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Forord 

Oppgaven er skrevet i et godt samarbeid mellom Ingvild Stai og Anna Sagvolden som 

studerer Idrett, fysisk aktivitet og helse på Høgskolen på Vestlandet avdeling Sogndal. 

Oppgaven er skrevet høstsemesteret tredje studieår. Temaet for bacheloroppgaven er valgt på 

bakgrunn av noe som interesserer oss begge, men det er også et tema vi mener bør bli belyst 

og sett mer i dybden på i fremtiden. Oppgaven tar for seg forholdet mellom grad av fysisk 

aktivitet og depressive symptomer blant studenter på høgskolen. Det har vært en lærerik og 

spennende prosess, men det har også vært svært utfordrende til tider.  

 

I forbindelse med oppgaven ønsker vi å rette en stor takk til vår veileder, Solveig Nordengen. 

Hun har gitt gode, raske og konstruktive tilbakemeldinger gjennom perioden. I tillegg vil vi 

takke Jon Ingulf Medbø for hjelp med analyse av data i Excel. 

 

Vi ønsker også å rette en stor takk til våre respondenter som frivillig valgte å delta i 

spørreundersøkelsen, uten dere ville det ikke vært noen oppgave.   

 

Det har vært lærerikt å arbeide to studenter sammen, da drøfting og refleksjoner i fellesskap 

har bidratt til å begrunne og kvalitetssikre analyser og tolkninger på en bedre måte. Vi vil 

derfor til slutt takke hverandre for et godt samarbeid, men kanskje vel så viktig det gode 

vennskapet vi har utviklet på veien.  

 

 

Ingvild Stai 

Anna Sagvolden 

Sogndal 

11. desember 2017 
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Sammendrag 

Hensikten med denne studien var å undersøke forholdet mellom grad av fysisk aktivitet og 

depressive symptomer blant studenter på Høgskolen på Vestlandet avdeling Sogndal. I tillegg 

rettet vi fokus mot to variabler vi fant av interesse: kjønnsforskjeller og deltakelse i idrettslag 

mot trening på egenhånd.  

 

Metoden som ble benyttet for å svare på problemstillingen var kvantitativ metode i form av 

spørreundersøkelse med allerede ferdigstilte og validerte spørsmål. Utvalget besto av 118 

studenter på høgskolen, men etter ekskluderingskriteriene endte vi med totalt 103 

respondenter (60% kvinner og 40% menn). Spørreskjemaet ble utdelt på papirform og 

datamaterialet ble analysert i Excel (2016) ved å utføre regresjonsanalyse, 

korrelasjonsutregninger, samt ensidig og tosidig t-test. 

 

Resultatene viste en svak negativ korrelasjon mellom gjennomsnitt av depressive symptomer 

og grad av fysisk aktivitet, men denne korrelasjonen var ikke signifikant (R= -0,15). Grad av 

fysisk aktivitet forklarer 2,4% av de depressive symptomene (R2= 0,024). De som møtte 

anbefalingene for fysisk aktivitet hadde færre depressive symptomer, men det var ikke 

statistisk signifikant. Fysisk aktivitet sett i forhold til kjønn viste at menn scorer høyere på 

grad av fysisk aktivitet (6,65/9,5) i forhold til kvinnene (5,98/9,5). På gjennomsnitt av 

depressive symptomer scorere menn lavere (1,7) og kvinner litt høyere (2,0). Det var ingen 

signifikante funn mellom gjennomsnitt av depressive symptomer sett i forhold til trening på 

egenhånd (R=-0,17) eller deltakelse i idrettslag (R=-0,16).  

 

Konklusjonen var at grad av fysisk aktivitet ikke var utslagsgivende sett i forhold til 

rapporterte depressive symptomer. Det å oppfylle anbefalingene for fysisk aktivitet ga færre 

depressive symptomer, men forskjellen var ikke signifikant. Kvinner var mindre aktive og 

scoret høyere på depressive symptom i forhold til menn. Trening i idrettslag eller på egenhånd 

hadde ikke betydning for depressive symptomer. 
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1. Innledning 

Depresjon er en psykisk lidelse som omtales som en stemningslidelse, karakterisert av 

nedstemt stemningsleie og negativ affekt (Martinsen, 2011, s. 65). Den mest vanlige formen 

for stemningslidelse er unipolare depresjoner der stemningsleiet utelukkende er nedstemt 

(ibid.), slike depresjoner er estimert til å ramme omtrent 20% av alle mennesker i løpet av 

livet (Kringlen, Torgersen, & Cramer, 2001). Depresjon forekommer omtrent dobbelt så ofte 

hos kvinner som hos menn, og er estimert til å bli den andre ledende årsaken til den globale 

sykdomsbyrden innen 2020 (Murray, Lopez, & Organization, 1996). Blant elever på 

ungdoms-og videregående skoler i Norge har det i den nyeste UngData rapporten blitt sett en 

økning av egenrapporterte depressive symptomer, særlig blant jenter (Bakken, 2017). I årene 

etter videregående er det mange som tar høyere utdanning, men for denne gruppen mennesker 

finnes det foreløpig relativt lite forskning. Eisenberg og kollegaer (2007) etterlyste mer data 

på området da de så at psykiske helseplager blant universitetsstudenter representerer et 

økende problem. Fysisk aktivitet fremmer helse, gir overskudd og er et veldokumentert og 

viktig virkemiddel både i behandling og forebygging av over 20 ulike diagnoser/tilstander 

(Helsedirektoratet, 2016). I løpet av de siste 20 årene har verden fått øyene opp for hvilken 

effekt fysisk aktivitet kan ha på psykiske helseplager, da det har blitt sett at fysisk aktivitet 

kan ha en behandlende effekt ved milde til moderate depresjoner (Dunn, Trivedi, & O'Neal, 

2001; Dunn, Trivedi, Kampert, Clark, & Chambliss, 2005). I tillegg har man sett at de som er 

mer aktive har mindre depressive plager (Mammen & Faulkner, 2013; Stephens, 1988). Det 

finnes derfor gode holdepunkt for å si at fysisk aktivitet er gunstig for depresjon og depressive 

symptomer. I løpet av de siste årene har flere studier funnet at fysisk aktivitetsnivå blir linket 

til mindre depressive symptomer blant studenter som tar høyere utdanning (Dinger, Brittain, 

& Hutchinson, 2014; Elliot, Kennedy, Morgan, Anderson, & Morris, 2012; Taliaferro, 

Rienzo, Pigg, Miller, & Dodd, 2009).  
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2. Teori 
2.1 Depresjon 
Depresjon er en multifaktoriell psykisk lidelse som påvirker et individs emosjoner, tanker, 

selvoppfattelse, atferd, interpersonlige forhold, fysiske tilstand, biologiske prosesser og 

livskvalitet (Hankin & Abela, 2005, s. 245). Sentrale symptomer på depresjon er senket 

stemningsleie, mangel på interesse og glede over de fleste aktiviteter, tretthet og nedsatt 

energi (Helsedirektoratet, 2009). Andre vanlige symptomer er: redusert konsentrasjon, 

redusert selvfølelse, skyldfølelse og mindreverdighetsfølelse, pessimisme, 

selvskading/selvmord, søvnforstyrrelser og redusert appetitt (ibid.). I diagnosesystemet ICD-

10 deles depresjon inn i mild, moderat og alvorlig depressiv episode ut fra mengde og 

alvorlighetsgrad av symptomer (World Health Organization, 1999, s. 118). Videre må to av 

symptomene; nedsatt stemningsleie, tap av interesse og lav energi, samt to symptomer knyttet 

til depresjon, forekomme for å få diagnosen mild depressiv episode (ibid.). I tillegg må 

symptomene ha en varighet på minst to uker (World Health Organization, 1999, s. 118). Noen 

kan oppleve disse psykiske symptomene uten å oppfylle kriteriene for å få en diagnose 

(Folkehelseinstituttet, 2015). Depressive symptomer er derfor symptomer på depresjon som 

ikke er tilstrekkelig for å få satt en diagnose. En person som lider av depresjon kan ha nedsatt 

funksjonsnivå både i arbeidsliv og sosialt (Kjellman, Martinsen, Taube, & Andersson, 2009, 

s. 277). 

 

2.2 Depressive symptomer blant studenter 

De fleste psykiske lidelser har debut rett før eller under perioden man tar høyere utdanning 

(Christie et al., 1988; Kessler et al., 2005). Dette kan ha sammenheng med stressorer knyttet 

til studier som søvnmønster, mellommenneskelige forhold og akademisk stress (Kadison & 

DiGeronimo, 2004). En amerikansk studie har sett på prevalensen av psykiske lidelser blant 

71.860 studenter som tar høyere utdanning. Depresjon ble ranket som nr. 4 av selvrapporterte 

helseplager ved å stille spørsmål om studentene hadde hatt en depresjon i løpet av det siste 

skoleåret (American college health American College Health Association, 2007). Det var 

17,8% av studentene som oppga de var plaget med depresjon, hvor kvinner (19,9%) var mer 

utsatte enn menn (14,3%)(ibid.). En oversiktsartikkel som har sett på 24 studier, hovedsakelig 

fra vestlige land, konkluderer også med at depresjon er et signifikant helseproblem blant 

studenter på høgskole/universitet (Ibrahim, Kelly, Adams, & Glazebrook, 2013). En majoritet 

av studiene brukte spørreundersøkelse (Beck depression inventory) for å fange opp depresjon 

og depressive symptomer blant studenter. Prevalensen blant studentene ble estimert til et 
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gjennomsnitt på 30,6%, men det varierte ut fra metode, område og demografi (ibid.). Ibrahim 

og kollegaer (2013) fant en høyere prevalens blant kvinner i 16 av artiklene. UngData er en 

norsk undersøkelse som har blitt gjennomført på ungdomsskoler og videregående i 405 

kommuner, der 240.700 elever deltok (Bakken, 2017). I rapporten blir det sett på 

prosentandelen som har vært «ganske mye» eller «mye plaget» av psykiske plager den siste 

uken. Det var en større andel som rapporterte at de var plaget med bekymringer og at de 

opplevde at «alt er slit». Videre er spørsmålene; «hatt søvnproblemer», «følt deg ulykkelig», 

«håpløs for framtiden» og «stiv og anspent» av de mest hyppige symptomene (ibid.). Andelen 

av ungdomsskoleelever som hadde et høyt nivå av depressive symptomer var 19,7% for jenter 

og 6,0% for gutter (Bakken, 2017).  

 

2.3 Stress og sårbarhetsmodellen   

«The elaborated cognitive vulnerability-transactional stress model» (Hankin & Abramson, 

2001), er en teoretisk modell utviklet for å se sammenhengen mellom ulike årsaker som kan 

gjøre et individ mer sårbart for å oppleve negative emosjoner og depresjon. Disse årsakene 

sammenfattes som stress- og sårbarhetsfaktorer (ibid.). Teorien tar utgangspunktet i negative 

hendelser i livet, som videre gir en økt «depressiv affekt» (bekymring, depressive følelser og 

sinne). Det resulterer i en økt depressiv respons hos individet (Hankin & Abela, 2005, s. 266). 

Både emosjonelle, personlighetsmessige, biologiske og kognitive faktorer kan øke 

sannsynligheten for å oppleve negativ affekt ved en gitt stressor. Personlighetstrekket 

nevrotisisme som karakteriseres av følelsesmessig ustabilitet med tilbøyelighet til angst, 

irritabilitet, depresjon og forlegenhet (Østbø & Nordvik, 2008), blir knyttet til økt sårbarhet 

for utviklingen av depresjon (Clark, Watson, & Mineka, 1994; Hankin & Abramson, 2001). 

Videre forskning er nødvendig for å fastslå hvilken rolle biologiske sårbarhetsfaktorer har å si 

for utviklingen av lidelser som depresjon (Hankin & Abela, 2005, s. 270). Kognitiv sårbarhet 

er en faktor som bidrar til å øke sannsynligheten for at et individ vil oppleve en økning i 

depresjon (Hankin & Abela, 2005, s. 267). Det kan være uhensiktsmessig bearbeiding av 

informasjon, spesielt knyttet til tap og nederlag (Hankin & Abela, 2005, s. 105; Joormann, 

Talbot, & Gotlib, 2007). I tillegg kan valg av årsaksforklaringer, eller attribusjoner man gir 

hendelser øke sårbarheten for depresjon. Deprimerte kjennetegnes ofte ved en pessimistisk 

attribusjonsstil (Strand, 2005). En depresjon vil komme raskere og vare lengre hos individer 

som har disse sårbarhetene i forhold til depresjon (Hankin & Abela, 2005, s. 266).  
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2.4 Kjønnsforskjeller  

Det er blitt observert at kvinner har en høyere prevalens av depressive symptomer 

sammenlignet med menn (Kessler, 2003; Nolen-Hoeksema, 2001). Det samme blir sett blant 

studenter som tar høyere utdanning (American College Health Association, 2007; Ibrahim et 

al., 2013). Det er foreløpig ingen klar årsaksforklaring på denne forskjellen, men en teori er 

knyttet til biologisk sårbarhet hos kvinner (Kessler, 2003). Andre teorier tar utgangspunkt i at 

jenter opplever flere negative hendelser etter overgangen fra puberteten (Hankin & 

Abramson, 2001; Rudolph & Hammen, 1999). Videre blir det foreslått i modellen til Hankin 

& Abramson (2001) at jenter kan ha en større kognitiv sårbarhet i respons til negative 

hendelser. Det finnes noe bevis for at tenåringsjenter har et tankemønster som er knyttet til 

økt grad av depressive symptomer (Hart & Thompson, 1996; Schwartz & Koenig, 1996), det 

samme har blitt sett blant voksne kvinner (Butler & Nolen-Hoeksema, 1994; Nolen-

Hoeksema, Larson, & Grayson, 1999). Ulikhetene i depresjon kan også forklares ved negative 

konsekvenser knyttet til kvinners lavere sosiale status og makt i samfunnet (Radloff, 1975), 

samt psykososiale prosesser særlig knyttet til kjønnsroller (Ge, Conger, & Elder Jr, 2001; 

Hankin, 2009; Kuehner, 2003). 

 

En annen tilnærming kritiserer måten depressive symptomer blir fanget opp blant menn. 

Årsaken er at menn kan ha større sannsynlighet for å uttrykke deres emosjonelle og psykiske 

lidelse gjennom depressive ekvivalenter (Addis, 2008). Det fordi tristhet og følelsesmessig 

svakhet og/eller sårbarhet hos menn i større grad blir sett på som sosialt uakseptabelt (Lynch 

& Kilmartin, 2013, s. 112). Istedenfor å være trist kan menn oppleve følelsesmessig smerte 

ved å reagere med sinne, destruktiv atferd, selvdistraksjon eller numme smerten med 

stoffbruk, gambling og overdreven jobbing (Diamond, 2005). Dette støttes i annen forskning 

som har sett at mens en større andel av jenter opplever angstlidelser (Hankin & Abramson, 

2001), rapporterer menn oftere alkohol og rusmisbruk (Marcus et al., 2008). Martin og 

kollegaer (2013) så på data fra en nasjonal mental helseundersøkelse og kom frem til at når 

alternative (mannlige symptomer) og tradisjonelle symptomer for depresjon slåes sammen 

finnes det ikke lenger forskjeller i prevalens blant kvinner og menn. Videre understrekes det 

at flere studier er nødvendig for å kunne forstå hvilke symptomer som er relevant for menn i 

forhold til depresjon (ibid.). 
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2.5 Fysisk aktivitet  

Fysisk aktivitet blir definert som enhver kroppsbevegelse produsert av skjelettmusklene som 

resulterer i en økning i energiforbruket utover hvilenivå (Caspersen, Powell, & Christenson, 

1985). Anbefalingene for voksne er minimum 150 minutter moderat eller 75 minutter med 

høy intensitet i uken (Helsedirektoratet, 2014). I den siste nasjonale populasjonsundersøkelsen 

til Hansen og kollegaer (2014) tilfredsstiller totalt 35,6% av respondentene anbefalingene for 

fysisk aktivitet. Kan2 består av en tverrsnittskohorte og en oppfølgingskohorte bestående av 

deltakere fra Kan1 (Hansen et al., 2015). I Kan2 var det signifikant flere kvinner som 

tilfredsstilte anbefalingene for fysisk aktivitet, dette også i aldersgruppen 20-34 år (28,5% mot 

24,6%)(ibid.). Andre studier konkluderer med at menn oppgir en større grad av fysisk 

aktivitet i forhold til kvinner (Azevedo et al., 2007). Den største forskjellen mellom kjønn 

finner man i aldersgruppen 16-24 år, der oppslutningen i idrettslag er 25% for jenter og 42% 

for gutter (Norges Idrettsforbund og Olympiske Komitê, 2002). Dette blir også foreslått i 

studien til Buckworth & Nigg (2004). Dette sees også i stor grad blant studenter (Buckworth 

& Nigg, 2004; Irwin, 2004; Magoc, Tomaka, Shamaley, & Bridges, 2016). Deltakelse i 

idrettslag kan dermed være en årsak til at mannlige studenter er mer fysisk aktive enn 

kvinnelige. En videre forklaring kan være forholdet mellom maskulin identitet og sport/idrett 

(Colley, Roberts, & Chipps, 1985; Lantz & Schroeder, 1999), der funn kan antyde at gutter 

verdsetter konkurranse og sportsprestasjoner mer enn jenter (Finkenberg, 1991; Koivula, 

1999; Whitehead, Evans, & Lee, 1997).  

 

2.6 Sammenheng mellom fysisk aktivitet og depresjon 

De fysiologiske virkningsmekanismene knyttet til fysisk aktivitet påvirker flere av hjernens 

systemer positivt (Martinsen, Hovland, Kjellman, Taube, & Andersson, 2015, s. 366). 

Personer med depresjon har redusert hippocampusvolum (Campbell, Marriott, Nahmias, & 

MacQueen, 2004) og lave nivåer av hjerneavledet nøytrofisk faktor (BDNF)(Martinsen et al., 

2015, s. 366). Mekanismene bak fysisk aktivitet kan øke nivåene av BDNF hos personer med 

depresjon og angst, da BDNF er i stand til å formidle de gunstige effektene av mosjon på 

hjernens plastisitet, dette med forbehold om at aktiviteten er frivillig (Cotman & Engesser-

Cesar, 2002; Pajonk et al., 2010; Sartori et al., 2011). En annen forklaring er 

endorfinhypotesen (Steinberg & Sykes, 1985). Hypotesen tar utgangspunkt i at fysisk aktivitet 

frigjør endogene opiater som beta-endorfiner, som resulterer i forbedret stemning og følelse 

av velvære (ibid.). En annen hypotese, monoaminhypotsen, har antydet at trening resulterer i 
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en økning av tilgjengeligheten av hjernens neurotransmittere (dopamin, noradrenalin og 

serotonin), som vanligvis reduseres ved depresjon (Pierce, Kupprat, & Harry, 1976). 

Forhøyede C-reaktive proteiner og inflammatoriske cytokiner er forbundet med depresjon og 

angst, og kronisk stress er sannsynlig en utløsende faktor (Martinsen et al., 2015, s. 366). 

Gjennom fysisk aktivitet kan et individ sannsynligvis bli mer motstandsdyktig mot stress, da 

regelmessig trening resulterer i lavere nivåer av ofte økte nivåer av katekoalaminer og kortisol 

som følge av forhøyet aktivitet i hypoyhalamus-hypofyse-binyrebark-aksen (Martinsen et al., 

2015, s. 366). En studie som fulgte 424 pasienter over en tiårsperiode fant at mer fysisk 

aktivitet var assosiert med mindre depressive symptomer, og en motvirkende effekt av 

kroppslige sykdommer og negative stressfaktorer ved de depressive symptomene (Harris, 

Cronkite, & Moos, 2006). Årsaken til at fysisk aktivitet har en gunstig effekt på mental helse 

kan knyttes til positiv innvirkning på depressive følelser, negative tanker, kognitive 

funksjoner og søvn (Beck, 1995; Youngstedt, 2005). I tillegg har elektrofysiologiske målinger 

vist at fysisk aktivitet medfører en reduksjon i muskulære spenning i tilnærmet lik grad som 

muskelavslappende medikamenter (DeVries, 1968). Ved en depresjon vedlikeholdes negative 

automatiske tanker, samt en inaktiv, tilbaketrukken og passiv atferd (Martinsen, 2011, s. 84). 

Fysisk aktivitet kan bidra til å bryte dette mønsteret (ibid.). Den psykologiske 

virkningsmekanismen mestringstro («self-efficacy») har blitt knyttet til den antidepressive 

effekten ved å drive fysisk aktivitet (Craft, 2005).  

 

Fysisk aktivitet som antidepressiv effekt har fått vitenskapelig støtte ved milde til moderate 

depresjoner, selv om noen av studiene har metodologiske svakheter (Martinsen et al., 2015, s. 

284). En metaanalyse med 18 studier ble det funnet en reduksjon i depresjonssymptomene på 

50% i den akutte fasen ved åtte av studiene, med effekt etter oppfølgingstid på tre og 21 

måneder i syv av studiene (Bahr & Norge, 2009, s. 279; Dunn et al., 2001). Samme funn så 

man i en annen metaanalyse (37 studier), der fysisk aktivitet hadde samme effekt som 

tradisjonell behandling som antidepressiva og kognitiv terapi (Cooney, Dwan, & Mead, 

2014). Det er derfor nærliggende å tro at fysisk aktivitet kan ha en positivt effekt på 

depresjon. I epidemiologiske studier fremheves også treningens forebyggende effekt. Data fra 

Canada/USA og Finland har funnet at høy grad av fysisk aktivitet hadde en korrelasjon med 

lav grad av depresjon (Hassmen, Koivula, & Uutela, 2000; Stephens, 1988), det samme 

støttes i en nyere metaanalyse (Mammen & Faulkner, 2013). I slike studier er vanskelig å 

konstatere årsakssammenhenger; om det skyldes fysisk aktivitet, eller om det å være 

deprimert minsker sannsynligheten for å være aktiv. I 2005 ble det publisert en lenge 
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etterspurt dose-respons studie i forholdet mellom grad av fysisk aktivitet og depresjon (Dunn 

et al., 2005). Dunn og medarbeidere fant at de som trente med moderat intensitet i 

gjennomsnitt hadde 47% reduksjon i depresjonsscore, mens gruppen som trente med lav 

intensitet hadde 30% reduksjon, noe som var sammenfallende med placeboeffekten (ibid.). 

Videre ble trening i tråd med anbefalingene for fysisk aktivitet anbefalt for depresjon (Dunn 

et al., 2005). Lignende funn blir sett også ved styrketrening (Singh et al., 2005). Hvilken type 

fysisk aktivitet som gir best effekt ved depresjon og som dermed bør anbefales, er enda uklar. 

Funn argumenterer for at styrketrening har størst effekt på depressive symptomer (Cooney et 

al., 2014), men evalueringen av utholdenhetstrening er mer valid, da den er basert på 28 

studier mot fire studier på effekt av styrketrening (Martinsen et al., 2015, s. 365).  

 

2.7 Fysisk aktivitet og depressive symptomer blant studenter 

Det finnes noen studier som har sett på sammenhengen mellom fysisk aktivitet og depressive 

symptomer blant studenter. En studie så på fysisk aktivitet, depressive symptomer og suicidal 

atferd blant 61.011 studenter i USA (Elliot et al., 2012). Studentene ble spurt om å rapportere 

depressive symptomer i løpet av siste skoleåret og fysisk aktivitet den siste uken. Det ble sett 

en korrelasjon mellom høyere grad av fysisk aktivitet og redusert forekomst av depressive 

symptomer (ibid.) Det samme blir sett i en lignende studie som så på håpløshet, depresjon, 

suicidal atferd og fysisk aktivitet blant 43.499 studenter i USA (Taliaferro et al., 2009). Av 

utvalget var det 46,1% som oppga at de hadde vært så deprimert at det var vanskelig å fungere 

en eller flere ganger i løpet av det siste skoleåret. Videre kunne man se at menn og kvinner 

som var fysisk aktive hver uke hadde redusert risiko for å oppleve håpløshet, depresjon og 

suicidal atferd sammenlignet med de som var inaktive (ibid.). En internasjonal studie som så 

på helsevaner blant studenter (2091 menn og 3438 kvinner) fra 16 ulike land fant at 

depressive symptomer hadde en signifikant korrelasjon mellom mangel på fysisk aktivitet 

(Allgöwer, Wardle, & Steptoe, 2001). Dinger og kollegaer (2014) så på et utvalg av 67.861 

studenter i USA, og fant at det å møte de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet var 

assosiert med en rekke positive helsefaktorer, deriblant redusert oppfattelse av depresjon 

(Dinger et al., 2014). Selv om det er et fåtall studier som ser på denne problemstillingen blant 

studenter blir det sett en sterk korrelasjon mellom grad av fysisk aktivitet og depressive 

symptomer. 

 

I sammenhengen mellom fysisk aktivitet og depressive symptomer blant studenter observeres 
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det også en kjønnsforskjell. En studie som inkluderte 71.860 studenter fra USA konkluderte at 

menn var signifikant mer fysisk aktive og oppga mindre depressive symptomer sammenlignet 

med kvinner (Elliot et al., 2012). Lignende blir sett i en studie med 8621 deltakere som 

oppdaget at en større andel menn oppnådde anbefalingene for fysisk aktivitet, og at de som 

var tilstrekkelig aktive hadde færre depressive symptomer (Harbour, Behrens, Kim, & 

Kitchens, 2008). I dag er det begrenset forskning på området fysisk aktivitetsnivå, depressive 

symptomer og kjønnsforskjeller sett i sammenheng.  

 

2.8 Trening på egenhånd eller i idrettslag 

Sosial støtte blir trukket fram som en faktor som har en positiv innvirkning på mental helse 

(Fox, 1999). Trening eller fysisk aktivitet som har en sosial komponent som idrettslag eller 

treningsgrupper kan gi sosial støtte (Fox, 1999; Seippel, 2002), og derfor forbedre 

selvfølelsen og forbedre mental velvære, men det finnes mer evidens knyttet til prosessene 

ved selve treningen fremfor psykososiale faktorer (Fox, 1999). Idrettslag kan gi effekter på 

depressive symptomer gjennom positive erfaringer som igjen forbedrer opplevd sosial aksept 

og reduksjon av kroppslig misnøye (Boone & Leadbeater, 2006). Deltakelse i idrettslag har 

også blitt rapporter å beskytte mot følelser av håpløshet og selvmord (Taliaferro, Rienzo, 

Miller, Pigg, & Dodd, 2008), samtidig som det påvirker livstilfredshet positivt (Valois, Zullig, 

Huebner, & Drane, 2004) og færre mentale og generelle helseproblemer sammenlignet med 

de som ikke deltar i idrettslag (Steiner, McQuivey, Pavelski, Pitts, & Kraemer, 2000). En slik 

positiv effekt ved deltakelse i idrettslag ble også observert i studien til Gerber og 

medarbeidere (2014), der ballsport og dans var forbundet med reduserte depressive 

symptomer hos elevene som rapporterte høyt stress. Selv om de i denne studien ikke har delt 

inn i idrettslag og trening alene, kan man tenke seg at man får mer sosial interaksjon ved 

ballsport og dans. Studien tok for seg totalt 551 medisin- og idrett/helse studenter på en 

høgskole i Sveits (Gerber et al., 2014). Studien fant at hyppig deltakelse i ballsport og dans 

var forbundet med reduserte depressive symptomer blant elevene som rapporterte høyt stress, 

mens dette forholdet ikke eksisterte blant jevnaldrende med lavere oppfattet stress (ibid.). 

Vektløfting var bare knyttet til lavere depressive symptomer hos studenter med lavt oppfattet 

stress (Gerber et al., 2014). Denne sveitsiske studien på universitetsstudenter kan tyde på at 

enkelte aktiviteter har bedre potensiale til å moderere forholdet mellom oppfattet stress og 

depressive symptomer enn andre. 
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2.9 Rasjonale for oppgaven 

I UngData kommer det frem at depressive symptomer øker blant unge opp til 

videregåendenivå, særlig blant jenter. I undersøkelser utført på studenter rapporteres 

depresjon som et stort helseproblem, der kvinner har en høyere forekomst. Selv om det er 

observert en høy prevalens av depresjon blant studenter som tar høyere utdanning (30,6%) 

(Ibrahim et al., 2013), etterlyses det fremdeles mer og bedre forskning på området (Eisenberg 

et al., 2007; Ibrahim et al., 2013). På grunnlag av dagens forskning finnes det gode 

holdepunkter for å si at fysisk aktivitet kan være gunstig for depresjon og depressive 

symptomer. Ut ifra dette har vi valgt å se på sammenhengen mellom fysisk aktivitet og 

forekomst av depressive symptomer blant studenter på høgskole. I tillegg ønsker vi å se om 

det er forskjeller i aktivitetsnivå og depressive symptomer blant kvinner og menn, dette fordi 

det mangler studier på området. Fysisk aktivitet har god dokumentert effekt, dette gjennom 

både psykososiale og fysiologiske virkningsmekanismer. For å kunne si noe om forskjell 

mellom psykososial og fysiologisk effekt av fysisk aktivitet, ønsker vi å se på forskjellen 

mellom trening i studio og deltakelse i idrettslag. 

 

2.10 Problemstilling 

«Hva er sammenhengen mellom grad av fysisk aktivitet og forekomst av depressive 

symptomer blant studenter på HVL avdeling Sogndal?» 

 

H0 = Det er ingen korrelasjon mellom grad av fysisk aktivitet og forekomst av depressive 

symptomer. 

 

H1 = De som oppgir høy grad av fysisk aktivitet har færre depressive symptomer. 

 

H2= Menn oppgir høyere grad av fysisk aktivitet og færre depressive symptomer. 

 

H3 = De som trener i idrettslag eller er med i organisert idrett har mindre forekomst av 

depressive symptomer. 
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3. Metode 

3.1 Design 

Det ble brukt et strukturert avkrysningsskjema bestående av sekvensene mosjon/fysisk 

aktivitet (Brunes, Augestad, & Gudmundsdottir, 2013), deltakelse i ulike aktiviteter og 

psykisk helse (Bakken, 2017; Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth, & Covi, 1974). Alle 

spørsmålene i undersøkelsen har svaralternativ i form av utsagn. Spørreundersøkelsen består 

av 13 spørsmål, der de to første spørsmålene er generelle og omfatter kjønn og studieår. De 

tre spørsmålene fra HUNT 3 så på frekvens (F), intensitet (I) og varighet (V) av fysisk 

aktivitet (se vedlegg 1). For å finne ut om aktivitetsformen på treningen hadde noe å si for 

depressive symptomer ble respondentene spurt om hvor hyppig de deltok i idrettslag i forhold 

til trening på egenhånd. Spørsmålene om type aktivitet respondentene benytter seg av (se 

vedlegg 2) er slått sammen fra fire spørsmål til to (spørsmål 193 og 194, og spørsmål 192 og 

197). Det var bare utsagnene til spørsmålene som ble endret, svaralternativene forble uendret. 

Seks spørsmål var med for å fange opp depressive symptomer (se vedlegg 3). Spørreskjemaet 

ble pilottestet og forbedret etter tilbakemeldinger fra medstudenter. Den fullstendige 

spørreundersøkelsen ligger som vedlegg (vedlegg 4). 

 

3.2 Utvalg 

Det ble rekruttert høgskolestudenter fra seks studieretninger som hadde forelesning 

02.10.2017. Inklusjonskriteriene var 1) deltagerne måtte være student på Høgskolen på 

Vestlandet (HVL) avdeling Sogndal høstsemesteret 2017, 2) være i stand til å svare på 

undersøkelsen.  

 

3.3 Datainnsamling 

Lærere tilhørende hver enkelt klasse ble kontaktet. Samtlige lærere samtykket til at vi kunne 

bruke noen minutter av deres time til å holde spørreundersøkelsen. Studentene ble informert 

om hva studien handlet om, hvordan undersøkelsen foregikk, hvem de ansvarlige var og at de 

ansvarlige har taushetsplikt. De ble informert om at dette er en frivillig undersøkelse som kan 

avsluttes når som helst. Vi var begge tilstede under hele datainnsamlingen, slik at vi kunne 

besvare spørsmål. 

 



15 
 

3.4 Analyse  

Analyser ble gjort i Excel (2016). Det var på forhånd satt klare retningslinjer for hvordan 

dataene skulle tolkes og analyseres; ufullstendige svar ble alle markert som ‘’missing’’ og 

dermed ikke tatt med i oppgaven. Totalt ble 15 respondenter ekskludert da de hadde mangler i 

form av flere og/eller ingen avkrysning på ett eller flere av spørsmålene.  

 

Fysisk aktivitet ble analysert som en totalscore ut ifra frekvens, intensitet og varighet med 

utgangspunkt i en tverrsnittsstudie som tolker og analyserer datamaterialet fra HUNT 

3 (Brunes et al., 2013). Brunes og medarbeidere benytter en totalscore (Ts) som vektlegger 

svaralternativene ulikt (se vedlegg 5). Frekvensskalaen ble omkodet for å indikere omtrentlige 

antall økter per uke (0, 0,5, 1, 2,5, 5), intensitetsskalaen ble vektlagt likt som i spørreskjemaet 

(1 for lav, 2 for moderat og 3 for høy) og varighetsskalaen ble estimert med omtrentlige timer 

per økt med fysisk aktivitet (0,12, 0,38, 0,75, 1,5). Disse variablene ble multiplisert for å få en 

totalscore (xF×xI×xV=Ts). Deretter ble det utført en korrelasjons- og regresjonsanalyse for å 

beskrive sammenheng mellom grad av fysisk aktivitet og gjennomsnittet av depressive 

symptomer. De seks depressive symptomene ble gradert i en score (se vedlegg 7). Det ble 

laget et gjennomsnitt av depressive symptomer, men også hvert enkeltstående symptom. 

Prosentandelen av utvalget som scoret ≥ 3 i gjennomsnitt ble regnet ut for hele utvalget og for 

begge kjønn. Videre ble grad av fysisk aktivitet undersøkt i forhold til kjønn. Det ble utført en 

korrelasjon mellom depressive symptomer sett i forhold til om respondentene trente i 

idrettslag eller på treningsstudio.  

 

Det ble utført en subanalyse der respondentene ble delt i to grupper med lav og høy grad av 

fysisk aktivitet. Gruppen med høy grad tilfredsstiller anbefalingene for fysisk aktivitet, og 

motsatt. For å finne et optimalt cut-point ble svaralternativene for frekvens, intensitet og 

varighet addert sammen gjennom alle mulige kombinasjoner for å oppnå anbefalingene for 

fysisk aktivitet (se vedlegg 6). Brunes (2013) sin score ble brukt, der den minste totalsummen 

man kan få var 1,12, mens den høyeste totalsummen var 9,5. Skillet mellom gruppene ble satt 

på 6,93 ved å ta gjennomsnittet av alle mulige kombinasjoner for å tilfredsstille anbefalingene 

for fysisk aktivitet. Cut-pointet havnet mellom to verdier (6,75 og 7,5) i datasettet. Skillet 

mellom høy og lav grad av fysisk aktivitet ble satt på 6,75, da denne verdien var nærmest cut-

pointet. Fordelingen av depressive symptomer ble sett i forhold til høy og lav grad av fysisk 

aktivitet. For å se om det var en signifikant forskjell mellom gjennomsnittet av de to gruppene 



16 
 

ble det utført en ensidig t-test. Det samme ble gjort på depressive symptomer og fysisk 

aktivitet i forhold til kjønn. En tosidig t-test ble utført på variablene innenfor type aktivitet 

mot depressive symptomer.  

 

3.5 Etikk 

Undersøkelsen besto av ikke-personidentifiserbare data og ble gjennomført på papir. Dermed 

var oppgaven ikke meldepliktig. Selv om vi ikke trengte søknad til sentrale etiske instanser, er 

det viktig å påpeke at psykiske helseplager kan være et sensitivt tema og dermed være en 

belastning for respondentene. Som forskere har vi derfor plikt til å informere om deres 

rettigheter i forhold til undersøkelsen. I disse rettighetene inngår det at det er en frivillig og 

anonym undersøkelse som kan avsluttes når som helst dersom respondenten ønsker det. Da vil 

deres data bli slettet og de vil ikke lenger være med i undersøkelsen. I tillegg ble all innsamlet 

datamateriale slettet etter endt studie, slik at det ikke er mulig å gjenkjenne personer og deres 

personopplysninger. 
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4. Resultat 

Data ble hentet fra 118 respondenter på HVL (Sogndal), 15 respondenter ble fjernet før 

dataanalysen da utfyllingen var ufullstendig. Det var gjenværende 103 respondenter, der 62 

var kvinner og 41 menn. Av disse var det 39 (37,9%) som møtte anbefalingene for fysisk 

aktivitet (høy grad av fysisk aktivitet). Det var en lavere prosentandel kvinner (22,6%) enn 

menn (61%) som oppnådde anbefalingene for fysisk aktivitet. Av utvalget var det 5 personer 

(4,8%) som ble definert som «høy score» på depressive symptomer, fordelt på kjønn var det 

6,4% av kvinnene og 2,4% mennene.  

 

4.1 Depressive symptomer og grad av fysisk aktivitet 

Det er en svak negativ korrelasjon mellom gjennomsnitt av depressive symptomer og grad av 

fysisk aktivitet blant et utvalg studenter på HVL (figur 1). Den negative korrelasjonen viser 

en viss tendens til at høyere grad av fysisk aktivitet gir mindre depressive symptomer, men 

denne negative korrelasjonen er ikke signifikant (R=-0,15). Grad av fysisk aktivitet forklarer 

2,4% av de depressive symptomene (R2 = 0,024). 

 

Figur 1. Rapporterte depressive symptomer mot grad av fysisk aktivitet. For å unngå at flere punkter 

faller på samme sted er det lagt inn tilfeldig støy i x-verdien på inntil 0,1 enhet hver vei. 

 

P-verdi (signifikans-F) på 0,13 viser at det er 13% sannsynlighet for å få dette resultatet ved 

R² = 0,024
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tilfeldighet. Lav koeffisient (-0,06) gir stor usikkerhet og dermed lav t-verdi (-1,53). Det er 

stor spredning mellom scorene til respondentene (figur 1), og grunnet denne variasjonen vil 

ikke en gitt score på grad av fysisk aktivitet med sikkerhet kunne predikere en score på 

depressive symptom.  

 

4.2 Depressive symptomer mot høy og lav grad av fysisk aktivitet 

 

Figur 2. Sammenhengen mellom fordeling av depressive symptomer sett i forhold til høy og lav grad 

av fysisk aktivitet. 

De 64 som hadde lav grad av fysisk aktivitet hadde en høyere score på gjennomsnitt av 

depressive symptomer 1,98 (SD= 0,59) mot de 39 som hadde høy grad av fysisk aktivitet 1,79 

(SD=0,51). Ensidig t-test viste statistisk signifikans (P=0,047).  

 

4.3 Kjønnsforskjeller 

Fysisk aktivitet sett i forhold til kjønn viste at menn scorer høyere på grad av fysisk aktivitet 

(6,65) i forhold til kvinnene (5,98). På gjennomsnitt av depressive symptomer scorere menn 

lavere (1,7) og kvinner litt høyere (2,0). Ensidig t-test på grad av fysisk aktivitet mellom 

kvinner og menn viste statistisk signifikans (P= 0,00005), tilsvarende ble sett i forhold til 

depressive symptomer (P= 0,001).  
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Figur 3. Gjennomsnittlig fordeling av depressive symptomer fordelt utfra kjønn.  

 

Tabell 3. Korrelasjon mellom fysisk aktivitet og de seks enkeltfaktorene av depressive symptomer 

fordelt på kjønn. 

Kjønn Slit Søvn Trist Håpløs Stiv Bekymret 

Begge kjønn -0,04 -0,02 -0,10 -0,07 -0,09 -0,30 

Kvinner -0,07 0,05 -0,11 -0,02 -0,04 -0,22 

Menn -0,03 0,06 0,11 -0,09 0,16 -0,23 

 

Av utvalget var det 33,9% som scoret ≥3 på bekymring den siste uken. Når det ble sett på 

hver enkeltstående depressive symptom, i forhold til fysisk aktivitet hos begge kjønn var det 

eneste signifikante funnet faktoren «bekymring» (tabell 3). Den negative korrelasjonen (R=-

0,30) viser at de som rapporterte høyere grad av fysisk aktivitet også oppgav at de var mindre 

bekymret.  

 

4.4 Deltakelse i ulike aktiviteter 

Det var ingen signifikante funn mellom gjennomsnitt av depressive symptom sett i forhold til 

trening i idrettslag eller trening på egenhånd (R=-0,16 og -0,17). Tosidig t-test viste at det er 

en svak tendens til at trening på egenhånd (P=0,15) gir færre depressive symptom i forhold til 

deltakelse i idrettslag (P= 0,17), men tendensen var ikke statistisk utslagsgivende. 
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Treningsform var derfor ikke avgjørende sett i forhold til score av depressive symptomer. Ut i 

fra disse funnene kan det se ut som begge treningsformer hadde lignende effekt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

5. Diskusjon 

5.1 Depressive symptomer og grad av fysisk aktivitet 

Grad av fysisk aktivitet forklarer 2,4% av de depressive symptomene. En gitt score på grad av 

fysisk aktivitet kan ikke med sikkerhet predikere en score på depressive symptomer (P= 0,13). 

Derimot hadde de som oppga høyere grad av fysisk aktivitet lavere score på depressive 

symptomer, og denne forskjellen kunne ikke forklares ved bare tilfeldighet (P=0,047). Av de 

seks faktorene innenfor depressive symptomer var det bare bekymring som hadde en 

signifikant korrelasjon med fysisk aktivitet når det ble sett på begge kjønn (R=-0,30). Det var 

ingen signifikant korrelasjon mellom hver enkeltstående faktor som ble regnet sammen i grad 

av fysisk aktivitet; frekvens, intensitet eller varighet i forhold til depressive symptomer. 

Hypotesen var at de som oppgir høy grad av fysisk aktivitet har færre depressive symptomer. 

Den stemte, men kun med en svak negativ korrelasjon. Det kan være flere forklaringer for at 

det ikke ble sett en sterk sammenheng mellom grad av fysisk aktivitet og score på depressive 

symptom. 

 

Av utvalget på 103 studenter som gikk 6 ulike studieretninger på HVL (Sogndal), ble det ikke 

funnet en sterk sammenheng mellom fysisk aktivitet og depressive symptomer. Av utvalget 

var det 4,8% som ble definert som «høyt nivå» av depressive symptomer. Prevalensen er noe 

lavere enn andre studier som har blitt utført på studenter (American College Health 

Association, 2007; Ibrahim et al., 2013). En forklaring kan være at det blir brukt andre 

metoder i forhold til vår studie for å fange opp depressive symptomer. I den nasjonale 

helseundersøkelsen (American College Health Association, 2007) utført på 94.806 studenter i 

USA blir depresjon fanget opp ved å spørre om studentene har hatt en depresjon i løpet av det 

siste året (ja eller nei) (ibid.). I metaanalysen til Ibrahim og kollegaer (2013) ble «Becks 

depression inventory scale» brukt i en overvekt av studiene for å fange opp depressive 

symptomer. I vår undersøkelse ble det derimot brukt spørsmål fra «Hopkins symptom 

chekclist» (Derogatis et al., 1974). Dette kan gi utslag på hvilken prevalens man finner i 

studiene. Det kan også være at studenter i Norge har en lavere prevalens sammenlignet med 

eksempelvis USA eller andre europeiske land. Det er forøvrig ingen gode studier som 

undersøker prevalensen av depressive symptomer blant studenter i Norge eller Skandinavia. 

Et annet poeng er at et individ som har depressive plager vil kunne ha et nedsatt 

funksjonsnivå sosialt og i arbeidslivet (Kjellman et al., 2009, s. 277), dette kan resultere i at 

de som sliter med depressive plager ikke møter opp i timen og derfor ikke fanges opp i 
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undersøkelsene. Dette vil forøvrig gjelde i alle studiene nevnt over. Det er mulig å anta at 

dersom undersøkelsen ble gjennomført i utelukkende obligatoriske timer ville vi fanget opp 

flere med depressive symptomer.  

 

Det finnes flere studier som tar for seg fysisk aktivitet og depressive symptomer. En studie 

som så på fysisk aktivitet, depressive symptomer og suicidal atferd blant studenter i USA fant 

en korrelasjon mellom høyere grad av fysisk aktivitet og redusert forekomst av depressive 

symptomer (Elliot et al., 2012). Elliot og kollegaer (2012) fikk studentene til å rapportere 

depressive symptomer i løpet av det siste skoleåret. I vår undersøkelse ble depressive 

symptomer i løpet av den siste uken oppgitt. Tidsperspektivet som ble brukt i deres studie vil 

kunne gi andre resultat. Det er mulig det er flere som hadde rapportert depressive symptomer 

dersom vi hadde stilt spørsmål for det siste året fremfor den siste uken. Videre definerte ikke 

Elliot og medarbeidere (2012) fysisk aktivitet i forhold til frekvens, intensitet og varighet. Vår 

studie hadde derfor strengere krav for å bli definert som fysisk aktiv da fysisk aktivitet ble 

definert ut ifra både frekvens, intensitet og varighet. Dette kan forklare at vår korrelasjon ga 

lavere målesikkerhet sammenlignet med studien deres (P= 0,047 mot P= <.001)(Elliot et al., 

2012). En annen studie som har store likhetstrekk med studien til Elliot og kollegaer (2012), 

undersøkte sammenhengen mellom fysisk aktivitet og forekomst av håpløshet, depresjon og 

suicidal atferd blant studenter i USA (Taliaferro et al., 2009). Resultatet av studien viste at 

menn og kvinner som var i fysisk aktivitet hver uke hadde en lavere risiko for å oppleve 

depresjon sammenlignet med de som var inaktive (ibid.). For å bli definert som fysisk aktive 

måtte respondentene rapporterte at de trente minst en gang i uken. Videre ble det sett på 

forekomsten av depresjon i løpet av det siste året (ibid.). Fordi vi ikke hadde så stort utvalg 

var det ikke mulig å sammenligne en gruppe som var totalt inaktiv og en som var veldig aktiv. 

Av de 103 respondentene var det mange som falt i mellom spekteret av inaktiv og veldig 

aktiv. Det er mulig at ved å se på ytterpunktene vil man finne større forskjeller i depressive 

symptomer, fremfor å se på en gradering av fysisk aktivitet, der mange faller på midten av 

spekteret. Begge studiene hadde et lavere cut-point i forhold til å bli definert som fysisk 

aktive sammenlignet med vår skilleverdi. Det blir også sett en forskjell i begge studiene ved at 

de fokuserte på depressive symptomer det siste skoleåret fremfor den siste uken. Det er 

nødvendigvis ikke bare metodologiske forskjeller som kan forklare at de tidligere nevnte 

studiene finner en sterkere sammenheng. Det har blitt sett at prevalens av depressive 

symptomer man finner blant studenter i ulike studier avhenger av faktorer som metode samt 

geografiske og demografiske faktorer (Ibrahim et al., 2013). Begge studiene har store utvalg 
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med 61.011 og 43.499 studenter sammenlignet med 103, der det store utvalget kan bidra til at 

det er et større grunnlag for å finne en korrelasjon. Samtidig er det og demografiske og 

geografiske forskjeller ved at begge studiene er utført på skoler i USA.  

 

5.2 Depressive symptomer mot høy og lav grad av fysisk aktivitet 

Når utvalget ble fordelt i høy og lav grad av fysisk aktivitet ut ifra anbefalingene for fysisk 

aktivitet, hadde de som rapporterte lav grad av fysisk aktivitet større score på gjennomsnittet 

av depressive symptomer. Selv om det ikke var en store forskjeller i depressive symptomer 

skyldes ikke disse tilfeldighet (P = 0,047). I en omfattende nasjonal undersøkelse av studenter 

som tok høyere utdanning i USA ble det å møte anbefalingene for fysisk aktivitet korrelert 

med en lavere oppfattelse av depresjon (Dinger et al., 2014). For å måle depresjon ble 

studentene spurt om de hadde vært så deprimert at det var vanskelig å fungere I løpet av de 

siste 12 månedene, der de som svarte ja ble definert som deprimerte (ibid.). For å undersøke 

hvem av studentene som oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet spurte Dinger og 

kollegaer (2014) om moderat og høy intensitet den siste uken. For å møte anbefalingene måtte 

studentene rapportere fem dager eller mer med moderat intensitet, alternativt 4 dager eller mer 

med høy intensitet (ibid.). I vår studie ble det gjort en mer omfattende utregning ved at 

svaralternativene for de tre spørsmålene som omfattet mosjon (frekvens, intensitet og 

varighet) ble vektlagt ulikt med en tallverdi. Det ble ut ifra dette satt et cut-point på bakgrunn 

av utregninger for en minimum tallverdi for å nå anbefalingene. For å nå anbefalingene måtte 

man ha en score lik eller høyere dette skillet. De metodiske ulikhetene kan forklare at det blir 

sett en sterkere sammenheng mellom fysisk aktivitet og depressive symptomer i studien utført 

av Dinger og kollegaer (2014). Dersom vi hadde brukt tilsvarende metode for å avgjøre hvem 

som møtte anbefalingene, er det mulig vi hadde fått et annet resultat. Det finnes vitenskapelig 

evidens som argumenterer for at fysisk aktivitet i tråd med anbefalingen er avgjørende for å få 

gunstig effekt av treningen (Dunn et al., 2005). Hvor skillet blir satt for å oppfylle 

anbefalingen vil derfor være avgjørende. I likhet med studiene nevnt i forrige avsnitt ble 

depresjon sett i løpet av siste året, ikke siste uken, det var et større utvalg (67.861), og studien 

var også er utført i USA (Dinger et al., 2014). Det er mulig å diskutere det faktumet at de 

tidligere nevnte studiene er utført på studenter som tar høyere utdanning i USA, og ikke 

Norge. Det er vanskelig å vite om forskjellene i resultat skyldes ulikt studiedesign eller om 

studenter som tar høyere utdanning i Norge er annerledes. Dersom disse studiene var utfør i et 

skandinavisk land kan man diskutere om det hadde vært mer overførbart grunnet likhet i for 
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eksempel demografi, sosiale muligheter og kultur. Videre er det heller ikke mulig å vite om 

det er noe unikt med studenter i Sogndal i forhold til studenter andre steder i Norge.  

 

Av de seks enkeltstående faktorene som utgjorde depressive symptomer i 

spørreundersøkelsen vår var det «bekymring» som gav sterkest korrelasjon i forhold til fysisk 

aktivitet. Av utvalget vårt oppga 33,9% at de var ganske eller veldig mye plaget (scoret ≥3) av 

bekymring den siste uken. Dette er ikke så ulikt tallene fra UngData der 36% 

(ungdomstrinnet) og 47% (videregående) oppga det samme (Bakken, 2017). Det kan være 

flere årsaker til at bekymring blir rapportert hyppigst av de depressive symptomene. Det er 

mulig det er mer akseptert å rapportere å føle seg bekymret enn for eksempel at man har følt 

håpløshet for framtiden. En annen forklaring kan være at alle som deltar går på skole eller tar 

høyere utdanning, og at det er bekymring knyttet til dette, eller det å være ung. I UngData blir 

ikke fysisk aktivitet målt slik som i vår undersøkelse, det er derfor ikke mulig å sammenligne 

den korrelasjonen vi fant med UngData sin undersøkelse. 

 

5.3 Kjønnsforskjeller 

Funn i studien viser at det er forskjell mellom kvinner (5,98/9,5) og menn (6,65/9,5) både i 

forhold til grad av fysisk aktivitet, men også ved forekomst av depressive symptomer (2,0/4 

mot 1,7/4). Kvinner rapporterer lavere grad av fysisk aktivitet og scorer høyere på forekomst 

av depressive symptomer enn menn, og dette funnet samsvarer med hypotesen vår. 

 

Det var en statistisk signifikant forskjell mellom kvinner (22,6%) og menn (61%) i studien 

vår som tilfredsstilte anbefalingene for fysisk aktivitet. Dette samsvarer med annen forskning 

som har sett en tendens at menn er mer aktive enn kvinner som tar høyere utdanning 

(Buckworth & Nigg, 2004; Irwin, 2004; Magoc et al., 2016). Det blir og observert i andre 

studier at kvinnelige studenter rapporterer mer depressive symptomer sammenlignet med 

mannlige (American College Health Association, 2007; Ibrahim et al., 2013). Forskjellene i 

aktivitetsnivå mellom kjønn motstrider funnene i Kan2, der flere kvinner (28,5%) enn menn 

(24,6%) når anbefalingene i aldersgruppen 20-34 år (Hansen et al., 2015). Det kan skyldes at 

det er brukt objektive og subjektive mål, mens vi bare bruker subjektive. I Kan2 blir det ikke 

sett på studenter, noe som kan gi ulikt resultat. En studie som er sammenliknbar med vår er 

studien til Buckworth og medarbeidere (2004) som undersøkte aktivitetsnivået til 

høgskolestudenter. Resultatet var at menn rapporterte høyere nivåer av fysisk aktivitet 
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sammenlignet med kvinner, og dette så man i de fleste aktivitetsindikatorene. Det kan derfor 

tyde på at menn som går på høgskole er mer aktive enn kvinnelige høgskolestudenter.  

 

Av utvalget (60% kvinner og 40% menn) var det kun fem som falt innenfor kategorien høyt 

nivå av depressive symptom (≥3). Det var 6,4% av kvinnene og 2,4% av mennene som scoret 

i gjennomsnitt over tre på depressive symptom. Det er lavere sammenlignet med 19,7% av 

kvinnene og 6% av mennene fra UngData (Bakken, 2017). Til tross for identiske spørsmål og 

lik analysering av data, kan forskjellene skyldes at utvalget i UngData var fra videregående. 

Det kan være at mange som sliter psykisk ikke begynner på høyere utdanning. Utdanning kan 

beskytte mot både depresjon og angst, og at slike plager sees hyppigere blant 

lavinntektsgrupper (Krokstad & Knudtsen, 2011; Muntaner, Eaton, Miech, & O’campo, 

2004).  

 

Det er begrenset med studier som ser på sammenhengen mellom fysisk aktivitet, depressive 

symptomer og kjønnsforskjeller. En omfattende studie så på 61.011 høgskolestudenter og fant 

en korrelasjon mellom fysisk aktivitet og depressive symptomer. I tillegg så de at kvinner 

rapporterte høyere andel depressive symptomer, og at menn var mer fysisk aktive (Elliot et 

al., 2012). De like funnene kan skyldes at begge studiene har brukt selvrapportering i form av 

spørreundersøkelse, med samme type utvalg (høgskolestudenter). Dette gjør studiene svært 

sammenliknbare, til tross for ulike spørsmål, analyseringer og demografi av utvalget. I studien 

til Elliot og medarbeidere (2012) blir de spurt om depressive symptomer det siste skoleåret, 

og evnen til å tilbakekalle disse symptomene over så lang tid kan gi unøyaktige responser. For 

fysisk aktivitet var tidsperspektivet kortere, der studentene rapporterte for de siste syv dagene. 

En tilnærmet lik studie fant lignende resultat som vår, der det ble funnet forskjeller i 

depressive symptomer og sannsynligheten for å møte anbefalingene for fysisk aktivitet for 

kvinner og menn (Harbour et al., 2008). Selv om de fant kjønnsforskjeller i forhold til fysisk 

aktivitet og depressive symptomer, var det ikke i samme omfanget som vi fant. Det var langt 

flere kvinner (51.7%) som møtte anbefalingene i forhold til vår studie (22,6%), motsatt var 

det i vår studie flere menn som møtte anbefalingene (60,1%) mot det Harbour og kollegaer 

(2008) fant (55.4%). Disse ulikhetene kan forklares ved at fysisk aktivitet ble rapportert for de 

siste 7 dager, mens vi ikke hadde satt noen tidsbegrensing. Dette kan gjøre at flere 

overestimerer aktivitetsnivået (Malina, Bar-Or, & Bouchard, 2004, s. 292). Hvorfor vi finner 

forskjeller mellom kvinner og menn i aktivitetsnivå er ukjent. Ulikheter ved utvalget, 

tidsaspektet på fysisk aktivitet og demografi (norske/amerikanske studenter) kan være noen 
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forklaringer. I forhold til depressive symptomer var det lignende prosentvis forskjell mellom 

kvinner og menn, men det er vanskelig å sammenligne grunnet forskjellige utregninger og 

anvendt spørsmål (Hopkins symptom checklist mot spørsmål fra Rand Mental Health 

Inventory)(Harbour et al., 2008). Det at menn sjeldnere rapporterer depressive symptomer enn 

kvinner er sett i flere andre lignende studier (Carter, Frampton, Mulder, Luty, & Joyce, 2010; 

Marcus et al., 2005; Taliaferro et al., 2009; van Noorden et al., 2010; Verhagen et al., 2008). 

Det finnes ingen kjent forklaring til funnene, men det er mulig at aktivitetsnivå spiller noen 

rolle. Mennene er mer fysisk aktive enn kvinnene, som kan være en forklaring på at de scorer 

lavere på depressive symptomer. Nylig forskning fremhever at kvinner har større 

sannsynlighet for å ha høyere selvrapportert depresjon sammenlignet med den reelle 

forekomsten av klinisk vurdert depresjon (Carter et al., 2010). Dette kan også forklare at 

kvinner rapporterer mer depressive symptomer enn menn. Det er ingen andre studier som 

spesifikt fokuserer på kvinner og menn som tar høyere utdanning opp mot grad av fysisk 

aktivitet og depressive symptomer. Dette gjør det vanskelig å sammenligne og dra slutninger 

om resultatene funnet i Sogndal er unike. Til sist er det flere likheter ved vår studie 

sammenlignet med tidligere nevnte (Elliot et al., 2012; Harbour et al., 2008), som kan være 

årsak til at vi finner kjønnsforskjeller mellom fysisk aktivitet og depressive symptomer. 

Utvalget er studenter som tar høyere utdanning og det har blitt sett på sammenlagt grad av 

fysisk aktivitet, ikke bare enkeltfaktorer (frekvens, intensitet og varighet). I tillegg er alle er 

tverrsnittstudier som baserer seg på selvrapportert data. 

 

5.4 Deltakelse i ulike aktiviteter 

Resultatene i studien indikerer ingen signifikante funn i forskjell om respondenten trener på 

treningsstudio eller deltar i idrettslag. Det ser ut til at begge treningsformene gir lik effekt på 

depressive symptomer hos høgskolestudenter, men denne effekten er ikke signifikant (R=-

0,16 og R=-0,17). Hypotesen vår tilsier at deltakelse i idrettslag vil føre til redusert 

rapportering av depressive symptomer enn hva trening i treningsstudio vil, dette uavhengig av 

kjønn. Resultatene i studien motbeviser denne hypotesen på dette utvalget av respondenter.  

 

Hypotesen vår var basert på funn fra andre studier om viktigheten av sosial interaksjon og 

følelse av tilhørighet. I en tverrsnittstudie så man at idrettslag og lagsport var positivt 

forbundet med sosial aksept og negativt forbundet med depressive symptomer (Boone & 

Leadbeater, 2006). En annen faktor som kan påvirke effekten av treningsform er den 
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bakenforliggende motivasjonen. En studie så på forskjeller i motivasjon på de som deltok i 

sportsaktiviteter og de som trente for å forbedre fysisk form (Kilpatrick, Hebert, & 

Bartholomew, 2005). Resultatet viste at de som deltok i sportsaktiviteter hadde større 

sannsynlighet for å rapportere motivasjon i form av glede og utfordring, mens motivasjonen 

bak målrettet trening tok utgangspunkt i utseende, vekt og redusering av stress (ibid.). Dette 

tyder på at motivene for deltakelse i idrettslag er mer ønskelig enn ved trening i studio. 

 

Til tross for alle disse positive effektene som følger med deltakelse i idrettslag var ikke 

funnene våre tilstrekkelig for å konkludere med at deltakelse i idrettslag er av betydning da 

man så samme funn ved trening alene i treningsstudio. Så selv om det ser ut til at det er 

sterkere sosiale nettverk blant de som deltar i lagidrett relativt til de som driver med 

individuelle idretter (Seippel, 2002), kan det være flere andre faktorer som påvirker 

depressive symptomer. Først og fremst kommer det ikke frem hvilket idrettslag de er medlem 

av eller hvilken idrett de bedriver. En kan tenke seg at den sosiale tilhørigheten og lagfølelsen 

kan være forskjellig fra lag til lag. Det kan også være nærliggende å anta at fellesskapene er 

svakere i store idrettslag enn små. I følge Seippel (2002) har fellesskap ofte et lokalt preg, der 

de er tilknyttet et nærmiljø og er ofte personavhengige. En kan derfor tenke at hvilke typer 

personer og personlighetstyper i idrettslaget også kan ha påvirkning på deltakelsen. Det 

samme gjelder nærmiljøet og deres holdninger og engasjement. Når man ser på årsaker til 

frafall i idrettslag så man i 2006 at de oppgitte grunnene var manglende interesse, ikke ønske 

om å forplikte seg og følelse av å ikke være flinke nok i idrett (Strandbu & Bakken, 2007). 

Samme spørsmål ble gjentatt i 2015, og den største endringen i årsaker til frafall 

sammenlignet med 2006 var at man ikke følte seg hjemme i idretten og at det ble for mye 

konkurranse (ibid.). De to sistnevnte årsakene kan være argument for at man i idrettslag ikke 

nødvendigvis opplever tilhørighet. Dette kan underbygge den påstanden om at det ikke er 

utelukkende positive aspekt ved å trene i idrettslag. 

 

Det kan være mange grunner til at det forekommer lignende funn ved deltakelse i idrettslag 

og trening på egenhånd. En forklaring kan være at de som rapporterte høy deltakelse i 

idrettslag også rapportere at de trente mye på egenhånd. Slik dobbelrapportering gjør det 

vanskelig å skille hvilken av aktivitetene som gir effekt, eller om det er det totale 

aktivitetsnivået som er avgjørende for den positive påvirkningen på depressive symptomer. 

En annen forklaring kan være at spørreskjemaet ikke har noe alternativ for de som for 

eksempel trener sammen på treningsstudio, svømmer, går tur eller sykler sammen. 
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Spørsmålene tar i hovedsak for seg om man deltar i idrettslag/organisert idrett eller trener 

alene, og da vil disse respondentene havne midt mellom disse alternativene. En kan derfor 

tenke seg at det er tilfeldig hvilken gruppe de havner i, etter deres fortolkning. Dette gjør det 

vanskelig å sette et klart skille på de som trener alene og med andre, da begge gruppene kan 

være like mye preget av den sosiale rollen sett mot depressive symptomer. En bedre måte å 

måle om man trener alene eller i idrettslag er å spørre direkte om dette, og deretter krysse av 

for hvilke aktiviteter de driver med. Videre forskning kan med fordel se nærmere på den 

sosiale rollen i trening og dens påvirkning på depressive symptomer.  

 

Stresspåvirkning kan også være en forklaring på våre manglende funn. Gerber og kollegaer 

(2014) fant sammenheng mellom treningsaktivitet og depressive symptomer, men denne 

sammenhengen var avhengig av studentenes oppfattelse av stress. Dette kan forklare hvorfor 

det ikke er noen signifikant forskjell mellom deltakelse i idrettslag mot trening i studio, da 

individets oppfattelse av stress kan være avgjørende for hvilken effekt treningsform har på 

depressive symptomer. Hadde dermed studien vår også tatt med faktoren stress, kan det 

tenkes at resultatet også hadde blitt annerledes. Selv om Gerber og medarbeidere (2014) så på 

høgskolestudenter, er utvalget deres bare medisin- og idrettsstudenter. Dette ensidige utvalget 

kan gi liten representativitet da trolig majoriteten av respondentene er svært aktive og opptatt 

av de helsemessige fordelene ved regelmessig fysisk aktivitet. Det er også brukt ulike 

spørreskjema for å fange opp både type aktivitet og depressive symptomer, noe som gjør det 

vanskelig å sammenligne resultatene. Studien så også på sveitsiske studenter, så selv om den 

gir et inntrykk av studenters valg av aktivitetsform, kan man ikke med sikkerhet si at man vil 

finne de samme tendensene hos norske studenter. En annen forklaring kan være at det ikke er 

type aktivitet eller den sosiale komponenten som er av betydning, men at den positive 

korrelasjonen med depressive symptomer skyldes virkningsmekanismene ved fysisk aktivitet. 

En kan derfor tenke at det er trening i seg selv som er den avgjørende faktoren sett i forhold 

til depressive symptomer.  

 

5.5 Styrker og svakheter 

Det var et bredt utvalg som deltok i undersøkelsen med en god kjønnsfordeling. I tillegg var 

det flere studieretninger med, noe som ble etterlyst av Ibrahim og kollegaer (Ibrahim et al., 

2013). Spørreundersøkelsen var anonym, som øker sjansen for at respondentene svarer ærlig 

på spørsmålene. Den høye svarprosenten (87,2%) øker påliteligheten som gjør at det er mulig 
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å fatte beslutninger på grunnlag av undersøkelsen. En annen styrke er at spørreundersøkelsen 

ble pilottestet og forbedret to ganger før selve undersøkelsen, noe som gir god validitet. 

Videre er en styrke at det ble brukt validerte spørsmål fra HUNT 3 og UngData som gjør det 

mulig å sammenligne resultatene. Fysisk aktivitet ble vektlagt med samme score som Brunes 

og medarbeidere (2013) og er derfor godt validert. En svakhet ved undersøkelsen vår er at 

data fra HUNT 3 er forskningsdata som ligger i en låst database, så sammenlikning må derfor 

gjøres mot allerede publiserte artikler. Den vil derfor ikke være direkte sammenlignbar da den 

ofte er brukt i en sammenheng (f.eks. assosiasjonsstudie eller effektstudie).  

 

Det er heller ikke mulig å diagnostisere personer med depresjon bare gjennom spørreskjema. 

Selvrapporterte depressive symptom gir et mer realistisk bilde på forekomsten blant 

studentene, da det ikke blir tatt utgangpunkt i en klinisk diagnose. Det er mindre stigma 

knyttet til å rapporterte enkeltstående depressive symptom framfor å oppgi om man har en 

depresjon eller har hatt det, dette kan resultere i at flere er komfortable med å svare oppriktig 

på dette. Det at man skal rapportere depressive symptomer i løpet av den siste uken er en 

styrke. Det gjør det enklere for respondentene å gjenkalle svar og dermed øke nøyaktigheten 

til symptomene som rapporteres. Siden spørreskjema er en retrospektiv metode som setter 

krav til respondentens minne, vil et kortere tidsintervall være lettere å huske for respondenten 

(Malina et al., 2004, s. 292). Det er derfor en styrke at de depressive symptomene ble sett den 

siste uken, og det hadde derfor vært fordelaktig at også spørsmålene om fysisk aktivitet tok 

for seg den siste uken, eller i det minste et satt tidsintervall. En svakhet ved korte tidsintervall 

er at det kan gi et tilfeldig resultat da det ikke nødvendigvis er en representativ periode sett i 

forhold til resten av året. Dette kan skyldes sykdom, belastninger i livet eller andre 

påvirkninger i det satte tidsintervallet.  

 

En svakhet med å se på tverrsnittet av en gruppe er at det ikke er mulig å si noe om 

årsaksforklaringer basert på de funnene man får. Dataen som er samlet inn på aktivitetsnivå 

og depressive symptomer er basert på selvrapportering. Ulemper ved selvrapportering i form 

av spørreskjema er at man tolker og oppfatter begreper ulikt (Lassenius, Åkerlind, Wiklund-

Gustin, Arman, & Söderlund, 2013), det setter krav til respondentens minne (Malina et al., 

2004, s. 292) og det fører ofte til overestimering (Welk, Corbin, & Dale, 2000).  

 

Skillet mellom høy og lav grad av fysisk aktivitet ble satt på bakgrunn av anbefalingene. En 

svakhet er at utregningene for å oppfylle anbefalingene ble gjort ut fra tre variabler (frekvens, 
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intensitet og varighet) for fysisk aktivitet som kan gi usikkerhet rundt utregningen. Det kan gi 

lavere validitet da ingen andre studier har satt et cut-point på aktivitetsnivå ut fra spørsmålene 

om mosjon hentet fra HUNT3. Det kan bli en dårligere validitet på studien da skillet for høy 

grad av fysisk aktivitet ble satt litt lavere (6,75) enn utregningen (6,92) grunnet verdien falt 

mellom to ulike verdier (6,75 og 7,5), der den laveste verdien var nærmest anbefalingene for 

fysisk aktivitet.  

 

I forhold til depressive symptomer kunne man stilt det samme spørsmålet bare formulert ulikt 

for å avdekke om respondentene svarer oppriktig og at det er samsvar mellom svarene. I 

spørsmålene knyttet til type aktivitet kan det oppstå dobbeltrapportering, der flere oppgir å 

trene like mye på egenhånd som i idrettslag. Utvalget er kun fra én høgskole, det er derfor 

ikke mulig å utelukke om for eksempel studenter i Sogndal har flere eller færre depressive 

symptomer enn andre studiesteder. I en av klassene var det ikke tilstrekkelig med 

spørreskjema, det er derfor sannsynlig at de som ønsket å svare på undersøkelsen meldte seg 

til å delta. Fordi det er sensitive spørsmål kan det resultere i at de som sliter psykisk ikke 

melder seg, dette kan påvirke reliabiliteten. Det er en generell svakhet at de som sliter med 

depressive symptomer kan ha større fravær fra skolen, som igjen kan være årsaken til at noen 

ikke møter opp eller svarer fullstendig. Resultatene som kommer frem kan derfor 

underrepresentere den virkelige forekomsten av depressive symptomer blant studentene. 
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6. Konklusjon 

Resultatene i studien viste ingen sterk korrelasjon mellom grad av fysisk aktivitet og 

depressive symptomer. Det å oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet ga litt færre 

depressives symptomer (P=0,047). 

 

Menn hadde lavere grad av depressive symptom og høyere aktivitetsnivå sammenlignet med 

kvinner. Forskning i fremtiden bør se videre på denne problemstilling da det er manglende 

litteratur på området. I tillegg kan bruk av objektive målinger samt korte tidsintervaller i 

spørreskjema gi et mer presist perspektiv på fenomenet.  

 

Det var ingen signifikant forskjell mellom deltakelse i idrettslag og trening på egenhånd sett i 

forhold til depressive symptomer. Det kan skyldes metodologiske svakheter knyttet til 

validitet av spørsmålene, men også faktorer som stress, motivasjon og fysiologiske 

virkningsmekanismer som kan antas å være utslagsgivende. Det er derfor nødvendig med mer 

forskning for å belyse det sosiale aspektet ved fysisk aktivitet.  
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Vedlegg 

Vedlegg 1. HUNT3- Mosjon/Fysisk aktivitet (spørsmål 32-34) 

 

 

Vedlegg 2. Deltakelse i ulike aktiviteter (spørsmål 192-194, 197) 
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Vedlegg 3. Depressive symptom (spørsmål 153-158) 

 

 

 

Vedlegg 4. Spørreundersøkelsen 

Spørreundersøkelse om fysisk aktivitet og psykisk helse 

Vi er to studenter fra HVL (avdeling Sogndal) som går idrett, fysisk aktivitet og helse. For 

tiden jobber vi med en bacheloroppgave som skal se på sammenhengen mellom fysisk 

aktivitet og psykiske helseplager. Du vil bli stilt spørsmål om aktivitetsnivå, deltakelse i ulike 

aktiviteter og psykisk helse. Dette er en frivillig undersøkelse, men vi setter stor pris på om 

du deltar. Det er viktig å presisere at dette er en anonym undersøkelse og dine svar kan ikke 

personidentifiseres. Vennligst sett ett kryss i den ruten som er mest riktig for deg.  

 

1. Hvilket kjønn er du? 

 Kvinne 

 Mann 

 

2. Hvilket studieår er du på? (Kryss av for det året du går nå) 

 1. året 

 2. året 

 3. året 

 4. året 

 5. året eller flere 

 



42 
 

MOSJON/FYSISK AKTIVITET 

Med mosjon mener vi at du f.eks. går tur, går på ski, svømmer eller driver trening/idrett.  

3. Hvor ofte driver du med mosjon? (Ta et gjennomsnitt) 

 Aldri 

 Sjeldnere enn en gang i uka 

 En gang i uka 

 2-3 ganger i uka 

 Omtrent hver dag 

 

4. Derson du driver slik mosjon, så ofte som en eller flere ganger i uka; hvor hardt 

mosjonerer du? (Ta et gjennomsnitt)  

 Tar det rolig uten å bli andpusten eller svett 

 Tar det så hardt at jeg blir andpusten og svett 

 Tar meg nesten helt ut 

 

5. Hvor lenge holder du på hver gang? (Ta et gjennomsnitt) 

 Mindre enn 15 minutter 

 15-29 minutter 

 30 minutter – 1 time 

 Mer enn 1 time 

 

DELTAKELSE I ULIKE AKTIVITETER 

Hvor ofte trener du eller driver med følgende aktiviteter?  
6. Trener eller konkurrerer i idrettslag eller driver med annen organisert idrett (dans, 

kampsport og liknende) 

 Aldri 

 Sjelden 

 Et par ganger i måneden 

 1-2 ganger i uka 

 3-4 ganger i uka 

 Minst 5 ganger i uka 

 

7. Trener eller trimmer på egenhånd (treningsstudio, helsestudio, løper, svømmer, 

sykler, går tur) 

 Aldri 

 Sjelden 
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 Et par ganger i måneden 

 1-2 ganger i uka 

 3-4 ganger i uka 

 Minst 5 ganger i uka 

 

PSYKISK HELSE 

Hvor ofte i løpet av den siste uka har du vært plaget av følgende: 

8. ‘’Følt at alt er slit’’ 

 Ikke plaget i det hele tatt 

 Lite plaget 

 Ganske mye plaget 

 Veldig mye plaget 

 

9. ’’Hatt søvnproblemer’’ 

 Ikke plaget i det hele tatt 

 Lite plaget 

 Ganske mye plaget 

 Veldig mye plaget 

 

10. ’’Følt deg ulykkelig, trist eller deprimert’’ 

 Ikke plaget i det hele tatt 

 Lite plaget 

 Ganske mye plaget 

 Veldig mye plaget 

 

11. ’’Følt håpløshet med tanke på fremtiden’’ 

 Ikke plaget i det hele tatt 

 Lite plaget 

 Ganske mye plaget 

 Veldig mye plaget 

 

12. ’’Følt deg stiv eller andspent’’ 

 Ikke plaget i det hele tatt 

 Lite plaget 

 Ganske mye plaget 

 Veldig mye plaget 
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13. ’’Bekymret deg for mye om ting’’ 

 Ikke plaget i det hele tatt 

 Lite plaget 

 Ganske mye plaget 

 Veldig mye plaget 

 

 

Takk for din deltakelse 

 

 

Vedlegg 5. Omregning av frekvens, intensitet og varighet til Brunes score 

Frekvens Omkodet etter Brunes score 

Aldri 0 

Sjeldnere enn en gang i uka 0,5 

En gang i uka 1 

2-3 ganger i uka 2,5 

Omtrent hver dag 5 

  

Intensitet Omkodet etter Brunes score 

Tar det rolig uten å bli andpusten eller svett 1 

Tar det så hardt at jeg blir andpusten og svett 2 

Tar meg nesten helt ut 3 

  
Varighet Omkodet etter Brunes score 

Mindre enn 15 minutter 0,12 

15-29 minutter 0,38 

30 minutter - 1 time 0,75 

Mer enn 1 time 1,5 

 

 

 

Vedlegg 6. Utregning av ‘’cut-point’’ 

Alternativ Frekvens Intensitet Varighet Sum 

1 1 3 1,5 5,5 

2 2,5 2 1,5 6 

3 2,5 3 1,5 7 

4 5 2 0,75 7,75 

5 5 3 0,38 8,38 

Gjennomsnitt                                                                                        6,93 
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Vedlegg 7. Omregning av depressive symptomer 

Svaralternativ  Score 

Ikke plaget i det hele tatt 1 

Lite plaget 2 

Ganske mye plaget 3 

Veldig mye plaget 4 
 

 

 


