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SAMMENDRAG 
 

 

Bakgrunn: Opphopning av risikofaktorer for kardiovaskulære sykdommer kan utvikles 

allerede i barndom. Utviklingen gjelder spesielt hos barn med overvekt/fedme og kan spores 

til voksen alder. Derfor er det viktig å forebygge i tidlig alder. Det er veldokumentert at fysisk 

aktivitet og fysisk form har positiv effekt på barns kardiovaskulære helse. Til tross for 

forskning på området, spesielt det siste tiåret, trengs det flere studier for å styrke konklusjonen 

om sammenhengen mellom fysisk aktivitet og fysisk form. 

Hensikt: Oppgaven er en tverrsnittstudie der vi sammenligner direkte og indirekte målt fysisk 

form med objektivt målt aktivitetsnivå hos 5.klassinger i Sogndal Kommune. Vi vil undersøke 

i hvilken grad de ulike intensitetsnivåene påvirker fysisk form og hvor mange som 

tilfredsstiller de nasjonale anbefalingene for daglig fysisk aktivitet  

Metode: 56 av 61 elever (gutter n=33, jenter n=23) fikk godkjent data. Fysisk form ble målt 

direkte ved VO2peak-test og indirekte ved Andersen-test. Fysisk aktivitetsnivå ble målt 

objektivt med akselerometer over syv dager. 

Resultat: Vi observerte en sterk korrelasjon mellom fysisk form og fysisk aktivitet i moderat 

intensitet ved VO2peak-test (r=0,69, P≤0,05) og Andersen-test (r=0,57, P≤0,05). Det var også 

sterk korrelasjon i hard intensitet ved VO2peak-test (r=0,65, P≤0,05) og Andersen-testen 

(r=0,63, P≤0,05). Korrelasjonen er sterkere for gutter enn for jenter i begge testene. 68 % av 

utvalget tilfredsstiller nasjonale anbefalinger for fysisk aktivitet. I gjennomsnitt var 

oksygenopptaket 55,1 mL/min/kg i VO2peak-testen. 

Konklusjon: Studien viser sterk korrelasjon mellom fysisk aktivitetsnivå (akselerometer) og 

fysisk form (VO2peak- og Andersen-test) blant et utvalg 10-åringer i Sogndal. 

Forsøkspersonene er i gjennomsnitt bedre fysisk form men i lavere fysisk aktivitet enn barn i 

samme aldersgruppe.  
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1.0 INNLEDNING  
 

 

Hverdagen vår preges av stadig høyere grad av skjermbruk, energiinntak og passiv transport 

(Rössner, 2008; Øverby, 2011). Dette er medvirkende faktorer til økning i prevalensen av 

livsstilsrelaterte ikke-smittsomme sykdommer som diabetes type 2 og fedme (WHO, 2012). 

 

Opphoping av risikofaktorer for kardiovaskulære sykdommer kan utvikles allerede i barndom 

(Hong, 2010; Hills et al, 2011), og gjelder spesielt for barn med overvekt/ fedme. Ettersom 

risikofaktorer kan spores fra barndom til voksen alder (Camhi & Katzmarzyk, 2010), kan 

forebygging være en god strategi mot utvikling av livsstilsrelaterte sykdommer (Hong, 2010; 

Hills et al, 2011). Høyt fysisk intensitetsnivå og god fysisk form kan redusere/forebygge 

fedme hos barn og unge (Ruiz et al, 2006; Butte et al, 2007). I tillegg er det veldokumentert at 

både fysisk aktivitet og fysisk form har positiv effekt på barns kardiovaskulære helse (Steene-

Johannessen et al, 2009; Ekelund et al, 2012). Dette kan forebygge utviklingen av hjerte- og 

karsykdommer senere i livet (Strong et al, 2005). For at barn skal få tilstrekkelig mengde med 

aktivitet anbefaler Helsedirektoratet minimum 60 minutter moderat fysisk aktivitet hver dag 

(Strømme et al, 2000). Det er viktig å innføre tiltak for at alle skal tilfredsstille anbefalingene 

for fysisk aktivitet og dermed vedlikeholde/forbedre den fysiske formen.  

 

Fysisk aktivitet og fysisk form påvirker hverandre gjensidig. Nedgang i fysisk form kan delvis 

skyldes redusert fysisk aktivitetsnivå (Andersen & Mechelen, 2005). Flere studier har 

konkludert med at høyere aktivitets- og intensitetsnivå kan gunstig påvirke fysisk form hos 

barn (Gutin et al, 2005; Dencker et al, 2006; Butte et al, 2007; Resaland et al, 2010). Studiene 

på barn har brukt metoder med svakere reliabilitet og validitet enn studier på voksne. Dette 

gjør det utfordrende å sammenligne resultater fra barnestudier (Riddock et al, 2004; Kolle et 

al, 2012). Det er behov for mer forskning med ulike metoder å måle fysisk form for å 

undersøke assosiasjon med fysisk aktivitet hos barn og unge. 

 

Problemstilling: 

Er det sammenheng mellom objektivt målt aktivitetsnivå og fysisk form målt både direkte 

(ved VO2peak-test) og indirekte (Andersen-test) hos 10-åringer? 
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2.0 TEORI 

 
 

Regelmessig fysisk aktivitet har positive effekter på hjerte- og karsykdommer, diabetes type 2 

og overvekt/fedme for alle aldersgrupper (Steene-Johannessen et al, 2009; Andersen et al, 

2011). Fysisk aktivitet er også viktig for utvikling av aerob kapasitet (Andersen et al, 2011). 

Hverdagen til norske barn inneholdt flere timer med inaktivitet i 2005 sammenlignet med i 

1999. Samtidig øker timer med inaktivitet fra 6- 15 års alder, dermed vil tid med fysisk 

aktivitet reduseres (Kolle et al, 2012). Fysisk inaktivitet og lav fysisk form er to sentrale 

årsaker til mortalitet og funksjonsnedsettelse i alderdom (Blair et al, 1998). Forebyggende 

tiltak med fysisk aktivitet som hovedkomponent er ikke bare viktig for enkeltindividet, men 

også i et folkehelseperspektiv (WHO, 2012). 

 

 

2.1 Fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet er definert som «all kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur som 

fører til økt energiforbruk» (Caspersen et al, 1985). Begrepet omfatter trening, arbeid, idrett, 

mosjon, friluftsliv, kroppsøving, fysisk fostring og lek. Fysisk aktivitet deles inn i lett, 

moderat og hard aktivitet. Variabler som bestemmer aktiviteten er varigheten, frekvensen og 

intensiteten (Caspersen et al, 1985). Barns deltakelse i organisert idrett og fysisk aktivitet har 

økt samtidig som passiv transport har erstattet større andel gange og sykling til skole, jobb og 

fritid. Reduksjon i hverdagsaktivitet har dermed påvirket totalaktiviteten (Strandbu & Bakken, 

2007). Fritidsaktiviteter som TV og data har økt de siste årene som bidrar til å redusere 

totalaktiviteten ytterligere (Torsheim et al, 2004; Pedersen & Saltin, 2006). Regelmessig 

fysisk aktivitet hos barn og unge kan redusere risiko for utvikling av risikofaktorer for hjerte- 

og karsykdommer (Strong et al, 2005; Ekelund et al, 2012). Blant annet bedrer fysisk aktivitet 

hjertefunksjon, perifer sirkulasjon og normalisering av blodsukkernivå (Resaland et al, 2010). 

 
 

2.2 Fysisk form 

Fysisk form beskrives på ulike måter og har ingen standardisert definisjon. Fysisk form kan 

være den totale evnen til å utføre fysisk aktivitet og til å møte fysiske utfordringer i hverdagen 

(Caspersen et al,1985; Åstrand et al, 2003; McArdle et al, 2006). Begrepet inkluderer en 
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rekke egenskaper knyttet til helse, trenbare egenskaper og/eller arv (Caspersen et al, 1985; 

Anderssen et al, 2008). De trenbare komponentene i forhold til fysisk form er aerob kapasitet 

(VO2max), muskelstyrke, kroppssammensetning og motorikk (Caspersen et al, 1985; Malina et 

al, 2004). 

 

Fysisk form kan deles i to hovedkomponenter: kardiorespiratorisk fitness og muskelfitness. I 

denne oppgaven vil vi kun omhandle kardiorespiratorisk fitness og vil bli omtalt som 

utholdenhet. Fysisk form har en veldokumentert sammenheng med ulike variabler som 

blodtrykk, lipidprofil, insulinsensitivitet og kroppssammensetning (Anderssen & Strømme, 

2001; Anderssen et al, 2008; Resaland et al, 2010). Dose-respons-kurven for fysisk aktivitet 

illustrerer sammenheng mellom fysisk aktivitet, fysisk form og helsegevinster. Sannsynlighet 

for helsegevinst øker ved høyere aktivitetsnivå desto lavere fysisk form en person har i 

utgangspunktet (Anderssen & Strømme, 2001; Øverby, 2011). Fysisk form kan gi økt 

oksygenopptak og økt muskelstyrke i tillegg til fysiske helseeffekter som for eksempel 

redusert kroppsfett (Ruiz et al, 2006).  

 

 

2.3 Målemetoder 

Det finnes ulike målemetoder for fysisk form og fysisk aktivitet. Tabell 1 tar for seg fordeler 

og ulemper med akselerometer, VO2peak på tredemølle og Andersen-test (Rowlands et al, 

2007; Andersen et al, 2008; Resaland et al, 2010). 
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Tabell 1. Fordeler og ulemper med ulike målemetoder. 

Målemetoder Fordeler Ulemper 

Objektivt målt 

fysisk aktivitet: 
Akselerometer 

 

 Forstyrrer deltagerens  

naturlige bevegelsesmønster i 

liten grad. 

 Kan registrere normal og  

sporadisk fysisk aktivitet. 

 Registrerer intensitet, frekvens 

og varighet. 

 Kan registrere fysisk aktivitet 

over ønsket periode. 

 Registrerer intensitet i form av akselerasjon. 

 Unøyaktig måling av noen typer bevegelser:  

Overkropp, vannaktiviteter og sykling. 

 Datainnsamlingen er kompleks. 

 Mangel på feltbaserte ligninger som kan 

nøyaktig beregne energiforbruket til ulike typer 

befolkningsgrupper. 

 Kostbare. 

 Går man i stigning med ytre belastning vil en få 

samme aktivitetsnivå som ved strak gange uten 

ytre belastning. 

 Bevegelser over fartsplatået på ca. 10 km/t 

registreres ikke. 

 Fysisk aktivitet kan være sesong/væravhengig. 

 En måling over få dager viser bare en liten del av 

deltagernes fysiske aktivitetsnivå (snapshot). 

Direkte målt 

fysisk form: 

VO2peak på 

tredemølle 

 Gullstandard for måling av 

VO2peak. 

 Nøyaktig utstyr med presise 

målinger. 

 Valid, reliabel. 

 Ressurskrevende å gjennomføre. 

 Tidkrevende. 

 Behov for kompetanse hos testleder. 

Indirekte målt 

fysisk form: 

Andersen-testen 

 Lite ressurskrevende. 

 Kan gjennomføres på  

flere (opptil 20 stk.) samtidig. 

 Mindre tidkrevende. 

 Deltagere med dårligere form 

enn andre blir ikke utmerket. 

 Ikke like nøyaktig som direkte test. 

 

2.3.1 Målemetoder for fysisk aktivitet 

Det finnes en rekke målemetoder for fysisk aktivitet. De kan kategoriseres i objektive og 

subjektive målemetoder. Subjektiv registrering av fysisk aktivitet, ved hjelp av spørreskjema, 

intervju og treningsdagbok, dominerer i kartleggingen av fysisk aktivitet hos barn og unge 

(Kolle et al, 2012). Subjektive målinger, som for eksempel spørreskjema, viser seg å være 

mindre reliable enn objektive målinger (Jørgensen et al, 2009). Dette gjør det vanskelig å 

sammenligne ulike tester av fysisk aktivitet hos barn og deretter måle det opp mot den fysiske 

formen hos barn (Kolle et al, 2009). I dag er det flere studier som har registrert fysisk aktivitet 

med objektive målemetoder.  Akselerometer registrerer all bevegelse den utsettes for og 

filtrerer bort all unormal menneskelig aktivitet. Måleren registrerer vertikale tellinger som er 

uttrykk for akselerasjon akselerometeret blir utsatt for (Trost et al, 2005; Froberg & Andersen, 
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2005; Anderssen et al, 2008). Hovedvariabel for fysisk aktivitetsnivå, “tellinger per minutt” 

(tellinger/min), gjenspeiler gjennomsnittlig aktivitetsnivå. Dersom en person har lavt antall 

tellinger per minutt er det gjennomsnittlige aktivitetsnivået lavt, mens en person som har høyt 

antall tellinger per minutt har et høyt gjennomsnittlig aktivitetsnivå. Intensitetssoner blir 

definert fra grenseverdier (cut-off points) som viser antall tellinger innen en epoch 

(tellinger/min) (Kolle et al, 2012). 

 

2.3.2 Målemetoder for fysisk form 

Fysisk form kan måles direkte (Rowland, 2005) og indirekte (Dencker & Andersen, 2011). 

VO2max er vurdert som gullstandard for direkte måling av aerob fysisk form (Dencer 

&Andersen, 2011) og avgrenser kapasiteten til å utføre aerob trening (Åstrand, 1952). VO2max 

er den største mengden oksygen kroppen kan ta opp per minutt (Frøyd et al, 2005). Millimeter 

oksygen per kilo kroppsvekt per minutt (mL/kg/min) er en vanlig målemetode som et mål på 

generell treningstilstand (Strømme et al, 2000). 

 

I en VO2max-test flater oksygenopptakskurven ut ved økt belastning. Barn oppnår heller en 

topp enn avflatning i oksygenopptak ved økende belastning før utmattelse. Vi definerer derfor 

VO2max som VO2peak. Dette er en reliabel og godt tilpasset målemetode for registrering av 

fysisk form av barn og unge (Ommundsen & Vaglum, 1992; Dencker & Andersen, 2011). 

Den fysiologiske betydningen er den samme for begge testene (Rowland, 2005). Barn som får 

et platå (VO2max) har vist seg å ikke ha et høyere oksygenopptak, hjertefrekvens eller 

blodakkumulasjon enn de som ikke oppnår platå (Armstrong et al, 1991; Armstrong, 1995). 

VO2peak påvirkes av andre faktorer uavhengig av fysisk aktivitet, som for eksempel arv (Booth 

& Lees, 2007), kroppssammensetning, kjønn og pubertetsstatus (Dencker & Andersen, 2011; 

Roberts et al, 2012). 

 

Indirekte tester er ikke like presise, men er aksepterte målemetoder for fysisk form (Andersen 

et al, 2008). En nylig publisert studie viser at Andersen-testen er en valid og reproduserbar 

test som kan brukes som en indikator for å måle VO2peak hos barn (Ahler et al, 2012). 

Andersen-testen er en enklere gjennomførbar test for å estimere VO2max, men korrelasjonen 

viser seg å være noe svakere enn ved en direkte test (Andersen et al, 2008).   
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2.4 Aktivitetsnivå /anbefalinger 

De første anbefalingene for fysisk aktivitet for barn og unge var 20-30 minutter daglig 

høyintensiv aktivitet og ble presentert i American College of Sports Medicine i 1988. ”Health 

Education Authority” publiserte nye anbefalinger i 1998 for barn og unge på 60 minutter 

daglig moderat aktivitet. Minimum to ganger i uken skulle fysisk aktivitet bygge 

muskelstyrke, fleksibilitet og bedre beinhelse (ACSM, 1998). Retningslinjene er under stadig 

endring grunnet nyere forskningsresultat (Twisk, 2001). I 2000 presenterte Sosial- og 

Helsedirektoratet dagens anbefalinger som sier at barn og unge bør være minimum 60 minutt i 

moderat fysisk aktivitet daglig (Strømme et al, 2000). Verdens helseorganisasjon (WHO) 

bruker samme anbefalinger og antar at størst helseeffekt oppnås dersom dette kommer i 

tillegg til hverdagsaktivitet (Andersen et al, 2011). 

 

Tabell 2 viser studier som konstaterer at fysisk aktivitetsnivå reduseres med økende alder, 

spesielt i overgangen fra 9 til 15 år. Dette gjelder særlig for jenter (Armstrong & Van 

Mechelen, 1998) og samsvarer dermed med internasjonale data (Riddoch et al, 2004). Det er 

moderat- og høyintensive aktiviteter som hovedsakelig viser kjønnsforskjeller (Riddoch et al, 

2004; Eiberg, 2005). 

 

Tabell 2. Andel i % som tilfredsstiller anbefalingene fra ulike studier. 

Studie Alder 
Populasjon 

gutter/jenter 
Funn (% som tilfredsstilte kravene om 60 min) 

EYHS. Riddock 

et al (2004) 

9 -og 15- 

åringer 

2185 jenter og gutter fra 

Danmark, Estland, 

Portugal og Norge. 

9-årige jenter 97,6 %                 9-årige gutter  97,4 % 

               ↓                                                ↓ 

15-årige jenter 62 %                 15-årige gutter 82 % 

Dencker et al 

(2006) 

8-11 

åringer 

248 jenter og gutter fra 

Sverige 

Alle barna tilfredsstiller anbefalingene for fysisk 

aktivitet. Guttene var mer aktive enn jenter. 

UngKan1 2006.  

(Kolle et al, 

2009) 

9 -og 15- 

åringer 

2299 jenter og gutter fra 

Norge 

9-årige jenter 75 %                    9-årige gutter  91 % 

               ↓                                                ↓ 

15-årige jenter 50 %                 15-årige gutter 54 % 

UngKan2 2011. 

(Kolle et al, 

2012). 

6- 9- og 15- 

åringer. 

3538 jenter og gutter fra 

Norge 

9-årige jenter 69.8 %                9-årige gutter  86.2 % 

               ↓                                                ↓ 

15-årige jenter 43.2 %             15-årige gutter 58.1 % 
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3.0 METODE 

 

 

3.1 Utvalg 

Figur 1 viser at utvalget var 59 av 61 elever fra 5.klasse ved Trudvang skole i Sogndal 

kommune. I september 2012 fikk foreldre muntlig og skriftlig informasjon om studien. Både 

elever og foreldre fikk informasjon om frivillig deltagelse og at man kunne trekke seg fra 

studien når som helst uten å oppgi grunn. Skriftlig samtykke ble innlevert fra alle foreldre og 

elever før testing. To elever deltok ikke grunnet praktiske årsaker. Inklusjonskriterier var 

elever i 5. klasse ved Trudvang skole 2012/13, og at de var friske på testdagene. 

Eksklusjonskriterier var plager, skader samt sykdom. Totalt 56 deltagere (gutter n=33, jenter 

n=23) fikk godkjent både akselerometerdata, Andersen-test og VO2peak-test (Figur 1). 

 

 

 

Figur 1. Oversikt over godkjente deltagertall og frafall. 

 

3.2 VO2peak 

Direkte måling av fysisk form ble registrert med Moxus Modular Metabolic System (AEI 

Technologies, Inc.). Denne måler oksygenopptak, uttrykt i VO2peak, når forsøksperson (FP) 

løper på tredemølle til utmattelse. Foreldre og FP ble informert om testprosedyrer på forhånd. 

VO2 peak testing ble gjennomført i uke 38 og 39.   
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FP ble utstyrt med en brystsele for å unngå skade under test. Brystselen var koblet til et 

sikkerhetstau, festet i taket, som testteamet hadde ansvar for. FP fikk festet en pulsmåler 

(Polar OY, Kempele, Finland) rundt brystet som registrerte hjertefrekvens. Hjertefrekvensen 

ble notert på eget skjema for hvert minutt gjennom hele testen. De fikk festet en maske (V-

mask 2700, Hans Rudolph Inc, Shawanee, USA) over nese og munn. FP begynte med å 

varme opp med 5 minutters gange i 5 km/t og 5,3 % helling på tredemølla (PPS 55, Woodway 

GmbH, Germany). Hvert minutt økte hastigheten med 1 km/t til utmattelse. For godkjent test 

diskuterte to testledere flere kriterium; FP måtte vise tydelige tegn til utmattelse, og gi tydelig 

uttrykk for at han/hun ville avslutte test, tross verbal oppmuntring fra testleder. I tillegg ble 

hjertefrekvens (200 slag/ minutt) og respiratorisk utviklingskoeffisient (RER) over 1,00 

vurdert før hver avsluttet test. For hvert 10. sekund ble VO2 registrert og analysert. Dette ble 

lagt sammen og gjennomsnittet ble registrert i 30 sekunders intervaller. Gjennomsnittet av de 

to høyeste 30 sekund-målingene ble utregnet som VO2peak (Resaland et al, 2010). 

 

 

3.3 Andersen-testen 

Indirekte måling av fysisk form ble registrert ved Andersen-testen. Dette er en intermitterende 

test der FP løper frem og tilbake i en gymsal i 10 minutt. FP ble informert om testprosedyrer 

før hver enkelt test. To parallelle linjer ble markert i en hall 20 meter fra hverandre 

(Fosshaugane Campus - Campushallen). Et kriterium for deltagelse var skotøy. Gulvet ble 

også rengjort. Alle hadde en student fra Høgskulen i Sogn og Fjordane som justerte ved fusk 

av meter, registrerte fullførte lengder og motiverte dem under testen. Det var to testledere med 

hver sin stoppeklokke. Begge kontrollerte tiden og en blåste med fløyte. En person 

kontrollerte at FP tok i gulvet på motsatt side av hallen. 

 

FP varmet opp fem minutter før testen. Det ble vist en kort instruksjon i vendinger, oppførsel 

ved pause og om avstand til hverandre. De løp i tre puljer (klassevis) samtidig fra den ene 

linjen til den andre og måtte ta i gulvet før de snudde. Etter 15 sekunder blåste testleder i 

fløyta, FP stoppet og hvilte i 15 sekunder. Fløyta blåste igjen etter en nedtelling fra tre. 

Testresultat ble løpt distanse i meter (Andersen et al, 2008). Andersen-testen ble gjennomført 

på tre torsdager i uke 37, 39 og 40. Test én var tilvenningstest. Test to og tre ble gjennomført 
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med standardiserte testprosedyrer. Vi benyttet oss kun av den beste testen til hver av FP til 

analysering.  

 

3.4 Akselerometer 

Fysisk aktivitetsnivå ble målt objektivt med akselerometer. Intervallene ble satt på 10 sekund 

og i dataanalyser konvertert til ett minutt. Dette for bedre sammenligningsgrunnlag med andre 

studier. Vi benyttet to ulike akselerometere: ActiGraph GT1M versjon 3 og ActiGraph GT3X 

(Actigraph LLC, Pensacol, Florida, USA). Målerne registrerer aktivitet i vertikal plan. FP fikk 

utdelt akselerometeret sammen med muntlig gjennomgang og et skriv med detaljerte 

instruksjoner. Instruksjonene tilsa at de skulle ha den på til enhver tid i syv sammenhengende 

dager med unntak ved svømming, dusjing og natt. Monitoren ble plassert ved høgre hoftekam 

under eller over klærne. Måleren begynte ikke å registrere bevegelse før dagen etter 

utdelingen (kl. 06.00), dette for å minimalisere Hawthorne-effekten (Metzgar, 1995). 

Inkluderingskriterier var minimum 480 minutter daglig bruk (8 timer) i minimum tre dager. 

Cut-off points var satt til 0-99 tellinger for inaktivitet, 100-1999 tellinger for lett aktivitet, 

2000-2999 tellinger for moderat aktivitet og høy aktivitet fra 3000 tellinger. Dette samsvarer 

med cut-off points fra tidligere studier på barn (Kolle et al, 2009). 

 

 

3.5 Statistikk og analyse 

Statistiske analyser ble utarbeidet i Microsoft Excel 2010 og SPSS. Analyse av data fra 

akselerometer ble gjort i ActiGraph Life. Vi gjennomførte korrelasjons- og t-tester. Det 

statistiske signifikantnivå ble satt til P≤0,05. 
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4.0 RESULTAT 

 

 

4.1 Hovedfunn 

Resultatene i tabell 3 og 4 viser sterk korrelasjon mellom fysisk form og fysisk aktivitet i 

moderat intensitet ved VO2peak-test (r=0,69, P≤0,05) og Andersen-test (r=0,57, P≤0,05). Det er 

også sterk korrelasjon i hard intensitet ved VO2peak-test (r=0,65, P≤0,05) og Andersen-testen 

(r=0,63, P≤0,05). I siste felt er moderat og hard intensitet slått sammen og viser korrelasjonen 

for de som når anbefalingene 

 

Tabell 3. Korrelasjon mellom intensitetssoner og VO2peak. 

Intensitet Korrelasjon 

Inaktiv r= -0,16 

Lett r= 0,22 

Moderat r= 0,69* 

Hard r= 0,65* 

Anbefalinger r= 0,62* 

* P≤ 0,05 

 

Tabell 4. Korrelasjon mellom intensitetssoner og Andersen-test. 

Intensitet Korrelasjon 

Inaktiv r= -0,17 

Lett r= 0,19 

Moderat r= 0,57* 

Hard r= 0,63* 

Anbefalinger r= 0,43* 

* P≤ 0,05 
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Figur 2 og 3 viser alle deltagerne i et punktdiagram. X-aksen viser gjennomsnittlig aktivitet 

per dag (i minutt) i moderat til hard intensitet. Y-aksen i figur 2 viser VO2peak oppgitt i 

mL/min/kg. Y-aksen i figur 3 viser antall meter. 

 

 
 
 Figur 2. Sammenhengen mellom VO2peak-test og gjennomsnitt i moderat til hard intensitet.  
 

 

 

 

Figur 3. Sammenhengen mellom Andersen-test og gjennomsnitt i moderat til hard intensitet. 
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Figur 4 og 5 viser alle deltagerne i et punktdiagram, stripete linje er gutter og heltrukket linje 

er jenter. X-aksen viser gjennomsnittlig aktivitet per dag (i minutt) i moderat til hard 

intensitet. Y-aksen i figur 4 viser VO2peak oppgitt i mL/min/kg. Y-aksen i figur 5 viser antall 

meter. 

 

 

Figur 4. Sammenhengen mellom VO2peak-test og gjennomsnitt i moderat til hard intensitet. Deltagerne er fordelt

 i kjønn. 

 

 

Figur 5. Sammenhengen mellom Andersen-test og gjennomsnitt i moderat til hard intensitet. Deltagerne er

 fordelt i kjønn. 
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Figur 6 viser forskjell mellom kjønn mellom VO2peak og Andersen-test. Gjennomsnitt blant 

jenter er 53,0 mL/min/kg, mens guttene har 57,1 mL/min/kg. Den laveste og høyeste VO2peak 

hos jentene er 35,8 og 66,8 mL/min/kg. Hos guttene er den laveste og høyeste VO2peak 39,8 og 

80,3 mL/min/kg. Ved Andersen-test har antall meter blitt skalert med ti for å vise et 

oversiktlig bilde. Jentene løp i gjennomsnitt 962 meter, mens guttene løp 981 meter. Laveste 

målte Andersen-test hos jentene er 854 meter og den høyeste 1154 meter. Hos guttene er den 

laveste 755 meter og høyeste 1141 meter. Figuren viser også forskjellen mellom kjønn og 

fysisk aktivitetsnivå. I gjennomsnitt har FP oppnådd generelle anbefalinger for fysisk aktivitet 

med henholdsvis 65,5 minutter per dag for jentene mens guttene har 80,7 minutter. 

 

 

 

Figur 6. Oversikt over gjennomsnitt ved Andersen test, VO2peak og anbefalt fysisk aktivitet fordelt på  kjønn.
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4.2 Ulike intensitetssoner 

Figur 7 viser gjennomsnittlig fysisk aktivitet ved ulike intensitetssoner i løpet av en dag. FP 

var i gjennomsnitt inaktive i 593 minutter, lett fysisk aktivitet 303 minutter, moderat fysisk 

aktivitet 38 minutter og hard fysisk aktivitet 36 minutter. 

 

 

Figur 7. Tid i prosent ved ulike intensitetssoner i gjennomsnitt per dag. 

 

 

4.3 Anbefalinger 

Figur 8 viser at 68 % av utvalget tilfredsstiller nasjonale anbefalinger for fysisk aktivitet.  

 

 

Figur 8. Andel som tilfredsstiller nasjonale anbefalinger for fysisk aktivitet. 
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Figur 9 viser hvor mange som tilfredsstiller anbefalingene i forhold til kjønn. 26 gutter og 14 

jenter tilfredsstilte anbefalingene av 56 FP. 

 

 

Figur 9. Andel som tilfredsstiller anbefalingene i forhold til kjønn. 
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5.0 DISKUSJON 

 

 

5.1 Hovedfunn 

Tabell 3 og 4 viser en sterk korrelasjon mellom moderat til hard intensitet både ved VO2peak og 

Andersen-test. Korrelasjonen er sterkere hos gutter enn hos jenter i begge testene. Videre 

tilfredsstiller 68 % av utvalget de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet, henholdsvis 

76 % av guttene og 58 % av jentene. 

 

 
5.2 Fysisk form og fysisk aktivitet - ulikheter mellom kjønn  

Kolle et al (2009) kartla et nasjonalt representativt datasett for  fysisk form og fysisk aktivitet 

blant 9- og 15-åringer fra 63 ulike skoler i Norge. Resultatene viste en gjennomsnittlig 

VO2peak hos 9-årige jenter på 42,9 mL/min/kg og 48,2 mL/min/kg hos 9-årige gutter. Fysisk 

form ble målt direkte med ergometersykkel-test. Våre resultat viser at jentene har 19 % 

høyere, og guttene 16 % høyere VO2peak sammenlignet med nasjonale data (Kolle et al, 2009). 

Figur 4 og 5 viser at gutter har en høyere VO2peak enn jenter, som også er i samsvar med Kolle 

et al (2009). En forklaring på de ulike funnene i de to studiene kan være følgende: Ved løping 

arbeider større muskelmasse enn ved sykling, som kan være årsak til at målinger viser 5-10 % 

høyere VO2peak ved tredemølle-test i forhold til ergometersykkel-test (Armstrong et al, 1991; 

Pedersen et al, 2008),  Om en har trent spesifikt sykling blir dette et unntak (Frøyd et al, 

2005). Dette vanskeliggjør sammenligning av disse to ulike testene for fysisk form.  

 

I vår studie er det 30 % mer gutter enn jenter, forskjellen kan påvirke resultatene ettersom en 

større andel gutter enn jenter tilfredsstiller anbefalingene. Gutter har en tendens til å være i 

større grad aktive i friminutter og lunsjpauser (Magnusson et al, 2011; Bailey et al, 2012). 

Gutter har også et høyere aktivitetsnivå i løpet av hverdag enn helg, mens jentene har likt 

forhold (Kolle et al, 2012). Dette kan være to av flere faktorer som påvirker korrelasjonen 

mellom fysisk form og fysisk aktivitet. Lik fordeling mellom kjønn kunne resultert i et lavere 

gjennomsnitt i både fysisk form og fysisk aktivitet. Enda vet man lite om atferdsmønstrene til 

gutter og jenter i løpet av en skoledag (Bailey et al, 2012). 
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5.3 Anbefalingene 

Tabell 2 viser til nasjonale data der 69,8 % av 9-årige jenter og 86,2 % av guttene 

tilfredsstiller anbefalingene for fysisk aktivitet (Kolle et al, 2012). Resultatene våre viser 

dermed en lavere andel enn landsgjennomsnittet. FP har siden 2009 hatt organisert og 

lærerstyrt fysisk aktivitet på skolen i 30 minutter hver dag. Skolen tilbyr mulighet for at alle 

barn og unge kan inkluderes til organisert høyintensiv fysisk aktivitet (Martin et al, 2012), 

likevel tilfredsstilte ikke alle anbefalingene. Grunnene kan være større andel lav intensitet 

og/eller metodiske feilmarginer. Samtidig kan den fysiske skoleaktiviteten kompensere for 

fysisk aktivitet utenom skoletid som igjen påvirker totalaktiviteten (Kriemler et al, 2010). 

 

Kolle et al (2012) observerte at årstiden var en avgjørende faktor for den målte fysiske 

aktiviteten for 9-åringer. Vi har målt aktivitetsnivået over syv dager i oktober, som kun gir en 

«snapshot» av den fysiske aktiviteten. Med «snapshot» mener vi et lite utdrag av et større 

bilde (syv dager av årets 365 dager). Kolle et al (2009) målte over fire dager på forskjellige 

tider av året. Studiet viste at 9-årige jenter og gutter hadde 22,5 % og 25,1 % høyere 

aktivitetsnivå på sommeren enn om høsten. Enkelte former for aktivitet måles ikke av 

akselerometeret. Eksempelvis er sykling og svømming to aktiviteter som kan være avgjørende 

for aktivitetsnivået hos barn (Rowlands et al, 2007). Det vil si at akselerometertallene kan 

være en betydelig feilkilde (Ruiz et al, 2006; Dencker et al, 2010; Dencker & Andersen, 2011; 

Kolle et al, 2012). Andre uforutsette faktorer kan være sykdom, skade og værforhold (Kolle et 

al, 2012). 

 

Studien til Kolle et al (2009) inkluderte flere deltagere, representert fra flere deler av landet. 

Hvorfor resultatene våre viser en lavere fysisk aktivitet, og likevel en høyere fysisk form er 

uklart. Det kan skyldes usikkerheten ved objektiv måling. Selv om vi har inkludert 56 av 61 

elever var det fem som ble ekskludert. Disse kunne gitt et annet gjennomsnitt enn det som er 

målt (Kolle et al, 2009; Kriemler et al, 2010). Hawthorne-effekten kan også utgjøre en 

feilkilde. Det vil si at selve forskningsstudien gjør at barna har et høyere og mer intensivt 

fysisk aktivitetsnivå enn normalt (Metzgar, 1995). 
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5.4 Sammenhengen mellom fysisk form, fysisk aktivitet og ulike intensitetssoner 

Multipliserer man korrelasjonstallet med seg selv (r
2
) finner man determinasjonskoeffisienten. 

Den viser forklart varians (Aarnes, 2011). Resultatet fra VO2peak-testen viser at fysisk aktivitet 

i moderat intensitet forklarer 48 % av fysisk form og 42 % forklares av hard intensitet. Ved 

Andersen-testen forklarer moderat og hard intensitet 32 % og 40 %. Arv, 

kroppssammensetning, kjønn og pubertetsstatus er viktige faktorer uavhengig av fysisk 

aktivitet som kan spille en viktig rolle for fysisk form hos barn (Booth & Lees, 2007; Dencker 

& Andersen, 2011; Roberts et al, 2012). Det er ennå uklart hvor stor del av fysisk form hos 

enkeltindividet som bestemmes av disse faktorene og hvor stor del som bestemmes av fysisk 

aktivitet. Studier indikerer at intensitet er en viktigere avgjørende faktor enn mengde for å øke 

fysisk form (Butte et al, 2007). Dencker et al (2006, 2010) viser til at all mengde med daglig 

fysisk aktivitet øker fysisk form. Dette samsvarer i større grad med VO2peak-testen. Vi ser en 

større sammenheng mellom fysisk aktivitet og fysisk form ved VO2peak-testen enn Andersen-

testen. 

 

FP brukte i gjennomsnitt omtrent like mye tid i moderat som hard intensitet. Sammenlignet 

med nasjonale målinger på 9-åringer (Kolle et al, 2009) er FP 14,1 minutter mindre i hard 

fysisk aktivitet og 11,9 minutter mindre i anbefalt fysisk aktivitet hver dag. Samtidig er FP i 

bedre fysisk form enn samme gruppe (Kolle et al, 2009). Ulikheten mellom testene kan 

forklares med testenes metodiske framstillinger. Dette kan understreke usikkerheten om hvor 

stor grad intensitet påvirker fysisk form hos barn (Dencker & Andersen, 2011). 

 

 

5.5 Ergometersykkel, tredemølle og Andersen-test 

En metodisk utfordring med å sammenligne resultatene med Kolle et al (2009) er ulike tester 

for fysisk form, der flere variabler er avgjørende. Få studier har målt fysisk form både 

indirekte og direkte. Som vist i tabell 1 er indirekte målinger lettere å gjennomføre og derfor 

hyppigere benyttet, men ikke like nøyaktige (Andersen et al, 2008; Ahler et al, 2012). Barn 

kan få ulikt resultat på Andersen-testen enn VO2peak på tredemølle. Dette kan bety at andre 

faktorer utenom oksygenopptaket, som løpsøkonomi og anaerob kapasitet kan påvirke 

prestasjonen (Ahler et al, 2012). Utfra våre observasjoner kan Andersen-testen ligne mer på 

barns intermitterende bevegelsesmønster (Rowlands et al, 1997). Vi har benyttet både direkte 
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måling og indirekte måling av VO2peak. Det ble observert at FP presset seg maksimalt og at 

alle nådde RER ≥1,0 ved direkte måling, noe som styrker reliabiliteten og validiteten i 

resultatene våre. 

 

En amerikansk studie på barn testet VO2peak i forhold til kroppsvekt på tredemølle og 

ergometersykkel. Kontinuerlig hjertefrekvensmåling ble registrert som fysisk aktivitet. Ingen 

korrelasjon mellom VO2peak og fysisk aktivitet ble funnet (Armstrong et al, 1991). En annen 

studie har derimot funnet sammenheng mellom VO2peak og fysisk aktivitetsnivå hos 6-18 

åringer (Schmidt et al, 1998). Grunnen til ulike resultat kan være bruk av forskjellige metoder 

og utstyr. Dette må vi ta i betraktning når vi skal sammenligne ulike studier opp mot 

hverandre.  

 

Kolle et al (2009) målte VO2peak til total utmattelse på ergometersykkel. Vi har benyttet 

Andersen-testen og VO2peak-test på tredemølle for å måle fysisk form. Korrelasjonen mellom 

de to testene våre er forskjellig i ulike intensitetssoner. Ved moderat intensitet er 

korrelasjonen høyere i VO2peak-testen enn i Andersen-testen (r=0,69 mot r=0,57), mens det er 

samsvar mellom testene ved hard intensitet (r= 0,65 mot r= 0,63). Det viser seg en sterk 

korrelasjon mellom fysisk form og fysisk aktivitet i begge testene, som kan føre til at studier i 

framtiden kan vurdere å bruke Andersen-testen til måling av fysisk form. Den er betydelig 

mindre tidkrevende og ikke like ressurskrevende test for å måle VO2peak (Andersen et al, 

2008). 

 

 

5.6 Fysisk aktivitet og fysisk form i et folkehelseperspektiv 

Selv om anbefalingene for fysisk aktivitet diskuteres (Twisk, 2001), dokumenterer studier at 

regelmessig fysisk aktivitet har en positiv helseeffekt (Meen, 2000; Strong et al, 2005). Nyere 

studier viser til reduksjon/forebygging av kardiovaskulære risikofaktorer og fedme ved å 

innføre organisert fysisk aktivitet som en del av skolehverdagen (Reed et al, 2008; Kriemler et 

al, 2010; Resaland et al, 2011). Andre mener at det bør anbefales høyere enn moderat 

intensitet for samme effekt (Laguna et al, 2012; Hay et al, 2012). Vi må ta i betraktning at det 

er flere faktorer enn fysisk aktivitet som kan avgjøre den individuelle helsen; 1) Det er viktig 

å ta stilling til kjønn, alder og vekt (Resaland et al, 2010). 2) Gener/arv spiller en stor rolle 

(Booth & Lees, 2007). 3) Pubertetsstatus kan variere hos barn fra samme årstrinn (Roberts et 
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al, 2012). Derfor er det vanskelig å gi konkrete anbefalinger til alle barn og unge. Våre 

resultater indikerer at over halvparten av fysiske form avgjøres av andre faktorer. 

Katzmarzyk et al (2008) refererer til internasjonale studier som viser økt forekomst av 

overvekt hos barn og unge i et verdensperspektiv. Det viste at 10 % av barn og unge globalt 

var overvektige, der amerikanske (30 %) og europeiske (20 %) barn og unge hadde høyest 

forekomst. Studiene informerer om viktigheten av fysisk aktivitet som en komponent i 

energibalansen. Fysisk aktivitet bør fremmes som en viktig helsedeterminant for forebygging 

og redusering av overvekt/fedme og kroniske sykdommer hos barn og unge (Katzmarzyk et 

al, 2008; Berg & Underland, 2012).  

 

 

5.7 Utfordringer ved sammenligninger av studier 

Subjektiv måling av fysisk aktivitet for barn og unge kan gi feilaktig informasjon, fordi barn 

kan mangle kognitiv evne til å huske detaljer fra deres aktivitetsmønster (Rowlands et al, 

1997). Dette vanskeliggjør sammenligning med andre målemetoder (Kolle et al, 2009; 

Dencker & Andresen, 2011). Objektiv måling blitt sett på som mer reliabel enn subjektiv 

måling (Kolle et al, 2012). 

 

Cut-off points og epoch er avgjørende faktorer for måling av fysisk aktivitet og for å 

undersøke sammenhengen med fysisk form. Det har ikke blitt utarbeidet en konsensus for cut-

off points (Dencker & Andersen, 2011), men flere nordiske studier benytter samme 

avgrensinger. Dette gjør det mulig å sammenligne disse studiene (Dencker et al, 2006; 

Andersen et al, 2008; Kolle et al, 2009). Bruk av høye cut-off points vil trolig resultere i 

mindre aktivitet med høy intensitet (Dencker et al, 2010). Unøyaktig plassering av 

akselerometer og/eller forskjellig valg av epoch kan skille ulike cut-off points. Ulike 

protokoller og datainnsamlingsmetoder gjør det vanskelig å sammenligne resultatene fra 

studier på fysisk aktivitet målt med akselerometer (Trost et al, 2005). Forskere har likevel 

kommet til samme konklusjon med ulike målemetoder, dette styrker kvaliteten på resultatene 

(Klasson-Heggebo & Anderssen, 2003; Riddoch et al, 2004, 2007; Ruiz et al, 2006; Kolle et 

al, 2009; Dencker et al, 2010). 

 

Korte tidsintervall er typisk for barns aktivitetsnivå (Rowlands et al, 1997). For å registrere 

korte perioder med aktivitet benyttes korte epoch. Bruk av lange epoch over ett minutts 
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tidsintervall kan være upassende, fordi det kan underestimere barns deltagelse i moderat til 

intensiv aktivitet. Det kan også gjøre at deler av aktiviteten ikke registreres (Trost et al, 2005). 

Studier krever alt fra 2 til 9 dager med gyldig akselerometermålinger. Dette gjør det vanskelig 

å trekke konklusjoner mellom studier (Trost et al, 2005; Kolle et al, 2012). Ettersom 

aktivitetsnivået er forskjellig fra helg og ukedager hos barn, er det viktig å få med begge 

faktorer (Trost et al, 2005). Dette styrker vår studie, da vi har målt aktivitet over en hel uke 

(torsdag-torsdag). Kolle et al (2009) har funnet en signifikant sammenheng mellom fysisk 

form og fysisk aktivitet (r= 0,22 hos jenter og r=0,24 hos gutter).  Korrelasjonen var tilnærmet 

lik både ved høy og ved moderat intensitet. Kolle et al (2009) har også målt over både 

helgedager og ukedager, noe som gjør resultatene våre mer sammenlignbare. Korrelasjonen er 

lavere enn våre resultat.  

 

En reviewartikkel viste bra korrelasjon mellom fysisk aktivitet og fysisk form (Morrow & 

Freedson, 1994). Den tar for seg studier med mange ulike målemetoder for både fysisk 

aktivitet og fysisk form som gjør resultatene mindre reliable. Artikkelen antar at korrelasjonen 

er best ved akselerometermålinger. Dencker & Andersen (2011) sin reviewartikkel definerte 

inklusjonskriterium. De inkluderte kun fysisk aktivitet målt med akselerometer, og fysisk 

form målt direkte med VO2peak-test. Dette styrker kvaliteten på resultatene (Dencker & 

Andersen, 2011). De viser til tre studier som har funnet en noe bedre korrelasjon mellom 

høyere intensitet og VO2peak (Gutin et al, 2005; Dencker et al, 2006; Butte et al, 2007) og fire 

studier rapporterte ingen forskjell i ulike intensitetssoner (Ruiz et al, 2006; Stone et al, 2009; 

Kolle et al, 2009; Dencker et al, 2010). 
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6.0 KONKLUSJON 

 

 

Hovedfunn viser sterk korrelasjon mellom objektivt målt fysisk aktivitetsnivå (akselerometer) 

og direkte og indirekte fysisk form (VO2peak- og Andersen-test) hos 10-åringer i Sogndal. 

Våre resultat samsvarer med andre studier (Gutin et al, 2005; Dencker et al, 2006; Butte et al, 

2007; Kolle et al, 2009; Stone et al, 2009; Dencker et al, 2010). 68 % av utvalget tilfredsstilte 

anbefalingene om minimum 60 minutter moderat fysisk aktivitet. Dette er lavere enn de 

nasjonale målingene (Kolle et al 2009), likevel er fysisk form bedre hos våre FP. 

Metodebruken kan være avgjørende for denne forskjellen. 

 

Det er vanskelig å sammenligne med andre studier grunnet metodenes ulikheter. En felles 

«gullstandard» for metodebruk kan være en løsning, men en utfordrende oppgave. For å 

forbedre fysisk form og sannsynligvis kardiovaskulære risikofaktorer, er det viktig med 

ytterligere forskning for å finne beste anbefaling for fysisk aktivitet hos barn og unge. 
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