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Sammendrag

Bakgrunn: Studien fulgte voksne overvektige og utrente personer med KMI over 25, som
deltok i et intervensjonsprogram for a endre livsstil. Deltakerne ble delt inn i en kontrollgruppe
og en intervensjonsgruppe. Hensikten med studien var a se hvilke effekter de to gruppene fikk
av fem maneders intervalltrening, og om intervensjonsgruppen som fikk kostholdsveiledning i

tillegg til trening, oppnadde starre effekter enn kontrollgruppen.

Metode: Totalt 52 personer sgkte om a delta i intervensjonen. Til sasmmen fullfgrte 32 deltakere
hele intervensjonen. Intervensjonsgruppen (N=17) hadde fire treninger i uken, hvor to av dem
var fellestreninger i form av intervalltrening, og de to andre var frivillig aktivitet. Samtidig fikk
intervensjonsgruppen kostholdsveiledning i form av teori og praktisk matlaging gjennom hele
prosjektet. Kontrollgruppen (N=15) fulgte samme treningsopplegg som intervensjonsgruppen,
men fikk ikke kostholdsveiledning. Deltakernes vekt, midjemal, hoftemal og KMI ble malt far
og etter intervensjonsperioden. De lgp ogsad pre- og posttest over 3000 m. Et utvalg av
deltakerne (N=15) fikk malt maksimalt oksygenopptak fer og etter intervensjonen. Det samme
utvalget (N=15) fikk registrert hjertefrekvensen pa intervalltreningene gjennom 12 uker.

Resultat: Intervensjonsgruppen hadde en gjennomsnittlig forbedring i lgpstid pa 3000 m pa 3
min og 22 sek (13,8 %) og kontrollgruppen 2 min og 9 sek (9,42 %). Deltakerne i
intervensjonsgruppen reduserte KMI med 6,47 %, vekt med 7 %, midjemal med 9,15 %, og
hoftemal med 3,1 %. Kontrollgruppen reduserte KMI med 3,23 %, vekt med 3,23 %, midjemal
med 6,3 %, og hoftemal med 1,6 %. Det var ingen signifikant forskjell mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppens forbedringer fra pre- til posttest. Deltakerne som
malte maksimalt oksygenopptak gkte gjennomsnittlig fra 31,01 ml - kg - min ** til 32,59 ml -
kg 1 - min 1, tilsvarende 4,84 %. Det var sterk korrelasjon mellom maksimalt oksygenopptak

0g 3000 m lgpstest.

Konklusjon: Bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen reduserte KMI, vekt, midjemal
og hoftemal, samt forbedret lgpstid pa 3000 m. Videre har et utvalg deltakere gkt sitt maksimale
oksygenopptak etter fem maneder med trening. Studien viser at trening alene og sammen med
kostholdsveiledning har en positiv effekt pa KMI, vekt, midjemal, hoftemal og aerob kapasitet.
Trening sammen med kostholdveileding ga noe sterre nedgang i KMI, midjemal og hoftemal

enn trening alene, pa overvektige utrente voksne.

Ngkkelord: Fysisk aktivitet, overvekt, inaktivitet, utholdenhet, livsstil, kosthold, intervensjon.



Forkortelser

(a-v)Oz-differansen: Oksygendifferansen mellom arterielt og vengst blod (Harms et al., 2000).
HF: Hjertefrekvens

HFmaks: Maksimal hjertefrekvens

KMI: Kroppsmasseindeks [vekt (kg): hgyde (m)?].

MV: Hjertets minuttvolum

SD: Standardavvik

SV: Hjertets slagvolum

VAT: Lepshastigheten ved anaerob terskel

O2: Oksygenopptak

VOomaks: Maksimalt oksygenopptak

%V O2maks: Utnyttingsgrad

Definisjoner og forklaringer

Aerob kapasitet: «Organismens evne til & arbeide med relativt hgy intensitet over lengre tid»
(Nerhus, Anderssen, Lerkelund, & Kolle, 2011).

Energiforbruk: Et menneske forbruker energi hele tiden. Ved a bruke kroppens muskler, enten
det er lek, arbeid eller idrett, vil kroppens energiomsetning gke. Hvor mye energiomsetningen

gker kommer an pd muskelaktivitetens stgrrelse (Pedersen, Hjartaker, & Anderssen, 2012).

Fedme: KMI >30. Fedme kommer av fett som samles opp i fettvevet i en sa stor grad at det vil
ha negative effekter pa helsen bade pa kort og pa lang sikt. Hovedsakelig finner vi fettvevet i

underhudsvevet og i bukhulen (Jatun, 2012).

Fysisk aktivitet: «Enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulaturen som resulterer i

en gkning i energiforbruket ut over hvileniva» (Nerhus et al., 2011).

Fysisk inaktivitet: Fysisk inaktivitet er nar energiforbruket gker minimalt over hvileniva, som

a ligge eller sitte i ro i vaken tilstand (Nerhus et al., 2011).
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Helse: «En tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velbefinnende og ikke bare fraveer

av sykdom eller lyte» (@dverby, Torstveit, & Hgigaard, 2011).

Intensitet: Intensitet vil si hvor hardt du trener (Gjerset, Haugen, & Holmestad, 2006). Males
enten som relativ intensitet (andel av maksimal intensitet) eller som absolutt intensitet
(energiforbruk per tidsenhet). Intensiteten blir ofte delt inn i hgy, moderat og lav (Nerhus et al.,
2011).

Intervalltrening: Trening der en veksler mellom arbeids- og hvileperioder hvor
arbeidsperioden veksler mellom hgyere og lavere intensitet (Gjerset, Holmstad, Raastad,
Haugen, & Giske, 2012).

Intervensjon: En intervensjon retter seg mot bestemte malgrupper, som for eksempel
skoleelever eller overvektige. Det utvikles et program for a prgve a endre en atferd innenfor en
bestemt malgruppe (Ward, Saunders, & Pate, 2007, s. 48).

Kort intervalltrening: Treningen veksler systematisk mellom arbeids- og hvileperioder.
Arbeidsperiodene varierer fra 10 til 60 sekunder, der vanlige hvileperioder er fra fem til 20
sekunder (Gjerset et al., 2012).

Kroppsmasseindeks: KMI er personens vekt malt i kg dividert med kvadratet av hgyden malt
i meter [vekt (kg): hayde (m)?] (WHO, 2000).

Lang intervalltrening: Treningen veksler systematisk mellom arbeids- og hvileperioder.
Hvileperiodene er vanligvis kortere enn arbeidsperiodene, og arbeidsperiodene varierer fra 90
sekunder til 10 minutter (Gjerset et al., 2012).

Langkjgring: Trening som utfgres som kontinuerlig arbeid med jevn intensitet (Gjerset et al.,
2012)

Lgpsgkonomi: Defineres som «oksygenopptaket som kreves ved en viss intensitet» (Tjelta,
Tjelta, & Dyrstad, 2012).

Maksimalt oksygenopptak: «Et mal for kroppens maksimale evne til & ta opp og omsette
oksygen per tidsenhet (Bassett & Howley, 2000; Gjerset et al., 2006), og blir malt i liter per
minutt (I/min) eller milliliter per kilogram per minutt (ml/kg/min)» (Gjerset et al., 2006).

Metabolsk syndrom: Faktorer som hypertoni (hgyt blodtrykk), bukfedme, dyslipidemi og
insulinresistens virker sammen, og gker risikoen for kardiovaskulere sykdommer, type 2

diabetes og ulike kreftformer (Hellénius, 2009).
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Overvekt: Personer som har en KMI >25 regnes som overvektig. Overvektige personer som
har overflgdig fett i de intraabdominale depoter er spesielt utsatt for helsemessige konsekvenser
(WHO, 2009).

Stillesitting: «Vaken tid i sittende, liggende eller annen fysisk hvilende stilling», som a kjare
bil eller se pa tv (Helsedirektoratet, 2014).

Trening: Planlagt, strukturert og gjentagende aktivitet hvor hensikten er & opprettholde eller
forbedre flere sider av den fysiske formen. Kort fortalt, systematisk pavirkning av kroppen
(Nerhus et al., 2011).

Treningsbelastning: Alle faktorer som belaster en utever under en treningsgkt, som for

eksempel varigheten og intensiteten pa treningen (Frayd, Saterdal, & Wisnes, 2005).

Treningsmengde: Treningsmengde er det samme som treningsvolum, og kan forklares pa to

mater:

1. Det totale arbeidet som utfgres i lgpet av en gkt, uke, maned eller ar. Dette betyr at
arbeid = effekt - tid, eller arbeid = intensitet - tid.

2. Omfang, varighet eller utstrekning av trening som blir malt i antall timer brukt pa
trening (f.eks. tid brukt pa lgping) per tidsenhet (dag, uke, maned, ar) (Gjerset et al.,
2012)

Treningsintensitet: Treningsintensitet kan forklares pa to mater.

1. Som en maksimal starrelse: innen utholdenhetsidretter defineres treningsintensitet
som m/s, km/t eller VO2 per minultt.

2. Som en relativ stgrrelse: Starrelsen pa arbeidet blir presentert i prosent av utgverens
maksimale treningstilstand. Innen utholdenhetsidretter kan dette veere for eksempel
VO2maks, HFmaks eller hastighet (Gjerset, 1992).

Treningshyppighet: Antall treningsgkter i lgpet av en dag, uke, maned eller ar (Gjerset et al.,
2012).

Type 2 diabetes: En kronisk sykdom som kjennetegnes ved gkt eller unormalt hgyt
blodsukkerinnhold, ogsa kalt hyperglykemi, og andre metabolske forstyrrelser som hemostase

og lipidomsetning (Ostenson, Birkeland, & Henriksson, 2009).
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Utholdenhet: Utholdenhet kan defineres som «organismens evne til & arbeide med relativ hgy

intensitet over lengre tid», eller evnen til & motsta tretthet (Gjerset et al., 2006).

Utnyttingsgrad: Sier noe om hvor stor prosentandel en utever nyttiggjer seg av VOzmaks under

et langvarig arbeid pa en gitt intensitet (Bassett & Howley, 2000).



1.0 Introduksjon
Tidligere var fysisk aktivitet en naturlig del av hverdagen (St. Meld. Nr. 34., 2013, s. 72). | dag

er fysisk inaktivitet sammen med overvekt og fedme, et gkende problem (Bahr, 2008).
Kartleggingsstudien «fysisk aktivitet blant voksne og eldre i Norge» av Anderssen et al. (2009)
viser at den norske befolkningen beveger seg mindre i dag enn den gjorde tidligere.
Befolkningen bruker mer tid pa stillesittende aktiviteter gjennom bruk av TV og internett,
samtidig som yrkene krever mindre energi enn far (Anderssen et al., 2009). Videre bruker en
stor andel av befolkningen passive transportmidler for & komme seg fra et sted til et annet
(Kvam, 2013). Nyere tall viser at den norske befolkning bruker rundt 9 timer av dagen til
inaktivitet, noe som tilsvarer 62 % av vaken tid (Hansen et al., 2015). Det er kun 30 % av den
norske befolkning som tilfredsstiller helsedirektoratet sine anbefalinger om 150 minutter
moderat intensiv fysisk aktivitet eller 75 minutter med hgy intensiv fysisk aktivitet hver uke
(Hansen et al., 2015).

Omtrent 20 % av den norske befolkningen lider av fedme (KMI >30) (Mahlum, 2011, s. 8).
Overvekt og fedme kommer av ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk, manglende
daglig fysisk aktivitet, og et uheldig kosthold (Helsedirektoratet, 2011). Behovet for fysisk
arbeid i hverdagen er begrenset av tekniske hjelpemidler, og over 70 % av det totale
energiforbruket kommer av basalstoffskiftet, som vil si energikostnaden for & holde kroppen i
live (ROssner, 2008). I tillegg til mindre fysisk aktivitet har kostholdet endret seg pa flere mater.
Vi har starre tilgang til energirike maltider med hgyt sukker- og fettinnhold, samtidig som
porsjonene gker. (Meahlum, 2011, s. 101; Rossner, 2008). Sarlig unge hopper over maltider,

noe som i enkelte tilfeller assosieres med overvekt. (Mahlum, 2011, s. 101).

Overvekt og fedme kan fare til en rekke helseproblemer, deriblant hgyt blodtrykk, hgyt
kolesterolniva, type 2 diabetes, hjertesykdommer, ulike former for kreft, sgvnapne, plager i
vektbzerende ledd og redusert fruktbarhet (Prescott & Bgrtveit, 2004). For noen er de psykiske
plagene de verste, da det ofte oppstar diskriminering av overvektige personer ved en tidlig alder
som vedvarer inn i voksenlivet. Det ser ogsa ut til at overvekt gker risikoen for tidlig ded

sammenlignet med normalvektige personer (Prescott & Bartveit, 2004; Rdssner, 2008).

Selv om en person kan spise seg til sykdom, kan en person ogsa spise seg sunnere og friskere.
Endring av et usunt kosthold kan bidra til & redusere mange sykdommer. Fysisk aktivitet har
ogsa en forebyggende effekt pa flere sykdommer, og reduserer risikoen betydelig, deriblant for

hjerte og karsykdommer, type 2 diabetes, flere typer kreft, angst og depresjon (Prescott &
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Bartveit, 2004). En person som er overvektig men i god form, vil veere bedre rustet mot
sykelighet og dgdelighet enn en overvektig person som ikke er i god form (Prescott & Bartveit,
2004). For noen mennesker er det lettere a legge pa seg grunnet genetikk, men det er i hovedsak
miljget som spiller den starste rollen, og som har utlgst overvektsepidemien (Meahlum, 2011,
s. 101). Nar en person ferst er blitt overvektig er det vanskelig & oppna varig vektreduksjon.
Det viser seg at det er lettere for overvektige a unnga a legge pa seg enn a ga ned i vekt. Det er
derfor viktig & opprette tiltak som dreier seg om varig endring av kosthold og en fornuftig
gkning i fysisk aktivitet (Mahlum, 2011, s. 108; Prescott & Bgrtveit, 2004). En ordning kalt
«grgnn resept» gar ut pa at legen og pasienten utarbeider en individuell plan for & fa pasienten
i bedre form, der pasienten blir fulgt opp av legen underveis. Sma endringer i aktivitetsnivaet
kan gi pasienten helsemessige gevinster (Prescott & Bgrtveit, 2004). Hovedmalet med en varig
livsstilsendring ber vaere a etablere og opprettholde en livsstil med 150 minutter moderat til hgy
fysisk aktivitet i uken. I tillegg ber en fokusere pa et kosthold med vekt pa grove kornprodukter,
frukt og grent, og lite mettede fettsyrer (Maehlum, 2011, s. 108).

1.1 Om SPREK-prosjektet

Universitetet i Stavanger har i samarbeid med Stavanger Aftenblad tidligere gjennomfart flere
prosjekter kalt SPREK-prosjektet. Prosjektet i 2012-2013 undersgkte hvilke fysiologiske
effekter inaktive overvektige voksne fikk av trening (Dyrstad & Tjelta, 2013). Prosjektet i 2014-
2015 rekrutterte fysisk inaktive lesere av Stavanger Aftenblad, til en 20 ukers
treningsintervensjon, for & se hvor mange som kunne gjennomfgre et halvmaraton ved
intervensjonens slutt (Berge & Tjelta, 2015). Hensikten med SPREK-prosjektet 2015-2016 er
a undersgke hvordan kostholdsveiledning kan bidra til varig vekttap, livsstilsendring og bedre
helse hos overvektige voksne med allerede etablerte treningsvaner, og nyrekrutterte inaktive
overvektige. Jeg har veert heldig som gjennom masteroppgaven har fatt muligheten til a delta i
samarbeidsprosjektet. Min masteroppgave skal fokusere pa gruppen med de inaktive
overvektige voksne deltakerne. Gruppen blir delt inn i en intervensjonsgruppe og en
kontrollgruppe. Intervensjonsgruppen skal delta i organisert intervalltrening to ganger i uken, i
tillegg til to selvvalgte egentreninger. Videre vil de fa kostholdsveiledning i form av teori og
praktisk matlaging. Kontrollgruppen skal ogsa delta pa intervalltreningene og gjennomfare to
selvvalgte egentreninger, men gruppen far ikke kostholdsveiledning. Far intervensjonens start
skal deltakerne male vekt, KMI, midjemal, hoftemal, og testes ved 3000 m lgpstest. Noen
utvalgte deltakere skal ogsa male maksimalt oksygenopptak. Fem maneder etter, ved

intervensjonens slutt, skal malingene tas pa ny. Hensikten med studien er a se hvilke effekter



intervalltreningen har hatt pa de forskjellige malingene, og om kostholdsveiledning kombinert

med trening har gitt starre effekt enn trening uten kostholdsveiledning.

1.2 Problemstillinger
1. I hvor stor grad vil vekt, midjemal, hoftemal og KMI vere signifikant forskjellig fra pretest
til posttest hos intervensjonsgruppen (kosthold og trening) sammenlignet med kontrollgruppen

(treningsgruppen).

2: | hvor stor grad vil fremgangen pa 3000 m lgpstest veere signifikant forskjellig mellom

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen?
3: I hvilken grad finnes det korrelasjon mellom VOzmaks 0g 3000 meter lgpstest ved posttest.

4: | hvilket intensitetsomrade vil tidligere inaktive trene nar de selv styrer intensiteten pa

intervalltreningene.
Hypoteser:

1. Intervensjonsgruppen som far kostholdsveiledning vil oppna sterre forskjeller fra
pretest til posttest i KMI, midjemal, hoftemal og vekt etter 20 uker, sammenlignet med
kontrollgruppen.

2. Bade intervensjon- og kontrollgruppen vil fa fremgang i aerob kapasitet (malt som tid
pa 3000 m lgpstest) fra pre- til posttest, men fremgangen vil veere sterst i
intervensjonsgruppen.

3. Enville finne korrelasjon mellom VO2maks 0g 3000 meter lgpstest ved posttest.

4. Gjennomsnittlig prosentvis hjertefrekvensen (HF) i prosent av maksimal hjertefrekvens
(HFmaks) i lopet av ei intervalltreningsgkt pa ca. 30 min (20-22 min effektivt arbeid +
pauser mellom intervalldragene), med selvvalgt intensitet, vil veere mellom 85 og 92 %

aVv HFmaks.



2.0 Teori

| teorikapittelet introduseres farst temaet fysisk aktivitet og helse, og fysisk aktivitet og aerob
kapasitet. Under temaet fysisk aktivitet og helse vil helsedirektoratets anbefalinger for fysisk
aktivitet bli presentert. | temaet fysisk aktivitet og aerob kapasitet vil intensitetssoner som
brukes for a beskrive rolig, moderat og hard intensitet bli presentert. Videre belyses temaene
overvekt og fedme, trening og vektnedgang. Det vil ogsa bli en gjennomgang av temaet
kosthold, hvor helsedirektoratet sine kostholdsrad blir presentert. Deretter vil aktivitetsvaner i
Norge basert pa kartleggingsstudier legges frem. Til slutt i teorikapittelet kommer det en
gjennomgang av tidligere intervensjonsstudier som har sett pad effekten av

treningsintervensjoner og/eller kostholdsintervensjoner rettet mot utrente og overvektige.

2.1 Fysisk aktivitet og helse

Fysisk aktivitet kan defineres som «enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulaturen
som resulterer i en gkning i energiforbruket ut over hvileniva» (Nerhus et al., 2011) Fysisk
aktivitet er et overordnet begrep som ogsa omhandler andre termer som idrett, mosjon, trening,
lek, kroppsgving, trim, fysisk arbeid og fysisk fostring. Generelt er bevegelse kjennetegnet til
fysisk aktivitet (Torstveit & Olsen, 2011). Fysisk aktivitet bestar av tre dimensjoner, intensitet
(hvor hardt en trener), frekvens (hvor ofte en trener), og varighet (hvor lenge en trener). Disse
tre dimensjonene utgjer den totale dosen fysisk aktivitet en person driver. Den totale dosen
fysisk aktivitet bestemmer responsen pa forskjellige helsemal (Henriksson & Sundberg, 2009;
Nerhus et al., 2011).

Tidligere ble ikke fysisk aktivitet sett pa som viktig for helsen, men som idrett for barn, eller
som konkurranse. | dag er fysisk aktivitet hgyt prioritert i den offentlige helsesektoren, og har
en signifikant effekt som forebygging og behandling av en rekke livsstilssykdommer (Biddle,
Mutrie, Gorely, & Blamey, 2012). Kartlegging av den norske befolkningens fysiske
aktivitetsvaner viser at 2,7 millioner voksne i aldersgruppene over 20 ar ikke tilfredsstiller
minimums anbefalingene om ukentlig fysisk aktivitet (Hansen, Kolle, & Anderssen, 2014).
Selv om de sosiale, gkonomiske og helsemessige fordelene som assosieres med fysisk aktivitet
er godt dokumentert, er 60 % av verdens befolkning i for lite fysisk aktivitet til & oppna disse
fordelene. Fysisk inaktivitet er arsak til rundt 1,9 millioner dgdsfall i verden hvert ar. Over 1
billion mennesker i verden er overvektige, hvorav 300 millioner lider av fedme (WHO, 2003).



Inaktivitet er en sentral risikofaktor for ulike sykdommer, deriblant kardiovaskuleere
sykdommer og andre kroniske lidelser, som kreft, overvekt, fedme, og diabetes 2 (Torstveit &
Olsen, 2011). Fysisk inaktive personer kan karakteriseres som personer som bade i yrket og pa
fritiden beveger seg lite, ligger og sitter mye, og i stor grad bruker motoriserte transportmidler
(Stremme & Hastmark, 2000). Helsedirektoratet (2014) definerer stillesitting som «vaken tid i
sittende, liggende eller annen fysisk hvilende stilling». Stillesitting kan forekomme ved for
eksempel bruk av tv, pc, nettbrett og bilkjgring (Helsedirektoratet, 2014). En stillesittende
atferd og lite fysisk aktivitet gker risikoen for sykelighet og tidlig ded (Leerum et al., 2008).

Helsedirektoratet (2014) anbefaler folk a veere i fysisk aktivitet hver uke. Disse anbefalingene
skal gi grunnlag for planlegging av fysisk aktivitet som bidrar til vekst, utvikling og god helse.
Videre anbefaler Helsedirektoratet (2014) alle voksne & veere i fysisk aktivitet minimum 150
minutter med moderat intensitet hver uke, eller 75 minutter med hgy intensitet hver uke. For &
gjere det lettere kan aktivitetene deles inn i bolker pa minimum 10 minutters varighet. Ved a
gke treningsdosen til 300 minutter med moderat intensitet eller 150 minutter med hgy intensitet,
oppnar en ytterligere helsegevinster. En kan ogsa veksle mellom moderat og hgy intensitet.
@velser som styrker de store muskelgruppene ber utferes to til flere dager i uken. Samtidig er

det viktig a redusere stillesitting (Helsedirektoratet, 2014).

For lite fysisk aktive voksne, vil 30 minutter med moderat til hgy intensitet hver dag, gi gkt
utholdenhetskapasitet og en betydelig helsegevinst. I tillegg til utholdenhetstrening er det viktig
med styrketrening, for & vedlikeholde musklene. Personer over 65 ar anbefales a gjare
balansegvelser og styrketrening minst tre ganger i uken dersom de har nedsatt mobilitet. Dette

er for & styrke balansen og for a forhindre, og forebygge fall (Helsedirektoratet, 2014).

o

Regelmessig fysisk aktivitet, lek og idrett kan veere en praktisk mate 4 oppna en rekke
helsegevinster. Det kan enten skje direkte, eller indirekte gjennom sin positive innvirkning pa
risikoer som hgyt blodtrykk, hgyt kolesterolniva, overvekt, og stress. | falge WHO (2003) gir
regelmessig fysisk aktivitet falgende direkte og indirekte helsegevinster:

e Reduserer risikoen for tidlig ded

Reduserer risikoen for a dg av hjertesykdom eller hjerneslag

Reduserer risikoen for utvikling av hjertesykdom, tykktarmskreft og type 2 diabetes

Hjelper a forebygge/redusere hgyt blodtrykk

Hjelper & kontrollere vekten, og minsker risikoen for fedme



e Hijelper & forebygge/redusere osteoporose, og reduserer risikoen for hoftebrudd hos
kvinner

e Reduserer risikoen for a utvikle ryggproblemer

e Hijelper & bygge og opprettholde friske bein, muskler og ledd

e Fremmer psykisk velveere, og reduserer stress, angst og depresjon

e Hindrer eller kontrollerer risikofylt atferd, som bruk av tobakk, alkohol og rusmidler,
samt vold og et usunt kosthold.

Leerum et al. (2008) hevder at fysisk aktivitet fremmer helse, trivsel og livskvalitet. | tillegg sier
de at det finnes overbevisende dokumentasjon pa at fysisk aktivitet har betydning for
behandling av en rekke sykdomstilstander. Artikkelen «Physical Activity and cardiovascular
disease prevention in Europe: an update» av Vuori (2010) oppsummerer studier som har sett pa
forholdet mellom fysisk aktivitet og kardiovaskulare sykdommer de siste ti arene. | artikkelen
understrekes det at kvantiteten og kvaliteten av studier, som omhandler kardiovaskuleare og
andre helserelaterte effekter av fysisk aktivitet, har gkt kraftig de siste arene. Majoriteten av
studiene er knyttet til koronar hjertesykdom og hjerneslag. Artikkelen konkluderer med at
utilstrekkelig fysisk aktivitet er en av hovedarsakene til risikofaktorer for kardiovaskulare-
sykdommer. Dette gjelder spesielt de mest utbredte sykdommene, koronar hjertesykdom og
hjerneslag. En meta-analyse av Nocon et al. (2008) inkluderte 676,605 personer fordelt pa 24
studier med minst 5000 personer i hver studie. Denne meta-analysen viser at den
kardiovaskulere dgdeligheten var 35 % lavere hos de mest fysisk aktive personene,
sammenlignet med de minst aktive. Risikoreduseringen var hgyere i de gruppene hvor fysisk
aktivitet ble malt med fitnesstest, ssmmenlignet med gruppene hvor fysisk aktivitet ble vurdert
etter sparreskjema. Det ble funnet signifikante risikoreduseringer i 26 av analysene, og risikoen
for dedelighet sank med 30-50 % i de fleste studiene. Starrelsen pa risikoreduseringen var lik

hos menn og kvinner, og for de studiene som inkluderte eldre mennesker, gjaldt det samme.

Flere reviewartikler har tatt for seg forholdet mellom fysisk aktivitet og risikoen for hjerneslag
(Chiuve et al., 2008; Lee, Folsom, & Blair, 2003). Lee et al. (2003) fant i sine case-kontroll
studier ut at personer som var sveert aktive hadde 64 % mindre risiko for & fa hjerneslag enn de
minst fysisk aktive. De moderat aktive hadde 48 % mindre risiko for a fa hjerneslag enn de
minst fysisk aktive. Det ble konkludert med at moderat til hay fysisk aktivitet er assosiert med
redusert risiko for hjerneslag. En oppfelgingsanalyse av Chiuve et al. (2008) viser at hos menn
vil daglig fysisk aktivitet minske risikoen for hjerneslag med 22 %, og hjerneinfarkt med 25 %.

Tilsvarende risikoredusering for kvinner var 28 % og 31 %. Av de andre risikofaktorene var
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det kun «ikke-rgyk» som reduserte risikoen mer enn fysisk aktivitet (40 — 50 %). Optimal vekt

hadde samme effekt pa risikoene som daglig fysisk aktivitet.

| tillegg til de betydelige fordelene for kardiovaskuleer helse, er fysisk aktivitet assosiert med
en lavere risiko for flere av de mest kjente kroniske sykdommene (U.S. Department of Health

and Human Services., 2008).

- Diabetes type 2 og metabolsk syndrom: 30-40 % lavere risiko (det er sterke bevis for
dette).

- Hoftebrudd: 36-68 % lavere risiko (moderate bevis)

- Artrose: 22-83 % lavere risiko (svake bevis).

- Tykktarmskreft: 30 % lavere risiko (sterke bevis)

- Fall: 30 % lavere risiko (sterke bevis)

- Funksjonelle begrensinger: opptil 30 % lavere risiko (moderat til sterke bevis)

- Brystkreft: 20 — 40 % lavere risiko (sterke bevis)

- Depresjon: 20-30 % lavere risiko (Sterke bevis)

- Demens: 20-30 % lavere risiko (sterke bevis)

(U.S. Department of Health and Human Services., 2008)

2.2 Fysisk aktivitet og aerob kapasitet

For & male intensitetsnivaet brukt ved fysisk aktivitet, males ofte mengden brukt energi, hvor
det er vanlig a uttrykke forbruket som et multiplum av energiforbruket i hvile. Forholdet
mellom energiforbruket i hvile og energiforbruket i aktivitet kalles metabolic equivalent (MET)
(Nerhus et al., 2011). Figur 1 viser hvor stort energiforbruket er under fysisk aktivitet (MET):

Energikrav: 3-6
MET. Moderat
/ 4 aktivitet (rask
‘ gange)

Energikrav: > 6 MET.
Aktivitet med hgy
/ Aintensitet (jogge,
Igpe)

Energikrav: < 1,5
ET. Stillesittende
(ligge, sitte)

Energikrav: <3 MET.
Lett aktivitet
(husarbeid)

/2 Vv

Figur 1: Energiforbruket under fysisk aktivitet (MET) (Owe, Mykletun, Nystad, & Forsen, 2014).

Hos voksne tilsvarer 1 MET det samme som et oksygenopptak (Oz-opptak) pa 3,5 ml per kilo
kroppsvekt per minutt (3,5 ml Oz - kg - min ). All fysisk aktivitet vil resultere i et hgyere
energiforbruk enn i hvile, men noen aktiviteter krever mer energi enn andre aktiviteter (Nerhus
etal., 2011).



Fysisk aktivitet kan utfares pa ulike intensitetsnivaer. Til hgyere intensitet arbeidet utfares med,
til starre blir den umiddelbare virkningen pa ulike kroppsfunksjoner. Oz-opptaket er direkte
knyttet til energiforbruket (Henriksson & Sundberg, 2009, s. 8). I hvile er O,-opptaket 0,2 - 0,3
I/min. Energiomsetningen er pa 70 - 100 watt. Dersom tempoet gkes til 6 km/t, vil Oz-opptaket
gke til 4 ganger hvileverdien, og med et tempo pa 20 km/t vil Oz-opptaket bli over 20 ganger
hvileverdien. O,-opptaket endres med gkende belastning. Dess hurtigere en person lgper, dess
hayere blir Oz-opptaket. Nar belastningen er hgy nok, vil ikke O.-opptaket gke selv om
hastigheten gkes. Dette er kroppens begrensning for hvor mye O den klarer a ta opp, og det
kalles for det maksimale Oz-opptaket (VOamaks) (Hallén, 2005). VOazmaks kan defineres som
kroppens maksimale evne til & ta opp og omsette oksygen per tidsenhet (Bassett & Howley,
2000). En gkning i VOamaks er den vanligste maten a dokumentere en treningseffekt av
vitenskapelige studier (Bassett & Howley, 2000). VOoamas avhenger av Kkjgnn, alder,
kroppsstarrelse, treningsgrunnlag og gener (Henriksson & Sundberg, 2009, s. 8). Et hagyt
VO2maks €r en forutsetning for a prestere godt i utholdenhetsidretter (Gjerset et al., 2006, s. 492).
Utavere som prestere godt pa lgpsdistanser fra 3000 m til maraton kjennetegnes av et hgyt O.-
opptak (Coyle, 1995; Legaz-Arrese et al., 2011; Midgley, McNaughton, & Wilkinson, 2006;
Saltin & Astrand, 1967)

Lungene, blodet, hjertet og musklene er med & pavirker VOzmas. Lungene kan veere en
begrensning dersom blodet ikke er fullmettet med O nar det forlater lungene. Det ser ikke ut
til at trening kan pavirke dette, serlig ikke hos friske personer. Blodet og hemoglobin-
konsentrasjonen (Hb-konsentrasjonen) er en begrensning for VOzmaks. Dette fordi at O2 binder
seg til Hb i de rgde blodcellene, og ved gkt Hb-mengde vil mer O2 kunne transporteres til
musklene for & brukes i energiomsetningen. For a gke Hb-konsentrasjonen er det viktig a spise
riktig, deriblant kosthold med hgyt jerninnhold. Den viktigste arsaken til at VOamaks oker ved
hjelp av trening er gkning i hjertets slagvolum (Hallén, 2005). Hjertets slagvolum (SV) er den
maksimale mengden blod som blir pumpet ut fra hjertet i hvert slag. Multipliserer vi SV med
hjertefrekvensen (HF), far vi minuttvolum (MV), som er den mengden blod som blir pumpet ut
fra hjertet i lgpet av ett minutt (Gjerset et al., 2006, s. 54, 492). Av de faktorene som har stgrst
pavirkning pa VOzmaks er det SV som varierer mest mellom personer, og som pavirkes mest av
trening. Musklene vil vaere en begrensning, fordi muskler som er utrente vil ikke veere i stand
til & ta opp alt O, som blir tilbudt (Hallén, 2005). Hovedpulsaren som gar ut av venstre
hjertekammer kalles aorta, og forgreiner seg i flere arterier. Arteriene transporterer Oz rikt blod

til ulike deler av kroppen. Venene er arene som farer O fattig blod tilbake til hjertet (Gjerset et



al., 2006, s. 56). O, differansen mellom arterielt og vengst blod kalles A-V O differansen. Til
starre A-V O differansen er, til hgyere blir VO2mas (Harms et al., 2000). Multipliserer vi
hjertets minuttvolum under maksimalt arbeid med A-V O, differansen far vi VOamaks (Froyd et
al., 2005).

VOamaks kan gkes med opptil 30 % som falge av trening (Gjerset et al., 2006) Jo hayere VO2maks
en person har, dess bedre aerob utholdenhet har personen (Torstveit & Olsen, 2011). VO2maks
er et objektivt mal pa fysisk form, og en uavhengig variabel for kardiovaskulaere risikoer
(Aspenes et al., 2011). En gkning pa 3,5 ml - kg * - min i VOzmaks har vist seg & redusere
risikoen for dgdelighet i ulike aldersgrupper med 12 % (Gulati et al., 2003; Myers et al., 2002).
| en studie av Aspenes et al. (2011) var gjennomsnittlig VOzmaks 40 +/- 9,5 ml - kg - min 1
blant menn og kvinner. Kvinnene som 14 under gjennomsnittet (35,1 ml - kg * - min ") var fem
ganger mer utsatt for kardiovaskulere sykdommer enn de over gjennomsnittet. Menn under
gjennomsnittet (44,2 ml - kg ** - min 1) var atte ganger mer utsatt (Aspenes et al., 2011). En
studie av Gormley et al. (2008) viser at hgyere intensitet pa treningen (95 % av VOzmaks) €r mer
effektiv for & gke VO2maks €nn lavere intensitet pa treningen (50-75 % av VO2zmaks) hos friske

unge voksne.

En utgver som har god lgpsekonomi (L&) forbruker relativt lite O2 ved lgp i submaksimal
hastighet (Lucia et al., 2006; Saltin et al., 1995; Saunders, Pyne, Telford, & Hawley, 2004)
Dersom to personer har samme VO2zmaks Vil en med bedre L@ kunne holde hgyere fart, og
dersom en lgper bedrer sin egen L@ vil han/hun kunne lgpe med hgyere fart med samme Oo-
opptak som tidligere (Tjelta, 2013c). Flere studier viser at intervalltrening er med a bedre L@
hos lgpere (Billat, Flechet, Petit, Muriaux, & Koralsztein, 1999; Franch, Madsen, Djurhuus, &
Pedersen, 1998; Laffite, Mille-Hamard, Koralsztein, & Billat, 2003) Utnyttingsgrad kan
uttrykkes i %V O2maks 0g sier noe om hvor stor prosentandel en utgver nyttiggjer seg av VOzmaks
under et langvarig arbeid pa en gitt intensitet (Bassett & Howley, 2000). En person kan lgpe
med en hastighet tilsvarende 88 % av VOzmaks i 30 min, mens en annen kan lgpe pa 85 %. Det
er altsa mulig & gke utnyttingsgraden for & kompensere for et lavere VOzmas. Ved hjelp av
trening er det lett & pavirke utnyttingsgraden, da forholdene i muskulaturen i stor grad er med a
bestemme utnyttingsgraden. Det er derfor avgjerende at treningen er spesifikk for a trene
utnyttingsgraden (Hallén, 2005).

Det er vanlig a dele intensiteten pa utholdenhetstrening inn i intensitetssoner (I-soner) (Gjerset

etal., 2012, s. 50). Olympiatoppen har utarbeidet en intensitetsskala med 8 soner, som baserer

seg pa % av VOomaks, % av HFmaks, laktatverdier og total varighet i minutter for hver
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intensitetssone. Dette ble gjort for at utholdenhetsutgvere skal kunne planlegge, gjennomfare,
dokumentere og analysere utholdenhetstreningen sin ut i fra intensitetssoner. Treningen som
foregar i I-sonene 1-5 er i hovedsak aerob trening, og trening i I-sonene 6-8 er i hovedsak
anaerob trening (Frgyd et al., 2005, s. 37-38). SPREK-prosjektets treninger bestar hovedsakelig
av aerob utholdenhet. Internasjonale studier bruker ofte en skala bestaende av tre I-soner for &
klassifisere aerob utholdenhetstrening (Seiler & Kjerland, 2006; Tonnessen et al., 2014). Nar
vi klassifiserer aerob trening i en skala med tre soner, vil det vaere gunstig a legge til to anaerobe
soner som 4 og 5. Sone 4 blir da anaerob utholdenhetstrening og sone 5 hurtighetstrening
(Tjelta, 2013c).

Tabell 1 viser en 5-delt intensitetsskala bestaende av intensitetssoner, type trening, lgpsfart, HF

i % av HFmaks 0g fysiologiske tilpasninger (Tjelta, 2013c).

Tabell 1: 5-delt intensitetskala: Intensitetssoner, lgpsfart og type trening, HF i % av HFmaks, 0g antatt
fysiologisk pavirkning av trening (Tjelta, 2013c)

Intensitetssone/type trening HF i % av HFmaks Fysiologisk tilpasning

1 Rolig til moderat lgping 62-82 % Restitusjon og bedring av
Langkjering LD

2 Terskeltrening 82-92 % Dke VAT 0g VO2maks

Hurtig langkjaring/intervaller

3 Intensive aerobe intervaller 92-97 % @ker VO2maks

4 Anaerob trening, 800m og >97 % @ker anaerob kapasitet
1500m fart

5 Sprint Bedrer hurtigheten

Aerob utholdenhetstrening kan gjennomfgres som langkjgring eller som intervallarbeid.
Langkjering er kontinuerlig arbeid der intensiteten er noksa jevn gjennom hele treningen.
Lepingen skjer ved lav til moderat intensitet, og en hovedregel er at treningen bgr forega i
pratetempo (Gjerset et al., 2012, s. 53). Treningen i sone 1 dreier seg om restitusjonstrening, og
denne type trening forbedrer lgpsgkonomien (L@). I sone 1 forbedres de lokale forholdene rundt
og i muskelfibrene, samtidig som muskelfibrenes evne til & forbrenne fett forbedres (Frayd et
al., 2005). I sone 2 blir treningsintensiteten klassifisert som terskeltrening, og treningsformene

som blir brukt er bade hurtig langkjgring og intervalltrening. Denne type trening gker VO2zmaks
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og lgpshastigheten ved anaerob terskel (VAT). | sone 3 bestar arbeidet av intensive aerobe
intervaller, og denne type trening gker VOoamaks (Tjelta, 2013b). Hurtig langkjering
gjennomfgres med jevnt hgyt tempo. Intervallarbeid veksler mellom intensive arbeidsperioder
og pauser. Arbeidsperiodene kan veksle mellom hgyt og lavt tempo. Pausene bar besta av rolig
laping eller gange. Det finnes flere metoder for intervalltrening. | SPREK-prosjektet brukes det
blant annet pyramideintervall, langintervall og kombinasjoner av lang- og kortintervall (Gjerset
etal., 2012, s. 54-58). Langintervall har arbeidsperioder som varierer fra 90 sekundert til 10-15
minutter. Pausene er som regel Kkortere enn arbeidsperiodene. Kortintervall bestar av
arbeidsperioder mellom 15 sekunder og 60-90 sekunder. Pausene er like lange eller kortere enn
arbeidsperiodene (Tjelta, 2013b). Pyramideintervall er en annen form for langintervall, der
varigheten av arbeidsperiodene avtar eller gker fra drag til drag. Det samme gjelder pausene
(Gjerset et al., 2012, s. 58).

2.3 Overvekt og fedme

Tidligere generasjoner fikk fysisk aktivitet gjennom hverdagens krav. I de senere ar har fysisk
aktivitet blitt en mangelvare, mens den inaktive atferden har gkt betraktelig. Dette har fart til
blant annet overvekt og fedme (Bahr, 2008, s. 5). For & male graden av overvekt blir ofte
kroppsmasseindeks (KMI) brukt (Tabell 2). KMI uttrykker forholdets vekt og hagyde. For a
regne ut KMI blir en persons vekt malt i kg dividert med kvadratet av hayden malt i meter [vekt
(kg): hayde (m)?].

Tabell 2: Kroppsmasseindeks (Réssner, 2008; WHO, 2000)

Vekt kategori KMI Helserisiko
Undervektig <185 Lav (men gkt risiko for andre kliniske
problemer
Normal vektig 18,5-24,9 Normal risiko
Overvektig 25-29,9 Lett risikogkning
Fedme grad 1 30-34,5 Moderat risikogkning
Fedme grad 2 Hay/kraftig risikogkning
Fedme grad 3 > 40 Sveert hgy/ekstrem risikogkning

Midjemal og midje- hofte-ratio er andre metoder som blir brukt for & definere overvekt, og for
a finne ut hvilken risiko det er for a fa hjerteinfarkt (Goth, 2014) (Tabell 3). Det er i senere tid
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blitt fokus pa risikoen som henger sammen med buk-fedme, blant annet kardiovaskuleare
sykdommer og andre former for kroniske sykdommer. Buk-fettet ligger rundt tarmene, og er
hayintensiv nar det gjelder stoffskiftet. Nar det gjelder opphopning av det totale kroppsfettet,
har menn i gjennomsnitt dobbelt s& mye magefett som det kvinner vanligvis har. Kvinner har
hayere risikoen for koronar hjertesykdom med lavere midjemal, og derfor er det ngdvendig med
kjennsspesifikke mal (WHO, 2000).

Tabell 3: Midjemal og risiko for metabolske komplikasjoner (Rossner, 2008; WHO, 2000)

Risiko for metabolske komplikasjoner | Midjemal (cm)

Menn Kvinner
@kt risiko (overvekt) > 94 > 80
Kraftig gkt risiko (fedme) > 102 > 88

Interessen har de siste arene ogsa gkt for hoftemal, da det ser ut til at kraftige hofter kan virke
som en beskyttelse for hoftebrudd, og at kraftige hofter hos kvinner er korrelert med mindre
risiko for hjerte-kar sykdommer (Hagstromer & Hassmén, 2008). Nar det gjelder lagring av fett
er det ifglge Power og Schulkin (2007) mer vanlig for kvinner & ha en stgrre andel av
kroppsmassen i form av fett, og mer sannsynlig a lagre fett pa de nedre ekstremiteter. For menn
er det mer sannsynlig & ha fett i mageregionen (Power & Schulkin, 2007). Kvinner har lavere
risiko for & fa hjerteinfarkt, og det diskuteres om noe av dette kan skyldes det kvinnelige
kjennshormonet gstrogen. @strogenet gjar at fettet til kvinnene lagres pa de nedre ekstremiteter.
Den ulike fettfordelingen blant menn og kvinner er ngkkelen til forskjellen i hjerteinfarkt blant
menn og kvinner. Kvinner som har mannlig fettfordeling er mer utsatt for hjerteinfarkt (Njglstad
& Lachen, 1999).

Det er i dag flere mennesker som spiser seg i hjel enn mennesker som sulter i hjel. (Réssner,
2008). Den mest utbredte nearingsforstyrrelse i den vestlige verden er fedme. | Stillehavet er
det noen gyriker hvor fedme er sterkt utbredt, og 50 % av befolkningen lider av fedme. Overvekt
og fedme gker drastisk i hele verden. Dette gjelder ogsa for alle aldersgrupper i Norge. | Norge
lider omtrent 15 % av alle fertiaringer av fedme. Det vil si at de har en KMI >30 (Rossner,
2008). Risikoen for hjerteinfarkt, hjerneslag, type 2 diabetes, kreft, sgvnapne, gallestein og
muskel og leddplager gker hos personer som lider av fedme (Hanes, Graff-lversen, Meyer, &
Midthjell, 2012; Sosial-og-helsedirektoratet, 2007). Sosial-og-helsedirektoratet (2007) har

erfaring med at personer som farst har blitt overvektig, har vanskelig for & oppna varig
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vektreduksjon. Det er derfor viktig a forebygge overvekt gjennom fysisk aktivitet og et sunt
kosthold. I grupper med lav sosial status og i enkelte innvandringsgrupper er det overhyppighet
av overvekt og fedme (Sosial-og-helsedirektoratet, 2007).

Arsaken til fedme er enkel & forklare, energiforbruket er mindre enn energiinntaket. Det haye
energiinntaket kommer av at vi har lett tilgang til energirik mat med hgyt fett- og sukkerinnhold.
Energiforbruket reduseres fordi samfunnet krever mindre fysisk aktivitet enn far. Genene vare
er biologisk innstilt og gnsker at vi skal spise sa mye vi far i oss i tilfelle det oppstar sult-

perioder, noe det aldri gjer i et velferdssamfunn (Rdssner, 2008).

Det er viktig a vaere fysisk aktiv nar en har fedme, blant annet fordi det gker forbrenningen av
energi. Det er derimot vanskelig & ga ned i vekt ved kun & gke den fysiske aktiviteten. Mange
overvektige har vanskelig for a bevege seg, mye pa grunn av mekaniske hindringer og risikoen
for skader. Nar de med overvekt og fedme er fysisk aktive gker muskelmassen, som igjen gker
basalstoffskiftet. Basalstoffskiftet vil si energikostnaden kroppen bruker for & holde seg i live.
Nar det bygges muskler blir energiforbruket hgyere. For enkelte er det lett & falle tilbake til
gamle vaner nar de prever a endre atferd. For de som klarer & ga ned i vekt vil fordelene veere
mange. | tillegg til selve vekttapet er det ogsa effekter som personen ikke ser, som bedre

metabolsk kontroll, sykdomsforebygging og mentale forandringer (Rdssner, 2008).

| folkehelsemeldingen «Resept for et sunnere Norge», star det at den norske befolkningen stadig
blir tyngre. | Igpet av 30 ar har kroppsvekten blant 40-arige menn gkt med 9,1 kg (St. Meld. Nr.
16., 2003). | falge Hanes et al. (2012) finnes det ikke landsomfattende undersgkelser som kan
gi oversikt over utviklingen av overvekt og fedme hos voksne personer i de ulike fylkene i
Norge. De har derfor tatt utgangspunkt i helseundersgkelser gjort i Nord-Trgndelag. Ut i fra tre
helseundersgkelser gjort i 1984-86, 1995-97 og 2006-08 viser resultatene at menn har gkt sin
KMI i gjennomsnitt med 2,2 %, som tilsvarer en vekt pa 6,5 kg. Kvinnene gkte sin KMI i
gjennomsnitt med 1,8 % som tilsvarer 5,5 kg. @kningen var stgrst hos unge voksne menn
(Hanes et al., 2012). Nesten 40 % av kvinnene og 50 % av mennene ble klassifisert som lidende
av overvektig eller fedme i 1984-86, og i 1995-97 hadde tallene gkt til 60 % for kvinnene, og
nesten 70 % for mennene. Noe av denne gkningen kan komme av reduksjon i hgyden, spesielt
hos de eldste aldersgruppene (Drgyvold et al., 2006). Hver femte person mellom 30 og 70 ar i
Nord-Trgndelag hadde fedme i 2006-08 (Hanes et al., 2012). Videre i St. Meld. Nr. 16. (2003)
star det at det daglige fysiske aktivitetsnivaet blant folk har minket betraktelig. Andelen som
trener har gkt, men kompenserer ikke for det store aktivitetstapet i hverdagen som kommer av
det minkede kravet til fysisk aktivitet. | St. Meld. Nr. 16. (2003) antas det at halvparten av den
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voksne befolkning har et for lavt aktivitetsniva i forhold til anbefalingene. Lavt aktivitetsniva
og et for hgyt energiinntak er de viktigste arsakene til overvekt og diabetes 2. | fglge Ulset,
Undheim, og Malterud (2006) er prosentandelen av voksne med fedme (KMI >30) 16 % for
kvinner og 18,5 % for menn. Finnmark hadde hgyest forekomst av fedme mens Oslo hadde
lavest. Blant kvinner hadde 60 og 75 aringene hgyest andel av fedme, mens blant menn var det

de i 60 arene som hadde hgyest andel.

2.3.1 Trening og vektnedgang

For a behandle overvekt og fedme ma behandlingen individualiseres. Det er viktig & kartlegge
en persons vekthistorie for a finne ut hvilken drsak som har sterst betydning for vektgkningen.
Dersom vektgkningen startet far prepuberteten kan arsaken vere genetisk, men den viktigste
arsaken til vektgkningen er at hverdagsaktiviteten har gatt dramatisk ned de siste 40-50 arene
(Mahlum, 2011).

Utvikling av fedme i tenarene kan komme av spiseforstyrrelser eller slankeforsgk. Nar
mennesker utvikler fedme etter 20 ars alderen, er det som oftest endring i livsstilen som er
avgjgrende, som inaktivitet og lite struktur pa maltidene. Opp mot 30 % av alle kvinner som
sgker behandling for overvekt har tidligere hatt en form for spiseforstyrrelse. Det er ikke kjent
hvordan tilsvarende tall er for menn (Helsedirektoratet, 2011). Nar en skal gi rad til mennesker
med fedme ma en finne ut hva hovedmalet deres er. Er hovedmalet & ga ned i vekt, samtidig
som de er redde for utvikling av tilleggssykdommer, er det beste radet & anbefale fysisk
aktivitet. De kan enten starte med trening eller det viktigste, gke den fysiske aktiviteten i
hverdagen, ogsa kalt smugmosjon (Mahlum, 2011). Smugmosjon kan vere a ta trappen i stedet
for heisen, og sykle til butikken fremfor & kjgre bil. Smugmosjon har pavist effekt og bar
benyttes (Rdossner, 2008). Det er viktig & redusere vekten over tid for & fa et bra helseutfall.
Vektreduksjon pa 5-10 % ber ses som vellykket selv om normalvekten ikke er oppnadd
(Helsedirektoratet, 2011). Dette er fordi det som oftest er magefettet som forsvinner, og
magefettet er det fettet som bidrar til de metabolske forandringene som gir gkt sykdomsrisiko
(M&hlum, 2011).

For a fremme fysisk aktivitet i et folkehelsearbeid viser det seg at det er nyttig a styrke de sosiale

nettverkene som individene omgir seg med (Bonsaksen, 2014, s. 125). Ved a styrke disse, kan

det veere med & motivere til gkt fysisk aktivitet. For barn er det viktig a veere med i et fellesskap

og i en gruppe. Det samme gjelder for voksne overvektige, der fellesskapet virker som en

motivasjonskilde. Organiserte tiltak kan vere til stor hjelp for & initiere og strukturere

aktiviteter, spesielt i startfasen, og enda mer viktig dersom det gjelder & mobilisere de minst
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aktive. Det virker for at ferdig strukturerte opplegg for fysisk aktivitet vil hjelpe de inaktive a
komme i gang, mens det sosiale fellesskapet bidrar til at de inaktive blir motivert til & vere
fysisk aktiv over tid (Bonsaksen, 2014, s. 125, 128). Det er viktig at personer med fedme starter
forsiktig, og eker den fysiske aktiviteten over tid. Aktiviteten trenger ikke forega kontinuerlig,
men kan deles opp i bolker. Laping, sykling, svemming og gange er aktiviteter som gir starst
energiforbruk pr enhet. Overvektige kan ha problemer med slitasje i ledd og bar derfor benytte
seg av aktiviteter som ikke belaster leddene, som svemming og sykling (Helsedirektoratet,
2011).

2.4 Kosthold

De siste 30 arene har det skjedd en positiv utvikling i det norske kostholdet. Det totale
fettinnholdet i kosten er redusert, og av det fettet vi far i oss har prosentandelen av det sunne
fettet gkt (Sosial-og-helsedirektoratet, 2007). Vi har ogsa gkt forbruket av grennsaker og frukt.
Selv om det har veert en positiv utvikling, er det fremdeles mange som har et for darlig kosthold.
Innholdet av mettet fett, sukker og salt er for hgyt i kosten, og flere spiser for lite grovt brad,
grgnnsaker og matvarer som er rike pa antioksidanter og kostfiber. Mange barn og unge far i
seg store mengder sukker. Risikoen for hjerte- og karsykdommer, kreft, type 2-diabetes,
overvekt, forstoppelse og tannrate gker med et darlig kosthold. Vi finner tydelige sosiale
forskjeller nar det gjelder kostholdet. De som spiser sunnest er de med lang utdanning og god
gkonomi, mens de med kortere utdanning og darligere gkonomi ikke spiser like sunt. Gjennom
levekarsundersgkelsen 2005 (Sosial-og-helsedirektoratet, 2007) kom det frem at nesten en av
fem drakk saft eller brus med sukker hver dag. Andelen var hgyere blant menn enn kvinner, og
hgyere blant yngre enn eldre. Videre kom det frem at en stor del av befolkningen fremdeles

ikke spiser grannsaker eller frukt daglig (Sosial-og-helsedirektoratet, 2007).

Helsedirektoratet (2016) har lagt ut kostrad som er matvarebasert mot friske voksne individ
som er normalt fysisk aktiv. Radene kan ogsa brukes av personer som har gkt risiko for
sykdommer som overvekt, hjerte- og karsykdommer, og diabetes type 2. Videre kan de brukes
av barn og unge, gravide og ammede, og for friske eldre mennesker. SPREK-prosjektet har tatt

utgangspunktet i helsedirektoratet sine kostholdsveiledninger.

Kostholdsradene er ment som et grunnlag for planlegging av kosthold og fysisk aktivitet som
bidrar til vekst og utvikling, og skaper gode forutsetninger for god helse. Radene vil ogsa

minske risikoen for tilstander og sykdommer som falge av et usunt kosthold, mye stillesitting
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og lite fysisk aktivitet. For & unnga vektgkning og overvekt ma forholdet mellom energiinntak

og energiforbruk veere i balanse. Fysisk aktivitet hjelper mot overvekt, det samme gjor et

balansert kosthold. Det er viktig at kostholdet inneholder lav energitetthet (grennsaker, frukt,

magre

matvarer, grove kornprodukter) for a redusere vektgkning og overvekt

(Helsedirektoratet, 2014). Et variert kosthold og sunn hverdagsmat legger et godt grunnlag for

god helse, og pa den maten far man i seg alle naeringsstoffene man trenger (Helsedirektoratet,

2016). Helsedirektoratets (2016) kostholdsrad kan oppsummeres som dette:

1.

10.

11.

Kostholdet bgr inneholde mye frukt, baer og grennsaker, fisk og grove kornprodukter,
og inneholde mindre mengder av redt kjatt, bearbeidet kjott, sukker og salt.

Det er viktig a passe pa hvor mye energi du inntar gjennom mat og drikke og hvor mye
energi du forbruker gjennom fysisk aktivitet, for a fa en god balanse. Det gjer at du
opprettholder normalvekten, og risikoen for helseproblemer reduseres. Mat med hgyt
neringsinnhold som brus, godteri og snacks bar begrenses.

En tommelfingerregel er a spise minst fem porsjoner med frukt, baer og grennsaker hver
dag. Alle maltider bar inneholde enten frukt eller grannsaker.

Grove kornprodukter ber spises hver dag. Kornproduktene bgr ha et hgyt innhold av
fiber og fullkorn, og et lavt innhold av sukker, salt og fett.

En ber spise fisk to til tre ganger i uken. En kan spise fisk til middag, men ogsa bruke
fisk som palegg.

Begrens bearbeidet kjett og kjettpalegg, og spis heller hvit kjgtt, magert kjgtt og magre
kjottprodukter. Velg Kkjgtt som inneholder lite salt, og velg fortrinnsvis
ngkkelhullbaserte kjattprodukter.

Det daglige kostholdet bgr inneholde magre meieriprodukter. Begrens melkeprodukter

som inneholder mye fett som helmelk, flgte, fete oster og smer.

Unnga hardt margarin og smer. Velg i stedet matoljer, flytende og mykt margarin. Bruk
umettede fettsyrer fremfor mettede fettsyrer i kosten.

Bruk gjerne krydder og urter i maten for a tilsette smak, men begrens saltbruken, og
matvarer som inneholder mye salt.

Unngd mat og drikke som inneholder mye sukker i hverdagen, som brus, saft og
godterier.

Bruk vann som tgrstedrikk, da vann er ngdvendig for a opprettholde normale

kroppsfunksjoner. Vanlig vann er den beste drikken nar du er tarst, fordi det dekker

vaeskebehovet uten a tilfare ungdvendige kalorier.
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12. Veer i fysisk aktivitet minst 30 minutter hver dag. Sma grep kan utgjere store forskjeller
for helsen. I stedet for a ta heisen ta trappen, ga en kveldstur eller reis til svammehallen
(Helsedirektoratet, 2016).

2.5 Kartlegging av aktivitetsvaner og vekt i Norge

Fra 2008 til 2009 foregikk datainnsamlingen til «fysisk aktivitet blant voksne og eldre i Norge»
(Kanl). Det var 10 966 personer som ble invitert til & delta, der 3 464 personer deltok. For &
male det fysiske aktivitetsnivaet ble det brukt aktivitetsmalere. Resultatet viste at
aktivitetsnivaet til deltakerne var stabilt frem til 70 ars alderen, hvor det skjedde et betydelig
fall. Mellom kjgnn var det ingen forskjell i aktivitetsniva. Kvinner hadde imidlertid flere
minutter med moderat til hgy fysisk aktivitet, enn menn. Nar det gjaldt anbefalingene om
minimum 30 minutter moderat fysisk aktivitet hver dag, var det kun 20 % av deltakerne i Kan
1 som tilfredsstilte dette. | Kan 1 ble 37 % av deltakerne klassifisert som overvektig, og 12 %

av deltakerne ble klassifisert med fedme (Anderssen et al., 2009).

Hansen et al. (2015) har gjennomfart en kartlegging som skal gi gkt kunnskap knyttet til fysiske
aktivitetsvaner, og faktorer som relateres til fysisk aktivitet. Deltakerne som var med i
undersgkelsen (Kan2) er et representativt utvalg fra den norske befolkning, i alderen 20-85 ar.
Kan2 foregikk i perioden mars 2014 til mai 2015. To ulike kohorter ble brukt i Kan2, en
oppfalgningskohorte og en tverrsnittskohorte. Oppfalgningskohorten inkluderte deltakere som
deltok i kanl i perioden 2008-2009, som kartla fysisk aktivitet blant voksne og eldre i Norge.
Tverrsnittskohorten bestod av tilfeldig utvalgte voksne og eldre mellom 20-85 ar. For a
registrere fysisk aktivitetsniva og sedat tid, brukte Kan2 akselerometer. Det ble ogsa brukt
sparreskjema. Sparsmalene skulle gi svar pa aktivitetsvaner pa fritiden, aktiviteter relatert til
arbeid, og tid brukt pa stillesittende aktiviteter. Totalt deltok 3 173 personer i tverrsnitts-delen
(Hansen et al., 2015).

Det var ingen signifikante forskjeller i overvekt og fedme mellom deltakerne i Kanl og Kan2.
| 2008-2009 ble 30 % av kvinnene kategorisert som overvektige, og 11 % kategorisert med
fedme, mens i 2014-2015 var tilsvarende gruppe 31 % overvektig og 10 % fedme. Forekomsten
av overvekt og fedme hos menn i 2008-2009 var 46 % og 13 %. |1 2014 og 2015 var 43 % av

mennene overvektige, mens 14 % av mennene ble kategorisert med fedme.

Av 3 173 deltakere var det 3 020 som hadde valide aktivitetsregistreringer. | gjennomsnitt

brukte deltakerne aktivitetsmaleren 6,5 dager, og maleren ble i gjennomsnitt brukt 14,6 timer
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per dag. Det ble ikke funnet kjgnnsforskijeller for hele utvalget nar det gjaldt totalt fysisk
aktivitetsniva blant de yngste og eldste deltakerne. Menn i aldersgruppen 35-49 ar hadde
gjennomsnittlig 6 % hgyere aktivitetsniva, enn kvinnene i samme aldersgruppe.
Aktivitetsnivaet blant aldersgruppene var relativt likt, men den eldste aldersgruppen (>65 ar)

hadde et lavere aktivitetsniva enn de andre aldersgruppene.

Gjennomsnittlig sedat tid for hele utvalget var 9,2 timer per dag, tilsvarende 62 % av vaken tid.
Menn var noe mer sedate enn kvinner, og den yngste og eldste aldersgruppen hadde hgyest

antall minutt per dag med sedat tid (Hansen et al., 2015).

HUNT studien av Drgyvold et al. (2006) analyserte endringer i vekt og hgyde, og endringer i
utbredelsen av overvekt og fedme. Studien foregikk i Nord-Trendelag, forst i 1984-1986
(HUNT 1), deretter i 1995-1997 (HUNT 2). | HUNT 1 deltok 74 994 deltakere, og i HUNT 2
deltok 66 140 deltakere. Studien malte vekt og hgyde, og regnet ut KMI. Resultatene viste at
serlig de yngste aldersgruppene hadde en stor vektgkning fra HUNT 1 til HUNT 2, det samme
gjaldt gkning i overvekt og fedme. Vektgkning fant sted i alle kategoriene av KMI, men var
hagyest blant dem som befant seg i gruppen av normalvektige eller overvektig. Nesten 40 % av
kvinnene og 50 % av mennene ble klassifisert som overvektig eller med fedme i HUNT 1, og i
HUNT 2 hadde tallene gkt til 60 % hos kvinnene og nesten 70 % hos mennene.

2.6 Forskning pa trening, kosthold og vektnedgang

Luke og Cooper (2013) mener endringer i det globale mat-systemet, inkludert reduksjonen i
kostnaden pa mat, er den viktigste arsaken til gkningen i den globale overvektsepidemien. Det
er ikke de individuelle valgene som har veert den primare faktoren, og som har fart til den
verdensomspennende gkningen i langsiktig positiv energibalanse. Flere mekanismer har
betydelig redusert kravet til hardt fysisk arbeid og fysisk transport. Luke og Cooper (2013) vil
ikke utfordre den fysiske aktivitetens helsefremmende rolle, og tviler heller ikke pa at fysisk
aktivitet forbrenner kalorier. Det de mener er at tre timer fysisk aktivitet i uken ikke vil lede til
vekttap, eller at variasjon i fysisk aktivitet vil endre fedmerisikoen. Det er kun reduksjon i
energiinntak som reduserer vekten, enten alene eller i samhandling med fysisk aktivitet. Videre
mener de at det ikke finnes bevis pa forholdet mellom fysisk aktivitet og overvekt. Blair,
Archer, og Hand (2013) er imidlertid sterkt kritisk til dette. Gjennom den Cubanske krisen fra
1989-2000 gkte andelen fysisk aktive voksne fra 30 % til 67 %, der KMI falt med

gjennomsnittlig 1,5 enhet. De dataene som kommer frem viser en tydelig gkning i fysisk

18



aktivitet, og en betydelig nedgang i vekt. Blair et al. (2013) hevder at gkningen i fysisk aktivitet
ikke er den eneste grunnen til redusert KMI, men at nedgangen i mat ogsa hadde en effekt.

Det er flere longitudinelle studier som viser at fysisk aktivitet forhindrer vektgkning. Deriblant
Hankinson et al. (2010) som undersgkte 3 554 menn og kvinner, med syv oppfalgningsmalinger
over 20 ar. Konklusjonen ble at ved a opprettholde et hayt aktivitetsniva, minsker vekten og
utviklingen av fedme. Menn og kvinner som var i fysisk aktivitet pa et anbefalt niva, hadde
mindre gkning i KMI og midjemal, sammenlignet med inaktive personer. Donnelly et al. (2009)
fant ut at menn som trente (sammenlignet med kontrollgruppe) reduserte kroppsvekten (-4,8
kg), KMI og fettmassen, men at de ikke reduserte den fettfrie massen. Kvinnene som trente fikk
en stabil vekt, mens kvinnene i kontrollgruppen gikk opp i vekt, og det var en signifikant
forskjell mellom de to gruppene (p =,030). Blair et al. (2013) er enige i at fedmeepidemien er
forarsaket av flere faktorer. De mener sammenhengen mellom kosthold og fysisk aktivitet ma
studeres grundigere. Videre er det flere bevis for at nedgang i fysisk aktivitet bidrar til fedme,
og at moderat fysisk aktive mennesker gker mindre i vekt over tid i forhold til de som er inaktive
(Archer et al., 2013; Church et al., 2011b).

2.7 Forskning pa livsstilsendringer

Tjelta, Kvale, og Dyrstad (2010) fulgte 25 personer som syklet til og fra jobb i et ar. Kriteriene
for & delta var blant annet at de vanligvis kjgrte bil til jobb, ikke var regelmessig fysisk aktiv pa
fritiden, og hadde arbeid som krevde lite fysisk aktivitet. Hensikten med studien var a se om de
ved hjelp av enkle midler kunne motiveres til regelmessig sykkelaktivitet til og fra jobb i et ar,
og om det ville fare til fysiologiske endringer som gav helsemessige gevinster. Deltakernes
VO2maks, KMI 0g HDL-kolesterol (high density lipoprotein) ble malt ved prosjektstart, etter et
halvt ar og etter et ar. Deltakernes VOzmaks okte i gjennomsnitt med 15,8 % (P < 0,001), og
deres HDL-kolesterol gkte med 15,3 % (P < 0,001). HDL-kolesterol transporterer overskudd
av kolesterol fra alle perifere vev og inn til leveren. Dersom overskuddet av kolesterolet ikke
blir fraktet tilbake til leveren kan det danne seg plakk i blodarene. Fysisk aktivitet er en viktig
faktor for & gke konsentrasjonen av HDL, som igjen er med a reduserer risikoen for hjerte- og
karsykdommer (Raastad, 2011). Det er sveert viktig & gke HDL-kolesterolet pa grunn av rollen
som HDL-kolesterolet har (Henriksson & Sundberg, 2009). KMI ble etter seks maneder
redusert med 2,9 % fra 27,5 — 26,7. Etter tolv maneder hadde KMI gkt til 27,1, og det var derfor
ingen varig endring i denne variabelen fra pretest til posttest (Tjelta et al., 2010).
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Studien «Evaluation of a lifestyle intervention program» av Stangelang, Sevild, Tjelta, og
Dyrstad (2012) fulgte 35 inaktive personer med KMI > 35. Malet med studien var a evaluere
de fysiske effektene overvektige personer fikk gjennom et livsstilsprogram. Deltakerne ble
tilfeldig delt inn i en intervensjonsgruppe (N=18) eller en Kkontrollgruppe (N=17).
Intervensjonsgruppen deltok de ferste seks manedene i organisert gruppetrening tre ganger i
uken, i tillegg til undervisning om livsstilsendring (inkludert kostholdsveiledning) og mestring.
De siste seks manedene ble deltakerne tilbudt en ukentlig trening (40-60 min), samt
gruppesamtaler en gang i uken. De kunne ogsa fa individuell veiledning om de gnsket.
Kontrollgruppen besgkte fastlegen etter egen timeplan, og ble tilbudt a delta i
livsstilsintervensjonen etter et ar. Kriteriene for a veere med i prosjektet var blant annet at de
matte vaere mellom 18-65 ar, ha KMI >335, og vare fysisk inaktiv. Stangelang et al. (2012) malte
gjennomsnittlig reduksjon av kroppsvekt, kroppsfett, midjemal og blodtrykk, samt
giennomsnittlig skning av VO2maks 0g muskelmasse. Malingene ble utfgrt ved prosjektets start,
etter seks maneder og etter 12 maneder. Intervensjonsgruppens malinger ble sammenlignet med
kontrollgruppen. Etter seks maneder reduserte intervensjonsgruppen midjemalet, kroppsfettet
og kroppsvekten med 4,1 %, 6,5 % og 3,7 %. Etter 12 maneder hadde disse parameterne mindre
gjennomsnittlige endringer, men starre SD. Kontrollgruppen hadde sma til ingen endringer i
disse parameterne, og de gjennomsnittlige endringene mellom gruppene hadde signifikante
forskjeller etter seks maneder, men ikke etter 12 maneder. | Intervensjonsgruppen gkte VO2maks
med 2,7 ml O; - kg? - min? (9,9 %) etter seks maneder, og det var en signifikant forskjell
mellom intervensjon- og kontrollgruppen. Etter 12 maneder hadde gjennomsnittlig VOamaks i
intervensjonsgruppen minket, og det var ingen signifikant forskjell fra malingen ved
intervensjonsstart. Konklusjonen var at etter seks maneder med trening og kostholdsveiledning

ble risikofaktorene for ulike fedmerelaterte sykdommer redusert (Stangelang et al., 2012).

Gjennom et samarbeid mellom Universitetet i Stavanger (UIS) og Stavanger Aftenblad (SA)
startet et prosjekt rettet mot utrente (Dyrstad & Tjelta, 2013). Hensikten med prosjektet var a
male effekten av et individuelt utformet livsstils intervensjonsprogram pa leserne av den
regionale avisen. Kriteriene for a delta var at de matte ha en KMI mellom 25 og 35, veere i stand
til & lgpe 3000 m pa omtrent 20 min, og ikke ha noen form for kne eller hofteproblemer. Tre
utrente og overvektige deltakere ble valgt ut til a fglge et 14 ukers langt treningsopplegg med
fire ukentlige gkter, hvor to av treningene ble overvaket av prosjektets trenere. De fikk i tillegg
rad av en fysioterapeut og en ernzringsekspert om alternativ trening og ernering.

Treningsprogrammet var basert pa eliteutgvernes treningsprogram med intensive

20



intervalltreninger naer 90 % av HFmaks. Tester som ble gjort pa deltakerne var VOzmaks, Vekt og
3050 m lgpstest. Det ble ogsa opprettet en treningsgruppe som en del av prosjektet. Et ar etter
at prosjektet startet opp, var det fremdeles 30-60 deltakere som fortsatte intervalltreningen to
dager i uken. De tre utvalgte deltakerne hadde en signifikant gkning i VO2maks, €n reduksjon i
KMI, og forbedret lgpstiden pa 3050 m Igpstesten. Til sammen reduserte de tre deltakerne
lgpstiden med 12,8 %, gkte VO2maks med 23,7 % og reduserte KMI med 8 % (Dyrstad & Tjelta,
2013).

| 2014 startet et samarbeidsprosjekt mellom Stavanger Aftenblad og Universitetet i Stavanger
kalt «fra utrent til halvmaratonlgper pa 20 uker». Aftenbladet omtalte prosjektet som SPREK-
prosjektet. Lesere av Aftenbladet ble oppfordret til & sende inn sgknad om a delta, der kriteriene
var at man matte veere i relativt darlig fysisk form, og ha lyst & gjgre noe med det (Berge &
Tjelta, 2015). Under prosjektet ble det tatt pre- og posttester. Deltakerne ble malt i lgpstid pa
3050 m og KMI. Treningsprogrammet bestod av fire ukentlig treningsgkter, som vekslet
mellom intervalltrening og rolig kontinuerlig trening (langtur). Intervallgktene foregikk med en
intensitet naer 90 % av HFmaks, 0g langturene mellom 70-80 % av HFmaks. Til sammen fullfgrte
45 deltakere mellom 24-69 ar, det 20 ukers lange treningsprogrammet. Av disse var det 35
deltakere som gjennomfarte pre- og posttest, og 24 deltakere som lgp halvmaraton (21,1 km).
Fire menn og fire kvinner hadde ved prosjektstart KMI >30. I lgpet av treningsperioden ble
deres gjennomsnittlige KMI redusert med 4,3 %, fra 35 — 33,5. Alle disse atte deltakerne
forbedret sin lgpstid pa 3050 m testen, der den gjennomsnittlige fremgangen var 11,2 %. Ved
prosjektets slutt fikk deltakerne tildelt sparreskjema knyttet til deres motivasjon rundt
prosjektet. Pa sparsmalet om hvor mange dager deltakerne hadde fulgt treningsopplegget i
uken, svarte 22 av 24 at de hadde fulgt programmet tre til fire dager. P& en fem-delt skala med
svaralternativer: i meget stor grad, i stor grad, i noen stor grad, i liten grad, og ikke i det hele
tatt, svarte 96 % at SPREK-prosjektet i stor eller meget stor grad hadde motivert dem til & bli
fysisk aktive. Videre var det 91 % som svarte at 8 mgte andre deltakere pa fellestreningene var
av meget stor eller stor betydning. Det var 87 % som syntes det var av stor eller meget stor
betydning at fellestreningene ble ledet av en kompetent trener. Pa spgrsmalet om
fellestreningene burde fortsette etter prosjektets slutt, var det 94 % som svarte ja (Berge &
Tjelta, 2015).

Studien «Endring i helserelatert livskvalitet gjennom et ettarig kommunalt
livsstilsendringstiltak» av Loland og Dyrstad (2014) fulgte 39 inaktive personer med fedme.

Deltakerne ble delt inn i en intervensjonsgruppe pa 26 personer, og en kontrollgruppe pa 13
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personer. Gjennomsnittsalderen var 47,1 9,0 ar. De farste seks manedene fikk
intervensjonsgruppen tre ukentlige treninger, og en ukentlig gruppesamling. De resterende seks
manedene fikk de tilbudet om en ukentlig trening. Kontrollgruppen ble fulgt opp av fastlegen.
Studien malte helserelatert livskvalitet med spgrreskjemaet SF-36, og kroppsvekten ved
baseline, etter seks maneder og etter 12 maneder. Resultatene viste signifikante forbedringer
mellom baseline og seks maneder nar det gjaldt helsefaktorene vitalitet, kroppslig smerte,
mental helse, generell helse, fysisk funksjon og fysisk rollefunksjon i intervensjonsgruppen. |
samme periode reduserte intervensjonsgruppen kroppsvekten med 3,5 %, fra 118,4 kg til 114,2
kg (p <0,05). Kontrollgruppen forbedret helsefaktoren mental helse med 7,7 % i samme
periode, mens vekten forble stabil pa 121,0 kg. Etter 12 maneder viste resultatene til
intervensjonsgruppen signifikante forbedringer pa fem av helsefaktorene, i forhold til
malingene ved baseline. Kontrollgruppen hadde ingen signifikante forbedringer. Resultatene
viste ogsa en signifikant vektreduksjon hos intervensjonsgruppen pa 5 % fra baseline til 12
maneder, mens kontrollgruppen ikke hadde noen signifikant vektreduksjon (Loland & Dyrstad,
2014).

Nagashima et al. (2010) inviterte overvektige voksne med KMI >25 til & delta i et trenings- og
vekttapsprogram, som foregikk over tre maneder. Totalt 125 personer deltok i studien.
Deltakerne fulgte et kostholdsprogram som var individuelt tilpasset. Det ukentlige
treningsprogrammet bestod av aerobic trening i 60 minutter, samt fire styrkegvelser med tre
sett og 30 repetisjoner. Videre ble deltakerne oppfordret til & ga i 30 minutter fem ganger i uken.
Malinger som ble gjort for og etter studien var blant annet hjertefrekvensutvinning (HRR),
kroppsvekt, KMI, midjemal og hoftemal. Resultatene viste at KMI, kroppsvekt, midjemal og
hoftemal var signifikant redusert etter programmets slutt. Videre viste resultatene at endring i
HRR var signifikant korrelert med endring i KMI, kroppsvekt og midjemal (Nagashima et al.,
2010).

Studien «Effects of Diet and Physical Activity Interventions on Weight Loss and
Cardiometabolic Risk Factors in Severely Obese Adults» av Goodpaster et al. (2010) fulgte 130
(37 % Afrika Amerikanske) overvektige voksne, som deltok i en ettarig intensiv
livsstilsintervensjon. Gruppe 1 ble randomisert til kosthold og fysisk aktivitet i 12 maneder,
mens gruppe 2 hadde identisk kost, men kun fysisk aktivitet de seks siste manedene. Deltakerne
ble malt ved seks maneder og ved 12 maneder, og hovedmalet var endring i vekt. Videre ble
ogsa livvidde, abdominalt fettvev, leverfettinnhold og blodtrykk malt. Av 103 deltakere var det

101 som fullfere den 12 maneders lange intervensjonen. Begge gruppene mistet en betydelig

22



mengde vekt etter seks maneder. Gruppe 1 som hadde fysisk aktivitet i tillegg til & felge et
kostholdsprogram, mistet mer vekt (10,9 kg) de ferste seks manedene, sammenlignet med
gruppe 2 som kun fulgte kostholdsprogrammet de farste seks manedene (8,2 kg). Vekttapet fra
seks maneder og frem til 12 maneder var noksa likt i begge gruppene. Begge gruppene reduserte

livvidden, abdominalt fettvev, leverfettinnholdet og blodtrykket (Goodpaster et al., 2010).
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3.0 Metode

| metodedelen skal de metodiske valgene som ligger til grunn for denne oppgaven redegjares
for. Farst vil bakgrunn for valg av metode og rekrutering av forsgkspersoner bli belyst. Videre
kommer det en gjennomgang av utvalget, samt innsamlingsprosesser og behandling av data. Til

slutt gjares det rede for de forskningsetiske vurderingene, samt utfarelsen av analysen.

3.1 Studiedesign

Den foreliggende studien tok utgangspunktet i kvantitativ forskningsmetode, der det ble foretatt
malinger og tester av deltakerne. SPREK-prosjektet var en intervensjonsstudie som bestod av
inaktive overvektige deltakere. Deltakerne ble delt inn i en kontrollgruppe og en
intervensjonsgruppe. Kontrollgruppen deltok pa to fellestreninger i uken, i form av
intervalltrening. Videre ble de oppfordret til & gjennomfare to selvvalgte egentreninger i uken,
i tillegg til fellestreningene. Intervensjonsgruppen fulgte samme treningsopplegg som
kontrollgruppen, med to intervalltreninger og to selvvalgte egentreninger i uken.

Intervensjonsgruppen fikk i tillegg kostholdsveiledning i form av teori og praktisk matlaging.

3.2 Rekrutering av forsgkspersoner

For & rekruttere forsgkspersoner til SPREK-prosjektet, publiserte Stavanger Aftenblad en
annonse i avisen. Leserne ble oppfordret til & sende inn sgknad via mail, der de skulle fortelle
litt om seg selv, tidligere treningsmengde og hvorfor de gnsket a delta i SPREK-prosjektet.
Leserne som sgkte matte veere villige til a bli testet, veid og malt fer oppstart, underveis og ved
prosjektets slutt. Belgnningen for & delta i prosjektet var at sgkerne kunne komme i sitt livs

form, i tillegg til & inspirerer andre til & begynne a trene.

3.3 Inklusjonskriterier
- Kvinner og menn i alle aldre
- Treningsstatus: utrent
- KMl over 25
- Et gnske om a komme i bedre form, og & ga ned i vekt.

- Veere villig til & bli testet, malt og veid far og etter prosjektet.
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- Godkjenne at Stavanger Aftenblad kunne lage artikler om dem til papiravisen og
nettutgaven.
- Godkjenne at resultatene fra studien kunne brukes i den foreliggende masteroppgaven

og i vitenskapelige artikler.

3.4 Utvalg

Utvalget som oppfylte kriteriene bestod av 32 menn og kvinner som var delt i to grupper, en
intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe. Intervensjonsgruppen bestod av 13 kvinner i alderen
(£ SD) 43,7 + 4,4 ar, kroppsvekt 90,6 + 14,9 kg, hgyde 164,5 + 4,7 cm, og kroppsmasseindeks
(KMI) pa 33,5 £ 5,4, og fire menn i alderen 49,7 + 9,4 ar, vekt 115,0 + 20,9 kg, hgyde 183,5 +
9,1 cm, og KMI pa 34,2 + 6,0. Kontrollgruppen bestod av 10 kvinner i alderen (+ SD) 45,8 +
11,9 ar, kroppsvekt 88,7 + 13,6 kg, hgyde 168,1 + 4,6 cm, og KMI pa 31,4 + 4,9, og fem menn
i alderen 49,8 + 7,4 ar, vekt 119,2 + 8,7 kg, hgyde 184 + 7,7 cm, og KMI pa 35,2 + 1,8.

Totalt 52 utrente personer sgkte om a fa bli med i prosjektet, hvorav 48 personer mgtte til 3000
m pretest farste dagen. Av 25 personer i intervensjonsgruppen mgtte 23 til pretest, og av 25
personer i kontrollgruppen mgtte 25 til pretest. Et tilfeldig utvalg fikk ogsa male puls pa
fellestreningene i 12 uker, i tillegg til VOamaks. Totalt fikk 15 personer muligheten til 4 teste
puls og VO2maks, 11 i intervensjonsgruppen og fire i kontrollgruppen. Deltakerne var i

aldersgruppen 25-63 ar.

En kvinne fra intervensjonsgruppen ble ekskludert fra resultatene til 3000 m lgpstest. Grunnen
til dette var at kvinnen var skadet under posttest, og gikk gjennom hele testlgypen. Dersom
resultatet til kvinnene hadde blitt tatt med i utregningen, ville det ha trukket ned gjennomsnittet
til intervensjonsgruppen i meget stor grad. | korrelasjonsanalysen mellom 3000 m Igpstest og

VO2maks ble kvinnens pretest pa 3000 m lgpstest brukt i stedet for posttest.

Tabell 4 viser et flytdiagram med oversikt over gjennomfgring av prosjekt.
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Tabell 4: Flytdiagram over prosjektdeltakelse

Oversikt over gjennomfgring av prosjektet

Antall sgkere

Magtte ikke til 3000 m pretest
N =52 (34 kvinner) I:> N =4 (1 kvinne)

Magtte til 3000 m pretest Frafall etter 3000 m pretest
N = 48 (33 kvinner) =16 (10 kvinner)

Y Y

Gjennomfgrte 3000 m posttest
N = 32 (23 kvinner)

3.5 Arsaker til frafall

En av grunnene til at mange trakk seg fra prosjektet, var fordi de ikke ble trukket ut til & vaere
med i intervensjonsgruppen, og mistet enten interessen eller motivasjonen til & fortsette.
Kontrollgruppen ble tilbudt kostholdsveiledning til varen, da intervensjonsgruppen var ferdig.

Andre trakk seg fra prosjektet grunnet skade.

3.6 Treningsprogram

Dr.philos og dosent Leif Inge Tjelta ved universitetet i Stavanger (UIS) har utarbeidet et
treningsopplegg for SPREK -prosjektet, hvor intervalltreningene ble basert pa samme prinsipper
som eliteutgvernes (Tjelta, 2016). Som Henrik Ingebrigtsen (Tjelta, 2013a) lgper ogsa Sprek
deltakerne relativt store intervallserier med korte pauser, og intensiteten er antatt a ligge rundt
85-92 % av HFmaks. Volumet (antall km lgpt pa hver trening) blir selvsagt mye lavere hos Sprek-

deltakerne. | Tabell 5 vises et eksempel fra en typisk treningsuke.
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Tabell 5: Eksempel pa treningsopplegg

Treningsopplegg uke 2 (11-17. januar 2016)

11. januar

Oppvarming: 10 minutter jogging + 3 x 50 meter fartsgkning.

Intervalltrening: 6, 5, 4, 3, 2, 1 minutt lgp. 1 minutt pause mellom lgpene

Avslutning: Rolig gange/jogg + styrkeavelser.

13. januar

Oppvarming: 10 minutter jogging + 3 x 50 meter fartsgkning.

Intervalltrening: 3 serier X (1 x 3 minutt + 4 x 1 minutt lgp). 30 sekund pause mellom 1
minutt lgp, 1 minutt pause mellom 1 og 3 minutt lgp.

Avslutning: Rolig gange/jogg + styrkegvelser.

Deltakerne i intervensjonsgruppen har fulgt treningsopplegget i seks maneder i tillegg til
kostholdsveiledning, mens kontrollgruppen kun har deltatt pa treningsopplegget. Begge
gruppene trente to ganger i uken, der treningene ble arrangert som fellestreninger i form av
intervall, og avsluttet med ti minutters styrketrening. Styrketreningene baserte seg pa de store
muskelgruppene, og typiske @velser var knebgy, utfall, planken og armhevinger.
Intervensjonsgruppen og kontrollgruppen ble ogsa oppfordret til & trene to dager pa egenhand i

form av for eksempel lgping, ga-turer i skog og mark, svemming eller sykling.

Det var av interesse a se hvilken puls deltakerne la pa under intervalldragene. De av deltakerne
som hadde pulsklokke ble oppfordret til & ligge rett under og over 90 % av maks puls. De som
ikke visste hva makspulsen var, gikk ut ifra 220 — alder, mens de som tok VOzmaks gikk ut i fra
hayeste puls malt under testen. Alle deltakerne skulle springe slik at de pustet godt, men ikke
for hardt slik at musklene ble sure. Deltakerne ble oppfordret til heller & springe litt hurtigere

pa de siste intervallene og litt saktere pa de farste.
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3.7 Forsgksprotokoll

| tabell 6 presenteres datoene for testene og malingene.

Tabell 6: Oversikt over datoer for tester og malinger

Forsgksprotokoll
Datoer Gjeremal
10. september 2015 Pilot-test 3000 m lgpstest
17. september 2015 Pretest 3000 m lgpstest
24. september 2015 Maling av midjemal, hoftemal, vekt og hgyde
5. 09 9. oktober 2015 Pretest VO2zmaks
26. oktober — 1. november Pilot-test av Pulsbeltene
9. november 2015 Oppstart pulsmaling (pulsbelter)
4. februar 2016 Slutt pa pulsmaling (pulsbelter)
8. 0g 11. februar 2016 Posttest VOzmaks, midjemal, hoftemal og vekt
22. februar 2016 Posttest 3000 m Igpstest

3.8 Pilottesting

| forkant av 3000 m testen ble det gjort en pilottest. Dette var for at deltakerne skulle bli kjent
med distansen, og for & kjenne hvor hardt de kunne presse seg, ettersom de ikke hadde
noen/liten erfaring med dette fra far. P4 denne maten var alle deltakerne bevist pa hva en 3000
m lgpstest innebar. Samtlige deltakere lgp bedre pa pretest enn pilottest, og derfor ble alle
malingene pa pretest brukt. Det ble ogsa gjort en pilottest med pulsbeltene av ansatte ved UIS.

Grunnen til det var for & se om utstyret fungerte som det skulle.
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3.9 Innsamling av data

3.9.1 Variabler malt under testene
e VO2maks test.
e Pulsmaling i 12 uker, sa pa gjennomsnittlig intensitetsniva.
e Tid 3000 m (Minutter, sekunder)
e ekt (kg), midjemal (cm), hoftemal (cm), KMI (Kroppsmasseindeks)

Malingene ble utfgrt ved prosjektets start og slutt for 8 sammenligne resultatene, og for & se om
det var signifikante forskjeller mellom pre- og posttest, korrelasjon mellom VO2maks 0g 3000 m
lgpstest, og for a se hvilket intensitetsniva deltakerne gjennomsnittlig 1a pa under treningene.
Malingene ble ogsa benyttet for & se om det var signifikante forskjeller mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen nar det gjaldt vekt, KMI, midjemal, hoftemal og

aerob kapasitet.

3.9.2 Malemetoder

Maksimalt oksygenopptak

Maksimalt oksygenopptak (VO2maks) ble testet ved bruk av en modifisert Balke protokoll.
Woodway tredemglle (Woodway, ELG 2, Weil am Rhein, Germany) ble brukt som ergometer.
Testpersonen (TP) ble koblet til analysatoren (Vintus CPX CareFusion, USA) via maske
tilkoblet flow-sensor. Analysatoren ble for test kalibrert i forhold til lufttemperatur,
barometertrykk, luftfuktighet og sertifiserte kalibreringsgasser. TP startet testen ved a ga i en
hastighet av 4.8 km'h™™ med en mgllestigning p& 4 %. Etter fire minutter oppvarming ble
mgllestigningen gkt med 2 % for hvert minutt, til mgllestigningen var 20 %. Etter dette ble
hastigheten okt med 0,5 kmh™? per minutt. Testen pagikk til TP var utmattet. Et kriterium pa
utmattelse var at R-verdi ved teststopp var >1.1. Hjertefrekvens (HF) ble registret ved hjelp av
Polar Sport tester (Polar Electro Oy, Kempele, Finland). Hgyeste HF under VO2maks testen ble

satt som HF maks.
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3000 m lgpstest

Pre- og posttest av lgpskapasitet ble testet over en distanse av 3050 m (rundt Mosvannet i
Stavanger). Tiden ble malt i minutter og sekunder ved hjelp av stoppeklokke. Tiden pa 3050 m
ble sa kalkulert til tid over en distanse pa 3000 m. Dette for at det er mer hensiktsmessig a bruke
3000 m tid i en eventuell vitenskapelig publisering.

Palitelighet av VO2maks 0g 3000 m lgpstest

| all forskning er det viktig at dataene er troverdige og palitelige. At dataene har hgy reliabilitet
betyr at de i liten grad er pavirket av tilfeldige malingsfeil. Indikasjoner pa fysiske egenskaper
som maksimal aerob kapasitet, kan karakteriseres som relativt stabile og entydige (Langdridge,
Tvedt, & Rgen, 2006). Sa vel VOamaks test som distansebegrensede lgpstester har vist seg a gi
valide mal pa utholdenhet (Ward et al., 2007).

Registrening av treningsintensitet

Hver deltaker hadde sin nummererte brikke for registrering av hjertefrekvens (HF) (Polar
Electro Oy, Kempele, Finland). Brikkene ble tilkoblet et belte, og montert rundt deltakerens
bryst, far hver trening. Brikkene ble samlet inn etter hver trening. HF under intervalltreningen
(Styrketrening etter treningen er ikke inkludert) ble registrert i 3 aerobe soner: Sone 1) rolig og
moderat intensitet: 60-82 % av HFmaks, Sone 2) terskeltreing: 82-92 % av HFmaks 0g sone 3)

intensiv aerob trening: > 92 % av HFmaks (Tjelta, 2016).

KMI (Kroppsmasseindeks)

Deltakerne malte KMI ved prosjektets start og slutt. KMI er en enkel indeks av hgyde og vekt
som ofte blir brukt for a klassifisere undervekt, overvekt og fedme (WHO, 2009). Selv om
personer far en KMI over 25 trenger de ikke vere overvektig, fordi KMI ikke skiller mellom
vekt fra muskler og vekt fra kroppsfett. Det ma tas hensyn til flere faktorer deriblant kjgnn,
alder, kroppsbygning og etnisitet (WHO, 2009). Hver deltaker malte hgyden i starten av
prosjektet. Alle tok av seg skoene og stod med halene inntil veggen. For & male hgyden ble det

brukt en malestokk som var festet til veggen, og som hadde en plate pa toppen, som ble plassert
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pa hodet til vedkommende. Far veiing tok deltakerne av seg skoene og tunge kleer. Vekten som

ble brukt var av merket Seca.

Midjemal og hoftemal

Ved maling av midjen ble det brukt maleband. Malingen ble gjort over hoftekammen og under
tolvte ribbein. Deltakeren dro opp klaerne pa overkroppen slik at malet ble mest mulig ngyaktig.
Alle deltakerne stod under malingen. Ved maling av hoftene ble det ogsa brukt maleband.
Deltakerne hadde pa seg tynnest mulig bukse. Malingen ble tatt hvor hoftene var bredest.

Midjemal og hoftemal ble tatt far og etter intervensjonsperioden.

3.10 Kostholdsveiledning

Intervensjonsgruppen fikk annen hver uke kostholdsveiledning i form av teori eller praktisk
matlaging. Til sammen fikk gruppen atte praktiske matlagingsgkter, som varte 2,5 time hver.
Gruppen ble delt inn i sma grupper, der hver av gruppene tilberedte ulike matretter, og pa denne
maten fikk deltakerne smake flere sunne retter. | de praktiske timene ble deltakerne introdusert
for mangfoldet av de ulike ravarene som finnes, og hvilke alternativer som finnes (for eksempel
byggryn og quinoa i stedet for ris og pasta). Det har ikke blitt brukt sukker, og lite hvetemel, til
fordel for fiberrike alternativer. Det har veert fokus pa belgfrukter som er en ypperlig
proteinkilde. Daglig inntak av belgfrukter kan veere bra mot vektnedgang. Videre har fokuset
veert pa maltider som frokost, middag, lunsj og kvelds, samt mellommaltider. Deltakerne har
fatt spise mye fargerik mat, samt mange innslag av grgnnsaker og ris. Fokuset har vert a spise
hyppig men mindre maltider, da flere av deltakerne tidligere har spist fa og kjempestore
maltider. Etter hver praktiske gkt fikk deltakerne tilsendt oppskriftene, slik at de kunne lage
rettene hjemme. | tillegg til praktiske matlagingsgkter fikk ogsa deltakerne kostholdsveiledning
i form av teori. Deltakerne fikk til sammen 10 teoritimer, som hver varte 1,5 time. | teoridelen
har det veert fokus pa bevisstgjering av eget kostholds og mat(u)vaner. De ulike temaene har
veert ravarekunnskap (fett, karbohydrat, protein og salt), mindfullness, motedietter,
kostholdsrad, tallerkemodellen, utviklingen i det norske kosthold, kosttilskudd,
kostholdsplanleggeren (dataprogram med oversikt over eget kaloriinntak), alternativ trening og
vegetarmat. Videre har deltakerne fatt en grundig innfering i hvordan de skal forholde seg til

alle kostholdsradene som de utsettes for i hverdagen, samt hvilke ravarer som finnes, hvilke de
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bar bruke og hvordan disse behandles. Det ble ogsa opprettet en Facebook-gruppe. Tanken bak

denne var hverdagslig kontakt med deltakerne, med kontinuerlige sma innslag av informasjon.

Malet med kostholdsveiledningen var a hjelpe deltakerne til & endre sine matvaner, og vektlegge
sunne oppskrifter. Videre var det av interesse a se hvordan slike kostholdsendringer i tillegg til
trening kunne pavirke vekt, midjemal, hoftemal, KMI og lgpstid pa 3000 m i forhold til

kontrollgruppen som kun hadde trening.

3.11 Litteratursgk

Gjennom Universitetshiblioteket ble det gitt tilgang til mange godkjente databaser med flere
tusen vitenskapelige artikler. Databaser som «SportDiscus», «Googel scholar», og «Web of
Science» ble brukt for & fa tak i relevant litteratur. Bgker og rapporter bade pa nett og i papirform
ble ogsa brukt. Videre ble tidligere master- og doktorgradsavhandlinger brukt for tips til
oppbygning og struktur pa oppgaven. Referanselister fra vitenskapelige artikler og bagker har
hjulpet meg til & finne mer relevant teori. Videre har jeg brukt manuelle sgk hos blant annet
helsedirektoratet og den norske legeforening. Ngkkelord som ble brukt i litteratursgkene var;
Fysisk aktivitet, helse, overvekt, fedme, livsstil, intervensjon, inaktivitet, utholdenhet.

Ngkkelordene ble benyttet bade pa norsk og pa engelsk.

3.12 Forskningsetiske vurderinger

Deltakerne deltok frivillig i studien, og kunne nar som helst trekke sitt samtykke til a delta i
studien, uten a oppgi grunn. Deltakerne ble informert om de overordnede formalene med
forskningsprosjektet, sa vel som risikoer og fordeler ved a delta. Malingene og testene som ble
gjort underveis i studien ble behandlet uten navn og fadselsnummer, eller andre direkte
gjenkjennelige opplysninger. For & knytte deltakeren til malingene og opplysningene ble det
brukt koder. Det er kun autorisert personell som hgrer til prosjektet som kan finne tilbake til
deltakerne. Dataene ble lagret pa PC, og ble passordbeskyttet. Etter masteroppgavens slutt er
all data slettet, og det vil ikke vaere mulig a gjenkjenne seg selv i resultatene nar disse publiseres
(Kvale & Brinkmann, 2009, s. 88-89).

Alle deltakerne som er med i prosjektet har skrevet under pa samtykkeerklaering (se vedlegg 1).
Prosjektet ble vurdert som meldepliktig til NSD, ettersom det ble innhentet opplysninger om

alder, hgyde og vekt fra deltakerne (Kalleberg, 2006). NSD vurderte imidlertid prosjektet som
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ikke meldepliktig, ettersom alle personopplysninger var anonymisert og ingen personer er

direkte eller indirekte identifiserbare i denne masteroppgaven (se vedlegg 2)

3.13 Faglig samarbeid og budsjett

Denne oppgaven er en del av et stgrre prosjekt. SPREK-prosjektet er et samarbeid mellom
Universitetet i Stavanger og Stavanger Aftenbladet. Det er Stavanger Aftenblad som fronter
prosjektet. Stavanger Aftenbladet var med og sponset prosjektet ved at de betalte
treningsansvarlig for a legge opp treningsprogram og lede treningene. Rogaland fylke stattet
prosjektet med 25 000 kr til mat, som ble brukt i kostholdsveiledningen. Fire forskere ved UIS

bidrog i prosjektet med deler av sin forskningstid.

3.14 Statistisk analyse

Radataene gjort i Windows og Microsoft Excel ble overfart til SPSS 16.0 for analyse.
Normaliteten av dataene ble undersgkt ved & vurdere alle malte variabler gjennom Shapiro-
Wilk test og Kolmogorov Smirnovon test. Resultatet indikerte at alle de malte variablene var
normalfordelt. En normalfordelt variabel vil si nar gjennomsnittet ligger i midten av en kurve
uansett hgyde og bredde, og prosentfordelingen vil vere jevn pa begge sider av gjennomsnittet.
| et normalfordelt materiale vil 68 % av observasjonene finnes mellom x - 1sd og x + 1sd. Hvis
vi gar 1,96 standardavvik (SD) ut til hver side for gjennomsnittet, vil 95 % av alle
observasjonene vare dekket (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 56). For & teste om det var noen
forskjell fra pre- til posttest pa de variablene som var malt, ble Paired Sample T-test brukt pa
alle malingene. Paired sample T-test blir brukt nar du f.eks. skal male om det er endringer pa
en 3000 m lgpstest fra maling 1 (pretest) og maling 2 (posttest). For & bruke denne testen ma
du ha en kategorisk uavhengig variabel (malingl/maling2) og en sammenhengende avhengig
variabel (3000 m lgpstest). For & se om det var forskjeller mellom gruppene ble Independent-
Samples T-test brukt. Independent-Samples T-test blir brukt nar du f.eks. skal se pa forskijeller
mellom kjgnn (gar kvinner mer ned i vekt enn menn?). For & bruke denne testen trengs det en
kategorisk uavhengig variabel med kun to grupper (kjgnn: kvinne/mann), og en
sammenhengende avhengig variabel (vekt) (Pallant, 2010, s. 119). Korrelasjonen ble bestemt
gjennom bruk av Pearson’s r. Pearson korrelasjon ble beregnet for & observere forholdet mellom
de malte variablene i studien. Korrelasjonsanalyse blir brukt for & beskrive styrken og retningen

pd et lineert forhold mellom to variabler. Pearson’s r er designet for data pa intervallniva, men
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kan ogsa bli brukt viss du har en variabel pa intervallniva eller en dikotom variabel (f.eks.
kjgnn). Pearson’s korrelasjonskoeffisient kan kun gi verdier fra -1 til 1. Fortegnet indikerer om
det er en positiv korrelasjon (nar en variabel gker, gker ogsa den andre) eller negativ korrelasjon
(nar den ene variabelen gker, minker den andre). Stgrrelsen pa verdien indikerer styrken pa
forholdet mellom variablene. En perfekt korrelasjon pa 1 eller -1, indikerer at verdien pa en
variabel kan bestemmes presist ut ifra verdien pa den andre variabelen. En korrelasjon pa 0
betyr at det ikke er noe forhold mellom variablene (Pallant, 2010, s. 113). For & bestemme
virkningen av starrelsen pa forskjellen ble effektstarrelsen (Cohen’s d) beregnet i henhold til
Rosnow og Rosenthal (1996). For & bestemme hvorvidt stgrrelsen pa forskjellen var ubetydelig
(d >0,2), liten (d = 0,2 til 0,6), moderat (d = 0,6 til 1,2), stor (d = 1,2 til 2,0), eller meget stor
(d < 2,0), ble skalaen til Batterham og Hopkins (2006) anvendt. Forskjellene ble ansett som
signifikante ved P *0,05, og resultatene ble uttrykt som gjennomsnitt og standardavvik (SD).
Det ble ogsa beregnet 95 % konfidensintervall for alle malingene. Dersom en gnsker a
sammenligne forbedring fra pretest til posttest mellom utrente og trente personer, og det blir
observert forskjeller i det tilfeldige utvalget, ma man sparre seg om «Hva er faren for at denne
forskjellen er et resultat av tilfeldig variasjon?» Denne faren kalles signifikansniva. Nar en
trekker et tilfeldig utvalg kan en ikke veere sikker pa at resultatet avspeiler populasjonen. Om
resultatet er signifikant eller ikke blir uttrykt i form av tall, en p-verdi som forteller hvor stor
sannsynligheten er. Man kan med liten sannsynlighet (mindre en 5 %) si at forskjellen er
tilfeldig dersom p-verdien er mindre en 0,05 (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 76, 80).
Gjennomsnittet beregnes ved & summere alle observasjonsenheter og dividere med antall
observasjoner. Gjennomsnittet er det mest brukte sentraltendensmalet. For a regne ut
gjennomsnittet kreves det at variablene er pa intervallniva (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 43).
SD er basert pa gjennomsnittet, og angir spredningen rundt gjennomsnittet. SD har kun mening
nar variablene er normalfordelte (Bjerndal & Hofoss, 2004, s. 47). Nar en har undersgkt et
tilfeldig utvalg beregner man konfidensintervall, som indikerer hvor presist en kan uttale seg
om populasjonsverdien. Til mindre utvalget er til stgrre er usikkerheten rundt utvalget. Denne
usikkerheten vil vises i1 konfidensintervallet, da bredere konfidensintervall betyr sterre
usikkerhet knyttet til anslaget. Konfidensintervallet kan beregnes for blant annet et
gjennomsnitt, forskjellen mellom to gjennomsnitt og for korrelasjonskoeffisienten (Bjgrndal &
Hofoss, 2004, s. 64-65)
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4.0 Resultater

Hensikten med kapittelet er & belyse problemstillingene og enten verifisere eller falsifisere

hypotesene (Kapittel 1.2). Resultatene skal gi videre grunnlag for diskusjon.

4.1 Malinger og tester i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen

Dette underkapittelet skal belyse hypotese; (1) Intervensjonsgruppen som far
kostholdsveiledning vil oppna sterre forskjeller fra pretest til posttest i KMI, midjemal,
hoftemal og vekt etter 20 uker, sammenlignet med kontrollgruppen, og hypotese; (2) Bade
intervensjon- og kontrollgruppen vil fa fremgang i aerob kapasitet (malt som tid pa 3000 m

lapstest) fra pre- til posttest, men fremgangen vil vaere stgrst i intervensjonsgruppen.

Tabellene 7 og 8 viser vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre-
0g posttest, samt endring fra pre- til posttest hos intervensjonsgruppen (tabell 7) og
kontrollgruppen (tabell 8). Tabell 9 viser endringsforskjellene fra pre- til posttest mellom de to
gruppene.

Tabell 7: Vekt, midjemal, hoftemal, KM og tid brukt pd 3000 m lgpstest pa pre- og posttest, samt endring

fra pre- til posttest hos intervensjonsgruppen

Intervensjonsgruppen (N = 17)
Variable Pretest Posttest Differanse | 95 % CI P Cohens’d
+SD +SD +SD verdi
Vekt (kg) 96,41 89,65 -6,76 -10,16 — | ,001 2,1
+19,04 + 15,78 +6,62 -3,36
Midje (cm) 111,24 101,06 -10,18 -13,60 - | ,000 -3,1
+13,99 +11,85 + 6,66 -6,75
Hofte (cm) 116,00 112,41 -3,59 -6,42 — ,016 -1,3
+9,99 + 9,56 +5,51 -0,75
KMI 33,67 31,49 -2,17 -3,23 - ,000 -2,2
+ 5,40 +5,13 + 2,06 -1,11
3000 m sekund 1405,55 1221,64 -183,91 | -252,86 — 2,9
(min, sek) +193 +173 +129,40 | -114,96 ,000
(23,25) (20,03) (-3,22)
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Tabell 8: Vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre- og posttest, samt endring
fra pre- til posttest hos kontrollgruppen

Kontrollgruppen (N = 15)
Variable Pretest Posttest | Differanse | 95 % CI P Cohens’d
+SD +SD +SD verdi
Vekt (kg) 98,91 95,71 -3,21 -6,18 — 036
+19,08 +17,14 +5,37 -0,24 ' -1,2
Midje (cm) 111,53 104,50 -7,03 -10,39 — 001
+12,78 +11,77 + 6,07 -3,67 ' -2,4
Hofte (cm) 116,80 114,90 -1,90 -5,74 - 306
+11,44 +731 +6,93 1,94 ’ -0,6
KMI 32,72 31,66 -1,07 -1,96 — 022
+4,44 +411 +1,61 -0,18 ' -1,4
3000 m sekund 1338,69 1209,99 -128,70 | -191,11 -
(min, sek) + 240,48 +205,35 | £112,70 -66,28 ,001
(22,18) (20,09) (- 2,09) -2,4

Tabell 9: Endringsforskjellene i vekt, midjemal, hoftemal, KMI og 3000 m lgpstest fra pre- til posttest

mellom de to gruppene.

Mellom intervensjon- og kontrollgruppen
Variable Intervensjon Kontroll | Differanse | 95 % ClI P | Cohens’d
+SD +SD +SD verdi
Vekt (kg) -6,76 -3,21 -3,55 -7,88 - ,104
+ 6,62 +5,37 +2,12 0,78 -0,6
Midje (cm) -10,18 -7,03 -3,14 7,74 - ,173
* 6,66 + 6,07 +2,25 1,45 -0,5
Hofte (cm) -3,59 -1,90 -1,69 -6,27 - ,456
+551 +6,93 +2,23 2,90 -0,3
KMI -2,17 -1,07 -1,11 -2,43 - ,099
+2,06 +161 + 0,65 0,22 -0,6
3000 m sekund -183,91 -128,70 -55,22 -144,23 - | 215
(min, sek) + 129,40 + 112,70 +43,51 33,79
(-3,22) (- 2,09) -0,5

Som det fremgar i tabell 7 og 8 fikk bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen fremgang i
aerob kapasitet, der intervensjonsgruppen gjennomsnittlig forbedret 3000 m lgpstid med 3,22

minutt som tilsvarer 13,8 %, og kontrollgruppen 2,09 minutt som tilsvarer 9,4 %.

Tabell 7, 8 og 9 viser at intervensjonsgruppen som fikk kostholdsveiledning i tillegg til to

intervalltreninger i uken, hadde stgrre nedgang i vekt (7 %), midjemal (9,15 %), hoftemal (3,1
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%) og KMI (6,5 %), og starre gkning i aerob kapasitet enn kontrollgruppen som kun fikk trening

og ikke kostholdsveiledning. Det var store individuelle forskjeller nar det gjaldt nedgang i vekt

og forbedret Igpstid pa 3000 m test. Disse forskjellene blir videre omtalt i diskusjonsdelen.

4.2 Forskjeller mellom kjgnn

Tabell 10 og 11 viser vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre-

0g posttest, samt endring fra pre- til posttest hos alle kvinner (tabell 10) og alle menn (tabell

11) (bade kontroll- og intervensjonsgruppen). Tabell 12 viser endringsforskjellene fra pre- il

posttest mellom alle kvinner og alle menn.

Tabell 10: Vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre- og posttest, samt endring

fra pre- til posttest hos alle kvinner

Alle kvinner (intervensjons- og kontrollgruppen) (N= 23)
Variable Pretest Posttest Differanse | 95 % CI P Cohens’d

+SD +SD +SD verdi

Vekt (kg) 89,83 86,47 -3,37 -4,98 — 000
+ 14,09 + 14,01 + 3,74 -1,75 ’ -1,8

Midje (cm) 105,87 98,09 -7,78 -10,30 — 000
+ 10,50 +9,82 +5,82 -5,27 ' -2,7

Hofte (cm) 114,96 114,26 -0,70 -2,66 - 470
+ 10,59 + 9,26 + 4,54 1,27 ' -0,3

KMI 32,62 31,41 -1,21 -1,81 - 000
+5,19 +5,00 +1,39 -0,61 ' -1,8

3000 m sekund 1401,37 1248,84 -152,53 -202,29 —

(min, sek) + 232,95 +194 +112,23 -102,77 | ,000

(23,21) (20,48) (-2,33) -2,8




Tabell 11: Vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt p& 3000 m lgpstest pa pre- og posttest, samt endring

fra pre- til posttest hos alle menn

Alle menn (intervensjons- og kontrollgruppen) (N=9)
Variable Pretest Posttest | Differanse | 95 % CI P | Cohens’d
+SD +SD +SD verdi
Vekt (kg) 117,39 107,88 -9,51 -16,45 — 013
+ 14,42 +11,76 +9,03 -2,57 ’ -2,2
Midje (cm) 125,44 114,39 -11,06 17,08~ | joq
+ 8,03 +7,42 +7,84 -5,03 ’ -3,0
Hofte (cm) 120,00 111,83 -8,17 -13,37 - 007
+ 10,00 + 6,50 +6,77 -2,96 ’ -2,6
KMI 34,76 31,97 -2,79 -4,81 — 013
+ 3,97 + 3,62 +2,63 -0,77 ’ -2,3
3000 m sekund 1304,33 1135,74 -168,59 -285,93 -
(min, sek) + 159,40 + 144,42 *+ 152,66 -51,25 ,011
(21,44) (18,55) (-2,49) -2,3

Tabell 12: Endringsforskjellene i vekt,

mellom alle kvinner og alle menn

midjemal, hoftemal, KMI og 3000 m lgpstest fra pre- til posttest

Mellom alle kvinner og menn
Variable Kvinner Menn Differanse 95 % CI P Cohens’d
+SD +SD +SD verdi
Vekt (kg) -3,37 -9,51 6,15 -0,88 — ,079
+ 3,74 +9,03 +3,11 13,17 1,3
Midje (cm) -7,78 -11,06 3,27 -3,03 - 279
+5,82 +7,84 +2,88 9,57 0,7
Hofte (cm) -0,70 -8,17 7,47 2,08 — ,011
+ 4,54 +6,77 +245 12,86 1,8
KMI -1,21 -2,79 1,58 -0,48 — ,119
+1,39 +2,63 +0,92 3,64 1,1
3000 m sekund -152,53 -168,59 16,06 -106,79 - ,780
(min, sek) +112,23 + 152,66 + 56,23 138,91
(-2,33) (-2,49) 0,2

Som det fremgar av tabell 10, 11 og 12 er det signifikante forskjeller mellom kvinnenes pre- og
posttest nar det gjelder nedgang i vekt, midjemal, KMI og aerob kapasitet, men ingen
signifikant forskjell nar det gjelder hoftemal. Hos mennene er det signifikante forskjeller fra
pre- til posttest pa samtlige malinger og tester. Mellom kvinnene og mennene er det signifikant

forskjell i endring av hoftemal.
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Tabellene 13 og 14 viser vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre-
0g posttest, samt endringer fra pre- til posttest hos kvinner (tabell 13) og menn (tabell 14) i
intervensjonsgruppen. Tabell 15 viser endringsforskjellene fra pre- til posttest mellom kvinner

0g menn i intervensjonsgruppen.

Tabell 13: Vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre- og posttest, samt endring
fra pre- til posttest hos alle kvinner i intervensjonsgruppen

Kvinner i intervensjonsgruppen (N = 13)
Variable Pretest Posttest Differanse | 95 % CI P Cohens’d
+SD +SD +SD verdi
Vekt (kg) 90,67 85,92 -4,75 -7,21 - 001
+14,91 + 15,08 + 4,07 -2,30 ’ -2,4
Midje (cm) 106,62 97,65 -8,96 -12,41 — 000
+ 11,46 + 10,62 +5,70 -5,52 ’ -3,3
Hofte (cm) 115,85 113,88 -1,96 -4,25 - 087
+9,49 +9,91 +3,79 0,33 ’ -1,1
KMI 33,50 31,84 -1,66 -2,60 — 002
+5,44 + 5,40 + 1,57 -0,71 ' -2,2
3000 m sekund 1408,58 1239,39 -169,18 -241,16 —
(min, sek) + 218,71 + 162,05 +113,28 -97,21 ,000
(23,28) (20,39) (-2,49) -3,1

Tabell 14: Vekt, midjemal, hoftemal, KM1 og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre- og posttest samt endring
fra pre- til posttest hos alle menn i intervensjonsgruppen

Menn i intervensjonsgruppen (N= 4)
Variable Pretest Posttest Differanse | 95 % CI P Cohens’d
+SD +SD +SD verdi

Vekt (kg) 115,05 101,78 -13,28 -28,65 - 071
+ 20,95 +12,75 + 9,66 2,10 ’ -3,2

Midje (cm) 126,25 112,13 -14,13 -28,33 - 051
+11,24 +9,15 + 8,93 0,08 ’ -3,7

Hofte (cm) 116,50 107,63 -8,88 -20,79 - 098
+ 13,08 +7,39 +7,49 3,04 ’ -2,7

KMI 34,21 30,36 -3,85 -8,33 - 072
+ 6,05 + 4,63 +2,82 0,64 ’ -3,2

3000 m sekund 1396,48 1168,38 -228,10 -518 —

(min, sek) + 103,42 + 219,44 + 182,18 61,80 | ,087

(23,16) (19,28) (-3,48) -2,9
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Tabell 15: Endringsforskjellene i vekt, midjemal, hoftemal, KMI og 3000 m lgpstest fra pre- til posttest

mellom kvinner og menn i intervensjonsgruppen

Mellom kvinner og menn i intervensjonsgruppen

Variable Kvinner Menn Differanse 95 % ClI P Cohens’d

+SD +SD +SD verdi

Vekt (kg) -4,75 -13,28 8,52 -6,41 — 175
+ 4,07 + 9,66 + 4,96 23,46 1,9

Midje (cm) -8,96 -14,13 5,16 -8,29 — ,340
+5,70 + 8,93 +4,74 18,61 1,1

Hofte (cm) -1,96 -8,88 6,91 -4,54 — ,161
+ 3,79 +7,49 + 3,89 18,37 1,9

KMI -1,66 -3,85 2,19 -2,10 - ,220
+ 1,57 +2,82 +1,47 6,47 1,6

3000 m sekund -169,18 -228,10 58,92 -215,29 - 577

(min, sek) +113,28 | + 182,18 + 96,78 333,13

(-2,49) (-3,48) 0,6

Tabell 13, 14 og 15 viser at det er signifikante forskijeller fra pre- til posttest pa vekt, midjemal,
KMI og aerob kapasitet hos kvinnene, men ikke pa hoftemal. Mennene har ingen signifikante
endringer fra pre- til posttest. Mellom kvinnene og mennene i intervensjonsgruppen er det ingen

signifikante forskjeller.

Tabell 16 og 17 viser vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre-
0g posttest, samt endring fra pre- til posttest hos kvinner (tabell 16) og menn (tabell 17) i
kontrollgruppen. Tabell 18 viser endringsforskjellene fra pre- til posttest mellom kvinner og

menn i kontrollgruppen
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Tabell 16: Vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt p& 3000 m lgpstest pa pre- og posttest, samt endring

fra pre- til posttest hos kvinner i kontrollgruppen

Kvinner i kontrollgruppen (N= 10)
Variable Pretest Posttest Differanse | 95 % CI P Cohens’d
+SD +SD +SD verdi
Vekt (kg) 88,74 87,18 -1,56 -3,27 — 069
+ 13,67 +13,25 +2,39 0,15 ’ -1,4
Midje (cm) 104,90 98,65 -6,25 -10,47 — 008
+9,62 +9,19 +5,89 -2,03 ’ -2,2
Hofte (cm) 113,80 114,75 0,95 -2,70 — 570
+12,31 + 8,83 +5,10 4,60 ’ 0,4
KMI 31,48 30,85 -0,63 -1,26 — 051
+4,89 + 4,65 +0,89 0,00 ’ -1,5
3000 m sekund 1392,73 1260,18 -132,55 -213,77 -
(min, sek) + 260,77 + 235,73 + 113,54 -51,33 ,005
(23,12) (21,00) (-2,12) -2,5

Tabell 17: Vekt, midjemal, hoftemal, KMI og tid brukt pa 3000 m lgpstest pa pre- og posttest, samt endring

fra pre- til posttest hos menn i kontrollgruppen

Menn i kontrollgruppen (N =5)
Variable Pretest Posttest | Differanse | 95 % CI P Cohens’d

+SD +SD +SD verdi

Vekt (kg) 119,26 112,76 -6,50 -16,71 - 152
+8,79 +9,37 + 8,22 3,71 ’ -1,8

Midje (cm) 124,80 116,20 -8,60 -17,04 — 047
+5,76 +6,17 +6,80 -0,16 ’ -2,8

Hofte (cm) 122,80 115,20 -7,60 -16,27 - 072
+7,05 + 3,42 +6,99 1,07 ’ -2,4

KMI 35,21 33,27 -1,94 -4,95 - 147
+1,88 +2,34 +2,42 1,06 ’ -1,8

3000 m sekund 1230,60 1109,62 -120,98 -274,77 —

(min, sek) + 165,85 + 60,65 + 123,85 32,80 ,094

(20,30) (18,29) (-2,01) -2,2
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Tabell 18: Endringsforskjellene i vekt, midjemal, hoftemal, KMI og 3000 m lgpstest fra pre- til posttest

mellom kvinner og menn i kontrollgruppen

Mellom kvinner og menn i kontrollgruppen
Variable Kvinner Menn Differanse | 95 % CI P Cohens’d
+SD +SD +SD verdi
Vekt (kg) -1,56 -6,50 4,94 -5,17 - 253
+2,39 + 8,22 +3,75 15,05 1,3
Midje (cm) -6,25 -8,60 2,35 -6,05 — ,530
+ 5,89 + 6,80 + 3,56 10,75 0,5
Hofte (cm) 0,95 -7,60 8,55 0,02 - ,050
+5,10 +6,99 + 3,52 17,08 2,0
KMI -0,63 -1,94 1,32 -1,65 - ,298
+ 0,89 +2,42 +112 4,28 1,1
3000 m sekund | -132,55 -120,98 -11,56 -165,63 - ,866
(min, sek) +11354 | £123,85 + 66,01 142,51
(-2,12) (-2,01) -0,1

Tabell 16, 17 og 18 viser at det er signifikante forskjeller hos kvinner i kontrollgruppen nar det

gjelder midjemal og aerob kapasitet, mens hos menn er det signifikante forskjeller pa midjemal.

Mellom kvinnene og mennene i kontrollgruppen er det en signifikant forskjell pa hoftemal.

4.3 Deltakerne med KMI >30
Tabell 19 og 20 viser endringen i KMI fra pretest til posttest hos deltakerne som ved
prosjektstart hadde KMI >30, i intervensjonsgruppen (tabell 19) og i kontrollgruppen (tabell

20).
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Tabell 19: KMI for og etter fem maneder med trening og kostholdsveiledning for de deltakerne i

intervensjonsgruppen som ved prosjektstart hadde KMI >30.

Deltakere (alder) Far prosjektets Etter prosjektets Differanse (%)
start start
K1 (48) 31,80 27,97 -12,04
K5 (36) 43,75 39,65 - 9,37
K6 (36) 40,96 41,32 +0,87
K7 (46) 36,73 36,65 -0,21
K8 (45) 30,84 29,24 -5,18
K9 (43) 38,4 36,45 -5,07
K10 (47) 30,8 29,29 -4,90
K12 (39) 32,1 21,73 - 13,61
K13 (43) 37,6 36,44 - 3,08
M2 (49) 30,79 26,32 -14,51
M3 (46) 33,29 28,19 -15,31
M4 (41) 43 36,92 - 14,13

Tabell 20: KMI far og etter fem maneder med trening for de deltakerne i kontrollgruppen som ved
prosjektstart hadde KMI >30.

Deltakere (alder) Far prosjektets Etter prosjektets Differanse (%)
start start

K14 (51) 31,18 29,76 - 4,55
K15 (27) 39,5 37,03 - 6,25
K18 (41) 35,3 35,6 +0,84
K20 (47) 32,1 30,6 - 4,67
K21 (43) 38,9 38,9 0
M5 (53) 35,83 35,24 -1,64
M6 (56) 36,33 30,13 - 17,06
M7 (51) 32 31,68 -1
M8 (52) 35,2 33,69 -4,28
M9 (37) 36,7 35,6 -2,99
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4.3 Korrelasjon mellom VO2maks 0g 3000 m lgpstest

Dette kapitelet belyser hypotese; (3) en ville finne korrelasjon mellom VO2maks 0g 3000 meter

lgpstest ved posttest. Kapitelet tar ogsa for seg endring i VOzmaks fra pre- til posttest.

Tabell 21 og figur 2 viser endring i VO2zmaks for 15 personer (9 kvinner og 6 menn) for bade

intervensjonsgruppen (11 personer), og kontrollgruppen (4 personer).

Tabell 21: Endring i VOzmaks for bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen.

Endring i VOzmaks (N = 15)

Variable Pretest | Posttest | Differanse | 95 % CI | P verdi | Cohens’d
+SD | £SD +SD

VO2maks mI/kg/min | 31,01 | 32,59 1,57 0,23-2,92 ,025 1,3
+4,19 | +581 +2,43
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31
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30,5

30

Pre-test

Post-test

Figur 2: Endring i VO:2maks for bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen.

Tabell 22 viser korrelasjonen mellom VO:zmaks 0g 3000 meter lgpstest ved posttest for 15

personer (9 kvinner og 6 menn). Sammenhengen mellom VO2zmaks 0g 3000 m lgpstest vises ogsa

i figur 3.

Tabell 22: Korrelasjon mellom VOzmaks 0g 3000 m Igpstest

3000 m posttest

VOzmaks, ml/kg/min posttest

3000 m posttest

1

-, 7527

VO2maks, ml/kg/min posttest

-, 752"

** = P<0.01*
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Figur 3: Sammenhengen mellom 3000 m test 0g VO2maks.

Ved a se pa tabell 20 og figur 3 ser vi at det er en negativ korrelasjon mellom 3000 m lgpstest
0g VO2maks test, som betyr at nar den ene variabelen minker vil den andre variabelen gke. Det

vil si, til hgyere VO2zmaks €n person har til mindre tid vil personen bruke pa en 3000 m test.

4.4 Gjennomsnittlig prosentvis hjertefrekvens under intervallgktene

Dette kapitelet belyser hypotese; (4) gjennomsnittlig prosentvis hjertefrekvensen (HF) i prosent
av maksimal hjertefrekvens (HFmaks) i lgpet av ei intervalltreningsgkt pa ca. 30 min (20-22 min
effektivt arbeid + pauser mellom intervalldragene), med selvvalgt intensitet, vil veere mellom
85 0g 92 % av HFmaks.

Figur 4 viser pulsmalingene gjort den 11.januar hvor falgende trening ble utfert: 6, 5, 4, 3, 2, 1
minutt lgp, og 1 minutt pause mellom lgpene. For selve «hovedtreningen» startet, var det 8-10
minutters oppvarming. Figur 4 viser tydelig pulsgkningene for hvert intervalldrag, og
pulsreduseringen i pausene. Figuren viser at deltakerne stort sett 1a mellom 85-92 % av HFmaks

pa hvert intervalldrag.
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Figur 4: Pulsmalinger 11. januar

Tabell 23 viser hvor stor prosent av treningen som ble gjennomfert i de forskjellige
intensitetssonene 11. januar. Intensitetssonene i tabell 23 er delt inn pa samme vis som
intensitetssonene i Polar team2. Tabellen inkluderer bade oppvarmingen, intervalldragene og
pausene. Vi ser at 72,3 % av tiden er gjennomfart i sone 4 og 5 der HF har vert mellom 80 og
100 % av HFmaks. De resterende treningene har ligget omtrent pa samme prosentvis niva av

HFmaks Som eksempelet som er tatt frem her.

Tabell 23: Gjennomsnittlig prosentvis tid brukt i intensitetssonene

Intensitetssone | Sone 1: Sone 2: Sone 3: Sone 4: Sone 5:
50-59 % 60-69 % 70-79 % 80-89 % 90-100 %
Prosent 4,00 % 5,00 % 18,70 % 41,50 % 30,80 %

Sone 1, 2 og 3 i tabell 23 er rolig og moderat trening tilsvarende sone 1 i tabell 1. Sone 4 er
terskeltrening som tilsvarer sone 2 i tabell 1, og sone 5 er intensiv aerob trening som er

tilsvarende sone 3 i tabell 1 (Tjelta, 2013c).
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5.0 Diskusjon

| denne delen vil de ulike resultatene bli diskutert opp mot foreliggende teori, samt opp mot

tidligere studier.

5.1 Vekt

Den norske befolkningen blir stadig tyngre (St. Meld. Nr. 16., 2003). | falge Mahlum (2011)
og St. Meld. Nr. 16. (2003) er den viktigste arsaken til vektgkningen den dramatiske nedgangen
i hverdagsaktiviteter de siste 40-50 arene. Selv om folk trener mer enn far kompenserer ikke
dette for det store aktivitetstapet i hverdagen. Det regnes med at halvparten av den norske
befolkning har et for lavt aktivitetsniva i forhold til anbefalingene (St. Meld. Nr. 16., 2003).
Alle deltakerne i SPREK-prosjektet var innenfor kategoriene overvektig eller fedme. Kvinnene
i intervensjonsgruppen hadde en gjennomsnittsvekt pa 90,6 + 14,9 kg, og mennene i
intervensjonsgruppen en gjennomsnittsvekt pa 1150 + 20,9 kg. Til sammen mistet
intervensjonsgruppen i snitt 6,76 kg (7 %) fra pretest til posttest. Det var en signifikant forskjell
(p =,001) mellom pretest og posttest, og styrken pa forskjellen var meget stor (d = - 2,1) (tabell
7). Kvinnene i kontrollgruppen hadde en gjennomsnittsvekt pa 88,7 + 13,6 kg, og mennene i
kontrollgruppen en gjennomsnittsvekt pa 119,2 + 8,7 kg. Kontrollgruppen mistet i gjennomsnitt
3,21 kg (3,23 %) fra pretest til posttest. Det var en signifikant forskjell (p =,036), og styrken
pa forskjellen var stor (d = 1,2) (tabell 8). Det var derimot ingen signifikant forskjell fra pre- til
posttest mellom intervensjon- og kontrollgruppen (p =,104), og styrken pa forskjellen var liten
(d =-0,6) (tabell 9).

| falge Helsedirektoratet (2011) bar en se det som vellykket nar vektreduksjonen er mellom 5-
10 %, selv om normalvekten ikke er oppnadd. Det er fordi det ofte er magefettet som forsvinner
farst, og magefettet er det fettet som bidrar til metabolske forandringer som gker risikoen for
sykdom (Mahlum, 2011). Ut i fra resultatene kan man pasta at intervensjonsgruppen
sammenlagt hadde en vellykket vektreduksjon, mens kontrollgruppen reduserte vekten med
mindre en 5 %. Dersom man ser pa vektnedgang i forhold til kjgnn hadde kvinnene i
intervensjonsgruppen et gjennomsnittlig vekttap pa 5,23 %, og mennene i intervensjonsgruppen
et gjennomsnittlig vekttap pa 11,53 %. | kontrollgruppen hadde kvinnene i snitt 1,7 % vekttap,
mens mennene hadde i snitt 5,45 % vekttap. Derfor kan man si at alle gruppene hadde en
vellykket vektreduksjon, utenom kvinnene i kontrollgruppen. Videre ser vi at mennene i bade
intervensjon- og kontrollgruppen reduserte vekten i starre grad enn kvinnene i samme gruppe.

Menn har generelt mer magefett enn kvinner. Det kan derfor diskuteres om det er mer naturlig
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at mennene mister mer vekt enn kvinnene etter fem maneder, da magefettet er det fettet som
forsvinner fgrst (Maehlum, 2011; WHO, 2000).

Det var store individuelle forskjeller blant deltakerne. Deltakeren i intervensjonsgruppen som
gikk mest ned i vekt mistet 19,6 kg, mens en annen deltaker i intervensjonsgruppen gikk opp
1,2 kg. I kontrollgruppen var det en deltaker som gikk ned 20,9 kg mens en annen deltaker gikk
opp 1 kg. Totalt var det 27 deltakere som gikk ned i vekt, mens fem deltakere gikk opp i vekt.
Arsaken til de store forskjellene mellom deltakerne kan vaere flere. Det er blant annet ikke
registrert hvor mange fellestreninger deltakerne deltok pa, hvor mange og hvilken type
egentreninger de hadde utenom fellestreningene, i hvilken grad intervensjonsgruppen endret
kostholdet sitt, og om kontrollgruppen har blitt mer kostbevist som fglge av deltakelse i
prosjektet. Videre kan smugmosjon ha gitt god effekt for de deltakerne som har klart a sykle til
jobb fremfor & kjare bil, eller for de som har tatt trappen i stedet for heisen (RGssner, 2008). For
enkelte vil det vere lett a falle tilbake i gamle vaner, og noen kan slite med motivasjon for 4 ga
pa trening, og for a spise sunt. Nar en lider av fedme er det sveert viktig & veere fysisk aktiv,
fordi forbrenningen av energi gker (Rossner, 2008). Sosial-og-helsedirektoratet (2007) har
erfaring med at personer som farst har blitt overvektig, har vanskelig for & oppna varig
vektreduksjon. Det er derfor viktig a forebygge overvekt gjennom fysisk aktivitet og et sunt
kosthold. For de som klarer 3 ga ned i vekt vil fordelene vare mange, som f.eks.

sykdomsforebygging, metabolsk kontroll og mentale forandringer (Réssner, 2008).

Tilbudet om deltakelse i SPREK-prosjektet kan ha gitt flere deltakere lyst til & begynne a trene,
da treningsgruppen bestod av overvektige voksne, og de hadde alle liten eller ingen erfaring
med trening fra far. Det kan virke motiverende & trene sammen i grupper, i stedet for & ga pa et
treningssenter, eller trene alene. Det har ikke blitt utdelt noen form for sperreskjema til
deltakerne i SPREK-prosjektet, men Berge og Tjelta (2015) som hadde samme type
treningsopplegg og som trente samme type utvalg, gjorde det. Pa et spgrsmal om hvor mange
dager deltakerne hadde fulgt treningsopplegget i uken, svarte 22 av 24 at de hadde fulgt
treningsopplegget tre til fire dager. 96 % svarte at SPREK-prosjektet i stor eller meget stor grad
hadde motivert dem til & bli fysisk aktive. Videre svarte 91 % at det & mgte andre deltakere pa
fellestreningene var av stor eller meget stor betydning. Det var 87 % som mente det var av stor
betydning at fellestreningene ble ledet av en kompetent trener, og 94 % mente at
fellestreningene burde fortsette etter prosjektets slutt (Berge & Tjelta, 2015). Man kan ut i fra
Berge og Tjelta (2015) sine resultater fa en pekepinn pa hva deltakerne mener om opplegget,
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og pa grunnlag av det kan man anta at SPREK-prosjektet har hatt en stor eller meget stor

betydning for motivasjonene til & bli fysisk aktiv.

Luke og Cooper (2013) tror arsaken til den globale overvektsepidemien kommer av endringer
i mat-systemet og reduksjonene i kostnaden pa mat. De mener ogsa at den teknologiske
utviklingen reduserer kravet til fysisk arbeid og fysisk transport. Luke og Cooper (2013) mener
at tre timer fysisk aktivitet i uken ikke vil fore til vekttap, eller at variasjon i fysisk aktivitet vil
endre fedmerisikoen. De mener det kun er energiinntaket som reduserer vekten, enten alene
eller sammen med fysisk aktivitet. | folge Rossner (2008) er det for mange overvektige
vanskelig & ga ned i vekt ved kun a gke den fysiske aktiviteten. Det kommer av at overvektige
ofte har vanskelig for & bevege seg, mye pa grunn av mekaniske hindringer og risikoen for
skader. Pa en annen side vil overvektige som er fysisk aktive, gke muskelmassen, som igjen
gker basalstoffskiftet. Ut i fra resultatene ser man at intervensjonsgruppen som har hatt bade
kostholdsveiledning og trening har gatt mer ned i vekt enn kontrollgruppen, men at det ikke var
signifikante forskjeller mellom gruppenes vektnedgang (tabell 9). Videre ser man at
kontrollgruppen som kun har hatt trening, ogsa har gatt ned i vekt. Det ble observert signifikante
forskjeller mellom pretest og posttest, bade for intervensjonsgruppen (tabell 7) og
kontrollgruppen (tabell 8). Studien til Hankinson et al. (2010), Church et al. (2011a) og Archer
et al. (2013) viser at trening alene har en positiv effekt pa vekttap og at utviklingen av fedme
reduseres. Stangelang et al. (2012) fant ut at tre ukentlige treninger sammen med
kostholdsveiledning, reduserer vekten til overvektige inaktive voksne. Det samme gjorde
studiene til Nagashima et al. (2010) og Loland og Dyrstad (2014). Disse resultatene gir grunnlag
for & hevde at trening alene og i lag med et redusert energiinntak har en positiv effekt pa
vektreduksjon hos overvektige inaktive voksne (Archer et al., 2013; Church et al., 2011a;
Hankinson et al., 2010; Loland & Dyrstad, 2014; Nagashima et al., 2010; Stangelang et al.,
2012). Videre fant Goodpaster et al. (2010) ut i sin studie at kostholdsveiledning og trening i
lag, resulterte i et stgrre vekttap etter seks maneder, enn hos deltakerne som kun hadde
kostholdsveiledning. Det ser ut til at trening i kombinasjon med kostholdsveiledning gir sterre
effekt pa vekt etter seks maneder, sammenlignet med kun trening eller kun kostholdsveiledning
(Loland & Dyrstad, 2014; Nagashima et al., 2010; Stangelang et al., 2012).
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5.2 Midjemal

En metode for & definere overvekt og for a klassifisere risikoen for hjerteinfarkt er midjemal
(Goth, 2014). | falge WHO (2000) er det stor ssmmenheng mellom buk-fettet og risikoen for
kardiovaskulaere sykdommer og andre former for kroniske sykdommer. Alle deltakerne i
prosjektet, bade kvinner og menn, 1a over midjemalet for kraftig gkt risiko for metabolske
komplikasjoner ved pretest. Ved posttest 1a 11 av 13 kvinner i intervensjonsgruppen > 88 cm,
og to av 13 kvinner i intervensjonsgruppen mellom 80 — 88 cm (tabell 13). Alle de fire mennene
1 intervensjonsgruppen 1a fremdeles > 102 cm (tabell 14). I kontrollgruppen 14 alle deltakerne
ved posttest over midjemalet for kraftig ekt risiko for metabolske komplikasjoner. Bade
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen fikk en signifikant forskjell mellom pre- og posttest,

og starrelsen pa forskjellen var meget stor (tabell 7 og 8).

Den gjennomsnittlige nedgangen i midjemal for alle menn (intervensjon- og kontrollgruppe)
var 8,8 % som tilsvarte 11,05 cm (tabell 11), og var litt stgrre en den gjennomsnittlige
nedgangen for alle kvinnene (intervensjon- og kontrollgruppe) med 7,3 %, tilsvarende 7,78 cm
(tabell 10). Det var en signifikant forskjell i midjemal fra pretest til posttest hos mennene (p =
,003), og starrelsen pa forskjellen var meget stor (d = -3,0) Det var ogsa en signifikant forskjell
pa midjemal hos kvinnene (p = ,000) og starrelsen pa forskjellen var meget stor (d = -2,7). |
falge WHO (2000) har menn dobbelt s3 mye magefett som det kvinner vanligvis har. Det er
ogsa mer sannsynlig at menn lagrer fettet sitt rundt mageregionen, mens kvinner lagrer fettet
rundt de nedre ekstremiteter (Ma&hlum, 2011; Power & Schulkin, 2007). Mennene var i
gjennomsnitt sterre rundt midjen enn kvinnene. Dette har igjen sammenheng med at store
mengder av mennenes fett lagres i mageregionen (Mahlum, 2011; WHO, 2000). Det var ingen
signifikant forskjell pa midjemal fra pretest til posttest mellom kjgnnene (p =,412) og sterrelsen
pa forskjellen var liten (d = 0,4).

Mennene i intervensjonsgruppen reduserte midjemalet (14,13 cm) i starre grad en mennene i
kontrollgruppen (8,6 cm), mens mellom kvinnene i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen
var det liten forskjell. Studien til Hankinson et al. (2010) viste at menn og kvinner som var i
fysisk aktivitet pa et anbefalt niva, hadde mindre gkning i midjemal sammenlignet med inaktive
personer. Stangelang et al. (2012) fant at intervensjonsgruppen som drev med fysisk aktivitet i
tillegg til kostholdsveiledning reduserte midjemalet med 4,1 % etter seks maneder.
Kontrollgruppen hadde ingen endringer i midjemal. Nagashima et al. (2010) fant ogsa ut at
trening sammen med et redusert energiinntak reduserte midjemalet til overvektige voksne. Ut

ifra resultatene i den foreliggende studien og studien til Stangelang et al. (2012), Nagashima et
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al. (2010) og Hankinson et al. (2010) er det grunnlag for & hevde at trening alene og sammen
med kostholdsveiledning har positiv effekt pa midjemal hos overvektige voksne. Det ser
allikevel ut til at kostholdsveiledning i tillegg til trening gir sterre effekt, spesielt hos menn.

5.3 Hoftemal

| den foreliggende studien gikk intervensjonsgruppen i snitt ned 3,59 cm i hoftemal, noe som
tilsvarer 3 %. Det var en signifikant forskjell (p = ,016) fra pretest til posttest i
intervensjonsgruppen, og starrelsen pa forskjellen var moderat (d = - 1,3) (tabell 7).
Kontrollgruppen gikk gjennomsnittlig ned 1,9 cm i hoftemal, tilsvarende 1,6 %. Det var ingen
signifikant forskjell (p = ,306) mellom pretest og posttest i kontrollgruppen, og starrelsen pa
forskjellen var liten til moderat (d = -0,6) (tabell 8). Det fantes heller ingen signifikant forskjell
mellom intervensjon- og kontrollgruppen (p = ,412), og sterrelsen pa forskjellen var liten (d =
-0,3) (tabell 9)

Alle kvinnene (intervensjon- og kontrollgruppen) hadde i snitt det samme hoftemalet fra pretest
til posttest (tabell 10), og det var derfor ingen signifikant forskjell mellom testene. Mennene
(intervensjon- og kontrollgruppen) gikk gjennomsnittlig ned 8,17 cm som tilsvarte 6,8 %, og
det var en signifikant forskjell i hoftemal fra pretest til posttest (p = ,007) (tabell 11). En av
arsakene til at kvinnene ikke gikk ned i hoftemal kan komme av at kvinnenes kroppsmasse ofte
lagres i form av fett, spesielt rundt hofter, lar og rumpe (de nedre ekstremiteter) (Power &
Schulkin, 2007). Grunnen til dette er det kvinnelige kjgnnshormonet gstrogen (Njglstad &
Lachen, 1999). Mennenes fett lagres ofte rundt mageregionen, og det er ofte her fettet
forsvinner farst ved trening (Power & Schulkin, 2007). Samtidig er kraftige hofter hos kvinner
korrelert med mindre risiko for hjerte-kar sykdommer (Hagstromer & Hassmén, 2008). Det kan
diskuteres om det derfor er lettere for mennene a miste overfladig fett fra hoftene nar det ikke
er like naturlig at fettet lagrer seg der, som hos kvinnene. Selv om kvinner som fglge av trening
ikke far samme reduksjon i hoftemal som menn, vil ifelge WHO (2003) regelmessig fysisk

aktivitet gi sterkere bein og redusere risikoen for hoftebrudd hos kvinner.

Dersom man ser pa kvinnene i intervensjonsgruppen ser vi at disse gjennomsnittlig gikk ned
1,97 cm i hoftemal (tabell 13), mens kvinnene i kontrollgruppen gjennomsnittlig gikk opp 0,95
cm (tabell 16). Det ser ut til at kosthold i tillegg til trening har hatt en liten effekt pa hoftemalet
hos kvinnene. Mellom mennene i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen var det sma

forskjeller. Mennene i intervensjonsgruppen gikk gjennomsnittlig ned 8,87 cm, som tilsvarer
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7,6 % (tabell 14), og mennene i kontrollgruppen gikk i snitt ned 7,6 cm, som tilsvarer 6,18 %
(tabell 17). Nagashima et al. (2010) fant ut at trening sammen med et redusert energiinntak gav
en signifikant redusering i hoftemal etter tre maneder. Det ble ikke brukt kontrollgruppe i
studien. Resultatene til Nagashima et al. (2010) og den foreliggende studien gir grunnlag for a
hevde at trening sammen med kostholdsveiledning har starre effekt pa reduksjon av hoftemal,
i forhold til kun trening. Videre ser det ut til at menn gar mer ned i hoftemal enn kvinner, ogsa

for de som kun driver med trening.

5.4 KMI

| falge WHO (2000) klassifiseres personer med KMI >25 som overvektige, og personer med
KMI >30 vil befinne seg i kategorien fedme (tabell 2). Andelen voksne i Norge med KMI >30
regnes a veere 16 % for kvinner, og 18,5 % for menn (Ulset et al., 2006). Nar KMI overstiger
30 vil risikoen for hjerneslag, hjerteinfarkt og type 2 diabetes gke (Hanes et al., 2012; Sosial-
0g-helsedirektoratet, 2007). Fra pretest til posttest har intervensjonsgruppen redusert KMI med
6,47 % fra 33,66 — 31,49, og kontrollgruppen har redusert KMI med 3,23 % fra 32,72 — 31,65.

Studien til Stangelang et al. (2012) fulgte personer med KMI > 35, og resultatene viste et
gjennomsnittlig vekttap pa 3,7 %. En kan anta at deltakernes KMI har sunket ettersom vekten
har gatt ned. Stangelang et al. (2012) konkluderte med i sin studie at seks maneders trening og
kostholdsveiledning reduserte risikofaktorene for ulike fedmerelaterte sykdommer. Nagashima
et al. (2010) fant ut at trening sammen med et redusert energiinntak reduserte KMI hos
overvektige voksne. Den foreliggende studien wviser at trening sammen med
kostholdsveiledning har positiv effekt pa KMI, men at ogsa trening alene har effekt. Dette er
det flere studier som stgtter deriblant Hankinson et al. (2010) og Donnelly et al. (2009), som
fant ut at fysisk aktivitet forhindrer gkning i KMI, samt reduserer KMI. Videre skriver Blair et
al. (2013) at gjennomsnittlig KMI sank under den Cubanske krisen pa grunn av kraftig gkning
i fysisk aktivitet, men at reduksjon i mat ogsa pavirket utfallet (Blair et al., 2013). Ut i fra disse
studiene kan man si at trening alene og sammen med et redusert energiinntak har positiv effekt

pa KMI, men at trening sammen med et redusert energiinntak gir sterre effekt.

Ved starten av prosjektet var det totalt 22 personer (12 i intervensjonsgruppen og 10 i
kontrollgruppen) som hadde en KMI >30. Alle utenom tre personer (en i intervensjonsgruppen
og to i kontrollgruppen) opplevde reduksjon i KMI fra pre- til posttest. Gjennomsnittlig
nedgang i KMI i intervensjonsgruppen (for de med KMI >30), fra pretest til posttest var 8,04
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% (tabell 19). Den gjennomsnittlige nedgangen i KMI 1 kontrollgruppen (for de med KMI >30)
fra pre- til posttest var 4,16 % (tabell 20). Seks personer i intervensjonsgruppen og en person i
kontrollgruppen reduserte KMI slik at de ikke lenger var klassifisert med fedme. Risikoen for
a fa hjerteinfarkt, hjerneslag eller diabetes er dermed mindre hos de syv deltakerne etter
intervensjonen (WHO, 2000).

Ser vi pa SPREK-prosjektet «fra utrent til halvmaratonlgpet pa 20 uker» av Berge og Tjelta
(2015), hadde de atte personene med KMI >30 gjennomsnittlig redusert sin KMI med 4,3 % fra
35 — 33,5. | Berge og Tjelta (2015) sitt prosjekt lgp deltakerne intervaller to ganger i uken i
tillegg til to selvstyrte langkjaringer. Resultatet stemmer godt overens med kontrollgruppen i
den foreliggende studien sitt resultat, som hadde to intervalltreninger i uken i tillegg til to
selvvalgte egentreninger, og ingen kostholdsveiledning. Resultatene i den foreliggende studien
sammenlignet med studien til Berge og Tjelta (2015) tyder pa at kostholdsveiledning i tillegg
til trening har starre effekt pa KMI enn trening alene, for personer med KMI >30. Studien
«Helseeffekter av sykling til og fra jobb» av Tjelta et al. (2010) viste en reduksjon i KMI (2,9
%) etter seks maneder med sykling til og fra jobb, men reduksjonen forsvant etter 12 maneder

og gjennomsnittlig KMI ble den samme som ved prosjektstart (Tjelta et al., 2010).

En svakhet ved & bruke KMI som malemetode er at det ikke skilles mellom muskel- og
fettmasse (WHO, 2009). Det kan derfor vaere en styrke at midje- og hofteratio er inkludert i
studien, da disse malene gir en mer konkret definisjon av risikoen for ulike sykdommer (WHO,
2000). Deltakerne i studien har gjennomsnittlig mistet mye fettmasse, og en del av fettmassen
har sannsynligvis blitt omgjort til muskelmasse. Dette kan ha fert til at KMI ikke har blitt

redusert s3 mye som forventet.

5.5 Forbedret Igpstid (3000 m)

Treningsintervensjonen farte til en gkning i aerob kapasitet hos begge gruppene, der
intervensjonsgruppen forbedret 3000 m lgpstid med 3 min og 22 sek som tilsvarer 13,8 % (tabell
7), og kontrollgruppen 2 min og 9 sek som tilsvarer 9,4 % (tabell 8). Det var ingen signifikant
forskjell (p = ,215) mellom intervensjon- og kontrollgruppen, og starrelsen pa forskjellen var
liten (d = 0,5). Selv om begge gruppene gjennomsnittlig forbedret sine lgpstider var det store
individuelle forskjeller mellom enkeltpersoner. Personen i intervensjonsgruppen som hadde
starst forbedring i lgpstid, bedret tiden med 6,55 min pa fem maneder, mens den med minst

fremgang lgp 13 min saktere. | kontrollgruppen var beste forbedring av lgpstid 6,49 min, mens
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den med minst fremgangen lgp 12 sekunder saktere. Dermed var det 29 av 31 deltakere som
forbedret sin aerobe kapasitet. Arsaken til variasjonen i forbedret lgpstid kan avhenge av antall
gjennomfarte fellestreningene, samtidig som noen er flinkere til a trene utenom fellestreningene
enn andre. Deltakelse pa fellestreningene, og treninger utenom fellestreningene, har som nevnt

tidligere ikke blitt registrert underveis i intervensjonen.

Mennene i intervensjonsgruppen forbedret den gjennomsnittlige lgpstiden med 3,48 min (tabell
14), mens kvinnene i intervensjonsgruppen forbedret den gjennomsnittlige lgpstiden med 2,49
min (tabell 13). Det var en signifikant forskjell mellom pretest og posttest hos kvinnene (p =
,000) men ikke hos mennene (p = ,087). Starrelsen pa forskjellene hos mennene (d = -2,9) og
kvinnene (d = -3,1) var meget stor. Det var ingen signifikant forskjell mellom kjgnnene i
intervensjonsgruppen (p = ,577) (tabell 15). Mennene i kontrollgruppen forbedret den
gjennomsnittlige tiden med 2,01 min (tabell 17), og kvinnene i kontrollgruppen forbedret sin
gjennomsnittlige lgpstid med 2,12 min (tabell 16). Det var en signifikant forbedring fra pretest
til posttest hos kvinnene (p = ,005), men ikke hos mennene (p = ,094). Styrken pa forskjellene
hos kvinnene (d = -2,5) og mennene (d = -2,2) var meget stor. Det var heller ingen signifikant
forskjell mellom kjgnnene i kontrollgruppen (p = ,866) (tabell 18). Arsaken til at mennene ikke
hadde en signifikant forbedring fra pretest til posttest, men at styrken pa forskjellen allikevel

var stor, kan komme av lite antall menn som var med i intervensjonen.

Kvinnene og mennene i intervensjonsgruppen reduserte sin gjennomsnittlige lgpstid i starre
grad enn kvinnene og mennene i kontrollgruppen. I studien til Berge og Tjelta (2015) forbedret
de atte personene med KMI > 30 sin tid pa 3050 m lgpstest med 11,2 %. Deltakerne som deltok
i Dyrstad og Tjelta (2013) sin studie forbedret lgpstiden med 12,8 %. Den foreliggende studien
og studien til Berge og Tjelta (2015) og Dyrstad og Tjelta (2013) viser at systematisk
intervalltrening har positiv effekt pa lgpstid nar det gjelder 3000-3050 m lgpstest. Allikevel har
intervensjonsgruppen i den foreliggende studien redusert lgpstiden i sterre grad enn det
kontrollgruppen i den foreliggende studien gjorde, og det deltakerne i Berge og Tjelta (2015)
sin studie gjorde. Videre fikk deltakerne i studien til Dyrstad og Tjelta (2013) veiledning innen
ernaring. Dette gir dermed grunnlag for a hevde at kosthold i tillegg til trening har starre effekt
pa aerob kapasitet en kun trening hos overvektige inaktive voksne.

Arsaken til at deltakerne bade i intervensjon- og kontrollgruppen har féatt bedre lgpstid fra

pretest til posttest kan veere flere. Deltakerne tok en pilottest fgr pretesten og fikk bli kjent med

testlgypen. Samtidig har flere av deltakerne lgpt samme runde pa egentreningstimene sine. Ved

a lgpe runden pa 3000 m en gang, klarer deltakerne & porsjonere kreftene pa en annen mate, da
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de kjenner til distansen og oppbygningen av lgypen. Fellestreningene ble arrangert utenders og

foregikk pa samme underlag som testlgypen.

Videre har deltakernes Oz-opptak gkt, og dette har klart pavirket deltakernes lgpstid. Det som
kjennetegner utgvere som presterer godt pa lgpsdistanser fra 3000 m til maraton, er et hgyt O
opptak (Coyle, 1995; Legaz-Arrese et al., 2011; Midgley et al., 2006; Saltin & Astrand, 1967).
Deltakerne var utrente da de tok pretest pa 3000 m lgpstest, og deres VOzmaks var lavt. Etter fem
maneder med trening har VOzmaks gkt, som igjen betyr at kroppens maksimale evne til 4 ta opp
0g omsette O per tidsenhet har gkt (Bassett & Howley, 2000). O>-opptaket endres med gkende
belastning, og til hurtigere personen lgper til hgyere blir O,-opptaket (Hallén, 2005). Et hgyt
VO2maks €r en forutsetning for a prestere godt i utholdenhetsidretter (Gjerset et al., 2006, s. 492).

Lapsekonomi defineres som «O»-opptaket som kreves ved en viss intensitet» (Tjelta et al.,
2012). | fglge Tjelta (2013c) vil en lgper som bedrer sin L@ kunne lgpe med hgyere fart med
samme O2-opptak som tidligere. Det ser derfor ut til at L@ har mye & si for hvor hurtig
deltakerne lgp pa 3000 m lgpstest. Selv om noen deltakerne ikke har gkt sitt VO2maks, kan de
allikevel ha lgpt hurtigere fra pretest til posttest. Samtidig viser studier at intervalltrening bedrer
L@ hos lgpere (Billat et al., 1999; Franch et al., 1998; Laffite et al., 2003).

Utnyttingsgraden kan ogsa ha pavirket lgpstiden til deltakerne. Utnyttingsgrad kan uttrykkes i
%V O2maks 0g Sier noe om hvor stor prosentandel en utgver nyttiggjer seg av VOamaks under et
langvarig arbeid pa en gitt intensitet (Bassett & Howley, 2000). Trening kan enkelt pavirke
%V O2maks fordi det i stor grad er muskulaturen som bestemmer utnyttingsgraden. Treningen ma
derfor vaere spesifikk (Hallén, 2005). Deltakerne i SPREK-prosjektet har trent spesifikt med to
intervalltreninger i uken, i tillegg til 10 min styrketrening etter hver gkt. Dette har trolig bedret
deltakernes utnyttingsgrad, altsa evnen til & presse seg nermere VOzmaks. Man kan anta at de
deltakerne som deltok pa flest treninger har hatt best fremgang, da mye og spesifikk trening
pavirker L& 0g %V Ozmaks.

5.6 Korrelasjon mellom Vo2zmaks 0g 3000 m Igpstest ved posttest

Resultatene fra korrelasjonsanalysen mellom VOzmaks 0g 3000 m Igpstest viser at det er en
negativ korrelasjon (tabell 22). Nar korrelasjonen er negativ betyr det at den ene variabelen
minker nar den andre gker (Pallant, 2010, s. 113). Til hgyere VO2maks deltakerne fikk, til mindre
tid brukte de pa 3000 m Igpstest. Styrken pa korrelasjonen er noksa stor (r = - 0,727) ettersom
-1 og 1 indikerer at verdien pa en variabel kan bestemmes ngyaktig ut ifra verdien pa den andre
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variabelen, og 0 betyr at det ikke finnes noe forhold mellom variablene (Pallant, 2010, s. 113).
Figur 3 viser hvordan VO2zmaks 0g tiden pa 3000 m lgpstest pavirker hverandre. Til hgyere
plottene er plassert, til hgyere VO2maks, 09 til lengre plottene er plassert mot venstre, til mindre
tid ble det brukt pa 3000 m Igpstest.

Tabell 21 viser endringen i VOzmas fra pretest til posttest for bade intervensjon- og
kontrollgruppen. Resultatene viser at deltakerne gjennomsnittlig har gkt sitt VO2maks med 1,58
ml O, -kg™-min*som tilsvarer 4,84 %. Forskjellen mellom pretest og posttest var signifikant
(p =,025), og styrken pa forskjellen var stor (d = 1,3). | figur 2 kan man tydelig se gkningen i
VOomaks fra pretest til posttest. | falge Gjerset et al. (2006) kan VO2maks ke med opptil 30 %
som fglge av trening. Jo hgyere VO2omaks €n person har, dess bedre aerob utholdenhet har
personen (Torstveit & Olsen, 2011), noe som stemmer godt overens med resultatene i den
foreliggende studien. VOamaks er et objektivt mal pa fysisk form og en uavhengig variabel for
kardiovaskulaere risikoer (Aspenes et al., 2011). En av grunnene til at VOamaks @ker ved trening
er SV. SV er den faktoren som har stgrst pavirkning pa VO2zmaks, SOM Vvarierer mest mellom
personer, og som pavirkes mest av trening (Hallén, 2005). Ettersom deltakerne sitt VOzmaks har
gkt etter fem maneder med trening, kan en anta at deres SV ogsa har gkt. Det er grunn til & tro
at deltakernes gjennomsnittlige VVO2maks har gkt mer enn det resultatene tilsier, da deltakernes
lgpstreningen startet nesten en maned far pretesten av VO2maks.

En gkning pd 3,5 ml - kg - min 1 i VOamaks har vist seg a redusere risikoene for dgdelighet i
ulike aldersgrupper med 12 % (Gulati et al., 2003; Myers et al., 2002). | en studie av Aspenes
et al. (2011) var gjennomsnittlig VOzmaks 40 +/- 9,5 ml - kg * - min " blant menn og kvinner.
Kvinnene som 1& under gjennomsnittet (35,1 ml - kg * - min ") var fem ganger mer utsatt for
kardiovaskulare sykdommer enn de over gjennomsnittet. Menn under gjennomsnittet (44,2 ml
- kg "t - min 1) var tte ganger mer utsatt (Aspenes et al., 2011). Blant deltakerne i SPREK-
prosjektet som testet VOamaks, Var det to kvinner og to menn som hadde en gkning pa mer enn
3,5ml-kg - mintiVOzmaks, samt en mann med gkning pa 3,4 ml - kg * - min 1. Dersom vi
gar ut ifra Aspenes et al. (2011) sin studie var det kun to kvinner som la over gjennomsnittet
(35,1 ml - kg - min ), og ingen menn som 1& over gjennomsnittet (44,2 ml - kg - min ).
Mannen som ved posttest hadde hgyest VOzmaks, 14 pa 42,8 ml - kg * - min *X. Dersom man
sammenligner resultatene med Gulati et al. (2003), Myers et al. (2002) og Aspenes et al. (2011)
sine resultater, kan en ga ut fra at fire deltakere har redusert risikoen for dgdelighet med 12 %,
og at to kvinner er mindre utsatt for kardiovaskulere sykdommer i forhold til de 13 andre

deltakerne, som Ia under gjennomsnittet.
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Studien til Tjelta et al. (2010) viste at regelmessig sykkelaktivitet til og fra jobb i et ar, gkte
deltakernes gjennomsnittlige VO2maks med 15,8 % (p < ,001). Ser vi pa Stangelang et al. (2012)
sin studie, har deltakerne i intervensjonsgruppen ogsa hatt en gkning i VO2amaks pa 2,7 ml Oz-kg
Lmin (9,9 %) etter seks maneder, og det var en signifikant forskjell mellom intervensjon- og
kontrollgruppen. Etter 12 maneder hadde intervensjonsgruppen ikke lenger signifikante
forskjeller fra malingen ved intervensjonsstart fordi det gjennomsnittlige VO2maks hadde minket.
Arsaken til dette kan komme av at de farste seks manedene trente intervensjonsgruppen tre
ganger i uken i tillegg til kostholdsveiledning, mens de siste seks manedene trente gruppen kun
en gang i uken. Gruppen kan ha drevet med lite aktivitet utenom treningene de siste manedene,
0g VO2maks kan derfor har sunket igjen. Det er da grunn til & tro at det er ngdvendig a
opprettholde samme treningsmengde for & vedlikeholde eller forbedre VO2zmaks. Dyrstad og
Tjelta (2013) sin studie viste at intensiv intervalltrening hadde positiv effekt pa deltakernes
VO2maks, SOM gkte med 23,7 % etter 14 uker. Studien til Tjelta et al. (2010), Stangelang et al.
(2012), Dyrstad og Tjelta (2013) og den foreliggende studien viser at regelmessig trening alene
og sammen med kostholdsveiledning har positiv effekt pad VO2maks hos inaktive overvektige

voksne.

En studie av Gormley et al. (2008) viser at hgyere intensitet pa treningen (95 % av VO2maks) €r
mer effektiv for & gke VOamaks €nn lavere intensitet pa treningen (50-75 % av VO2maks) hos
friske unge voksne. Deltakerne i den foreliggende studien Ia gjennomsnittlig mellom 85-92 %
av HFmaks pa hver intervalltrening. De personene som la mellom 85 og 92 % av HFmaks pa hvert
intervalldrag har sannsynligvis gkt sitt VVOamaks i Sterre grad enn de som 1& mellom 50-75 % av
HFmaks. Prosentvis HF av VOamaks under intervallgktene vil bli diskutert videre i kapittel 5.7.

5.7 Hjertefrekvens (HF) under intervallgktene

Ved a se pa figur 4 ser man tydelig pulsgkningene for hvert intervall. | oppvarmingen er det
ulik intensitet hos deltakerne, men nar intervallene starter kan man se at pulsen gker hos
samtlige, og faller i pausene. Prosentvis tid utfert i sone 2 og 3 var 72,3 % (tabell 1 og 23), og
da er oppvarmingen og pausene inkludert i utregningen. Ut fra dette ser man at deltakerne
gjennomsnittlig 1a mellom 85-92 % av HFmaks under intervalldragene. Siden oppvarmingen og
pausene er inkludert kan en anta at prosentvis tid brukt i sone 3 er hgyere enn det resultatene
tilsier. Dersom vi ser pa figur 4 ser man at noen deltakere ligger opp mot 100 % av HFmaks pa

flere av intervalldragene, mens andre liggere lavere. Det ser allikevel ut til at de fleste ligger i
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sone 3 pa hvert intervalldrag. Til hgyere intensitet arbeidet utfares i, til stgrre blir den
umiddelbare virkningen pa ulike kroppsfunksjoner, deriblant VVO2zmaks (Henriksson & Sundberg,
2009, s. 8). Som nevnt tidligere vil hgyere intensitet pa treningen (95 % av VO2maks) ha sterre
effekt pd VO2amaks €nN lavere intensitet pa treningen (50 — 70 % av VOazmaks) (Gormley et al.,
2008). Trening i sone 2 blir klassifisert som terskeltrening, og treningsformene som blir brukt
er bade hurtig langkjering og intervalltrening. Denne type trening gker VOazmaks 0g VAT.
Trening i sone 3 bestar av intensive aerobe intervaller, og denne type trening gker VO2zmaks
(Tjelta, 2013c). Ut i fra resultatene som viser at deltakerne gjennomsnittlig har trent i sone 2 og
3, vet man at deres VOzmaks har gkt, og man kan anta at deres VAT ogsa har gkt. Lee et al. (2003)
fant i sine case-kontroll studier ut at personer som var svert aktive hadde 64 % mindre risiko
for & fa hjerneslag enn de minst fysisk aktive, og at de moderat aktive hadde 48 % mindre risiko
for & fa hjerneslag enn de minst fysisk aktive. Det ble konkludert med at moderat til hgy fysisk
aktivitet er assosiert med redusert risiko for hjerneslag. Man kan anta at deltakerne i SPREK-
prosjektet har redusert risikoen for a fa hjerneslag etter fem maneder med moderat til hagy

intensiv intervall trening.

5.7 Livsstilsintervensjon som forebygging og behandling av

livsstilssykdommer

For inaktive overvektige voksne er det viktig med et sosialt fellesskap som ofte kan virke som
en motivasjonskilde. Videre er organiserte tiltak med strukturerte opplegg for fysisk aktivitet
viktig for & mobilisere de inaktive (Bonsaksen, 2014, s. 125, 128). SPREK-prosjektet er et
organisert tiltak ledet av en kompetent trener, og deltakerne falger strukturerte opplegg to
ganger i uka. Prosjektet har bidratt til reduksjon i vekt, midjemal, hoftemal og KMI i bade
intervensjon- og kontrollgruppen, samt forbedring pa 3000 m Igpstest, og en gkning i VO2maks.
Selv om det er individuelle forskjeller kan en ut i fra resultatene hevde at et slikt tiltak er nyttig
med tanke pa a redusere vekt, midjemal, hoftemal og KMI, samt forbedre 3000 m lgpstid og
VOomaks hos overvektige inaktive voksne. Det var ingen signifikante forskjeller fra pretest til
posttest mellom intervensjon- og kontrollgruppen, men det har likevel skjedd endringer hos
begge gruppene. Intervensjonsgruppen har hatt stgrre prosentvis reduksjon i de gjeldende
malingene sammenlignet med kontrollgruppen. En arsaker til at det ikke var signifikante
forskjeller mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, kan komme av at matoppskriftene
som intervensjonsgruppen fulgte i kostholdsprogrammet sitt ble publisert i SA, og flere i

kontrollgruppen kan ha fulgt disse og endret kostholdet sitt i lgpet av intervensjonen. Samtidig
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har kontrollgruppen hatt kontakt med intervensjonsgruppen under fellestreningene, og kan
derfor ha blitt pavirket. Mange gnsket a redusere vekten i starst mulig grad, og det var derfor
flere i kontrollgruppen som endret kostvanene sine. Videre kan antall treninger ha hatt
betydning for reduseringen av vekt, midjemal, hoftemal, KMI og 3000 m lgpstid, samt gkning
i VO2maks. Det er ikke gjort rede for hvor mange fellestreninger deltakerne deltok pa, hvor
mange og hvilken type egentreninger de hadde, og i hvilken grad intervensjonsgruppen endret
kostholdet sitt.

Fysisk aktivitet har effekt som forebygging og behandling av en rekke livsstilssykdommer
(Biddle et al., 2012). Deltakerne i SPREK-prosjektet har tidligere veert inaktive og overvektige.
Risikoen for ulike sykdommer som kardiovaskulare sykdommer og andre kroniske lidelser som
kreft, overvekt, fedme og diabetes 2, star sentralt hos inaktive personer (Torstveit & Olsen,
2011). Videre gker stillesittende atferd risikoen for sykelighet og tidlig dgd (Laerum et al.,
2008). Det er flere studier som viser at regelmessig fysisk aktivitet fgrer til en rekke
helsegevinster, og reduserer risikoen for ulike typer sykdommer (Chiuve et al., 2008; Lee et al.,
2003; Leerum et al., 2008; Rossner, 2008; U.S. Department of Health and Human Services.,
2008; WHO, 2000). Deltakerne i SPREK-prosjektet har gjennom intervensjonen gatt ned i vekt,
midjemal, hoftemal og KMI, forbedret VOamaks, Samtidig som de har drevet med fysisk aktivitet
minst to ganger i uken. En kan anta at bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen har
redusert risikoen for ulike typer sykdommer som kardiovaskulare sykdommer, hgyt blodtrykk,
diabetes 2, hjerneslag og hjertesykdommer (U.S. Department of Health and Human Services.,
2008; WHO, 2000). | hvor stor grad deltakerne har pavirket de forskjellige helsemalene
kommer av den totale dosen fysisk aktivitet, som intensiteten, frekvensen og varigheten pa
treningene (Henriksson & Sundberg, 2009; Nerhus et al., 2011). Nocon et al. (2008) fant at
starrelsen pa risikoreduseringen for kardiovaskulaere sykdommer var lik blant menn og kvinner
som gkte sitt fysiske aktivitetsniva. Videre har intervensjonsgruppen sannsynligvis redusert
risikoen for hjerte- og karsykdommer, kreft, type 2-diabetes, overvekt, forstoppelse og tannrate
som gker med et darlig kosthold (Sosial-og-helsedirektoratet, 2007). Sist men ikke minst er det
grunn til & tro at deltakerne som har deltatt i SPREK-prosjektet har inspirert andre utrente lesere
av SA til & bli fysisk aktiv, med sine bidrag gjennom artikler og reportasjer i SA. En kan hape
pa at flere blir fysisk aktive slik at ogsa de reduserer risikoen for ulike livsstilssykdommer. Det
er grunn for a hevde at intervensjoner som SPREK-prosjektet kan ha positive helsemessige

gevinster pa overvektige inaktive voksne (Berge & Tjelta, 2015; Dyrstad & Tjelta, 2013).
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6.0 Konklusjon
Oppgaven hadde falgende problemstillinger og felgende hypoteser:

Problemstilling 1: | hvor stor grad vil vekt, midjemal, hoftemal og KMI vere signifikant
forskjellig fra pretest til posttest hos intervensjonsgruppen (kosthold og trening) sammenlignet

med kontrollgruppen (treningsgruppen)

Intervensjonsgruppen fikk en signifikant forbedring i vekt (p = ,001), midjemal (p = ,000),
hoftemal (p = ,016) og KMI (p =,000). Kontrollgruppen fikk en signifikant forbedring i vekt
(p =,036), midjemal (p =,001) og KMI (p =,022), men ikke i hoftemal (p =,306). Resultatene
indikerer starre signifikante forskjeller fra pretest til postet hos intervensjonsgruppen enn hos
kontrollgruppen. Det fantes derimot ingen signifikante forskjeller mellom fremgangen til

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen for de forskjellige testene.

Problemstilling 2: | hvor stor grad vil fremgangen pa 3000 m lgpstest veere signifikant

forskjellig mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen?

Intervensjonen farte til en gkning i aerob kapasitet hos bade intervensjon- og kontrollgruppen
fra pre- til posttest. Forbedret lgpstiden pa 3000 m test var gjennomsnittlig 3 minutt og 22
sekund i intervensjonsgruppen, og 2 minutt og 9 sekund i kontrollgruppen. Det ble observert
signifikante forskjeller fra pre- til posttest i intervensjonsgruppen (p =,000) og kontrollgruppen
(p = ,001). Det var derimot ingen signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen (p = ,215), og styrken pa forskjellen var liten (d = 0,5).

Problemstilling 3: I hvilken grad finnes det korrelasjon mellom VO2zmaks 0g 3000 meter Igpstest

ved posttest.

Det ble observert en sterk korrelasjon mellom VO2zmaks 0g 3000 m Igpstest ved posttest (r = -
0,727) Korrelasjonen er negativ, som betyr at til hgyere VOamaks €n deltaker har, til hurtigere
lgper deltakeren pa 3000 m lgpstest.

Problemstilling 4: | hvilket intensitetsomrade vil tidligere inaktive trene nar de selv styrer

intensiteten pa intervalltreningene.

Ved a registrere HF til deltakerne i 12 uker, fikk man vite hvilket intensitetsniva deltakerne la
pa under intervalldragene. Deltakerne 1a gjennomsnittlig i sone 2 og 3, som tilsvarer 82-97 %
av HFmaks. Til tross for at deltakerne styrer intensitetsnivaet selv, laper de med hgy intensitet pa

intervalldragene.
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Hypotese 1: Intervensjonsgruppen som far kostholdsveiledning vil oppna starre forskjeller fra
pretest til posttest i KMI, midjemal, hoftemal og vekt etter 20 uker, sammenlignet med

kontrollgruppen.

Selv om det ikke var en signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen,
fikk allikevel intervensjonsgruppen sterre forskjeller fra pretest til posttest, og en kan derfor

verifisere hypotese 1.

Hypotese 2: Bade intervensjon- og kontrollgruppen vil fa fremgang i aerob kapasitet (malt som
tid pd 3000 m lIgpstest) fra pre- til posttest, men fremgangen vil veere storst i

intervensjonsgruppen.

Bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen har fatt fremgang i aerob kapasitet fra pretest
til posttest, men fremgangen har vert starst i intervensjonsgruppen. Pa grunnlag av dette kan

man verifisere hypotese 2.
Hypotese 3: En ville finne korrelasjon mellom VO2maks 0g 3000 meter Igpstest ved posttest.

Resultatene indikerer at det finnes en sterk korrelasjon mellom VO2maks 0g 3000 m Igpstest ved

posttest, og korrelasjonene er negativ. Dermed kan hypotese 3 verifiseres.

Hypotese 4: Gjennomsnittlig prosentvis hjertefrekvensen (HF) i prosent av maksimal
hjertefrekvens (HFmaks) i lgpet av ei intervalltreningsgkt pa ca. 30 min (20-22 min effektivt
arbeid + pauser mellom intervalldragene), med selvvalgt intensitet, vil veere mellom 85 og 92
% av HFmaks

Gjennomsnittlig prosentvis tid utfgrt med intensitet tilsvarende 85-92 % av HFmaks 0g hoyere er
72,3 %. Oppvarmingen og pausene er inkludert i gjennomsnittlig utregning. De resterende
prosentene kan komme av oppvarmingen og pausene. En kan dermed verifisere hypotese 4, og

si at deltakerne gjennomsnittlig 1a mellom 85 og 92 % av HFmaks under intervalldragene.

Anbefalinger:

Den foreliggende studien og lignende intervensjoner (Berge & Tjelta, 2015; Dyrstad & Tjelta,
2013) viser at det er positivt a samarbeide med aviser for a na store grupper inaktive mennesker.
Det er a anbefale at flere kommuner starter opp med et slikt tiltak. En vil da kunne aktivisere
store grupper av inaktive overvektige mennesker. Dette vil gi helseeffekter bade for hver enkelt

individ og for samfunnet.
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Vedlegg 3: Abstrakt

THE EFFECT OF TWO WEEKLY SESSIONS OF INTENSIVE INTERVAL-
RUNNING ON AEROBIC CAPACITY AND RUNNING PERFORMANCE IN
UNTRAINED SEDENTARY ADULTS

Alstveit, R.J., Shalfawi, S.A.l., Nordbotten, G.L., Helland, M.H., Tjelta, L.1.,

Department of Education and Sports Science, University of Stavanger

Background: The aim of the study was to examine the effect of intensive interval training in
untrained sedentary adults’ aerobic capacity and 3000 m running performance. A secondary
purpose was to measure the relationship between maximum oxygen uptake (VOzmax), 3000 m

running performance and time spent in different intensity zones.

Methods: Eleven untrained sedentary adults consisting of seven women aged (+ SD) (43.6 +
5.7 years), body mass (92.1 + 15.6 kg) and height (165.3 £ 4.6 cm); and four men aged (51 £
4.4 years), body mass (119.3 + 6.6 kg) and height (187.3 = 4.7 cm) volunteered to participate
in this study. Training program consisted of 20 weeks, twice a week, intensive interval training.
Each training session started with 10 min warm up, followed by 21 min of effective interval
training. Heart rate (HR) during training sessions was registered using Polar team? system.
Three HR zones were used. Zone one was easy and moderate intensity (maximal heart rate
(HRmax) 60-82%), zone two was threshold training (HRmax 82-92%) and zone three was
intensive aerobic training (HRmax > 92%). VO2max was measured following the modified Balke
protocol using Vintus CPX, CareFusion gas analyzer and Woodway treadmill. HRmax was
defined as the highest HR achieved during the VO2max test. The 3000 m running performance
test was administrated outdoor. Measures were conducted before and after the intervention

period.



Results: Significant improvement in VOzmax (2.3 +2.34 ml-kg™-min) was observed between
pre- (31.72 +4.08 ml-kg?-min?) and post- (34.02 +5.7 ml-kgl-min*?) tests (P = 0.0087).
Furthermore, significant improvement in 3000 m performance test (-2.36 +2.22 min) was
observed between pre- (22.75 £3.20 min) and post- (20.39 +4.06 min) tests (P =0.0054). A
strong and significant relationship were detected between VOzmax and 3000 m running
performance (r = -0.7534; R? = 57%). Finally, no marked association was observed between

training time in each training zones and improvement in VO2max and 3000 m tests.

Conclusions: This study indicate that twice a week, intensive interval training improves aerobic
capacity and running performance in untrained sedentary adults, which would affect positively

on their health and everyday activities.

Keywords: Maximum oxygen uptake, 3000 m running test, training effect
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