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Sammendrag
Introduksjon. Frisklivssentralen er en kommunal tjeneste som tilbyr individuell oppfglging for a

forebygge ikke-smittsomme sykdommer. Basert pa tidligere studier gjort pa tilbudet kalt
Frisklivsresepten er det usikkert hvor godt det fungerer, og hvilken effekt den har pa ulike variabler
for helse. Siden bare 30% av den norske befolkning oppfyller aktivitetsanbefalingene, er dette et
tilbud som er viktig og som bgr optimaliseres. Siden maksimalt oksygenopptak (VOamaks) €r en god
prediktor for langt liv med god helse, er malet med denne studien a evaluere den 12 ukers lange
Frisklivsresepten og hvordan den pavirker VOamaks i tillegg til arbeidsgkonomi, maksimal styrke og

kroppssammensetning.

Metode. Studien hadde et pretest-posttest design og testet frisklivsgruppen opp mot en negativ
kontrollgruppe. Ved pretest var det 16 personer i frisklivsgruppen (11 kvinner og fem menn) og 22 i
kontrollgruppen (10 kvinner og 12 menn). Underveis droppet fire personer ut av frisklivsgruppen og
tre fra kontrollgruppen. Det ble gjort tre analyser, intention to treat (ITT-analyse) hvor alle deltakere
ble inkludert, for frisklivsdeltakerne som trente > to ganger i uken (tre stk; PP2-analyse) og for 2 én

trening i uken (sju stk; PP2-analyse).

Resultater. Frisklivsdeltakerne i PP2-analysen trente 2:21 * 0:38 timer i uken, PP1-analysen trente
1:41 £ 0:40 timer i uken, mens de resterende fire som bare var med i ITT-analysen trente 0:28 + 0:06
timer. Det var ikke forskjell i endringen i VOamaks mellom frisklivsgruppe og kontrollgruppe ved ITT- og
PP1-analysene (henholdsvis P = 0,467 og P = 0,262). Imidlertid viste PP2-analysen forskjell i endring
mellom gruppene i fordel frisklivsgruppen (P = 0,003); frisklivsgruppen gkte VOamas med 12,7% og 4,1
+ 1,8 ml/kg/min. Ved arbeidsgkonomi, maksimal styrke og kroppssammensetning var det ingen
forskjell i endring mellom frisklivs- og kontrollgruppen, verken ved ITT-, PP2- eller PP1-analyse. Det
var en signifikant sammenheng mellom antall treningsgkter (treningsgkter/uke) og endring i VOamaks

(r=0,594 med P =0,046).

Konklusjon. Frisklivsresepten kunne ikke vise til hgyere VOymaks sammenlignet med en
kontrollgruppe, imidlertid var det et dose-respons forhold mellom VO,maks 0g antall treningsokter.

Frisklivsresepten forbedret ikke arbeidsgkonomi, muskelstyrke eller kroppssammensetningen.



Abstract

Introduction. Norwegian Healthy Life Centers (Frisklivssentralen) is a municipal communtal service
that offers lifestyle intervention and individual follow-up to prevent non-communicable diseases.
Based on previous studies, it is still unknown how impactful the services were on various health
variables within the general population. Since only 30% of the Norwegian population meet the
activity recommendations, this is an offer that is important and should be optimized. Since maximum
oxygen consumption (VOamax) is @ good predictor for a long life with good health, the aim of this
study was to evaluate the 12-week long intervention and how it, among other things, affects VOamax.
The primary variable was VOamax (ml/kg/min), and secondary variables were work economy,

maximum strength, and body composition.

Method. The study had a pretest-posttest design and tested an intervention group against a negative
control group. During the pretest trial, there were 16 candidates in the intervention group (11
women and five men) and 22 in the control group (10 women and 12 men). However, during the
experiment, four people dropped out of the intervention group and three from the control group.
The intervention consisted of three different analyses. The first analysis was: intention to treat (ITT-
analysis), where all participants were included, then per protocol-analyses for participants who
exercised > twice a week (three participants; PP2-analysis), and the last was per protocol-analysis for

participants who exercised 2 one training session a week (seven participants; PP2-analysis).

Results. Intervention participants in the PP2 analysis exercised 2:21 + 0:38 hours per week,
intervention participants in the PP1 analysis exercised 1:41 + 0:40 hours per week, while the
remaining four only participated in the ITT analysis exercised 0:28 + 0:06 hours. There was no
difference in change within the VO,max between the intervention group and control group in the ITT-
and PP1- analysis (P = 0.467 and P = 0.262, respectively). However, the PP2 analysis showed a
difference in change between the groups in favor of the intervention group (P = 0.003); the
intervention group increased VOamax by 12.7% and 4.1 + 1.8 ml/kg/min. In terms of work economy,
maximum strength and body composition, there was no difference in change between the
intervention group and control group, neither by ITT-, PP2- or PP1-analysis. Additionally we observed
that there was a significant correlation between training frequency (training sessions/week) and

change within the VOzmax (r = 0.594 with P = 0.046).

Conclusion. The intervention did not show a higher VO,ma.x compared to a control group, however,
there was a dose-response relationship between VO,maxand the number of training sessions per

week. The intervention group did not improve work economy, muscle strength or body composition.



1.Teori
1.1 Fysisk aktivitet og fysisk inaktivitet

Menneskekroppen er tilpasningsdyktig, det vil si at den tilpasser seg den belastningen den utsettes
for. Dette gjelder spesielt for den enkeltes fysiske kapasitet og funksjonsevne (Church et al., 2007).
Lever man et aktivt liv, vil ogsa den fysiske kapasiteten typisk vaere stor og evnen til & mestre
dagliglivets gjgremal god. | motsatt tilfelle, ved reduksjon av fysisk aktivitet, vil den fysiske
kapasiteten reduseres og man kan risikere at evnen til & handtere dagliglivet pa en god mate blir
svekket. | Norge er anbefalingene om fysisk aktivitet 150-300 minutter med moderat intensitet eller
75-150 minutter med hgy intensitet per uke (Helsedirektoratet, 2022). | Norge oppfyller tre av fire
disse anbefalingene, men nar man tar hgyde for antall inaktive timer og inkluderer anbefalingen om
a redusere sedat tid til a tilbringe mindre enn atte timer per dag sittende eller liggende, er det bare
30% som oppfyller anbefalingene (Hansen & Steene-Johannessen, 2023). Det vil si at hele 70% av den
norske befolkningen ikke er tilstrekkelig aktive og derfor har gkt risiko for a utvikle sykdommer og

plager som er forbundet med inaktivitet.

| dag vet man at trening og fysisk aktivitet er av de viktigste livsstilstiltakene for a forebygge og
behandle ikke-smittsomme sykdommer (Pedersen & Saltin, 2015; World Health Organization, 2013).
Flere studier peker pa inaktivitet som et stort samfunnsproblem og at det innebaerer like stor risiko
for sykdom og dgd som for eksempel rgyking og fedme (Katzmarzyk et al., 2022; |.-M. Lee et al.,
2012; Lim et al., 2012; Myers et al., 2004). Av alle som har en ikke-smittsom sykdom i den vestlige
verden er rundt 10% pa grunn av inaktivitet, i tillegg er det arsak til 9% av alle premature dgdsfall
(Katzmarzyk et al., 2022). Pa verdensbasis estimerer man at det vil veere 500 millioner nye tilfeller av
ikke-smittsomme sykdommer mellom ar 2020 og 2030, noe som totalt vil koste over fem billioner
norske kroner, om trenden for inaktiviteten fortsetter med samme hastighet som i dag (Santos et al.,
2022). Imidlertid, ved a oppfylle minstekravene for fysisk aktivitet som tilsvarer ca. 500 MET-
minutt/uke (MET = metabolsk ekvalent, 1 MET tilsvarer energiforbruk i hvile), vil man redusere
risikoen for prematur dg¢d og sykdom med 10% (Pandey et al., 2015; Zhao et al., 2014). Det er
samtidig sett at mengden fysisk aktivitet og risiko for hjertesvikt og koronar hjertesykdom har et
dose-respons-forhold (Pandey et al., 2015; Sattelmair et al., 2011). Man ser at risikoen for a fa
hjertesvikt nar man er aktiv i 1000 MET-minutt/uke nesten er halvparten sammenlignet med 500
MET-minutt/uke (fra 10% til 19% risikoreduksjon). Og er man aktiv 2000 MET-minutt/uke er dette

assosiert med 35% risikoreduksjon (Pandey et al., 2015).

Helt siden Morris et al. (1953) har det vaert kjent at inaktivitet gker risikoen for hjertesykdom.

Studien fant at busskonduktgrer og postbud hadde lavere risiko for a utvikle koronar hjertesykdom



enn bussjafgrer og telefonoperatgrer, som i mye stgrre grad har inaktive jobber (Morris et al., 1953).
Nordmenn har i giennomsnitt rett over ni timer med sedat tid i Igpet av en dag eller 62% av vaken tid
(Hansen et al., 2015; Hansen & Steene-Johannessen, 2023). For & kompensere for de negative
folgene av ni timers daglig stillesitting er det vist at man bgr ha et aktivitetsniva som tilsvarer 60-75
minutter med moderat aktivitet per dag (Ekelund et al., 2016, 2019). Det er derfor tydelig at det er
behov for effektive tiltak som kan sikre god helse i befolkningen, samt spare samfunnet for mange

materielle og immaterielle kostnader.

1.2 Livsstilsintervensjon

En livsstilsintervensjon handler om a gjgre aktive valg og endringer med livsstilen som etter hvert skal
bli en integrert del av en ny livsstil. For at en livsstilsintervensjon skal veere vellykket er oppfglging,
trening og kosthold av de viktigste elementene (Foster et al., 2005). Flere studier peker pa at
livsstilsintervensjoner kan gi positiv effekt pa helserelaterte variabler og redusere risiko for sykdom
og dgd (Brown et al., 2009; Dunn et al., 1999; Galani & Schneider, 2007). Blant annet er det vist at
trening har en positiv effekt pa blodtrykk, abdominal fedme, insulinfglsomhet og muskel- og
skjelettlidelser (Pedersen & Saltin, 2015). Det er med andre ord gode grunner til at trening kombinert
med kostholdsendring er viktige bestanddeler i en livsstilsintervensjon. | den inaktive pandemien
som verden star overfor i dag, er det flere som tar til orde for at samfunnet ma legge til rette for
livstilsenderinger for & bedre folks helse og lette den pkonomiske byrden (Arena et al., 2015). Flere
oversiktsartikler og metaanalyser konkluderer med at livsstilsendring og oppf@lgning gjennom
nasjonal helsetjeneste fungerer, og kan vaere Igsningen pa dagens helseutfordring (Orrow et al.,

2012; Sanchez et al., 2015; Sgrensen et al., 2006).

| Norge er alle kommuner palagt a ha helsefremmende og forebyggende helsetjenester (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011). Konseptet Frisklivssentralen er blitt lansert som anbefalt Igsning av
Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2018). Frisklivssentralen er et apent tilbud hvor helsepersonell
kan henvise pasienter, samt at privatpersoner som gnsker oppfglgning vedrgrende livsstil kan ta
kontakt. Konseptet bygger pa prinsippene rundt motiverende intervju (Rollnick & Miller, 1995) og
individuelt tilpasset oppf@lging, med mal om a bedre livsstilen til den enkelte. Det er ikke mange
vitenskapelige studier pa denne oppfglgingen, som blir kalt Frisklivsresept, men det kan virke som at
den blant annet kan gi bedring i utholdenhet og livskvalitet og noe hgyere aktivitetsniva (Blom,

Aadland, Solbraa, et al., 2020; Helgerud & Eithun, 2010; Lerdal et al., 2013; Samdal et al., 2019).



1.3 Helsevariabler
Formalet med en livsstilsendring er ofte 8 bedre livskvalitet og fysisk funksjon, samt a redusere risiko

for & utvikle sykdom (Brown et al., 2009). For & kvantifisere hvor effektiv en type livsstilsintervensjon
er, er variabler som kroppens maksimale oksygenopptak (VOamaks), funksjon (deriblant bevegelighet,
balanse og arbeidsgkonomi), muskelstyrke, kroppssammensetning, blodvariabler (deriblant
glukosetoleranse, lipidniva) og selvopplevd livskvalitet viktige. En klinisk relevant forbedring i én eller
flere av disse variablene vil indikere en vellykket intervensjon (Anderson et al., 1987; Church et al.,
2004; Phyo et al., 2020; Ross et al., 2016). | denne oppgaven retter jeg sgkelys pa variablene VOamaks,

arbeidsgkonomi, muskelstyrke og kroppssammensetning og deres relasjon til fysisk helse.

1.3.1 Maksimalt oksygenopptak
All bevegelse krever energi, og energien kommer av at skjelettmuskulaturen omdanner ulike

energisubstrater til adenosintrifosfat (ATP). ATP er et molekyl som finnes i alle kroppens celler og
frigjor energi ved avspalting av en fosfatgruppe (da kalt adenosindifosfat; ADP). Denne prosessen
som innebarer & gjendanne ATP fra ADP gjennom nedbryting av substrater kalles energiomsetning
og kan forega med og uten oksygen, altsa bade under aerobe og anaerobe forhold. Den aerobe
energiomsetningen er mer energigkonomisk og tidkrevende sammenlignet med den anaerobe
(McArdle et al., 2015). | motsetning til den anaerobe omsetningen kan den aerobe bruke bade
fettsyrer og karbohydrater i form av glukosemolekyler som energisubstrat, mens den anaerobe bare
kan benytte karbohydrat. Den maksimale aerobe kapasiteten setter en gvre grense for hvor mye
energi kroppen klarer a produsere ved kun aerob energiomsetning per tidsenhet. Ved a gjennomfgre
en test med gradvis gkning i arbeidsbelastning med kontinuerlig oksygenmaling til utmattelse hvor
over 50% av den totale muskelmassen er involvert, vil man kunne méale VOanmaks (Bergh et al., 1976;
Rowell, 1974; P.-O. Astrand & Saltin, 1961). VO,maks Vil reflektere muskulaturens maksimale evne til &
ta opp og forbruke oksygen. Dermed vil et menneske med lav VOamaks ikke klare & utfgre
energikrevende aktiviteter pd samme mate som en med hgy VOamaks. Kroppen vil i stor grad tilpasse
VOamaks etter aktivitetsmensteret personen har (Tabell 1). Flere studier har sett en klar sammenheng
mellom VO,maks 0g livslengde og &r med god livskvalitet (Blair et al., 1989; Clausen et al., 2018;
Mandsager et al., 2018; Nes et al., 2014; Sandvik et al., 1993). P& bakgrunn av dette vil VOzmaks gi en
pekepinn pa hvor god fysisk helse man har (Ross et al., 2016). Patologien bak denne sammenhengen
mellom VO,maks 0g helse er kompleks og enda ikke fullstendig klarlagt (D. Lee et al., 2010), men det er
tydelig at det & veere fysisk aktiv (som fgrer til hgyere VO,maks) blant annet har positiv innvirkning pa
helsemarkgrer som entodelfunksjon, blodtrykk, inflammatoriske markgrer og blodsukkerregulering

(D. Lee et al., 2010; Ross et al., 2016).



Tabell 1. Gjennomsnittlig maksimalt oksygenopptak hos inaktive og aktive, menn og kvinner og ulike aldersgrupper. Tallene

er hentet fra HUNT3-undersgkelsen og er oppgitt som ml/kg/min (gjengitt fra Loe et al., 2013)

Alder Inaktiv Aktiv
Menn 20-29 ar 47 60

50-59 ar 38 47
Kvinner 20-29 ar 37 49

50-59 ar 31 37

Som nevnt er VO,maks tilpasningsdyktig til den enkeltes energiforbruk og aktivitetsniva. | en kjent
studie fra 1968 samtykket fem friske menn til 8 veere sengeliggende i 20 dager, hvor man i
gjennomsnitt s& en reduksjon fra 43 til 31,8 ml/kg/min i deres VOamaks (Saltin et al., 1968). Deltakerne
i studien greide imidlertid & gjenvinne sitt gamle oksygenopptak etter en treningsperiode pa 55 dager
(Saltin et al., 1968). De samme fem deltakerne ble hentet inn i en oppfelgingsstudie 30 ar etter for a
teste VOamaks. Her ble det konkludert med at 20 dagers sengeleie tilsvarer en 30 &rs naturlig
reduksjon i VOamaks (McGuire et al., 2001). Grunnen til at VOamaks reduseres er kompleks, men
fellesnevneren er reduksjon i aktivitetsniva som igjen betyr at det er mindre belastning pa det
kardiovaskulzere systemet. Tatt i betraktning den gkende graden av inaktivitet i samfunnet blir dette
et problem. Studien til Saltin et al. (1968) viser ogsa viktigheten av utholdenhetstrening etter en
inaktiv periode og at man med malrettet trening kan gjenvinne sitt tidligere oksygenopptak. Det tok
mer enn dobbelt s3 mange dager a gjenvinne som det tok a redusere det, noe som indikerer at det er
lettere & redusere enn & gke VOamaks (Saltin et al., 1968). Samtidig er potensialet for & gke VO2maks
stort, i en studie hvor det ble trent med hgy intensitet seks dager i uken i 10 uker ble VO;maks @kt med

hele 44% (Hickson et al., 1977).

De fysiologiske faktorene som begrenser VOamaks blir ofte inndelt i sentrale og perifere faktorer
(Bassett & Howley, 2000). Siden det er mange steg fgr oksygenet nar muskulaturen og blir brukt i
energiomsetningen, vil hvert steg i teorien veere en potensiell begrensning for energiomsetningen i
muskelen (Wagner, 2008). De sentrale faktorene kan oppsummeres til evnen kroppen har til 3
transportere oksygenrikt blod, her inngar luftveienes funksjon, hjertets minuttvolum og blodets
transportkapasitet (Bassett & Howley, 2000). De perifere faktorene finnes rundt og i selve
muskulaturen og bestemmer hvor stor grad muskelen klarer a ekstrahere og utnytte oksygenet i

energiomsetningen (Bassett & Howley, 2000).

Oksygen blir fraktet ved partialtrykkforskjeller ved at det beveger seg fra omrader med hgyt til

omradet med lavere trykk. Det fgrste steget for oksygenet er fra luften vi omgir oss med, ned i
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alveolene og over til lungekapilleerene i det lille kretslgpet. Sa lenge man ikke har lungesykdom eller
arbeider ved ekstrem ventilasjon er ikke dette en begrensende faktor for VOymaks (Davidson et al.,
1988; Dempsey et al., 1984). For & forklare de faktorene som faktisk begrenser VOamaks er Fiks ligning

essensiell (Bassett & Howley, 2000):
VOZmaks = SVimaks X HFpais (@0, — V03)

Etter at oksygenet har gatt inn i det lille kretslgpet og bundet seg til hemoglobinet, er det neste
steget hjertets evne til 8 pumpe blodet ut i kroppen. Siden slagvolumet (SV) og hjertefrekvensen (HF)
sammen utgjgr hvor mye oksygenrikt blod som blir pumpet ut av hjertet (minuttvolumet), er de
begge potensielt begrensende faktorer. HF ks er imidlertid ikke sett pa som trenbar, men kan om
noe se ut til 3 ga ned noen slag om man gar fra utrent til trent (Zavorsky, 2000). | motsetning er det
maksimale slagvolumet sveert trenbart (Montero, Diaz-Cafiestro, et al., 2015). Dette skjer ved gkt
blodvolum og Frank-Starling-mekanismen, altsa at et hgyere endediastolisk volum vil fgre til stgrre
utstrégmming av blod ut i kroppen fra hjertet (Lundby et al., 2017). Det gkte blodvolumet vil skape et
hgyere trykk i den vengse tilbakestrammingen og dermed gi gkt fylling og strekk av hgyre atrium
(Kanstrup & Ekblom, 1982). Hjertet vil ogsa bli mer elastisk og gke det diastoliske volumet, og med
hjertemuskulaturens strekkrefleks ogsad pumpe kraftigere og tsmme seg bedre (Blomqvist & Saltin,
1983). Selve hjertet vil over tid kunne hypertrofiere pa grunn av det gkte stresset hjertet far under
trening (Hill & Olson, 2008). Det er usikkert hvor mye trening som skal til for a fa stgrre hjerte, men

man vet likevel at utholdenhetsutgvere typisk har stgrre hjerte enn utrente (Scharhag et al., 2002).

En gkt menge blod vil i seg selv gke minuttvolumet, men om det bare er plasmavolumet som gker vil
det i teorien ikke tilfgre kroppen mer oksygen. Derfor er man avhengig av a ogsa fa en gkning i
mengden rgde blodceller (hemoglobinmassen) for & gke VOamaks (Gore et al., 1997; Lundby et al.,
2017; Schmidt & Prommer, 2010). Plasmavolumet er sveert sensitivt og gker i etterkant av
treningspkter (Gore et al., 1997; Lundby et al., 2017). Dette vil gi en akutt bedring i prestasjon pa
grunn av gkt vengst trykk og Frank-Starling-mekanismen, men pa grunn av denne plasmagkningen vil
ogsa hematokrit-verdien i blodet ga ned (Coyle et al., 1990; Lundby et al., 2017; Schmidt & Prommer,
2010). Syntesen av rgde blodceller er en mer tidkrevende prosess og blir regulert av trykksensitive
celler i nyrene. Man klarer vanligvis ikke a gke hematokrit-verdien til hgyere niva enn utgangsnivaet,
men kroppen vil sgke etter homeostase og gjenvinne forholdet mellom blodets bestanddeler
(Lundby et al., 2017). De rgde blodcellene vil derfor komme etter nar andel plasma har veaert forhgyet
lenge nok. Nar man ikke trener vil man derfor heller ikke skape ubalanse i homeostasen, og kroppens

blodvolum vil stabilisere seg pa et minsteniva (Lundby et al., 2017). Mengden hemoglobin er,
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sammen med minuttvolum, de variablene som korrelerer best med VO,maks 0g er ansett som de mest

avgjgrende faktorene for VO,maks (Gore et al., 1997; Lundby et al., 2017; Schmidt & Prommer, 2010).

Ved siden av de sentrale faktorene beskrevet over vil ogsa perifere faktorer i teorien gi @kt VOamaks
(Boushel & Saltin, 2013). Det skjer ved at muskulaturens evne til a ta opp oksygen blir bedre og
differansen mellom arterielt O, og vengst O3 blir mindre («a0»- VO,» i Fiks ligning). Hvor mye man har
a hente pa a0,- VO,-differansen er omdiskutert (Lundby & Montero, 2015; Skattebo et al., 2020;
Wagner, 2015). Enkeltstudier har vist at utrente personer har gatt fra 72% til 82% 0,-ekstraksjon pa
ni uker trening (Roca et al., 1992), mens utholdenhetsutgver normalt kan ha opp mot 90% (Boushel
& Saltin, 2013; Calbet et al., 2005). | motsetning er det ogsa studier som ikke finner effekt pa
ekstraksjon av O, (Montero, Cathomen, et al., 2015). Teorien bak er at en utrent muskel ikke rekker &
ta opp O fra blodet i like stor grad (Wagner, 2000). Ved trening vil man fa flere kapillaerer,
mitokondrier og mitokondrielle enzymer som gjgr at musklene kan gke opptaket av O, fra blodet
(Bassett & Howley, 2000; Wagner, 2008). Det kan virke som at potensialet for bedring i O»-
ekstraksjon hovedsakelig er hos utrente eller hos de som har hatt en lengre inaktiv periode (Helgerud
et al., 2009; Wagner, 2008), og at de sentrale faktorene er avgjgrende for ytterligere gkning i VOamaks
(Montero, Diaz-Cafiestro, et al., 2015; Murias et al., 2010). Hadde VOamaks vaert malt med et arbeid
med mindre muskelgrupper, som f.eks. ved ettbeinsgvelser, ville de perifere faktorene veere av
stgrre viktighet (Boushel & Saltin, 2013). | en vitenskapelig gjennomgang av di Prampero (2003) ble
det vist et likt forhold mellom sentrale og perifere faktorer ved trening av mindre muskelgrupper,

men at forholdet ble 75% og 25% ved helkroppsarbeid i henholdsvis sentrale og perifere faktorer.

Ved gkt VO2maks Vil man pa grunn av hgyere slagvolum ikke trenge like hgy HF for & forsyne kroppen
med oksygen i hvile. Dette vil igjen fgre til lavere hvilepuls som kan vaere en del av forklaringen pa
hvorfor hgyere VO,maks gir bedre fysisk helse (Fox et al., 2007; Jensen et al., 2013). Siden man pa
grunn av en hgyere kapasitet kan arbeide pa lavere intensitet i hverdagslige aktiviteter vil en hgyere

VOamaks kunne gi gkt livskvalitet og stgrre overskudd i hverdagen.

For & gke VOamaks ma det kardiovaskulaere systemet belastes. Dette har tradisjonelt blir gjort ved
kontinuerlig arbeid eller i intervallform. Begge treningsformer vil kunne gi gkt VOzmaks (Ciolac et al.,
2010), men mye tyder pa at intervalltrening gir en stgrre effekt (Helgerud et al., 2007; Wislgff et al.,
2007). Hos utrente har ikke type intervall sd mye a si, og total arbeidstid pa fem minutter kan veere
nok for & gi effekt sa lenge intensiteten er hgy nok i arbeidsperioden (> 80-85% VOzmaks eller > 85—
90% av HF) (Wen et al., 2019). Hos trente personer trengs det lengre total arbeidstid for a fa effekt,
og den totale intervalltiden bgr veere over 15 minutter for fa god effekt (Wen et al., 2019). Utrente vil

kunne se effekt av treningen allerede etter fire uker, mens hos bedre trente er det st@rre sprik pa nar
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man kan forvente treningseffekt, avhengig av hvor godt trent man er, men de fleste vil se effekter i
Ippet av 4 til 12 ukers treningsintervensjon, safremt treningen er tilrettelagt for 8 ke VOamaks (Wen et

al., 2019).

1.3.2 Arbeidsgkonomi
Den gjennomsnittlige nordmannen er sjeldent i situasjoner hvor det kreves & arbeide med en

intensitet som tilsvarer VOamaks. Imidlertid er arbeidsgkonomi, eller energien man bruker pa
dagligdags arbeid, et hensiktsmessig mal for fysisk helse. Arbeidsgkonomi bestemmer hvor mye
energi man bruker pa a utfgre en gitt arbeidsbelastning, som for eksempel a ga. Ettersom
gangfunksjon er en viktig faktor for 8 mestre hverdagen, samt har tett sammenheng med livskvalitet,
er dette en arbeidsbelastning man bgr ha god arbeidsgkonomi i (Anokye et al., 2012; Hunter et al.,
2004). Arbeidspkonomi ved gange er definert som den mengden oksygen en bruker for a8 ga pa en
submaksimal arbeidsbelastning (Martin et al., 1993). Siden a ga er naturlig for oss vil man som regel
ga pa den minst energikrevende maten med de forutsetningene man har (Dicharry, 2010). En usunn
kroppssammensetning, hvor man har en hgy fettprosent og fedme har vist a ha negativ innvirkning
pa arbeidsgkonomien ved gange, men den kan bedres ved vektnedgang (Browning et al., 2006;
Malatesta et al., 2022). Det er samtidig sett sammenheng i at det & ga opp i vekt eller 3 ha hgy
kroppsvekt gjgr at man gar mindre (Levine et al., 2008). Ettersom gkt kroppsvekt i seg selv er med pa
a gjore arbeidsgkonomien darligere, kan dette virke som en ond sirkel der man gar mindre fordi det
oppleves tungt og slitsomt. Dette kan fgre til en inaktiv livsstil som ogsa kan vaere en grunn til at
arbeidspkonomien ved gange blir darligere (Hgydal et al., 2007). Bade tung styrketrening og
utholdenhetstrening har vist a ha en positiv effekt pa arbeidsgkonomi (Barnes & Kilding, 2015;
Helgerud & Eithun, 2010; Hoff et al., 2007; Karlsen et al., 2009). | studien til Helgerud & Eithun (2010)
var det to grupper hvor den ene gruppen trente intervaller (4x4 minutter) og tung styrketrening (4x4
repetisjoner), mens den andre gruppen trente lekbasert utholdenhetstrening med innslag av hgy
intensitet med mindre volum, og tradisjonell styrketrening med egen kroppsvekt. Det var bare 4x4-
gruppen som oppnadde forbedring i arbeidsgkonomi (Helgerud & Eithun, 2010). Tung styrketrening
var ogsa viktig for a gke arbeidsgkonomi hos pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS),

hvor gkt evne til hurtig kraftproduksjon var spesielt viktig for bedringen (Hoff et al., 2007).

1.3.3 Muskelstyrke

For & mestre hverdagen pa en god mate kreves det et minimumsniva av styrke og evne til hurtig
kraftutvikling. Selv om VO,maks er sett pa som den viktigste variabelen for et langt liv, er det ogsa en
god sammenheng mellom redusert muskelstyrke og sykdom og d@d (Ruiz et al., 2008). Her er bade
evnen til 3 produsere maksimal kraft i en repetisjon (1RM - en repetisjon maksimum) og hvor stor

hastigheten kraften blir produseres med (RFD - «rate of force development») viktig. Begge disse
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malene har en naturlig reduksjon ved aldring, men det er mulig a hindre og begrense med
styrketrening (Hunter et al., 2004). Inaktivitet vil ha den motsatte effekten og akselerere reduksjonen
i 1RM og RFD (Bowden Davies et al., 2019). Denne reduksjonen er muligens arsaken til at
arbeidspkonomien er assosiert med inaktivitet (Hgydal et al., 2007). Derimot er det vist en
korrelasjon mellom gkning i RFD og bedring i arbeidsgkonomi (Hoff et al., 2002; Stgren et al., 2008).
Dette samsvarer med Maffiuletti et al. (2016) som argumenterer for at RFD er et bedre mal enn 1RM
fordi det i stgrre grad reflekterer evnen til 8 utfgre daglige gjgremal. A trene tung styrketrening,
trening der man Igfter to til fire sett med fire til 12 repetisjoner med hgy grad av anstrengelse, to til
tre ganger i uken, virker a gi god effekt pa bade 1RM og RFD uavhengig av treningsniva (Hoff et al.,
2007; Hunter et al., 2004; Stgren et al., 2008).

1.3.4 Mager masse og fettmasse

Det mest kjente malet pa kroppsmasse er kroppsmasseindeks (KM, vekt dividert pa kvadratet av
hgyden: kg/m?). Utfordringen med dette malet er at det bare tar hensyn til hgyde og total vekt,
derfor er det pa mindre grupper og individniva bedre a se pa hvordan fordelingen mellom ulike vev i
kroppen er (Nuttall, 2015). For overvektige (KMI 25-29,9 kg/m?) og personer med fedme (KMl > 30
kg/m?) er det naturlig at hovedmalet er & g ned i vekt. | et gunstig vektnedgangstilfelle vil man
beholde den magre massen og kvitte seg med den ungdvendige mengden fettmasse. Fordi en
vektnedgang krever et energiunderskudd vil man av naturlige arsaker fa redusert mager masse og
VOamaks, Men @ trene styrketrening samtidig vil forhindre denne nedgangen (Weiss et al., 2017).
Mager masse blir ofte brukt som en indikator pa mengden muskelmasse man har, og blir sett pa som

en mer palitelig prediktor for overlevelse enn KMI (Han et al., 2010).
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2. Innledning

Fysisk aktivitet og trening er viktig for @ oppna god helse og forebygge ikke-smittsomme sykdommer,
samt ha en rehabiliterende effekt pa de samme sykdommene (Garber et al., 2011; Pedersen & Saltin,
2015). Med ikke-smittsomme sykdommer menes sykdommer hvor sykdomsutviklingen pavirkes av
arv, miljg og livsstil og som ikke er smittsomme. Eksempler pa ikke-smittsom sykdom er hjerte- og
karsykdommer, diabetes type 2, ulike kreftformer og kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS). Som et
konkret tiltak for a forebygge ikke-smittsomme sykdommer anbefaler Helsedirektoratet at alle
voksne og eldre ukentlig bgr utfgre moderatintensiv fysisk aktivitet i minst 150-300 minutter eller 75-
150 minutter med hgyintensiv aktivitet (Helsedirektoratet, 2022). Om man er sittestillende over atte
timer i lgpet av dagen, er anbefalingen justert til 300 minutter moderatintensiv aktivitet eller 150
minutter med hgyintensiv aktivitet (Helsedirektoratet, 2022). Tall fra KAN3-undersgkelsen viser at tre
av fire personer i den norske befolkningen oppfyller de generelle kravene, men at hele 80% sitter
mer enn atte timer om dagen (Hansen & Steene-Johannessen, 2023). Nar det justeres for
befolkningens stillesittende tid er det derfor bare 30% som oppfyller anbefalingene (Hansen &
Steene-Johannessen, 2023). Nar disse kravene ikke tilfredsstilles, og man i stor grad lever et inaktivt
liv, gker risikoen for ikke-smittsomme sykdommer og prematur dgd, pa linje med rgyking og fedme
(Ekelund et al., 2019; I.-M. Lee et al., 2012). Inaktivitet er ogsa sett i ssmmenheng med redusert
livskvalitet grunnet redusert evne til 8 mestre hverdagslige gjgremal (Hunter et al., 2004). Samtidig
blir den norske gjennomsnittsalderen hgyere (Statistisk sentralbyra, 2023), noe som i seg selv gir gkt
risiko for ikke-smittsomme sykdommer og nedsatt fysisk funksjon (Franceschi et al., 2018). Ikke-
smittsomme sykdommer er estimert til 3 ha en global gkonomisk kostnad pa 13 000 milliarder
amerikanske dollar innen ar 2030 (Atun et al., 2013). Dette er spesielt knyttet til hjerte- og
karsykdommer, type 2 diabetes og kreft. | Norge ble det i 2015 regnet ut at ikke-smittsomme
sykdommer kostet 315 milliarder norske kroner og 1350 milliarder norske kroner nar befolkningens
tapte levear og helsetap ble medregnet (Helsedirektoratet, 2015). Hvilke tiltak som bgr gjgres er et
stort og komplekst spgrsmal, og svarene er mange pa samfunnsniva (Reis et al., 2016).
Livsstilsrettede tiltak er det eneste som er vist @ kunne motvirke sykdom og fysiske plager hos
individer (Stucki et al., 2018), og som dermed vil ha positiv effekt pa bade folkehelsen og samfunnets

gkonomi (Arena et al., 2015).

Alle kommuner i Norge er lovpalagt a ha et tilbud som er helsefremmende og forebyggende (Helse-
og omsorgstjenesteloven, 2011). For a tjene dette formalet er Frisklivssentralen lansert som den
anbefalte Igsningen for kommunene (Helsedirektoratet, 2019b), hvor det per 2020 var 235 av Norges
352 kommuner som benyttet seg av konseptet (Helsedirektoratet, 2019a). Frisklivssentralens

malgruppe er personer i alle aldre som har gkt risiko for eller som allerede har utviklet ikke-smittsom
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sykdom, der en livsstilsendring vil veere fordelaktig (Helsedirektoratet, 2019b). For a fa oppfglgning
av en Frisklivssentral kan man oppsgke tilbudet pa eget initiativ, bli henvist av lege, NAV,
bedriftshelsetjenesten eller annet helsepersonell (Helsedirektoratet, 2019b). Oppfglgingen, som blir
kalt Frisklivsresept, innebaerer et 12 ukers strukturert og tilpasset opplegg basert pa deltakerens
behov og gnsker avdekket under en obligatorisk oppstartsamtale. Frisklivsveilederne, som jobber ved
Frisklivssentralene, bygger denne samtalen pa prinsipper rundt motiverende Intervju (M) (Rollnick &

Miller, 1995).

Selv om Frisklivssentralen har blitt en etablert tjeneste i Norge er det per i dag ikke tilstrekkelig
undersgkt om tilbudet gir de gnskede helseeffektene det er tiltenkt. Det finnes studier som viser at
oppfelging hos Frisklivssentralen medfgrer bedring i egenrapportert helse og livskvalitet, samt gkt
hverdagslig aktivitetsniva blant deltakerne (Bjurholt, 2014; Bjgrnerud, 2014; Blom, 2008; Lerdal et al.,
2013; Oldervoll et al., 2021), men fa eller ingen studer har undersgkt hvordan Frisklivsresepten
pavirker fysiologiske variabler som kroppssammensetning, maksimalt oksygenopptak (VO2maks),
arbeidspkonomi, muskelstyrke og helsemarkgrer i blodet. Helgerud og Eithun (2010) fant at
deltakere pa Frisklivssentralen oppnadde bedring i flere fysiske tester, blant annet maksimal
benstyrke og maksimalt oksygenopptak, i tillegg til 3 ga ned i kroppsvekt. Imidlertid har verken denne
eller andre studier som har undersgkt effekten av Frisklivsresepten inkludert negative
kontrollgrupper som ikke mottar Frisklivsresepten. Fordi man gnsker 3 finne effekten av oppfeglging
mot ikke oppfelging, vil en gruppe som ikke mottar oppfglging i samme tidsperiode vaere viktig for a
finne den reelle effekten av Frisklivsresepten. Med en kontrollgruppe kan man statistisk kontrollere
for faktorer som indirekte pavirker resultatet, slik som arstidsvariasjoner i aktivitetsniva og mangel pa
testtilvenning. En negativ kontrollgruppe i denne sammenheng vil representere hva om hadde skjedd
om man ikke fikk Frisklivsresept. Med den tilgjengelige forskningen man har i dag er det dermed
vanskelig a si hvor godt Frisklivsresepten fungerer. Det er derfor et behov for studier som undersgker
flere fysiologiske variabler og sammenligner deltakere hos Frisklivsentralen med en relevant negativ

kontrollgruppe.

Flere studier har vist at den beste enkeltstdende predikatoren man har for sykdom og d@d er VOamaks
(Blair et al., 1989; Mandsager et al., 2018; Myers et al., 2004; Ross et al., 2016). VOmaks er definert
som den gvre grensen for aerob energiomsetning og reflekterer hvor stor aerob arbeidskapasitet
man kan oppna per tidsenhet (Bassett & Howley, 2000). Ved hgyere VOamaks Vil man fa stgrre
maksimal energiomsetning og arbeidskapasitet, som igjen fgrer til at man kan jobbe ved en lavere
arbeidsintensitet ved gitte belastninger. Det er vist at per metabolske ekvivalent (MET = metabolsk
ekvalent, 1 MET tilsvarer energiforbruk i hvile som tilsvarer ca. 3,5 ml O,/kg/min) en person gker i

VO3zmaks Vil kunne tilsvare 10-25% redusert risiko for & d@, uavhengig av dgdsarsak (Ross et al., 2016).
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Det er ogsa sett at en gkning i VOamaks tilsvarende 1-2 MET vil redusere risikoen for hjerte- og
karsykdom med 10-30% (Ross et al., 2016). En gkning tilsvarende 1 MET i VOmaks i l@pet av en

livsstilsintervensjon vil med andre ord bli ansett som en sveaert gunstig helseeffekt.

Arbeidskapasiteten bedres ikke bare ved & gke VOamaks, den kan ogsd bedres ved & forbedre
arbeidsgkonomien. Ved bedret arbeidsgkonomi bruker man mindre oksygen pa en gitt belastning
enn man gjorde tidligere. Det vil si at man kan gjgre en gitt aktivitet med en lavere relativ
arbeidsintensitet og dermed holde pd med aktiviteten lenger, gitt at VOamaks er uendret eller gkt
(Bassett & Howley, 2000). Bade utholdenhetstrening og styrketrening er vist & kunne forbedre
arbeidspkonomien (Barnes & Kilding, 2015; Stgren et al., 2008; Vikmoen et al., 2016). | motsetning er
en usunn kroppssammensetning med hgy fettprosent, lite mager masse og hgy kroppsvekt sett pa
som faktorer som kan redusere arbeidsgkonomien (Browning et al., 2006). | tillegg er
kroppssammensetningen av ulike vev i kroppen, deriblant hgy fettprosent og livvidde, i seg selv
risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer (Huxley et al., 2010). Siden den typiske deltakeren
ved Frisklivssentralen er overvektig (kroppsmasseindeks (KMI) 25-29,9 kg/m?) eller har fedme (KM
>30 kg/m?) er det naturlig at vektnedgang har hgy prioritet blant frisklivsdeltakerne i
Frisklivsresepten (Samdal et al., 2018). Imidlertid er det fordelaktig om man klarer 3 beholde
muskelmasse samtidig som man reduserer fettmassen nar man gar ned i vekt. Styrketrening vil vaere
viktig for a oppna dette, og gjgr at man i stgrre grad beholder eller gker muskelmassen i denne
prosessen. Dette er igjen viktig for a vedlikeholde eller bedre arbeidsgkonomien, funksjonsevnen og
VOamaks, 0g hindre vektgkning, siden redusert muskelmasse fgrer til redusert hvilemetabolisme
(Weiss et al., 2017). Bade muskelstyrke og mager masse er ogsa sett pa som gode mal for a predikere

overlevelse (Han et al., 2010; Ruiz et al., 2008).

Frisklivssentralene har en viktig rolle i det norske samfunnet i a legge til rette for a bedre helsen til
innbyggerne, men det er per i dag mangelfull evidens bak Frisklivsreseptens reelle helseeffekter.
Spesielt er det behov for kontrollerte studier som undersgker Frisklivsreseptens effekter pa
helserelaterte variabler som VOmaks, arbeidsgkonomi, maksimal muskelstyrke og fettfri masse. Ved &
tilegne seg mer kunnskap om effektene Frisklivsresepten vil gi, kan man i stgrre grad gjgre

kvalifiserte justeringer som optimaliserer Frisklivsresepten.
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2.1 Hypoteser
2.1.1 Primeer hypotese

Personer som mottar 12 ukers oppfelging ved Frisklivssentralen vil gke VOamaks Sammenlignet med

personer som i en tilsvarende tidsperiode ikke mottar Frisklivssentralens tilbud.

2.1.2 Sekundaerhypoteser

Personer som mottar 12 ukers oppfglging ved Frisklivssentralen vil forbedre arbeidsgkonomien ved
gange i slak motbakke, maksimal styrke i benpress og redusere fettmassen samtidig som mager
masse blir bevart, i st@rre grad enn personer som i en tilsvarende tidsperiode ikke mottar

Frisklivssentralens tilbud.
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3 Materiale og metode

3.1 Deltakere

Det ble rekruttert 38 deltakere til studien, hvorav 16 deltakere ble fulgt opp av Frisklivssentralen og
22 deltakere var i en negativ kontrollgruppe (Figur 1). Utenom deltakelse ved Frisklivssentralen, var
inklusjonskriteriene for a vaere med i studien like. Deltakerne matte vaere over 18 ar og ikke ha
giennomfgrt mer enn maksimalt én treningsgkt i uken i giennomsnitt de siste tre manedene. Trening
ble definert som styrketrening eller utholdenhetstrening som hadde til hensikt & forbedre eller
vedlikeholde en fysisk egenskap og at intensiteten var hgy nok til a bli svett. Alle interesserte som
kvalifiserte til deltakelse fikk utdelt informasjonsskriv og matte signere et skriftlig informert samtykke
feér deltakelse (Vedlegg 2). Studien er godkjent av Lokal etisk komité for forskning ved Hggskolen i
Innlandet, studiested Lillehammer [sak:6-2022] og Norsk senter for forskningsdata
(referansenummer: 568661). Studien ble gjennomfgrt i henhold til Helsinkideklarasjonen (The World
Medical Association, 2013). Fgr studien ble gjennomfgrt, ble studieprotokollen, utfallsvariablene og
hovedvariabelen (VOamaks) registrert pa clinicaltrials.gov med referansenummer NCT05450406, og
denne informasjonen er tilgjengelig pa felgende nettadresse:

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT05450406.

Deltakerne i intervensjonsgruppen var personer som benyttet seg av Frisklivsresepten ved enten
Frisklivssentralen i Gausdal, @yer og Lillehammer eller ved Frisklivssentralen i Gjgvik mellom august
2022 og februar 2023 (Figur 1). Pa grunn av metodiske utfordringer i forbindelse med
juleferieavviklingen ble noen deltakere testet etter 10-11 uker (rett fgr jul) mens andre etter 13-14
uker (manedsskiftet januar/februar). De som fikk forlenget perioden fikk ogsa forlenget
Frisklivsresepten hos Frisklivssentralen. Dermed fikk de kompensert for at det ikke var oppfglging
eller gruppetimetilbud under ferieavviklingen. Deltakerne fikk tilbud om a vaere med i studien ved
oppstartsamtalen de hadde hos Frisklivssentralen, og det ble samtidig opplyst om at deltakelse i
studien ikke ville pavirke oppfglgingen fra Frisklivssentralen eller relasjonen til de ansatte ved
Frisklivssentralen. Pretesting ble gjort sa fort som mulig etter oppstartsamtale og Frisklivssentralen
tilpasset start/slutt pa oppfelgning basert pa pre- og posttestingen. Deskriptiv data av deltakerne ved

pretest er vist i Tabell 2.
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Tabell 2. Deskriptiv data av deltakerne i studien

Alle deltakere

Kvinner

Menn

Frisklivsresept  Kontroll P-verdi Frisklivsresept Kontroll P-verdi Frisklivsresept Kontroll P-verdi
Antall 16 22 - 11 10 - 5 12 -
Alder (3r) 48,4 (10,0) 52,8(16,0) 0,310 50,6 (9,5) 53,0 (13,5) 0,639 43,8 (10,3) 52,6 (18,3) 0,232
Vekt (kg) 92,8 (21,4) 82,0(15,0) 0,572 87,3 (17,6) 75,5 (15,4) 0,745 105,1 (25,9) 87,5 (12,8) 0,208
Hgyde (cm) 171 (8) 173 (9) 0,019 * 168 (6) 167 (7) 0,112 178 (6) 178 (9) 0,910
KMI 31,3 (6,0) 27,0(3,9) 0,008 * 30,6 (6,0) 26,7 (4,9) 0,033*  32,8(6,4) 27,3 (4,0) 0,126
VOamaks (ml/kg/min) 27,3 (6,0) 33,1 (6,6) 0,320 25,9 (5,9) 32,3 (6,8) 0,326 30,3 (5,5) 33,8 (6,6) 0,606
VO2maks (Ml/min) 2480 (593) 2690 (668) 0,037 * 2197 (391) 2376 (418) 0,096% 3109 (471) 2950 (738) 0,089 $
Livvidde (cm) 105,0 (16,6) 94,2 (13,1) 0,453 100,2 (14,0) 89,5 (14,0) 0,831 116,1 (17,9) 98,2 (11,4) 0,731
Grepsstyrke (kg) 33,7 (17,2) 37,6(13,5) 0,369 25,9 (5,0) 26,5(7,2) 0,781 50,8 (22,8) 46,9 (10,0) 0,321
Systolisk blodtrykk (mmHg) 139 (16,4) 144 (17,1) 0,474 139,5 (15,0) 137,4 (18,7) 0,205 139,0 (20,9) 150,1 (13,8) 0,423
Diastolisk blodtrykk (mmHg) 92,8 (15,1) 89,8 (7,82) 0,941 92,01 (11,9) 86,6 (6,6) 0,367 94,5 (22,2) 92,5 (8,0) 0,856
Total mager masse (kg) 51,2 (12,1) 50,9 (10,5) 0,008 * 45,7 (7,0) 43,0 (5,9) 0,083% 63,4 (12,6) 58,1 (8,3) 0,163
Total fettmasse (kg) 38,8 (12,5) 28,1(9,2) 0,181 38,7 (11,4) 29,9 (10,8) 0,972 38,9 (16,0) 26,5 (7,6) 0,444
1RM i benpress (Nm) 212 (62) 247 (96) 0,094 183 (37) 183 (39) 0,117 274 (63) 306 (95) 0,208

Data er vist som «gjennomsnitt (standardavvik)». VOzmas (ml/kg/min) og (ml/min), maksimalt oksygenopptak per minutt oppgitt i henholdsvis ml per kg kroppsvekt og ml; mmHg, millimeter

kvikksglv; 1RM, repetisjon maksimum; Nm, Newtonmeter; P-verdiene indikerer sammenligningen mellom Frisklivsresept og kontroll. * P < 0,05; * P < 0,100
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Deltakere til kontrollgruppen ble rekruttert i forbindelse med KAN3 — studien (Norges
idrettshggskole, 2022) (Figur 1). KAN3 er en multisenter-tverrsnittsstudie som kartlegger fysisk
aktivitetsniva og fysisk form i den norske befolkningen. For innlandsregionen ble gjennomfgringen av
testene gjort ved testlaboratoriet ved Hggskolen i Innlandet, studiested Lillehammer i samme
tidsrom som den gjeldende studien. Siden KAN3 undersgkte et representativt utvalg av befolkningen
var det bare de som oppfylte kriterier om alder (over 18 ar) og aktivitetsstatus (maksimalt
gjiennomfgrt én treningsgkt i uken i giennomsnitt de siste tre manedene) som fikk muligheten til &
veaere med i kontrollgruppen. KAN3 hadde tilsvarende testbatteri som testdag 1 i den gjeldende
studien og fikk spgrsmalet om deltakelse fgrst etter giennomfgrt testdag 1. Ved interesse ble det gitt

ut informasjonsskriv og planlagt testdag 2 sa nsert som mulig testdag 1.

Kontrollgruppe Frisklivssentralen
g Testdag 1 N=22 g Testdag 1 N=16
Testdag 2 Testdag 2
_q:J Skade: 1 E Skade: 1
2 Trakk seg uten grunn: 2 = | Trakk seg fra Frisklivssentralen: 1
- | Trakk seg uten grunn: 2
g Testdag 1 N=19 2 Testdag 1 N=12
01| Testdag 2 0| [Testdag 2

Figur 1. Oversikt over rekruttering og personer som gjennomfgrte de ulike delene av studien, samt oversikt over drsaker til at
deltakere trakk seg fra studien og antall som trakk seg. Skadene var ikke relatert til deltakelsen i studien. Det ble rekruttert
14 deltakere fra Gausdal, @yer og Lillehammer og to deltakere fra Gjavik. Gjennomsnittlig lengde fra pretest til posttest var
13 uker.

3.1.1 Karakteristikk for gruppene

| Ippet av oppfelgingen var det fire deltakere fra intervensjonsgruppen og tre fra kontrollgruppen
som trakk seg (Figur 1). To person trakk seg grunnet skade, en trakk seg fra Frisklivssentralen og
resten trakk seg uten a oppgi grunn. Ingen av tilfellene var knyttet til prosjektet. En deltaker i
intervensjonsgruppen gjennomfgrte ikke VO,maks-test ved posttest pd grunn av skade og en deltaker i

kontrollgruppen gjorde bare testdag 1 ved bade pre- og posttest.

3.2 Studiedesign

Studien ble gjennomfgrt som en ikke-randomisert kontrollert studie der en intervensjonsgruppe
gjennomfgrte Frisklivssentralens 12-ukers basisprogram (kjent som Frisklivsresepten).
Kontrollgruppen gjennomfgrte en tilsvarende tidsperiode med oppfordring om a holde samme

aktivitetsniva som fgr deltakelse i studien. Begge gruppene gjennomfgrte det samme testbatteriet
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for og etter sin respektive 12-ukersperiode. | gjennomsnitt var det 13,5 uker mellom periodene med

standardavvik () pa 1,2 uker for frisklivsgruppen og 13,6 uker + 1,6 uker for kontrollgruppen.

Testbatteriet som ble gjennomfgrt fgr og etter intervensjonsperioden ble fordelt pa to testdager.
Mellom testdag 1 og 2 ved pretesting var det i frisklivsgruppen et gjiennomsnitt pa 3,3 dager + 2,6
dager, mens det var 1,7 dager £ 0,6 dager ved posttesting. For kontrollgruppen var de respektive
avstandene mellom testdagene 5,9 dager + 3,1 dager ved pretest og 3,8 dager + 3,1 dager ved
posttest. Ved testdag 1 ble det malt antropometriske variabler (maling av hgyde, vekt og livvidde),
hvilende blodtrykk, balanse, bevegelighet, 30 sekunders «chair stand-test» (kun for deltakere over 65
ar), grepsstyrke, arbeidsgkonomi ved gange og VOxmaks. Ved testdag 2 mgtte deltakerne opp
fastende, og testdagen ble innledet med en vengs blodprgve, deretter maling av
kroppssammensetning med dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), arteriell stivhet og test av
maksimal kraft- og effektproduksjon i benmuskulatur. Pa slutten av testdag 2 svarte deltakerne pa
sporreskjemaer relatert til sosiodemografiske variabler, mat- og drikkevaner, aktivitetsniva, opplevd
fysisk form, motivasjon for trening og helserelatert livskvalitet. Ikke alle testene er relevante for
problemstillingen i denne oppgaven og vil dermed ikke bli beskrevet naermere. Ved posttesten ble
det gjennomfgrt et muntlig intervju vedrgrende hva deltakeren hadde gjort av fysisk aktivitet,
deriblant spgrsmal om variabler som treningsintensitet og -varighet, eller om det var andre faktorer i
intervensjonsperioden som potensielt kunne pavirke resultatene (sykdom, skader, etterlevelse av
trening osv.). Gruppen som fikk oppfelging av Frisklivssentralen skrev aktivitetsdagbok (vedlegg 1)
underveis for a kartlegge etterlevelse av Frisklivsresepten. Rekkefglgen og tidslinjen for testene pa de
to testdagene kan ses i Figur 2. Alle testene ble gjennomfgrt i laboratoriefasilitetene til Seksjon for
Helse og Treningsfysiologi ved Hggskolen i Innlandet, studiested Lillehammer. Oppfglgingen av

deltakerne ble organisert fra Frisklivssentralen i Gausdal, @yer, Lillehammer og Frisklivssentralen i

Gjgvik.
oo
o E
Blodtrykk £ . 5
Antropometri E S é" g
Gripestyrke o R v @ w =
> > - o =
Balanse E T g &
Bevegelighet = g o S B =3 E
Chair stand-test* i % a b & ey
' } A N—t ' ' | —— Tid (min)
0 35 0 5 35 50 80
Testdag 1 Testdag 2

Figur 2. Tidslinje for alle testene som ble giennomfart. * Chair stand-test ble bare giennomfgrt for deltakere over 65 dr.
VOzmaks, maksimalt oksygenopptak

22



3.3 Frisklivsresepten

Ved henvisning til en Frisklivssentral blir man invitert til en samtale med en frisklivsveileder. Denne
samtalen blir giennomfgrt etter prinsipper fra Motiverende intervju (Rollnick & Miller, 1995). Basert
pa frisklivsdeltakerens gnske, blir samtalen gjennomfgrt enten over telefon eller ved fysisk oppmgte.
| samtalen blir frisklivsdeltakerens livsstilsvaner kartlagt, deriblant blir det stilt sp@rsmal vedrgrende
kostholds-, trenings-, tobakks- og sgvnvaner. Basert pa samtalen og frisklivsdeltakers livssituasjon og
motivasjon for livsstilsendring, blir det igangsatt individuelle tiltak for a bedre livsstilen. Etter
samtalen blir tiltak og referat fra samtalen journalfgrt i et kommunalt journalsystem.
Frisklivssentralen tilbyr tre ukentlige gruppetreninger med frivillig oppmgte, men anbefalt & delta pa:
1) utholdenhetstrening, 2) styrketrening og 3) bevegelighetstrening. For frisklivsdeltakere som ikke
benytter seg av gruppetreningstilbudene, avtales det oppfelging etter deltakerens gnske og behov
ved oppstartssamtalen. Innholdet i gruppetreningene varierte noe mellom de to Frisklivssentralene
deltakerne ble rekruttert fra, men treningsprinsippene, malet, varigheten og intensiteten pa gktene
var like. Etter oppfglgingsperioden og posttestingen blir det gjennomfgrt en avslutningssamtale hvor
oppfalgingen blir oppsummert og videre oppfalging tilbys. For a kartlegge gjennomfgring, innhold og

intensitet av treningen, ble det giennomfgrt et intervju med veileder i Frisklivssentralen.

3.3.1 Utholdenhetstrening

Type utholdenhetstrening som ble gjennomfgrt som gruppetrening pa Frisklivssentralen varierte,
men malet for gktene var alltid at deltakerne skulle oppna en hgy treningsintensitet i Ippet av gkten
og pa sikt bedre sin fysiske kapasitet. Treningene varte i én time og foregikk utendgrs. Treningen
startet med ca. 15 min oppvarming i individuelt tilpasset ga-tempo og fungerte ogsa som transport til
stedet utholdenhetstreningen skulle giennomfgres. Hoveddelen inneholdt som regel en form for
intervallarbeid, og ble stort sett gjennomfgrt i motbakke eller i en smakupert Igype. Inkludert
pausene mellom arbeidsperiodene varte hoveddelen mellom 15 og 25 minutter per treningsgkt. Som
avslutning gikk man tilbake til start, etterfulgt av enkle bevegelses- og avspenningsgvelser. For a
styre treningsintensitet underveis i gkten ble det brukt muntlige tilbakemeldinger om hvordan det
subjektivt skulle oppleves. Eksempel pa tilbakemelding fra instruktgr var at «na skal du bli sa sliten at

det er vanskelig 3 fullfgre en hel setning uten a trekke pusten» og «du skal hive litt etter pusten».

Et eksempel pa intervallform som ble brukt i perioden er pyramideintervall i motbakke. Her skulle
man ga eller jogge i motbakke under arbeidsperiodene og ga rolig nedover i pausene.
Pyramideintervallen hadde denne fordelingen i arbeidsperioder: 2 x (30 sek — 1 min — 2 min — 3 min —
2 min —1 min — 30 sek). 50% av arbeidstiden var pause, med unntak av arbeidsperioden med 30

sekunder da var det ogsa 30 sekunder pause.
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3.3.2 Styrketrening

Styrketreningene ble gjennomfgrt i gymsal med egen kroppsvekt og med enkelt utstyr som strikker,
vektskiver og frivektskuler. Treningsgkten startet alltid med 10 minutter lekbasert oppvarming med
aktiv bruk av store muskelgrupper. Hoveddelen varte i 40 minutter og hadde et utvalg av 7-8
styrkegvelser som i sum skulle trene alle de store muskelgruppene i kroppen. @velsesutvalget
varierte noe fra gang til gang. Det ble gjennomfgrt to til tre serier per gvelse med 40 sekunders
arbeid (eller til man ikke klarte flere repetisjoner) og 20 sekunders pause mellom arbeidsperiodene.
De gjorde seg ferdig med den gjeldende gvelsen fgr neste gvelse ble giennomfegrt, og alle deltakerne
gjorde den samme g@velsen samtidig. Til slutt var det 10 minutter avslutning der fokuset var a roe ned

og avspenne store muskelgrupper.

Eksempel pa gvelser som ofte ble brukt var: armhevinger (pa bakken, inntil vegg eller pa kne), variant
av rogvelse (med strikk eller frivektskule), bicepscurl med strikk, tricepspress med strikk, knebgy eller
utfall (med mulighet for a legge pa vekt), strake marklgft, plankevariant (rett planke, «mountain

climber», sideplanke), balanse- og koordinasjonsgvelser.

3.3.3 Yoga/bevegelighetstrening

| Ippet av aret har Frisklivssentralen Gausdal, @yer og Lillehammer ulike fokusgrupper, og i den
gjeldende perioden hadde de ukentlig yogainspirert bevegelighetstrening og mindfulness som
deltakerne i studien hadde anledning til 3 delta pa. Disse gktene skulle hjelpe deltakerne til a slappe

av og avspenne muskulatur, samt gke bevegeligheten gjennom ulike gvelser.

Frisklivssentralen pa Gjgvik har et fast ukentlig tilbud kalt «Pust og bevegelse» som i stor grad ligner

det Frisklivssentralen Gausdal, @yer og Lillehammer hadde gjennom intervensjonsperioden.

3.3.4 Egentrening

Om deltakeren ikke benyttet seg av gruppetilbudet ble det lagt opp til egentrening hjemme eller pa
treningssenter. Disse deltakerne fikk med seg treningsprogram basert pa malsetning satt opp under
oppstartsamtalen. Alle deltakerne ble ogsa oppfordret til a gjgre fysiske aktiviteter pa egenhand, som

ogsa var individuelt tilpasset.
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3.4 Fysiske tester

Testene som blir beskrevet under er de testene i studien som er relevante for a deskriptivt beskrive
studiedeltakerne, samt for a svare pa problemstillingene i denne oppgaven. Se Figur 1 for overblikk

over hele testbatteriet.

3.4.1 Antropometriske malinger

Kroppshgyde ble registrert uten sko til neermeste 0.1 cm ved hjelp av et stadiometer (Seca 213,
Hamburg, Tyskland). Kroppsvekten ble malt i lett bekledning (f.eks. T-skjorte og tights) til naermeste
0,1 kg med en kalibrert digital vekt (Seca 813, Hamburg, Tyskland). Personen ble veid i sa lik
bekledning som mulig ved pre- og posttesting. Livvidde ble malt midt mellom nederste ribben og
hoftekam pa bar mage, men dersom de to bena ikke lot seg identifisere tok man utgangspunkt i a
male livvidden to cm over navlen. Malebandet (Seca 201, Hamburg, Tyskland) ble lagt horisontalt
rundt midjen og resultatet ble lest av til naermeste 0,1 cm etter at deltaker hadde gjort et lett utpust.
Dette ble gjennomfgrt to ganger, men dersom det var stgrre forskjell enn 1 cm ble en tredje maling

utfgrt.

3.4.2 Blodtrykk

Blodtrykk ble malt hvilende i sittende posisjon. Malingen ble giennomfgrt minimum to ganger og en
tredje gang om differansen mellom fgrste og andre maling var >10 mmHg i systolisk trykk. Malingene
ble gjort med to minutters mellomrom med et automatisk blodtrykksapparat (Microlife, WatchBP
Office AFIB, Microlife AG, Switzerland. | forkant av testen satt deltaker rolig i minst fem minutter.
Mansjettstgrrelse ble valgt ut fra omkrets pa armen og ble plassert pa bar overarm. Deltakeren ble

bedt om 3 sitte avslappet med armen og uten kryssede ben.

3.4.3 Kroppssammensetning

Kroppssammensetning ble malt med Dual-energy x-ray absorptiometry-skanning (DXA) (Prodigy
Advance, PA+302047, Lunar, San Francisco, CA, USA) der fordeling og mengde av ulikt kroppsvev ble
kalkulert. Deltakeren var fastende og hydrert under kroppsskanningen og testen ble gjennomfgrt
med minst mulig kleer (som regel i t-skjorte/bh og shorts/bokser) og uten metall pa kroppen.
Deltakeren I3 i utstrakt posisjon, med fgttene plassert pa en fotstgtte av isopor for a skille fgttene fra
hverandre og laste ankler i en 90° posisjon. Armene ble plassert ned langs siden med fingrene
pekende fremover med tommel gverst. Det ble kontrollert for et tydelig skille mellom kroppen og
armene. Deltakeren ble bedt om 3 ligge helt i ro mens maskinen skannet hele kroppen. Etter
skanning ble analyser gjort etter standardiserte metoder for 3 sikre at alt vev ble registret. Av
relevante data ble det hentet ut informasjon om total mager masse og fettmasse. Det ble gjort daglig

kalibrering av DXA-maskinen, samt mer omfattende kalibrering hver andre uke.
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3.4.4 Test av maksimal muskelstyrke og effekt

Test av maksimalt dreiemoment (newtonmeter; Nm) og effekt (watt) ble malt unilateralt i et
benpressdynamometer (Keiser Air-300, Keiser Corp., Fresno, CA, USA). | forkant av testen ble en
standardisert oppvarmingsprotokoll pa sykkel giennomfgrt etter Borgs skala (1-2 min: 11, 2-4 min:
13, 4-5 min: 15 og 5-7 min: 12). For a kunne repetere sittestillingen ved posttest ble innstillingene pa
apparatet notert og fotplassering pa pressplaten standardisert. Fgr testen startet ble det kontrollert
at det var 90° i kneleddet. Det ble gjort tre oppvarmingsrepetisjoner rett etter hverandre pa 20 Nm
med maksimal kontraksjonshastighet. Test av maksimalt dreiemoment startet pa 20 Nm for a vaere
sikker pa at alle klarte fgrste trinn. Deretter ble det gjort gkninger pa 20-40 Nm frem til deltaker i
dialog med testleder merket at det neermet seg maksimal anstrengelse. Mot slutten ble det gjort
gkninger pa 5-10 Nm til deltaker ikke klarte belastningen. Mellom forsgkene var det 30 sekunder
pause nar gkningen var mellom 20-40 Nm og 1,5 minutt pause nar gkningen var mellom 5-10 Nm.
Hvilke vekter som ble brukt pa veien til & finne maksimal kraft ble notert og repetert ved posttest.
For test av maksimal effekt var det fem minutters pause. For a kvantifisere maksimal effekt ble det
gjort én og én repetisjon med gkende motstand, fra lett til maksimal, men alltid med maksimal kraft
og hastighet. Motstanden var individuell og basert pa maksimal styrke. Protokollen var designet slik
at den tiende repetisjonen tilsvarte en motstand ved maksimal kraft. | takt med gkning av
vektbelasting, gkte ogsa lengden pa pausene mellom repetisjonene. Deltakeren gjorde sa mange
repetisjoner som mulig med maksimal kraft og hastighet. Testen var ferdig nar ett eller begge bena
ikke klarte vektbelastningen. Programmet pa maskinen regnet ut trinnene og pauselengdene og
testleder ga standardiserte startinstrukser fgr hvert Igft: «klar, ferdig, lgft». Test av effekt ga mal pa

maksimal effektproduksjon (watt) og kraftproduksjon (newton) for hvert ben.

3.4.5 Chair stand-test
For personer over 65 ar ble det giennomfgrt en «Chair stand-test» (Jones et al., 1999). Testen ble

giennomfgrt ved at deltakeren satt pa en standardisert stol (hgyde: 50 cm) uten armlener, med rett
rygg inntil ryggstgtten, bena flatt pa gulvet og med 90° fleksjon i kneleddet. Armene ble holdt i kryss
over brystet gjennom hele testen. Deltakeren reiste seg og satte seg sa mange ganger som mulig i
Ippet av 30 sekunder. For a fa godkjent én repetisjon matte deltakeren oppna full ekstensjon i

kneleddet ved oppreisning og ryggen matte veaere helt inntil stolryggen ved sitting.

26



3.4.6 Maksimalt oksygenopptak
Test av VOamaks ble gjennomfert ved en modifisert Balkeprotokoll (Balke & Ware, 1959) pa tredemglle

(se Figur 3). For hver deltaker ble det giennomfgrt en screening av risiko forbundet med intensiv
fysisk aktivitet. De fikk her spgrsmal om de hadde opplevd brystsmerter, svimmelhet, eller uvanlig
kortpustethet under fysisk aktivitet de siste tre manedene forut for testen. Om svaret var «ja» pa ett
eller flere av disse spgrsmalene ble de ekskludert fra a giennomfgre testen. Et hvilende systolisk
blodtrykk >180 mmHg og/eller diastolisk blodtrykk >110 mmHg resulterte ogsa i ekskludering fra
denne testen. Basert pa den enkeltes erfaring med tredemglle ble det gjennomfgrt en tilvenning rett

i forkant av test pa lav arbeidsintensitet.

Uavhengig av alder ble testen startet pa 6% stigning de fire fgrste minuttene fgr det ble gkninger pa
2% hvert minutt opp til 20%. Om deltaker klarte a fullfgre ett minutt pa 20% stigning, gkte
hastigheten med 0,5 km/t hvert minutt inntil utmattelse. Personer <55 &r startet pa 3,5 km/t mens
personer >55 ar startet pa 3,0 km/t de fgrste fire minuttene. Etter fire minutter ble det for deltakere
< 55 ar gkt til 4,8 km/t, mens de som var >55 ar gkte til 3,8 km/t. Her ble det gjort to unntak hvor to
deltakere < 55 ar ikke mestret a ga pa 4,8 km/t og ble satt til >55 ar-protokollen. Fra start til slutt pa
testen ble det kontinuerlig malt oksygenopptak og hjertefrekvens, samt notering av Borgs skala (6-
20) (Borg, 1982) hvert tredje minutt og ved endt test. Ett minutt etter testslutt ble det tatt et
fingerstikk og analysert for laktatkonsentrasjon i kapillaerblod (Biosen C-line, EKF Diagnostics,
Barleben, Germany). VOamaks ble gitt som det hgyeste gijennomsnittet over 30 sekunder, kalkulert ut

fra seks pafglgende 5-sekunders gjennomsnittsmalinger.

For & méale VOumaks ble det brukt Vyntus CPX miksekammer (Vyaire, Mettawa, lllinois, USA).
Kalibrering av luftstrgmsturbinen (Triple V, Erich Jaeger GmbH, Hoechberg, Tyskland) ble automatisk
gjort med to liter romluft fgr hver test. Gassmalerne ble kalibrert med en sertifisert og kjent
gasskonsentrasjon (15,10% oksygen (0.), 5,64% karbondioksid (CO,) og resten nitrogen (N,) fgr
annenhver test. Vyntus-apparatet som ble brukt i studien ble validert opp mot mekanisk lunge.
Testpersonen pustet giennom et munnstykke (modell 2700/2730, Hans Rudolph, Kansas City, USA)
pakoblet maske som dekker nese og munn (modell 7450, Hans Rudolph, Kansas City, USA). Fgr,
underveis og etter ble tredemgllen (Bodyguard Cardionics 2313, Cardionics AB, Bromma, Sweden)

kontrollert for riktig stigning og fart.
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3.4.7 Arbeidsgkonomi

Arbeidsgkonomi ble malt mellom minutt 2-4 i VOamaks-testen da hastighet og stigning var konstant
(Figur 3). For & male arbeidsgkonomi ble det kontinuerlig malt VO, og fysiologiske responser pa den
submaksimale belastningen: hjertefrekvens (HF), respiratorisk utvekslingskvotient (RER), ventilasjon
og pustefrekvens. En deltaker greide ikke a fullfgre den submaksimale belastningen pa grunn av
utmattelse og ble ekskludert fra denne testen. Det ble regnet ut forbruk av kilokalorier (kcal) og

kilojoule (kJ) per minutt basert pa tabellen til Péronnet & Massicotte (1991).
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Figur 3. Figuren viser protokoll for testing av maksimalt oksygenopptak (VOzmaks) 0g arbeidsgkonomi. Ved de farste fire
minuttene var stigning og hastighet Idst. Den fgrste belastningsgkningen var en fartsgkning som styres av alder at (> eller <
55 dr). Etter fartsgkningen begynte stigningen G gke med 2% hvert minutt. Om 20% ble nddd begynte farten G gke med 0,5
km/t hvert minutt til utmattelse. Arbeidsgkonomi ble mdlt ved minutt 2-4 siden belastningen var konstant, og
oksygenopptaket stabilt.

3.4.8 Spgrreskjema

Det ble brukt sp@rreskjema for a kartlegge fysiske aktivitetsvaner fgr og under intervensjon for begge
gruppene (vedlegg 3). Tid i de ulike aktivitetene ble regnet om til energiforbruk basert pa Jetté et al.
(1990) hvor hver aktivitet ble definert som et gitt antall MET. Antall minutter som er brukt pa hver
enkelt aktivitet ble multiplisert med kcal per minutt ved hvile (tilsvarende 1.2 kcal/min) og antall
MET. For eksempel tilsvarer gange 5 MET, og dersom en deltaker gar en tur pa 60 minutter per uke

blir energiforbruket 360 kcal per uke (60 min/uke x 5 MET x 1.2 kcal/min).

3.4.9 Spgrsmal brukt i intervju ved posttest

Etter alle testene ved posttest, ble det giennomfgrt et standardisert intervju med fglgende spgrsmal

for bade frisklivs- og kontrollgruppen:

e Vil dusi at du har hatt lavere, samme eller hgyere aktivitetsniva sammenlignet med perioden
fér du gjennomfgrte pretestene?

e Hva slags type fysiske aktiviteter har du gjort i denne perioden?
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e | en gjennomsnittlig uke i denne perioden, hva slags aktiviteter har du gjort? Spesifiser
aktivitetsform, frekvens, varighet, intensitet, eventuelt hvilke styrkegvelser, grad av

anstrengelse.

3.4.10 Spgrsmal til frisklivsveileder

Etter endt studie ble det giennomfgrt et intervju med en av frisklivsveilederne som fulgte opp
frisklivsdeltakerne og ledet gruppetreningen. | intervjuet kom det frem hvordan frisklivsdeltakerne
generelt klarte seg og hvor godt de klarte a gjennomfgre treningen med tanke pa intensitet og
anstrengelse. Frisklivsveilederen ga ogsa tilgang til oppmgtelister for de som deltok pa

gruppetreningstilbudet.

3.5 Dataanalyser og statistikk

3.5.1 Utvalgsstgrrelse

For a svare pa hypotesen og undersgke om det er forskjell mellom endringen i frisklivsgruppen og
kontrollgruppen, ble 30 deltakere forsgkt a inkludere i hver gruppe. Dette var basert pa beregning av
utvalgsstgrrelse gjort for «per protocol-analyser» for endring i den predefinerte hovedvariabelen
(ClinicalTrials.gov, NCT-nummer: NCT05450406), VO2maks. For & bli inkludert i per protocol-analysen
krevdes en adherens i intervensjonsgruppen pa minimum 24 treningsekter i Igpet av 12 uker, eller to
treninger i uken. Ved a inkludere 30 deltakere ble det estimert a fa P-verdi < 0,05 med en statistisk
styrke p& 80% og en gkning i VOamaks tilsvarende en gjennomsnittlig endring pa 240 ml/min
(tilsvarende ca. 1 MET % 300 ml/min og estimert frafall/for lav deltakelse pa 20%). Siden det i studien
ikke ble rekruttert det antallet deltakere som i utgangspunktet var forespeilet (intervensjonsgruppe:

16 og kontrollgruppe 22), ble dessverre heller ikke den gnskede statistiske styrken oppnadd.

3.5.2 Statistiske analyser

Pa bakgrunn av for lav rekruttering til studien ble det valgt en eksplorativ tilnaerming til hypotesene.
Derfor ble det i fgrste omgang gjort analyser basert pa intention to treat-prinsippet (ITT-analyse) hvor
alle deltakere ble inkludert. For de som droppet ut, bade i intervensjon- og kontrollgruppen, ble det
estimert en postverdi tilsvarende prosentvis gkning hos kontrollgruppen multiplisert med
pretestverdien for hver enkelt variabel. Manglet det enkeltvariabler ved enten pre- eller posttest ble
det estimert et resultat pa samme mate som de som droppet ut, lagt til prosentvis gkning ved post-
test eventuelt trukket fra tilsvarende prosent om det var pretest som manglet. Om deltaker manglet
en enkeltvariabel bade ved pre- og posttest ble vedkommende ekskludert fra gjeldende analyse.
Deretter ble det gjort to ulike per protocol-analyser. Den fgrste tilsvarte den pre-definerte analysen
nevnt ovenfor, hvor det ble stilt krav til at deltakerne i giennomsnitt hadde gjennomfgrt > to

treningsgkter i uken (PP2-analyse). Ved den andre per protocol-analysen var kravet at det i
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giennomsnitt ble giennomfgrt > én treningsgkt i uken (PP1-analsyse). Antall treningsgkter ble i
hovedsak fanget opp ved analysering av treningsdagbgker, men ogsa gjennom samtale etter
intervensjon og oppmgtelister fra Frisklivssentralen. En treningsgkt ble definert som FA med
intensitet 212 pa Borg skala i 60 min. 60 min ble valgt fordi det ogsa var varigheten pa gruppetimene
til Frisklivssentralen. Siden det i treningsdagboken ble notert ned tid pa aktivitet og intensitet etter
Borg skala, ble antall minutter i treningsdagboken med Borg skala 212 summert og individuelt
dividert pa antall uker de endte opp med som oppfglging. Der treningsdagboken ikke ble tilstrekkelig

utfylt ble det gjort estimat basert pa intervju og informasjon fra Frisklivssentralen.

For a undersgke om det var forskjeller mellom frisklivs- og kontrollgruppen ved pretest ble det brukt
uparede Welch t-tester. Forskjell i endring mellom pre- og posttest i henholdsvis frisklivs- og
kontrollgruppen, ble det brukt kovariansanalyser (ANCOVA) hvor posttestverdiene ble definert som
den avhengige variabelen, gruppetilhgrighet som den uavhengige variabelen, og pretestverdiene
som kovariat. Endringer innad i de respektive gruppene ble undersgkt ved Students paret t-tester. En
P-verdi 0,05 ble satt som signifikansniva, P-verdi 0,10 ble satt som tendens til endring/forskjell og
alle resultater er gitt med gjennomsnitt + standardavvik. Det ble gjort to ulike korrelasjonsanalyser
(Spearman-korrelasjon). En mellom endring i VO2maks 0g ukentlig antall treningsgkter, og en mellom
endring i VOamaks 0g endring i ukentlig kcal brukt under FA basert pa ITT-analyser. Dataene ble samlet
inn og sortert i Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) og analysert med R (RStudio
Team, 2020). Det fullstendige datasettet og skriptet, sammen med beskrivelse av fremgangsmaten,

kan lastes ned fra fglgende nettadresse: https://github.com/Havlor/Master.git
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4 Resultater

4.1 Oppfelging og fysisk aktivitet

Alle deltakerne i intervensjonsgruppen hadde oppstartsamtale med fysisk tilstedevaerelse i
Frisklivssentralens lokaler. Av gruppetreningene var det best oppmgte pa styrke- og
utholdenhetsgruppene, mens det var fa som deltok pa yoga-treningene. Det lyktes ikke a samle inn
gode data pa fordeling mellom utholdenhet- og styrketrening, men tre frisklivsdeltakere hadde totalt
sett > to treningsgkter i uken (2:21 £ 0:38 timer) og sju frisklivsdeltakere hadde > én treningsgkt i
uken (1:41 £ 0:40 timer). De resterende fire frisklivsdeltakerne som fulfgrte Frisklivsresepten hadde <
en time trening i uken (0:28 £ 0:06 timer). Instruktgrene som ledet den gruppebaserte treningen hos
Frisklivssentralen rapporterte generelt om god etterlevelse av arbeidsintensitet, men at flere av

deltakerne ogsa hadde noe laeringseffekt i @ oppna gnsket arbeidsintensitet.

Resultater fra spgrreskjema om energiforbruk fgr og under intervensjon viste at det ikke var noen
forskjell i endring mellom frisklivsgruppen og kontrollgruppen pa FA ved ITT-analysen (P = 0,427) og
PP2-analysen (P = 0,223), men at det var en tendens i PP1-analysen (P = 0,099). Ved fysisk arbeid var
det ikke endring mellom frisklivsgruppen og kontrollgruppen ved noen av analysene (ITT: P =0,725;
PP2: P=0,678; PP1: P =0,629). ITT-analysen viste ikke endring i energiforbruk relatert til FA fra tiden
f@r intervensjonsperioden til tiden under intervensjonsperioden innad i frisklivsgruppen (1843 + 1425
kcal og 2044 + 1926 kcal i henholdsvis tiden fgr pretest og i intervensjonsperioden (P = 0,687)). Det
var heller ikke endring i energiforbruk brukt i fysisk arbeid i samme analyse og i tilsvarende perioder
(1300 £ 1575 kcal og 1222 + 1693 kcal i henholdsvis tiden f@r pre og i intervensjonsperioden (P =
0,899)). Kontrollgruppen hadde ikke endring i tilsvarende perioder for bade FA og fysisk arbeid i ITT-
analysen (FA: 3062 + 2808 kcal og 1914 + 1225 kcal i henholdsvis tiden fgr pre og i
intervensjonsperioden (P = 0,106) og fysisk arbeid: 3365 + 5166 kcal og 4041 + 6953 kcal i
henholdsvis tiden fgr pre og i intervensjonsperioden (P = 0,739)). Ved verken PP2- eller PP1-analysen
var det sett endring fra tiden fgr intervensjonsperioden til tiden under intervensjonsperioden innad i
frisklivsgruppen (PP2-analsyen ved FA: P = 0,497 og arbeid: P = 0,698; PP1-analsyen ved FA: P = 0,549
og arbeid: P = 0,575) og kontrollgruppen (FA: P =0,119 og arbeid: P = 0,540).
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4.2 Maksimalt oksygenopptak

Ved ITT-analysen var det ingen forskjell mellom endringen i frisklivsgruppen og kontrollgruppen (P =

0,467; Figur 4 og Tabell 3). Det var heller ikke endring innad i gruppene fra pretest til posttest,

frisklivsgruppen: 3,9% + 6,4% og 1,10 + 2,06 ml/kg/min (P = 0,517; Tabell 3), kontrollgruppen: 2,5% +

4,0% og 0,77 + 1,40 ml/kg/min (P = 0,700; Tabell 3). Imidlertid, ved PP2-analysen, gkte VOamaks i
frisklivsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen (P = 0,003), men ikke ved PP1-analysen (P =

0,262; Figur 4 og Tabell 4). For deltakerne i PP2 var det en tendens til gkning fra pretest til posttest

innad i frisklivsgruppen med 12,7% + 3,1% og 4,1 + 1,8 ml/kg/min (P = 0,060). Deltakerne inkludert i

PP1-analysen var det ikke gkning, 5,8% + 8,2% og 1,8 + 2,8 ml/kg/min (P = 0,139) (Figur 4 og tabell 4).

Kontrollgruppen viste ingen gkning innad i gruppen fra pretest til posttest: 2,2% + 4,3% 0g 0,80 +

1,48 ml/kg/min (P = 0,574). Resterende analyser som er gjort i forbindelse med VO,maks-testen er vist

i Tabell 3 (ITT) og 4 (PP2 og PP1).

Tabell 3. Intention to treat-analyse p& VOamaks-variabler.

AFrisklivsresept

Frisklivsresept Kontroll vs AKontroll

Pretest Posttest A (P-verdi) Pretest Posttest A (P-verdi) ANCOVA
Antall 16 16 - 22 22 - -
VOamaks (ml/kg/min) 27,3 (6,0) 28,4 (6,8) 0,517 33,1(6,6) 33,9 (6,6) 0,700 0,467
VOamaks (ml/min) 2480(593)  2560(622) 0,765 2690 (668) 2750 (662) 0,716 0,783
VO3maks

49,0 (7,8) 50,4 (8,2) 0,473 53,2 (7,9) 54,3 (7,3) 0,607 0,928
(ml/kg m.m/min)
HF maks 170 (19,8) 169 (18,1) 0,973 176 (15,8) 174 (14,7) 0,678 0,771
RERmaks 1,2 (0,08) 1,18 (0,07) 0,535 1,19 (0,09) 1,17 (0,10) 0,507 0,871
ventilasjonmais 94 (26) 95 (26) 0,846 104 (33) 103 (33) 0947 0,39
(L/min)
Tid til utmattelse (s) 621 (152) 628 (155) 0,862 771 (111) 779 (133) 0,832 0,640
Borg ved VOamaks 18,4 (1,7) 18,8 (1,4) 0,362 18,8 (1,0) 19 (1,0) 0,617 0,871
Laktat (mmol/L) 8,0(2,6) 7,7 (2,2) 0,594 8,2(2,1) 7,7 (2,5) 0,409 0,781

Data er vist som «gjennomsnitt (standardavvik)». VOzmas (ml/kg/min), (ml/min) og (ml/kg m.m/min), maksimalt
oksygenopptak per minutt oppgitt i henholdsvis ml per kg kroppsvekt, ml, og per kg mager masse; HF maks, maksimal

hjertefrekvens; RER maks, Maksimal respirasjonskvotient; Borg (skala pa opplevd anstrengelse fra 6-20). A (P-verdi) indikerer P-
verdien for endringen mellom pre- og posttest for de respektive gruppene. ANCOVA indikerer P-verdien for sammenligningen

mellom Frisklivsresept og kontroll.

32



Frisklivsresept Kontroll Frisklivsresept Kontroll
= 50 “emmennend _ grommnmmTTE
= £
B 104 £ 4000+ @rrmaos -
= E
g 307 £ 3000
& o
9 207 > 2000
= PSR -0 8

Pre Post Pre Post Pre Post
Tidspunkt Tidspunkt

Frisklivsresept Kontroll Frisklivsresept Kontrall
= 50 ‘ TESTRREIELS * _ P
é £ * #
> $ o £ 4000+ Onromaas -0
4 T =
= 40- LT E | e <
E orilli T - °
© Z/Q —;‘EU 3000 e’,’_)ﬁg
£ 30 &

IS Q
L e = 2000 JRTRRRESRES
genan
Pre Post Pre Post Pre Post
Tidspunkt Tidspunkt

Frisklivsresept Kontrall Frisklivsresept Kontroll
g %7 g = onrrmrr
£ £
> £ 4000+ @mmons -0
iE‘ 401 E
= (xg 3000 1
£ 30+ &

IS @]
g JURSPISPSEES: o = 2000
Pre Post Pre Post
Tidspunkt Tidspunkt

Figur 4. Endring i maksimalt oksygenopptak fra pretest til posttest hos hver person. A) og B): Intention to treat-analyse,
intervensjon mot kontroll. C) og D): Per protokoll-analyse > 2 gkter i uken mot kontroll. E og F: Per protokoll-analyse > 1

gkter i uken mot kontroll. VOanaks (ml/kg/min), (ml/min), maksimalt oksygenopptak per minutt oppgitt i henholdsvis ml per
kg kroppsvekt og ml. # p<0,05 mellom gruppene; * p<0,05 innad i gruppe; * P <0,100 innad i gruppe.
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Tabell 4. Per protokoll-analyser for VOamaxs-variabler for de som gjennomfgrte > én og to treningsgkter i uken.

Frisklivsresept, PP2 Frisklivsresept, PP1 Kontroll AFrisklivsresept vs AKontroll
Pretest  Posttest A (P-verdi) Pretest Posttest A (P-verdi) Pretest Posttest A (P-verdi)  PP2 (ANCOVA) PP1 (ANCOVA)
Antall 3 3 - 7 7 - 19 19 - - -
. 35,1 30,4 32,2 0,139 34,2 0,574 0,003 * 0,262
B 7 $ 7’ 7 7 7’ ’ 7 ’
VOzmaks (Mml/kg/min) 31 (7,7) (9.4) 0,060 (6.2) (7.42) (6.0) 35 (6,0)
. 2640 2870 2650 2750 0,155 2750 2820 0,615 0,015 * 0,543
VO I/mi 0,040 * ! ! ! !
2maks (ml/min) (733) (771) ' (482) (542) (680) (671)
VOzmaks 49,1 53,7 0,084 % 51,7 53,4 0,277 53,7 54,8 0,705 0,024 * 0,696
(ml/kg m.m/min) (8,9) (11,4) (9,1) (9,46) (8,0) (7,3)
HF 177 176 0,456 170 170 0,614 176 174 0,707 0,779 0,660
maks (13,6) (11,1) (21,6) (21,2) (16,5) (15,2)
RER 1,16 1,18 0,641 1,16 1,15 0,451 1,2 1,18 0,487 0,579 0,952
mals (0,05) (0,01) (0,07) (0,06) (0,08) (0,09)
. . *
E/L‘;'r:;':)”o”m"“ 97(24) 106(25) 034 99 (28) 10127 %38 109(32) 108(33) 708 0,099 0,491
0,017 * 712 0,326 791 799 0,808 0,014 * 0,369
Tid til | 707 (92 77 1 ! 734 ! ! ! !
id til utmattelse (s) 07 (92) 3(91) (101) 34 (99) (99,6) (126)
Borg ved VOnmae 19 (1) 19 (1) 1,000 19 (1) 19 (1) 0,604 18,8 19,1 0,552 0,794 0,986
(1,0) (0,9)
Laktat (mmol/L) 8,1(2,1) 84(24) 0,704 8,8(3,3) 8,1(2,6) 0,283 8,5(2,1) 7,9(2,5) 0,483 0,377 0,777

Data er vist som «gjennomsnitt (standardavvik)». PP2, per protokoll-analyse > to gkter i uken; PP1, per protokoll-analyse > én gkt i uken; VOzmaks (ml/kg/min), (ml/min) og (mi/kg
m.m/min), maksimalt oksygenopptak per minutt oppgitt i henholdsvis ml per kg kroppsvekt, ml, og per kg mager masse; HF maks, Maksimal hjertefrekvens; RER maks, Maksimal
respirasjonskvotient; Borg (skala pa opplevd anstrengelse fra 6-20). A (P-verdi) indikerer P-verdien for endringen mellom pre- og posttest for de respektive gruppene. ANCOVA indikerer
P-verdien for sammenligningen mellom Frisklivsresept og kontroll. * P<0,050, * P < 0,100
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4.3 Arbeidsgkonomi

Ved ITT-analysen var det ikke forskjell i endring i forbruket av VO, p& den submaksimale
arbeidsbelastningen mellom frisklivs- og kontrollgruppen (P = 0,345; Tabell 5). Innad i
Frisklivsgruppen ved ITT-analysen var det ikke endring fra pretest til posttest (-0,4% + 6,1% og -9,7 +
81,7 ml/min (P = 0,934; Tabell 5)). Innad i kontrollgruppen ved ITT-analysen var det ikke endring fra
pretest til posttest (-2,3% * 6,6% og -30,7 + 85,2 ml/min (P = 0,598; Tabell 5)). Verken i PP2 eller PP1-
analysene var det signifikant endring i VO,-forbruket mellom gruppene (PP2-analysen: P = 0,299;
PP1-analysen: 0,489; Tabell 6). Det var det heller ikke innad i frisklivs- og kontrollgruppen ved PP2- og
PP1-analysen (PP2-analysen: - 3,5% + 10,7% og 40,8 + 126 ml/min (P = 0,631; Tabell 5); PP1-analysen:
0,4% + 8,0% og -0,001 + 97,5 ml/min (P = 0,934; Tabell 5); Kontrollgruppen: 3,46% + 10,7% og -30,8 +
92 ml/min (P =0,672; Tabell 5)).

For energibruk i kcal og kJ ved submaksimal arbeidsbelastning ble det ikke sett endring ved
oppfelging i frisklivsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen eller innad i gruppene fra pretest til
posttest, verken ved ITT-, PP2- eller PP1-analyse (Tabell 5 og Tabell 6). Ved PP1-analyse ble det sett
en endring i RER for frisklivsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen (Tabell 6). Innad i
frisklivsgruppen ved PP2-analysen ble det sett en tendens til en lavere prosent av HFmaks ved posttest
sammenlignet med pretest (Tabell 6). Resterende analyser gjort i forbindelse med arbeidsgkonomi er
vist i Tabell 5 (ITT) og 6 (PP2 og PP1).

Tabell 5. Intention to treat-analyse for arbeidsgkonomirelaterte variabler. Mdlingene er gjort ved gange i konstant hastighet

(<55 dr: 3,5 km/t og 255 dr: 3,0 km/t) og 6% stigning. Utregningene av kalorier og kilojoule er basert pé ‘"MET-mdl fra
Péronnet & Massicotte (1991).

AFrisklivsresept vs

Frisklivsresept Kontroll AKontroll
Pretest Posttest A (P-verdi) Pretest Posttest A (P-verdi) ANCOVA
Antall* 15 15 - 22 22 - -
% HF maks 64,5 (7,6) 64,1 (8,9) 0,849 64,9 (8,4) 63,4 (8,4) 0,584 0,440
% VOamaks 54,4 (9,6) 52,6 (9,5) 0,597 49,2 (8,5) 46,9 (8,8) 0,387 0,487

VO,(ml/min)  1350(350) 1341(320) 0,934  1289(210) 1258 (220) 0,598 0,345

RER 0,82(0,04) 0,83(0,05) 0,771  0,81(0,05) 0,83 (0,04) 0,128 0,641
Kcal/min 6,73 (1,7) 6,69(1,6) 0945  6,41(1,1) 6,29 (1,1) 0,684 0,465
KJ/min 28,2 (7,2) 28,0(6,7) 00945 26,79 (4,4) 26,30 (4,5) 0,684 0,465

Data er vist som «gjennomsnitt (standardavvik). % HF aks, prosent av maksimal hjertefrekvens; % VOsmaxs, prosent av
maksimalt oksygenopptak; VO, (ml/min) oksygenopptak gitt i ml per min; RER, respirasjonskvotient; Kcal, kilokalorier;
KJ, Kilojoule. *En deltaker som er ekskludert pG grunn av utmattelse innenfor arbeidsgkonomimdlingene. A (P-verdi)
indikerer P-verdien for endringen mellom pre- og posttest for de respektive gruppene. ANCOVA indikerer P-verdien for
sammenligningen mellom Frisklivsresept og kontroll.
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Tabell 6. Per protokoll-analyser for arbeidsgkonomi for de som gjorde en og to treningsgkter i uken. Mdlingene er gjort ved gange i konstant hastighet (<55 Gr: 3,5 km/t og =255 dr: 3,0 km/t)
og 6% stigning. Utregningene av kalorier og kilojoule er basert pd "MET-mdl fra Péronnet & Massicotte (1991).

Frisklivsresept PP2 Frisklivsresept PP1 Kontroll AFrisklivsresept vs AKontroll
Pretest Posttest A (P-verdi)  Pretest Posttest A (P-verdi) Pretest Posttest P-verdi  PP2(ANCOVA) PP1 (ANCOVA)
Antall 3 3 - 7 7 - 19 19 - - -
% HF maks 64,9 (11) 61,4 (12) 0,085 % 63,8 (8,5) 62,3 (9,5) 0,397 63,7 (7,9) 62,2 (7,8) 0,461 0,489 0,999
% VO2maks 48,1 (14) 44,7 (8,4) 0,406 50,6 (11,2) 47,7 (9,9) 0,225 47,8 (7,5) 45,5 (8,1) 0,316 0,610 0,905
VO3 (ml/min) 1201 (51) 1242 (130) 0,631 1287 (142) 1276 (137) 0,792 1286 (220) 1255 (230) 0,672 0,299 0,628
RER 0,81 (0,05) 0,80 (0,02) 0,811 0,81 (0,04) 0,79 (0,03) 0,343 0,81 (0,05) 0,83 (0,05) 0,201 0,224 0,059 %
Kcal/min 5,97 (0,21) 6,15 (0,63) 0,614 6,40 (0,69) 6,32 (0,69) 0,684 6,39(1,1) 6,30(1,1) 0,742 0,324 0,844
KJ/min 24,9 (0,9) 25,7 (2,6) 0,614 26,8 (2,9) 26,4 (2,9) 0,684 26,7 (4,6) 26,2 (4,7) 0,742 0,324 0,844

Data er vist som «gjennomsnitt (standardavvik)». PP2, per protokoll-analyse > to gkter i uken; PP1, per protokoll-analyse > én gkt i uken; % HFmaks, prosent av maksimal
hjertefrekvens; % VOazmaks, prosent av maksimalt oksygenopptak; VO, (ml/min) oksygenopptak gitt i ml per min; RER, respirasjonskvotient; Kcal, kilokalorier; KJ, Kilojoule. A (P-
verdi) indikerer P-verdien for endringen mellom pre- og posttest for de respektive gruppene. ANCOVA indikerer P-verdien for sammenligningen mellom Frisklivsresept og

kontroll. P <0.100
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4.4 Maksimal muskelstyrke og kroppssammensetning

Deltakerne fra Frisklivssentralen endret ikke styrken i benpress sammenlignet med kontrollgruppen

verken ved ITT-, PP2- eller PP1-analyse. Det var ikke endring mellom pre- og posttest innad i gruppen

ved noen av analysene. Kroppssammensetningen var ogsa uendret fra pretest til posttest

sammenlignet med kontrollgruppen ved alle analyser. Heller ikke her var det endring innad i gruppen

for noen av analysene. ITT-analyser av kroppssammensetning og muskelstyrke er vist i Tabell 7.

Tabell 7. Intention to treat-analyse pd muskelstyrke og kroppssammensetning

AFrisklivsresept

Frisklivsresept Kontroll vs AKontroll
Pretest Posttest A (P-verdi) Pretest Posttest A (P-verdi) ANCOVA
Antall 16 16 - 22 22 - -
1 RM (Nm) 212 (62,3) 222 (63,3) 0,717 247 (95,9) 253 (111) 0,869 0,232
1 RM (Watt) 522 (300) 596 (241) 0,411 503 (291) 648 (370) 0,143 0,460
Kroppsvekt (kg) 92,6 (21,5) 91,8(20,9) 0,916 81,7 (15,2) 82,8 (14,6) 0,808 0,346
Midjemal (cm) 105 (16,6) 104 (16,4) 0,822 94,2 (13,1) 93,8 (13,2) 0,910 0,623
Mager masse (kg) 51,2 (12,1) 51,2 (11,9) 0,998 50,9 (10,5) 51 (10,5) 0,979 0,783
Fett % 41,6 (6,65) 41,1(7,46) 0,787 34,1 (7,74) 33,8(8,18) 0,855 0,423

Data er vist som «gjennomsnitt (standardavvik). 1 RM, én repetisjon maksimum,; KM, kroppsmasseindeks. A (P-verdi)
indikerer P-verdien for endringen mellom pre- og posttest for de respektive gruppene. ANCOVA indikerer P-verdien for

sammenligningen mellom Frisklivsresept og kontroll.
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4.5 Sammenhenger mellom maksimalt oksygenopptak og aktivitetsniva
Det ble sett en positiv sammenheng mellom antall treninger frisklivsdeltakerne hadde i uken og

pkning i VOamaks (r = 0,594 og P = 0,046; Figur 5A). | korrelasjonsanalysene gjort mellom endring i
energiforbruk relatert til FA i uken for frisklivs- og kontrollgruppen kombinert og endring i VOamaks var
det ingen sammenheng (r=-0,113 med P = 0,505; Figur 5B). Ved analyse utelukkende pa deltakere i
frisklivsgruppen viste resultatet en tendens til negativ korrelasjon mellom gkning i energiforbruk

relatert til FA og gkning i VOamaks (r = -0,431 med P = 0,095; Figur 5C).
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Figur 5. Linjzer regresjon for endring i maksimalt oksygenopptak (VOzmaks) 0g A) antall treningsgkter i uken (r = 0,594 med P
=0,046), B) endring i bade frisklivs- og kontrollgruppens kcal-forbruk/uke brukt pa fysisk aktivitet (FA) (r =-0,113 med P =
0,505) og C) endring i frisklivsgruppens kcal-forbruk/uke brukt p@ FA (r = -0,431 med P = 0,095). B) og C) er basert pd
intention to treat prinsipper. De svarte prikkene representerer den individuelle deltaker og regresjonslinjen er vist med 95%
konfidensintervall (gratt felt).
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5. Diskusjon

Basert pa ITT-analysen gjort i denne studien, gkte ikke VOamaks etter gijennomfart Frisklivsresept.
Imidlertid viser resultatene at det er et dose-respons forhold mellom hvor mange ganger i uken
frikslivsdeltakerne trente og gkning i VOamaks. @kningen frisklivsdeltakerne oppnar i PP2-analysen
samsvarer med det opprinnelige estimatet som ble gjort pd endring i VOamaks i denne studien (gkning
p& 1 MET). Endringen i VOmaks hos deltakerne som greide & trene mer enn to dager i uken, reduserte
dermed risiko for mortalitet med 10-25%, uavhengig av arsak, og reduserte risikoen for a utvikle
hjerte- og karsykdommer med 10-30% (Ross et al., 2016). Frisklivsdeltakerne klarte ikke & forbedre
arbeidsgkonomien ved gange i slak motbakke, maksimal styrke i benpress eller redusere sin

fettprosent ved noen av analysene. De klarte dog a beholde mager masse.

@kningen i VOamaks sett i PP2-analysene samsvarer med resultater sett i en studie som inkluderte fire
norske Frisklivssentraler hvor den ene gruppen fulgte tradisjonell Frisklivsresept, mens den andre
fulgte en modifisert Frisklivsresept med 4x4-minutt intervall to ganger i uken (Helgerud & Eithun,
2010). Gruppen som fulgte vanlig Frisklivsresept fikk en gkning i VOamaks pa 2,9 ml/kg/min, mens den
andre gruppen som fikk modifisert Frisklivsresept gkte 5,6 ml/kg/min (Helgerud & Eithun, 2010).
Dette viser viktigheten av hgy intensitet for & f& gkning i VOamaks. Til forskjell fra denne studien hadde
Helgerud & Eithun (2010) et godt statistisk grunnlag da 83 av 90 tilfredsstilte kravet om >70%
adherens. En annen norsk studie hvor 32 norske Frisklivssentraler og 412 frisklivsdeltakere ble
inkludert (412 av 1022 som ble testet i utholdenhet), fant de en gkning i utholdenhetsprestasjon malt
som tid til utmattelse (Blom, Aadland, Solbraa, et al., 2020). Her ble det brukt en lignende protokoll
som i denne studien, men uten VO, -malinger (Blom, Aadland, Solbraa, et al., 2020). Tid til utmattelse
ble her malt til 3 vaere ca. 40 sekunder lenger etter Frisklivsresept. Til sammenligning var det bare
frisklivsdeltakerne i PP2-analysen som gkte tid til utmattelse, ca. 70 sekunder lenger etter
Frisklivsresept. | motsetning ble det i Lerdal et al. (2013), som inkluderte 163 frisklivsdeltakere, ikke
funnet gkning i VOamaks (estimert pd 2 km gangtest), verken ved analyse gjort pa alle (lignende ITT-
analyse) eller bare pa frisklivsdeltakere som fullfgrte (Lerdal et al., 2013). Lerdal et al. (2013)
samsvarer dermed godt med ITT-analysen gjort i denne studien. En generell utfordring med studiene
nevnt over, er den store variasjonen i metodikk og malemetoder som gjgr det vanskelig a

sammenligne.

Nar man ser til lignende intervensjonsstudier i andre land, finner man ogsa sprikende funn med ulik
metodikk. En studie gjort pa den danske modellen, som har fire maneders oppfglgning, men relativt
likt samtale- og gruppetimetilbud , gkte deltakerne som fikk oppfglgning og gruppetrening med 2,3

ml/kg/min i VOzmaks, men ikke sammenlignet mot en kontrollgruppen som bare fikk radgivning

39



(Sgrensen et al., 2008). Det svenske tilbudet, som har tre maneders oppf@lgning og som ogsa ligner
det norske, har vist en gkning i VOamaks sSammenlignet med en kontrollgruppe som bare fikk enkel
radgiving (Eriksson et al., 2009). Studien estimerte VOamaks ved hjelp av Astrand’s sykkeltest (I.
Astrand, 1960) og hadde en gkning etter tre maneder pa 4 ml/kg/min (Eriksson et al., 2009). Studien
indikerer en god effekt pd VOamaks etter tre maneder tilsvarende PP2-analysen. En annen studie som
har tilsvarende tilnaerming til livsstilsintervensjon, men som er klinikkbasert i stedet for statlig, klarte
0gsd 4 vise en endring i VOamaks pa en gruppe som fikk veiledning mot en som bare fikk anbefalinger
om fysisk aktivitet (Petrella et al., 2003). Gruppen som fikk veiledning gkte VOamaks med 2,7
ml/kg/min pa seks maneder (Petrella et al., 2003). Den tilgjengelige litteraturen er uklar pa hvor stor
effekt trening p& resept har pd VOamaks, men man kan likevel antyde en positiv effekt (Blom, Aadland,
Solbraa, et al., 2020; Eriksson et al., 2009; Helgerud & Eithun, 2010; Petrella et al., 2003; Sgrensen et
al., 2008). Man kan dermed tenke seg at denne studien med et tilstrekkelig antall deltakere ogsa ville
funnet en statistisk signifikant gkning i VOamaks ved ITT-analyse. Denne studien skiller seg likevel ut
som en av fa studier som sammenligner gkning i VOamaks ved Frisklivsresept opp mot en negativ

kontrollgruppe, da det per 2006 ikke var noen (Sgrensen et al., 2006).

| denne studien ble det ikke sett en gkning i arbeidsgkonomi, og dette er i trad med Helgerud &
Eithun (2010) som heller ikke sa en gkning etter bruk av Frisklivsresept. De fant imidlertid forbedring
i arbeidspkonomi hos frisklivsdeltakere som fulgte et alternativt opplegg med intervalltrening og tung
styrketrening (Helgerud & Eithun, 2010). Dette stemmer bra med annen litteratur som antyder at
tung styrketrening er et viktig moment for a bedre arbeidsgkonomi (Hoff et al., 2002; Stgren et al.,
2008). Basert pa andre studier virker det ogsa som det er lettere a fa effekt pa arbeidsgkonomi hvis
man har lidelser som gj@r en inaktiv, som KOLS og hjertesykdom (Hoff et al., 2007; Hgydal et al.,
2007; Mglmen et al., 2021). En mulig arsak til at det ikke ble funnet effekt pa arbeidsgkonomi i denne
studien er det lave deltakertallet, men ogsa at deltakere i denne studien muligens var pa et for hgyt
funksjonsniva, og at styrketreningen ble gjort med for lav frekvens og anstrengelse til a fa effekt pa

arbeidspkonomi ved gange.

Skal man legge til rette for gkning i maksimal styrke, er det god evidens for at det kreves et visst
volum med styrketrening og at belastningen ma vaere opp mot maksimal (Schoenfeld et al., 2021).
Helgerud & Eithun (2010), som er den eneste andre norske studien som inkluderer styrketest fgr og
etter Frisklivsresept, sa at frisklivsdeltakerne gkte maksimal styrke med 16,2% etter endt
Frisklivsresept. Gruppen de sammenlignet med, som trente fire sett med fire maksimale repetisjoner
to ganger i uken, gkte nesten dobbelt sa mye, 30,6% (Helgerud & Eithun, 2010). Til forskjell var det i
denne studien maksimalt én styrkegkt og lav adherens, som kan vare en forklaring pa hvorfor

deltakerne i denne studien ikke fikk gkning. Man kan ogsa stille spgrsmal ved selve styrketreningen
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gjort i Frisklivsresepten og om den er godt nok egnet for a gi gunstig endring. Dette er ogsa
eksemplifisert ved Helgerud & Eithun (2010) som viser at mer malrettet og maksimal styrketrening
gir dobbelt sa gode resultater. En utfordring ved klassiske sirkeltreningsgvelser er at det i enkelte
gvelser vil veere praktisk vanskeligere a oppna den tunge belastningen som er fordelaktig for a fa
effekt pa maksimal styrke (Schoenfeld et al., 2021). Tilsvarende forklaring kan man legge til grunn for
manglende watt-gkning. En gkning i watt-produksjon ville gitt en indikasjon pa gkning i RFD, men
ogsa denne variabelen trenger malrettet og tung styrketrening for 3 bedres (Aagaard et al., 2002).
Det er sett at gkning i RFD korrelerer med bedring av arbeidsgkonomi (Hoff et al., 2002), noe som
kan forklare hvorfor arbeidsgkonomien ikke ble bedret i denne studien. Samtidig er det ingen tvil om
at sirkeltrening gir god effekt pa styrke og kroppssammensetning, sa lenge man far tilstrekkelig

volum (Ramos-Campo et al., 2021).

Bade numerisk og statistisk var det svaert lite endring a spore i kroppssammensetning og vekt. Uten
at det ble kartlagt motivasjon for a ga ned i vekt, kan dette trolig skyldes darlig adherens av
Frisklivsresepten og for fa deltakere. Samtidig stemmer resultatene godt overens med andre norske
studier pa Frisklivssentralen som finner liten eller ingen endring i kroppsvekt (Blom, Aadland, Solbraa,
et al., 2020; Helgerud & Eithun, 2010; Lerdal et al., 2013; Samdal et al., 2019). Blom et al. (2020) viste
numerisk tilsvarende endring i livvidde som denne studien, men med en signifikant endring. Det kan
dog diskuteres om 1 cm redusering i livvidde har klinisk relevans. For a ga ned i kroppsvekt og
fettmasse tyder mye pa at kosthold har en viktigere rolle enn FA (Larson-Meyer et al., 2010).
Ettersom kroppsvekten og fettprosenten til deltakerne ikke er endret, kan man derfor antyde at
frisklivsdeltakerne ikke har klart a bedre kostholdet. Skal man oppna en gunstig endring i
kroppssammensetning vil malrettede tiltak i kostholdet over tid vaere en viktig faktor for a lykkes
(Larson-Meyer et al., 2010). Trening vil uansett vaere viktig for a vedlikeholde muskelmassen og
VOamaks til tross for kaloriunderskudd, i tillegg til & generelt gi en bedre effekt pa ulike helsemarkgrer
(Larson-Meyer et al., 2010). Siden frisklivsdeltakerne ikke oppnadde vektnedgang, og mest sannsynlig
hadde relativt lik energibalanse som fgr Frisklivsresepten, forklarer det hvorfor den magre massen

holdt seg stabil.

En generell utfordring med a finne spesifikke effekter av Frikslivsresepten er at den ikke har noen
uttalte og konkrete malsetninger. Derfor vil variabler som trenger spesifikk trening veere vanskelig a
finne effekt pa. Dette kombinert med at Frikslivsresepten er individualisert og kan se svaert forskjellig
ut for hver enkelt frisklivsdeltaker, vil det kreve et stort antall deltakere for a se endring i
enkeltvariabler. Et resultat fra denne studien, som ogsa er bemerkelsesverdig, er at bare tre av 16
personer fra start klarte a gke aktivitetsnivaet sitt til > to treningsgkter i uka og bare syv av 16 klarte

a gke med = en gang i uken. Man ser ogsa i andre norske studier at det er et gjennomgaende
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fenomen at mange deltakere dropper ut eller ikke fglger opplegget tilstrekkelig: 28% droppet ut i
Blom et al. (2020); 30% droppet ut i Samdal et al. (2019); 52% droppet ut i Lerdal et al. (2013); og
man ser generelt den samme trenden i lignende tilbud i andre land (Pavey et al., 2012). | fremtidige
studier er dette noe som ma tas hgyde for ved a rekruttere flere deltakere. | tillegg bgr det kartlegges

hvorfor sa mange ikke klarer a fglge Frisklivsresepten.

Til tross for lav adherens i denne studien, er det oppsiktsvekkende at det er en tendens til negativ
korrelasjon mellom endring i VOamaks 0g endring i energiforbruket brukt i aktivitet. Dette gér imot
annen litertur som viser sammenheng mellom hgyt energiforbruk og VOamaks (Siconolfi et al., 1985;
Aadabhl et al., 2007). Det er vanskelig a forklare denne tendensen til negativ sammenheng i denne
studien, men en arsak kan veere at det uvaliderte spgrreskjemaet som er brukt for a kartlegge tid
brukt i ulike aktiviteter (vedlegg 3) ikke er godt nok til & fange opp det reelle energiforbruket. Siden
det gjennom dagbok og intervju ble fanget opp endring i aktivitetsniva hos flere, strider dette ogsa
imot resultatet av sp@rreskjemaet. Dette blir ogsa underbygget ved at det var en signifikant
sammenheng med gkning i VOamaks 0g antall treningspkter, som dermed samsvarer med litteraturen
(Siconolfi et al., 1985; Aadahl et al., 2007). Skal man dermed undersgke den faktiske sammenhengen
mellom endring i VOamaks 0g energiforbruk i bgr det brukes validerte spgrreskjemaer som er mer
ngyaktige og som utfylles pa samme mate som en treningsdagbok. Basert pa andre studier er det
vanskelig & konkludere hvor godt Frisklivsresepten stimulerer til gkt aktivitetsniva (Blom, Aadland,

Skrove, et al., 2020; Denison et al., 2012; Samdal et al., 2019).

Siden det var et gnske om a finne den reelle effekten av Frisklivssentralen, var det ikke mulig a
pavirke deltakere, rekruttering, oppfglging eller opplegget. Derfor var det en utfordring a holde
deltakerne ansvarlige i a fylle ut treningsdagbok, da dette muligens kunne pavirket motivasjonen. Det
var heller ikke mulig a palegge deltakerne noe eller kreve et visst aktivitetsniva. Fordi det ikke var alle
som benyttet seg av gruppetreningstilbudet ble det naturlig litt ulikheter i oppfglging grunnet feerre
mgter mellom frisklivsdeltaker og frisklivsveileder. Det var ogsa flere deltakere som hadde perioder
med sykdom og skader som gjorde at trening ikke ble gjennomfgrt som planlagt. P4 mange mater er
derfor Frisklivsresepten vanskelig a evaluere. Ettersom livsstilsendring handler om a skape
motivasjon til varig endring, kan det vaere vanskelig a finne endring allerede etter tre maneder blant
annet pa grunn av at uforutsette hendelser kan oppsta. Dette stemmer overens med studien til
Petrella et al. (2003) som fulgte deltakerne over 12 maneder med tester etter tre, seks og 12
maneder. Her s3 de den stgrste bedringen i VOzmaks mellom tredje og sjette maned (Petrella et al.,
2003). I studien til bade Sgrensen et al. (2008) og Eriksson et al. (2009) ble det gjort
oppfelgningsmalinger ett &r etter avsluttet oppfelging der det ble sett reduksjon i VOmaks. Det

indikerer dermed at deltakerne ikke mestret & oppna varig endring i livsstil etter intervensjonen.
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Pa bakgrunn av disse utfordringene, kunne det muligens vaert bedre a evaluere Frisklivsresepten ved
en kombinasjons-score som summerer endringer i flere variabler samtidig. Dette ble ikke gjort i
denne studien da det var en eksplorativ tilnaerming og gnsket var a se hvilke utfall Frisklivsresepten
gir pa forskjellige variabler. Siden livsstilsendringen har et fremtidsperspektiv, er det gunstig om det i

fremtidige studier ogsa gjgres oppfalgingstester jevnlig for a se om livsstilsendringen vedvarer.

5.1 Studiens styrker og begrensninger
Det er flere styrker med denne studien. Da det ikke var noen form for pavirkning av Frisklivsresepten,

gjenspeiler resultatet i stor grad virkeligheten. Den negative kontrollgruppen gjgr studien til den
eneste av sitt slag innenfor forskning pa Frisklivssentraler i Norge. Deltakerne var igjennom et
omfattende testbatteri som er anerkjent som gode mal pa helse og livskvalitet. Studien gir dermed et
svaert godt bilde av fysisk helse fgr og etter Frisklivsresepten. Basert pa en kartleggingsstudie som gir
karakteristikk pa hvem den typiske frisklivsdeltaker er (Samdal et al., 2018), samsvarer det svaert godt

med deltakerne i denne studien.

Til tross for et godt studiedesign, er det begrensinger som gjgr at det er vanskelig a trekke tydelige
konklusjoner. Den stgrste begrensningen er antall deltagere og at det ikke ble oppnadd tilstrekkelig
statistisk styrke. Det ble heller ikke gitt tydelig nok informasjon til deltakerne rundt viktigheten av
standardisering av test, da det ved et tilfelle var en deltaker som trente samme dag som testdag.
Optimalt sett hadde deltakerne gjennomfgrt tilvenningstester da man kan oppna leeringseffekt ved
flere av testene, for eksempel benpress. Siden dette ikke lot seg gjgre, understreker det viktigheten
av at studien har en kontrollgruppe. Karakteristikken ved pretest viser ogsa tendenser til forskjeller
mellom gruppene, som mulig kan gjgre at det er ulikt potensial for forbedring (KMI, VO2maks (ml/min),

total mager masse og styrke i benpress).

| flere studier er det normal praksis & sette kriterier for om testdeltakeren har oppnddd VOzmaks. Det
ble ikke gjort i denne studien. Ut ifra treningsstatus og niva pa deltakerne ble det konkludert med at
alle VOamaks-tester ble godkjent s lenge deltakerne selv opplevde en maksimal anstrengelse. Siden
deltakerne ikke var vant til maksimal anstrengelse, vil det veere feil a forvente at alle oppnar

tilstrekkelig grad av maksimal anstrengelse.

5.2 Frisklivsentralen i fremtiden

Siden livsstilsendring er en kompleks og krevende prosess, krever det ngye og tett oppfglgning. Uten
at denne studien gjgr noen evaluering av frisklivsveiledere vet man at det er viktig med trening- og
veiledningskompetanse ved livsstilsendring (Carrard et al., 2022). Generelt er det stilt spgrsmal ved
kompetansen helsepersonell har pa effekten av FA og trening (Lion et al., 2019). Dette er kanskje noe

av grunnen til at Frisklivssentralen ikke far alle henvisningene de burde, basert pa hvor fa som
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oppfyller aktivitetsanbefalingene. Studien til Sandvoll et al. (2021) antyder et darlig omdgmme av
Frisklivssentralen blant leger, grunnet manglende forskning og evidens pa Frisklivsreseptens effekt.

Dette understrekker viktigheten av studier som denne.

Basert pa de tre frisklivsdeltakerne som greide a gke antall treningsgkter, ser det ut til at selve
opplegget er godt nok. Derfor kan man antyde at det vil veere viktig for Frisklivssentraler a finne
metoder for & gke adherens. For den typiske norske kommunen vil det fort bli et spgrsmal om
ressurser og hvor stor kapasitet Frisklivssentralen har til 3 fglge opp frisklivsdeltakerne. Det kan ogsa
tenkes at man burde vurdere 3 utvide oppfglgningsperioden for at flere skal fa gnskede effekter. Skal
man klare & hente ut den gkonomiske gevinsten det er av a ha en sunn befolkning, bgr staten legge
ned mer ressurser i a styrke Frisklivsentralene slik at frisklivsdeltakerne far den helsegevinsten det
var meningen de skulle fa. For a fa til dette trenger man flere studier med reell effekt av

Frisklivssentralen som har negative kontrollgrupper og sterk statistisk styrke.

5.3 Konklusjon

Studien gir ikke grunnlag for & si at Frisklivsresepten gker VO;mas sammenlignet med en
kontrollgruppe. Det ser derimot ut til 3 veere et dose-respons forhold mellom adherens og gkning i
VO2maks. Selve opplegget Frisklivssentralen tilbyr virker derfor til 4 vaere godt nok for 8 gke VOamaks,
men utfordring ligger i fa frisklivsdeltakerne til 8 giennomfgre programmet. Frisklivsresepten

forbedret ikke arbeidsgkonomi, muskelstyrke eller kroppssammensetning.
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7. Vedlegg
7.1 Vedlegg 1

Aktivitetsdagboken, Aktivitetsdagbok — for deg som vil komme i bedre form, kan hentes fra
helsedirektoratas nettsider: https://www.helsedirektoratet.no/brosjyrer/aktivitetsdagbok-for-deg-
som-vil-komme-i-bedre-form

7.2 Vedlegg 2
Forespgrsel om deltakelse 1 forskningsprosjektet

Evaluering av helserelaterte effekter av deltakelse i frisklivssentralenes
basisprogram (frisklivsresept)

Dette er et sparsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt for a evaluere effekter av
Frisklivssentralen. Frisklivssentralen er et kommunalt tilbud som har som mal om a fremme
bade fysisk og psykisk helse og begrense utvikling av sykdom. Sentralt i dette arbeidet er & gi
veiledning og stette i endring av levevaner for den som har behov for det og utarbeide
individuelt tilpassede tiltak innen fysisk aktivitet eller kosthold. Hjelp til snus og raykeslutt,
samt veiledning i @ mestre psykiske belastninger, sevnvansker og alkoholvaner kan ogsa
tillegges frisklivssentralene. I sitt arbeid med personer som skal endre levevaner skal
frisklivssentralen vektlegge en helhetlig tilneerming der fysiske sa vel som mentale og sosiale
aspekter ivaretas og brukermedvirkning og mestring skal veere sentralt i veiledningen. Den
enkelte bruker faglges i utgangspunktet opp i 12 uker. Malgruppen er personer i alle aldre med
sykdom eller gkt risiko for sykdom som kan relateres til levevaner. Fastlegen, NAV,
bedriftshelsetjeneste eller annet helsepersonell kan henvise ulike mennesker til
frisklivssentralene, samt at en vesentlig andel av Frisklivssentralens brukere henvender seg dit
pa eget initiativ.

Det er rapportert om at deltakelse pa Frisklivssentralen medfarer gkt aktivitetsniva og
forbedret egenrapportert helse og livskvalitet under oppfelgingsperioden. Samtidig er det
mangel pa studier med relevante kontrollgrupper og studier som har undersgkt fysiologiske
effekter av Frisklivssentralen. Derfor gnsker vi a se pa hvilke effekter deltakelse pa
Frisklivssentralen har pa helserelaterte variabler, fysiologiske tester og mental helse. Dette vil
vi oppna ved & sammenligne deltagere i Frisklivssentralen med en kontrollgruppe. Resultatet
vil gi ny og mer informasjon om effekten av Frisklivssentralen.

Hva innebaerer prosjektet for deg som er bruker av frisklivssentralen?

Deltagelse i forskningsprosjektet innebarer at du skal delta i Frisklivssentralens basisprogram
med oppfelging og gjennomfaring av de ansatte pa Frisklivssentralen pa vanlig mate. |
forkant og etterkant av perioden pa 12 uker skal tester og malinger gjennomfares i
laboratoriefasilitetene til seksjon for helse og treningsfysiologi pa Hagskolen i Innlandet,
studiested Lillehammer. Disse testene inkludere malinger av antropometriske variabler
(hayde, vekt og livvidde), kroppssammensetning, arteriell stivhet, blodtrykk i hvile, fysisk
aktivitetsniva (malt med akselerometer) og blodvariabler (blodglukose, langtidsblodglukose
og blodlipidprofil), i tillegg til fysiske tester av bevegelighet, balanse, maksimal aerob
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kapasitet og maksimal muskelstyrke. Spgrreskjemaer relatert til frisklivssentral-oppfalgingen,
aktivitetsniva, opplevd fysisk og psykisk form, og helserelatert livskvalitet vil ogsa innga.

Alle tester og malinger for hver enkelt deltaker blir gjennomfart pa én dag (ett oppmete) per
tidspunkt, dvs. to testdager til sammen i studien per deltaker. Ved oppmgte pa testdagen skal
deltakerne veere fastende (det vil si kun vann, og for eksempel ikke inntak av kaffe). Farst
gjennomfares malinger av antropometriske variabler, kroppssammensetning, arteriell stivhet,
blodtrykk, samt at det tas en blodprave. Etter dette far deltakerne et standardisert maltid
(samme maltidet gjentas ved pre- og posttest), hvor de samtidig fyller ut sparreskjemaer.
Testdagen avsluttet med de fysiske testene; test av bevegelighet, balanse, maksimal
muskelstyrke og maksimal aerob kapasitet.

| forskningsprosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Opplysninger som
blir registrert er navn, alder og kjgnn, samt de data som innhentes i tester og malinger som
gjennomfares. Alle opplysninger vil bli lagret i en sikker database hvor kun prosjektledere har
tilgang. Resultatene som senere publiseres vil veere anonyme og kan ikke spores tilbake til
deg.

Hva inneberer prosjektet for deg som skal i en referansegruppe?

Deltagelse som referansegruppe innebarer at du gjennomfarer to testdager med 12 ukers
mellomrom. Testene gjennomfares i laboratoriefasilitetene til seksjon for helse og
treningsfysiologi pa Hagskolen i Innlandet, studiested Lillehammer. Mellom testdagene skal
du leve som om du ikke var med i prosjektet, altsa sa normalt som mulig. Pa testdagene skal
du gjennom malinger av antropometriske variabler (hgyde, vekt og livvidde),
kroppssammensetning, arteriell stivhet, blodtrykk i hvile, fysisk aktivitetsniva (malt med
akselerometer) og blodvariabler (blodglukose, langtidsblodglukose og blodlipidprofil), i
tillegg til fysiske tester av bevegelighet, balanse, maksimal aerob kapasitet og maksimal
muskelstyrke. Sparreskjemaer relatert til frisklivssentral-oppfalgingen, aktivitetsniva, opplevd
fysisk og psykisk form, og helserelatert livskvalitet vil ogsa innga.

Alle tester og malinger for hver enkelt deltaker blir gjennomfart pa én dag (ett oppmate) per
tidspunkt, dvs. to testdager til sammen i studien per deltaker. Ved oppmagte pa testdagen skal
deltakerne veere fastende (det vil si kun vann, og for eksempel ikke inntak av kaffe) Farst
gjennomfgres malinger av antropometriske variabler, kroppssammensetning, arteriell stivhet,
blodtrykk, samt at det tas en blodpreve. Etter dette far deltakerne et standardisert maltid
(samme maltidet gjentas ved pre- og posttest), hvor de samtidig fyller ut sparreskjemaer.
Testdagen avsluttet med de fysiske testene; test av bevegelighet, balanse, maksimal
muskelstyrke og maksimal aerob kapasitet.

| forskningsprosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Opplysninger som
blir registrert er navn, alder og kjgnn, samt de data som innhentes i malinger og tester som
gjennomfares. Alle opplysninger vil bli lagret i en sikker database hvor kun prosjektledere har
tilgang. Resultatene som senere publiseres vil veere anonyme og kan ikke spores tilbake til
deg.

Mulige fordeler og ulemper
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Ved a delta i forskningsprosjektet kan du fa verdifull informasjon om dine egne helserelaterte
variabler, samt bidra til & frembringe kunnskap som kan vere et viktig ledd i optimalisering
av Frisklivssentralen.

Testene og malingene som skal gjennomfares er ikke assosiert med spesiell risiko. Malingen
av kroppsammensettning (DXA) baseres pa rentgen. Rgntgenstraler kan i utgangspunktet ha
uheldige effekter, men straledosen i disse malingene er svert lav. Maling av stralingsdosen
har vist at en test gir mindre straling enn det du utsettes for dersom du oppholder deg utendgrs
en dag (en dag bakgrunnsstraling). Ogsa sammenlignet med andre typer rgntgenmalinger som
benyttes i helsevesenet sa gir denne malemetoden minimalt med straling. Styrketestene kan
oppleves som noe anstrengende og en kan oppleve midlertidig ubehag rett etter fysisk
aktivitet. Test av maksimalt oksygenopptak er til utmattelse, og vil oppleves som maksimalt
anstrengende, men anstrengelsen er relativt kortvarig. Eventuelt ubehag som oppstar, vil raskt
avta. Blodprgven innebarer et stikk i alouevenen og blir gjort av sertifisert personell.

Frivillig deltagelse og mulighet for & trekke sitt samtykke

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du
samtykkeerklaringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser om du ikke vil delta eller senere
velger & trekke deg. Du som er deltaker pa Frisklivssentralen vil kunne fortsette opplegget der
som normalt. Dersom du trekker tilbake samtykket, vil det ikke forskes videre pa dine
opplysninger og ditt biologiske materiale. Du kan kreve innsyn i opplysningene som er lagret
om deg, og disse Vil da utleveres innen 30 dager. Du kan ogsa kreve at dine opplysninger i
prosjektet slettes og at det biologiske materialet destrueres.

Adgangen til & kreve destruksjon, sletting eller utlevering gjelder ikke dersom materialet eller
opplysningene er anonymisert eller publisert. Denne adgangen kan ogsa begrenses dersom
opplysningene er inngatt i utfarte analyser, eller dersom materialet er bearbeidet og inngar i et
annet biologisk produkt.

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, se telefonnummer og
mailadresse under kontaktopplysninger.

Hva skjer med opplysningene om deg?

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
prosjektet. Eventuelle utvidelser i bruk og oppbevaringstid kan kun skje etter godkjenning fra
REK og andre relevante myndigheter. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg og rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert.
Du har ogsa rett til & fa innsyn i sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene. Du kan
klage pa behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet og institusjonen sitt
personvernombud.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en
navneliste. Det er kun Havard Nygaard, Knut Sindre Mglmen, Pernille Breili og Havard
Crantz Lorentzen som har tilgang til denne listen.
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Publisering av resultater er en ngdvendig del av forskningsprosessen. All publisering skal
gjares slik at enkeltdeltakere ikke skal kunne gjenkjennes, men vi plikter & informere deg om
at vi ikke kan utelukke at det kan skje.

Opplysningene om deg vil bli anonymisert eller slettet fem ar etter prosjektslutt.

Hva skjer med prever som blir tatt av deg?

Blodprgvene vil bli overfart til den generelle biobanken "Trainome - humane cellers
tilpasning til trening og milje" (REK-id: 2013/2041).

Biobanken opphgrer ved prosjektslutt.

Forsikring

Ved deltagelse i forskningsprosjektet er du forsikret gjennom en seerskilt forsikring av
Hagskolen i Innlandet, samt gjennom pasientskadeloven, jf. helseforskningsloven § 50.

Oppfelgingsprosjekt

Deltakere kan bli kontaktet ett ar etter studiens slutt for & gjennomfare de samme malingene
0g testene som ble gjort far og etter 12-ukers perioden.

Godkjenninger

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet, og har
gitt forhandsgodkjenning [sekenr.].

Etter ny personopplysningslov har dataansvarlig som er dekan Ingrid Guldvik ved Fakultet for
Helse og Sosialvitenskap ved Hagskolen i Innlandet og prosjektleder Havard Nygaard et
selvstendig ansvar for a 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 & klage pa behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet.

Kontaktopplysninger
Dersom du har spgrsmal til prosjektet eller gnsker a trekke deg fra deltakelse, kan du kontakte

Prosjektleder: Havard Nygaard, 61288112, havard.nygaard@inn.no

Prosjektleder: Knut Sindre Mglmen, tIf, Knut.Sindre.Molmen@inn.no

Mastergradsstudent: Pernille Breili, 95043002, p.breili@gmail.com
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Mastergradsstudent: Havard Crantz Lorentzen, 98076330, h.lorentzen@outlook.com

Informasjonen er gitt av masterstudentene Pernille Breili og Havard Crantz Lorentzen

Dersom du har spgrsmal om personvernet i prosjektet, kan du kontakte personvernombudet
ved institusjonen: ....... ?

Jeg samtykker til & delta i prosjektet og til at mine personopplysninger og mine
testresultater brukes slik det er beskrevet

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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7.3 Vedlegg 3
DeltakerlD: Dato:

Sporreskjema om fysisk aktivitet

Vi er interessert i hvor mye fysisk aktivitet du utever. Spgrsmalene gjelder tiden du
vanligvis bruker pa fysisk aktivitet per uke (altsa ikke en spesiell uke, men et gjennomsnitt
av hvor mye fysisk aktivitet du pleier a utgve i en vanlig uke. Vennligst svar pa alle
spgrsmalene uansett hvor fysisk aktiv du selv synes du er. Tenk pa all aktivitet du gjer i lgpet

av en vanlig uke.

Hvor lang tid bruker du pa de ulike aktivitetene du bedriver i en vanlig uke?

(Kryss av for de aktivitetene du gjer og angi hvor lang tid du bruker pa de i en vanlig uke)

Aktivitet Tid i en vanlig uke

|| Gange/turgding time(r) minutter
[ ] Leping/jogging time(r) minutter
[ ] stavgang time(r) minutter
] Sykling/spinning time(r) minutter
[] Rulleski/langrenn time(r) minutter
[] Svgmming time(r) minutter
[] Skayter/bandy/hockey time(r) minutter
[] Padling/roing time(r) minutter
[] Styrketrening time(r) minutter
|| Dans time(r) minutter
] Golf time(r) minutter
L] Yoga/pilates time(r) minutter
L] Tennis time(r) minutter
[] Ballspill time(r) minutter
[] Vanngymnastikk time(r) minutter
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[] Alpint/snowboard time(r) minutter
[] Kampsport (karate, judo, ol.) time(r) minutter
[] Trening til musikk i sal time(r) minutter
[] Squash/badminton/bordtennis time(r) minutter
| | Gardsarbeid (eks. sléttonn, fjgsstell) time(r) minutter
[ | Handverksarbeid (eks. snekring/maling/muring) time(r) minutter
[] Hagearbeid (eks. gressklipping, planting) time(r) minutter
|| Husarbeid (eks. husvask, stavsuging) time(r) minutter
[ ] Andre aktiviteter

| s& fall, hvilke: time(r) minutter
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