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Sammendrag 

Bakgrunn: Inaktivitet er et omfattende problem på verdensbasis, der prevalensen av muskel- 

og skjelettplager er økende. Muskel- og skjelettplager er en ledende faktor for redusert 

funksjonsevne, der prevalensen er størst i korsryggen. Det er mye som tyder på at 

styrketrening er en effektiv aktivitet for å redusere forekomsten av muskel- og skjelettplager. 

 

Formål: Formålet med studien var å undersøke om 13 uker med styrketrening ville redusere 

forekomsten av muskel- og skjelettplager hos inaktive individer. 

 

Metode: Prosjektet inkluderte både kvinner og menn i alderen 30-60 år. Forsøkspersonene ble 

analysert som en samlet enhet (n=85) og fordelt med kjønn og BMI. Fordelingen var menn 

(n=40), kvinner (n=33), BMI<30 (n=44) og BMI≥30 (n=29). Muskel- og skjelettplager ble 

målt ved bruk av «Visual Analog Scale» (VAS) og «Standardized Nordic Pain Questionnaire» 

(SNQ). Testene ble gjennomført før tilvenningsperioden (T1), før treningsintervensjonen (T2) 

og etter treningsintervensjonen (T4), der testtidspunktet (T3) ikke inkluderer VAS eller SNQ 

og blir ikke brukt i oppgaven. VAS-skjemaet rangerer graden av opplevd smerte i ett spesifikt 

område på kroppen. SNQ-skjemaet er et ja / nei-skjema og spør om individet har hatt vondt i 

et gitt område de siste 7 dagene.  

 

Resultat: Det ble vist en signifikant forskjell mellom endringen i periodene T1-T2 (-0.4 ± 

1.7) til T2-T4 (0.3 ± 1.9) i opplevd smerter på variabelen hofte (p= 0.024), med alle 

deltakerne samlet. For gruppen med BMI≥30 ble det vist en signifikant forskjell mellom 

endringen i periodene T1-T2 (-0.6 ± 2.1) til T2-T4 (0.6 ± 1.7) i opplevd smerter på variabelen 

hofte (p= 0.041). 

 

Konklusjon: 13 uker med styrketrening ga ingen signifikant reduserende effekt på muskel- 

og skjelettplager hos deltakerne som var utrente individer. Det er behov for mer forskning på 

muskel- og skjelettplager hos inaktive individer, som har plager før de begynner med 

styrketrening. 
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1.0 Teori 

1.1 Inaktivitet 

Inaktivitet er et omfattende problem på verdensbasis (Guthold et al., 2018). «World Health 

Organization» viser at inaktivitet er en av de ledende risikofaktorene for ikke smittsomme 

sykdommer og at en av fire voksne individer ikke er i nok aktivitet (WHO, 2022). Allerede på 

1950-tallet ble det estimert til å bli et stort problem om ingenting ble gjort for å forhindre 

inaktivitet blant befolkningen (Kohl et al., 2012), inaktivitet er betydelig høyere nå enn for 

100 år siden (Raichlen et al., 2020). Inaktivitet kan være en av de største faktorene for at ulike 

helseutfordringer øker, som diverse muskel- og skjelettplager, fedme, hjerte- og 

karsykdommer, psykologiske problemer, kreft, diabetes m.m. (Hamer et al., 2014; Hu et al., 

2001; Lee et al., 2012; Lurati, 2018; Shields & Tremblay, 2008; Warren et al., 2010; WHO, 

2022). 

Inaktivitet kommer som en følge av hvordan mange individer lever, det er enkelt å ha et dårlig 

kosthold, underholdning som medfører lengre perioder med ensidige bevegelsesmønstre og at 

mange jobber innebærer mye stillesitting (Stamatakis et al., 2011; Swinburn et al., 2009). Det 

er mye som tyder på at forekomsten av diverse plager er større hos individer som er i lite 

aktivitet, tungt arbeid og ensidige bevegelser over lengre tid (Axmacher & Lindberg, 1993; 

Hamilton et al., 2007; Hamilton et al., 2008; Raichlen et al., 2020; Rocha et al., 2005; 

Thorbjörnsson et al., 2000; Wen et al., 2011). Inaktivitet er en «lidelse» individer kan påfører 

seg selv over tid, ved en akutt skade eller at en underliggende plage enklere kan tre frem 

(Biolo et al., 2005; Mayer et al., 1956; Panahi & Tremblay, 2018). De fleste individer bruker 

mye av dagen i en sittende stilling, inaktivitet i form av sitting over en lengre periode kan 

være helseskadelig (Hamilton et al., 2008). I en review av Straker et al. (2016), blir det vist at 

å sitte ikke er en gunstig posisjon for ryggen, hofta eller knær over en lengre periode. Mye 

sitting kan gi redusert blodgjennomstrømningen til underkroppen, det kan resultere i stive 

senere og muskulatur samt redusert mobilitet og funksjon i underkroppen (Restaino et al., 

2015; Straker et al., 2016).  

1.2 Forekomst av muskel- og skjelettplager ved inaktivitet 

Muskel- og skjelettplager er vist å være en ledende bidragsyter for redusert funksjonsevne på 

verdensbasis, der nedre rygg er en av de fremste årsakene (Diseases & Injuries, 2020; 

Organization, 2021). Individer med muskel- og skjelettplager er økende i befolkninger, der 

prevalensen er størst i nedre rygg, skuldre og nakken også tyder mye på at kvinner er mer 
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utsatt (Hagen et al., 2011; Kinge et al., 2015; Organization, 2021; Picavet & Schouten, 2003). 

Muskel- og skjelettplager kan være alt fra ubehag i skulderen etter mye jobb eller en 

overbelastning i nedre rygg til ett brudd i skjelettet som kan føre til langtidsfravær fra jobb 

(Blangsted et al., 2008; Brage et al., 1998; Skou et al., 2018; Troup & Videman, 1989).   

 

Inaktivitet blant befolkninger er vist å være økende og kan være knyttet til faktorene som gjør 

at ensidige bevegelsesmønstre som sitting er økende. Flere individer har jobb, skole og fritid 

med mye TV og PC bruk som medfører ensidige bevegelser, individer med sykdom og plager 

kan også føre til ensidige bevegelser (Aliberti et al.; Chau et al., 2014; Lee et al., 2012; 

Tremblay et al., 2010; WHO, 2022). Individer som er i en statisk posisjon over en lengre 

periode, er vist å øke forekomsten av plager. For eksempel er det å sitte ugunstig anatomisk 

og anses som en reell helsefare (Ekelund et al., 2016; Hamilton et al., 2008; Raichlen et al., 

2020; Stamatakis et al., 2011). Flere studier har sett på «bed rest inactivity» som er en ekstrem 

form for inaktivitet. Det blir vist at inaktive individer ikke har nok muskelmasse og den 

ekstreme formen for inaktivitet ga stor reduksjon på muskelmassen, muskelstyrken og 

beintettheten, noe som raskt kan by på problemer som overbelastninger (Ferrando et al., 1996; 

Kawakami et al., 2001; Krasnoff & Painter, 1999). En redusert muskelstyrke og lav 

beintetthet kan føre til økt forekomsten av muskel- og skjelettplager, som er vist å redusere 

funksjon i hverdagen (Heinonen et al., 1996; Janssen et al., 2002; Martin & McCulloch, 

1987).   

Inaktivitet kan for mange individer medføre økning av fettmasse og reduksjon av 

muskelmasse, som kan føre til at muskulaturen blir svakere og redusert beintetthet (Evans, 

2010; Hughes et al., 2002; Lohmander et al., 2009). Inaktive individer kan være mer utsatt for 

overbelastninger ved motstand, løft eller bevegelser, noen årsaker kan være at muskulaturen 

ikke er sterk nok, for stiv eller mye motstand over en periode (Axmacher & Lindberg, 1993; 

Duchateau & Enoka, 2002; Enoka, 1996; Martin & McCulloch, 1987; Tagliaferri et al., 2015). 

I en review av Butler et al. (2003) sier de at muskulærstivhet kan være positivt for ytelse, men 

at det er et punkt der stivhet kan øke forekomsten av muskel- og skjelettplager. En svak eller 

stiv muskulatur kan det føre til lav mobilitet, som kan øke forekomsten av muskel- og 

skjelettplager i form av brudd etter fall (McHugh & Cosgrave, 2010; Visser et al., 2005). En 

overbelastning av muskulaturen kan resultere i plager som betennelse. En betennelse kan 

gjøre at et område hovner opp, for eksempel i skulderen. En hevelse kan gjøre at nerver 

havner i klem mot skjelettet, det er en typisk plage for mange individer (Campbell, 1997; 

Straker et al., 2016). En skade på muskulaturen vil sette i gang den inflammatoriske 
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responsen. Den avgrenser skadeområdet og prøver å løse opp betennelsen, slik at en 

reparasjon av muskelvevet kan starte. Reparasjonen av vevsskader kan bli svekket av å ha ett 

inflammatorisk miljø, individer med mye fettmasse samt overbelastninger kan forme ett 

inflammatorisk miljø i kroppen (Jin et al., 2018; Panci & Chazaud, 2021; Tchernof & 

Després, 2013). Det er mye som tyder på at mer muskelstyrke kan gi mer støtte ved et løft 

eller en bevegelse slik at en overbelastning kan avverges og forebygge for muskeltap 

(Heinonen et al., 1996; Janssen et al., 2002; St-Jean-Pelletier et al., 2017). 

 

Flere plager som kommer av inaktivitet kan øke forekomsten av inaktivitet, eksempelvis for 

individer med revmatoid artritt (leddgikt) (Lee et al., 2012). Som er en kronisk inflammasjon- 

sykdom, karakterisert ved betennelse i ledd som gir mye plager, stivhet og hevelser, 

sykdommen kan gjøre det vanskelig å være aktiv (Arnett et al., 1988). Inaktivitet over en 

lengre periode og da spesielt for eldre individer kan føre til større grad av muskeltap og 

muskel- og skjelettplager (Trombetti et al., 2016). Mye tyder på at inaktivitet kan øke 

forekomsten av sarkopeni, altså muskeltap (Johansson et al., 2021). Sarkopeni er progressivt 

og generalisert tap av skjelett muskelmasse og styrke/ytelsesevne (Cruz-Jentoft et al., 2010), 

Osteoporose er en skjelettsykdom som gjør at individet får/har lav benmasse med påfølgende 

økning i benskjørhet ("Consensus development conference: Diagnosis, prophylaxis, and 

treatment of osteoporosis," 1993). Fysisk aktivitet som styrketrening er vist å redusere 

forekomsten av muskeltap og lav beinmineraltetthet (Bowden Davies et al., 2019; Coll et al., 

2021; Shad et al., 2016). Vedvarende inaktivitet kan resultere i en reduksjon av muskelmasse 

og en økning av kroppsfett, det kan resultere i en høy kroppsvekt, som kan øke forekomsten 

av muskel- og skjelettplager (Hussain et al., 2019; Krul et al., 2009; Reijman et al., 2007). 

1.3 Forekomst av fedme ved inaktivitet 

Inaktivitet er en av flere årsaker til økning i kroppsvekt, en høy kroppsvekt kan kategoriseres 

som fedme (Hopkins & Blundell, 2016; Prentice & Jebb, 2004; Swinburn et al., 2009). Fedme 

er blitt et stort problem blant befolkninger og antall individer med fedme har nesten tredoblet 

seg siden 1975 (Ng et al., 2014; WHO, 2021). Fedme defineres som en overdreven 

fettakkumulering i kroppen (Piché et al., 2020; Tchernof & Després, 2013). Kroppsmasse-

indeks (BMI) kan brukes for å klassifisere de ulike kategoriene for fedme hos voksne 

individer. Formelen for å beregne BMI er individets masse i kg, delt på kvadratet av 

individets høyde i meter (kg/m2
) (Keys et al., 1972). Fedme måles gjennom flere kategorier og 

grader, vises i tabell 1.  
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Tabell 1: Klassifisering av overvekt og fedme, i henhold til WHO og NHI (NHI, 2021; WHO, 2021). 

 Klassifisering BMI (kg/m2) 

Normalvekt 

Overvekt 

Fedme grad 1 

Fedme grad 2 

Fedme grad 3 

18.5 – 24.9 

25.0 – 29.9 

30.0 – 34.9 

35.0 – 39.9 

> 40 

 

Det skal sies at ikke alle som er inaktive havner i kategorien fedme, inaktive kan også ha en 

normal BMI og fysisk aktive også kan ha en høy BMI grunnet mye muskulatur. Det er flere 

årsaker til at individer havner under kategorien fedme. Noen av årsakene kan være: sykdom, 

inaktivitet, energioverskudd og muskel- og skjelettplager (Lee et al., 2012; Prentice & Jebb, 

2004; Swinburn et al., 2009). Individer med fedme kan ha større mengder med fettmasse 

(Tyrovolas et al., 2016) og en økt mengde med viseralt fett (Zamboni et al., 2008). Viseralt 

fett er fettet som ligger rundt indre organer. Ved mye viseralt fett kan det oppstå et press på 

organene i området rundt, noe som kan være helseskadelig (Piché et al., 2020). Når det blir 

mye infiltrasjon av fett i muskulatur og viseralt, kan det forme ett inflammatorisk miljø i 

kroppen, det kan øke reparasjonstiden til vevet og plager kan vare lengre (Jin et al., 2018; 

Panci & Chazaud, 2021; Tchernof & Després, 2013; Wannamethee & Atkins, 2015). 

 

En konsekvens av en økt mengde fettmasse og viseralt fett, er redusert muskelkvalitet og 

funksjon som er observert hos individer med fedme (Maffiuletti et al., 2007). Det kan føre til 

en ond sirkel med fedme, inaktivitet og tap av funksjoner (Hulston et al., 2018; Maffiuletti et 

al., 2007; Tomlinson et al., 2014). Lite aktivitet kan redusere energibalansen, som kan 

redusere energiutbyttet til kroppen (Hopkins & Blundell, 2016; Verma & D Singh, 2002). 

Mental- og kroppslig energimangel kan redusere forekomsten og kvaliteten på generelle 

gjøremål i hverdagen, som det å ha mentalt energioverskudd til å lage en sunn og energirik 

mat istedenfor en usunn variant med mye kalorier (Prentice & Jebb, 2004; Swinburn et al., 

2009). Individer med et høyt kalorioverskudd og i lite aktivitet, kan resultere i at energi-

inntaket omgjøres til fett. Dette kan øke forekomsten av fedme blant inaktive (Hopkins & 

Blundell, 2016; Swinburn et al., 2009; Verma & D Singh, 2002). Det er sett at ved mindre 

fysisk aktivitet så senker ikke individer matinntaket, men matinntaket øker (Mayer et al., 

1956). Det å være i en ond sirkel med mental- og kroppslig energimangel og kalorioverskudd, 

kan resultere i en økning av individer med fedme og inaktivitet (Swinburn et al., 2009). 

Inaktivitet er vist å være knyttet til muskel- og skjelettplager (Hamer et al., 2014; Jakes et al., 
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2003), og individer med fedme kan vise seg å være mer utsatt for muskel- og skjelettplager 

(Gelber et al., 1999; Grotle et al., 2008b; Hussain et al., 2019; Mummery et al., 2005; 

Reijman et al., 2007). Mye tyder på at en reduksjon av plager i kroppen, kan føre til økt 

livskvalitet og funksjon i hverdagen (Kell & Asmundson, 2009). Trening kan være en form 

for terapi for både plager og funksjon til inaktive (Kelly et al., 2018). 

1.4 Styrketrening 

Det er flere positive helseaspekter ved styrketrening for inaktive individer, styrketrening kan 

gi positive effekter på helsen både mentalt- og funksjonsnivået (Kell et al., 2011; Ylinen et al., 

2006). Mye tyder på at en økning av styrke i muskelen og økt beintetthet ved styrketrening, 

kan redusere muskel- og skjelettplager (Heinonen et al., 1996; Kerr et al., 1996; Martin & 

McCulloch, 1987; Westcott, 2012).  

Styrketrening går ut på å utføre en bevegelse med forskjellig motstand, repetisjoner og sett. 

Det er de faktorene som er mest utslagsgivende når det gjelder økning i styrke. I tillegg er 

muskelmasse og variasjon faktorer som kan påvirke. Det er vist at lengden på pausene kan 

være avgjørende ved styrketrening, spesielt ved testing av 1 repetisjon maksimum (RM) (de 

Salles et al., 2009). Det vanligste innen styrketrening for økning i styrke kan være mellom 4-

12 repetisjoner, og for økning i muskelmasse (volum) er det anbefalt over 15 repetisjoner. Det 

kan støttes i studien gjort av Schoenfeld et al. (2016), de så at å trene nærmere sin 1 RM kan 

gi større økning i styrke og at å trene med høyere volum gir bedre resultater på 

muskelstørrelse. Dette er et område som trenger å bli forsket mer på for å si eksakt hva som er 

best måte å trene på for enten økning i styrke eller volum (Mattocks et al., 2017; Schoenfeld 

et al., 2017; Schoenfeld et al., 2021). Flere studier har sammenlignet flere sett mot hverandre, 

henholdsvis 3 sett, 2 sett og 1 sett til utmattelse. Der vises det at alle formene gir en viss 

økning i 1RM styrke samt muskelmasse, men at flere sett (3 sett) ga større økning (Berger, 

1962; Kramer et al., 1997; McBride et al., 2003). 

Mye tyder på at en økning i styrke og da beintettheten kan redusere forekomsten av muskel- 

og skjelettplager. Rehabiliterende- og normal styrketrening kan gi en positiv effekt på muskel- 

og skjelettplager, men mye tyder på at et spesifikt treningsopplegg mot en plage kan være 

nyttig (Nguyen et al., 2016; Shaw, 2015). En studie gjennomført av (Kell et al., 2011), så de 

at styrketrening ga en reduserende effekt på muskel- og skjelettplager samtidig som funksjon 

og livskvalitet økte. Det er også vist at en kombinasjon av styrketrening og annen aktivitet gir 

omtrent samme effekt (Andersen, Jørgensen, et al., 2008; Pedersen et al., 2013; Waling et al., 

2000; Ylinen et al., 2006). Det er anbefalinger på hvor mye aktivitet et voksent individ burde 
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gjennomføre hver uke, der voksne individer samtidig blir anbefalt mer styrketrening. 

Anbefalingene på hvor mye aktivitet et voksent individ burde gjennomføre hver uke er 150-

300 minutter med moderat intensitet eller 75-150 minutter med anstrengende intensitet hver 

uke, alt utover anbefalingene vil bare gi bedre helsegevinster (Bull et al., 2020; WHO, 2022). 

Uavhengig av hva slags styrketrening som er «best» å gjennomføre, tyder mye på at 

styrketrening kan være effektivt for å redusere forekomsten av muskel- og skjelettplager og 

redusere fettmasse, som kan føre til økt livsglede og funksjon (Kell et al., 2011; Kerr et al., 

1996; Westcott, 2012). I dagens samfunn er det en viktig oppgave å redusere inaktiviteten 

blant alle individer, der en redusert forekomst av plager kan gi økt livsglede og funksjon i 

hverdagen. 

2.0 Introduksjon 

Inaktivitet har økt stort på verdensbasis og har blitt en av de største inngangene til andre 

alvorlige sykdommer, som fedme, diabetes, kardiovaskulære sykdommer, muskelsvinn samt 

at mange individer generelt har mye plager i og med kroppen (Hamer et al., 2014; Hu et al., 

2001; Lee et al., 2012; Lurati, 2018; Shields & Tremblay, 2008; Warren et al., 2010; WHO, 

2022). Inaktive individer har også en større risiko for dødelig sykdom (Wen et al., 2011). 

Inaktivitet er blitt en del av hverdagen til mange, der jobb og fritid ofte kan bli stillesittende 

(Ekelund et al., 2016; Rocha et al., 2005; Thorbjörnsson et al., 2000), en stor kontrast til 

hvordan det var for 100 år siden (Raichlen et al., 2020).  

Muskel- og skjelettplager er vist å være en ledende bidragsyter for redusert funksjonsevne på 

verdensbasis, der prevalensen er størst i nedre rygg (Diseases & Injuries, 2020; Organization, 

2021) Det er vist at inaktivitet i form av å sitte mesteparten av dagen kan føre til muskel- og 

skjelettplager, der ensidige bevegelsesmønstre er vist å være en reell helsefare (Hamilton et 

al., 2007; Hamilton et al., 2008; Stamatakis et al., 2011). Mange jobber innebærer å være 

lenge i en statisk posisjon, det å sitte er vist å ikke være korrekt anatomisk for kroppen, som 

over tid kan føre til plager (Ekelund et al., 2016; Hamilton et al., 2008; Raichlen et al., 2020; 

Stamatakis et al., 2011). De fleste individer har en form for kjennskap til muskel- og 

skjelettplager. Det er plager som kan komme av en uvant anstrengelse eller for dårlig 

mobilitet for en bevegelsen som skal gjøres (Feldman et al., 2001). Omfanget på muskel- og 

skjelettplager er bredt, hvor det kan gå fra å ha litt smerte i en muskel til langtidssykemelding 

eller uførhet (Brage et al., 1998; Organization, 2021). Alvorlighetsgrader og opplevelser av 
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plager kan oppfattes ulikt, en nakke- eller rygg-plage kan redusere funksjon og livsgleden for 

enkelte (Aliberti et al.; Niv & Kreitler, 2001).  

Når et individ ikke fungere best mulig i hverdagen på grunn av plager, kan det redusere 

livskvaliteten samt aktivitetsnivået, som indirekte kan øke sannsynligheten for vektoppgang 

(Krul et al., 2009; Mummery et al., 2005; Niv & Kreitler, 2001). Inaktivitet er en av flere 

årsaker til at individer kan havne under kategorien med fedme (Hamilton et al., 2007; 

Hopkins & Blundell, 2016). Der stillesittende arbeid er vist å ha en sammenheng med 

individer med fedme (Mummery et al., 2005). En økning i fettmasse samt en økning av 

viseralt fett, er blitt vist å være helseskadelig (Piché et al., 2020; Tyrovolas et al., 2016; 

Zamboni et al., 2008). Dette er årsaker som kan øke forekomsten av betennelser og redusere 

reparasjonen av vevsdannelsen (Jin et al., 2018; Panci & Chazaud, 2021).  

 

Inaktivitet er en ond sirkel, der alle plagene som kommer av å være inaktiv samtidig kan øke 

inaktiviteten til individer (Lee et al., 2012). Inaktivitet er vist å være knyttet til en økt 

forekomst av muskel- og skjelettplager (Hamer et al., 2014; Jakes et al., 2003), og individer 

med fedme kan vise seg å være mer utsatt for muskel- og skjelettplager (Gelber et al., 1999; 

Grotle et al., 2008b; Hussain et al., 2019; Mummery et al., 2005; Reijman et al., 2007). Dette 

kan forklares ved å ha for mye infiltrasjon av fett i muskulaturen og viseralt kan det øke 

dannelsen av et inflammatorisk miljø (Tchernof & Després, 2013; Wannamethee & Atkins, 

2015). Mye tyder på at en reduksjon av plager i kroppen, kan føre til økt livskvalitet og 

funksjon i hverdagen (Kell & Asmundson, 2009). Trening kan være en form for terapi for 

både plager og funksjon til inaktive (Kelly et al., 2018). 

 

Mye tyder på at styrketrening kan redusere forekomsten av muskel- og skjelettplager (Kell et 

al., 2011; Nguyen et al., 2016; Shaw, 2015). Ved å redusere plager i kroppen, kan det føre til 

økt livskvalitet og funksjon i hverdagen (Kell & Asmundson, 2009). Trening kan være en 

form for terapi for både plager og funksjon til inaktive (Kelly et al., 2018). Fysisk aktivitet i 

form av styrketrening eller annen aktivitet har en positiv påvirkning på kroppen, og det er en 

global anbefaling fra World Health Organization, på hvor mye fysisk aktivitet alle burde 

gjennomføre hver uke (WHO, 2022). Alle voksne burde gjennomføre fysisk aktivitet i 150-

300 minutter med moderat intensitet eller 75-150 minutter med anstrengende intensitet hver 

uke (Bull et al., 2020; WHO, 2022). Om alle hadde fulgt anbefalingene på fysisk aktivitet 

hver uke kan det antas at flere individer kunne redusert en del plager og hatt en bedre hverdag 



12 

 

(Bowden Davies et al., 2019). Det er fremdeles mange i samfunnet som ikke vet hva 

anbefalingene på fysisk aktivitet er (Kay et al., 2014).  

Det at mange individer ikke vet hva anbefalingene på fysisk aktivitet er, tyder på at det er et 

viktig tema å fremme alle positive effekter av styrketrening. Der mye tyder på at styrketrening 

og ulike kombinasjoner av styrketrening, kan vise seg å være effektivt for å redusere 

forekomsten av muskel- og skjelettplager og redusere fettmasse, som kan føre til økt livsglede 

og funksjon i hverdagen (Hussain et al., 2019; Kell et al., 2011; Kerr et al., 1996; Nguyen et 

al., 2016; Shaw, 2015; Westcott, 2012; Ylinen et al., 2006). Derfor er det er et spennende 

tema å se på om styrketrening som er lagt opp for en eventuell økning av styrke, kan gi en 

reduserende effekt på muskel- og skjelettplager. Hovedhensikten med masteroppgaven er å 

undersøke om styrketrening som ikke er tilrettelagt for å redusere plager, vil gi en reduserende 

effekt på muskel- og skjelettplager for inaktive individer. Hovedmålet er om 13 uker med 

styrketrening vil redusere forekomsten av muskel- og skjelettplager hos tidligere inaktive 

middelaldrende individer. Der det forventes ut ifra tidligere studier som har undersøkt 

lignende at det blir en positiv endring i muskel- og skjelettplager hos inaktive individer etter 

13 uker med styrketrening. 

Problemstilling 

Vil 13 uker med styrketrening redusere forekomsten av muskel- og skjelettplager hos inaktive 

middelaldrende individer? 

Hypotese 

13 uker med styrketrening vil redusere forekomsten av muskel- og skjelettplager hos tidligere 

inaktive middelaldrende individer. 
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4.0 Metode 

4.1 Studiedesign 

Hoved forskningsprosjektet, som blir ledet av post.doc Håvard Hamarsland, ble gjennomført 

som en dobbeltblindet, randomisert og placebokontrollert studie. Under hoved intervensjonen 

fikk deltakerne tilskudd av enten n-3 flerumettede fettsyrer (Omega-3) eller placebo før og 

underveis i treningsintervensjonen. Hovedformålet med studien er å undersøke effekten av 13 

uker med kombinert styrketrening og inntak av n-3 flerumettede fettsyrer på skjelettmuskel-

hypertrofi hos både personer med fedme og normalvektige. Datainnsamlingen er fordelt over 

tre blokker som var, 1) august 2019-februar 2020, 2) August 2020-februar 2021, og 3) August 

2021-mars 2022. I denne masteroppgaven vil det bli brukt data fra de tre blokkene. Testen 

som ble gjennomført var igjennom skjemaene «Visual Analog Scale» (VAS), der det blir 

spurt om opplevd smerte og «Standardized Nordic Pain Questionnaire» (SNQ) hvor 

deltakerne svarte på opplevd smerte. Testtidspunktene for VAS og SNQ er fra før 

tilvenningsperioden (T1), før treningsintervensjonen (T2) og etter treningsintervensjonen 

(T4), testtidspunktet (T3) inkluderer ikke VAS eller SNQ og blir ikke brukt i oppgaven. 

Dataen som ble brukt i denne oppgaven er hentet fra testtidspunktene T1, T2 og T4. 

Deltakerne hadde tester før omega-3 supplementeringsperioden (T1), før de hadde de 3 uker 

med tilvenning til treningen (T2) og etter 10 uker med styrketrening (T4), som til sammen ga 

13 uker med styrketrening. Treningsintervensjonen og testtidspunktene blir vist i figur 1. 

4.2 Deltakere og rekruttering 

I utvalget til denne masteroppgaven er det totalt 85 deltakere, med en gjennomsnittsalder på 

47.4 år ± 6.9. Hvorav gjennomsnittet på BMI blant deltakerne er 29.3 ± 4.9, det er 47 menn 

og 38 kvinner i utvalget. Deltakere som ikke besvarte noe ved ett av test-tidspunktene T1, T2 

eller T4 ble ekskludert fra analysen. Inklusjon- og eksklusjonskriteriene for deltakelse for 

deltakerne er vist i tabell 2.  
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Tabell 2: Inklusjons- og eksklusjonskriterier for deltakelse i prosjektet. 

Inklusjonskriterie Eksklusjonskriterier 

Alder: 30-60 år 

Normalvektige: BMI 18-29.9 

Fedme/overvektig: BMI 30-43 

Styrketrening < ikke mer enn en gang per 

andre uke, de siste 6 månedene 

Utholdenhetstrening < tre timer per uke 

 

 

Vansker med å forstå norsk 

Ustabil kardiovaskulær sykdom 

Sykdom/skade som hindrer tung 

styrketrening 

Muskel og skjelett-sykdom som hemmer 

utføring av tung styrketrening 

Oralt bruk av steroider de siste to månedene 

Alvorlig psykisk lidelse 

Allergisk mot lokalbedøvelse 

Røyker 

 

Deltakere ble rekruttert gjennom Sykehuset Innlandet (Seksjon for sykelig fedme, Gjøvik), 

lokalaviser, plakater og sosiale medier, i samarbeid med Regional koordinerende enhet i 

Helse sør-øst. Potensielle deltakere ble invitert til et informasjonsmøte, hvor de fikk detaljert 

informasjon om studien og få muligheten til å stille spørsmål. Før de signerte et samtykke til å 

delta, mottok alle deltakere informasjon om studien skriftlig (skriftlig informert samtykke). På 

forespørsel fikk de også tilgang til den detaljerte studieprotokollen.  

4.3 Treningsintervensjonen 

Treningsintervensjonen bestod av to ukentlige, veiledede økter i 13 uker samt 1 RM-tester. De 

første tre ukene bestod av tilvenning til motstandstrening hvor det ble gjort to 1 RM-tester og 

to treningsøkter (tilvenningsperiode), etterfulgt av 10 ukers motstandstrening. Målet med 

tilvenningsperioden er at deltakerne får muligheten til å teste øvelsene og apparatene samt 

muligheten til å lære seg korrekt teknikk og utførelse av øvelsene samt at en 

tilvenningsperiode vil minimere tekniske og nevrale tilpasninger til styrketrening (Nuzzo et 

al., 2019). Denne perioden er viktig så endringene som skjer under treningsperioden ikke 

kommer av bedret teknikk og nevrale faktorer, men faktisk muskulære adaptasjoner til 

styrketrening. Hver deltaker måtte gjennomføre 18 treningsøkter for å bli inkludert i 

resultatene til denne studien. I løpet av hele treningsintervensjonen fullførte deltakerne en lik 

kontralateral treningsprotokoll av beina. Det vil si at ett bein gjennomførte en 

treningsprotokoll på 3x10 RM, 10 RM, mens det andre beinet gjennomførte en annen 

protokoll på 3x30 RM, 30 RM. Hvilket bein som havnet i de to forskjellige 

treningsprotokollene, ble randomisert på dominant og ikke dominant bein. Styrkeøvelsene for 

beinene var alltid i samme rekkefølge og de bestod av benpress, kneekstensjon og 

knefleksjon. For overkroppen ble motstandstreningen utført som bilaterale øvelser (begge 
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armene samtidig, utenom roing som ble utført med en hånd av gangen) og inkluderte øvelsene 

benkpress og hantelroing. Det var en pause på to minutter mellom settene, pausen begynte når 

deltakerne var ferdig med første bein. Alle treningsøktene ble veiledet av master- eller 

bachelorstudenter som var involvert i prosjektet, det er vist å være positivt for fremgangen 

ved riktig veiledning hvorav veilederen alltid passer på å øke vekten om det trengs (Mazzetti 

et al., 2000). Alle testene ble gjennomført av masterstudenter og post.doc Håvard 

Hamarsland. 

 

Figur 1: Tidslinjen viser treningsintervensjonen. Tidslinjen viser tre uker med tilvenning til styrketrening og ti 

uker med veiledende styrketrening. VAS- og SNQ-skjemaene ble brukt ved T1, T2 og T4, der deltakerne svarte 

på opplevd smerte og plager.  

4.4 VAS- og SNQ-skala 

Kartleggingen av muskel- og skjelettplager ble gjort med spørreskjemaene SNQ og VAS. 

SNQ kartlegger om deltakerne hadde fått eller hatt muskel- og skjelettplager på forskjellige 

kroppsdeler (nakke, skuldre, øvre rygg, albuer, korsrygg, håndledd, hofter, lår, knær og 

føtter). SNQ-skjemaet er et ja/nei spørreskjema og spørsmålene er «har du hatt plager de siste 

12 månedene», «har du ikke kunnet utføre arbeid på grunn av plager» og «har du hatt plager 

de siste 7 dagene». I vårt prosjekt valgte vi å bare se på «har du hatt plager de siste 7 dagene» 

i analysene, valget ble gjort med tanke på relevansen for oppgaven og tid. VAS-skjemaet førte 

deltakerne ned opplevd smerte fra 0-10, der smerteintensitet går fra 0 = ingen smerter, til 10 = 

verste tenkelige smerte, vises i tabell 5. På VAS-skjemaet ble «plager de siste 7 dager» brukt 

til analysene. I vårt prosjekt vil ikke alle verdier som er mulig å svare på bli inkludert, dette 

fordi vi mener det er mindre «viktige» områder å se på med tanke på øvelsene som blir 

gjennomført. Valget om å ikke se på alle verdiene ble også gjort med tanke på tid. Verdiene 

som er ekskludert er: Albuer, håndledd og hode. Verdier som blir sett på i denne oppgaven er: 

Nakke, skuldre, øvre rygg, nedre rygg, hofte og knær. Hvorav hoved verdiene og resultater i 

hovedsak kommer fra VAS-spørreskjemaene. SNQ blir oppfattet som veldig reliabel og at den 

er repeterbar (Crawford, 2007). SNQ inkluderer bare svaralternativer som ja/nei (Dickinson et 

al., 1992). VAS er vist å være en reliabel og gyldig måte å måle akutt smerte på (Bijur et al., 
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2001; Sindhu et al., 2011). VAS- og SNQ-skjemaene vil være gjort tilgjengelig for deltakere 

gjennom og lagret på en server til vår disposisjon gjennom Tjenester for Sensitive Data 

(TSD). 

4.5 Dual ex / DXA 

Fett og mager masse ble målt ved bruk av Dual-energy X-ray absorptiometry (Prodigy 

Advance PA+302047, Lunar, San Francisco, CA, USA). Der deltakerne måtte være i en 12 

timer fastende tilstand og 48 timer siden siste trening ble gjennomført i samsvar med 

produsentens retningslinjer. 

4.6 Statistiske analyser 

Alle verdier er oppført som gjennomsnitt med standardavvik som spredningsmål 

(gjennomsnitt ± SD). Signifikansnivået ble satt til p<0.05, mens tendens ble satt til mellom 

0.05 til 0.10. All rådata har blitt behandlet i Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, WA, 

USA). Alle analyser og grafer er gjort gjennom GraphPad Prism 9.3.1. Det ble brukt en Chi-

square-test på ja/nei-verdiene for å se etter en signifikant endring på SNQ-svarene. Det er 

gjort en Wilcoxon t-test på endringen mellom T1 og T2, T2 og T4 ved alle analysene på 

verdiene gruppert og samlet. Det ble gjort en uparet t-test mellom BMI og alder for å se etter 

forskjeller i gruppene menn, kvinner, BMI<30 og BMI≥30. I analysene på alle variablene fra 

VAS-skjemaet ble det brukt en lineær regresjon for å se om det var en sammenheng mellom 

BMI og endringen mellom T1 og T2 og T2 og T4 i opplevd smerte. Analysene er gjort som en 

samlet gruppe, fordelt med BMI og kjønn: BMI<30 og BMI≥30 og mellom menn og kvinner.  

4.7 Godkjenninger og søknader 

Studien er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 

(REK), region sør-øst (#2019/818) og registrert i clinical trials (NCT04279951). Studien er 

gjennomført i henhold til Helsinkideklarasjonen. Alle deltakere fikk skriftlig informasjon om 

studien og mulighet til å stille spørsmål før de signerte samtykket. Deltakerne ble informert 

om at de når som helst kunne trekke seg fra studien uten å oppgi grunn. Studien er finansiert 

av Høgskolen i Innlandet, og Helse Sør-Øst. Datainnsamlingen ble gjennomført på Høgskolen 

i Innlandet, Lillehammer. 

Prosjektet er innlemmet i Norwegian Services for sensitive data (TSD), slik at innsamling, 

lagring, deling og analyser av sensitive forskningsdata er i et sikkert miljø.  
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5.0 Resultater 

Det var ingen signifikant forskjell i BMI mellom menn og kvinner, det var en tendens til 

forskjell i alder mellom menn og kvinner (p=0.059). Det var ingen signifikant forskjell i alder 

mellom gruppene BMI<30 og BMI≥30. Alle deltakerne samlet ble det ble vist en signifikant 

forskjell mellom endringen i periodene T1-T2 (-0.4 ± 1.7) til T2-T4 (0.3 ± 1.9) i smerter på 

variabelen hofte (p= 0.024), vist i figur 3B. Det var en tendens til økning i smerter fra T1-T2 

(-0.2 ± 2.0) til T2-T4 (0.4 ± 2.4) for variabelen knær (p= 0.063). Ingen andre variabler 

mellom alle deltakerne samlet viste en signifikant endring i smerter. 

 

Tabell 3: Viser karakteristikker av deltakerne som er inkludert i analysene, vises i fordelingen BMI<30, 

BMI≥30, Menn og Kvinner. 

 

Data presentert som gjennomsnittsverdier, ± standardavvik. M = Mann, K = Kvinne. n = deltakere i gruppen, 

BMI= kroppsmasseindeks. 

 

Chi-square test på verdiene fra ja / nei-spørreskjemaene viser ingen signifikante endringer i 

plager de siste 7 dager fra T2 til T4. Det vises en tendens til en negativ endring fra T2 til T4 

på plager de siste 7 dager i knær, samt at flesteparten av deltakerne svarer «nei» på om de har 

hatt plager de siste 7 dagene, viser til tabell 4. 
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Tabell 4: Viser testtidspunktene T2 og T4, hvor mange som har svart ja/nei (prosent) fra T2 til T4. Målingen 

inkluderer alle deltakerne som hadde svart på alle SNQ svaralternativene for T2 og T4 (n=85). Signifikansnivået 

ble målt med en chi-square test.  

 

 

Deltakerne fordelt med BMI≥30 ble det vist en signifikant forskjell mellom endringen i 

periodene T1-T2 (-0.6 ± 2.1) til T2-T4 (0.6 ± 1.7) i smerter på variabelen hofte (p= 0.041), 

vist i figur 3A. Ingen andre variabler viste en signifikant forskjell i smerte fra periodene T1-

T2 til T2-T4. For gruppen med BMI<30, var det ingen signifikant forskjell i smerte ved noen 

av variablene fra periodene T1-T2 til T2-T4, vist i tabell 5. 

Fordelt på kjønn ble det ikke vist noen signifikant forskjell i smerte på noen av gruppene. Det 

var en tendens til økning i smerter fra periodene T1-T2 (-0.2 ± 1.5) til T2-T4 (0.8 ± 2.2) for 

variabelen hofte (p= 0.056), samt var det en tendens til økning i smerter fra periodene T1-T2 

(-0.4 ± 1.8) til T2-T4 (0.7 ± 2.4) for variabelen knær (p=0.078), vist i tabell 5.  
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Tabell 5: Viser gjennomsnittet, standardavvik (SD) og signifikansnivået fra T2 minus T1 & T4 minus T2 ved 

verdiene til VAS-spørreskjemaene, gruppert mellom BMI<30 og BMI≥30. Deltakere som ikke hadde svart på 

mange av alternativene ble ekskludert. BMI<30 (n=44, gjennomsnitts BMI=26.2, gjennomsnitts alder= 46.9), 

BMI≥30 (n=29, gjennomsnitts BMI=33.8, gjennomsnitts alder=47.8). 

Tester / 

gruppering 

Variabler / VAS Gjennomsnitt 

(SD) 

Wilcoxon t-test  

T1-T2, T4-T2 

BMI<30 

T1 Nakke 

T2 Nakke 

T4 Nakke 

1.48 (2.22) 

1.57 (2.13) 

1.55 (2.19) 

1.000 

T1 Skuldre 

T2 Skuldre 

T4 Skuldre 

1.43 (2.18) 

1.55 (2.08) 

1.02 (1.95) 

0.126 

T1 Øvre rygg 

T2 Øvre rygg 

T4 Øvre rygg 

0.82 (1.63) 

0.84 (1.74) 

0.48 (1.36) 

0.279 

T1 Nedre rygg 

T2 Nedre rygg 

T4 Nedre rygg 

1.50 (2.55) 

1.20 (2.06) 

1.00 (2.01) 

0.793 

T1 Hofte 

T2 Hofte 

T4 Hofte 

0.73 (1.86) 

0.39 (1.26) 

0.52 (1.34) 

0.243 

T1 Knær 

T2 Knær 

T4 Knær 

0.98 (1.93) 

0.87 (1.79) 

1.16 (1.87) 

0.257 

BMI≥30 

T1 Nakke 

T2 Nakke 

T4 Nakke 

1.52 (2.18) 

1.62 (2.37) 

1.38 (2.23) 

0.568 

T1 Skuldre 

T2 Skuldre 

T4 Skuldre 

1.28 (2.03) 

1.07 (1.96) 

1.62 (2.27) 

0.407 

T1 Øvre rygg 

T2 Øvre rygg 

T4 Øvre rygg 

0.31 (0.97) 

0.28 (0.92) 

0.35 (1.11) 

0.491 

T1 Nedre rygg 

T2 Nedre rygg 

T4 Nedre rygg 

2.79 (2.70) 

2.31 (2.29) 

1.79 (2.73) 

0.951 

T1 Hofte 

T2 Hofte 

T4 Hofte 

1.00 (2.25) 

0.448 (1.40) 

1.07 (2.28) 

0.041 * 

T1 Knær 

T2 Knær 

T4 Knær 

1.72 (2.59) 

1.24 (2.21) 

1.93 (2.49) 

0.139 

* indikerer en statistisk signifikant endring mellom verdiene fra T1 og T2 mot endringen mellom T2 og T4.  

 

 



20 

 

 

Figur 2: Minus (-) vises som en positiv endring i plager. Det blir vist at det er en negativ endring på opplevd 

smerte hos kvinner og BMI≥30. Grafene er vist i form av en 5-95 prosentil, for å vise eventuelle ekstreme 

verdier (Ekstreme verdier er vist med sirkel og firkant). Endringen er vist med gjennomsnitt og SD. A: Viser 

endringen fra T2 til T4 på VAS-spørreskjemaet, gruppert mellom menn (n= 40) og kvinner (n= 33). B: Viser 

endringen fra T2 til T4 på VAS-spørreskjemaet, gruppert mellom BMI<30 (n= 44) og BMI≥30 (n=29).  

 

 

Figur 3: Minus (-) vises som en positiv endring i plager. Grafene er vist i form av ett scatter-plot, for å vise 

eventuelle ekstreme verdier (Ekstreme verdier er vist med sirkel og firkant). Endringen er vist med gjennomsnitt 

og SD. * indikerer en signifikant endring etter treningsperioden. A: Viser endringen i plager fra T1-T2 og T2-T4 

på hofta for gruppen med BMI≥30 (n= 29). B: Viser endringen i plager fra T1-T2 og T2-T4 på hofta mellom alle 

deltakerne (n= 73). 
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En lineær regresjon av alle deltakerne viste en signifikant sammenheng mellom BMI og 

smerte i skuldre (R2= 0.080, F= 6.183, Stigningstall= 0.155 (0.06), p= 0.015). Ingen andre 

verdier viste en signifikant sammenheng. Ved grupperinger viste endringen mellom T2-T4 for 

menn en signifikant sammenheng med BMI på smerte i skuldre (R2= 0.107, F= 4.564, 

Stigningstall= 0.178, (0.08), p= 0.039). Det ble ikke vist noen signifikante sammenhenger ved 

gruppene kvinner, BMI<30 & BMI≥30. 

 

Figur 4: Regresjonslinjen viser gjennomsnittsverdiene og SD. A: Viser en lineær regresjon på sammenhengen 

mellom opplevd smerte i skuldre og BMI, fra endringen mellom T2 til T4, med alle deltakerne. Det ble vist en 

signifikant sammenheng mellom opplevd smerte i skulder og BMI. B: Viser en lineær regresjon på 

sammenhengen mellom opplevd smerte i skuldre og BMI, fra endringen mellom T2 til T4, for menn. Det ble vist 

en signifikant sammenheng mellom opplevd smerte i skulder og BMI. 
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6.0 Diskusjon 

Hovedhensikten med vårt prosjekt var å kartlegge om styrketrening ville redusere muskel- og 

skjelettplager hos utrente, inaktive, middelaldrende individer. Hovedfunnet er at det ikke var 

noen signifikant positiv endring i muskel- og skjelettplager. Det ble sett en signifikant økning 

i opplevd smerte i hofta og en tendens til økning i opplevd smerte ved knær hos deltakerne. 

Det er ikke flere deltakere som har fått mer smerte i hofta, men deltakerne med smerte i hofta 

før intervensjonen har fått en økning i opplevd smerte. Det ble vist at flere deltakere svarte at 

de hadde fått smerter i knærne etter treningsintervensjonen, men økningen av opplevd smerte 

var relativt lik ved T1 og T4.  

Det ble sett på opplevd smerte for hver enkelt gruppe, der deltakerne ble fordelt i forhold til 

kjønn og BMI. Det ble gjort for å se om det var en forskjell i opplevd smerte for menn, 

kvinner, BMI<30 og BMI≥30 etter 13 uker med styrketrening. Det blir vist at kvinner og 

individer med BMI≥30, har en liten økning i opplevd smerte etter 13 uker med styrketrening. 

I motsetning til menn og individer med BMI<30, som ser ut til å være mer stillestående, men 

med en liten positiv endring i opplevd smerte. Resultatene i vårt prosjekt gir indikasjoner på 

at 13 uker med styrketrening for inaktive individer gir en liten negativ endring i muskel- og 

skjelettplager. 

6.1 Prevalensen av muskel- og skjelettplager  

Funnene i vårt prosjekt samsvarer med mye av litteraturen angående hvilke individer som blir 

oftest rammet av muskel- og skjelettplager, der det tyder på at kvinner og individer med 

BMI≥30 er mer utsatt (Andrianakos et al., 2006; Reijman et al., 2007; Yusuf et al., 2011). Det 

ble vist i vårt prosjekt, at forekomsten av muskel- og skjelettplager var mindre for menn og 

individer med BMI<30. Det samsvarer med litteraturen som viser at menn og individer med 

BMI<30, har mindre forekomst av muskel- og skjelettplager (Andrianakos et al., 2006; Kinge 

et al., 2015).  

Det blir vist i vårt prosjekt at individer med BMI≥30 fikk en økning av opplevd smerte etter 

13 uker med styrketrening. Det er mye som tyder på at det er en sammenheng mellom høy 

BMI og forekomst av muskel- og skjelettplager (Grotle et al., 2008a, 2008b). Der områder 

som knær og hofte er spesielt utsatt for individer med høy BMI (Hughes et al., 2002; 

Lohmander et al., 2009; Reijman et al., 2007; Sirnes et al., 2003), det kan vise seg at en høy 

kroppsvekt i ung alder kan øke forekomsten av plager i knærne senere i livet (Gelber et al., 

1999). Individer med en høy kroppsvekt er vist å ha en høyere helserisiko (Piché et al., 2020), 
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der individer med fedme ofte har en økt mengde med viseralt fett, som kan øke forekomsten 

av inflammasjon (Jin et al., 2018; Tchernof & Després, 2013). Mye fettmasse er vist å være 

negativt for muskulær ytelse, ved eksempelvis styrketrening (Tomlinson et al., 2014). 

Styrketrening er vist å redusere mengden viseralt fett hos inaktive individer (Troup & 

Videman, 1989). Styrketrening alene kan være en effektiv metode for å redusere viseralt fett 

og da inflammasjon, kortere betennelser kan gi redusert varighet på plager, som kan redusere 

forekomsten av en muskel- og skjelettplager (Jin et al., 2018; Westcott, 2012). Det er flere 

studier som mener at styrketrening sammen med utholdenhetstrening gir best resultater for 

individer med fedme (Campos et al., 2014; Dâmaso et al., 2014; Hooper et al., 2007).  

Det blir vist i vårt prosjekt at kvinner fikk en økning av opplevd smerter etter 13 uker med 

styrketrening. Det er flere studier som har funnet lignende, der kvinner generelt rapporterer 

mer muskel- og skjelettplager (Kinge et al., 2015; Sirnes et al., 2003). Det kan være flere 

årsaker til det, kvinner kan være mer sårbare for risikofaktorer som påfører plager (Wijnhoven 

et al., 2006), eller at flere kvinner har arbeid som kan føre til muskel- og skjelettplager 

(Strazdins & Bammer, 2004). Selv om prevalensen av muskel- og skjelettplager er høyere hos 

kvinner og individer med fedme i vårt prosjekt, er det mye som tyder på at styrketreningen 

burde gitt en reduserende effekt (Heinonen et al., 1996). I studien til Nelson et al. (1994), ble 

det gjennomført høyintensivstyrketrening to ganger i uken, i 52 uker. Der en gruppe trente 

(n=20) og en gruppe ikke trente (n=19), alle deltakerne var kvinner mellom 50 og 70 år. 

Treningene ble gjennomført på 80% av en RM og øvelsene som ble brukt var hofteekstensjon, 

kne ekstensjon, nedtrekk, rygg ekstensjon og mage fleksjoner. Det ble sett at 

høyintensivstyrketrening var en effektiv metode for å få en økning av muskelstyrke, 

beintettheten og dynamisk balanse (Nelson et al., 1994). En økning av muskelmasse av 

styrketrening, kan gi økt muskelstyrke og beinmineraltetthet (Heinonen et al., 1996). 

Styrketrening kan være effektivt for å redusere forekomsten av muskel- og skjelettplager og 

samtidig redusere fettmasse, som kan gi økt livsglede og funksjon (Kerr et al., 1996; 

Westcott, 2012).  

I vårt prosjekt blir det sett en økning av opplevd smerte ved hofta og knærne etter 13 uker 

med styrketrening. En faktor for økningen kan være at hovedfokuset på treningene var 

underkroppen. Mye av påkjenningene fra treningen var større på underkroppen, enn på 

overkroppen. Økningen av smerte i hofta og knærne kan ha kommet av økt stivhet i hamstring 

og quadriceps (Butler et al., 2003; Feldman et al., 2001). En stiv skjelettmuskulatur blir vist å 

være en faktor for muskel- og skjelettplager (Feldman et al., 2001; McHugh & Cosgrave, 
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2010; Visser et al., 2005). I vårt prosjekt ble det sett en høy, men stillestående smerte-verdi på 

nedre rygg fra før- til etter treningsintervensjonen. Der tidligere studier har sett mer reduksjon 

på plager i nedre rygg med styrketrening (Durmus et al., 2014; Jay et al., 2011). En årsak til 

utfallet i prosjektet vårt kan være at det ikke ble gjennomført øvelser som er vist å redusere 

plager for nedre rygg, som magemuskulaturen (kjernemuskulatur) (Donchin et al., 1990; 

Shirado et al., 2005). I vårt prosjekt har vi ikke kontroll på fritiden til deltakerne, der plager 

kan oppstå eller ikke bli bedre av eksempelvis, feil løfteteknikk fra bakken (Cholewicki & 

McGill, 1996). Ikke alle individer vet riktig løfteteknikk for å hente opp gjenstander fra 

bakken, noe som kan gi utslag på muskel- og skjelettplager, spesielt i nedre rygg (Esola et al., 

1996). 

Ensidige bevegelsesmønstre er vist å øke forekomsten av muskel- og skjelettplager, der 

forekomsten er størst hos individer som er i lite aktivitet, stillesittende arbeid samt tungt 

fysisk arbeid (Ekelund et al., 2016; Rocha et al., 2005; Stamatakis et al., 2011; Thorbjörnsson 

et al., 2000; Wen et al., 2011). I en review av Straker et al. (2016) så de at mye stillesitting 

kan være en faktor for stive sener samt muskulatur. Der mye stillesitting kunne resultere i 

muskel- og skjelettplager, spesielt i hofta, knær og ryggen. I vårt prosjekt har vi ikke kontroll 

på hverdagen til deltakerne. Hvis deltakerne er mye inaktive utenom treningene, som mye 

ensidige bevegelser på fritiden eller i arbeidstiden, kan det være en faktor for økt forekomst 

av plager. Det er vist at et økt aktivitetsnivået eller tilrettelegge for mindre ensidige 

bevegelser på arbeidsplasser og skole med eventuelt styrketrening, kan redusere forekomsten 

av muskel- og skjelettplager (Caputo et al., 2017; Ekelund et al., 2016; Panahi & Tremblay, 

2018; Robertson et al., 2013; Sjögren et al., 2005). 

6.2 Styrketrening og reduksjon av muskel- og skjelettplager 

Det er mye som tilsier at prevelansen av muskel- og skjelettplager er økende (Hagen et al., 

2011), der noen områder på kroppen blir mer utsatt enn andre (Picavet & Schouten, 2003). I 

vårt prosjekt var det mange av deltakerne som viste liten endring på smerte etter 13 uker med 

styrketrening, der prevalensen av muskel- og skjelettplager var lav for utvalget før 

treningsintervensjonen. I studien til Kell et al. (2011) ble det sett at periodisert muskel- og 

skjelett rehabilitering i form av styrketrening ga en positiv effekt på plager, funksjon og 

styrke. De hadde som inklusjons-kriteriet at deltakerne måtte ha en form for muskel- og 

skjelettplage. Deltakerne var menn og kvinner mellom 18-50 år (n= 240). Deltakerne ble 

fordelt i grupper, der fordelingen var forsøkt å gjøres lik med tanke på kjønn, alder og plager. 

Gruppene var, 2-, 3-, 4-dager og en kontrollgruppe uten trening. De gjennomførte helkropps 
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styrketrening, like mange dager i uken som gruppens navn, 4-dager gruppen fikk ett splitt 

program for å kunne gjennomføre fra mandag-fredag. Øvelsene var benpress, ben ekstensjon, 

nedtrekk, lav-kabelroing, hantel skulderpress, biceps curl, triceps pushdown, sit-ups, swiss 

ball crunch og prone superman. Treningsintervensjonen foregikk over 16 uker med 3 uker 

tilvenning. Treningen var uten tilsyn, men med teknikk demonstrasjoner samt videoer. 

Deltakerne måtte selv skrive ned fremgangen og det ble gjennomført tester hver 4 uke. 

Studien viste at de tre treningsgruppene økte i styrke samt forbedringer på livskvalitet som 

funksjon, plager og mental helse ved uke 9 og 13, sammenlignet med gruppen som ikke 

trente. Studien konkluderer med at gruppen som trente 4 dager i uken fikk en signifikant 

bedring i smerte og funksjon i forhold til de andre gruppene. Konklusjonen var at med større 

treningsvolum gir det større forbedring i styrke, plager, funksjon og livskvalitet (Kell et al., 

2011). Det blir ikke oppgitt om deltakerne har trent mye tidligere og treningen blir 

gjennomført uten tilsyn, som kan være negativt. I treningsintervensjonen til vårt prosjekt er 

det gjennomført to treningsøkter i uka, der flere studier har sett en reduserende effekt på 

muskel- og skjelettplager samt funksjon og livskvalitet med flere enn to styrketreninger i uka 

(Andersen, Kjaer, et al., 2008; Blangsted et al., 2008; Kell & Asmundson, 2009; Ylinen et al., 

2006). Det vises også at trening som bare er 20 minutters høyintensitetsstyrketrening gir en 

effekt på muskel- og skjelettplager der deltakerne har plager før intervensjonen begynner 

(Andersen, Kjaer, et al., 2008; Blangsted et al., 2008). Det er sett at styrketrening i 

kombinasjon med en annen aktivitet, også gir en reduksjon på muskel- og skjelettplager 

(Andersen, Jørgensen, et al., 2008; Deyo & Weinstein, 2001; Waling et al., 2000; Zebis et al., 

2011). Mye tyder på at styrketrening er positivt for å redusere muskel- og skjelettplager. Vårt 

prosjekt skiller seg litt ut fra tidligere forskninger, der vi ikke ser noen effekter på muskel- og 

skjelettplager etter 13 uker med styrketrening. Det kan forklares med at vi bare hadde to økter 

i uka, der flere enn to økter i uka viser seg å gi større grad av reduksjon på plager og at 

prosjektet vårt ikke hadde et inklusjonskriterie på plager. Deltakerne i vårt prosjekt hadde 

ikke mye plager før styrketreningen begynte. 

I starten av en treningsperiode kan overbelastninger forekomme, dette er en av grunnene for å 

ha en tilvenningsperiode og/eller veiledere (Martin & McCulloch, 1987; Mazzetti et al., 

2000). Med en tilvenningsperiode som i vårt prosjekt, kan deltakerne bli vant med teknikken 

og øvelsene samt motstand. Inaktive individer kan være mer plaget med overbelastninger, 

brudd samt strekk på grunn av svak skjelettmuskulatur og lav beinmineraltetthet (Heinonen et 

al., 1996; Kerr et al., 1996; Martin & McCulloch, 1987). Det er vist at styrketrening kan 
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motvirke muskelsvinn, øke styrken i muskulaturen og øke beintettheten (Engelke et al., 2006; 

Janssen et al., 2002; Janssen et al., 2000). I vårt prosjekt der deltakerne trente relativt nær 

utmattelse, kan det hende enkelte presterte over sin ytelse. Det kan resultere i en 

overbelastning samt dårlig utførelse. Det er en av årsakene til at vi har veiledere på hver økt, 

men en repetisjon med dårlig teknikk kan i noen tilfeller være nok til å få en plage. Mye tyder 

på at styrketrening, spesielt med tung motstand kan øke beinmineraltettheten samt økt styrke i 

muskulaturen (Heinonen et al., 1996). I studien til Heinonen et al. (1996), ble trening med høy 

motstand og høy kraftutvikling gjennomført. Studien inkluderte bare kvinner (n=98) mellom 

35-45 år. De hadde en treningsgruppe og en kontrollgruppe som ikke trente, studien varte i 18 

måneder der deltakerne trente tre ganger i uken. Øvelsene som ble gjennomført var kraftige 

flerveis-hopp, strekk- og ikke-påvirkende øvelser. Det ble ført treningsdagbok og dietten til 

deltakerne ble fulgt opp. Det ble vist at gruppen som trente fikk en signifikant økning på 

beinmineraltetthet, i forhold til gruppen som ikke trente. De mener at trening med høy 

belastning og høy kraftutvikling i bevegelser som er uvant for bein, kan gi en økning i 

beinmineraltettheten. De konkluderte med at trening med høy motstand og høy kraftutvikling, 

vil øke beinmineraltettheten, som kan redusere forekomsten av plager og brudd hos kvinner. 

Dette støttes av studien til Kerr et al. (1996), hvor de så at tyngden på belastningen var 

viktigere enn mengde belastning for økt beinmineraltetthet. Deltakerne i vårt prosjekt 

gjennomførte relativt tung styrketrening, tung styrketrening kan være positivt for å få ett 

sterkt skjelett samt muskulatur. Det kan redusere forekomsten av eventuelle overbelastninger 

eller plager som enkelt kan oppstå ved å ha en svak skjelettmuskulatur. 

Det er mange positive aspekter rundt styrketrening og de forskjellige formene av 

styrketrening. Det er mye som tyder på at styrketrening er en positiv aktivitet for reduksjon av 

muskel- og skjelettplager, både for inaktive og aktive individer. I vårt prosjekt ser vi en liten 

negativ effekt av styrketreningen på muskel- og skjelettplager, der litteraturen tilsier det 

motsatte. Det er mye som tilsier at styrketrening vil gi mange positive effekter som økt 

muskulær styrke, mer beinmasse, økt livsglede, funksjon i hverdagen og mental helse. 

Helheten av de positive aspektene ved styrketrening gjør at en liten økning i muskel- og 

skjelettplager ikke er så relevant.  

Individer med mye muskel- og skjelettplager kan være reduserende for funksjonen og 

livskvaliteten til individet, som kan være faktorer som gjør hverdagen mer utfordrende (Niv & 

Kreitler, 2001). Mye av litteraturen anbefaler fysisk aktivitet av flere former, en nyere review 

av (Gwinnutt et al., 2022), sier at mye av den nåværende litteraturen støtter tanken om at 
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styrketrening kan redusere smerten av muskel- og skjelettplager. En av hensiktene med vårt 

prosjekt var å undersøke om normal styrketrening, utført korrekt vil påvirke forekomsten av 

muskel- og skjelettplager slik at vi kan gi informasjon til individer som er utrente som kanskje 

vil begynne med styrketrening. 

6.3 Metodiske betraktninger 

En styrke med denne studien er antall deltakere som ble inkludert i analysene, selv om mange 

måtte bli ekskludert på grunn av at de ikke svarte på ett testtidspunkt (SNQ, n=85, VAS, 

n=73). Alle styrketreningene og testene deltakerne gjennomførte var med personlige trenere. 

For å sikre riktig utførelse og teknikk på alle øvelsene og de fikk en ekstra push fra veilederne 

for ekstra utbytta av treningene. 

Det er noen svakheter med studien hvor den ene er at studien burde vært gjennomført med et 

inklusjonskriterie på at deltakerne måtte ha en form for muskel- og skjelettplage for å delta. 

Det kan være noen faktorer som kan gi en økning av muskel- og skjelettplager som vi ikke 

kan kontrollere, som mye stillesitting eller jobbsituasjoner eller aktivitetsnivået til deltakerne 

utenom treningen.  

Det var også ett opphold ganske tidlig i treningsintervensjonen med juleferie og 

ukontrollerbare faktorer som at flere var syke av Covid-19. Dette ga deltakerne noen uker 

uten trening, som gjorde at flere måtte starte litt på nytt. 

Dette er et utvalg der omtrent alle er i fast jobb og har familie. Det dukket ofte opp 

distraksjoner som gjorde at de måtte utsette treningsøkter. Det førte til at flere deltakere 

innimellom ikke hadde to treninger i uken og senere måtte ha tre økter i uken og 

treningsintervensjonen ble forlenget.  

7.0 Konklusjon 

13 uker med styrketrening ga ingen signifikant reduserende effekt på muskel- og 

skjelettplager hos deltakerne som var utrente individer. Det er behov for mer forskning på 

muskel- og skjelettplager hos inaktive individer som har plager før de begynner med 

styrketrening. 
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Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 

ALFA OG OMEGA I LIVSSTILSTERAPI 
- STYRKETRENING OG OMEGA-3 SUPPLEMENTERING FOR 

FORBEDRET HELSE OG MUSKELFUNSJON MED I INDIVIDER 

MED OVERVEKT OG FRISKE KONTROLLER 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt for å undersøke hvordan økt fettmasse 

og omega-3 supplementering påvirker muskelmassen ved styrketrening. Du får dette 

informasjonsskrivet fordi du har vist interesse for studien.  

For å delta i studien må du være mellom 30 og 60 år og være utrent (trene styrke mindre enn en 

gang i uken og utholdenhet mindre enn 3 timer i uken). Personer med ustabil kardiovaskulær 

sykdom, sykdom eller skade som hindrer tung styrketrening, sykdom i muskel- skjelettsystemet, 

alvorlige mentale lidelser, allergi mot lokalbedøvelse, røykere eller personer som har brukt medisiner 

eller preparater med steroider de siste to månedene vil bli ekskludert fra studien.  

Fedme rammer hver femte voksne person i Norge og er forbundet med en rekke helseutfordringer. 

Blant disse utfordringene er tap av muskelmasse, -kvalitet og funksjon, noe som bidrar til å redusere 

livskvaliteten. Fedme gir også en rekke andre fysiologiske endringer som kan bidra til å redusere 

responser på livsstilterapi med trening. Personer med fedme oppnår ikke de ønskede forbedringene i 

muskelfunksjoner og helsetilstand som typisk medfølger slik terapi. Vi vet lite om hvorfor, men det er 

trolig flere grep som kan tas for å øke effekten av treningen. Vi kan endre kroppens indre miljø, slik at 

den blir mottakelig for trening. Dette kan for eksempel gjøres gjennom endringer i kosthold. Vi kan 

også ta i bruk alternative treningsmetoder som omgår den iboende motstanden mot vekst i 

muskulaturen. Sannsynligvis vil en kombinasjon av slike terapier (kombinasjonsterapi) føre til bedret 

trenbarhet. Hovedmålet med denne studien er å skaffe kunnskap om hvordan livsstilterapi kan 

optimaliseres for å omgå de fysiologiske utfordringene knyttet til fedme. Dette skal vi gjøre gjennom 

å kombinere inntak av et omega-3 supplement med to ulike styrketreningsprotokoller. De to 

protokollene gjennomføres på hvert sitt bein innad i deltakerne. Det ene beinet vil da trene 3 sett 

med 10 repetisjoner og det andre vil trene 3 sett med 30 repetisjoner. Sammenligningen innad i en 

deltaker fjerner forskjeller i genetikk, kosthold og livsførsel mellom treningsprotokollene og gjør det 

lettere å finne eventuelle forskjeller.  

Hva innebærer PROSJEKTET? 
Deltakere i prosjektet skal deles i to grupper: en intervensjonsgruppe og en referansegruppe. 

Intervensjonsgruppen skal innta enten omega-3 eller placebo, gjennomfører alle tester og 

gjennomføre 13 uker med styrketrening. Referansegruppen skal gjennomføre noen av testene og 

skal ellers fortsette å leve sitt vanlige liv. For intervensjonsgruppen består prosjektet av tre perioder 
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(se figur 1). Periode 1 går over 7 uker hvor du inntar omega-3 tilskudd eller placebo uten å gjøre 

andre endringer i livsførselen din. Supplementeringen med omega-3 eller placebo fortsetter også 

gjennom de to neste periodene. Periode 2 er tilvenning til styrketrening og varer i 3 uker. Periode 3 

er et styrketreningsprogram på 10 uker hvor hele kroppen trenes to ganger per uke. I periode 2 og 3 

får du personlig oppfølging av en av våre bachelor- eller masterstudenter på alle økter. Før og etter 

hver av periodene gjennomføres en rekke tester for å måle effekten av omega-3 supplementeringen 

og styrketreningen (se tabell 1). I periodene med trening vil det være to oppmøter i uken og øktene 

vil vare ca 1 time. I ukene med testing vil det være 2-3 oppmøter i uken. Det vil være mulig å trene 

både på dagtid og ettermiddag.  

Deltakere i referansegruppen vil få tilbud om å livsstilveiledning etter endt prosjektdeltakelse og vil 

få tilbud om en periode med veiledet styrketrening. 

Gjennom prosjektperioden kan du ikke bruke kosttilskudd som inneholder omega-3. Antall 

fiskemiddager skal begrenses til en middag med hvit fisk per uke.  

I prosjektet skal vi innhente og registrere opplysninger om deg gjennom følgende tester (se figur 1 

for tidspunkter) 

Tabell 1: Oversikt over tester og tidspunkt for intervensjonsgruppene og referansegruppenlgruppen 

Intervensjonsgruppe Referansegruppe  

• Styrketester i beinpress og kneekstensjon 
(2xT1, 2xT2, T3, T4) 

• Utholdenhetstester 
o 6 minutters step test (TEST 1, 2, 4) 
o Sykkeltest på ett bein (TEST 2, 4) 

• Måling av kroppssammensetning med 
DXA-scan (TEST 1, 2, 3, 4) 

• Måling av muskeltverrsnittsareal og 
fettinfiltrasjon med MR (TEST 2, 4) 

• Måling av midjeomkrets (TEST1, 2, 4) 

• Måling av muskeltykkelse i låret med 
Ultralyd (TEST 1, 2, 3, 4) 

• Oral glukosetoleransetest (TEST 1, 2, 4) 

• Blodprøver (TEST 1, 2, 3, 4) 

• Biopsier (TEST 1, 2, 3, 4) 

• Inntak av deuterium for måling av 
muskelproteinsyntese i lårmuskulaturen 
(tre siste ukene av treningsperioden) 

• Blodtrykk (TEST 1, 2, 4) 

• Spørreskjema om helse, muskel- og 
skjelett-plager (TEST 1, 2, 4) 

• Kostregistreingsskjema (TEST 1, 2, 4) 

• Avføringsprøver (TEST 1, 2, 4) 
 

• Styrketester i beinpress og kneekstensjon 
(2xTEST2, TEST4) 

• Måling av kroppssammensetning med 
DXA-scan (TEST 2, 4)  

• Måling av midjeomkrets (TEST1, 2, 4) 

• Oral glukosetoleransetest (TEST 2, 4) 

• Blodprøver (TEST 2, 4) 

• Biopsier (TEST 2, 4) 

• Spørreskjema om helse, muskel- og 
skjellet-plager (TEST 2, 4) 

• Kostregistreingsskjema (TEST 2, 4) 
 

Testene vil fordeles på to testdager som vil ta ca 2-3 timer hver. Testdag 1 må gjøres på dagtid da 

flere av testene (blodprøve, DXA og biopsi) denne dagen må gjøres fastende. Testdag 2 kan gjøres på 

dagtid og ettermiddag.  

Hensikten med de ulike testene 
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Flere studier finner at personer med overvekt ser ut til å ha en redusert evne til å bygge muskler og 

bli sterkere ved styrketrening. Det er også mulig at de to ulike treningsprotokollene (3x10 og 3x30) vil 

gi ulik effekt. For å undersøke disse spørsmålene måler vi effekten av styrketrening og omega-3 på 

styrke (beinpress og to typer kneekstensjon), utholdenhet (6 minutters step-test og ettbeins sykling) 

og muskelmasse (DXA, ultralyd, MR og muskelvekst ved hjelp av deuterium og muskelvekst på 

cellenivå i biopsiene) med flere ulike tester. Videre ønsker vi å undersøke effektene av 

styrketreningen på flere helsevariabler knyttet til overvekt og risikofaktorer for diabetes og hjerte-

karsykdom (oral glukosetoleransetest, blodprøver, blodtrykk midjemål og fettmasse). Biopsiene fra 

låret kan hjelpe oss å forklare mekanismene (for eksempel: hvilke gener som slås av og på og 

hvordan cellene virker) bak endringene og eventuelle forskjeller vi finner i styrke og muskelvekst. I 

tillegg til det som skjer inne i muskelfibrene vil muskelveksten være avhengig av det miljøet som er 

rundt muskelen. To viktige bidragsytere til dette miljøet er betennelse, som ofte er økt ved overvekt, 

og kommunikasjon fra andre vev via signaler som inngår i det vi kaller metabolomet. 

Betennelsesstatus og metabolomet blir målt i blodprøvene. To viktige bidragsytere til både 

betennelse og metabolomet er fettvev og bakteriene i tamen, som begge påvirkes negativt av 

overvekt. Tidligere studier viser at omega-3 kan ha en positiv effekt på tarmbakteriene og fettvevet 

og derigjennom bidra til bedre helse og bedre forhold for muskelvekst. For å forstå hvordan 

tarmbakteriene påvirkes av trening og omega-3 og igjen potensielt påvirker treningseffekt tar vi også 

avføringsprøver. Kosthold er en faktor som påvirker effekten av trening samt de fleste andre målene i 

denne studien. Vi gjør derfor 3 runder med kostregistrering gjennom studien. Overvekt fører ofte 

med seg plager blant annet i form av muskel- og skjelettplager, endret mage- tarmfunksjon og kan 

også påvirke livskvaliteten. Ved hjelp av flere spørreskjema ønsker vi å undersøke om styrketrening i 

kombinasjon med omega-3 kan redusere muskel- og skjelettplager, gastrointestinale plager og 

forbedre livskvaliteten.  

 

Figur 1: Oversikt over studien 
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Mulige fordeler og ulemper 
Totalt vil det tas 4 biopsier fra hvert bein i intervensjonsgruppen og 2 i hvert bein for 

referansegruppen. Noen vil synes denne typen vevsprøver er ubehagelig. Man blir typisk støl i 

muskulaturen i 1-2 dager etter biopsien. Inngrepet vil etterlate små arr, som hos de fleste forsvinner 

med tiden. I svært få tilfeller vil biopsitakning kunne føre til at følelsen i huden rundt biopsien 

forsvinner over en lengre periode. Biopsitaking er også forbundet med en viss infeksjonsfare. 

Risikoen for disse komplikasjonene er svært liten ved bruk av prosedyrene som benyttes i dette 

prosjektet. Biopsiene tas fra lårmuskelen på utsiden av låret ca midt mellom kneet og hoften. Vi 

setter først en dose lokalbedøvelse (samme type som hos tannlegen) før vi steriliserer området. 

Selve biopsien tas med en nål med en diameter på 2,1 millimeter som føres inn i lårmuskelen. For å 

få nok vev må vi inn 2-3 ganger i samme hull ved hvert testtidspunkt. Du vil få klare instrukser om 

hvordan du skal behandle såret i etterkant av prøvetagningen. Blodprøvene i studien anses ikke å ha 

noen risiko.  

For å kunne måle hvor raskt nye proteiner bygges inn i muskulaturen må du i løpet av de tre siste 

ukene i prosjektet innta en større og to mindre doser med tungtvann. Det er ingen kjente 

helsekonsekvenser ved inntak av de dosene som anvendes i studien, men lett svimmelhet kan 

forkomme. For å unngå dette vil dosen fordeles over flere inntak og du vil følges opp av 

testpersonalet i perioden hvor svimmelhet kan inntreffe. 

Styrketreningen vil mest sannsynlig føre med seg helsemessige forbedringer. I tillegg forventer vi en 

gjennomsnittlig økning i muskelmasse på ca. 2 kg for deltakerne i studien. Deltakelse i studien vil 

kunne gi mer kunnskap og erfaring med styrketrening og kan bidra til å etablere trening som en 

rutine i hverdagen. Deltagelse i studien vil gi mulighet til å gjennomføre en rekke tester du ellers ikke 

ville hatt tilgang til.  

Skulle vi oppdage noe som avviker fra det vi forventer og/eller gir oss mistanke om helseproblemer 

vil det bli tatt initiativ til videre medisinsk oppfølging.  

 

Frivillig deltakelse og mulighet for å trekke sitt samtykke 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Dersom du ønsker å delta, undertegner du samtykkeerklæringen 

på siste side. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dersom du 

trekker deg fra prosjektet, kan du kreve å få slettet innsamlede prøver og opplysninger, med mindre 

opplysningene allerede er inngått i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du 

senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til prosjektet, kan du kontakte Håvard Hamarsland (tlf: 

93445916, mail: havard.hamarsland@inn.no) eller Stian Ellefsen (tlf: 97666521, mail: 

stian.ellefsen@inn.no).  

 

Hva skjer med OPPLYSNINGENE om deg?  
Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med 

prosjektet. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til å få 

korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har også rett til å få innsyn i 

sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene.  

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte gjenkjennende 

opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun 

prosjektmedarbeiderne i studien som har tilgang til denne listen.  

mailto:havard.hamarsland@inn.no
mailto:stian.ellefsen@inn.no
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Opplysningene om deg vil etter endt prosjekt flyttes over i en generell biobank (se senere) og 

anonymisert innen 31.12.2028.  

Hva skjer med prøver som blir tatt av deg?  
Alle blod- og vevsprøver, samt øvrig informasjon som innhentes i prosjektet, inklusiv informasjon 

som blir utledet fra det biologiske materialet, vil bli lagret i kodet tilstand i en forskningsbiobank 

tilknyttet prosjektet og vil ved prosjektslutt bli overført til den generelle biobanken «The TrainOME – 

humane cellers tilpasning til trening og miljø» (REK-id: 213483), situert ved Høgskolen i 

Innlandet/Sykehuset Innlandet. TrainOME-prosjektet er igangsatt for å avdekke sammenhenger 

mellom individers tilpasningsevne til trening, også kalt trenbarhet, og kroppslige/cellulære særtrekk. 

Gjennom den generelle biobanken skal prøvene analyseres sammen med prøver fra en rekke andre 

prosjekter, hvor den overordnete målsettingen er å studere faktorer som er bestemmende for 

generell trenbarhet. Dette innebærer generell analyse av cellebiologiske og genetiske trekk som for 

eksempel cellers form/utseende/evne til å dele seg og vokse, arvematerialets sammensetning 

(inklusiv DNA-sekvens og epigenetisk modifisering), proteinsyntese, proteinforekomst og -funksjon, 

RNA-uttrykk og -regulering, hormonforekomst, kroppens indre miljø (metabolomet), og mange flere 

mål. Det biologiske materialet vil bli anonymisert innen 31.12.2038, hvorpå det vil bli destruert innen 

fem år. Forskningsdata som har blitt utledet av materialet vil deretter bli oppbevart i anonymisert 

tilstand på sikker server på ubestemt tid, sammen med øvrige data innhentet i prosjektet. Professor 

Stian Ellefsen er hovedansvarshavende for forskningsbiobanken.  

Noen analyser skal gjøres hos samarbeidspartnere ved andre institusjoner. Analyse av 

muskelproteinsyntese skal gjøres ved universitetet i Birmingham i England. Analyse av 

muskelcellenes evne til å vokse, spesialisere seg og dele seg skal gjøres ved Universitet i Oslo (cellene 

holdes i live etter biopsitaking og er gjenstand for eksperimenter på laboratoriet). Prøvene som blir 

sendt til våre samarbeidspartnerne vil være kodet. Det vil dermed ikke være mulig å finne tilbake til 

din identitet basert på prøvene alene. Eventuelle restmaterialer fra analysene vil enten bli destruert 

eller returnert til oss etter at analysene er gjennomført (senest innen 31.12.2026).   
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Genetiske undersøkelser  
Det vil bli innhentet informasjon om din genetiske sammensetning. Denne informasjonen skal 

primært gi innsikt i sammenhengen mellom individuelle responser på styrketrening, målt som 

muskelvekst, og individuell genetisk variasjon. Altså å forstå hvorfor noen responderer bedre på 

styrketrening enn andre. Dette perspektivet er forankret i målsettingen med den generelle 

biobanken "Trainome - humane cellers tilpasning til trening og miljø" (REK-id: 2013/2041), hvortil 

prøvene skal overføres etter prosjektlutt. Forståelse for hvilken rolle ulike gener spiller for 

muskelvekst er på et tidlig stadium. Det er derfor ikke mulig å gi genetisk veiledning basert på 

analysene i studien. Det skal ikke gjøres analyser som kobler enkeltmutasjoner til bestemte 

helseutfordringer. Genetiske data er unike og er derfor i prinsippet ikke anonyme, selv om 

koblingsnøkkelen som kobler deg til dine data blir slettet. Alle genetiske data (inkludert 

transkriptomdata) skal oppbevares på sikker server hos Tjenester for sensitive data (TSD).  

Forsikring  
Som deltaker i studien er du forsikret gjennom Høgskolen Innlandets forsikring hos Gjensidige. 

OppfølgingsPROSJEKT  
Det kan bli aktuelt med et oppfølgingsprosjekt for å undersøke reproduserbarheten i 

treningsrespons. I den sammenheng vil deltakere kunne bli kontaktet igjen etter endt studie med 

informasjon om oppfølgingsstudien.  

Økonomi  
Studien og biobanken er finansiert gjennom forskningsmidler fra Høgskolen i Innlandet og Sykehuset 

Innlandet. Det finnes ingen økonomiske egeninteresser og alle som deltar som forskere og 

prosjektmedarbeidere, mottar kun vanlig lønn i løpet av prosjektperioden. Rimfrost AS har bidratt 

med omega-3 og placebo til studien. Rimfrost AS har skriftlig frasagt seg alt ansvar og rett til å 

påvirke resultat eller publikasjoner som resulterer fra prosjektet. 

 

Godkjenning 
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet, og har gitt 

forhåndsgodkjenning (2019/818)  

Etter ny personopplysningslov har behandlingsansvarlig Høgskolen innlandet og prosjektleder Håvard 

Hamarsland et selvstendig ansvar for å sikre at behandlingen av dine opplysninger har et lovlig 

grunnlag. Dette prosjektet har rettslig grunnlag i EUs personvernforordning artikkel 6 nr. 1a og 

artikkel 9 nr. 2a og ditt samtykke.  

Du har rett til å klage på behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet.  

 

kONTAKTOPPLYSNINGER 
Dersom du har spørsmål til prosjektet kan du ta kontakt med Håvard Hamarsland, tlf: 93445916, 

epost: havard.hamarsland@inn.no. 

 

Personvernombud ved institusjonen er Anne Sofie Loftshus (anne.lofthus@inn.no). 

 

mailto:havard.hamarsland@inn.no
mailto:anne.lofthus@inn.no


46 

 

Jeg samtykker til å delta i prosjektet og til at mine personopplysninger 

og mitt biologiske materiale brukes slik det er beskrevet 
 

 

 

Sted og dato Deltakers signatur 
 
 

 

 Deltakers navn med trykte bokstaver 
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FORESPØRSEL OM AVGIVELSE AV VEVS-OG BLODPRØVER TIL EN GENERELL 

FORSKNINGSBIOBANK 

The TrainOme – humane cellers tilpasning til trening og miljø 

Dette er en forespørsel til deg om du ønsker å bidra med vevs-og blodprøver i den generelle 

forskningsbiobanken the TrainOME. 

Hva er The TrainOME? 

The TrainOME er en generell forskningsbiobank som er godkjent av regional etisk komité (REK) og 

som legger til rette for oppbevaring av biologisk materiale som skal benyttes til forskning og 

kartlegging av sammenhengen mellom trenbarhet og cellulære egenskaper. Biobanken inkluderer 

vevs- og blodprøver fra en rekke enkeltstående forskningsprosjekt, som hver og en har blitt vurdert av 

regional etisk komite. Hvilke analyser som vil bli gjort på dine prøver vil i sin helhet være definert i 

den prosjektspesifikke prosjektprotokollen. For ytterligere informasjon, ta kontakt med 

hovedansvarshavende for forskningsbiobanken, Stian Ellefsen (epost: stian.ellefsen@inn.no; tlf: 

61288103). 

Hva skjer med prøvene og informasjonen om deg? 

Prøvematerialet vil bli oppbevart i låsbar fryser på låst lagerrom, situert ved Høgskolen i 

Lillehammer/Sykehuset Innlandet. Alle opplysninger og prøver vil bli behandlet uten navn og 

fødselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine 

opplysninger og prøver gjennom en navneliste. Denne vil bli oppbevart adskilt fra øvrige data, enten i 

låst skap lokalisert til låsbart kontor eller på sikker server tilhørende Høgskolen i Lillehammer og vil 

kun være tilgjengelig for autorisert personell. Det vil ikke være mulig å identifisere deg i resultatene 

som kommer ut av biobanken når disse publiseres. Deler av materialet vil kunne bli sendt til utlandet 

for analyse. Merking vil i slike tilfeller være begrenset til identifikasjonsnummer; dvs. de vil bli sendt i 

kodet tilstand. Ubenyttet materiale vil bli returnert til Lillehammer i etterkant av analysene. Det 

biologiske materialet vil bli anonymisert innen 31.12.2038, hvorpå det vil bli destruert innen fem år. 

Høgskolen i Lillehammer ved administrerende direktør er databehandlingsansvarlig. 

Dine rettigheter 

Det er frivillig om du vil la ditt biologiske materiale inngå i The TrainOME-biobanken og du kan når 

som helst trekke tilbake ditt samtykke uten at du trenger oppgi grunn for dette. Hvis du sier ja til 

innlemmelse i biobanken, har du rett til å få innsyn i opplysninger som er registrert på deg og også rett 

til å få korrigert eventuelle feil som oppdages. Du vil etter loven ha krav på jevnlig informasjon om 

hvordan materialet blir benyttet. Om du trekker ditt samtykke, vil ditt biologiske materiale samt 

utledete data bli slettet, med mindre opplysningene allerede inngår i analyser eller har blitt brukt i 

vitenskapelige publikasjoner. 

Prosjektkoordinator eller øvrige prosjektmedarbeidere kan kontaktes når som helst i arbeidstiden: 

Stian Ellefsen (hovedansvarshavende), tlf: 61288103, epost: stian.ellefsen@inn.no 

Bent Rønnestad (prosjektkoordinator), tlf: 61288193, epost: bent.ronnestad@inn.no 

Gunnar Slettaløkken (prosjektkoordinator), tlf: 61288182, epost: gunnar.slettalokken@inn.no 

 

Samtykke til deltakelse i den generelle forskningsbiobanken 

 

Jeg bekrefter med dette å ha lest informasjonsskrivet knyttet til den generelle biobanken «The 

TrainOME – humane cellers tilpasning til trening og miljø» og samtykker til at mine vevs- og 

blodprøver kan inngå i biobanken: 

 

Sted:……………………………………  Underskrift: …………………………………… 

 

Dato: …../….  20….. 

mailto:stian.ellefsen@inn.no
mailto:stian.ellefsen@inn.no
mailto:bent.ronnestad@inn.no
mailto:gunnar.slettalokken@inn.no

