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Sammendrag

Bakgrunn: Hensikten med studien var 4 undersgke i hvilken grad intensiv aerob trening over
en periode pa 33 uker kunne pdvirke kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning hos
utrente voksne med overvekt og fedme. Et ytterligere mal var & se om det var mulig & oppdage
forskjeller mellom deltakere som 1 tillegg til trening, mottok kostholdsveiledning, mot

deltakerne som kun trente.

Metode: Studien bygget pa en kvantitativ tilneerming med et eksperimentelt design. Totalt 74
utrente voksne med overvekt eller fedme ble inkludert. Deltakerne ble randomisert i to ulike
grupper, hvor 24 deltakere i1 treningsgruppen (kun trening) og 27 deltakere i trening- og
kostholdsveiledningsgruppen (trening og kosthold), fullferte studien. Antropometriske
maélinger (kroppsmasseindeks, midjeomkrets, visceralt fettvev, muskelmasse og fettprosent) og
3000 meter lopstid ble mélt ved starten av intervensjonen, etter 16 uker (kroppsmasseindeks,

midjeomkrets og 3000 meter lopstid) og etter 33 uker.

Resultater: Det ble ikke funnet noen signifikant forskjell mellom gruppene. Alle deltakerne
oppnadde en signifikant reduksjon av kroppsmasseindeks, midjeomkrets, fettprosent og 3000
meter lopstid. For visceralt fettvev ble det funnet en signifikant interaksjonseffekt av gruppe og
tid. Videre var det ingen signifikant endring i muskelmasse. Resultatene indikerte ogsa en sterk

negativ korrelasjon mellom variablene maksimalt oksygenopptak og 3000 meter lgpstid.

Konklusjon: Intensiv aerob trening og kostholdsveiledning over en periode pa 33 uker hadde
en gunstig pavirkning pa kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning hos utrente voksne
med overvekt og fedme. Det ble ikke oppdaget noen betydningsfulle forskjeller mellom

gruppene.

Nokkelord: Overvekt, fedme, inaktive voksne, aerob intervalltrening, kostholdsveiledning,

livsstilsendring
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FA Fysisk aktivitet
MVPA Fysisk aktivitet med moderat til hgy intensitet
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WwC Midjeomkrets
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Sentrale begreper

Begrep

Definisjon

Aerobe aktiviteter

Referer til aktiviteter hvor store muskelgrupper kontraherer mange ganger
mot liten eller ingen motstand, med unntak av det som pélegges av
tyngdekraften. Flere treningsformer faller innenfor denne kategorien, som
for eksempel & gé, lope, danse, sykle og svemme (American College of

Sports Medicine, 2010, s. 678).

Aerob Et kjemisk forlep som leder til at energi frigjores ved bruk av oksygen
energiomsetning (Olsen, 2005, s. 11).
Aerob Energi som frigjeres i muskulaturen ved bruk av oksygen (Olsen, 2005, s.
energifrigjoring 11).
Defineres som trening der kroppen evner a levere tilstrekkelige mengder
t::;bg oksygen som videre gjor det mulig & arbeide med relativt hey intensitet

over lengre tid (Corbin og Lindsey, 1985, s. 36).

Anaerob trening

Trening som krever bruk av kroppens hey-energi drivstoff. Denne typen
trening er kortvarig og avhenger ikke av kroppens evne til & levere

tilstrekkelige mengder oksygen (Corbin og Lindsey, 1985, s. 36).

Diabetes

mellitus type 2

Nedsatt sensitivitet for insulin pa reseptornivd med relativ insulinmangel.
Det kan ogsa skyldes en delvis nedsatt sekresjon (utsondring) av insulin i

bukspyttkjertelen (Jatun, 2012b).

Energiforbruk

Kroppen krever energi for & opprettholde og vedlikeholde alle funksjoner i

hvile (basal- og hvilemetabolsime). Fordeyelse, opptak, transport og lagring

av n@ringsstoffer (termisk effekt av mat) og fysisk aktivitet forer ogsa til et

okt energikrav i muskulaturen (Garthe, 2011). En persons energiforbruk er
forst og fremst avhengig av kroppens sterrelse og det fysiske

aktivitetsnivaet (Schibye og Klausen, 2011, ss. 277-278).

Energibalanse

Referer til en likevekt mellom energiinntak og energiforbruk (Schibye og
Klausen, 2011, s. 277). Ved positiv energibalanse innats mer energi enn hva
som forbrukes, og ved negativ energibalanse forbrukes mer energi enn hva

som inntas (Garthe, 2011).

Fedme

Ekstrem vekt som ofte betraktes som 20-35 prosent over normalverdier

(Corbin og Lindsey, 1985, s. 69). Fedme er en medisinsk tilstand som
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oppstér pd bakgrunn av en oppsamling av fett i fettvev i en slik grad at det

kan ha konsekvenser for helsen pd kort og lang sikt (Jatun, 2012a).

Defineres som alle kroppslige bevegelser som er initiert av

Fysisk aktivitet skjelettmuskulaturen, og som resulterer i et okt energiforbruk utover

hvileniva (Caspersen, Powell, og Christenson, 1985, s. 586; Helge, 2015).

Egenskaper som man har eller erverver seg, og som er relatert til de
egenskapene mennesket behever for a utfere fysisk aktivitet. Fysisk form
) inkluderer fysiologiske faktorer som kardiorespiratorisk form, muskulaer
Fysisk form ) )
utholdenhet, muskulear styrke, kroppssammensetning, bevegelighet,
hurtighet, tekniske ferdigheter, og koordinasjons- og reaksjonsevne

(Caspersen et al., 1985; Nerhus, Anderssen, Lerkelund, og Kolle, 2011).

Fusisk En tilstand hvor det er minimal ekning i energiforbruket utover hvileniva. I
ysis

praksis vil det si & ligge eller 4 sitte i ro, 1 viken tilstand (Nerhus et al.,

2011).

inaktivitet

Verdens helseorganisasjon har definert helse som «en tilstand av
fullkomment fysisk, mentalt og sosialt velveere, og ikke bare fraveer av
Helse sykdom eller svakhet» (World Health Organization, 1948). For & vurdere
helsetilstanden i en befolkning benyttes ofte markerer som
spedbarnsdedelighet og forventet levealder (Hjartaker, Pedersen, Miiller, og

Anderssen, 2017, s. 323).

Refererer til fysisk aktivitet som oppstér i forbindelse med dagligdagse

Hverdagsaktivitet gjoremal. Eksempler kan vere a ga til jobb, ga i trapper, hagearbeid, og

husarbeid (Nerhus et al., 2011).

Er graden av innsats (American College of Sports Medicine, 2010, s. 450)

og kan males som energiforbruk per tidsenhet (absolutt intensitet) eller som
Intensitet andel av maksimal kapasitet (relativ intensitet) (Nerhus et al., 2011).
Intensitet klassifiseres generelt som lav, moderat eller hoy (Thomas,

Nelson, og Silverman, 2011, s. 311).

. En veksling mellom intensive arbeidsperioder og rolige arbeidsperioder/
Intervalltrening

pauser (Tjelta, 2013a).

_ Studier der utvalget gjennomgér en intervensjon for 4 teste styrken av
Intervensjon

intervensjonen pé utvalgte utfallsvariabler, som for eksempel




kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning (American College of

Sports Medicine, 2010, s. 166).

Kardiorespiratorisk

form

En helserelatert komponent av fysisk form som relaterer seg til
sirkulasjons- og respirasjonssystemets evne til & tilfore oksygen ved

vedvarende fysisk aktivitet (Corbin og Lindsey, 1985, s. 9)

Kort intervalltrening

En systematisk veksling mellom arbeidsperioder som varer rundt 15
sekunder og opp til 60-90 sekunder, og hvileperioder som er like lange eller

kortere enn arbeidsperiodene (Tjelta, 2013a).

En helserelatert komponent av fysisk form som relaterer seg til den relative

Kroppssammensetning mengden muskler, fett, bein og andre vitale deler av kroppen (Corbin og
Lindsey, 1985, s. 8).
Sier noe om ideell kroppsvekt, undervekt og overvekt.
Kroppsmasseindeks KMI = L(kg)z (Andersen, 2011).
Hpyde (m)
Lang Arbeidsperioder som varer fra 90 sekunder til 10-15 minutter med pauser
intervalltrening som er kortere enn arbeidsperiodene (Tjelta, 2013a).
Kontinuerlig arbeid med sveart lav-, lav- eller moderat intensitet (Tjelta,
Langkjering 2013a). Intensiteten er noksé jevn gjennom hele treningen, og varigheten
kan veaere fra ti minutter til flere timer (Gjerset et al., 2010, s. 252).

Lett tilgjengelig fysisk aktivitet der det ikke kreves bestemte ferdigheter,

Lavterskelaktivitet utstyr, forberedelser, anlegg eller kostnader for & utfere aktiviteten (Nerhus
et al., 2011).
Maksimalt Defineres som det punktet kroppen ikke lenger klarer a ta opp mer oksygen.
Ved hoy belastning vil ikke oksygenopptaket gke, selv om hastigheten oker
oksygenopptak
(Hallén, 2013).
En samlebetegnelse for flere risikofaktorer som hver for seg oker

Metabolsk syndrom sannsynligheten for hjerte- og karsykdommer. Risikofaktorene vil ofte
opptre samtidig og gir derfor en forsterket risiko for sykdom (Jatun, 2012b).

Lettere kroppslig bevegelse som gir aktivitet til store deler av kroppen

Mosjon (Olsen, 2005, s. 85). Mosjon kan utferes med tanke pa a styrke den
helserelaterte delen av fysisk form (Nerhus et al., 2011).

Defineres som en kroppsvekt som er hoyere enn normalverdier. Overvekt er

Overvekt ikke skadelig med mindre det er ledsaget av for stor overvekt (Corbin og

Lindsey, 1985, s. 69).
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Terskeltrening

Trening med en intensitet i omradet rundt melkesyreterskelen.
Melkesyreterskelen beskriver den hayeste intensiteten der konsentrasjonen

av melkesyren er stabil og ikke okende (Hallén, 2013)

Trening

Er en underkategori av fysisk aktivitet og defineres som planlagt,
strukturert, og repeterbar kroppslig bevegelse som utferes for & bedre eller
vedlikeholde en eller flere komponenter av fysisk form (Caspersen et al.,

1985).

Treningsbelastning

Sentrale elementer vedrerende treningsbelastning er treningsvarighet (-tid),
treningshyppighet og treningsintensitet (Gjerset, Raastad, og Nilsson,
2015). Begrepet kan defineres som «alt fra det en enkelt treningsevelse
belaster, til summen av alle enkeltbelastningene over en viss tid.» (Gjerset

et al., 2015, s. 29).

Treningsfrekvens

(hyppighet)

Relateres til antall ganger en er fysisk aktiv i lopet av en gitt tidsperiode,
som for eksempel antall ganger per uke, maned eller &r (Nerhus et al.,

2011).

Treningsmengde

(volum)

Dreier seg om total treningsinnsats eller arbeidsinnsats som utferes per
tidsenhet (dag, uke maned eller ér), der arbeid = effekt x tid, eller arbeid =
intensitet x tid. Begrepet kan ogsé dreie seg om varigheten, omfanget eller

utstrekningen av treningen der det presiseres for eksempel antall lopte

kilometer per tidsenhet (dag, uke, méned eller ar) (Tjelta, 2013b).

Utholdenhetstrening

«Aktivitet som skal eke eller vedlikeholde prestasjonen innenfor en

utholdenhetsaktivitety (Froyd, Gjerset, Nilsson, og Enoksen, 2015, s. 270).

Utnyttingsgrad

Dreier seg om den gjennomsnittlige prosentandelen av det maksimale
oksygenopptaket en utever kan opprettholde over en gitt distanse eller over

en gitt tidsperiode (Bassett Jr og Howley, 2000).

Varighet

Referer til tiden som brukes pa en bestemt aktivitet, som for eksempel

minutter eller timer per treningsekt (Thomas et al., 2011, s. 311).
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1 Introduksjon

Overvekt og fedme er en av de storste helseproblemene verden star ovenfor i dag (Haththotuwa,
Wijeyaratne, og Senarath, 2013; Ng et al., 2014). Forekomsten av overvekt og fedme er
verdensomfattende (Finucane et al., 2011; Rennie og Jebb, 2005; G. A. Stevens et al., 2012; Y.
Wang og Beydoun, 2007) og er beskrevet som en global pandemi (Popkin, Adair, og Ng, 2012;
Prentice, 2005; Roth, Qiang, Marban, Redelt, og Lowell, 2004). Til tross for et globalt mal om
a stoppe ekningen av fedme innen 2025 (World Health Organization, 2013, s. 5; 2014, s. ix),
har det nasjonale «Health and Nutrition Examination Survey» i USA rapportert at forekomsten
oker i alle pediatriske aldersgrupper, hos menn og kvinner, og i ulike etniske grupper (Xu og
Xue, 2016). I 2014, som er det seneste dret hvor globale estimater er tilgjengelige, var mer enn
en av tre voksne overvektige, mens mer enn en av ti var fete (World Health Organization,
20164, s. 28). I Norge er den samme trenden observert, hvor det er rapportert at fedmeepidemien
fortsatte fra 1984-2008 (Midthjell et al., 2013). Flere prospektive studier viser at personer med
kroppsmasseindeks (KMI) > 25 kg/m? er i fare for videre vektekning og progresjon til fedme
(Mendez et al., 2006; Williamson, Kahn, og Byers, 1991; Yannakoulia et al., 2009). Dette er
bekymringsfullt da risikoen for fedmekomplikasjoner eker med varigheten av fedme (Power
og Thomas, 2011). Den dramatiske endringen i balansen mellom inntak og forbruk av energi,
vil pé sikt kunne ha store konsekvenser pé helsetilstanden (Hjartdker et al., 2017, s. 356). Fedme
er assosiert med et stort spekter av negative helsemessige-, sosiale- og ekonomiske
konsekvenser (Gordeladze, 2017; Uzogara, 2017). Videre vil faren for tidlig ded eke for
personer med overvekt og fedme (Afshin et al., 2017).

De helsemessige gevinstene ved regelmessig fysisk aktivitet (FA) er godt dokumentert (Oja,
Bull, Fogelholm, og Martin, 2010; Vuori, 2010). Moderate mengder FA kan forebygge kroniske
sykdommer og redusere faren for tidlig ded (Ekelund et al., 2016; Kruk og Joanna, 2007).
Videre forbedrer regelmessig FA selvfolelse, selvtillit og generelt psykologisk velvare (Hamlin
og Stoner, 2015). Fysisk aktivitet kan ogsé bidra til vektkontroll og handtering av overvekt og
fedme (Chin, Kahathuduwa, og Binks, 2016; Shook, 2016; Verheggen et al., 2016). Fysisk
aktivitet med moderat til hoy intensitet (moderate to vigorous physical activity, MVPA) er
assosiert med mindre grad av fedme (A. Myers, Gibbons, Finlayson, og Blundell, 2016).
Voksne anbefales 150 minutter FA med moderat intensitet, eller 75 minutter med hoy intensitet,
i lopet av en uke. Anbefalingene kan ogsd nés ved en tilsvarende kombinasjon av moderat og

hoy intensitet (Hansen et al., 2015, s. 15; World Health Organization, 2016a, s. 36). I Norge



oppfyller 32% av den voksne befolkningen anbefalingene for FA, og kvinner er mer fysisk
aktive enn menn (henholdsvis 34% mot 29%) (Hansen et al., 2015, s. 8).

Hva som skyldes ekningen av overvekt og fedme har vert et debattert emne med ulike
synspunkter (Blair, 2015; Blair, Archer, og Hand, 2013; Hamlin og Stoner, 2015; Hill og Peters,
2013; Kelly et al., 2016; Luke og Cooper, 2013; Malhotra, Noakes, og Phinney, 2015; Shook,
2016). I felge Luke og Cooper (2013) har ikke FA pavirkning pa risikoen for fedme, det er
imidlertid et darlig kosthold som er den viktigste driveren for dette fenomenet. Malhotra,
Noakes, og Phinney (2015) peker pa det samme som Luke og Cooper. De konkluderer med at
okt FA ikke vil lede til vekttap. Det vil heller ikke hjelpe mot & forebygge vektokning. Det
eneste som vil fore til vektnedgang er en reduksjon av kaloriinntaket (Malhotra, Noakes, og
Phinney, 2015). Flere har kritisert pastandene til Luke og Cooper (2013) (Blair, Archer, og
Hand, 2013; Hill og Peters, 2013) og Malhotra et al. (2015) (Blair, 2015; Hamlin og Stoner,
2015; Kelly et al., 2016; Mahtani, McManus, og Nunan, 2015). I folge Mahtani, McManus og
Numan (2015) neglisjerer Malhotra, Noakes og Phinney (2015) fordelene FA har for
vektnedgang og fedme. De kommenterer ogsd at argumentene som kommer frem i artikkelen
ikke har stette i forskningslitteraturen. Luke og Cooper (2013) kritiseres ogsa for & ignorere
observasjons- og eksperimentelle studier som stetter forholdet mellom FA og fedme. Flere
studier indikerer at FA har kapasitet til & pavirke kroppsfett hos overvektige personer (Myers
et al., 2016). Treninger som er ledet/ overvéket forer til en betydelig reduksjon av kroppsfett og
vedlikehold eller okning i fettfri masse hos overvektige kvinner og menn (Caudwell, Gibbons,
Finlayson, Néslund, og Blundell, 2014; Caudwell et al., 2013; King et al., 2009). Studier viser
ogsa at trening er et effektivt middel for & oppné og opprettholde lavere kroppsvekt (Fogelholm
og Kukkonen-Harjula, 2000; Klem, Wing, McGuire, Seagle, og Hill, 1997; Shook, 2016;
Skender et al., 1996; Svetkey et al., 2008). En systematisk litteraturoversikt som underseker
behandling av overvekt og fedme (som inkluderer diett, trening eller diett og trening), indikerer
at diett alene er bedre enn trening alene, men best av alt er kombinasjonen av diett og trening.
Et ytterligere sentralt punkt er at forbedringer i viktige helsefarefaktorer blir observert med
trening, selv uten vekttap (Mahtani et al., 2015; Peirson et al., 2014; Vranian et al., 2013).
Fysisk aktivitet og trening har dermed potensiale som en del av lgsningen for den pigaende
fedmeepidemien (Wiklund, 2016). Livsstilsintervensjoner som er utformet for 4 hindre
ytterligere vektekning hos overvektige, kan ha en betydelig innvirkning pa folkehelsen ved &
forhindre fedme-relaterte kroniske sykdommer (Malnick og Knobler, 2006), samt faren for
tidlig ded (Flegal, Kit, Orpana, og Graubard, 2013).



Med bakgrunn i forskningslitteraturen er dermed hensikten med den aktuelle studien a

underseke 1 hvilken grad to ukentlige intensive intervalltreninger over en periode pé 33 uker,

kan pavirke kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning hos voksne personer med

overvekt og fedme. Et ytterligere mél er & se om det er mulig & oppdage forskjeller mellom

deltakere som 1 tillegg til trening, mottar kostholdsveiledning (Nutritional guidance and

Training Group, NTG), mot deltakerne som kun trener (Training Group, TG).

1.1 Problemstillinger

1.

I hvilken grad vil intensiv aerob trening over en periode pa 33 uker pavirke
kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning hos utrente voksne med overvekt
og fedme?

I hvor stor grad vil deltakere som utforer intensiv aerob trening og i tillegg mottar
kostholdsveiledning, pavirke kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning,

sammenliknet med deltakere som kun trener?

1.2 Operasjonalisering og avgrensning

Deltakere som ble inkludert i studien ble definert med overvekt og fedme dersom
kroppsmasseindeks var storre enn 25 kg/m?. Alle deltakerne var utrente, som vil si at de
ikke utforte regelmessig fysisk aktivitet for & vedlikeholde eller forbedre fysisk form.
Deltakerne var ogsé inaktive som i denne oppgaven er definert som at deltakerne ikke
tilfredsstilte anbefalte mengder fysisk aktivitet. Deltakerne ble definert som voksne med
en alder over 18 ér.

Fysisk form bestar av flere komponenter. Denne oppgaven legger hovedsakelig vekt pé
kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning. For & underseke endringer i
kardiorespiratorisk form ble det foretatt malinger av maksimalt oksygenopptak og
prestasjonsnivd pad 3000 meter distanselop. Variablene som ble inkludert i
kroppssammensetning ~ var  kroppsmasseindeks, = midjeomkrets,  fettprosent,
muskelmasse og visceralt fettvev.

I forhold til intensiv aerob trening ble det utfert to ukentlige intervalltreninger med en
varighet pa 60 minutter gjennom intervensjonsperioden pé 33 uker. Treningene besto

ogsa av 10 minutter med styrkegvelser for de store muskelgruppene. Deltakerne ble



videre anbefalt & utfere to ukentlige alternative treningsekter med en varighet pa minst
30 minutter og med moderat intensitet.

Kostholdsveiledningen besto av 17 teoretiske forelesninger med en varighet pa 90
minutter, og omhandlet rdd om livsstilsendring, kosthold og fysisk aktivitet. Videre
besto kostholdsveiledningen av 10 praktiske eokter med matlaging som hadde en

varighet mellom 130-160 minutter.



2 Teori

Teorikapittelet er delt inn i seks delkapitler. Det forste delkapittelet 2.1 omhandler overvekt og
fedme. Aspekter som belyses er definisjoner og klassifisering, forekomst, arsaker,
konsekvenser og behandling. I delkapittel 2.2 rettes fokuset mot kosthold og ernaring. Det blir
gitt en gjennomgang av begreper, kosthold i Norge og kostrdd fra Helsedirektoratet. Videre
bestar delkapittel 2.3 av fysisk aktivitet, der bade definisjon, begrepsavklaring, anbefalinger og
helsemessige effekter av fysisk aktivitet presenteres. Delkapittel 2.4 gir en gjennomgang av
fysisk form, der det legges spesielt vekt pd kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning.
Helsemessige effekter, kombinasjonen av fysisk aktivitet og kosthold, samt individuelle
effekter presenteres ogsd under dette delkapittelet. Deretter bestdr delkapittel 2.5 av
utholdenhetstrening. Emnene som belyses er intensitetssoner, treningsformer og utforming.
Avslutningsvis inneholder delkapittel 2.6 en kort gjennomgang av styrketrening og

utformingen av denne treningsformen.

2.1 Overvekt og fedme

2.1.1 Definisjon og klassifisering
Overvekt defineres som en kroppsvekt som er heyere enn normalverdier. Overvekt er ikke
skadelig med mindre det er ledsaget av for stor overvekt (Corbin og Lindsey, 1985, s. 69).
Fedme defineres som ekstrem vekt som ofte betraktes som 20-35 prosent (%) over
normalverdier (Corbin og Lindsey, 1985, s. 69). Overvekt og fedme defineres ofte pa grunnlag
av KMI, og uttrykkes som vekt i kilo (kg) dividert med heyden i meter i andre potens: KM =

L(kg)z (Helge, 2015; Hjartaker et al., 2017, s. 68; Mahlum et al., 2010, s. 12). Verdens
Hgyde (m)

helseorganisasjon (WHO) har utviklet internasjonale standarder som til en viss grad gjer det
mulig & vurdere relativ kroppsvekt, samt sammenligne personer (Gordeladze, 2017; Rdssner,

2015). Klassifiseringen vises i tabell 2.1.

Tabell 2.1: Klassifisering for voksne med utgangspunkt i KMI og i forhold til helserisiko (World
Health Organization, 2000, s. 9).

Klassifisering KMI kg/m? Helserisiko
Undervektig < 18,50 Lav
Normalvektig 18,5-24,99 Normal
Overvektig 25,00-29,99 Okt




Fedme grad I 30,00-34,99 Moderat
Fedme grad II 35,00-39,99 Hoy
Fedme grad III >40,00 Svert hay

En svakhet med KMI er at mélet ikke tar hoyde for alder, kjonn eller etnisitet. Videre er ikke
malet i stand til & skille mellom muskelmasse og fettvev (Clarys, Provyn, og Marfell-Jones,
2005; Jackson et al., 2002; Rahman og Berenson, 2010). Dette medferer begrensninger for at
KMI kan benyttes som et surrogatmil for kroppsfett, spesielt hos personer med hoy
muskelmasse (Midthjell et al., 2013; Rossner, 2015). Kroppsmasseindeksen gir dermed kun en
oppfatning av overvekt og fedme (Rdssner, 2015). Mélet tillater videre ikke en vurdering av
hvordan kroppens fettvev er fordelt. Derfor har andre antropometriske malinger som
midjeomkrets (waist circumference, WC) og hofteomkrets (hip circumference, HC) blitt brukt
for a identifisere fordelingen av fettvevet. De overnevnte mélene er primert brukt for 4 gi
opplysninger om erneringstilstand og helserisiko (Hjartdker et al., 2017, s. 68), eller for &
indikere graden av visceral- eller sentral fedme (De Ridder et al., 2016). I felge Kuk, Lee,
Heymsfield, og Ross (2005) er WC derimot et upresist mal for sentral fedme, fordi mélet er en
funksjon av bade subkutant- og visceralt fettvev (Kuk et al., 2005). Pa tross av dette viser WC
en storre korrelasjon med visceralt fettvev, sammenliknet med KMI (Pouliot et al., 1994).
Videre har malet en hoy assosiasjon til risikofaktorer for hjerte- og karsykdom (cardiovascular
disease, CVD), diabetes mellitus type 2 (DMT2) og faren for tidlig ded (Cornier et al., 2011;
InterAct Consortium, 2012; Nyamdorj, 2008). Midjeomkrets tar derimot ikke hensyn til
haydeforskjeller, og kan derfor over- og undervurdere risikoen for henholdsvis heye og korte
personer (Browning, Hsieh, og Ashwell, 2010). Midjeomkrets er ogsd kjonns- og
populasjonsspesifikt (Gordeladze, 2017). Anbefalte retningslinjer peker mot at kvinner med
WC >80 cm har gkt risiko, og kvinner med WC > 88 cm har svert gkt risiko for CVD. Grensene
er henholdsvis 94 og 102 cm for menn (World Health Organization, 2000, s. 11). Disse
anbefalingene er for etnisk hvite kaukasiske befolkningsgrupper. Andre grenseverdier vil gjelde
for andre etnisiteter (Hagstromer og Hassmén, 2015). Tabell 2 viser kjennsspesifikk WC og

risiko for fedmerelaterte metabolske komplikasjoner for kaukasiere.

Tabell 2.2: Kjonnsspesifikk WC og risiko for fedmerelaterte metabolske komplikasjoner for
kaukasiere® (World Health Organization, 2000, s. 11).

WC (cm)
Risiko for metabolske komplikasjoner

Menn Kvinner




Okt >94 >80
Betraktelig okt >102 > 88

* Identifikasjonen av risiko ved bruk av WC er populasjonsspesifikk og vil avhenge av graden av fedme
og andre risikofaktorer for CVD og ikke insulinavhengig diabetes mellitus (non-insulin-dependent

diabetes mellitus, NIDDM) (World Health Organization, 2000, s. 11).

Andre metoder som benyttes for 4 vurdere kroppens sammensetning blir beskrevet mer

utdypende i delkapittel 2.4.2 Kroppssammensetning.

2.1.2 Forekomst

Overvekt er det vanligste ern@ringsproblemet i den industrialiserte verden (Hjartaker et al.,
2017, s. 355). Forekomsten av overvekt og fedme er verdensomfattende (Finucane et al., 2011;
Rennie og Jebb, 2005; G. A. Stevens et al., 2012; Y. Wang og Beydoun, 2007). Til tross for et
globalt mal om & stoppe okningen av fedme innen 2025 (World Health Organization, 2013, s.
5; 2014, s. ix), har det nasjonale «Health and Nutrition Examination Survey» i USA rapportert
at forekomsten oker 1 alle pediatriske aldersgrupper, hos menn og kvinner, og i ulike etniske
grupper (Xu og Xue, 2016). I folge WHO er forekomsten fordoblet fra 1980 til 2014 (World
Health Organization, 2016b), og flere beskriver det som en global pandemi (Popkin et al., 2012;
Prentice, 2005; Roth et al., 2004). I 2014, som er det seneste aret hvor globale estimater er
tilgjengelige, var mer enn en av tre voksne over 18 ar overvektige og mer enn en av ti var fete.
I alle WHO regioner og pa tvers av alle landsinntekstgrupper var det flere kvinner enn menn
med fedme (World Health Organization, 2016a, s. 28). I Norge viser funn fra
helseundersokelsene i Nord-Trendelag (HUNT) at fedmeepidemien fortsatte i den relativt
representative befolkningen. Studien fulgte opp KMI og WC i en stor voksenbefolkning (n =
90 999) fra 1984-1986 (HUNT1), gjennom 1995-1997 (HUNT?2) til 2006-2008 (HUNT?3)
(Midthjell et al., 2013). Qkningene var sterst hos den yngre befolkningsgruppen, noe som er
bekymringsfullt da risikoen for fedmekomplikasjoner eker med varigheten av fedme (Power
og Thomas, 2011). Forekomsten av overvekt (KMI 25-29,9 kg/m?) utviklet seg fra perioden
1984-1986 til perioden 2006-2008 fra 29,9-37,7% for kvinner, og 42,1-52,4% for menn. For
fedme klasse 1 (KMI 30-34,9 kg/m?) var utviklingen henholdsvis 10,1-16,6% for kvinner og
6,8-18,5% for menn (Midthjell et al., 2013). Flere prospektive studier viser at personer med
KMI > 25 er i fare for videre vektekning og progresjon til fedme (Mendez et al., 2006;
Williamson et al., 1991; Yannakoulia et al., 2009).



2.1.3 Arsaker
Det finnes mange forklaringer pa hvorfor mennesket blir overvektig (Schibye og Klausen,
2011, s. 280). Det er imidlertid en grunnleggende enighet om at hovedédrsaken er manglende
daglig FA og et n@ringsinntak som er energimessig hoyere enn energiforbruket (Helge, 2015;
Xu og Xue, 2016). Det er sannsynlig at det store tallet av overvektige har en liten, men
kontinuerlig positiv energibalanse. Rossner (2015) eksemplifiserer dette med at hvis en hver
dag ligger kun tre sukkerbiter over energibehovet (som tilsvarer omtrent 42 kalorier), vil dette
medfore et halvt kg ekstra fettvev pé kroppen per ar. Det er altsa overskuddet av energi som
lagres som fettvev (Hjartaker et al., 2017, s. 355). En rekke &rsaksfaktorer av psykologisk,
sosial, miljemessig, genetisk og metabolsk art er foreslatt for a forklare drsaken til overvekt og
fedme (Cakmur, 2017; Xu og Xue, 2016). Trolig vil flere av disse faktorene spille en rolle for
majoriteten av overvektige (Hjartdker et al., 2017, s. 359). I folge Mahlum et al. (2010, s. 17)
utgjor faktorene et komplekst samspill, og for & kunne forklare en persons energiregnskap ma
alle faktorene tas i betraktning. Samspillet ma ogséd tas hensyn til nar en skal finne ulike

strategier for & lose situasjonen med overvekt og fedme (Malterud og Tonstad, 2009).

2.1.4 Konsekvenser
Den dramatiske endringen i balansen mellom inntak og forbruk av energi, vil pé sikt kunne ha
store konsekvenser pé helsetilstanden (Hjartaker et al., 2017, s. 356). Fedme er en medisinsk
tilstand som oppstar pé bakgrunn av oppsamling av fettvev, som kan ha konsekvenser for helsen
pa kort og lang sikt (Gordeladze, 2017; Jatun, 2012a). Fedme er assosiert med et stort spekter
av negative helsemessige-, sosiale- og skonomiske konsekvenser (Gordeladze, 2017; Uzogara,
2017). Sykdommer og tilstander som knyttes til overvekt og fedme er blant annet CVD, DMT2,
gallestein, nyrestein, belastningsskader i rygg, hofte og kner, og heyt blodtrykk (hypertensjon),
som videre er en risikofaktor for hjerteinfarkt og slag (Hjartéker et al., 2017, s. 358; Jensen et
al., 2013; Zhang et al., 2016). Ved fedme oppstar ogsa forstyrrelser 1 blodlipidene der LDL-
kolesterol og triglyserider eker, mens HDL-kolesterol, som ogsd er omtalt som det gode
kolesterolet, reduseres (Haththotuwa et al., 2013; Hjartaker et al., 2017, s. 358). Litteraturen
peker ogsé pé et forhold mellom okt kroppsvekt og okt risiko for ulike kreftformer som bryst-,
kolon-, endometri-, nyre-, galleblere- og leverkreft (Kolb, Sutterwala, og Zhang, 2016). Andre
sykdommer og tilstander er sevnapné (Franklin og Lindberg, 2015), artrose (Atella et al., 2015),
psykiske lidelser som depresjon og angst (Nigatu, Reijneveld, de Jonge, van Rossum, og

Biiltmann, 2016; Pereira-Miranda, Costa, Queiroz, Pereira-Santos, og Santana, 2017) og sosial



diskriminering (Spahlholz, Baer, Konig, Riedel-Heller, og Luck-Sikorski, 2016). Sist, men ikke
minst, eker faren for tidlig ded ved overvekt og fedme (Afshin et al., 2017).

Nér KMI stiger, vil ogsa de direkte- og indirekte helsekostnadene stige som en folge av redusert
produktivitet, permanent uferhet og tidlig ded (Dee et al., 2014). Litteraturoversikter beskriver
at det er en gradient mellom ekende KMI og kostnader som kan tilskrives overvekt og fedme
(Dee et al., 2014; Specchia et al., 2014). Det er rapportert at overvektige personer har
medisinske utgifter som er omtrent 30% sterre enn normalvektige (Withrow og Alter, 2011).
En litteraturoversikt indikerte at fedme medferer en betydelig skonomisk belastning i bade
industri- og utviklingsland (Tremmel, Gerdtham, Nilsson, og Saha, 2017). Estimeringer basert
av Finkelstein et al (2012) indikerer at dersom statusen pa fedme i USA og Colombia hadde
forblitt pd samme nivéd som i 2010, ville den samlede besparelsen i medisinske utgifter i lapet

av de neste to tiarene veere 549,5 milliarder dollar.

2.1.5 Behandling
I motsetning til andre store globale utfordringer er det lite bevis pa vellykkede
intervensjonsstrategier pd befolkningsnivd for 4 redusere forekomsten av overvekt og fedme
(Ng et al., 2014). For personer med helsefarlig overvekt, er det nedvendig a redusere
kroppsvekten. Utviklingen av overvekt og fedme skjer ikke pa kort tid, og det vil dermed ogsé
ofte kreve bade tid og tdlmodighet for a redusere kroppsvekten igjen. I lopet av det forste
halvaret med behandling, vil de fleste kunne oppleve en reduksjon (Rdssner, 2015).
Hovedutfordringen er imidlertid & bevare den reduserte kroppsvekten over tid (Dalle Grave et
al., 2010). Ved behandling av overvekt og fedme er det viktigste virkemiddelet en endring 1
levevaner (Mahlum et al., 2010, s. 39). Dette innebarer endringer i en del kost- og
aktivitetsvaner som en kan holde permanente livet ut (Hjartdker et al., 2017, s. 361). I folge
Mahlum et al. (2010, s. 25) og Rossner (2015) er FA, kosthold og atferdsenring hjernesteinene
i behandlingsprosessen. Alle strategier for behandling av overvekt ma legge fokus pa
undervisning om en sunn livsstil (Cakmur, 2017). I felge Cakmur (2017) er imiderttid det mest

avgjerende skrittet for personer med overvekt og fedme & ta personlig ansvar for egen helse.

Et tradisjonelt mal ved behandling av overvekt og fedme har vert & nd en vektreduksjon
tilsvarende KMI < 25 kg/m?. Pasienter og behandlere i primerhelsetjenesten har ofte

urealistiske forventinger om hvilken vektreduksjon som kan oppnds. Kun et mindretall oppnar



normalvekt som folge av behandling, og tilbakefall er ofte vanlig (Mahlum et al., 2010, s. 39).
Livsstilsintervensjoner som er utformet for & hindre ytterligere vektekning hos overvektige, kan
ha en betydelig innvirkning pé folkehelsen ved & forhindre sykdommer, tilstander (Malnick og
Knobler, 2006), og tidlig ded (Flegal, Kit, Orpana, og Graubard, 2013). En intensiv
intervensjonsstudie fra Danmark ble benyttet for & hjelpe pasienter med & endre livsstil samt
redusere kraftig fedme. Over en periode pa 21 uker ble det fysiske aktivitetsnivaet ekt markant,
ved siden av et forbedret kosthold. Deltakerne ble undervist 1 hvordan kostholdet skulle
sammensettes. Dette ble konkret eksemplifisert ved & tilberede og konsumere en slik enskelig
kost. Etter intervensjonen var pasientene i stand til & oppna et vekttap pa vel 15% (Christiansen,
Bruun, Madsen, og Richelsen, 2007). Det er imidlertid erfart at kun et mindretall klarer &
vedlikeholde vekttapet oppnadd ved intensive livsstilsintervensjoner. En konsekvens kan bli en
sakalt «jojo-effekt», der det til tross for gjentatte vekttap, progressivt akkumuleres mer

kroppsvekt (Helge, 2015, ss. 596-597).

2.2 Kosthold og ernaring

2.2.1 Begrepsavklaring
Kosthold omhandler forbruket av matvarer som tilberedes i husholdningen over en viss periode
(Hjartaker et al., 2017, s. 20). Ernaering er knyttet til de prosessene der naringsstoffer tas opp 1
kroppen og omsettes i forbindelse med at en opprettholder normale fysiologiske funksjoner
(Hjartéker et al., 2017, s. 17). Pa norsk skiller en mellom kost og diett, mens det engelske ordet
«diet» omfatter bade kost og diett. Kost anses som mat for friske mennesker, mens diett brukes
om kost som er spesielt sammensatt for & pavirke sykdom i riktig retning (Hjartiker et al., 2017,

s. 20).

2.2.2 Kosthold i Norge
I lopet av det siste &rhundret har matvarer og forbruket av de ulike matvarene forandret seg.
Endringene kan blant annet forklares av nyvinninger 1 matvareindustrien, bedret
matvaretransport og endret matvarepreferanse 1 befolkningen (Hjartiker et al., 2017, s. 53).
Kostholdet er en av flere miljofaktorer som har betydning for bade utviklingen og behandlingen
av overvekt og fedme (Kolsgaard, 2012). Mehlum et al. (2010) peker pA momenter som storre
porsjonssterrelser, kvantumsrabatt pa mat og drikke, tilgjengelighet av energitette matvarer og

snop og snacks. Velsmakende- og energirik mat er tilgjengelig over alt, til alle degnets tider.
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Det er dermed lett for mange a innta mer energi enn hva som er nedvendig (Kolsgaard, 2012;
Rossner, 2015). Kostmenstre og inntaket av matvarer har en betydning for forekomsten av
kroniske sykdommer (Nasjonalt rad for ernaring, 2011, s. 7). I Norge har flere et kosthold med
klare ernzringsmessige svakheter som gker risikoen for utviklingen av ikke- smittsomme
sykdommer som blant annet kreft, CVD og DMT?2. Et sunt kosthold kan gi flere gode leveér
og samfunnsgevinster ved at mennesket lever lengre og har en generelt bedre helse (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2017, s. 20; Helseidrektoratet, 2017, s. 8). Fra 2015-2021 er det satt et
mal om en gkning pd 20% av forbruket av grennsaker, frukt og ber, grove kornprodukter og
fisk. Det er videre satt et mél om & redusere kostens innhold av mettet fett, tilsatt sukker og salt

(Helseidrektoratet, 2017, s. 11).

2.2.3 Kostrad
I media diskuteres det stadig om hva som er det beste kostholdet, og et resultat er mange ulike
rdd. Dette kan medfere usikkerhet i forhold til hvilket kosthold som er det beste valget
(Kolsgaard, 2012). I Norge er det Helsedirektoratet som utarbeider og gir anbefalinger for den
ern@ringsmessige sammensetningen av kostholdet (Hjartdker et al., 2017, s. 302).
Anbefalingene er basert pd grunnlag av Nordic Nutrition Recommendations 2012 — integrating
nutrition and physcial activity (NNR 2012) (Nordic Council of Ministers, 2014), samt en
omfattende vitenskapelig gjennomgang av hvilke kostholdtyper og kostmenstre som er
assosiert med best mulig helse og et tilstrekkelig inntak av naeringsstoffer (Nasjonalt rdd for
ernring, 2011, s. 8). For riktig ernering fremmes det 11 kostrdd (tabell 2.3). Et variert kosthold
og en balanse mellom energiinntak og energiforbruk er to sentrale kostrad. Det legges imidlertid
vekt pé at helheten i kostholdet er viktig (Helsedirektoratet, 2014, s. 7). Kostrddene er i all
hovedsak rettet mot en primar forebygging av kroniske, kostrelaterte sykdommer. Radene er
nyttige for personer med overvekt, med hensyn til konsekvensene som folger med denne
tilstanden (Nasjonalt rad for ernaring, 2011, s. 20). Et kosthold som er i trdd med
Helsedirektoratets kostrdd og anbefalinger, vil kunne gi et godt grunnlag for god helse og en
reduksjon av ikke- smittsomme sykdommer (Helseidrektoratet, 2017, ss. 6, 334-335). Med
hensyn til konsekvenser som redusert produktivitet, permanent uferhet og tidlig ded er det
beregnet at de potensielle gevinstene av at befolkningen folger kostrddene er 154 milliarder

kroner i aret (Selensminde, Johansson, og Helleve, 2016, s. 23).
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Tabell 2.3: Helsedirektoratets kostrad for riktig ernaring (Nasjonalt rad for ernzering, 2011, s. 8).

1  Det anbefales et plantebasert kosthold som bestar av store mengder grennsaker, frukt og beer,
grove kornprodukter og fisk. Mengder av bearbeidet kjott, radt kjett, salt, tilsatt sukker og

energirike matvarer ber begrenses.

2 Det er anbefalt & opprettholde balansen mellom energiinntak og energiforbruk.

3 Spis minst 250 gram grennsaker og 250 gram frukt og baer hver dag.

4  Spis grove kornprodukter med heyt innhold av fiber og fullkorn og et lavt innhold av fett,
sukker og salt hver dag.

5  Spis 300-450 gram ren fisk i uken. Fet fisk ber veere av 200 gram.

6  Velg magre meieriprodukter med lite fett, salt og tilsatt sukker.

7  Prioriter magert kjott og magre kjattprodukter som ikke er bearbeidet. Innholdet av salt ber

vere lavt. Radt kjett fra svin, storfe, sau og geit bar begrenses til 500 gram i uken.

8  Prioriter umettede fettsyrer som matoljer, flytende margarin og myk margarin. Hard margarin

og smer inneholder mettede fettsyrer, og bar begrenses.

9  Drikk vann nar du er torst.

10 Til hverdags ber en unnga mat og drikke med store mengder sukker.

11 Spis mat som inneholder lite salt.

2.3 Fysisk aktivitet

2.3.1 Definisjon
Fysisk aktivitet defineres som alle kroppslige bevegelser som er initiert av

skjelettmuskulaturen, og som resulterer i et okt energiforbruk utover hvileniva (Caspersen et

al., 1985, s. 586; Helge, 2015).
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2.3.2 Begrepsavklaring

I begrepet FA inngar det flere termer som er knyttet til fysisk utfoldelse. Eksempler er mosjon,
friluftsliv, fysisk fostring og trening. Ved FA oker energiforbruket ved ekende intensitet. Dette
kan uttrykkes som et multiplum av hvilestoffskiftet (resting metabolic rate, RMR). Forholdet
som finnes mellom stoffskiftet under FA og RMR kalles metabolsk ekvivalent (MET)
(Hjartdker et al., 2017, s. 380). Metabolsk ekvivalent er en vanlig enhet for & estimere den
metabolske kostnaden (oksygenforbruket) av FA. En MET samsvarer med et oksygenopptak
pd 3,5 mlkg!min!, og er en standard skala for & uttrykke kardiorespiratorisk form
(cardiorespiratory fitness, CRF) (Khan et al., 2017). En kan konvertere det opplevde nivéet av
treningsintensiteten til MET (Kesaniemi et al., 2001). Fysisk aktivitet utfort med moderat
intensitet krever tre til seks ganger sa mye energi som 1 hvile (3-6 METs). Slike aktiviteter, som
for eksempel hurtig gange, vil medfere raskere puls enn vanlig. Fysisk aktivitet utfort med hoy
intensitet krever over seks ganger s mye energi som i hvile (> 6 METs). Slike aktiviteter vil
medfere mye raskere pust enn vanlig, som for eksempel nar en jogger eller loper. Ved sedat tid
vil en forbruke en til 1,5 ganger energiforbruket som kreves ved hvile (< 1,5 METs). Sedat tid
er all véken tid i liggende, sittende eller annen fysisk hvilende stilling, som for eksempel ved
bilkjering, TV-titting og kontorarbeid. Sedat tid er ikke det samme som fysisk inaktivitet, da
dette gjelder for personer som ikke tilfredsstiller anbefalingene for FA (Hjartaker et al., 2017,
s. 380).

Energiforbruket bestir av basalstoffskiftet (basal metabolic rate, BRM) (omtrent 60-75%) og
den termiske effekten av a fordeye og absorbere mat (omtrent 10-15%), samt ekstra
energiforbruk under FA (Wisnes, Paulsen, og Raastad, 2010a). Basalstoffskiftet og den
termiske effekten er ikke underlagt viljens kontroll. Dette kan vare diett, kulde- eller
stressindusert. Det fysiske aktivitetsnivéet er imidlertid underlagt viljens kontroll (Mahlum et
al., 2010, s. 43). Det er energiforbruket som folge av FA som varierer mest. Hvis en person
sitter mer eller mindre i ro en hel dag, vil det totale energiforbruket vaere marginalt hoyere enn
hva BMR og den termiske effekten av mat utgjer. Om en person derimot lgper en tur og i tillegg
beveger seg generelt mye i lopet av en dag, vil energiforbruket under FA utgjere mer av det
totale energiforbruket (Wisnes et al., 2010a). Dagens samfunn legger til rette for at mennesket
kan ha en relativt inaktiv livsstil, som videre medferer et redusert energiforbruk (Rdssner,

2015). Arsaker til et nedsatt fysisk aktivitetsniva kan skyldes teknologi som gjer at manuelt
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fysisk arbeid blir nedsatt bade i sammenheng med transport og arbeid (Helge, 2015). Tradlese
hjelpemidler som mobiltelefoner og fjernkontroller muliggjer at mennesket kan foreta en rekke
handlinger uten a métte bevege seg (Mehlum et al., 2010, s. 17). Det begrensede behovet for
FA innebazrer at BMR ofte stir for 70% av det totale energiforbruket (Rdssner, 2015).
Komponentene som inngér i energiforbruket er likevel ikke uavhengige av hverandre, og av
hva en person ellers gjor. Et energiredusert kosthold vil fere til at BMR reduseres. Videre vil
ogsé ofte det spontane fysiske aktivitetsniviet, som vil si hverdagsaktivitet, reduseres initialt

om en begynner 4 trene mer enn tidligere (Meahlum et al., 2010, s. 43; Wisnes et al., 2010a).

2.3.3 Anbefalinger
Voksne anbefales 150 minutter FA med moderat intensitet, eller 75 minutter med hoy intensitet,
i lopet av en uke. Anbefalingene kan ogsd nés ved en tilsvarende kombinasjon av moderat og
hoy intensitet (Hansen et al., 2015, s. 15; Hjartdker et al., 2017, s. 381; World Health
Organization, 2016a, s. 36). Anbefalingen er videre innsnevret til at voksne anbefales & vere
fysisk aktive i minimum 30 minutter hver dag, og at en minst to ganger i uken utferer FA med
en varighet pd 20-30 minutter med moderat til hoy intensitet. Forekomsten av fysisk inaktivitet
er en global utfordring. P4 verdensbasis i 2010 var 23% av den voksne befolkningen
utilstrekkelig fysisk aktive i lopet av en uke (World Health Organization, 2014, s. xiii). I alle
WHO regioner var kvinner mindre aktive enn menn, med 27% av kvinner og 20% av menn
klassifisert som utilstrekkelig fysisk aktive (World Health Organization, 2016a, s. 28).
Nasjonale kartlegginger av aktivitetsnivaet i den norske befolkningen indikerer at kun 32%
tilfredsstiller anbefalingene for FA. Det er imidlertid signifikant flere kvinner enn menn som

tilfredsstiller anbefalingene (34% mot 29%) (Hansen et al., 2015, s. 8).

2.3.4 Helsemessige effekter
De helsemessige effektene av regelmessig FA er godt dokumentert (Oja et al., 2010; Vuori,
2010). Moderate mengder FA kan forebygge kroniske sykdommer og redusere faren for tidlig
ded (Ekelund et al., 2016; Kruk og Joanna, 2007). Videre forbedrer regelmessig FA selvfolelse,
selvtillit og generelt psykologisk velvere (Hamlin og Stoner, 2015). Fysisk aktivitet kan ogsa
bidra til vektkontroll og handtering av overvekt og fedme (Chin et al., 2016; Shook, 2016;
Verheggen et al., 2016). Fysisk aktivitet med moderat til hoy intensitet er assosiert med mindre
grad av fedme (A. Myers et al., 2016). Det kan ofte vare slik at de mest overvektige kan oppna
storre vektreduksjon som folge av FA (Mahlum et al., 2010, s. 45). Fysisk aktivitet med hoy
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intensitet har ogsd positive effekter pd metabolske faktorer i forbindelse med vektnedgang, som
blant annet mindre subkutant fettvev, okt forbrenning og nedbrytning av fett, mindre tendens
til & overspise etter aktivitetsokter, og ekt metabolisme (Rdssner, 2015). Resultater fra en
litteraturoversikt foreslo at minst 10 METs - time/uke bestdende av aerob aktivitet som hurtig
gange, lett jogging eller bruk av stasjonare ergometer, kreves for & redusere visceralt fettvev

(Ohkawara, Tanaka, Miyachi, Ishikawa-Takata, og Tabata, 2007).

I forbindelse med FA kan de helsemessige fordelene observeres med kun et beskjedent vekttap
(Gordeladze, 2017; Kesaniemi et al., 2001). Et varig vekttap pa 5-10% er nok for et positivt
utslag pd metabolismen (Rdssner, 2015). En reduksjon i kroppsvekten pd 5-10% fra
utgangsverdien ber anses som vellykket, selv om en ikke oppnar normalvekt. Arsaken til at et
vekttap pa 5-10% gir den samme helsegevinsten hos personer med ulik kroppsvekt, er at tapet
av det viscerale fettvevet er relativt stort selv om det totale vekttapet er mindre (Després,
Lemieux, og Prud'Homme, 2001). En randomisert kontrollert studie indikerte et tydelig dose-
respons-forhold mellom ukentlig mengde FA og vektendring for overvektige personer. Det ble
ogsa demonstrert et sterkt dose-respons-forhold mellom ukentlig mengde FA og forbedringer 1
maélinger av sentral fedme (Slentz et al., 2004). Dose-respons-forholdet mellom aerob trening
og reduksjon av visceralt fettvev er ogsd funnet i en systematisk litteraturoversikt utfort av

Ohkawara et al. (2007).

All FA har positiv effekt pa helsen, selv i sma mengder med lav intensitet (Church et al., 2009).
Med hensyn til de helsemessige konsekvensene som er forbundet med overvekt og fedme
(delkapittel 2.1.5), vil risikoen for & utvikle disse bli spesielt redusert for personer som gar fra
a veere inaktive til litt aktive. Sterre mengder aktivitet vil fortsette & redusere risikoen, men med
en gradvis mindre ekstra fordel (Helge, 2015; Kulturministeriets Udvalg for Idretsforskning,
2010, s. 9). For personer som ikke har vert aktive for, kan kun sma endringer 1 daglige vaner
utgjore en stor forskjell for helsetilstanden (Helge, 2015; Kulturministeriets Udvalg for
Idreetsforskning, 2010, s. 9). Ulike eksempler kan vaere a ta trapper fremfor heis, 4 sta i stedet
for a sitte, eller ga av bussen noen bussholdeplasser tidligere enn planlagt. Valgene kan bidra
til & skyve energibalansen i riktig retning. Slike aktiviteter kan utgjere omtrent 150-250 kalorier
per dag, noe som er en betydelig del av energiforbruket og som pa sikt kan bidra til 4 holde
kroppen i energibalanse (Rdssner, 2015). Et sentralt punkt som fremheves i
forskningslitteraturen er imidlertid at FA kan gi forbedringer i viktige helsefarefaktorer, selv

uten vekttap (Mahtani et al., 2015; Peirson et al., 2014; Vranian et al., 2013). Uten et vekttap
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kan FA resultere i gunstige endringer av kroppssammensetningen (S. Lee et al., 2005;
Ohkawara et al., 2007). Det er derfor tenkt at a rette fokuset mot helsemessige fordeler, fremfor
kosmetiske effekter, kan bidra til realistiske forventninger og bedre tilfredshet med hensyn til

vekttap (Dietz et al., 2015).

2.4 Fysisk form

Fysisk form er egenskaper som en har eller erverver seg, og som er relatert til de egenskapene
mennesket behover for & utfere FA. Fysisk form inkluderer fysiologiske faktorer som CREF,
muskuler utholdenhet, muskuler styrke, kroppssammensetning, bevegelighet, hurtighet,
tekniske ferdigheter, og koordinasjons- og reaksjonsevne (Caspersen et al., 1985; Nerhus et al.,
2011). Ved et okt fysisk aktivitetsnivd kan en forbedre den fysiske formen. Graden av
forbedring avgjeres av en rekke faktorer. Forst og fremst vil utgangspunktet til personen nér
treningen starter vare av betydning. Den fysiske formen til inaktive og utrente personer
forbedres relativt sett mer enn den fysiske formen til personer som er veltrente. Videre vil
treningsmengden (varighet, hyppighet og intensitet) ha en stor betydning for effekten FA kan
ha for fysisk form (Henriksson og Sundberg, 2015). Det er den totale treningsmengden som er
avgjerende for vektreduksjon og vedlikeholdelsen av et vekttap (Mahlum et al., 2010, s. 43;
Schibye og Klausen, 2011, s. 281). Fokus pé hverdagsaktiviteten generelt er dermed viktig for
a oke energiforbruket (Mahlum et al., 2010, s. 43). Sist, men ikke minst, vil den fysiske formen
pavirkes av arvelige faktorer (Anderssen et al., 2010, s. 8). Videre i teorikapittelet vil fokuset

vare spesielt rettet mot CRF og kroppssammensetning.

2.4.1 Kardiorespiratorisk form
Kardiorespiratorisk form er en helserelatert komponent av fysisk form som relaterer seg til
sirkulasjons- og respirasjonssystemets evne til 4 tilfore oksygen ved vedvarende FA (Corbin og
Lindsey, 1985, s. 9). Kardiorespiratorisk form er ogsd referert som kardiorespiratorisk
kapasitet, kardiovaskuleer utholdenhet, aerob kapasitet og utholdende kapasitet (Corbin og
Lindsey, 1985; U.S. Department of Health and Human Services, 1996, s. 36). Det beste kriteriet
for CRF er det maksimale oksygenopptaket (VO2maks) (U.S. Department of Health and Human
Services, 1996, s. 34). Det maksimale oksygenopptaket gir et uttrykk for en persons kapasitet
til & utfore fysisk hardt arbeid og langvarig arbeid, der en hoyere verdi tilsvarer storre kapasitet
(Pedersen og Saltin 2003). Verdien av VOomaks kan ogsd benyttes for & vurdere effekten av

utholdenhetstrening. @kninger 1 VOomaks Vvist som en respons til ulike heyintensitets
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intervallmetoder, skyldes kroppens evne til & fordele oksygen bedre (Astorino et al., 2017). Det
er hovedsakelig i muskulaturen oksygenopptaket (VO.) foregar. Oksygenopptaket er avhengig
av egenskapene i-, rekrutteringen av-, og oksygentransporten til muskulaturen. Hjertets
slagvolum (SV) blir ofte ansett som en viktig enkeltfaktor for VOomaks (Bassett Jr og Howley,
2000; Saltin og Gollnick, 2011; Saltin, Henriksson, Nygaard, Andersen, og Jansson, 1977).
Oksygenopptaket blir malt i liter per minutt (L - min'1), som er den absolutte formen for
VO2maks. Det maksimale oksygenopptaket uttrykkes oftest som relativ form ved a dele VO, pé
kroppsvekten (ml- kg'!-min) (Christensen et al., 2009, s. 165; Froyd et al., 2015). Dette betyr
at jo sterre kroppsvekt en person har, desto lavere er VOamaks ved et gitt VOa. Overvektige vil

dermed generelt ha lavere VOamaks enn normalvektige (Christensen et al., 2009, s. 165).

Tabell 2.4 og 2.5 illustrerer gjennomsnittlige aldersbestemte verdier av VOomaks for
normalbefolkningen i Danmark (n = 18065). Data er hentet fra KRAM-undersgkelsen (kost-,
royke-, alkohol- og mosjonsvaner) som foregikk i 13 kommuner i perioden 2007-2008
(Christensen et al., 2009, s. 7). Verdiene for VOamaks er kategorisert i kjonn- og aldersspesifikke
kvintiler (femtedeler). Kategorien «lav» bestir av personer med de laveste to femtedeler av
VO2maks 1 de forskjellige kjonns- og aldersgrupper. Kategorien «middels» bestar av personer
med VOomaks av den midterste femtedel, mens «hoy» bestir av de hoyeste to femtedeler av
VOomaks. Verdiene er estimert ut fra enten en maksimal test (til total utmattelse) eller en

submaksimal test (5 minutter ved forholdsvis lav belastning) (Christensen et al., 2009, s. 125).

Tabell 2.4: Grenseverdier for lav, middels og hay VOamaxs for forskjellige aldersgrupper i den mannlige
normalbefolkningen i Danmark (Christensen et al., 2009, s. 125).

Alder Lav Middels Hoy
15-19 <48 49-56 > 57
20-29 <43 44-51 > 52
30-39 <39 40-47 > 48
40-49 <35 36-43 > 44
50-59 <31 32-39 > 40
60-69 <26 27-35 >36
>70 <24 25-32 >33

17



Tabell 2.5: Grenseverdier for lav, middels og hey VOamas for forskjellige aldersgrupper i den

kvinnelige normalbefolkningen i Danmark (Christensen et al., 2009, s. 125).

Alder Lav Middels Hoy
15-29 <34 35-43 > 44
30-39 <33 34-41 >42
40-49 <31 32-40 >41
50-64 <28 29-36 >37
> 65 <26 27-34 > 35

Studier har indikert konsekvente menstre pa tvers av ulike kjonn og etnisiteter om forholdet
mellom MVPA og fedmestatus. Sammenlignet med normalvektige personer, har overvektige
en 10-, 14- og 11% lavere estimert VOomaxs for henholdsvis hvite ikke-hispaniske, svarte ikke-
hispaniske og meksikanske-amerikanske menn. Tilsvarende forskjeller for kvinner var 7-, 12-
0g 9% (C.-Y. Wang et al., 2010). Nar VOzmaks nermer seg nedre verdier tilneermet 35 ml- kg!-
min™!' (10 METs) for menn og 32,5 ml- kg'!- min'! (9 METs) for kvinner, oker risikoen for tidlig
ded av alle mulige arsaker (Blair et al., 1989). Verdier som er lavere enn dette gker risikoen for
tidlig ded og CVD markant. Tall fra KRAM-undersekelsen indikerte at mellom 30-40% av
kvinner og menn 1 alderen 40-50 &r har VOomaks som tilsvarer ekt risiko for sykdom og tidlig
dod (Pedersen og Andersen, 2011, s. 146). Amerikanske data fra 2010 viste en 20 persentil
(niva for 20% med lavest CRF) pa 28,1 og 35,5 ml- kg'!- min™! for henholdsvis kvinner og menn
1 aldersgruppen 40-49 éar (C.-Y. Wang et al., 2010). I KRAM-undersokelsen var verdiene for
20 persentilen enda lavere, med 28 og 32 ml- kg!'- min! for henholdvis kvinner og menn
(Pedersen og Andersen, 2011, s. 148). Anderssen et al. (2010, s. 29) har rapportert
gjennomsnittlige verdier av VOamaks for ulike aldersgrupper i Norge i perioden 2009-2010.
Blant 407 menn og 370 kvinner var gjennomsnittlig VOozmaks henholdsvis 39,5 og 32,2 ml- kg
. min"!. Menn i aldersgruppen 20-29 ar hadde signifikant hoyere VOomaks, sammenliknet med
deltakerne i de andre aldersgruppene. Det ble videre funnet en kraftig generell alderstrend for
deltakerne. Per tidr ble VOamaks i gjennomsnitt redusert med 4.3 ml- kg'- min' blant menn og
3.2 ml- kg!- min' blant kvinner. Ved 20 til 29 érs alder hadde menn i gjennomsnitt 21% heyere
VO:2maks enn kvinnene. Forskjellen mellom kjenn var 20-30% i hver aldersgruppe med unntak
av aldersgruppen 60-69 ar hvor det var 13% forskjell (Anderssen et al., 2010, s. 29). Resultatene
viste 0gsd at VOomas sank med eokende KMI for begge kjonn. Siden VO. relateres til
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kroppsmasse var dette resultatet forventet (Anderssen et al., 2010, s. 31). Arsaken til at kvinner
har lavere VOomaks €nn menn, skyldes at kvinner har en lavere hemoglobinkonsentrasjon enn
menn. Hemoglobinkonsentrasjonen er av betydning for a transportere oksygen i blodet. Kvinner
har ogsé heyere fettprosent enn menn (Pedersen og Saltin 2003). Det aldersrelaterte fallet i CRF
skyldes hjertets nedsatte pumpekapasitet, som er forarsaket av nedsatt maksimal hjertefrekvens
(HFmaks) og redusert kontraktilitet i hjertet (Hollenberg, Yang, Haight, og Tager, 2006;
Hollmann, Striider, Tagarakis, og King, 2007).

2.4.2 Kroppssammensetning
Kroppssammensetning er en helserelatert komponent av fysisk form som relaterer seg til den
relative mengden muskler, fett, bein og andre vitale deler av kroppen (Corbin og Lindsey, 1985,

s. 8).

Muskelmassen utgjer omtrent 40% av kroppsvekten hos voksne menn og omtrent 35% for
voksne kvinner. Dette utgjer om lag 34 kg muskler for en gjennomsnittlig mann péd 80 kg, og
21 kg muskler for en gjennomsnittlig kvinne pé 60 kg (Janssen, Heymsfield, Wang, og Ross,
2000). Ved vektreduksjon vil en kunne oppleve at det opptrer en reduksjon av muskelmassen
(Wisnes, Paulsen, og Raastad, 2010b). Redusert muskelmasse har en metabolsk effekt som kan
fore til fedme, redusere virkningen av insulin (insulinresistens), oke triglyserider og LDL-
kolesterol og redusere HDL-kolesterol 1 blodet (dyslipidemi). Det vil ogsé kunne eke faren for
DMT?2 og heyt blodtrykk (Wisnes et al., 2010a). Muskelvevet tar opp glukose og triglyserider
fra blodet, og muskelmassen har videre en pavirkning pa sterrelsen av RMR (Braith og Stewart,
2006; Rassner, 2015; Stiegler og Cunliffe, 2006; Wisnes et al., 2010a). Av den grunn er det
viktig 4 implementere styrketrening i behandling av overvekt. Det er vist at styrketrening i en
periode med vektreduksjon forhindrer tap av muskelmasse for bade kvinner og menn. Ved a
opprettholde muskelmassen ser det ut til at en lettere klarer & vedlikeholde en lavere kroppsvekt
etter endt vektreduksjon (Wisnes et al., 2010b). Et viktig mél med styrketreningen vil derfor
vaere 4 vedlikeholde muskelmassen ved hjelp av styrketrening nér en er i energiunderskudd
(Stiegler og Cunliffe, 2006; Wisnes et al., 2010a). En studie av Hunter et al. (2008) indikerte at
styrketrening under padgéende vekttap kan ha en positiv effekt for & vedlikeholde vekttapet ved
a bevare muskelmasse, muskelstyrke og RMR. Hvis en person derimot ensker & redusere
fettmasse og endre kroppssammensetning uten & nedvendigvis g kraftig ned i vekt, vil det vere

fordelaktig a trene med en hensikt om & gke den totale muskelmassen (Wisnes et al., 2010a).
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Fettvevet er tradisjonelt inndelt i to hovedkomponenter med ulike metabolske karakteristika;
subkutant- og visceralt fettvev (Shuster, Patlas, Pinthus, og Mourtzakis, 2012). Subkutant
fettvev er lokalisert under huden, mens det viscerale fettvevet omringer kroppens indre organer
(Hjartéker et al., 2017; Shuster et al., 2012, s. 70). Mye oppmerksomhet har vaert rettet mot det
viscerale fettvevet grunnet dets tilknytning til en rekke livsstilssykdommer (Goodpaster et al.,
2010; Rossner, 2015; Shuster et al., 2012). Studier utfert pa store populasjoner har bekreftet at
overfladig visceralt fettvev er en god indikator for DMT2 grunnet insulinresistens, og risiko for
CVD for personer med overvekt og fedme (Keating et al., 2015; Neeland et al., 2013; Preis et
al., 2010). Dette betyr at risikoen for folgesykdommene av overvekt og fedme til en viss grad

er avhengig av fettvevets fordeling pé kroppen (Schibye og Klausen, 2011, s. 280).

Ved siden av antropometriske malinger som er beskrevet i delkapittel 2.1.1, kan en ogsé vurdere
en persons kroppssammensetning ved bruk av bioimpedans analyse (BIA) (Andersen, 2011).
Bioimpedans analyse er et apparat som sender en lett stremimpuls gjennom kroppsvevet. Dette
gjor det mulig 4 analysere fem grunnleggende kroppsdeler uavhengig; venstre og heyre arm,
magen, og venstre og heyre ben. Spekteret av de elektriske frekvensene brukes til & forutsi det
intracellulere- og ekstracellulere vannet av det totale kroppsvannet i de forskjellige
kroppsdelene. Bein- og fettvev leder strom darligere, sammenliknet med vannholdig vev.
Basert pé den mélte motstanden i kroppen, samt vekt og hoyde, kan en estimere fettfri masse,

fettmasse og totalt vann (Andersen, 2011).

2.4.3 Helsemessige effekter
Fysisk aktivitet har ved siden av helseeffektene beskrevet 1 delkapittel 2.3.4, flere positive
effekter for CRF og kroppssammensetning (Goodpaster et al., 2010). Et omvendt forhold
mellom fysisk form og helseutfall er rapportert i en kohortstudie (Kokkinos et al., 2017). Med
aldring er det derfor tenkt at & opprettholde den fysiske formen er viktigere enn & hindre
beskjeden vektokning (Kennedy, Lavie, og Blair, 2018; D.-c. Lee et al., 2011). Bade CRF og
kroppssammensetning er sterke, uavhengige risikofaktorer for CVD og tidlig ded (Flegal,
Graubard, Williamson, og Gail, 2007; Flegal, Kit, Orpana, og Graubard, 2013; Sui et al., 2013;
Zadro et al., 2017). Barry et al. (2014) vurderte den relative pavirkningen av KMI og CRF pa
tidlig ded av alle mulige &rsaker i en metaanalyse. Ti studier med 92986 deltakere ble inkludert.

Forfatterne fant at sammenliknet med trente normalvektige personer, hadde utrente personer to
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ganger hoyere risiko for tidlig ded, uavhengig av KMI. Trente personer med overvekt og fedme
hadde imidlertid en lik risiko for tidlig ded som trente normalvektige personer. Dette stotter
hypotesen om at fysisk form er viktigere enn fedme med hensyn til et langsiktig helseutfall
(Kennedy et al., 2018; Lavie, McAuley, Church, Milani, og Blair, 2014; J. Myers et al., 2015).
Lav CRF kan altsd utgjere en storre risiko for helsen, sammenliknet med fedme (Kennedy et
al., 2018). Lee et al. (2011) indikerte at hver 1-MET forbedring av CRF var assosiert med 15
og 19% lavere risiko for henholdsvis tidlig ded av alle mulige arsaker og dedsfall grunnet CVD.
Menn (n = 14345) som ble bedre trent eller opprettholdt fysisk form, hadde en lavere risiko for
tidlig dod, sammenliknet med deltakerne som forble utrente uavhengig av endringer i KMI (D.-
c. Lee et al., 2011). Selv om CRF kan pévirkes av genetiske faktorer, kommer den sterkeste
reversible komponenten av CRF fra FA. En prospektiv studie som inkluderte 47702 voksne
(13,9% rapporterte depresjon, 21,4% mette kriteriene for metabolsk syndrom og 3% mette
kriteriene for begge), viste at hayere CRF var assosiert med en betydelig lavere risiko for tidlig
ded hos alle deltakerne, inkludert de med metabolsk syndrom og/ eller depresjon (Rethorst et
al., 2017). Figur 2.1 illustrerer risikoen for tidlig ded av alle mulige arsaker som forbindes med
stillesittende atferd, CRF og MVPA (Bouchard, Blair, og Katzmarzyk, 2015). En studie av
Loprinzi (2016) indikerte uavhengige assosiasjoner av MVPA og CRF med overvekt og fedme.
Videre hadde deltakere med lavere nivaer av stillesittende atferd og heyere nivaer av MVPA

og CRF lavere odds for & vere overvektige eller fete (Loprinzi, 2016).
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Relative risk for all-cause mortality
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Figur 2.1: Relativ risiko for tidlig ded av alle mulige arsaker som er forbundet med; 1) daglig
stillesittende atferd blant 17013 menn og kvinner mellom 18 og 90 ar som ble fulgt opp i et gjennomsnitt
pa 12 &r (Katzmarzyk, Church, Craig, og Bouchard, 2009), 2) CRF fra en metaanalyse av 102980 friske
menn og kvinner fra 33 publiserte studier (Kodama et al., 2009), og 3) MVPA blant 661137 menn og
kvinner fra seks kohortstudier som ble fulgt opp med en median pa 14,2 ar (Arem et al., 2015).

2.4.4 Kombinasjonen av fysisk aktivitet og kosthold
Vektreduksjon kan oppnés ved et redusert energiinntak eller ved et okt energiforbruk, eller ved
en kombinasjon av begge deler. Det er imidlertid vist at vektreduksjon alene ved et okt
energiforbruk er vanskelig, da en ma trene svart mye for 4 forbruke en tilstrekkelig stor
energimengde (Schibye og Klausen, 2011, s. 281). Vekttap med kun FA krever et ekstra
energiforbruk pa omtrent 700 kalorier daglig. Fysisk aktivitet uten kostendringer har derimot
en selvstendig betydning ut over effekten av vektreduksjonen. Hoyere nivier av FA assosieres
med & forebygge vektokning over tid (Kesaniemi et al., 2001). En systematisk litteraturoversikt
som undersgkte behandling av overvekt og fedme indikerte at diett alene er bedre enn trening
alene, men best av alt er kombinasjonen av diett og trening (Peirson et al., 2014). En
litteraturoversikt av Shaw, Gennat, O'Rourke, og Del Mar (2006) konkluderte at trening alene

kan gi et vekttap, men vekttapet blir betydelig storre dersom en kombinerer trening og kosthold.
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Regelmessig FA og et energiredusert kosthold vil virke kumulativt pd energiforbruket
(Mehlum et al., 2010, s. 43). En reduksjon av det daglige energiinntaket alene vil medfere en
reduksjon av bade fettvev og muskelvev. Av den grunn ber det reduserte energiinntaket folges
opp med FA (Schibye og Klausen, 2011, s. 281). Reduksjon i kroppsvekt eller fettmasse som
er funnet i randomiserte kontrollerte studier er i samsvar med overskredet energiforbruk.
Effekten av FA i forebyggingen og behandlingen av fedme og komorbiditeter er det pdvist et
lineart dose-respons forhold mellom volum av FA og mengden vekttap i studier med 16 ukers
varighet nér kostholdet er kontrollert. Studier som har en varighet pa over 23 uker finner ikke
et dose-respons forhold (Kesaniemi et al., 2001). I folge Verheggen et al. (2016) vil bade trening
og kosthold redusere visceralt fettvev. Til tross for en sterre effekt av kosthold pd den totale
reduksjonen av kroppsvekt, ser det ut til at trening har en overlegen effekt pd & redusere visceralt
fettvev. Videre ser det ut til at den totale reduksjonen i kroppsvekt ikke nedvendigyvis reflekterer
endringer 1 visceralt fettvev, noe som kan utgjere en darlig marker nér en evaluerer fordelene
av livsstilsintervensjoner. I fravar av vekttap var trening relatert til 6,1% reduksjon av visceralt
fettvev, mens kosthold ikke viste noen serlig endring (1,1%) (Verheggen et al., 2016). Det er
pavist at reduksjonen av visceralt fettvev er ssmmenlignbar mellom grupper som reduserer vekt

ved kosthold eller ved en negativ energibalanse produsert av FA (Kesaniemi et al., 2001).

2.4.5 Individuelle effekter
Et godt planlagt og gjennomfert treningsforlep vil i de fleste tilfeller gi en positiv effekt pa bade
CRF og pa risikofaktorene som forbindes med overvekt og fedme (Helge, 2015). Studier har
imidlertid indikert at dette ikke gjelder alle. I Heritage- studien ble det vist at 5-7% av 729
deltakere ikke hadde noen mélbar stigning i CRF. Alle deltakerne gjennomferte et veldisponert
og kontrollert treningsprogram over 20 uker (Bouchard og Rankinen, 2001). Personer som ikke
oppndr effekt av trening omtales ofte som «non-respondere» (Helge, 2015). Til tross for at
deltakerne ikke opplevde effekter pA CRF, hadde de en eller flere positive effekter pa
risikofaktorene som forbindes med overvekt og fedme (Bouchard og Rankinen, 2001). Store
variasjoner i treningseffekter er konsekvent rapportert i studier, og er ofte sitert som bevis for
forskjeller i responsen av FA (Bouchard et al., 1999; Bouchard og Rankinen, 2001; W. Hopkins,
Marshall, Batterham, og Hanin, 2009; W. G. Hopkins, 2015; Lortie et al., 1984). Dette gjelder
ogsé nar FA benyttes som et vektreduserende tiltak (Mahlum et al., 2010, s. 45). Variasjonen i

effekten av FA kan gjenspeile péavirkningen av genetiske faktorer. Delte familiefaktorer,
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inkludert genetikk, ser ut til & spille en sterre rolle i forhold til responsen pa

kroppssammensetningen sammenlignet med CRF (Zadro et al., 2017).

2.5 Utholdenhetstrening
Hensikten med utholdenhetstrening er & vedlikeholde eller forbedre CRF (Froyd et al., 2015).

Ved utholdenhetstrening bidrar bade den aerobe og anaerobe energiomsetningen (Corbin og
Lindsey, 1985, s. 38). Aerob trening defineres som trening der kroppen evner & levere
tilstrekkelig oksygen som gjor det mulig 4 arbeide med relativt hey intensitet over lengre tid
(Corbin og Lindsey, 1985, s. 36). Kardiorespiratorisk form kan oppnds med enten aerob eller
anaerob trening. Eksempler pé aerob trening er 4 gé, jogge eller & svemme. Trening med hoyere
intensitet vil deler av arbeidet vaere anaerobt. Under anaerob trening vil ikke kroppen klare a
levere tilstrekkelig oksygen som kroppen trenger. Av den grunn vil anaerob trening kun vedvare
1 mindre enn et minutt om gangen. Et eksempel pé anaerob trening er hvis en loper sa raskt som
overhode mulig (Corbin og Lindsey, 1985, s. 38). Videre vil det i all hovedsak legges vekt pa

aerob utholdenhetstrening.

Det er pastétt at om en skal vedlikeholde eller forbedre prestasjonsevnen, mé kroppen belastes
like hardt eller hardere enn tidligere (Froyd et al.,, 2015). De viktigste faktorene for
treningsbelastningen er 1) hvor lenge en trener (varighet), 2) hvor ofte en trener (hyppighet),
og 3) hvor hardt en trener (intensitet). Faktorene utgjor den totale belastningen av treningen,
altsd treningsmengden. En persons evne til & tilpasse seg ny og okt belastning (adapsjon til

trening), er en viktig drsak til at prestasjonsevnen forbedrer seg (Froyd et al., 2015).

2.5.1 Intensitetssoner
Ved & gradere intensitet i intensitetssoner kan en styre, registrere og evaluere
utholdenhetstreningen (Gjerset et al., 2015). Det er utarbeidet ulike intensitetsskalaer for &
kunne ha en felles referanseramme nar en snakker om intensitet i utholdenhetsidretter.
Olympiatoppens intensitetsskala er 8-delt, med fem aerobe og tre anaerobe soner (Froyd et al.,
2015). I internasjonale studier opereres det oftest med tre aerobe intensitetssoner og noen
ganger to anaerobe soner i tillegg (5-delt skala) (Tjelta, 2016). Tabell 2.6 illustrerer en 5-delt
intensitetsskala. Det kan ogsd vare hensiktsmessig a bruke skalaer som uttrykker hvordan

intensiteten foles. For mosjonister er det anbefalt en enkel utforming med tre trinn; lav, moderat
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og hoy (Gjerset et al., 2015). Ulike treningsintensiteter pavirker kroppen ulikt. A variere
treningsektene med wulik intensitet vil dermed vere det beste for den totale

prestasjonsutviklingen (Froyd et al., 2015).

Tabell 2.6: Intensitetsskala med fem soner som viser intensitetssoner, type trening, hjertefrekvens

(HF) i prosent av HFnaks 0g de folgende fysiologiske effektene av trening (Tjelta, 2016).

Intensitetssone Type trening HF i % av HF maxs Fysiologisk tilpasning
) ) Restitusjon og forbedret
1 Lett og moderat kontinuerlig lop 62-82 ]
Lepsekonomi
2 Terskeltrening 82-92 Oke terskelfart og VOamaks
3 Intensive aerobe intervaller 92-97 ©Oke VOamaks
Anaerob trening, hovedsakelig ved
4 >97 Oke anaerob kapasitet
800m og 1500m fart
5 Sprint Oke hurtighet

Det er videre verd & nevne at utrente har heyere HF ved samme relative intensitet med hensyn
til maksimal pulsreserve. Dette medferer at en ofte vil oppleve heyere prosentandeler av HF maks
hos utrente, enn hos godt trente utevere, under trening med samme relative belastning (Tjelta,
2013a). I praksis betyr dette at det vil veere mindre anstrengende for en utrent person a trene pa
85-90% av HF maks, sammenliknet med en trent person som holder samme prosentniva. Utrente
personer som ligger pd 90% av HF maxs vil ligge pa 75-80% av VOamaks, mens en trent person vil
ligge pa 85% av VOomaks. Utrente har dermed en lavere prosentandel av VOzmaks nér de trener
pa 90% av HF naks, 0g treningen vil dermed ikke oppleves som like tung dersom en godt trent
utever skulle lopt pd 90% av HF maxs (Tjelta, 2013a). Prosentandelen av VOomaks dreier seg om
en persons utnyttingsgrad, altsd den gjennomsnittlige prosentandelen av VOzmaks €n utever kan
opprettholde over en gitt distanse eller over en gitt tidsperiode (Bassett Jr og Howley, 2000).
Godt trente personer evner & trene pa et niva opp til 80% av VOzmaks 1 perioder pd omtrent to
timer. Utrente personer vil imidlertid kun evne & opprettholde nivaer opptil 35% av VOzmaks 1

perioder som strekker seg over to timer (Coulson og Archer, 2015, s. 40). Trente lopere kan
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utfore en maraton med en intensitet pa 80% av VOzmaks, mens utrente og mindre trente personer

oppndr kun 50-70% av deres VOamaks (Zinner og Sperlich, 2016, s. 162).

2.5.2 Treningsformer
Alt etter hvilken treningseffekt en er ute etter, kan utholdenhetstreningen utformes pé ulike
méter. Det er vanlig & skille mellom to hovedtyper av treningsformer; intervallarbeid og
kontinuerlig arbeid (Gjerset et al., 2010, s. 252). Begge har til hensikt & forbedre eller
vedlikeholde CRF (Tjelta, 2013a)

Intervalltrening kan deles inn i korte intervaller og lange intervaller. Kort intervalltrening bestar
av en systematisk veksling mellom arbeidsperioder og restitusjonsperioder. Arbeidsperiodene
vil vare fra 15 sekunder og opp til 60-90 sekunder. Restitusjonsperioden vil vanligvis vere
kortere eller like lang som arbeidsperioden (Tjelta, 2013a). Intensitetsnivéet ber vare pé et niva
som gjer det mulig & holde et jevnt tempo 1 arbeidsperiodene (Gjerset et al., 2010, s. 255). Nar
korte intervaller utferes i sone to og tre (tabell 2.6) nyttes treningsformen som aerob
utholdenhetstrening (Gjerset et al., 2015). Ved lang intervalltrening vil arbeidsperiodene vare
fra 90 sekunder og opp til 10-15 minutter. Pausene vil normalt vaere kortere, sammenlignet med
arbeidsperiodene (Tjelta, 2013a). Varigheten av arbeidsperiodene og pausene bestemmes i noen

grad av alder og treningstilstand (Gjerset et al., 2010, s. 254).

Kontinuerlig arbeid kan deles inn i langkjering og hurtig langkjering. Langkjering er
kontinuerlig arbeid der intensiteten er relativt lav og jevn i lepet av treningen (Tjelta, 2013a).
Varigheten pé treningsformen kan vere fra ti minutter og opp til flere timer. Faktorer som
tempo, treningstilstand, alder, siktemdl med treningen, bevegelsesmate og tid, vil vere
avgjerende for varigheten av treningsekten. Hurtig langkjering utferes ogsé som kontinuerlig
arbeid, men med et hgyere tempo. Av den grunn vil treningsmetoden oppfattes som mer
anstrengende. Varigheten kan vare fra ti minutter og opp til en time (Gjerset et al., 2010, s.

252).

2.5.3 Utforming
Loping er en aktivitet som kan benyttes ved utholdenhetstrening. Ved leping baeres egen
kroppsvekt og de store muskelgruppene aktiveres (Torstveit og Be, 2015). Det er en lett

tilgjengelig treningsform som kan utferes aret rundt, bade innenders og utenders. Utrente
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personer ber imidlertid vere oppmerksomme pa at leping kan fore til belastnings- og
slitasjeskader, da lgping belaster muskler, sener og ledd relativt hardt. Det er dermed anbefalt
a starte med kortere strekninger, og heller gke distanse og antall treningsekter gradvis (Torstveit
og Bg, 2015). Andre utholdenhetsaktiviteter som ikke belaster leddene i samme grad er sykling,
svemming (Messier et al., 2004) og vanngymnastikk. Aktivitetene har vist seg & vare effektiv
mosjon ved fedme (Rdssner, 2015). Det er avgjerende & finne realistiske treningsformer som er
lystbetonte og gjennomferbare for en person med overvekt eller fedme (Rdssner, 2015). De
fleste som er utrente vil oppleve kroppslig ubehag ved oppstart av regelmessig FA. Ved at
aktiviteten gkes gradvis over flere uker kan dette ubehaget reduseres. Aktiviteten kan deles opp
i kortere perioder, og trenger ikke & veere kontinuerlig (Haskell et al., 2007). Fysisk aktivitet
ber gi glede, og samtidig en vektreduserende effekt som en kan drive med over tid (Rdssner,

2015).

Studier har sammenliknet effekten av aerob utholdenhetstrening med ulike intensiteter og
treningsmetoder. Helgerud et al. (2007) utferte en randomisert kontrollert studie over en
periode pa atte uker for moderat trente deltakere (n = 40). De fire treningsprotokollene var paret
for totalt arbeid og frekvens. Deltakerne utforte tre treninger i uken med en lik energiomsetning;
1) rolig lop i 45 minutter pa 70% av HF maks, 2) moderat lavterskel lop 1 24 minutt og 30 sekund
pa 85% av HFmaks, 3) 15 sekunder intervaller pa 90-95% av HF ks med 15 sekund aktiv pause
pa 70% av HF maks, 0g 4) fire minutter lop pa 90-95% av HF nas med tre minutter aktiv pause pa
70% av HF maks. Resultatene indikerte at aerob intervalltrening med hey intensitet (15/15 og 4 x
4) ga en signifikant gkning av VOzmas, sammenliknet med rolig langdistanse og moderat
lavterskel lop. Den prosentvise ekningen for 15/15- og 4 x 4 intervaller var henholdsvis 5,5 og
7,2%. En annen studie av Matsuo et al. (2014), sammenliknet effektene av aerob
intervalltrening med hey intensitet og et lavt volum (HAIT 18 minutter, 180 kalorier per okt)
med kontinuerlig arbeid med moderat intensitet og et hoyt volum (CAT 45 minutter, 360
kalorier per gkt). Studien hadde et randomisert kontrollert design og besto av 24 inaktive voksne
menn. Treningsperioden foregikk over dtte uker der deltakerne trente fire ganger i uken.
Resultatene indikerte at begge gruppene hadde en signifikant ekning av VOozmaks, men
deltakernes forbedring i HAIT-gruppen (22,4%) var sterre enn deltakerne i CAT-gruppen
(14,7%). Det ble konkludert at HAIT har potensial til & veere en tids-effektiv treningsmetode
for & forbedre CRF for sedate voksne menn. Nybo et al. (2010) undersekte effekten av kort
intensiv intervalltrening og sammenliknet denne treningsmetoden med kontinuerlig arbeid og

styrketrening. Studien besto av 36 utrente menn som ble delt inn i grupper (ikke randomisert).
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Deltakerne fullferte 12 uker med 1) intensiv intervalltrening (INT, 40 min i uken), 2)
kontinuerlig loping (150 min i uken), 3) styrketrening (150 minutter i uken) eller 4) ingen form
for trening. Forbedringen av CRF var storst i INT (14% ekning i VOzmaks), sammenliknet med
de andre gruppene (7% okning for kontinuerlig loping og 3% ekning for styrketrening). INT
var imidlertid mindre effektiv enn kontinuerlig loping for a redusere deltakernes HF i hvile,
fettprosent og ratio mellom totalt- og HDL- kolesterol. Benmasse og fettfri masse forble uendret
1 INT gruppen, mens disse parameterne ekte med styrketrening. Det ble konkludert at INT er
en effektiv treningsmetode for & forbedre CRF, men med hensyn til behandling av fedme, er
denne treningsformen mindre effektiv enn kontinuerlig trening. En metaanalyse av Tiirk et al.,
(2017) som inkluderte 18 studier med totalt 854 randomiserte deltakere med gjennomsnittlig
KMI mellom 30-38 kg/m? og gjennomsnittsalder mellom 24 og 59 ar, fant at trening med hey
intensitet (HIT) er en bedre treningsmetode enn kontinuerlig trening for personer med overvekt
og fedme. Trening med hey intensitet resulterte i forbedret CRF med 31% og en reduksjon av
fettprosenten med 30%, sammenliknet med kontinuerlig trening. Videre er HIT et mer
tidseffektivt alternativ. Det ble ikke funnet noen forskjell for KMI mellom deltakerne som

utforte HIT og kontinuerlig trening.

2.6 Styrketrening

Styrke defineres som «den maksimale kraften eller det dreiemomentet en muskel eller
muskelgruppe kan skape ved en spesifikk eller forutbestemt hastighet» (Knuttgen og Kraemer,
1987). Dette betyr at begrepet styrke kun er knyttet til kroppens evne til & skape sterst mulig
kraft 1 en gitt situasjon (Raastad, Paulsen, Refsnes, Rennestad, og Wisnes, 2010, s. 13). Pa
bakgrunn av dette kan styrketrening defineres som «all trening som er ment da utvikle eller
vedlikeholde evnen til a skape storst mulig kraft (eller dreiemoment) ved en spesifikk eller
forutbestemt hastighet og type muskelaktivering» (Raastad, Nilsson, Enoksen, og Gjerset, 2015,
s. 369).

Dersom en utferer styrketrening alene, vil ikke dette fore til at vekten reduseres i vesentlig grad
(Wisnes et al., 2010b). Styrketrening gir et beskjedent energiforbruk sammenliknet med
utholdenhetsaktiviteter (Mahlum et al.,, 2010, s. 67). Styrketrening kan derimot endre
kroppssammensetningen, redusere fettmassen og eke muskelmassen (Wisnes et al., 2010b).
Regelmessig styrketrening kan ogsa bidra til 4 forebygge og rehabilitere muskel- og

skjelettplager (Kraemer et al.,, 2002). Sammen med et sunt kosthold og tilpasset

28



utholdenhetstrening ber derfor styrketrening ha en naturlig plass i behandlingen av overvekt og

fedme (Wisnes et al., 2010b).

2.6.1 Utforming
Ved utformingen av et styrketreningsprogram ber en vurdere ndvarende helse- og
treningsstatus, mél, tilgang til passende utstyr og tiden som er tilgjengelig for trening. For
konkurrerende idrettsutevere vil et program ofte omfatte gvelser som er utformet spesielt for &
forbedre eksplosiv kraft, som for eksempel olympiske loft. Slike evelser vil generelt vere
uegnet for utrente voksne (Hass, Feigenbaum, og Franklin, 2001). Overvekt medferer ekstra
belastning pé hofter, kner og ankler og dette ber, pa lik linje som ved valg av
utholdenhetsaktiviteter, fa konsekvenser for ovelsene som skal utferes 1 et
styrketreningsprogram. @velser med bruk av kun kroppsvekten kan i mange tilfeller vaere stor
nok motstand, som for eksempel knebgy og utfall. Det er videre anbefalt at gvelsene som
benyttes er enkle og involverer de store muskelgruppene (bryst, sete, lar og rygg) (Mahlum et
al., 2010; Wisnes et al., 2010b, s. 67). Ved & benytte ovelser som involverer de store
muskelgruppene, vil en kunne oppna et hayere energiforbruk under aktiviteten (Mahlum et al.,
2010; Wisnes et al., 2010a, s. 44). Det er allikevel det totalt arbeidet som blir utfert som er
avgjerende for energiforbruket. Dynamisk utholdenhetstrening der antall repetisjoner er hoyere
og der pausene mellom seriene er korte, vil resultere i et storre energiforbruk, sammenliknet
med fa repetisjoner og lange pauser mellom seriene (Wisnes et al., 2010a). En studie av Philips
og Ziuraitis (2003) undersgkte energiforbruket under styrketrening for hele kroppen pé utrente
menn og kvinner. Atte ovelser med en serie pa 15 repetisjoner og to minutter pause mellom

seriene, resulterte at menn og kvinner forbrant henholdsvis 135 og 83 kalorier.

Nér det kommer til treningsmengde er det anbefalt at minimum to dager i uken med
styrketrening er passende. Styrketrening to ganger i uken synes & fremkalle 80-90% av
styrkefordelene for i utgangspunktet utrente personer (isometrisk roterende styrke i buk- og
ryggmusklene, utfort i apparat) (DeMichele et al., 1997). Interessant nok kan de vedvarende
fordelene som oppstir med styrketrening opprettholdes ved & utfore styrketrening én gang i
uken (styrkeovelse for ryggstrekkerne, utfert i apparat) (Graves og Pollock, 1990). Et
treningsprogram for overvektige personer ber med hensyn til varighet bestd av en storre andel
utholdenhetstrening fremfor styrketrening. En fordeling kan vere 60-70% utholdenhetstrening

og 40-30% styrketrening. Et mal som ber sta sentralt for treningen er a forbedre den fysiske
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formen, altsa personens evne til & frigjore energi akutt under trening, som forutsetter gkt aerob

utholdenhet og styrke (Wisnes et al., 2010b).
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3 Metode

I det folgende kapittelet vil de metodiske aspektene ved studien presenteres. Delkapittel 3.1 tar
for seg studiens metodiske tilneerming. I delkapittel 3.2 blir det gitt en detaljert beskrivelse av
utvalget. Her belyses rekruttering av forsekspersoner, inklusjonskriterier og flytdiagram.
Delkapittel 3.3 omhandler treningsprogrammet for studien. Styrketreningen presenteres i
underkapittelet 3.3.1. Kostholdsveiledningen beskrives 1 delkapittel 3.4. Delkapittelet
gjiennomgér bade de teoretiske oktene og de praktiske ektene. I delkapittel 3.5 beskrives
datainnsamlingen. Her presenteres de studerte variablene, pilottesting og forseksprotokollen.
Delkapittel 3.6 gjennomgar de ulike mélemetodene i studien. Det blir gitt en gjennomgang av
kroppsmasseindeks, midjeomkrets, 3000 meter lopstid, maksimalt oksygenopptak,
kroppssammensetning, registrering av trening og registrering av intensitetsniva. Delkapittel 3.7
tar for seg databearbeiding og statistiske analyser. Litteratursek beskrives i delkapittel 3.8, og
forskningsetiske retningslinjer presenteres i1 delkapittel 3.9. Faglig nettverk og budsjett

presenteres avslutningsvis i delkapittel 3.10.

3.1 Metodisk tilnzerming
For & belyse problemstillingen er det benyttet kvantitativ tilneerming. Kvantitativ forskning
egner seg ndr en skal kartlegge, underseke forhold mellom variabler, belyse drsak og virkning,
eller male effekter av tiltak (Drageset og Ellingsen, 2009). Den foreliggende studien hadde et
eksperimentelt design som involverte en intervensjon (Polit og Beck, 2004, s. 229). 1
eksperimentell forskning blir en eller flere uavhengige variabler manipulert for & evaluere
effekten pa en eller flere avhengige variabler (Thomas et al., 2011, s. 351). Den grunnleggende
hensikten med et eksperimentelt design er & teste virkningen av en intervensjon pé et utfall, og
kontrollere andre faktorer som kan pévirke resultatet (Creswell, 2014, s. 156). At utvalget blir
tilfeldig fordelt i grupper er et sentralt prinsipp i eksperimentelle design. Dette omtales ogsé
som randomisering (Drageset og Ellingsen, 2009), og muliggjer antakelsen om like grupper
ved starten av en studie (Thomas et al., 2011, s. 352). I den foreliggende studien ble utvalget
randomisert til enten NTG eller TG. Intervensjonen besto av at deltakerne i NTG og TG fulgte
et treningsprogram som inkluderte to felles treningsekter i uken. Treningsektene var overvaket
og ledet, og besto av intensiv intervalltrening i form av leping i kombinasjon med hurtig gange.
I tillegg til de to fellestreningene, ble deltakerne oppfordret til & fullfore ytterligere to alternative
treningsekter pd egenhénd. Deltakerne 1 NTG fikk i tillegg til trening, kostholdsveiledning 1
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form av praktiske matlagingstimer og teoretiske forelesninger. Ved starten av intervensjonen
gjiennomforte alle deltakerne en rekke tester (T1). De samme testene ble utfort etter 16 uker
(T2) for noe av de studerte variablene. Etter intervensjonsperioden pa 33 uker, ble testene
giennomfort for en siste gang (T3). Hovedhensikten med et pretest-posttest randomisert-
gruppedesign er & fastsla mengden av endring som er produsert av behandlingsformen (Thomas
et al., 2011, s. 342). Ved & inkludere midtveismaling ved T2 ble det ogsa mulig & underseke

trenden av endring over de ulike tidsperiodene.

3.2 Utvalg

3.2.1 Rekruttering av forsekspersoner
Studien var initiert av Universitetet i Stavanger (UiS) i samarbeid med Stavanger Aftenblad
(SA), som er regionens storste avis. Stavanger Aftenblad publiserte et oppslag for & rekruttere
forsekspersoner til studien. Leserne av avisen ble spurt om & delta i en 33 uker lang
intervensjonsstudie. Videre ble de oppfordret til 4 sende inn en seknad via e-post dersom de

onsket a delta 1 studien.

3.2.2 Inklusjonskriterier
For & delta som forsegksperson matte en oppfylle folgende inklusjonskriterier:
1) Kvinne eller mann, uansett alder
2) Utrent og inaktiv
3) KMI > 25 kg/m?
3) Onske om & komme i bedre form og redusere KMI
4) Villighet til 4 bli testet, veid og mélt fer, under og etter intervensjonen.
De forste 74 personene som registrerte seg til studien, og mette inklusjonskriteriene, fikk delta.

Personer med skader, sykdom eller graviditet, ble ekskludert.

3.2.3 Flytdiagram
Det var totalt 119 sekere til studien. P4 grunn av et begrenset antall plasser (105), ble 14
deltakere ekskludert. Videre ble 31 deltakere ekskludert da de ikke tilfredsstilte
inklusjonskriteriene. Totalt 74 deltakere ble tilfeldig fordelt til enten NTG (n = 34) eller TG (n

= 40). Ektepar som ble randomisert til ulike grupper, ble paret sammen for og deretter bli
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tilfeldig fordelt til én av gruppene. Deltakerne besto av 49 kvinner (66%) og 25 menn (34%)

med en alder av 24 til 69 ar. I lopet av intervensjonsperioden frafalt 23 deltakere. Ulike arsaker

til frafall var sykdom, skader, tidsklemme, motivasjon og et enske om & vaere i NTG og ikke 1

TG. Totalt 51 deltakere gjennomferte intervensjonen. Figur 3.1 viser et flytdiagram over

deltakerne.

Sekere til
studien (n=119)

Ekskludert (n=45)

\ 4

eBegrenset antall plasser tilgjengelig (n=14)
eMgtte ikke inklusjonskriteriene (n=31)

Randomisert
(n=74)

Plassert til NTG (n=34)

Plassert til TG (n=40)

Frafall i lopet av
intervensjonen (n=7)

A\ 4

Frafall i lopet av
intervensjonen (n=16)

Fullferte intervensjonen
(n=27)

Fullferte intervensjonen
(n=24)

Figur 3.1: Flytdiagram over deltakerne i studien.

3.3 Treningsprogram

Treningsprogrammet som deltakerne skulle folge gjennom studien inkluderte to ukentlige

intensive intervalltreninger. Oktene ble utfort i fellesskap i Sermarka i Stavanger. Sermarka

bestar av flere stier som gjor det mulig & springe i sirkler innenfor et gitt omrade. Deltakerne
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valgte selv hvilke stier de ensket & lope. Omridet som deltakerne benyttet var ulendt og besto
av flere bakker. Fellestreningene startet med ti minutter oppvarming. Den generelle
oppvarmingen besto av at deltakerne fulgte de samme bevegelsene som lederen av treningen
utforte. Eksempler pa gvelser som ble utfort var rolig lap, sidelengs hopp, frekvenslep, rotasjon
med armer, hoye kneloft, spenne helene i baken og rolig gange. Oppvarmingen ble videre
spesifisert ved at deltakerne utferte tre raske lop (stigningslep) over en strekning pa 30 meter.
Deretter startet hoveddelen av fellestreningen, som var lgpsintervaller. Det ble brukt en flayte
under intervalltreningene slik at alle deltakerne skulle here nér intervallene startet og sluttet.
Fellestreningene ble avsluttet med styrkegvelser for hele kroppen i ti minutter. Oppvarming og
avslutning var lik for hver fellestrening. Varighet per treningsekt var 60 minutter. Den effektive
varigheten av lepsintervallene var mellom 20 og 21 minutter. I tabell 3.1 blir det gitt fem
eksempler pd intervalltreninger som ble utfert i lapet av intervensjonen. Fellestreningene besto
av kort og lang intervalltrening, og er basert pd prinsippene rundt kort og lang intervalltrening

som er gjennomgatt i kapittel 2.5.2.

Treningsprogrammet ble utarbeidet av Dr. Philos og dosent Leif Inge Tjelta ved UiS. Han var
ogsa hovedansvarlig for & lede fellestreningene. Andre fagpersoner tilknyttet til studien var
ogsé til stede for & veilede og lope sammen med deltakerne. Om deltakerne ikke mette pa
fellestreningene, kunne de utfere den samme okten pd egenhind. Alle oktene ble ukentlig
tilgjengeliggjort for deltakerne pd internettjenesten Facebook (FB), pd siden «Sprek Stavanger
2014». De alternative treningsektene som deltakerne ble anbefalt & gjennomfere pa egenhand
skulle utferes som kontinuerlig arbeid med moderat intensitet. Varigheten pa ektene skulle vaere
pa minst 30 minutter. Eksempler pa alternative treningsformer var a gé, svemme, ro, sykle,
styrketrening eller aerobics. Deltakerne ble oppfordret til & utfore alternativ trening ved siden

av intervalltreningene for 4 unnga for stor belastning og redusere faren for skade.

Tabell 3.1: Fem ulike intervalltreninger i lopet av intervensjonen.

Dato Hoveddel

20 x 1 minutt lep.
26.01.2017 30 sekund aktiv pause mellom dragene.

7 x 3 minutter lop.

06.02.2017 60 sekund aktiv pause mellom dragene.
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6-5-4-3-2-1 minutter lop.

09.02.2017

60 sekund aktiv pause mellom dragene.

2 serier x (5 minutter lgp, 60 sekund aktiv pause, 5 x 1 minutt lep, med 30 sekund

13.04.2017 aktiv pause mellom dragene).

2 minutter seriepause.

2 serier x (4, 3, 2, 1, minutter lop, med 60 sekund pause mellom dragene).

08.05.2017

60 sekund aktiv pause mellom dragene. 2 minutter seriepause.

3.3.1 Styrketrening

Hver fellestrening ble avsluttet med styrketrening i ti minutter. @velsene som ble utfort tok

sikte pa 4 inkludere de store muskelgruppene. Personen som ledet treningen utforte de samme

ovelsene for 4 illustrere utforelsen for deltakerne. @velsene som ble benyttet var:

1.

2x10 Knebgy (squat)

Ovelsen ble utfort med kroppsvekt. Deltakerne fikk instrukser om & aktivere buk- og
ryggmusklene for & holde ryggseylen rett. Videre ble deltakerne oppfordret til & boye
kneleddet og hofteleddet i en slik grad at de kom under parallell (godkjent dybde).
Knerne skulle peke i samme retning som terne under hver repetisjon (Refsnes, 2010b).
Ovelsen ble utfert i ulike varianter for variasjonen sin skyld. Noen ganger skulle
deltakerne utfore eksentriske knebgy, andre ganger med stopp i1 bunnposisjon, og andre
ganger med et normalt tempo.

2x10 Armhevninger (push-ups)

Ovelsen ble utfert med kroppsvekt. Deltakerne skulle std pd alle fire med
skulderbreddes avstand mellom hendene. Deretter skulle de baye i albueleddet og
skulderleddet til brystet bererte bakken, for & deretter presse tilbake til startposisjon. For
a modifisere ogvelsen kunne deltakerne ha knaerne i bakken, eller stotte hendene pa en
benk eller stein. Deltakerne skulle holde korsryggen naturlig rett under hver repetisjon
(Refsnes, 2010a).

1x20 Géaende utfall (walking lunges)

Ovelsen ble utfort med kroppsvekt. Deltakerne skulle sta oppreist og holde overkroppen
naturlig rett ved & aktivere buk- og ryggmusklene. Videre skulle deltakerne falle

framover pa den ene foten, og bremse kontrollert til kneet pa bakre bein berorte bakken.
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Deretter skulle deltakerne presse kraftfullt fremover til startposisjon. Overkroppen
skulle vare tilneermet loddrett og kneet pa fremre bein skulle vare pa linje med taerne
(Refsnes, 2010b).

4. 1x20 Staende flyes
Deltakerne skulle std i oppreist stilling. Deretter skulle de strekke armene foran seg i
sagittalt plan og beye albueleddet slik at underarmene mettes foran kroppen. Videre
skulle armene beveges i vannrett linje slik at de forflyttet seg til horisontalt plan.
Deltakerne ble instruert til & bremse for hver repetisjon for & oke motstanden.

5. 2x10 Diagonalleft
Ovelsen ble utfort ved a std pa alle fire med knarne og handflatene i bakken. Ryggen
skulle vere naturlig rett. Deltakerne skulle ekstendere overkroppen ved 4 lofte vekselvis
det ene beinet og motsatt arm vannrett. Stillingen skulle holdes 1 1-2 sekunder. Deretter
skulle deltakerne bremse kontrollert tilbake til startposisjon og fullfere
fleksjonsbevegelsen til albuen passerte kneet pd motsatt bein ved a4 mobilisere
bukmusklene (Refsnes, 2010c). Det ene settet skulle besta av 10 repetisjoner med hoyre
arm og venstre bein, mens neste sett skulle besta av motsatt arm og bein.

6. Planke
Deltakerne skulle sta pa alle fire med albuene og taerne i bakken. @velsen skulle ikke
utfores med svai rygg, og derfor ble alle deltakerne instruert om & aktivere buk- og
ryggmusklene. Etter 30 sekunder kunne deltakerne som ensket & utfordre styrke, balanse

og koordinasjon, lofte vekselvis det ene beinet (Refsnes, 2010c).

3.4 Kostholdsveiledning

Deltakerne i NTG ble tilbydd 17 kostholdsveiledningstimer i lgpet av intervensjonen.
Kostholdsveiledningen besto av ti teoretiske ekter og syv praktiske ekter med matlaging. De
teoretiske oktene hadde en varighet pd rundt 90 minutter, og ble arrangert i ulike
undervisningsrom ved UiS. De praktiske ektene med matlaging hadde en varighet mellom 130-
160 minutter. Matlagingen foregikk pa kjokkenet ved UiS. Tidspunktet for
kostholdsveiledningene ble satt rett etter en av fellestreningene i Sermarka, som ligger noen
minutter fra UiS. Deltakerne i TG ble tilbydd kostholdsveiledning etter intervensjonens oppher.
Fokuset for kostholdsveiledningen var rettet mot rdd om hvordan deltakerne kunne gjore sunne

valg 1 hverdagen. Hensikten var at deltakerne skulle fa et bevisst forhold til eget kosthold. Ut i
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fra dette skulle deltakerne videre evne & vurdere hvilke ravarer som burde inkluderes, og hvilke
rdvarer som burde begrenses i eget kosthold. Poenget var ikke at deltakerne skulle folge en
restriktiv diett som skulle brukes over en kortere periode. Intervensjonen skulle imidlertid gi
deltakerne inngdende kunnskap om hvordan & forholde seg til ulik kostholdsinformasjon, hvilke
rdvarevalg som finnes, og hvordan en pa best mulig mate kunne behandle disse rdvarene. Videre
skulle deltakerne etablere regelmessige spisemenstre, med fokus pa & spise frokost, redusere
porsjonssterrelse (og tallerkensterrelse) og bytte ut kaloritett drikke med vann. Deltakerne ble
anbefalt 4 bruke en elektronisk kaloriteller (MyFitnessPal/Lifesum) og et spesielt fokus var

rettet mot kontinuerlig registrering av energiinntak og energiforbruk.

3.4.1 Teoretiske okter
De teoretiske oktene skulle oke deltakernes kunnskap i forhold til ernering, trening,
kostholdsvaner, naringsinnhold, motivasjon, dietter, myter og kroppssammensetning. Teorien
ble formidlet av fagpersoner tilknyttet til studien og av innleide foredragsholdere. De teoretiske
oktene som omhandlet ern@ring var basert pd anbefalingene fra Helsedirektoratet (Nasjonalt
rad for ernzring, 2011, s. 8). Under de teoretiske timene var alle i NTG til stede samtidig. I
etterkant av de teoretiske oktene ble forelesningen gjort tilgjengelige for deltakerne i en lukket
gruppe pé internettsiden FB «SPREK-kost». Pa en slik mate fikk deltakere som ikke hadde
mulighet til 4 mote opp, lese hva som hadde blitt presentert. P4 denne gruppen kunne deltakerne
ogsa ha kontakt med hverandre og utveksle ulike kostholdsrad. Tabell 3.2 presenterer tidspunkt

og innhold av de teoretiske og praktiske undervisningstimene for NTG.

Tabell 3.2: Tema for teoretisk kostholdsveiledning.

1 = Teoretisk

Ukenummer Tema Gruppe
2 = Praktisk
40 Trening + informasjon om erngring og trening log2 1
42 Kostholdsrad log2 1
43 Frokost 1 2
44 Frokost 2 2
45 Supper 1 2
46 Supper 2 2
47 Kostholdsplanleggeren log2 1
48 Hva betyr kroppsmassesammensetningen? log2 1
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49 Hvordan holde vekten over jul? 1 2

50 Hvordan holde vekten over jul? 2 2
2 Mat kan vare god medisin log2 1
3 Kos og smaretter 1 2
4 Kos og smaéretter 1 2
5 Motivasjon log2 1
6 Kylling og fisk, del 1 1 2
7 Kylling og fisk, del 1 2 2
8 En virtuell tur i butikken log2 1
10 Neringsstoffer, energibalanse log2 1
11 Kylling og fisk, del 2 1 2
12 Kylling og fisk, del 2 2 2
13 Belgfrukter og gronnsaker 1 2
14 Belgfrukter og gronnsaker 2 2
17 Diverse smaretter 1 2
18 Diverse smaretter 2 2
19 Kosttilskudd og veien videre log2 1
20 Révarekunnskap og salt. Hva na? log2 1

3.4.2 Praktiske okter
De praktiske timene ble ledet av fersteamanuensis Merete Hagen Helland ved Universitetet 1
Stavanger. Deltakerne i NTG ble delt opp i to grupper med hensyn til kjekkenets storrelse.
Videre ville evnen til & gi deltakerne veiledning under matlagingen bli enklere med et mindre
antall personer pd kjokkenet. Gruppene vekslet annen hver gang for de praktiske
matlagingsektene. Deltakerne kunne bytte grupper innbyrdes dersom datoene ikke passet.
Oppmetet ble registrert. Under de praktiske timene ble gruppen som var til stede, videre delt
inn 1 mindre grupper. Hver av gruppene hadde hvert sitt kjokkenomréde og fikk i oppdrag &
tilberede ulike matretter. Nar rettene var ferdige ble alt plassert pa et langbord, slik at deltakerne

fikk mulighet til & smake pé alt som var blitt tilberedt.

Fokuset for de praktiske matlagingstimene var rettet mot & lage sunne matretter som smakte
godt. Sunnere alternativer til de tradisjonelle helgemaltidene ble derfor introdusert til
deltakerne. De fikk for eksempel lage pizza med fullkornsbunn, setpotetlasagne, taco med laks,

magre dressinger, og chips av grennkal. Oppskriftene fra temaet «kos og smaéretter» kunne
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brukes av deltakerne for & erstatte smagodt og annen sukkerholdig og fettrik mat. Tabell 3.3 gir
en oversikt over matrettene som ble tilberedt under intervensjonen. Matvarene som ble benyttet
i den praktiske matlagingen var i trdd med Helsedirektoratets kostrdd (kapittel 2.2.3).
Oppskrifter ble hentet fra ulike internettsider og kokebegker som fronter tilberedning av sunn,
hjemmelaget mat. Eksempler er Grete Roede (Mgien, u.d.), Direktoratet for e-helse (2018),
matbloggene til Jane Johansen (2018) og Berit Nordstrand (2018), samt kokebekene «Kokebok
for alle: fra boller til burritos» (Aarum, Amland, Kongsten, og Osa, 2007) og «GI-oppskrifter
for hele familien» (Davidsson, 2009). Noen av oppskriftene ble ogsé hentet fra Merete Hagen
Helland sine private oppskrifter og undervisningstimer. Etter de praktiske oktene ble
oppskriftene for hvert tema gjort tilgjengelige for deltakerne. De kunne dermed ta utgangspunkt
i, eller bruke oppskriftene i hjemmet. Dokumentet med oppskriftene inneholdt ogsa
informasjon om matvarene som ble benyttet, samt litt generell teori. I noen av dokumentene
var det blant annet teori om porsjonssterrelse, fordeling av naringsstoffer og maltidsfrekvens.

Noen av oppskriftene hadde ogsé tilherende naringsinnhold.

Tabell 3.3: De ulike matrettene som ble tilberedt under de praktiske timene av kostholdsveiledningen.

Tema Matretter som ble tilberedt

Havregret, rort fruktsyltetoy, frokostblanding, knekkebrad, granola med kanel,

pannekaker med kli, fritatta, emmerscones, tunfisksalat, redbetesalat og

Frokost
havremelsgrot med blébeer.
Rundstykker, thaisuppe med kylling, suppe med svineknoke, flatbred,
S blomkalsuppe, hvitleksbrad, setpotetsuppe, gulrotsuppe, focacciabrad,
upper

kikertsuppe og paprikapasta.

Eplerundstykker, grovt havrebred, kneippbrad, kjeleskapsgrat, sma
Hvordan holde  pepperkakedremmer, coockies med gulrot, merk sjokolade og valnetter,

vekten over jul?  lussekatter, havre-og gulrotrundstykker, daddelkuler og pepperkakefudge.

Kikert snack, grennkal chips, fullkornspizza, tacokrydder, mager
Kos og basilikumdressing, mager mangodressing, lefser med karrikylling,

smaretter fullkornslefser, sgtpotetlasagne, spinatpai, pizza med rokt erret og laksetaco.

Kylling og fisk  Grove laksekaker, thousand island dressing, fiskesymfoni i kokosmelk,
del 1 fiskepinner, greonn potetsalat, bali kyllinggryte og set chilisaus.
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Kylling og fisk
del 2

Belgfrukter og

gronnsaker

Diverse

smaretter

Fisk masala, kalde rotgrennsaker, kyllingfrikassé, gratinerte grennsaker med
cottage cheese, kyllingboller med spinat og chili, bakte grennsaker, laks med
ingefeer og lime, blomkaélris, quinoasalat med appelsin, perlespeltsalat, indisk

potet og blomkalkarri.

Quinoabred, kikertburgere med spinat og lime, pizza med blomkalbunn,
blomkalbruger, urtepannekaker med cottage cheese, hummus, hummus av linser,
spanske kjottboller med bennecassoulet, gulrot og kélsalat, brokkolisalat og

karrisalat med quinoa.

Falafel, wraps med tacolaks, mango og karri ketchup, fiskekaker med
gronnsaksris, rosenkalsalat, lunsjmuffins, gulrotpletter, thai quionaboller, squash

pasta bolognese, vitaminsmoothie, spicy fullkornstortilla og fruktsorbét.

3.5 Datainnsamling

3.5.1 Studerte variabler

I den foreliggende studien ble det samlet inn primerdata som vil si at en samler inn data for

forste gang (Drageset og FEllingsen, 2009; Jacobsen, 2015, s. 139). Det ble foretatt

biofysiologiske malinger av deltakerne (Polit og Beck, 2004, s. 50). De avhengige variablene

som ble studert var:

- Kroppsmasseindeks (KMI = vekt(kg) + hayde(m)?).

- WC (cm)

- 3000 meter lopstid (minutter, sekunder)
- VOa2maks (ml - kg -1 - min'!)
- Fettprosent (%)

- Muskelmasse (kg)

- Visceralt fettvev (cm?)

- Registrering av gjennomforte treninger

- Hjertefrekvens under intervalltreningene (intensitetsniva)

Det ble benyttet ulike tester og instrumenter for & studere de overnevnte variablene. Delkapittel

3.6. gir en utfyllende beskrivelse av instrumentene og testene.
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3.5.2 Pilotering av testprosedyrer og instrumenter

Et av kriteriene for & delta i studien var at deltakerne var utrente og inaktive. Testpersonene

hadde derfor ikke/ liten erfaring med & lope en distanse pad 3000 meter. P4 bakgrunn av dette

ble det utfort en pilottest av 3000 meter lopstid. Deltakerne fikk dermed mulighet til & bli kjent

med omgivelsene der testen ble utfort, samt kjenne pa kroppen hvordan det foltes & gjennomfere

et lop pa 3000 meter. Pilottesten ble utfort fire dager for T1. Pilotarbeid ble ogséd utfert for

instrumenter og prosedyrer for & forsikre at disse ville fungere som forventet pa deltakerne 1

studien. Dette ble gjort for & unngd metodologiske feil (Thomas et al., 2011, s. 73).

3.5.3 Forsoksprotokoll

I tabell 3.4 presenteres datoer for mélinger og tester som ble foretatt i studien.

Tabell 3.4: Plan for gjennomfering av malinger og tester i studien.

Dato Pilot T1 T2 T3
KMI, WC og
26.09.2016
kroppssammensetning
06.10.2016 Lopstest
10.10.2016 Lepstest
KMI, WC og
13.10.2016
kroppssammensetning
KMI, WC og
20.10.2016
kroppssammensetning
24 102016 Vozmaks
28.10.2016 VO2maks
KMI, WC og
12.01.2017
kroppssammensetning
KMI, WC og
16.01.2017
kroppssammensetning
19.01.2017 Lepstest
KMI, WC og
04.05.2017
kroppssammensetning
KMI, WC og
08.05.2017
kroppssammensetning
11.05.2017 Lepstest
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15052017 VO2maks

3.6 Malemetoder

3.6.1 Kroppsmasseindeks

Hoyde ble malt til nermeste centimeter ved bruk av et stadiometer (Seca, modell 0123, Seca
Corp., Hamburg, Germany). Deltakerne ble instruert til & std i oppreist stilling uten sko, med
hazlene inntil veggen. Platen pd stadiometeret ble senket ned til det heyeste punktet pa
deltakerens hode. Kroppsvekt ble malt til nermeste 0,1 kg ved bruk av en kalibrert digital vekt
(Seca, modell 770, Seca Corp., Hamburg, Germany). Deltakerne ble veid i oppreist stilling,
uten sko og overfladige, tunge kler. Formelen som ble brukt for & kalkulere KMI var: KMI =
vekt(kg) + hgyde(m)?.

3.6.2 Midjeomkrets
Midjeomkrets ble mélt ved bruk av en protokoll utviklet av WHO (World Health Organization,
2008, ss. 5-7). Malingene ble utfert to ganger med et maleband. For begge malingene sto
deltakerne i en oppreist, avslappet stilling, med samlede ben og med armene ned pé sidene av
kroppen. Deltakerne hadde pa seg et tynt plagg pd over- og underkroppen. Hvis forskjellene
mellom forste og andre mdling var sterre enn to cm, ble en tredje maéling foretatt.
Gjennomsnittet av de to malingene som var n&rmest hverandre ble registrert. Midjeomkretsen
ble utfert pa midtpunktet mellom den nedre grensen av det siste kjennbare ribbeinet og toppen

av hoftekammen.

3.6.3 3000 meter lopstid
Alle deltakerne ble testet pa en distanse av 3000 meter. Testen foregikk rundt Mosvannet, som
er et lokalt vann i Stavanger. Distansen rundt vannet er 3050 meter. Deltakerne startet 50 meter
for malstreken for at distansen skulle bli neyaktig 3000 meter. Overflaten rundt vannet er fast,
med grusunderlag. Forskjellen mellom det hagyeste og laveste punktet er mindre enn fem meter.

Tiden rundt vannet ble mélt i minutter og sekunder ved bruk av en stoppeklokke.
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3.6.4 Maksimalt oksygenopptak

Det ble utfort test av VOomaks for deltakere som fullferte nermest gjennomsnittet av resultatene
pa 3000 meter lopstid. Det var 12 deltakere (atte fra NTG og fire fra KG) som ble testet ved
starten av studien (T1) og etter 33 uker (T3). Testen ble utfort som en modifisert Balke protokoll
(Balke og Ware, 1959). Woodway treadmill (Woodway, ELG 2, Wei lam Rhein, Germany) ble
brukt som ergometer. Deltakeren var koplet til analysator (Vintus CPX CareFusion, USA) via
en maske som var koplet til flow-sensor. Masken som ble brukt (liten, medium eller stor) ble
tilpasset ansiktsstorrelsen til deltakeren. Analysatoren ble kalibrert med lufttemperatur,
barometertrykk, luftfuktighet og sertifiserte kalibreringsgasser for hver test. Fire minutters
oppvarming ble utfort med ergometerets fart satt til 4,8 km/t med en stigning pa 4%. Stigningen
ble deretter gkt for hvert minutt med 2%, helt opp til 20% stigning. Hvis deltakeren fortsatt var
i stand til & fortsette testen, etter maksimal stigning av mellen, ble farten videre gkt med 0,5
km/t for hvert minutt til utmattelse. Borg Skala (Borg, 1998) ble brukt for & vurdere opplevd
anstrengelse (Rating of perceived exertion, RPE) hos deltakeren. Hjertefrekvens ble
kontinuerlig registrert under testen ved bruk av Polar Sport tester (Polar Electro Oy, Kempele,
Finland). Hoyeste HF under VOzmaks testen ble definert som HFmaks. Kardiorespiratorisk form
ble uttrykt som relativ form (ml-kg!-min') og absolutt form (L-min'). De ulike sluttkriteriene
som ble brukt for & bestemme om deltakeren hadde nddd VOomaks var: 1) utflating av VO»-
kurven ved ekende belastning, 2) respiratorisk utvekslingskvotient (R-verdi) >1,10, 3) RPE >
14 og 4) oppna > 95% av aldersbetinget HF maxs (220 - alder).

3.6.5 Kroppssammensetning
Fettprosent, muskelmasse og visceralt fettvev ble malt med InBody 720 (Biospace Co., Ldt,
Seoul, Korea). Inbody 720 er et stdende, multifrekvens bioimpedansapperat med atte taktile
elektroder (Holtberget, 2012). Elektrodene er plassert i hdndflaten og pd tommelen i hver hénd,
pa fremste del av hver fot og pé helene. Seks forskjellige elektriske impulser (1 kHz, 5 kHz,
50 kHz, 250 kHz, 500 kHz, 1000 kHz) sendes gjennom kroppsvevet. Utforelsen av analysen
tok omtrent to minutter (Gibson, Holmes, Desautels, Edmonds, og Nuudi, 2008). Maskinen gir
umiddelbare og omfattende kvantitative verdier av ulike kroppssammensetningsparametere.
Testen ble utfort av et kvalifisert personell fra Sprek Norge. Deltakerne hadde lette kler pé seg
og ble instruert til & std barfott pa maskinen i en oppreist stilling. Fottene skulle plasseres pa

fotelektrodene, mens armene skulle gripe rundt héndelektrodene pd héndtakene til maskinen.
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Deltakerne skulle ikke snakke under testen. Videre ble det ikke stilt noen krav om at deltakerne

matte faste for testen.

3.6.6 Registrening av trening
Et elektronisk sperreskjema (Survey Xact) ble utarbeidet, og skulle fungere som en
treningslogg for deltakerne. Antall gjennomferte treninger kunne dermed registreres i lopet av
intervensjonen. Variabler som ble registrert var:

- Antall gjennomfoerte lopesintervaller (fellestreninger, definert som «Sprektrening»)

- Antall gjennomforte egentreninger
For egentreningen skulle deltakerne presisere type aktivitet, varighet, og grad av intensitet (lav,
moderat, eller hoy). Treningsloggen ble kvantifisert for & danne et bilde av treningsmengde,

intensitet, og type aktivitet som ble utfert ved siden av fellestreningene i Sermarka.

I figuren 3.2 illustreres pastanden som skulle fange opp deltakelse pa fellestreningene.
Deltakere som ikke kunne mete til fellestreninger, kunne utfere gkten pd egenhand. Deltakere
som var skadet kunne utfore gkten pa en alternativ mate. Dette kunne gjores ved & fullfere
intervallekten fra treningsprogrammet pd en annen mate enn a lope. Et eksempel kunne vere
intervaller pa sykkel eller romaskin. I figuren 3.3 illustreres pastanden som skulle fange opp

antall fullferte egentreninger, type aktivitet, varighet, samt intensitetsniva.

Uke 1. 2-8 januar 2017: Jeg har deltatt pa sprektreningene
Ja
Nei

Deltatt pa 1 sprektrening + 1 lope- intervall pa egenhand
Ikke deltatt pé sprektreningene, men fullfort 2 lgpe- intervaller p& egenhand

Deltatt pa 1 sprektrening + 1 alternativ intervallekt som svemming, pa sykkel el.lign.

O 00000

Ikke deltatt pé sprektreningene, men gjennomfert 1 alternativ intervalltrening som svemming,

pa sykkel el.lign.

U

Ikke deltatt pé sprektreningene, men gjennomfert 2 alternative intervalltreninger som
svemming, pé sykkel el.lign.

O Ikke deltatt pa sprektreningene, og heller ikke fullfert 2 intervallekter pa egenhand

Figur 3.2: Registrering av deltakelse pa fellestreninger.
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Uke 1. 2-8 januar 2017: Jeg har fullfert egentreningene denne uken

Ja
Nei
Hvis ja, fyll inn antall egentreninger

Hvis ja, fyll inn type aktivitet/ er

O 0000

Hvis ja, fyll inn varighet pa egentreningene

U Huvis ja, fyll inn grad av intensitet for egentreningene (rolig, moderat, eller hardt)

Figur 3.3: Registrering av egentrening (antall, type, varighet og intensitet).

3.6.7 Registrering av intensitetsniva
For & kunne beskrive intensiteten under intervalltreningene ble HF registrert av Polar Sport
tester (Polar Electro Oy, Kempele, Finland) i fire uker (atte intervalltreninger) for de 12
deltakerne som utforte test av VOomaks ved T1. Nummererte brikker ble tilkoplet et belte, og for
treningen plasserte deltakerne beltet under brystet. Styrketreningen etter lopsintervallene ble
ikke inkludert i registreringen av HF. Hjertefrekvensen under intervallene ble registrert i tre
aerobe soner (5-delt intensitetsskala) (Tjelta, 2016):

- Sone 1) rolig og moderat intensitet: 60-82% av HF maks

- Sone 2) terskeltrening: 82-92% av HF maks

- Sone 3) intensiv aerob trening: 92-97% av HF maks

3.7 Databearbeiding og statistiske analyser
I bearbeidelsen av radata ble Microsoft Excel versjon 15.37 for Mac benyttet. Alle statistiske
analyser ble utfert med IBM SPSS Statistics Version 25.0 (IBM Corp.,Armork, NY, USA).
Micrososoft Word versjon 15.37 for Mac ble benyttet for & lage tabeller, mens figurer og grafer
ble utarbeidet i Microsoft Excel versjon 15.37 for Mac. Analyseverktoyet SurveyXact ble brukt

for 4 kontrollere deltakernes trening med hensyn til type, mengde og intensitet.

Preliminare analyser ble utfort for & underseke brudd pd antakelsene om normalitet, linearitet
og homoskedastisitet (Field, 2013, Pallant, 2013). Deskriptiv statistikk ble benyttet for &
beskrive utvalget. Mikset design med toveis multivariat variansanalyse (MANOVA) ble utfort
for a4 undersoke effekten av intervensjonen. I denne analysen ble effekten av to faktorer
(between-subjects og within-subjects) pa en gruppe avhengige variabler undersekt samtidig.

Dette gjorde det mulig & vurdere multivariate, s& vel som univariate effekter av between-
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subjects og within-subjects faktorer pa langs med interaksjonen mellom dem, pd en gruppe
avhengige variabler (Verma, 2015, s. 189). Analysen egner seg nar en egnsker a4 undersoke
ulikheter mellom grupper, samtidig som man ensker & undersgke ulikheter innen deltakere
(Leech, Barrett, og Morgan, 2011, s. 208). Analysen var mikset fordi det var en between-
subjects uavhengig variabel (gruppe: NTG og TG) og en repeterende malevariabel (tid: T1, T2
og T3) (Leech et al., 2011, s. 194). Analysen ble utfert i to faser. Forst ble effekten av
uavhengige variabler undersekt pa den kombinerte gruppen av avhengige variabler (multivariat
effekt). Deretter ble effekten av uavhengige variabler undersekt pa de avhengige variablene
hver for seg (multivariat hovedeffekt) (Verma, 2015, s. 198). De avhengige variablene i studien
var fettprosent, KMI, lepstid, WC, muskelmasse, og visceralt fettvev. Tid (T1, T2 og T3) var
within-subjects variabel, mens gruppe (NTG og TG) var between-subjects variabel. To ulike
mikset design med toveis MANOVA ble utfort. I den forste MANOV A-analysen hadde tid tre
nivé: test ved starten av intervensjonen (T1), etter 16 uker (T2) og etter 33 uker (T3). Gruppe
hadde to nivd (NTG og TG), og de avhengige variablene var KMI, lgpstid og WC. I den andre
MANOVA-analysen hadde tid to niva (T1 og T3), gruppe hadde to niva (NTG og TG), og de
avhengige variablene var fettprosent, muskelmasse og visceralt fettvev. Hvis den multivariate
interaksjonen for gruppe x tid ikke var statistisk signifikant, ble de multivariate hovedeffektene
av between-subjects og within-subjects variablene pé gruppen av de avhengige variablene

undersekt. Oppsettet til de to statistiske analysene er illustrert i tabell 3.5 og 3.6.

En paret utvalgs t-test ble utfort for & evaluere effekten av intervensjonen pa deltakernes
resultater pd 3000 meter lopstid og VOomaks fra T1 til T3. Gjennomsnittsverdiene pd de
kontinuerlige variablene ble med dette sammenliknet fra T1 til T3 (Pallant, 2010, s. 105). Ved
a benytte Pearsons produkt-moment korrelasjonskoeffisient ble forholdet mellom VOamaks 0g
3000 meter lopstid undersokt for 12 deltakere i studien. En slik test ville kunne gi indikasjon
pa bade retningen og styrken ved forholdet mellom de to mélte variablene (Pallant, 2010, s.

103).

I resultatkapittelet presenteres kvantitative data som gjennomsnitt (M) og + standardavvik (SD).
Noen av tabellene og figurene inkluderer ogsd antall (n) deltakerne, signifikansniva (p),
konfidensintervall (CI) og effektstorrelse (Partial n?). I de foretatte analysene ble p satt til 0,05
(5%) som uttrykkes p < 0,05 (Aamodt og Lake 2006). Signifikansnivaet er sannsynligheten for
a forkaste en sann nullhypotese (Ringdal, 2013, s. 387), og angir i hvilken grad resultatene kan
skyldes tilfeldighet eller ikke (Drageset og Ellingsen, 2009). For multippel parvis
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sammenligning ble Bonferroni korreksjon benyttet for & justere signifikansniviet.
Konfidensintervallet ble satt til 95% for de statistiske analysene. Konfidensintervall er et
intervall rundt den estimerte verdien av en parameter der en med stor sikkerhet kan si at den
sanne verdien befinner seg (Ringdal, 2013, s. 387). Hvis CI er smalt betyr dette at resultatet er
presist og sikkert. Et bredt CI vil imidlertid indikere et mer usikkert resultat, da det er storre
spredning pa utvalget som studeres (Drageset og Ellingsen, 2009). Effektstorrelsen vedrerende
analysene uttrykkes gjennom Partial Eta Squared statistikk (Partial n?). Effektsterrelsen kan
fortelle om styrken av ulikhetene mellom gruppene, eller pavirkningen av en uavhengig
variabel (Pallant, 2013, s. 215). Dataprogrammet SPSS regnet ut Partial > for MANOVA-

analysene. For paret utvalgs t-test ble ogsd Partial n? benyttet, men kalkulert for hand med

formelen: Tabell 3.7 gir en oversikt over kriteriene som fastslr hvordan en skal tolke

tZ
t2+(N-1)

effektstorrelse for Partial n2 (Cohen, 1988, ss. 284-287).

Tabell 3.5: Designets oppsett for den forste MANOV A-analysen (KMI, lgpstid og WC).

Faktor 2: Tid

Faktor 1: Gruppe

T1 T2 T3
KMI  Lepstid WC  KMI Lopstid WC  KMI Lepstid  WC
1 1 1 1 1 1 1 1 1
NTG —>
2 2 2 2 2 2 2 2 2
29 29 29 29 29 29 29 29 29
TG —>
30 30 30 30 30 30 30 30 30

NTG

TG

Tabell 3.6: Designets oppsett for den andre MANOV A-analysen (fettprosent, muskelmasse og

visceralt fettvev).

Faktor 2: Tid

= T1 T3
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Visceralt Visceralt

Fettprosent =~ Muskelmasse Fettprosent =~ Muskelmasse
fettvev fettvev
1 1 1 1 1 1
NTG —» NTG
2 2 2 2 2 2
29 29 29 29 29 29
TG — TG
30 30 30 30 30 30

Tabell 3.7: Kriterier for tolkning av effektstarrelse.

Partial Eta Squared
Sterrelse

(% av variansen)
Liten 0,01 (1%)
Moderat 0,06 (6%)

Stor 0,14 (14%)

3.8 Litteratursek

For & finne relevant litteratur om tema for oppgaven ble folgende elektroniske databaser
benyttet: «SportDiscus», «Google Scholar», «Eric» og «Web of Science». Sekene ble ofte
avgrenset fra &r 2000-2018 for & fa tilgang pa sd ny forskning som mulig. Sekene ble ogsa ofte
avgrenset til «peer reviewed», som skulle forsikre at artiklene var fagfellesvurderte. I
sokeprosessen ble det brukt nekkelord pd norsk og engelsk, bade enkeltvis og som en
kombinasjon: overvekt/ overweight, fedme/ obesity, inaktive voksne/ inactive adults, aerob
trening/ aerobic exercise, kostholdsveiledning/ nutritional guidance, livsstilsintervensjon/
lifestyle intervention. Ved & finne relevant litteratur om tema ble det ogsd benyttet en
sneballmetode. Dette innebar & finne gode forskningsartikler, for & deretter lete i artiklenes

referanseliste. Til slutt ble det ogsa benyttet beker fra biblioteket ved UiS.

3.9 Forskningsetiske retningslinjer

Studien ble godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(2016/1099/REK vest) (vedlegg 3). Alle deltakerne mottok et informasjonsskriv (vedlegg 4) og
signerte en samtykkeerklaering (vedlegg 5). 1 samtykkeerklaeringen ble det gjort rede for
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studiens bakgrunn og hensikt, hva studien skulle innebere, fordeler og ulemper ved deltakelse,
hva som skulle skje med testene og informasjonen om deltakerne (anonymitet, konfidensialitet
og taushetsplikt) og frivillig deltakelse. Deltakerne ble informert om at all data skulle slettes
etter studiens oppher 23.09.2018.

3.10 Faglig nettverk og budsjett
Studien ble basert pa et faglig samarbeid mellom UiS og SA. Cato Tjéland ble innleid fra Sprek
Norge AS for a utfere BIA ved bruk av InBody 720. Cato Tjiland holdt ogsa et foredrag som
omhandlet teori rundt kroppsmassesammensetning. Diabetessykepleier Merete Ree Frafjord fra
Sanum klinikk foreleste i temaet «Mat kan vare god medisiny». Fersteamanuensis Rune Giske
fra UiS var ogsa foredragsholder i temaet «Motivasjon». Lederen av studien var Merete Hagen
Helland, Forsteamanuens i mat og helse ved UiS. Hun hadde ansvar for forelesninger relatert
til kosthold, samt de praktiske matlagingstimene. Andre forskningsansvarlige var Leif Inge
Tjelta, Dr. Philos og dosent ved UiS, og Gerd Lise Nordbotten som er Universitetslektor ved
UiS. Leif Inge Tjelta hadde hovedansvaret for de to ukentlige, ledede fellestreningene i
Sermarka. Gerd Lise bidro pé fellestreningene, samt hadde ansvar for innsamlingen av
datamaterialet. Undertegnede var med pé & lede noen av fellestreningene, hadde ansvar for
styrketreningen, bidro i all innsamling av data, og foretok de statistiske analysene av
datamaterialet. Betaling for matvarer ble delt mellom Rogaland Fylkeskommune og UiS.

Studien ble videre utfort uten et budsjett ved at det ble benyttet ordinar forskningstid ved UiS.
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4 Resultater

I dette kapittelet belyses problemstillingene ved studien (delkapittel 1.1). Delkapittel 4.1
presenterer karakteristikk av deltakerne. Videre omfatter delkapittel 4.2 endringer i KMI,
lopstid og WC. I delkapittel 4.3 presenteres endringer i fettprosent, muskelmasse og visceralt
fettvev. Delkapittel 4.4 gjennomgar endringer i CRF og leopstid. Videre fremstilles
korrelasjonen mellom VOomaks 0g lopstid i delkapittel 4.5. Delkapittel 4.6 omfatter registrert
trening, mens delkapittel 4.7 presenterer avslutningsvis registrert intensitetsniva.

Resultatkapittelet legger et videre grunnlag for diskusjonskapittelet.

4.1 Karakteristikk av deltakerne

Av totalt 74 inkluderte deltakere fullforte 51 personer intervensjonen og hadde fullstendige
maélinger pa alle testtidspunktene pd minst en av de malte variablene. Tabell 4.1 beskriver
utvalget for studien ved T1, mens tabell 4.2 beskriver utvalget som fullferte intervensjonen ved
T1. Deskriptiv statistikk viste ingen signifikant forskjell mellom deltakerne ved T1 og
deltakerne ved som fullferte intervensjonen ved T1. I NTG var det 17 kvinner (63%) og 10
menn (37%), 1 alderen 32-69 ér. I TG var det 17 kvinner (71%) og 7 menn (29%), i alderen 24-
69 &r. Lavest KMI var 27 kg/m? for begge gruppene. Tabell 4.3 viser deltakernes grad av
overvekt eller fedme. Flertallet av deltakerne (53%) ble klassifisert med fedme grad 1.

Tabell 4.1: Karakteristika for utvalget ved starten av intervensjonen (T1). Dataene er oppgitt som M +

SD.
Variabel Totalt utvalg NTG TG
(n=74) (n=34) (n=40)

Alder (ar) 46,1 £ 104 47,8 +9,1 44,6 + 11,2
Kroppsvekt (kg) 97,1 £14,7 98,1 £ 14,0 96,3 + 15,5
Hoyde (cm) 171,0 £8,9 171,6 £9,0 170,6 £ 8,9
KMI (kg/m?) 33,1+3,9 33,8+3,9 33,0+3,9
WC (cm) 108,7 £ 14,6 110,2 £ 17,5 107,5+ 11,7
Fettprosent (%) 40,0 £6,7 40,2 £ 6,6 39,7+6,9
Muskelmasse (kg) 32,8 +£6,9 33,0+7,1 32,7+6,8
Visceralt fettvev (crnz) 149,1 +£45,8 157,2 +£43,2 141,8 +£47,5
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Tabell 4.2: Karakteristika for utvalget som fullferte intervensjonen ved T1.

Variabel Totalt utvalg NTG TG
(n=51) (n=27) (n=24)

Alder (4r) 47,1 £10,1  47,6+93  465+112
Kroppsvekt (kg) 97,7+150 99.8+14,5 953+15,6
Hoyde (cm) 171,3+£9,5 171,7+9,6 1709 +9,7
KMI (kg/m?) 33,2+4,1 33,8+£3,7 32,644
WC (cm) 107,7+10,5 108,8+10,0 106,5+11,2
Fettprosent (%) 39,7+7,0  404+65 388%77
Muskelmasse (kg) 332+7,0 33,5+7.,5 32,8 £6,6

Visceralt fettvev (crnz) 148,5+42,8 155,9+43,4 139,3+41,3

Tabell 4.3: Klassifisering av grad av overvekt eller fedme ved T1 (n=51).

Klassifisering KMI (kg/m*) n Prosentandel

Overvekt 35,00-29,99 9 18%
Fedme grad I 30,00-34,99 27 53%
Fedme grad II 35,00-39,99 10 20%
Fedme grad 111 >40,00 4 8%

4.2 Endring i kroppsmasseindeks, lopstid og midjeomkrets

4.2.1 Multivariat effekt

Den multivariate effekten av gruppe (NTG og TG) pé de kombinerte avhengige variablene for
tid (T1, T2 og T3) var ikke statistisk signifikant for noen av gruppene: Wilks” A = 0,940, F
(3,37) = 0,79; p = 0,507 og Partial n?>= 0,06. Ved & tolke effektsterrelsen etter retningslinjene
fra Cohen (1988, ss5.284-287): 0,01 = liten effekt, 0,06 = moderat effekt, 0,14 = stor effekt, var
effektstorrelsen for dette resultatet moderat. Det var en signifikant multivariat effekt av tid for
de kombinerte avhengige variablene for begge gruppene: Wilks A = 0,376, F (6,34) =9,39; p =
< 0.001 og Partial n?> = 0,62. Dette indikerte en stor effektstorrelse. Det var ikke en statistisk
signifikant multivariat effekt langs interaksjonen mellom gruppe x tid: Wilks A= 0,780, F (6,34)
=1,60; p = 0,177 og Partial n>= 0,22, som indikerte en stor effektstorrelse.
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4.2.2 Multivariat hovedeffekt
Antakelsen om sphericity ble ikke mett for data pa de tre avhengige variablene (p < 0,05) og
derfor ble Greenhouse- Geisser korreksjon benyttet. Hovedeffekten av gruppe var ikke statistisk
signifikant for noen av gruppene (p > 0,017), uavhengig av de avhengige variablene.
Hovedeffekten av tid var signifikant for begge gruppene; KMI: F (1,64, 64,14) = 16,92; p =>
0,001, lepstid: F (1,67, 65,23) = 34,27; p = > 0,001 og WC: F (1,71, 66,52) = 19,67; p = >
0,001. Partial n? var henholdsvis 0,30, 0,47 og 0,34, som indikerte en stor effektstorrelse for
alle variablene. Interaksjonseffekten av gruppe x tid var ikke signifikant for noen av de

avhengige variablene.

4.2.3 Estimerte marginale gjennomsnitt og parvis sammenligning
Tabell 4.4 viser gjennomsnittsverdier for de avhengige variablene for bide NTG og TG. Tabell
4.2 viser den parvise sammenligningen av gjennomsnittsverdiene for gruppe. Tabell 4.3 gir en
oversikt av gjennomsnittsverdier for de ulike tidsperiodene for hver avhengige variabel. Tabell

4.4 viser den parvise sammenligningen av gjennomsnittsverdiene for tid.

Tabell 4.4: Estimerte gjennomsnittsverdier pa de avhengige variablene for NTG og TG.

Miling Gruppe M+ SD 95% CI1
NTG (n=21) 32,96 +0,93 31,07 - 34,85
KMI (kg/m?)
TG (n=20) 32,21 +£0,96 30,28 —43,15
NTG (n=21) 1296,40+56,6 1181,76—1411,03
Lepstid (sek)
TG (n=20) 1344,10+ 58,07 1226,64 — 1461,56
NTG (n=21) 106,41 +2,37 101,62 - 111,20
WC (cm)

TG (n=20) 104,63 + 2,43 99,72 — 109,54

Tabell 4.5: Parvis sammenligning basert pa estimerte marginale gjennomsnitt pa de avhengige

variablene for NTG og TG.

Miling Gruppe (I)  Gruppe (J) Differanse (I-J) + SD Sig.* 95% CI*
KMI (kg/m?) NTG TG 0,74 £ 1,34 0,581 -1,96 — 3,45
Lopstid (sek) NTG TG -47,70 + 81,14 0,560  -211,83-116,43

WC (cm) NTG TG 1,78 £3,39 0,603 -5,08 — 8,64

a. Justert for multippel sammenligning: Bonferroni
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Tabell 4.6: Estimerte gjennomsnittsverdier for de avhengige variablene for de ulike tidsperiodene for

NTG og TG samlet.

Miling Tid M=SD 95% CI
T1 33,24 +£ 0,67 31,89 — 34,58
KMI (kg/m?) T2 32,53 £0,66 31,20 - 33,86
T3 31,99 £0,72 30,54 - 33,44

T1 1399,45+4522 1307,98 —1490,92
Lopstid (sek) T2 1305,22+38,73 1226,89 — 1383,56
T3 1256,07+41,27 1172,60—1339,55
T1 107,83 + 1,72 104,35 -111,32
WC (cm) T2 105,16 £1,67 101,79 — 108,54
T3 103,57 + 1,83 99,87 -107,28

Tabell 4.7: Parvis sammenligning basert pé estimerte marginale gjennomsnitt for de avhengige

variablene over de ulike tidsperiodene for NTG og TG samlet.

Miling Tid (I) Tid (J) Differanse (I-J) £ SD Sig." 95% CI®
T2 0,70 + 1,66* 0,000 0,29 — 1,12
KMI (kg/m?) T T3 1,25 +0,26* 0,000 0,61 —1,89
T2 T3 0,54 + 0,21 0,047 0,01 —1,08
T2 94,23 + 17,39* 0,000 50,74 — 137,72
Lopstid (sek) T T3 143,379 + 20,79* 0,000 91,37 - 195,38
T2 T3 49,15 £13,97* 0,003 14,21 — 84,09
- T2 2,67 £0,56* 0,000 1,26 — 4,08
WC (cm) T3 4,26 +0,81% 0,000 2,24 - 6,28
T2 T3 1,59 + 6,66 0,065 -0,08 — 3,26

*. Differansen er signifikant p& 1,7% niva (p < 0.017).

b. Justert for multippel sammenligning: Bonferroni

Gjennomsnittsplotter av gruppe x tid for data vedrerende KMI, lopstid og WC blir gitt
henholdsvis i figurene 4.1, 4.2 og 4.3. Figur 4.1 indikerer at resultatene for KMI ble redusert
fra T1 til T3. Endringen var statistisk signigikant (p < 0,017). Endringen fra T1 til T2 var ogsa
statistisk signifikant (p < 0,017), mens endringen fra T2 til T3 ikke var statistisk signifikant.
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Figur 4.2 viser at lopstiden ble redusert fra T1 til T3, fra T1 til T2 og fra T2 til T3. Forskjellen

mellom alle tidsperiodene var statistisk signifikant (p < 0,017). Figur 4.3 illustrerer en

signifikant reduksjon av WC fra T1 til T3 (p < 0,017). Forskjellen mellom T1 og T2 var ogsa

statistisk signifikant (p < 0,017). Det var imidlertid ingen statistisk signifikant endring fra T2

til T3.
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Figur 4.1: Estimert marginalt gjennomsnittsplott av gruppe x tid for T1, T2 og T3 for data pa KMI for

NTG og TG. Data er presentert som M + SD og CI = 95%.
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Figur 4.2: Estimert marginalt gjennomsnittsplott av gruppe x tid for T1, T2 og T3 for data pé lepstid
for NTG og TG. Data er presentert som M + SD og CI = 95%.
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Figur 4.3: Estimert marginalt gjennomsnittsplott av gruppe x tid for T1, T2 og T3 for data pa WC for
NTG og TG. Data er presentert som M = SD og CI = 95%.
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4.3 Endring i fettprosent, muskelmasse og visceralt fettvev

4.3.1 Multivariat effekt
Den multivariate effekten av gruppe pa de kombinerte avhengige variablene av tid var ikke
statistisk signifikant for noen av gruppene: Wilks A=0,991, F (3,40) =0,12; p = 0,949 og Partial
n? = 0,01, som indikerte en liten effektstorrelse. Det var imidlertid en signifikant multivariat
effekt av tid for de kombinerte avhengige variablene for begge gruppene: Wilks A = 0,548, F
(3,40) = 11,00; p = < 0,001 og Partial n*> = 0,45, som indikerte en stor effektstorrelse. Det var
ikke en signifikant multivariat effekt over interaksjonen mellom gruppe x tid: Wilks A = 0,857,

F (3,40) = 2,23; p = 0,099 og Partial n?> = 0,14, som indikerte en stor effektstorrelse.

4.3.2 Multivariat hovedeffekt
Antakelsen for Sphericity ble mett, og dermed ble ingen korrigering benyttet. Hovedeffekten
av gruppe var ikke statistisk signifikant for hverken fettprosent, muskelmasse eller visceralt
fettvev (p > 0,05). Hovedeffekten av tid var kun signifikant for fettprosent, for begge gruppene:
F (1,42) = 28,53; p < 0,001 med Partial n> = 0,4, som indikerte en stor effektstorrelse.
Interaksjonseffekten av gruppe x tid var kun statistisk signifikant for visceralt fettvev: F (1,42)

=4,19; p = 0,047 og Partial n? 0,09, som indikerte en moderat til stor effektstorrelse.

4.3.3 [Estimerte marginale gjennomsnitt og parvis sammenligning
Tabell 4.8 viser gjennomsnittsverdier for hver avhengige variabel for NTG og TG. Tabell 4.9
gir en parvis sammenligning av gjennomsnittsverdiene for gruppe. Tabell 4.10 viser
gjennomsnittsverdier for hver avhengige variabel pa de ulike tidsperiodene. Tabell 4.11 gir en

parvis sammenligning av gjennomsnittsverdiene for tid.

Tabell 4.8: Estimerte gjennomsnittsverdier pa de avhengige variablene for NTG og TG.

Miling Gruppe M+ SD 95% CI1
NTG (n=24) 39,38+1,43 36,48 —42,27
TG (n=20) 39,29+1,57 36,12 42,46
NTG (n=24) 32,72+1,31 30,07 -35,37
TG (n=20) 31,87+1,44  28,97-34,78
NTG (n=24) 146,28 +8,20 129,74 - 162,81
TG (n=20) 142,95+8,98 124,83 -161,07

Fettprosent (%)

Muskelmasse (kg)

Visceralt fettvev (cm?)
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Tabell 4.9: Parvis sammenligning basert pa gjennomsnittsverdier.

Miling Gruppe (I) Gruppe (J)  Differanse (I-J) £ SD Sig.* 95% CI*
Fettprosent (%) NTG TG 0,09 +2,13 0,968 -4,21 — 4,38
Muskelmasse (kg) NTG TG 0,85+1,95 0,666 -3,09 — 4,78
Visceralt fettvev (cm?) NTG TG 3,33+12,16 0,786 -21,21 27,86

a. Justert for multippel sammenligning: Bonferroni

Tabell 4.10: Estimerte gjennomsnittsverdier for de avhengige variablene for de ulike tidsperiodene for

NTG og TG samlet.
Mailing Tid M+ SD 95% CI
T1 40,58 +0,10  38,57-42,59
Fettprosent (%)
T3 38,09+1,17  35,72-40,45
T1 32,23+0,98 30,26 + 34,21
Muskelmasse (kg)
T3  32,35+0,97 30,40 +34,32
T1 148,38+6,49 135,28 +161,48
Visceralt fettvev (cm?)
T3 140.84+7.15 126.42+155.27

Tabell 4.11: Parvis sammenligning basert pa estimerte marginale gjennomsnitt for de avhengige

variablene over de ulike tidsperiodene for NTG og TG samlet.

Miling Tid(I) TidJ)  Differanse (I-J)=SD  Sig.” 95% CI®
Fettprosent (%) 1 2 2,50 £ 0,47* 0,000 1,55-3,44
Muskelmasse (kg) 1 2 -0,13+0,12 0,299 -0,37-0,12
Visceralt fettvev (crnz) 1 2 7,54 £ 6,22 0,232 -5,02 - 20,09

*. Differansen er signifikant p& 5% niva (p < 0,05)

b. Justert for multippel sammenligning: Bonferroni.

Gjennomsnittsplotter av gruppe x tid for data vedrerende fettprosent, muskelmasse og visceralt

fettvev blir gitt henholdsvis i figurene 4.4, 4.5 og 4.6. Figur 4.4 indikerer at resultatene for

fettprosent ble redusert fra T1 til T3. Endringen var statistisk signifikant (p < 0,05). Figur 4.5

viser at muskelmasse ekte minimalt fra T1 til T3. Endringen var ikke statistisk signifikant (p >

0,05). Figur 4.6 indikerer en reduksjon av visceralt fettvev for NTG fra T1 til T3, mens en

okning for TG.
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Figur 4.4: Estimert marginalt gjennomsnittsplott av gruppe x tid for T1 og T3 for data pé fettprosent
for NTG og TG. Data er presentert som M + SD og CI = 95%.
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Figur 4.5: Estimert marginalt gjennomsnittsplott av gruppe x tid for T1 og T3 for data pa muskelmasse

for NTG og TG. Data er presentert som M + SD og CI = 95%.
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Figur 4.6: Estimert marginalt gjennomsnittsplott av gruppe x tid for T1 og T3 for data pé visceralt
fettvev for NTG og TG. Data er presentert som M £ SD og CI = 95%.

Figur 4.7 viser individuelle endringer fra T1 til T3 for kroppsvekt, muskelmasse og fettprosent
for 10 deltakere i studien fra bdde NTG og TG.
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Figur 4.7: Individuelle endringer i kroppsvekt (kg), muskelmasse (kg) og fettprosent (%) for 10

deltakerne i studien fra T1 til T3. Id nummer til deltakerne er plassert ved stolpene.

4.4 Endring i kardiorespiratorisk form og lopstid

De 12 deltakerne som malte VOomaks oppnadde alle kriteriene om utflating av VO,-kurven, R-
verdi > 1,10, RPE > 14 og > 95% av aldersbetinget HRmaks. Tabell 4.12 viser endring i VO2maks
for kvinner (n = 10) og menn (n = 2) i NTG (n = 8) og TG (n = 4) fra T1 til T3. Deltakernes
VOomaks var i gjennomsnitt heyere ved T3 (32,07 + 6,16 ml-kg!-min'), sammenliknet med T1
(29,21 + 2,95 ml-kg!-min!). Differansen mellom T1 og T3, 2,86 ml-kg'-min’!, CI (-5,30 — -
0,42) var statistisk signifikant: # (11) = -2,58, p = 0,026, og representerte en stor effektstorrelse,
Partial n? = 0,38. Det var ogsé en signifikant ekning i VOamaks mélt i L-min! fra T1 til T3 (p <
0,05). Tabell 4.13 gir en oversikt over klassifiseringen av VOzmas med utgangspunkt i
grenseverdiene fra KRAM-undesgkelsen som tok heyde for aldersgrupper og kjonn
(Christensen et al., 2009, s. 125).

Tabell 4.12: Gjennomsnittlige verdier for VOamaks oppgitt som ml-kg”'-min” og (L-min") ved T1 og
T3 (n=12).

Variabel T1 T3 Differanse + SD 95% CI1 P verdi Partial n’
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VO2maks 29,21 32,07 - 2,86 -5’30 -

0,026 0,38
(ml-kg"-min™) +2,95 +6,16 + 3,84 -0,42
VO2maks 2,80 2,91 - 0,12 -0,22 -
0,029 0,14
(L-min™) +0,49 +0,57 +0,16 -0,01

Tabell 4.13: Klassifisering av VOzmas med utgangspunkt i grenseverdiene fra KRAM-undesgkelsen
som tar hgyde for aldersgrupper og kjenn (Christensen et al., 2009, s. 125).

Deltaker
(kjonn, alder) VO2maks T1 VOamaks T3 Klassifisering av VOamaks (T1, T3)
1 (K, 32) 29,00 31,60 Lav, lav
2 (K, 34) 30,30 34,80 Lav, middels
10 (K, 49) 23,90 26,00 Lav, lav
11 (K, 53) 26,69 28,40 Lav, lav
15 (K, 37) 28,90 30,60 Lav, lav
16 (M, 43) 35,79 49,40 Lav, hoy
21 (M, 62) 30,30 33,20 Middels, middels
26 (K, 49) 27,30 29,90 Lav, lav
38 (K, 44) 30,20 28,60 Lav, lav
44 (K, 49) 30,50 30,10 Lav, lav
48 (K, 35) 26,70 27,00 Lav, lav
50 (K, 48) 31,10 35,20 Lav, middels

Tabell 4.14 viser gjennomsnittlig endring i lepstid for de 12 deltakerne fra T1 til T3.
Deltakernes lopstid var i gjennomsnitt lavere etter intervensjonen (M = 1224 + 149 sek),
sammenlignet med T1 (M = 1406 + 91 sek). Differansen, -182 + 121 sek (3:02 + 2:01 min),
med et CI som strakk seg fra 105,25 — 258,59, var statistisk signifikant: # (11) = 5,22, p =<
0,001, og representerte en stor effektstorrelse, partial n> = 0,71. Tabell 4.15 viser individuelle
forskjeller i endring av VOamaks oppgitt som ml-kg™!-min! og L-min"' mellom T1 og T3 for de

12 deltakerne.

Tabell 4.14: Gjennomsnittlig lepstid pa 3000 meter for 12 av deltakerne i studien.

Variabel T1 T3 Differanse + SD 95% CI1 P verdi Partial n’
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Lapstid
(sek)

1405,83
+91,02

1223,92
+ 148,59

-181,92
+ 120,67

105,25 -
258,59

0,000 0,71

Tabell 4.15: Individuelle forskjeller i endring av VOamaks oppgitt som ml-kg”' min™ og L-min"' mellom

T1 og T3 for de 12 deltakerne.

Deltaker Differanse VO2zmaks Differanse VO2zmaks Differanse vekt
(kjonn, alder) (ml-kg"-min™) (L-min™) (kg)
1 (K, 32) 2,60 0,13 -6,0
2 (K, 34) 4,50 0,17 -10,0
10 (K, 49) 2,10 0,22 -2,0
11 (K, 53) 1,80 0,10 0,0
15 (K, 37) 1,70 0,01 -4,0
16 (M, 43) 13,70 0,46 -22,0
21 (M, 62) 2,90 0,07 -5,0
26 (K, 49) 2,60 0,21 -2,0
38 (K, 44) -1,60 -0,15 1,0
44 (K, 49) -0,40 -0,10 -1,0
48 (K, 35) 0,30 0,07 -1,0
50 (K, 48) 4,10 0,23 -2,0

Tabell 4.16 viser endringene i lgpstid for alle deltakerne samlet (NTG og TG) fra T1 til T3.

Deltakernes lopstid var i gjennomsnitt lavere etter intervensjonen (M = 1258 sek + 252 sek)
sammenliknet med T1 (M = 1403 sek + 278 sek). Differansen, -145 sek + 129 sek (2:25 + 2:09
min), med et CI som strakk seg fra 106,43 til 184,06, var statistisk signifikant: 7 (44) = 7,54, p

=< 0,001. Partial n? var 0,56 som indikerte en stor effektstorrelse.

Tabell 4.16: Gjennomsnittlig lepstid pa 3000 meter for alle deltakerne i studien (45 godkjente

lopstider).
Variabel T1 T3 Differanse + SD 95% CI1 P verdi Partial n’
Lapstid 1402,87 1257,62 -145,24 106,43 —
0,000 0,56
(sek) +278,38 +£251,84 + 129,20 184,06
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4.5 Korrelasjon mellom maksimalt oksygenopptak og lepstid
Det ble funnet en sterk negativ korrelasjon mellom VOomaks (T3) og 3000 meter lopstid (T3), »
=-0,891,n=12, p =<0,001. Hoyere VO2maxs var assosiert med redusert lopstid. Figur 4.8 gir
en bivariat plott som fremstiller forholdet mellom VOomaks (T3) og 3000 meter lopstid (T3).

Den kvadrerte korrelasjonskoeffisienten (R?) var 0,794.
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Figur 4.8: En bivariat plott som illustrerer forholdet mellom VOazmaks (T3) og 3000 meter lapstid (T3).

4.6 Registrert trening
Den kvantifiserte treningsloggen viste store individuelle forskjeller i treningsmengden til
deltakerne. Figur 4.9 viser antallet fellestreninger og egentreninger i lopet av intervensjonen for

de 12 deltakerne som malte VOomaks.
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Figur 4.9: Antall treningsekter i lopet av intervensjonen for de 12 deltakerne som malte VOamaxs. Antall

treninger er plassert over stolpene, mens deltakernes id nummer er plassert under stolpene.

4.7 Registrert intensitetsniva

De 12 deltakerne som mélte HF under atte intervalltreninger hadde en HF fra 85 til 92% av
HFmaks nér de lop intervallene. Hjertefrekvensen ble redusert til mellom 70 og 75% av HFmaks

under de aktive pausene (data ikke vist).
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S Diskusjon

Diskusjonskapittelet er delt inn i seks delkapitler. Delkapittel 5.1 presenterer studiens
hovedfunn. Delkapittel 5.2 omhandler metodiske betraktninger rundt studiedesignet (5.2.1) og
studieutvalget (5.2.2). Videre blir de ulike malemetodene diskutert under delkapittelet 5.3. 1
delkapittel 5.4 diskuteres resultatene for studien. Variablene som diskuteres er KMI (5.4.1),
WC (5.4.2), kroppssammensetning (5.4.3), VOomaks (5.4.4), 3000 meter lopstid (5.4.5),
korrelasjonen mellom VOomas 0g 3000 meter lopstid (5.4.6), registrert trening (5.4.7), og
registrert intensitetsniva (5.4.8). Avslutningsvis belyses statistiske betraktninger i delkapittel

5.5.

5.1 Hovedfunn

Hovedresultatene i studien viser at den 33 uker lange intervensjonen med intervalltrening og
kostholdsveiledning kan fere til gunstige endringer i CRF og kroppssammensetning hos utrente
voksne med overvekt og fedme. Det ble ikke funnet noen signifikante forskjeller mellom
deltakere som trente og fikk kostholdsveiledning (NTG) og deltakere som kun trente (TG).
Deltakerne oppnédde signifikante reduksjoner av KMI, WC, fettprosent og 3000 meter lapstid.
For visceralt fettvev ble det funnet en signifikant interaksjonseffekt av gruppe og tid, der NTG
opplevde en reduksjon av visceralt fettvev fra T1 til T3, mens TG opplevde en gkning. Videre
klarte deltakerne a vedlikeholde muskelmassen, til tross for en signifikant reduksjon av KMI,
WC og fettprosent. Det ble funnet en sterk negativ korrelasjon mellom VO2zmaks 0g 3000 meter

lopstid. Store individuelle forskjeller ble observert blant deltakerne i studien.

5.2 Metodiske betraktninger

5.2.1 Studiedesign
Den foreliggende studien hadde et eksperimentelt design der deltakerne ble testet ved starten
av intervensjonen (T1), etter 16 uker (T2), og etter 33 uker (T3). Dette gjorde det mulig a
undersgke trenden av endring som oppsto underveis i intervensjonen. En svakhet med
eksperimentelle design er imidlertid at en ikke kan si noe om i hvilken grad effekten skyldes
selve intervensjonen eller andre utenforstiende faktorer. En kan dermed ikke si noe om arsak
og virkning (Thomas et al., 2011, s. 329). Ut i fra dette blir spersmélet om indre validitet
relevant. Indre validitet dreier seg om en kan trekke gyldige konklusjoner ut i fra endringene
som er oppstétt i en studie (Hjardemaal, Kleven, og Tveit, 2002, s. 141). En gkning av studiens

indre validitet innebeerer & kontrollere alle variabler slik at en kan eliminere utenforstiaende

65



hypoteser og forklaringer for observerte funn (Thomas et al., 2011, s. 330). For & holde de fleste
truslene mot indre validitet under kontroll (Hjardemaal et al., 2002, s. 155) ble utvalget
randomisert i to grupper; NTG eller TG. En randomisering av utvalget muliggjor antakelsen
om at gruppene var like ved starten av studien (Ringdal, 2013, s. 129; Thomas et al., 2011, s.
352). En trussel mot indre validitet er effektene en test kan ha for senere resultater pd den samme
testen. Det er vanlig at en tar leerdom av a utfere en test (Thomas et al., 2011, s. 332), og at en
av den grunn oppnar et bedre resultat nar en gjennomforer testen pa nytt. For & minimere mulige
feilkilder utferte deltakerne en pilottest av 3000 meter lopstid fire dager for den endelige
malingen ved T1 (Thomas et al., 2011, ss. 198-199). I den foreliggende studien var det ingen
kontrollgruppe (ingen trening og ingen kostholdsveiledning), noe som kan ha pévirket
resultatene. Deltakerne 1 NTG fikk to behandlingsformer; intervalltrening og
kostholdsveiledning. Behandlingsformene kan forstyrre eller forbedre hverandre (Thomas et
al., 2011, s. 335), noe som medferer en begrensning nar en skal si noe om hvilken
behandlingsform som har hatt en effekt for resultatene. Imidlertid kan TG anses som en
kontrollgruppe da deltakerne i denne gruppen ikke fikk noen form for kostholdsveiledning.
Signifikante endringer mellom gruppene kunne dermed blitt forklart péd bakgrunn av
kostholdsveiledningen. For 4 bedre designet ville det derimot vare gunstig & ha en

kontrollgruppe som hverken trente eller mottok kostholdsveiledning.

En svakhet med studien er at det fysiske aktivitetsnivaet pa fritiden ikke ble malt objektivt.
Dette gjor det problematisk & si noe om det var den overvdkede intervalltreningen, den
hverdagslige aktiviteten, eller egentreningene som utgjorde endringer i CRF og
kroppssammensetning. Videre ble ikke energiinntaket for hver enkelt deltaker registrert. Dette
medforer en begrensning for studien med hensyn til 4 kunne si noe om kostholdets betydning
for endring av kroppssammensetning. Ved 4 maéle aktivitetsnivdet og energiinntaket mer
neyaktig, ville dette muliggjoere evnen til 4 si noe om hvor mye av endringene som kan tilskrives
kosthold eller FA. Dette kunne eksempelvis blitt utfert pd samme méte som DeLany, Kelley,
Hames, Jakicic, og Goodpaster (2014) der totalt energiforbruk ble malt med dobbelmerket
vann-metoden (doubly labeled water, DLW), mens FA ble malt med multisensor
aktivitetsmonitorer og energiinntak med en inntak/balanse-metode. Dette ville derimot krevd

flere ressurser for studien med hensyn til bade tid og ekonomi.

Med hensyn til indre validitet, vil for mye kontroll over eksperimentet fore til unaturlige

situasjoner som gjor studien fjernere fra virkeligheten. Spersmélet om ytre validitet blir dermed
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vanskeligere 4 fastsla (Thomas et al., 2011, s. 330). Ytre validitet dreier seg om generalisering,
altsa resultatenes gyldighetsomrdde (Hjardemaal et al., 2002, s. 159). Hvorvidt eksperimentet
kan regnes for & ha god ytre validitet, avhenger av hvilken situasjon det utfores i (Hjardemaal
et al.,, 2002, s. 173). I den foreliggende studien ble alle testene utfert under kontrollerte
omstendigheter. Fellestreningene, deltakernes egentreninger, samt den praktiske matlagingen
ble utfeort i naturlige omgivelser. Den foreliggende studien heller dermed mer mot et
felteksperiment, enn et laboratorieeksperiment. At store deler av studien ble utfort i naturlige
situasjoner, samt at randomiseringen ble ivaretatt, styrker studiens ytre validitet (Hjardemaal et
al., 2002, s. 173). I praksis betyr dette at deltakerne i studien, samt andre mennesker, kan gjore
noe liknende pa egenhdnd. Nar det kommer til & generalisere studiens funn til populasjonen ma
det avklares at det i denne studien ikke ble foretatt et tilfeldig utvalg av det samlede utvalget.
Utvalget ble trukket ved ikke-sannsynlighetsutvelgelse (Grenmo 2004) som ble gjort ved
selvutvelgelse. Dette innebarer at deltakerne valgte seg selv til & delta i studien (Drageset og
Ellingsen, 2009). En risiko ved ikke-sannsynlighetsutvelgelse er at relevante grupper ikke
inkluderes, som kan fere til systematiske skjevheter. Det er kun de personene som leste
oppslaget i SA, eller som herte om intervensjonen gjennom andre, som hadde en mulighet til &
inkluderes i studien (Jacobsen, 2000, s. 284). Nér utvalget er trukket pad denne méten, svekkes
dermed generaliseringsmulighetene (Drageset og Ellingsen, 2009; Jacobsen, 2000, s. 283;
Ringdal, 2013, s. 129). I folge Kleven (2002, s. 160) har en studie god ytre validitet hvis funnene
kan gjelde for personer som er relevante ut i fra studiens problemstilling. Det var kun utrente
personer med KMI > 25 kg/m? som ble inkludert i studien. Dette begrenser muligheten til &
generalisere funn for en hel befolkningsgruppe. Funnene kan imidlertid generaliseres til
personer i tilsvarende situasjon som deltakerne i studien. Inklusjonskriteriene i studien medforte
at de demografiske variablene ble holdt under kontroll, noe som kan sikre funn (Ringdal, 2013,

s. 129).

I den foreliggende studien utferte alle deltakerne intervalltreningene sammen som en gruppe.
En fordel med 4 utfere intervalltreningen i Sermarka var at deltakerne lop i sloyfer innenfor et
gitt omrade. Dette tillatte hver enkelt deltaker & holde den intensiteten som var best egnet ut i
fra egne forutsetninger. Organiseringen av fellestreningene tok hensyn for individuelle
forskjeller, noe som er viktig nar flere trener sammen (Froyd et al., 2015). Deltakerne i NTG
var ogsd samlet under kostholdsveiledningen og de praktiske matlagingstimene. Gruppebaserte
intervensjoner anses for & vare mer effektive enn individuellbaserte intervensjoner ved

behandling av overvekt og fedme (Paul-Ebhohimhen og Avenell, 2009; Wadden og Butryn,
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2003). Gruppebaserte intervensjoner karakteriseres med muligheter for sosial interaksjon, stotte
fra andre som opplever liknende utfordringer nar det gjelder & endre livsstil, rollemodellering,
positiv observasjonslering og en sunn dose konkurranse (Wadden og Butryn, 2003; Wing og
Jeffery, 1999). Det er antatt at deltakere i gruppebaserte behandlingsgrupper utvikler forhold til
andre deltakere som forer til endringer i deres sosiale nettverk (Paul-Ebhohimhen og Avenell,
2009). Gruppebaserte behandlingsformer er ogséd potensielt mer ressurssparende i forhold til at
intervensjonsledere skal behandle hver enkelt deltaker (Paul-Ebhohimhen og Avenell, 2009).
Til tross for fordelene som er forbundet med gruppebehandling, mener flere klinikere at
individuell kontakt er avgjerende for & vedlikeholde oppnadde resultater (Ryan et al., 2003).
Utviklingen av et tillitsfullt forhold mellom klinikere og pasienter er betraktet som et
sikkerhetsnett for deltakere som slutter med jevnlig deltakelse pd gruppetreninger (Dalle Grave
et al., 2010). Dette kan vare en svakhet med studien da det ikke ble lagt opp til individuelle
moter med deltakerne. Allikevel kunne deltakerne sende mail, samt stille spersmal etter
treningene 1 Sermarka, eller under kostholdsveiledningen for NTG. En annen kritikk som kan
rettes mot at gruppene var samlet, er faren for «smitte». Det eksperimentelle designet forutsetter
at gruppene som studeres, er uavhengige av hverandre (Jacobsen, 2000, s. 101). Et vanlig
problem som kan oppsta er at det forekommer «smitte» fra en gruppe til en annen. Det er rimelig
a anta at deltakerne i NTG og TG har snakket sammen og utvekslet erfaringer med hensyn til
trening og kosthold. Dette kan ha pavirket resultatene og ekt variabilitet (Thomas et al., 2011,
s. 105).

Den foreliggende studien benyttet internettsiden FB som en kommunikasjonsarena vedrerende
intervalltreningene for begge gruppene, samt en egen FB-gruppe for deltakerne i NTG. En
studie av Jane et al. (2017) viste at sosiale medier har et potensial til 4 brukes som et verktoy
for & kommunisere med deltakere, sd vel som 4 fremme sosial stette og informasjon rundt
kosthold og FA. Det er vel etablert at tilslutningen til hvilken som helst atferdsendring ofte vil
avta ved avslutningen av en intervensjon (Artinian et al., 2010). Videre reduseres ogsa oppnadd
atferdsendring over tid ettersom oppfelging reduseres, og sarlig nér intervensjonen oppherer
(V. J. Stevens et al., 2001; Yeh et al., 2003). Uavhengig av kosthold og aktivitet, rapporteres
det vanligyvis at flere deltakere finner det utfordrende & opprettholde et redusert kaloriinntak og/
eller FA, noe som medferer et tilbakefall i vektendring (Artinian et al., 2010). En stor utfordring
1 behandling av vekt er 4 indentifisere strategier for & hjelpe enkeltpersoner & opprettholde en
langsiktig vektreduksjon (Helge, 2015, ss. 596-597). Fra den foreliggende intervensjonens

oppher, frem til per dags dato, blir fortsatt intervalloktene gjennomfort to ganger i uken med
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Leif Inge Tjelta som leder av treningene. Oktene blir ogsé fortsatt publisert pa FB-siden «Sprek
Stavanger 2014». Dette gir en mulighet for deltakerne & fortsette med intervalltrening sammen
med andre personer som egnsker & forbedre den fysiske formen. Det antas at dette kan vere av
betydning for at deltakerne skal vedlikeholde eller oppna endringer, selv om intervensjonen er

opphert.

Det tenkes at de planlagte fellestreningene og metene for NTG var en styrke for okt deltakelse
blant deltakerne. I folge Jeffery, Wing, Thorson, og Burton (1998) er intervensjoner som
inneholder planlagte oppfelgingsekter som en kjernekomponent generelt mer effektive for okt
oppmete til trening. Funn viser imidlertid at overvdket trening med personlige trenere og
oppmuntring fra trenere, ikke oker energiforbruket til deltakerne, som videre ikke resulterer i
en storre vektendring (Jeffery et al.,, 1998). Pdgdende kontakt under intervensjonen kan
gjiennomfores ansikt til ansikt (Yeh et al., 2003), via mail og telefonsamtaler (Marcus et al.,
2007), eller via internett (Tate, Jackvony, og Wing, 2003). Regelmessig kontakt kombinert med
gruppebaserte intervensjoner har flere fordeler som inkluderer sosial stette fra deltakerne i
intervensjonen, et gkt enske om a lykkes pa grunn av en folelse av tilherighet i gruppen, og en
mulighet til & modifisere programmet basert pa tilbakemeldinger fra deltakere eller

intervensjonslederne (Artinian et al., 2010).

5.2.2 Studieutvalg
Sterrelsen pa utvalget vil vaere av betydning for & kunne generalisere funnene til populasjonen.
Mindre utvalg kan fere til utvalgsskjevhet og kan dermed ikke representere populasjonen. Et
utvalg som er randomisert, samt stort, er den beste maten 4 sikre representativitet pa (Drageset
og Ellingsen, 2009). I denne studien ble randomiseringen ivaretatt, men utvalget er ikke stort,
som er et gjennomgaende problem i studier som inkluderes i litteraturoversikter (Wewege,
Berg, Ward, og Keech, 2017) og metaanalyser (Tiirk et al., 2017). Det lave utvalget medferer

en begrensning for studien.

Frafall er ogsa en faktor som svekker muligheten for & kunne generalisere til populasjonen
(Grenmo, 2016, s. 322). Hvis enheter i utvalget ikke lenger er med i studien betegnes dette som
frafall av enheter (Jacobsen, 2015, s. 290). Frafall er et gjennomgdende problem i
livsstilsintervensjoner (Dalle Grave et al., 2010). Arsaken til at dette er en faktor som kan
svekke generaliseringsmulighetene, skyldes at de som faller fra kan skille seg vesentlig fra

deltakere som er med i studien. Utvalgets representativitet vil dermed kunne svekkes. Av 74
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inkluderte deltakere, ble utvalget bestdende av totalt 51 deltakere. For & sikre at deltakerne som
falt fra i lopet av studien ikke skilte seg vesentlig ut fra de andre deltakerne, ble det foretatt
deskriptiv statistikk for intervensjonens start og ved slutten av intervensjonen. I folge Jacobsen
(2000, s. 293) er det ikke antallet deltakere som faller fra som er det storste problemet, men
hvem som faller fra. Et systematisk skjevt frafall, og ikke det totale frafallet, er det som vil
kunne gjore resultatene usikre (Jacobsen, 2000, s. 293). Av den grunn ble det faktiske utvalget
sammenliknet med det teoretiske utvalget. Med utgangspunkt i tabell 4.1 og 4.2, viste
frafallsanalysen ingen signifikante forskjeller mellom deltakerne som ble inkludert i studien (n
= 74), og deltakerne som fullferte intervensjonen (n = 51), som indikerer at resultatene ikke er

pavirket av frafallet av deltakere.

Et av inklusjonskriteriene var at deltakerne métte vere 18 4r eller eldre. Gjennomsnittsalderen
i studien var 45 ar, noe som samsvarer godt med andre studier pd omradet (Lv et al., 2017; Tiirk
et al., 2017; Wewege et al., 2017). Dette er ogsé aldersgruppen som har heyest KMI blant
kvinner i Norge (Anderssen et al., 2010, s. 27). Den store variasjonen i alder og antropometriske
mélinger blant deltakerne, styrker generaliserbarheten av den foreliggende studien. Av
deltakerne som fullferte intervensjonen var andelen kvinner (66,7%) sterre enn menn (33,3%),
noe som ogsa observeres for andre liknende studier. Lv et al. (2017) la for eksempel vekt pé at
det var en underrepresentasjon av menn i de inkluderte studiene i litteraturoversikten. En annen
systematisk litteraturoversikt fant at menn er underrepresentert i randomiserte kontrollerte
studier av intervensjoner med fokus pé vektreduksjon, som er &pne for begge kjonn (Robertson
et al., 2016). Menn besto av 36% av deltakere med utgangspunkt i 18 studier (4771 av totalt
13305 deltakere), noe som samsvarer med den foreliggende studien. P4 bakgrunn av at det var
en skjevfordeling mellom kvinner og menn, ble det ikke foretatt analyser som vurderte

forskjeller mellom dem.

Gjentakelse av tidligere eksperimenter, ogsa kalt replikasjon, er viktig i eksperimentelle design
for & gjenskape og bekrefte tidligere funn. Funn som gir liknende resultater som tidligere utforte
eksperimenter, kan bidra til 4 styrke funnenes indre- og ytre validitet (Ringdal, 2013, s. 131).
Den foreliggende studien har flere likhetstrekk med Alsveit (2016) sin masteroppgave med
tittelen «Effekten av fem maneders intervalltrening og kostholdsveiledning». Det som skiller
de to studiene er at den foreliggende studien inkluderte mél av kroppssammensetning, samt
hadde godkjenning av REK (vedlegg 3). Sprek 1, 2 og 3 er ogsd liknende studier som
undersekte endring 1 VOamaks, KMI og lapstid pd 3050 meter (Dyrstad og Tjelta, 2013; Tjelta
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og Berge, 2015; Tjelta, Nordbotten, og Dyrstad, 2016). Studienes utvalg var imidlertid mindre
der utvalget var 3, 4 og 35 for henholdsvis sprek 1, 2 og 3.

5.3 Milemetoder

Under dette delkapittelet belyses reliabiliteten og validiteten av méleinstrumentene som ble
benyttet i studien. Reliabilitet omhandler konsistensen og neyaktigheten av en méling, og féar
dermed en betydning for dataenes palitelighet. Konsistens dreier seg om i hvilken grad
méleinstrumentet méler det som skal males. Noyaktighet refererer til i hvilken grad
maleinstrumentet reflekterer sanne resultater (Thomas et al., 2011, s. 197). Reliabilitet er en
integrert del av validitet, og et méleinstrument kan ikke anses som valid, dersom det ikke er
reliabelt (Thomas et al., 2011, s. 197). Fysiologiske og fysiske variabler krever vanligvis
spesialiserte tekniske instrumenter og utstyr for maling, og vanligvis spesialisert trening for
tolkning av resultater. I den foreliggende studien ble det foretatt biofysiologiske malinger. En
stor styrke med biofysiologiske malinger er deres objektivitet. Eksempelvis vil to ulike personer
som leser av verdiene fra en maling av VOamaks, mest sannsynligvis rapportere de samme
verdiene som maleinstrumentet viser. Dette omtales som inter-rater reliabilitet (Thomas et al.,
2011, s. 203). Videre, for & utelukke muligheten for at utstyret ikke fungerer, vil to ulike
stadiometer mest sannsynligvis produsere identiske verdier. En annen fordel med
biofysiologiske malinger er den relative presisjonen og felsomheten de normalt tilbyr. Med
relativt blir fysiologiske instrumenter og fysiologiske fenomen (selvrapporterte méalinger)
sammenlignet implisitt. Ulempene med biofysiologiske mélinger kan knyttes til det tekniske
aspektet ved instrumentene. Om en ikke har forstaelse for begrensningene av instrumentene,
kan dette resultere i storre tro pa neyaktigheten enn det som er berettiget. Likevel gir
biofysiologiske malinger vanligvis data av eksepsjonelt hoy kvalitet (Polit og Beck, 2004, s.
321).

5.3.1 Kroppsmasseindeks
Kroppsmasseindeks har vist seg a vare et godt mél for utbredelsen av overvekt i storre
befolkningsundersekelser (Schibye og Klausen, 2011, s. 280). Mélet har imidlertid velkjente
begrensninger som et surrogatmal for kroppsfett, spesielt hos personer med hey muskelmasse
(Midthjell et al., 2013). Dette grunnet at malet ikke kan skille mellom muskelmasse og fettvev
(Clarys et al., 2005; Rahman og Berenson, 2010). En annen svakhet vedrerende fettvevet, er at
malet ikke kan si noe om hvordan dette er fordelt pa kroppen (De Ridder et al., 2016). Malet

tar videre ikke heyde for alder, kjonn eller etnisitet. Under malingene av vekt ble det ikke
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benyttet en standardtid for hver enkelt testperson. Dette er anbefalt pa bakgrunn av at
kroppsvekten kan endre seg pa ulike tidspunkter av en dag. Inntak av mat og vaske, urinering,
avforing, og dehydrering er ulike faktorer som kan pavirke kroppsvekten (American College of
Sports Medicine, 2010, s. 267). Standardtid for méling av vekt kunne gitt mer konsistente
verdier av kroppsvekten til deltakerne. For & gke malepresisjonen ble imidlertid alle mélingene

gjiennomfort av samme testleder.

5.3.2 3000 meter lopstid
Felttester benyttes ofte for & méle CRF for sterre utvalg som bestér av tilsynelatende friske
populasjoner (McConnell, 2001). De er enkle a4 administrere, lite kostbare, og kan utferes hvor
som helst sd lenge den gitte malingsdistansen er tilgjengelig (American College of Sports
Medicine, 2010, s. 311). Funn tyder pa at 3000 meter lopstest er en valid malemetode nar en
skal forutsi CRF for unge konkurrerende idrettspersoner (O'gorman, Hunter, McDonnacha, og
Kirwan, 2000). De mest vanlige felttestene som benyttes for & forutsi CRF er de som krever en
tidsbestemt fullferelse av en gitt distanse (for eksempel 3000 meter lopstest) eller maling av en
maksimal distanse (for eksempel 12 minutter lopstest) (American College of Sports Medicine,
2010, s. 312). Lopstester med fastsatt distanse har vist seg & vare mer reliable, sammenliknet
med lopstester som bruker tid til utmattelse pa en konstant belastning (Hinckson og Hopkins,
2005). En systematisk litteraturoversikt og metaanalyse indikerte at distanse- og tidsbaserte
felttester har hey kriterievaliditet for 4 estimere CRF (Mayorga-Vega, Bocanegra-Parrilla,
Ornelas, og Viciana, 2016). Det ble funnet en sterk korrelasjon mellom 2400 meter lopstest og
VO2maks (7 = 0,79). Forfatterne konkluderte med at nér det ikke er mulig & evaluere en persons
VO:2maks under kontrollerte omstendigheter, var 2400 meter lopstest et nyttig alternativ for a
estimere CRF. Ved & utfore lengre lopstester kan dette fore til unedvendig ekstra tidsbruk og
krefter, mens kortere tester ser ut til 4 vise svakere resultater av kriterierelatert validitet.
Metaanalysen viste ogsé at kjenn, alder og VOomaks ikke syntes & pavirke kriterievaliditeten av
felttester. Videre la forfatterne vekt pa at lopstidene for felttestene kun kan regnes som en
estimering av CRF, og ikke som et direkte mal (Mayorga-Vega et al., 2016). Flere ulemper er
allikevel forbundet ved & bruke felttester for & forutsi CRF. For det forste er det ikke mulig a
kontrollere testsituasjonen og potensialet for at testen blir en maksimal- eller neermaksimal test
(American College of Sports Medicine, 2010, s. 311). Ytre faktorer som varforhold, og faktorer
ved testpersonen (som for eksempel humer, motivasjon, helse, eller tretthet) kan ogsé pavirke

testens reliabilitet (Thomas et al., 2011, s. 198).
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5.3.3 Midjeomkrets
Midjeomkrets gir en indikator pa sentral fedme og regnes som en praktisk og enkel mélemetode
i store epidemiologiske studier (Olinto et al., 2006). I folge Kuk et al. (2005) er WC derimot et
upresist mal for sentral fedme, fordi mélet er en funksjon av bade subkutant- og visceralt fettvev
(Kuk et al., 2005). Mélet er imidlertid et nyttig instrument for 4 estimere helsemessige
forskjeller i CRF (Dyrstad, Edvardsen, Hansen, og Anderssen, 2017), og har vist en akseptabel
inter-rater reliabilitet (teknisk feilmaling 2,35% til 2,50%) (Kjer, Kolle, Hansen, Anderssen,
og Torstveit, 2015). Alle mélingene ble utfort av et erfarent personell fra UiS. Ved at den
samme testlederen gjennomferte méalingene hver gang, kunne dette bidra til okt mélepresisjon.
En svakhet var imidlertid at det ikke ble benyttet en standardtid for hver deltaker, som kunne

gitt mer konsistente malinger av WC.

5.3.4 Maksimalt oksygenopptak
Maksimalt oksygenopptak er akseptert som gullstandarden for & vurdere CRF (Beltz et al.,
2016), og benyttes ofte som et mal pa effekten av treningsintervensjoner (Magnan et al., 2013).
En modifisert Balkeprotokoll er ofte brukt for & teste VOomaks for personer med overvekt og
fedme (Lie, Sevild, Tjelta, og Dyrstad, 2013; Wood, Hills, Hunter, King, og Byrne, 2010). Ved
valideringen av VOamaks, er utflating av VOz-kurven ved ekende belastning ansett som det beste
beviset for & bekrefte VOomaks (Schaun, 2017), og dermed foreslatt som et hovedkriterium
(Howley, Bassett, og Welch, 1995; Taylor, Buskirk, og Henschel, 1955). Det er imidlertid en
generell enighet 1 at enkelte personer vil ha vansker med a na utflating av VOz-kurven ved
okende belastning (Magnan et al., 2013). A n4 utflating av VO,-kurven under en maksimal test
stiller store krav til det anaerobe energiforbruket. Dette kan veare en utfordring for utrente eller
eldre deltakere, som ikke er kjent med den ubehagelige folelsen som er forbundet med
anstrengende aktiviteter (Misquita et al., 2001). Det er dermed etablert flere sekundere kriterier
for & avgjere om en utfert VOomaks test kan regnes for & vare valid og reliabel. De sekundere
kriteriene inkluderer som regel & n& bestemte nivder av RPE, RER-verdi, aldersforutsatt
maksimal HF og blodlaktat (Beltz et al., 2016). Selv om disse sekundare kriteriene er blitt
etablert for 4 styrke validiteten av VOamaks, er omfanget av kriteriene ikke godt validert (Magnan
et al., 2013). Kriteriene har derfor blitt et tema for debatt de siste arene pa bakgrunn av stor
variabilitet mellom deltakere ved & oppna en sann VOomas (Howley et al., 1995; Midgley,
Carroll, Marchant, McNaughton, og Siegler, 2009; Midgley, McNaughton, Polman, og
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Marchant, 2007; Robergs, 2001). I folge Schaun (2017) mangler de overnevnte sekundaere
kriteriene sensitivitet og reliabilitet for & bekrefte VOomaks. Edvardsen, Hem og Anderssen
(2014) peker pa viktigheten av testlederens ferdigheter, samt deltakerens motivasjon og innsats
som viktige krav for & sikre valide og reliable resultater ved maling av VOomaks. Videre
fremheves det at valget av kriterier ved VOomaks vil ha en innvirkning for kjenn, antall
deltakerne, sé vel som selve utfallet av testen (Edvardsen et al., 2014). Deltakerne skulle gi et
signal med handen dersom han eller hun vurderte & avslutte testen. Pa dette tidspunktet ble
oppmuntring gitt av testleder for 4 tilrettelegge for at deltakerene skulle né utflating av VO,-
kurven. Videre ble alle mélingene utfort av Leif Inge Tjelta ved UiS, som er godt kjent med
protokollen og mélingsapparatet. De ulike sekundzre kriteriene ble benyttet for & avgjere valide

og reliable verdier av VOamaks.

5.3.5 Kroppssammensetning
Atte-polar BIA er et valid instrument for 4 estimere total kroppssammensetning for kvinner og
menn i alderen 21 til 82 &r (Malavolti et al., 2003; Medici, Mussi, Fantuzzi, og Malavolti, 2005;
Ogawa et al., 2011). Instrumentet er benyttet i flere medisinske studier (Danielsen, Svendsen,
Mahlum, og Sundgot-Borgen, 2013; N. Nordstrand et al., 2013; Sartorio, Malavolti, Agosti,
og Marinone, 2005). Inbody 720 har vist seg & vare et godt alternativ for & vurdere
kroppssammensetning hos klinisk alvorlig overvektige pasienter (Faria, Faria, Cardeal, og Ito,
2014). Maskinen har ogsé vist seg & ha hoy test-pretest reliabilitet og neyaktighet (Gibson et
al., 2008). Nar Inbody 720 méles opp mot gullstandarden dobbel rentgenabsorpsjonsmetri
(Dual-energy X-ray absorptiometry, DXA), er det et trygt og valid maleinstrument for
kroppssammensetning (Demura, Sato, og Kitabayashi, 2004; Faria et al., 2014; Ling et al.,
2011). Det finnes imidlertid studier som viser at instrumentet gir inkonsekvente resultater i
forhold til verdiene for fettmasse (Gibson et al., 2008; Volgyi et al., 2008). Forskjellene i
verdiene er avhengig av alder og kroppsvekt, og det er dermed viktig & ta disse faktorene i
betraktning nar en identifiserer mennesker med stor fettmasse (Volgyi et al., 2007). 1 folge
Shafer, Siders, Johnson og Lukaski (2009) er atte-polar multifrekvens BIA en valid metode for
a estimere kroppsfett i prosent for voksne med KMI klassifisert som normal eller overvektig,
men ikke for fedme. Alle malingene med Inbody 720 ble utfert av en kvalifisert person ansatt

1 Sprek Norge.
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5.3.6 Registrering av trening
Styrken med treningsdagboken var at den kunne brukes som en kontroll for & se om deltakerne
gjennomforte mengden FA som var forventet i intervensjonen. Selvrapportert méling av FA
basert pa sperreskjemaer er den mest brukte metoden for & kvantifisere FA pa fritiden.
Metodene er bade praktiske og ekonomiske (Dishman et al., 2001). Litteraturen peker ogsa pa
hvilken fordel registrening av FA kan ha for & oke bevissthet over egen atferd, samt endre atferd
(Artinian et al., 2010). Pa bakgrunn av dette anses treningsdagboken som et nyttig verktey for
deltakerne. En svakhet med treningsdagboken var derimot at deltakerne métte huske hva de
trente om de ikke registrerte fortlopende uke for uke. Selvrapporteringen var ogsa subjektiv,
som betyr at deltakerne kan ha hatt ulik oppfatning av hva som var lav, moderat eller hoy
intensitet. Det kan ogsd antas at deltakere har overrapportert eller underrapportert
treningsmengden. En systematisk litteraturoversikt av Prince et al. (2008) rapporterte et
inkonsistent forhold mellom selvrapportert og objektivt malt FA. Selvrapporterte mélinger av
FA var bade hayere og lavere enn direkte mal av fysisk aktivitetsniva. Dette utgjor et problem
for bade tiltroen av selvrapporterte mal og for forseket pa a korrigere selvrapporterte og
objektive malingsforskjeller (Prince et al., 2008). Av den grunn ber studier som benytter
selvrapproterte malinger av FA tolkes med forsiktighet (Steene-Johannessen et al., 2015). I
folge Dhurandhar et al. (2015) ber forskere og helsepersonell avsta bruken av selvrapproterte
maélinger av energiinntak og energiforbruk, da de i stor grad kan villede helsepolitikken, videre
forskning og klinisk vurdering. En litteraturoversikt har indikert at intervensjoner som benytter
seg av objektive malinger som HF eller skrittellere er mer effektive og resulterer i storre
vektreduksjon, sammenliknet med intervensjoner som ikke benytter seg av slike strategier
(Nascimento, Pudwell, Surita, Adamo, og Smith, 2014). Tilneerminger som kombinasjonen av
akselerometer og registrering av HF eller ytterligere bevegelsesmélinger har bemerkelsesverdig
forbedret neyaktigheten av energiforbruket ved FA, ndr malene sammenliknes med den
avanserte og kostbare DLW-metoden (Dhurandhar et al., 2015). P& bakgrunn av dette ville det
vert mer fordelaktig 4 benytte objektive mélinger fremfor selvrapporterte data av deltakernes

treningsmengde.

5.3.7 Registrering av intensitetsniva
Styrken med & registrere treningsintensiteten var at det gjorde det mulig a vite hvilken intensitet
deltakerne 1& pd under treningene. En ulempe var derimot at det kun var 12 deltakere i studien

som registrerte treningsintensiteten under intervalltreningene. Ved at alle deltakerne registrerte
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treningsintensiteten, ville dette gitt et mer helhetlig bilde av intensitetsnivdet pa
fellestreningene. De 12 deltakerne som registrerte HF var imidlertid de deltakerne som var
narmest gjennomsnittet for 3000 meter lopstid. Videre er det rimelig & anta at det ikke er store

avvik i deltakernes HF med hensyn til at det her er snakk om relativ intensitet.

5.4 Diskusjon av resultater

5.4.1 Endringer i kroppssammensetning

Ved T1 var gjennomsnittlig KMI 34 kg/m? for NTG og 33 kg/m? for TG. Etter 33 uker var KMI
32 kg/m? for begge gruppene. For bdde NTG og TG var endringen fra T1 til T3 statistisk
signifikant. Det ble ogsé funnet en signifikant reduksjon av KMI fra T1 til T2, men ikke fra T2
til T3. Resultatet indikerer at mesteparten av vektreduksjonen har oppstatt fra starten av
intervensjonen og frem til uke 16 (T2). Liknende funn er ogsa observert i en intervensjon som
inkluderte gruppemeter og individuell rddgivning som fokuserte pa kostholdsendring, FA og
sosial stette (V. J. Stevens et al., 2001). Sterst vektreduksjon oppsto i lapet av de seks forste
manedene (4,4 kg). Etter 18 maneder var gjennomsnittlig vektreduksjon 2,0 kg, mens etter 18
méneder var vektreduksjonen 0,2 kg (V. J. Stevens et al., 2001). Den samme trenden er funnet
av Yeh et al. (2003), der deltakerne som fikk radgivning om kosthold og FA oppnadde en
vektreduksjon pa 4,0 kg etter 6 maneder, 1,8 kg etter 12 méneder og 1,1 kg etter 24 maneder.

Nér en sammenlikner NTG og TG var det en liten, men ingen statistisk signifikant forskjell
mellom dem. Dette kan fortelle at kostholdsveiledningen i kombinasjon med FA kan ha utgjort
en forskjell, men ikke i en slik grad at NTG skiller seg signifikant fra TG. En arsak til dette
funnet kan veare at deltakerne i TG endret kostholdet og spisevaner, selv om de fikk instrukser
om & ikke foreta noen kostholdsendringer. En annen forklaring kan vere at deltakerne i NTG
ikke klarte & endre kostholdet sitt til det bedre, til tross for flere teoretiske og praktiske
undervisningstimer. Selv om det ikke var noen signifikante forskjeller mellom gruppene,
reduserte deltakerne i NTG KMI med 5%, mens deltakerne i TG opplevde en reduksjon pa
2,5%. En mulig forklaring pa at NTG opplevde en dobbelt sa stor reduksjon av KMI kan knyttes
til at deltakerne i NTG hadde heyere KMI ved T1, sammenliknet med deltakerne i TG. I folge
Mahlum et al. (2010, s. 45) kan det ofte vaere slik at de mest overvektige kan oppna sterre

vektreduksjon som folge av FA.

76



Med utgangspunkt i klassifiseringene utarbeidet av World Health Organization (World Health
Organization, 2000, s. 9) klassifiseres deltakernes gjennomsnittlige KMI med fedme grad I ved
T1 og T3. Verdiene indikerer en moderat okt helserisiko. Tabell 4.3 viser at ved T1 ble 18% av
deltakerne klassifisert med overvekt, 53% med fedme grad I, 20% med fedme grad II og 8%
med fedme grad III. Etter 33 uker med intensiv intervalltrening (NTG og TG) og
kostholdsveiledning (NTG) ble 2% av deltakerne klassifisert med normalvekt, 35% med
overvekt, 41% med fedme grad I, 14% med fedme grad II og 8% med fedme grad III
Prosentandelene viser en gunstig forbedring i forhold til klassifiseringene utarbeidet av World
Health Organization (World Health Organization, 2000, s. 9). Det var de samme fire deltakerne
som ble klassifiserte med fedme grad III ved T1 og T3. Deltakerne var kvinner i alderen 34-55
ar og klassifiseres med en KMI som indikerer en veldig hey helserisiko (World Health
Organization, 2000, s. 9).

Gjennomsnittlig vektreduksjon fra T1 til T3 var 3,82 + 5,95 kg (4%) for NTG og 2,08 + 2,72
kg (2%) for TG. Syv deltakere (13,7%), hvor fem var i NTG oppnédde > 5% vektreduksjon.
Fem deltakere (9,8%), hvor tre var i NTG oppnadde > 10% vektreduksjon. Atte deltakere
(15,7%), hvor seks var i NTG opplevde imidlertid < 5% vektekning etter intervensjonsperioden
pa 33 uker. Standardavvikene indikerer store individuelle forskjeller, da spesielt for deltakerne
1 NTG. Et kjennetegn for intervensjonsstudier er en stor individuell variasjon, uavhengig av
intervensjonen eller komponenten av kroppssammensetning som studeres (Going, Lee, Blew,
Laddu, og Hetherington-Rauth, 2014; Unick et al., 2014). I en studie som inkluderte aerob
trening (400 kalorier per okt eller 600 kalorier per ekt med restriktiv diett) for vektreduksjon,
var gjennomsnittlig vekttap 4-6% avhengig av energiforbruket av trening. Den individuelle
responsen strakk seg fra 1-4% vektokning til 15-20% vektreduksjon (Donnelly et al., 2013). En

liknende individuell respons kan observeres i den foreliggende studien.

Helsemyndighetene anbefaler vektreduksjon som en primar behandlingsstrategi for & redusere
forekomsten av fedme. Malene for vektreduksjonen strekker seg fra 5-10% av innledende
kroppsvekt. En bevisst vektreduksjon er for folk flest forbundet med redusert risiko for
helsekomplikasjonene som knyttes til overvekt og fedme (Ross og Bradshaw, 2009). En
forbedret helsetilstand er observert med et vekttap pa 5-10%, og med en sterre vektreduksjon,
desto sterre helsegevinster kan en oppleve (Ryan og Yockey, 2017). En vektreduksjon pa 5-
10% er forbundet med et positivt utslag pa metabolismen (Rdssner, 2015), forbedret blodtrykk

og okt HDL- kolesterol, samt mindre fare for & utvikle DMT2. En ser ogsd en reduksjon i
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helsekostnader ved en vektreduksjon pa 5-10% (Ryan og Yockey, 2017). Resultatene fra den
foreliggende studien indikerer at gjennomsnittlig vektreduksjon for deltakerne i NTG er ner
5%. For deltakerne i TG er den gjennomsnittlige vektreduksjonen mindre. Selv om gruppenes
gjennomsnittverdier for vektreduksjon ikke samsvarer med malet pad 5-10%, er det vist at
livsstilsendringer som forer til et beskjedent vedvarende vekttap pé 3-5% kan produsere klinisk
meningsfulle helsemessige fordeler (Jensen et al., 2013). En vektreduksjon pa 2-5% kan for
eksempel fore til forbedringer i uregelmessig menstruasjon og infertilitet (Ryan og Yockey,
2017). Et vedvarende vekttap pd 3-5% vil ogsa sannsynligvis fere til signifikante reduksjoner
av triglyserider, blodsukker, langtidsblodsukker og risikoen for a utvikle DMT?2. Sterre
mengder vekttap vil redusere blodtrykket, og LDL-kolesterol, ekte HDL- kolesterol, og
redusere behovet for medisiner som skal kontrollere blodtrykket, blodsukker og lipider, samt
redusere triglyserider og blodsukkeret ytterligere (Jensen et al., 2013, s. 15). Seks deltakere
(12%) oppnadde > 3% vektreduksjon etter intervensjonsperioden pé 33 uker. Videre var det 18
deltakere (35%) som opplevde en vektreduksjon mellom 3-20%. Disse deltakerne kan med
dette ha oppnadd klinisk meningsfulle helsefordeler, der deltakerne med sterst vektreduksjon,
ogsé opplever storst helsegevinst (Ryan og Yockey, 2017). Det er imidlertid viktig & huske at
malet ber vare rettet mot helseforbedringer, i stedet for tallet pa kroppsvekten. De individuelle
pasientenes mélrettede helsemél skal vurderes for respons, i stedet for et foreskrevet vekttap

uttrykt som prosent (Ryan og Yockey, 2017).

5.4.2 Endringer i midjeomkrets
Ved T1 var gjennomsnittlig WC 109,7 cm for NTG og 106,0 cm for TG. Ut i fra anbefalte
retningslinjer utarbeidet av WHO for WC (tabell 2.2), har kvinner har en ekt risiko for
fedmerelaterte metabolske komplikasjoner ved WC > 80 cm og en betraktelig okt risiko ved
WC > 88 cm. For menn er verdiene henholdsvis > 94 cm og > 102 cm (World Health
Organization, 2000, s. 11). Deskriptiv statistikk viste at ved T1 var WC for kvinner som
fullferte intervensjonen (n = 34) 105 cm. For menn som fullferte intervensjonen (n = 17) var
gjennomsnittlig WC ved T1 114 cm. Alle deltakerne hadde med dette en betraktelig gkt risiko
for fedmerelaterte metabolske komplikasjoner ved starten av intervensjonen. Fra T1 til T3 ble
WC redusert 1 gjennomsnitt med 5,6 cm (5,1%) for NTG og 3,0 cm (2,8%) for TG fra T1 til
T3. Endringen var statistisk signifikant for begge gruppene. Det var ogsa en signifikant endring

fra T1 til T2, men ikke fra T2 til T3. Dette resultatet samsvarer med endringen i KMI, der
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deltakerne har en sterre reduksjon fra starten av intervensjonen og frem til T2 (16 uker). Ved &
sammenligne de to gruppene pa de ulike tidspunktene var det ingen statistisk signifikante
forskjeller. Selv om endringene mellom gruppene ikke var statistisk signifikante kan en ut i fra
prosentandelene se at reduksjonen av WC var nesten dobbelt sa stor for NTG, sammenliknet
med TG. Den prosentvise reduksjonen i KMI var ogsé dobbelt s stor for NTG, sammenliknet
med TG, som tilsier et samsvar mellom resultatene for KMI og WC. En forklaring pa denne
forskjellen kan veare at gjennomsnittlig WC var heyere for NTG, sammenliknet med TG ved
T1. Metaanalysen av Tiirk et al. (2017) viste at det ikke var noen forskjell i vektreduksjon, KMI
eller WC mellom deltakere som utferte intervalltrening med hey intensitet eller kontinuerlig
trening. Dette kan forklares ved fravaret av kostholdsendringer. En randomisert kontrollert
studie (Scott et al., 2013) som inkluderte overvektige deltakere med astma, fant at etter 10 uker
var det kun deltakere som mottok kostholdsveiledning eller en kombinasjon av kosthold og
trening, som oppnddde en statistisk signifikant vektreduksjon. Deltakere som var plassert i
treningsgruppen hadde ingen statistisk signifikant endring 1 vektreduksjon. Studien
understreker viktigheten av a inkludere kosthold i ssmmenheng med trening (Scott et al., 2013).
Den foreliggende studien viser at bade deltakere i NTG og TG opplevde en statistisk signifikant
vektreduksjon. En mulig forklaring pa dette kan, som tidligere nevnt, vare et ekt fokus pé

kostholdet for begge gruppene, selv om TG ble instruert til & ikke foreta noen endringer.

Ved T3 var gjennomsnittlig WC for kvinner og menn henholdsvis 102 cm og 108 cm. Begge
kjonn har med dette ogsd en betraktelig okt risiko for fedmerelaterte metabolske
komplikasjoner etter den 33 uker lange intervensjonen. Tabell 4.2 viser at 97% av kvinnene
hadde WC > 88 cm, og 94% av mennene hadde WC > 102 c¢m, som indikerer at kun et fatall av
deltakerne reduserte WC i en slik grad at de ikke klassifiseres med en betraktelig okt risiko for
fedmerelaterte metabolske komplikasjoner (World Health Organization, 2000, s. 11). En studie
av Han, Richmond, Avenell, og Lean (1997) som inkluderte 110 kaukasiske kvinner i alderen
18-68 ér indikerte imidlertid at en reduksjon i WC pa 5-10 cm for personer med KMI mellom
25,0 og 50,0 kg/m? eller med WC mellom 72-133 cm, kunne fore til helsefordeler. I studien av
Dyrstad et al. (2017) ble det vist hvordan WC kan estimere helsemessige forskjeller i CRF.
Resultatene indikerte at kvinner (n = 124) og menn (n = 90) som hadde en betraktelig okt risiko
(WC > 88 cm og > 102 cm), hadde CRF pé henholdsvis 28,9 og 33,5 ml-kg"!-min"!. Videre fant
forfatterne at for hver cm okning i WC, ble CRF redusert med 0,27 og 0,48 ml-kg!-min™! for

henholdsvis kvinner og menn. Med bakgrunn i dette kan det antas at deltakerne i den
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foreliggende studien hadde CRF < 28,9 ml-kg!-min! for kvinner og 33,5 ml-kg-!-min! for

menn.

5.4.3 Endringer i kroppssammensetning
Ved T1 var gjennomsnittlig fettprosent for NTG og TG henholdsvis 41,06% og 40,10%. Ved
T3 var gjennomsnittlig fettprosent 38,48% for NTG og 37,69% for TG. Endringene fra T1 til
T3 var statistisk signifikant for begge gruppene. NTG opplevde en reduksjon pa 8,9%, mens
TG oppnadde en reduksjon pa 6,4%. Det ble ikke funnet noen statistisk signifikant forskjell
mellom gruppene. Deskriptiv statistikk viste at ved T1 var gjennomsnittlig fettprosent 43,2 +
5,4% for alle kvinner samlet, og 32,4 + 3,4% for alle menn samlet. Ved T3 var verdiene
henholdsvis 41,5 £+ 6,0% og 29,2 + 5,4%. Zhu, Wang, Shen, Heymsfield, og Heshka (2003) har
utarbeidet grenseverdier for gjennomsnittlig fettprosent som viser likeverdig risiko for
metabolsk syndrom ved KMI pé 18,5-24,9 kg/m?, 25,0-29,9 kg/m?, 30,0-34,9 kg/m? og > 35
kg/m? (normalvekt, overvekt, fedme grad I, og fedme grad II). Forfatterne fant at for kaukasiske
kvinner var grenseverdiene < 22,5%, < 30,8%, < 37,2% og < 43,5%, mens for menn var
grenseverdiene < 11,0%, <21,2%, <29,1% og < 37,0% (Zhu et al., 2003). Med utgangspunkt
1 disse grenseverdiene indikerer de gjennomsnittlige verdiene for fettprosent at deltakerne har
en okt risiko for metabolsk syndrom ved bdde T1 og T3. Standardavvikene indikerer imidlertid
store individuelle forskjeller blant deltakerne. Etter & ha utforsket deskriptiv statistikk var
allikevel alle deltakerne over grenseverdiene ved T1 og T3, med unntak av 2 menn (13%) ved
T3. Metaanalysen utfert av Tiirk et al. (2017) indikerte at intervalltrening med hgy intensitet
forte til en statistisk signifikant reduksjon av fettprosent, sammenliknet med kontinuerlig
trening. Funnet er i samsvar med den foreliggende studien, der deltakerne i bAde NTG og TG
opplevde en statistisk signifikant reduksjon av fettprosenten. Disse resultatene innebzrer en
direkte effekt av intervalltrening med hoy intensitet for fettoksidasjon (Tiirk et al., 2017). Dette
er ogsa bekreftet av en tidligere studie av Trapp, Chisholm, Freund, og Boutcher (2008).
Studien viste at intervalltrening med hey intensitet utfort tre ganger i uken over en periode pa
16 uker, var assosiert med signifikante reduksjoner av totalt kroppsfett, subkutant fettvev og

insulinresistens, sammenliknet med kontinuerlig trening hos unge friske kvinner.
Ved T1 var gjennomsnittlig muskelmasse 32,61 + 1,32 kg for NTG og 31,86 + 1,45 kg for TG.

Ved T3 var verdiene henholdsvis 32,83 + 1,31 kg og 31,89 + 1,45 kg. Resultatene indikerte
ingen signifikant forskjell fra T1 til T3, og heller ingen signifikant forskjell mellom gruppene.
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Ved vektreduksjon vil en kunne oppleve at det opptrer en reduksjon av muskelmassen (Wisnes
et al., 2010b). Resultatet fra den foreliggende studien indikerer imidlertid at deltakerne har
vedlikeholdt muskelmassen i1 lopet av intervensjonsperioden pa 33 uker. Etter hver
intervalltrening ble det utfort styrkeevelser som involverte de store muskelgruppene. Videre
ble deltakerne oppfordret til & utfore styrketrening under egentreningsektene. Et viktig mal med
styrketrening er & vedlikeholde muskelmassen ved hjelp av styrketrening nar en er i
energiunderskudd (Stiegler og Cunliffe, 2006; Wisnes et al., 2010a). Regelmessig styrketrening
kan dermed ha hatt en betydning for at deltakerne klarte & vedlikeholde muskelmassen i lopet
av intervensjonsperioden. Det er vist at styrketrening i en periode med vektreduksjon forhindrer
tap av muskelmasse for badde kvinner og menn. Videre ser det ut til at ved a opprettholde
muskelmassen vil en lettere klare & vedlikeholde en lavere kroppsvekt etter endt vektreduksjon
(Hunter et al., 2008; Wisnes et al., 2010b). Styrketrening bidrar ogsa til a forebygge skader
(Lauersen, Bertelsen, og Andersen, 2014), noe som kan ha vaert en viktig faktor for at deltakerne
kunne trene variert under hele intervensjonsperioden. Redusert muskelmasse har en metabolsk
effekt som kan fore til insulinresistens, eke triglyserider og LDL-kolesterol og redusere HDL-
kolesterol i1 blodet (dyslipidemi). Det vil ogsa kunne eke faren for DMT2 og heyt blodtrykk
(Wisnes et al., 2010a). Muskelvevet tar opp glukose og triglyserider fra blodet, og
muskelmassen har videre en pdvirkning pa sterrelsen av RMR (Braith og Stewart, 2006;
Rdssner, 2015; Stiegler og Cunliffe, 2006; Wisnes et al., 2010a). En kan dermed anta at
vedlikeholdelsen av muskelmassen, til tross for en reduksjon av KMI, kan ha hatt et positivt
helseutfall for deltakerne. Videre viser resultatene viktigheten av & implementere styrketrening

1 behandling av overvekt og fedme.

For visceralt fettvev ble det funnet en signifikant interaksjonseffekt av gruppe x tid.
Interaksjonseffekten indikerer at det var en forskjell mellom gruppene over de ulike
tidsperiodene. Ved T1 var gjennomsnittlig visceralt fettvev 156,41 + 8,75 ¢cm? for NTG og
140,36 + 9,59 cm? for TG. Ved T3 var verdiene henholdsvis 136,14 + 10,56 cm? og 145,55 +
56 c¢cm?. Verdiene tilsvarer en reduksjon pd 14,9% for NTG og en okning pa 3,6% for TG.
Hovedeffektene viste at det ikke var noen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene.
Videre var det heller ingen statistisk signifikant endring fra T1 til T3 for NTG og TG. En
forklaring pa dette er forskjellene i1 visceralt fettvev ved T1 for gruppene, samt

standardavvikene som indikerer store individuelle forskjeller blant deltakerne.
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Til tross for at deltakernes verdier for KMI og WC ble redusert fra T1 til T3 indikerer fortsatt
verdiene okt helserisiko. Selv om endringen av visceralt fettvev fra T1 til T3 ikke var statistisk
signifikant, viser reduksjonen for NTG, at aerob intervalltrening og kostholdsveiledning, kan
redusere risikoen for fedmerelaterte komorbiditeter til tross for en liten eller en fravaerende
vektreduksjon (Ross og Bradshaw, 2009). Reduksjoner av visceralt fettvev kan eksempelvis
bidra til en mindre risiko for insulinresistens og CVD, som er forbundet med overfledig
visceralt fettvev (Keating et al., 2015; Neeland et al., 2013; Preis et al., 2010). Resultatet i den
foreliggende studien samsvarer med tidligere studier som indikerer at trening kan vaere nyttig
for & redusere fettvev, da spesielt det viscerale fettvevet, selv om det ikke observeres noe
vekttap (Wewege et al., 2017). En reduksjon i kroppsvekten pa 5-10% fra utgangsverdien ber
anses som vellykket, selv om en ikke oppnér normalvekt. Arsaken til at et vekttap pa 5-10% gir
den samme helsegevinsten hos personer med ulik kroppsvekt, er at tapet av det viscerale
fettvevet er relativt stort, selv om det totale vekttapet er mindre (Després et al., 2001). Et sentralt
punkt som fremheves i1 forskningslitteraturen er at FA kan gi forbedringer i viktige
helsefarefaktorer, selv uten vektreduksjon (Mahtani et al., 2015; Peirson et al., 2014; Vranian
et al., 2013). Dette viser hvordan livsstilsendringer i form av okt FA og et bedre kosthold kan
ha en betydning for helsen, pé tross av en liten eller fravaerende reduksjon av kroppsvekten. Av
den grunn ber intervensjonsledere oppmuntre til livsstilsendringer for deltakere ved & veilede
dem om at fedme og tilherende helsefare kan reduseres som folge av okt FA, bdde med og uten

vektendringer (Ross og Bradshaw, 2009).

Det er imidlertid et interessant funn at deltakerne i TG opplevde en gkning av det viscerale
fettvevet (3,6%). Studier som har analysert kroppsmasse eller KMI (Chin et al., 2016; Shaw et
al., 2006) har rapportert at trening eller kostholdsendringer alene, er mindre effektivt i
behandlingen av overvekt og fedme, sammenliknet med kombinasjonen av trening og
kostholdsveiledning. En metaanalyse av 117 studier rapporterte derimot at bade trening og
kosthold reduserer visceralt fettvev (Verheggen et al., 2016). Til tross for en storre effekt av
kosthold pé den totale reduksjonen av kroppsvekt, ser det ut til at trening har en overlegen effekt
pa & redusere det viscerale fettvevet. Videre ser det ut til at den totale reduksjonen i1 kroppsvekt
ikke nedvendigvis reflekterer endringer i visceralt fettvev, noe som kan utgjere en déarlig
marker nar en evaluerer fordelene av livsstilsintervensjoner. 1 fravaer av vekttap var trening
relatert til 6,1% reduksjon i visceralt fettvev, mens kosthold ikke viste noen serlig endring
(1,1%) (Verheggen et al., 2016). Tilsvarende viste en systematisk litteraturoversikt og

metaanalyse at aerob trening er sentralt for treningsprogrammer som sikter pa & redusere det
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viscerale fettvevet hos personer med overvekt og fedme (Ismail, Keating, Baker, og Johnson,
2012). En vil kunne tenke at det er kostholdet som har hatt en betydning for interaksjonseffekten
som ble funnet i den foreliggende studien, men med bakgrunn i forskningslitteraturen er det
mulig at endringene kan gjenspeiles 1 deltakernes treningsmengde. Det kan antas at deltakerne
1 TG ikke har lagt ned like mye arbeid til aerob trening, sammenliknet med NTG. Daglig

hverdagsaktivitet kan ogsa vere en arsak til forskjellene mellom gruppene.

I den foreliggende studien ble det funnet en signifikant reduksjon av WC, men ikke for visceralt
fettvev. Dette er et interessant funn, da WC er kjent for & benyttes som et surrogatmal for
sentral- og visceral fedme (De Ridder et al., 2016). En studie av Johnson et al. (2015) som
inkluderte 45 tidligere inaktive voksne (29-59 &r) med overvekt og fedme, fant ingen signifikant
korrelasjon mellom endringer 1 WC og visceralt fettvev ved trening. Det ble imidlertid observert
en svak korrelasjon mellom endringer i WC og subkutant fettvev. Dette resultatet kan knyttes
til funnet i den foreliggende studien. Den signifikante nedgangen i WC for gruppene kan knyttes
til en reduksjon av subkutant fettvev og ikke det viscerale fettvevet. En kritisk litteraturoversikt
og metaanalyse indikerte at reduksjonen av subkutant fettvev er storre enn visceralt fettvev med
kosthold og trening (Merlotti, Ceriani, Morabito, og Pontiroli, 2017). En mulig forklaring blir
dermed at NTG og TG har redusert subkutant fettvev, som ogsa kan gjenspeiles i reduksjonen
1 WC. Dette viser hvordan WC er et upresist mal med hensyn til & indikere sentral- og visceral
fedme, da malet ikke forteller om lokaliseringen av fettvevet (Going, Hingle, og Farr, 2014;
Kuk et al., 2005). Videre er bade subkutant- og visceralt fettvev arvelige faktorer (Fox et al.,
2007), noe som kan forklare resultatet i den foreliggende studien, samt de individuelle

forskjellene som ble observert for bdde NTG og TG.

5.4.4 Endringer i maksimalt oksygenopptak
Gjennomsnittlig VOomaks for 12 av deltakerne i studien var 29,2 + 3,0 ml-kg"!-min™! ved T1. I
folge Anderssen et al. (2010) var gjennomsnittlig VOzmaks for menn og kvinner med fedme
(KMI > 30 kg/m?) henholdsvis 30,9 = 0,9 ml-kg"!-min’! og 26,2 + 0,8 ml-kg!-min"! i perioden
2009-2010 (Anderssen et al., 2010, s. 31). Verdiene fra den foreliggende studien samsvarer
med gjennomsnittlig VOomaks fra befolkningen i Norge med KMI > 30 kg/m? Med
utgangspunkt i tabell 2.4 og 2.5 er VOomaxs ved T1 klassifisert som lav for 11 deltakere (92%).
Deltaker 21 var den eneste som hadde middels VOamaks ved T1. Ved T3 var gjennomsnittlig

VO2maks 32,1 + 6,2 ml-kg!-min’!, noe som tilsvarer en gjennomsnittlig ekning pa 2,9 ml-kg
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Lmin! (8,9%) fra T1 til T3. Med utgangspunkt i tabell 2.4 og 2.5 var det kun to av 12 deltakere
(2 0g 50) som gikk fra lav til middels VOamaks, mens én deltaker (16) gikk fra lav til hay VOzmaks
etter intervensjonsperioden pa 33 uker. De resterende deltakerne forble klassifisert med lav
VOimaks. Endringen i relativ VOomaks (ml-kg!-min) fra T1 til T3 var statistisk signifikant, og
kan knyttes direkte til deltakernes vektreduksjon. Endringen av den absolutte verdien av
VOimaks (L-min!) var ogsa statistisk signifikant fra T1 til T3, med en gjennomsnittlig ekning
pd 0,12 L-min' (3,9%). Denne endringen reflekterer forbedringer av CRF, justert for
deltakernes vektreduksjon. Deltakerne har med dette oppnddd en bedre kapasitet til & utfore
fysisk hardt og langvarig arbeid (Pedersen og Saltin 2003), som felge av to ukentlige intensive
aerobe intervalltreninger, samt to ukentlige egentreninger over en periode pa 33 uker. Tabell
4.15 illustrerer at deltakerne som hadde sterst vektreduksjon hadde sterst differanse i relativ
VOomaks fra T1 til T3. En kan ikke se det samme mensteret for den absolutte verdien av VOamaks,

som viser at maksimalt literopptak (L-min™') ikke er avhengig av en persons kroppsvekt.

Lee et al. (2011) har indikert at hver I-MET (3,5 ml - kg -! - min'!) gkning av CRF er assosiert
med 15% lavere risiko for tidlig ded av alle mulige arsaker og 19% lavere risiko for dedsfall
grunnet CVD, uavhengig av endringer i KMI. Den gjennomsnittlige forbedringen av VOzmaks
pa 2,9 ml-kg!-min! (8,9%), er noe lavere enn 1 MET. En kan allikevel anta at forbedringen har
hatt en pavirkning pa risikoen for tidlig ded av alle mulige arsaker og dedsfall grunnet CVD,
selv om forbedringen ikke nar prosentandelene som beskrives av D.-c. Lee et al. (2011). En
prospektiv studie som inkluderte 47702 voksne der 21,4% mette kriteriene for metabolsk
syndrom, viste at heyere CRF var assosiert med en betydelig lavere risiko for tidlig ded hos
alle deltakerne, inkludert de med metabolsk syndrom (Rethorst et al., 2017). En gkning av den
fysiske formen, enten pa bakgrunn av redusert kroppsvekt eller gkt aktivitetsniva, vil ogsa eke

muligheten til daglig FA (Aadland et al., 2013).

Standardavviket vedrerende gjennomsnittsverdiene for VOamaks, indikerer store individuelle
forskjeller blant de 12 deltakerne. Ved a undersegke hver enkelt deltaker som utferte méling av
VOimaks, hadde tre deltakere (21%) en forbedring > 3,5 ml - kg ~! - min’!. Tabell 4.13 viser at
ved T3 var det fortsatt ni deltakere (75%) som kunne kategoriseres med lav VOomaks. Nar
VOomaks naermer seg nedre verdier tilnarmende 35 ml- kg!- min! (10 METS) for menn og 32,5
ml- kg'!- min'! (9 METSs) for kvinner, oker risikoen for tidlig ded av alle mulige arsaker (Blair

et al., 1989). De ni deltakerne hadde verdier lavere enn 35 ml- kg!'- min"! og 32,5 ml- kg!- min-
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!, noe som i folge Blair et al. (1989) gker risikoen for CVD og tidlig ded markant. Dette betyr
at tre deltakere hadde VOomaks over grenseverdiene for ekt risiko for tidlig ded av alle mulige
arsaker. Dette var ogsa de deltakerne som opplevde > 1 MET forbedring av VOamaks. Med
utgangspunkt i estimeringene av Dyrstad et al. (2017) er det stor sannsynlighet for at deltakerne
i studien hadde CREF tilsvarende en markant gkt risiko for CVD og tidlig ded (Blair et al., 1989).

Sammenliknet med studien av Helgerud et al. (2007), der den prosentvise gkningen av VO2maks
var 5,5 og 7,2% for henholdsvis 15/15- og 4 x 4 gruppen, hadde deltakerne i den foreliggende
studien en prosentvis forbedring pa 8,9%. Dette kan forklares ved at deltakerne i den
foreliggende studien hadde lavere VOomaks ved starten av studien, sammenliknet med deltakerne
som utferte 15/15- og 4 x 4 intervaller. Personer med lavere VOomaks Vil ofte kunne oppleve
storre prosentvis fremgang, sammenliknet med godt trente personer (Henriksson og Sundberg,
2015). Dette kan ogsa forklare hvorfor deltakerne i 4 x 4- gruppen hadde en sterre prosentvis
okning sammenliknet med 15/15- gruppen, da VOomaks ved starten av studien var 55,5 ml- kg
Lmin! for 4 x 4- gruppen og 60,5 ml- kg'!-min! for 15/15- gruppen. Dette betraktes som en
svakhet med studien til Helgerud et al. (2007). At deltakerne trente med en lik energiomsetning
til tross for ulik VOamaks ved starten av studien, gjor det problematisk & sammenlikne de to
gruppene. Studien hadde ogsé en varighet pé atte uker. Dette kan vare av betydning nar en skal
forklare hvorfor deltakerne i den foreliggende studien opplevde en sterre prosentvis gkning av
VO:2maks, da varigheten var pd 33 uker. Hvis resultatene for 3000 meter lopstid benyttes for a
estimere endringer i VOomaks, ble det imidlertid vist at fremgangen var storst 1 lopet av de 16

forste ukene i den foreliggende studien.

Deltakerne i studien av Nybo et al. (2010) som utforte kort intensiv intervalltrening og
kontinuerlig lop, oppnddde en prosentvis ekning av VOoamaks pd henholdsvis 14 og 7%.
Deltakerne som utferte kort intensiv intervalltrening hadde en sterre prosentvis forbedring av
VO2maks, sammenliknet med deltakerne i den foreliggende studien. Resultatene indikerer
imidlertid at deltakerne i NTG og TG som utferte intervaller med hey intensitet, oppnadde en
storre forbedring av VOomaks (8,9%), sammenliknet med deltakerne som utferte kontinuerlig
lop (7%) 1 studien fra Nybo et al. (2010). Resultatene fra den foreliggende studien samsvarer
dermed med den overnevnte studien, og viser at intervalltrening egner seg for & forbedre CRF
hos utrente deltakere. Videre er intervalltrening en tidseffektiv treningsmetode, sammenliknet

med kontinuerlig trening. En svakhet med studien utfert av Nybo et al. (2010) er at utvalget
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ikke ble randomisert, noe som kan svekke studiets indre validitet (Hjardemaal et al., 2002, s.
155). Deskriptiv statistikk viste at deltakere 1 intervallgruppen hadde en kroppsvekt pa 96,3 kg
mens deltakerne som utferte kontinuerlig lop hadde en kroppsvekt pd 85,8 kg ved starten av
intervensjonen. Gjennomsnittlig alder for deltakerne var henholdsvis 37 &r og 31 &r. Nér
utvalget ikke fordeles tilfeldig i grupper, kan en ikke anta at gruppene var like ved starten av
studien (Ringdal, 2013, s. 129; Thomas et al., 2011, s. 352). Dette ber dermed tas i betraktning
ndr resultatene tolkes. Varigheten pé studien var ogsé kort, og utvalget var lavt (n = 36), noe

som ogsa kan ha hatt en innvirkning pé resultatene.

En kan stille spersmal til om treningsprogrammet i den foreliggende studien ikke har hatt den
samme effekten for alle deltakerne. Det kan tenkes at deltakerne som ikke oppnddde en ekning
1 CREF faller under kategorien «non- respondere» (Helge, 2015). Funn fra Heritage- studien gir
et eksempel pa at til tross for et veldisponert og kontrollert treningsprogram, finnes det personer
som ikke opplever noen malbar stigning i CRF (Bouchard og Rankinen, 2001). I felge Zadro
et al. (2017) kan variasjonen i effekten av FA gjenspeile pavirkningen av genetiske faktorer.
Det er imidlertid vist at til tross for at personer ikke oppnar en bedret CRF, kan en allikevel
oppleve en eller flere positive effekter pa risikofaktorene som forbindes med overvekt og fedme
(Bouchard og Rankinen, 2001). Deltaker 38 og 33 reduserte VOamaks med henholdsvis 1,60 ml-
kg!- min! og 0,40 ml- kg!- min! etter intervensjonsperioden pd 33 uker. Deltaker 38 okte
kroppsvekten med 1 kg, noe som kan forklare nedgangen i VOzmaks. Jo sterre kroppsvekt en
person har, desto lavere er VOomaks ved et gitt oksygenopptak (Christensen et al., 2009, s. 167).
Deltakeren gkte imidlertid muskelmassen med 0,6 kg (2%). Fettprosenten ble ogsa redusert
med 1,30 (3%). Videre viste resultatet pd 3000 meter lopstid at deltakeren reduserte lopstiden
med 146 sek (2 min, 26 sek). Deltaker 44 reduserte vekten med 1 kg. Det viscerale fettvevet
ble redusert med 20,90 cm? (14,8%) og WC ble redusert med 1 cm (1%). Ogséd for denne
deltakeren var endringen i lopstiden relativt stor. Fra T1 til T3 reduserte deltakeren lopstiden
med 312 sekund (5 min, 12 sek). Resultatet viser at VOzmaks ikke kan gjenspeiles i endringen
av lepstiden. En mulig forklaring kunne veert at deltakerne ikke utforte en sann VOomaxs, men
begge deltakerne oppnddde RER som var > 1.0. Dette indikerer at begge deltakerne utforte
testen til deres maksimale kapasitet ved bade T1 og T3 (Schaun, 2017). En mulig forklaring pé
at endringen 1 lopstid ikke kan gjenspeiles i VOamaks kan skyldes at begge deltakerne har
oppnadd bedre lopsekonomi etter 33 uker med intervalltrening (Ramsbottom, Nute, og

Williams, 1987). Videre indikerer resultatene at deltakerne har opplevd en eller flere positive
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effekter pa risikofaktorer som forbindes med overvekt og fedme, selv uten forbedret CRF

(Bouchard og Rankinen, 2001).

5.4.5 Endringer i lopstid
Deltakerne i studien hadde en statistisk signifikant reduksjon i 3000 meter lopstid over alle
tidsperiodene; T1 til T3, T1 til T2 og T2 til T3. Figur 4.2 viser at deltakerne i NTG reduserte
lopstiden med 2 minutter og 27 sekund (10,7%) fra T1 til T3. Fra T1 til T2 og T2 til T3 var
reduksjonen henholdsvis 1 minutt og 39 sekund (7,2%) og 48 sekund (3,8%). Deltakerne i TG
reduserte lopstiden med 2 minutter og 21 sekund (9,9%) fra T1 til T3. Fra T1 til T2 og T2 til
T3 var reduksjonen henholdsvis 1 minutt og 30 sekund (6,3%) og 51 sekund (3,8%). Det ble
ikke funnet noen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene. En forklaring pa dette kan
vaere at begge gruppene fulgte det samme treningsprogrammet, og fikk like anbefalinger i
forhold til treningsmengde pa fritiden. Paret t-test viste at deltakerne samlet (n = 45) reduserte

lopstiden med 2 minutter og 25 sekunder, som tilsvarer en forbedring pa 10,3%.

I sprek 1, 2 og 3 hadde deltakerne en forbedring i 3050 meter lopstid med henholdsvis 12,8%,
22,3% og 11,16%. Deltakerne i studien «Effekten av fem méneders intervalltrening og
kostholdsveiledning» (Alstveit, 2016) hadde deltakerne i intervensjonsgruppen en forbedring
pa 13,8%, mens kontrollgruppen hadde en forbedring pa 9,4%. De tidligere studiene, samt den
foreliggende studien viser tydelig at intervalltrening har en positiv effekt pé lepstiden over en
distanse pé 3000 meter. Videre indikerer resultatet fra den foreliggende studien, at pa tross av
en fortsatt stor helserisiko med hensyn til KMI, WC og fettprosent, har deltakerne forbedret
CRF.

5.4.6 Korrelasjonen mellom maksimalt oksygenopptak og lepstid
Resultatene indikerte en sterk negativ korrelasjon mellom VOzmaks ved T3 og 3000 meter lopstid
ved T3. Jo hayere VOamaks deltakerne hadde, desto raskere klarte de & fullfere distansen pa 3000
meter. Den kvadrerte korrelasjonskoeffisienten (R?) = 0,794, indikerer at 79,4% av
variabiliteten 1 VOamaks kunne knyttes til lopstiden. Dette inneberer at 20,6% av variabiliteten
kan knyttes til andre variabler. Linjen i grafen (figur 4.8) viser et perfekt lineart forhold mellom
de to variablene. Punktene pd grafen folger ikke denne rette linjen, men punktene er relativt
nar linjen, noe som representerer et sterkt, negativt forhold mellom variablene. Dette funnet
gjor det mulig & estimere forbedringer i VOzmaks ut 1 fra resultatene pa 3000 meter lopstid. En

kan anta at den signifikante endringen i1 3000 meter lopstid for alle deltakerne over de ulike
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tidsperiodene, indikerer en ekning av VOoamas. Denne antakelsen stottes av funnene fra
Mayorga-Vega et al. (2016) som indikerte en sterk korrelasjon mellom lapstest pa en distanse
av 2400 meter og VOamaks. Med utgangspunkt i at deltakerne har oppnadd heyere VOomaks kan
dette bety at deltakerne har oppnddd en redusert risiko for tidlig ded av alle mulige arsaker og
ded grunnet CVD (D.-c. Lee et al., 2011). Det er imidlertid ikke mulig & si noe om den
prosentvise forbedringen til alle deltakerne, da det kun var 12 deltakere i studien som utferte
méling av VOomaks under kontrollerte omstendigheter. Det ble ikke funnet noen statistisk
signifikant endring i KMI mellom T2 og T3. Endringen i lepstid var imidlertid signifikant over
alle tidsperiodene. Dette kan bety at deltakerne har oppnddd en ekning av absolutt VOazmaks,
med hensyn til at det ikke ble funnet noen signifikant endring av KMI over denne tidsperioden.
I folge Barry et al. (2014) har trente personer med overvekt og fedme en lik risiko for tidlig ded
som trente normalvektige personer. Av den grunn er fysisk form viktigere enn fedme med
hensyn til et langsiktig helseutfall (Kennedy et al., 2018; Lavie et al., 2014; J. Myers et al.,
2015).

Tidligere studier av utholdenhetsutovere pa eliteniva har antydet at prestasjonsnivd i distanselop
skyldes besittelse av hay VOamaks, god utnyttingsgrad og god lepsekonomi (Ramsbottom et al.,
1987). Dette forholdet er ikke funnet for kvinner og menn som ikke er pa eliteniva. For mindre
homogene grupper, med storre variasjon i VOomaks, er det demonstrert en sterk korrelasjon
mellom VOomas 0g lopsprestasjon og en moderat korrelasjon mellom lopsgkonomi og
lopsprestasjon. Ramsbottom et al. (1987) antok dermed at forbedret lopstid pa 5000 meter, forst
og fremst kunne tilskrives heyere verdier av. VOomaks. Funnet 1 den foreliggende studien
samsvarer med studien utfert av Ramsbottom et al. (1987). Tilsvarende samsvar er funnet i den
systematiske litteraturoversikt og metaanalyse av Mayorga-Vega et al. (2016). Dette viser at
felttester har et stort potensial som et praktisk verktey for & vurdere individuelle tilpasninger av

utholdenhetstrening uten tidkrevende og kostbare laboratorietester (Vesterinen et al., 2016).

5.4.7 Registrering av trening
Treningsmengden har en stor betydning for effekten FA kan ha for fysisk form (Henriksson og
Sundberg, 2015). Med utgangspunkt i den kvantifiserte treningsloggen for de 12 deltakerne
som testet VOomaks (figur 4.9) utferte deltaker 2 og 16 flest treninger i lopet av intervensjonen.
Deltaker 2 fullforte 54 fellestreninger (82%) og 109 egentreninger (165%). Deltaker 16 fullforte
52 fellestreninger (79%) og 386 egentreninger (585%). Deltaker 2 og 16 oppnadde en

88



vektreduksjon pa henholdsvis 10 kg (9,3%) og 22 kg (19,5%). De to deltakerne som
gjennomforte farrest treningsekter var deltaker 26 og 48. Deltaker 26 fullforte 34
fellestreninger (52%) og 21 egentreninger (32%), mens deltaker 48 fullforte 39 fellestreninger
(59%) og 19 egentreninger (29%). Deltaker 26 og 48 oppnidde en vektreduksjon pa
henholdsvis 2 kg (2,4%) og 1 kg (1%). Dette resultatet tyder pa at deltakerne som trente mest,
ogsd oppnddde sterst vektreduksjon. Funnet samsvarer med det tydelige dose- respons-
forholdet som er funnet mellom ukentlig mengde FA og vektendring for overvektige personer
(Slentz et al., 2004). Sammenlikner en deltakerne som trente mest, hadde deltaker 16 i
gjennomsnitt et heoyere intensitetsnivd pa egentreningene, sammenliknet med deltaker 2.
Deltaker 16 hadde et gjennomsnittlig intensitetsniva pd 3, som tilsvarte moderat intensitet.
Deltaker 2 hadde et gjennomsnittlig intensitetsniva pé 2, som tilsvarte lav til moderat intensitet.
Gjennomsnittlig varighet var ogséd langt heyere for deltaker 16 (9 timer og 4 min),
sammenliknet med deltaker 2 (3 timer og 12 minutter). Dette kan forklare forskjellen i
vektreduksjonen for de to deltakerne, da det er den totale treningsmengden (energiforbruket)
som er avgjerende for vektreduksjon (Mahlum et al., 2010, s. 43; Schibye og Klausen, 2011,
s. 281).

Det er ogsa funnet et sterkt dose- respons- forhold mellom ukentlig mengde FA og forbedringer
1 mélinger av sentral fedme (Slentz et al., 2004). Dose-respons-forholdet mellom aerob trening
og reduksjon av visceralt fettvev er ogsd funnet i en systematisk litteraturoversikt utfort av
Ohkawara et al. (2007). I den foreliggende studien reduserte deltaker 2 (kvinne) og 16 (mann)
WC med henholdsvis 13 cm (11%) og 27 cm (23%), mens det viscerale fettvevet ble redusert
med 39 cm? (26%) for deltaker 2 og 110 cm? (49%) for deltaker 16 fra T1 til T3. Deltaker 26
(kvinne) og 48 (kvinne) reduserte WC med henholdsvis 3 cm (3%) og 1 cm (1%). Det viscerale
fettvevet ble redusert med 16 cm? (16%) for deltaker 26, mens for deltaker 48 gkte det viscerale
fettvevet med 6 cm? (4%). Resultatet viser tydelig at deltakerne som trente mest, ogsa opplevde
storst reduksjon i WC og visceralt fettvev. Begge deltakerne var i NTG. For de to deltakerne

som trente minst var deltaker 26 1 NTG, mens deltaker 48 var i TG.

5.4.8 Registrering av intensitetsniva
Under intervalltreningene hadde de 12 deltakerne HF fra 85 til 92% av HF maks. Under de aktive
pausene var HF 70 til 75% av HFmas (data ikke vist). Med bakgrunn i den 5-delte

intensitetsskalaen (kapittel 2.1.5) tilsvarer dette at deltakerne befant seg i sone to (82-92% av
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HFmaks) og tre (> 92% av HFmaks) under intervallene, og i sone en (60-82% av HF maks) under de
aktive pausene. I masteroppgaven «Effekten av fem maéneders intervalltrening og
kostholdsveiledning» (Alstveit, 2016) fulgte studiens utvalg mye av de samme treningsektene
som er brukt i den foreliggende studien. I studien fra 2015/2016 ble deltakernes HF registrert
under fellestreningene ved bruk av Polar Sport tester (Polar Electro Oy, Kempele, Finland).
Resultatene viste at deltakerne i gjennomsnitt 14 mellom 85-92% av HFmaks. Prosentvis tid
(inkludert oppvarming, intervaller og pauser) utfort i sone to og tre var 72,3% (Alstveit, 2016,
s. 57). Resultatene i den foreliggende studien samsvarer med funnene i studien fra 2015/2016
(Alstveit, 2016). En forklaring pa dette kan vere at studiene benyttet de samme prinsippene i
forhold til utformingen av intervalltreningene. Videre var inklusjonskriteriene med hensyn til
deltakerkarakteristika like. Resultatene fra 2015/2016 og den foreliggende studien tar imidlertid
utgangspunkt i deltakernes HFmaks fra VOomaks. 1 folge Tjelta (2013a) kan utrente personer
oppleve vansker med & nd HF maks under test av VOomaks. Det tenkes derfor at deltakerne 14 noe
lavere i1 prosentandel under intervalltreningene. Sammenliknet med studiene som Verheggen et
al. (2016) referer til, var treningsintensiteten lavere i disse studiene, sammenliknet med den
foreliggende studien. At deltakerne i den foreliggende studien utferte intervalltreningen med
relativt hoy intensitet, kan vare av betydning for den signifikante reduksjonen av KMI, WC,
fettprosent og 3000 meter lopstid. Funnene indikerer at intervalltrening utfert med hoy
intensitet har gunstig pavirkning for kroppssammensetning og CRF for utrente voksne med

overvekt og fedme.

5.5 Statistiske betraktninger

I etterkant av studien ble det utfort en styrkeanalyse av utvalget ved bruk av det statistiske
analyseprogrammet G*power (Faul, Erdfelder, Buchner, og Lang, 2009; Faul, Erdfelder, Lang,
og Buchner, 2007). Utvalgsstyrken ble estimert med en teststyrke (1-f) pa 0,80, som vil si at
det var 80% sjanse for & oppdage en ekte forskjell (Thomas et al., 2011, s. 120). Styrkeanalysen
viste at ved bruk av mikset design med toveis MANOVA, ble det anbefalt en utvalgssterrelse
pa 179 deltakere nar en forventet en moderat effektstorrelse (Cohen’s f = 0,25).
Utvalgssterrelsen har stor pavirkning pa den statistiske styrken av en studie, der flere deltakere
oker den statistiske styrken, mens ferre deltakere gjor det motsatte (Thomas et al., 2011, s.
120). T den foreliggende studien ble 74 deltakere inkludert. Ut i fra estimeringen fra
styrkeanalysen er det tydelig at utvalget er for lavt. En konsekvens kan bli at en utferer type II-

feil, altsd at en konkluderer med at nullhypotesen er sann, selv om den egentlig er falsk (Thomas
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et al., 2011, s. 120). Ved bruk av t-test estimerte styrkeanalysen en utvalgssterrelse pa 34
deltakere nér en forventet en moderat effektstorrelse (Cohen’s f = 0,25). En alternativ metode
kunne dermed vert & utfore t-tester for hver malte variabel. Dette ville imidlertid ekt faren for
a utfore type I-feil, altsd at en konkluderer med at nullhypotesen er falsk, selv om den egentlig
er sann (Thomas et al., 2011, s. 120). Mikset design med toveis MANOVA er kjent for a
kontrollere for type I-feil, da univariate analyser kun vises dersom de multivariate effektene er
signifikante. En annen grunn for at MANOV A-analyser har stor styrke, er at den betrakter flere
ulike avhengige variabler som en enkelt enhet (Verma, 2015, s. 190). Av den grunn ble det
bestemt at hovedanalysen skulle utferes med mikset design med toveis MANOVA. T-tester ble
utfort for endringen i VOomaks fra T1 til T3. Det ville vaert en fordel dersom styrkeanalysen ble
utfort i forkant av intervensjonen, da dette ville gitt et klart bilde over hvor mange deltakere

som var ngdvendig for & sikre realistiske funn.

Av totalt 74 deltakere, var det 51 personer som fullferte intervensjonen. Videre var det noen
deltakere som manglet informasjon pa enkelte variabler. Pa lik linje med at en kan oppleve
frafall av deltakere, kan en ogsa oppleve frafall i variabler (Jacobsen, 2015, s. 290). En antakelse
som ma vere mett ndr en utforer mikset design med toveis MANOVA er at hver deltaker ma
ha fullstendige data pd alle de studerte variablene (Verma, 2015, s. 191). Med andre ord vil
manglende data pa enkelte variabler medfore at deltakerens data ikke kan inkluderes i analysen.
Et gjennomgdende problem i studien var a fa deltakerne til 4 mete opp pa alle de forskjellige
mélingene. Noen av deltakerne manglet eksempelvis en maling ved T2, som medferte at
deltakerne ikke kunne inkluderes i analysen. Av den grunn ble antallet deltakere i MANOVA-
analysene lavere, sammenliknet med antall deltakere som fullferte intervensjonen. En annen
arsak til at antallet deltakere ble noe lavere for hovedanalysene var at det ble oppdaget
uteliggere 1 datamaterialet. Deltaker 6 hadde eksempelvis en uteligger for visceralt fettvev ved
T3, og deltakeren ble dermed ekskludert fra analysen. Hovedanalysene inkluderte 41 deltakere
for KMI, WC og 3000 meter lopstid og 44 deltakere for méling av fettprosent, muskelmasse og
visceralt fettvev. Deskriptiv statistikk besto av en utvalgssterrelse pd 51 deltakere, da denne
analyseformen ikke krever at deltakerne har fullstendige data pa alle de studerte avhengige

variablene.

Styrkeanalysen viste at med 44 deltakere utleverte mikset design med toveis MANOVA en
styrke pa 72% nar funnene hadde en stor effektstorrelse. Funn med moderat effektstorrelse

hadde en styrke pd 30%, mens en liten effektstorrelse hadde en styrke pa 7%. Resultatene
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indikerte en moderat effektstorrelse for den multivariate effekten av gruppe pa de kombinerte
avhengige variablene (KMI, lopstid og WC) av tid (delkapittel 4.1.1) og en liten effektstorrelse
pa den multivariate effekten av gruppe pa de avhengige variablene (fettprosent, muskelmasse
og visceralt fettvev) av tid (delkapittel 4.2.1). Den estimerte statistiske styrken for analysen er
dermed svert lav. For & gke den statistiske styrken burde forste prioritet gatt til & oke antallet
deltakere. Videre ville den statistiske styrken blitt hayere dersom antallet avhengige variabler
ble begrenset. En kunne med fordel undersekt fire avhengige variabler, og da fatt en styrke pa
83% med funn som hadde en stor effektstorrelse. Studien inkluderte ogs& mélinger av HC, vekt,
midje-hofte ratio, HF, tid til utmattelse RER-verdi og Borgs skala, men disse variablene ble
ekskludert fra analysene for & unngé en for stor bekostning pa den statistiske styrken. Nivaet av
den statistiske styrken ble ogséd hoyere grunnet valget om & ikke sammenlikne kjonn. Det kunne
vert interessant & se pa forskjeller mellom kjenn, men med hensyn til lav utvalgssterrelse, ville

det ikke veert statistisk forsvarlig med slike analyser.

Individuelle forskjeller blant deltakerne kan pdavirke gjennomsnittsverdiene og
standardavvikene. Mikset design med toveis MANOVA er svert robust mot antakelsene av
linearitet, multivariat normalfordeling og homogenitet av varians-kovariansmatriser nér
utvalgssterrelsen mellom gruppene er lik (Leech et al., 2011, s. 208). Allikevel ble
normalfordelingen grundig gjennomgétt med Shapiro-Wilk test. I NTG var ikke fettprosent ved
T1 normalfordelt. For TG var ikke lopstid (T1 og T3), samt visceralt fettvev (T3) normalfordelt.
Ved & undersgke skewness, kurtosis og Q-Q plotter ble det imidlertid vist at verdiene var
innenfor de anbefalte grensene (Pallant, 2010, s. 57). Det ble ogsa utfert ikke- parametriske
tester for & undersoke om disse ga ulike resultater fra parametriske tester som krever
normalfordeling. Dette var ikke tilfelle, der ikke-parametriske tester utleverte de sammen

resultatene som parametriske tester.
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6 Konklusjon

Den foreliggende studien hadde folgende problemstillinger:

Problemstilling I: 1 hvilken grad vil intensiv aerob trening over en periode pa 33 uker pdvirke
kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning hos utrente voksne med overvekt og fedme?
Problemstilling 2: 1 hvor stor grad vil deltakere som utferer intensiv aerob trening og i tillegg
mottar kostholdsveiledning, pavirke kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning,

sammenliknet med deltakere som kun trener?
I det folgende vil problemstillingene besvares i kronologisk rekkefolge.

1) Badde NTG og TG oppnddde en signifikant reduksjon av 3000 meter lopstid (p = <
0,05). Gruppene reduserte lopstiden med 2 minutter og 25 sekunder (10,3%) fra T1 til T3. De
12 deltakerne som testet VOamaks opplevde en signifikant ekning pa 8,9% fra T1 til T3 (p =<
0,05). Det ble funnet et sterkt forhold mellom resultatene for VOzmaks 0g 3000 meter lopstid
som ble utfert ved T3 (r =-0,891, p = < 0,001). Hoyere verdier av VOzmaks var assosiert med
redusert lopstid pd 3000 meter. Deltakerne i NTG og TG oppnadde ogsad en signifikant
reduksjon av KMI med 3,8% (p = < 0,001), WC med 4,0% (p = < 0,001) og fettprosent med
6,1% (p < 0,001) fra T1 til T3. Det ble ikke funnet noen signifikant endring i deltakernes
muskelmasse fra T1 til T3. For visceralt fettvev ble det funnet en signifikant interaksjonseffekt
av gruppe x tid (p = < 0,05), der deltakerne i NTG opplevde en reduksjon av visceralt fettvev
(14,9%), mens deltakerne i TG opplevde en gkning av visceralt fettvev (3,6%).

2) Resultatene indikerte at deltakerne i NTG oppnédde storre reduksjoner av 3000 meter
lopstid, KMI, WC og fettprosent, sammenliknet med TG. Videre opplevde deltakerne i NTG
en beskjedent storre gkning i muskelmasse, sammenliknet med deltakerne i TG. For visceralt
fettvev oppnadde NTG en reduksjon pé 14,9%, mens TG hadde en ekning pa 3,6%. En ser
dermed en liten ytterligere effekt av & inkludere kostholdsveiledning med intensiv aerob

trening, men ikke i en slik grad at det utgjor statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene.

Store individuelle forskjeller ble observert blant deltakerne i studien. Med hensyn til enkelte

metodiske og statistiske begrensninger ber funnene i studien tolkes med forsiktighet. Videre
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forskning ber inkludere mer kontroll med objektive mélinger av naringsinntak og FA, for &

fremlegge sikre funn rundt fenomenet.
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