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Forord 
 

I søken etter et tema til min masteroppgave kontaktet jeg Peder Halvorsen, som gjorde meg 

oppmerksom på Sigurd Beldo sitt doktorgradsprosjekt som omhandlet fysisk aktivitet hos 

tenåringer. Etter kort tid hadde vi, med god hjelp fra Bente Morseth og Anne Davidsen, 
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et spennende utgangspunkt for oppgaveskriving. 

 

Studien har brukt datamateriale fra Fit Futures, som er en utvidet del av 

Tromsøundersøkelsen. Vi møtte på noen utfordringer i prosessen med utlevering av 

datamaterialet, men takket være god hjelp fra Anne-Sofie Furberg fikk vi det til. Underveis i 

oppgaveskrivingen har jeg oppsøkt flere fagpersoner, deriblant Guri Grimnes, som har 

kommet med gode råd. 

 

Jeg vil rette en takk til alle som har hjulpet meg på veien, deriblant mine biveiledere Sigurd 

Beldo og Bente Morseth. I tillegg vil jeg takke alle andre som har kommet med gode innspill 

underveis, som Anne Davidsen og Guri Grimnes. Sist, men ikke minst, vil jeg takke min 

hovedveileder Peder Halvorsen for god støtte underveis i hele prosessen. Hans kunnskap og 

engasjement har gjort oppgaveskrivingen svært givende. 
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Sammendrag 

Bakgrunn og formål 

Studier viser at grad av fysisk aktivitet går ned med økende alder, og allerede ved 15-års 

alder er det kun 50-54% som oppfyller Helsedirektoratets anbefalinger om 60 minutter med 

moderat til hard fysisk aktivitet hver dag. I tillegg ser man økende forekomst av 

livsstilsrelaterte sykdommer som diabetes mellitus type 2, der fysisk inaktivitet er en 

risikofaktor for utvikling. Måling av langtidsblodsukker, HbA1c, har en viktig plass i 

diagnostikk og behandling av diabetes. Referanseverdier er basert på en voksen populasjon. 

Studier av sammenhengen mellom langtidsblodsukker og fysisk aktivitet hos tenåringer er få 

og viser motstridende resultater. Målsetningen med denne studien var å studere 

assosiasjonen mellom objektivt målt fysisk aktivitet og HbA1c hos tenåringer.  

 

Metode 

Vi brukte data fra Fit Futures, som er en del av Tromsøundersøkelsen. I Fit Futures 1 (FF1) 

ble 1117 elever i videregående skoler i Troms invitert. Av disse ble 468 inkludert i vår studie. 

Hovedgrunnen til eksklusjon var non-valide målinger av fysisk aktivitet. 337 av de inkluderte 

møtte også til Fit futures 2 (2 år etter FF1). Fysisk aktivitet ble kartlagt ved hjelp av 

aktivitetsmålere, HbA1c ble målt etter standardiserte prosedyrer, livsstilsvaner ble kartlagt 

ved hjelp spørreskjema. Målinger som høyde, vekt og midjemål ble gjennomført på 

forskningslaboratoriet ved Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN). Vi undersøkte om det 

var assosiasjoner mellom fysisk aktivitet og HbA1c i henholdsvis FF1 og FF2 ved hjelp av 

Pearsons korrelasjonsanalyse og lineær regresjon. Forskjeller mellom grupper ble undersøkt 

med Student´s t-test og ANOVA. 

 

Resultater 

Vi fant en positiv korrelasjon mellom alle våre mål for fysisk aktivitet og HbA1c målt i hhv. FF1 

og FF2 (HbA1c i FF1 CPM; p=0,005, MVPA; p=0,007, Steg per dag; p=0,001, HbA1c i FF2 MVPA; 

0,001, CPM; p=0,001, Steg per dag; p<0,001). Ved lineær regresjon fant vi en positiv 

assosiasjon mellom HbA1c målt i FF1 og fysisk aktivitet målt samme år ved multippel 

regresjon (CPM; B= 0,38, 95% KI 0,02 - 0,74, MVPA; B=0,09, 95% KI 0,02 - 0,17) etter å ha 

justert for alder, kjønn, kroppsmasse index (KMI), hemoglobinnivå, inntak av grønnsaker, 
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bruk av snus og alkohol. For HbA1c målt i FF2 var det en signifikant sammenheng for CPM 

(B=0,045, 95% KI 0,11 - 0,02) og MVPA (B=0,076, 95% KI -0,01 - 0,15) i de multivariable 

analysene. 

 

Konklusjon 

Vi fant en positiv assosiasjon mellom objektivt målt fysisk aktivitet og HbA1c. Forskjellene var 

så små at de neppe har klinisk betydning. Våre funn kan gi grunnlag for flere studier av hva 

som er sunne verdier for HbA1c og andre mål for glukoseomsetning i den aktuelle 

aldersgruppen. 
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Forkortelser og akronymer 
 
ATP      Adenosin tri fosfat 
Cm      Centimeter 
CPM      Counts per minute 
DM1      Diabetes mellitus type 1 
DM2      Diabetes mellitus type 2 
FF1      Fit Futures 1 
FF2      Fit Futures 2 
FPG      Fastende plasmaglukose 
Hb      Hemoglobin 
HbA1c      Glykosylert hemoglobin  
Kg      Kilogram 
KI      Konfidensintervall 
KMI      Kroppsmasse index 
MVPA      Moderate to vigorous physical activity 
OGTT      Oral glukose toleransetest 
REK      Regional etisk komité 
SPSS      Statistical Package of Social Sciences 
UNN      Universitetssykehuset i Nord Norge 
UiT      Universitetet i Tromsø 
VG1      Videregående skole trinn 1 
VG3      Videregående skole trinn 
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Introduksjon 

Tenårene er en tid der store fysiske og psykiske endringer finner sted. Overgangen fra barn 

til voksen innebærer modning både kognitivt, psykososialt og fysisk. Dette er en viktig tid for 

etablering av vaner, blant annet for fysisk aktivitet, som på sikt vil kunne ha betydning for 

utvikling av kroniske sykdommer som diabetes, hjerte- og kar sykdommer (1). Tenårene har 

også vist seg å være en tid med økt risiko for utvikling av overvekt (2), som er en risikofaktor 

i seg selv (3). Studier som tar for seg grad av fysisk aktivitet blant barn og unge viser at 

andelen faller med økt alder. Videre tyder studier på at insidens av DM2 blant tenåring er 

økende. Det er derfor interessant å se på sammenhengen mellom fysisk aktivitet og 

langtidsblodsukker hos en yngre populasjon. 

 

Diabetes 

Ettersom 4-5% av den nordiske befolkningen over 20 år har diabetes mellitus type 2 (DM2) 

utgjøre dette et betydelig folkehelseproblem (4). Hovedsakelig har dette vært en sykdom 

som har rammet den eldre delen av befolkningen, men studier gjort i USA viser en relativ 

økning i insidens hos unge mellom 10-19 år i løpet av en tiårs periode frem til 2012 på 4,8% 

(5). Fysisk inaktivitet og overvekt er begge bidragsytere når det kommer til utvikling av 

diabetes (6). 

 

Det finnes flere ulike typer diabetes, deriblant svangerskapsdiabetes, diabetes insipidus, 

diabetes mellitus type 1 (DM1) og type 2. I denne studien, som tar for seg livsstilsfaktorer 

hos tenåringer, er det særlig sistnevnte som er av interesse. Patogenesen ved DM2 er ikke 

homogen, men innebærer som oftest nedsatt sensitivitet for insulin i kroppens vev og relativ 

insulinmangel (7). Som følger av dette oppstår det kronisk hyperglykemi. Celler skal normalt 

kunne nedregulere transport av glukose ved hyperglykemi, men enkelte celler bruker lengre 

tid på å nedregulere denne transporten. Spesielt utsatt er endotelceller i retinas kapillærer, 

celler i nyrene og nevroner i perifere nerver (8). I tillegg induserer hyperglykemi vaskulær 

inflammasjon (9). 

 

På grunn av beskjedne symptomer i tidlig fase av sykdommen går mange udiagnostisert, og 

kan ha pådratt seg alvorlige komplikasjoner som retinopati og kardiovaskulære hendelser før 
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diagnosen blir satt (10). Det er derfor viktig å forebygge utvikling av sykdommen, samt å 

oppdage individer med etablert sykdom på et tidlig stadium. De viktigste risikofaktorene for 

utvikling av DM2 er familiehistorie med diabetes, alder, overvekt, fysisk inaktivitet og 

etnisitet (11). 

 

Ved DM2 er livsstilsendringer en sentral del av behandlingen. Dette innebærer økt fysisk 

aktivitet, vektreduksjon hos overvektige, kostholdsendringer og røykeslutt (4).  

 

HbA1c - langtidsblodsukker 

Glykosylert hemoglobin A (HbA1c), måles primært ved mistanke om diabetes og oppfølging 

av pasienter med etablert diabetes (7). Glukose i blodet binder seg irreversibelt til 

hemoglobin i røde blodceller, og forutsatt normal levetid for blodcellene vil man ved å måle 

HbA1c få et bilde av blodglukose siste 2-3 mnd før prøvetakingen (12). Enkelte hematologiske 

sykdommer kan gi falskt høye og lave verdier av HbA1c. Tilstander som gir forkortet levetid 

for røde blodceller vil kunne gi falskt lave verdier av HbA1c (for eksempel ved hemolytisk 

anemi), og ved jernmangelanemi kan falskt høye verdier forekomme (13).  

 

Noen av fordelene med HbA1c er at det kan måles når som helst på dagen og det er ingen 

krav om faste i forkant av prøvetakingen. Normalverdiene for HbA1c er basert på studier av 

en voksen befolkning (14). Tilsvarende studier gjort på barn gir motstridende svar på om de 

samme referanseverdiene er gyldige også for yngre grupper (14-17). 

 

Fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet defineres av Caspersen et. al. som enhver kroppslig bevegelse, produsert av 

muskel- og skjelettsystemet, som resulterer i energiforbruk (18). Det kan innebære alt fra fri 

lek ute i skogen, til strukturerte og organiserte fritidsaktiviteter. Dette til forskjell fra trening, 

som er et mer snevert begrep som innebefatter et mål om å vedlikeholde eller forbedre 

fysisk form (18). 

 

I henhold til anbefalinger gitt av Helsedirektoratet burde barn og unge være fysisk aktive i 

minimum 60 minutter per dag (19). For å oppnå høyest mulig helsegevinst bør intensiteten 
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være av moderat til høy intensitet. I tillegg ses et dose-respons forhold, der gevinsten av 

fysisk aktivitet blir større med økt mengde fysisk aktivitet. Ungdom mellom 15-18 år bruker 

imidlertid mye fritid på stillesittende aktiviteter som TV og data (20). I tillegg til at mer tid 

brukes til stillesittende aktiviteter, går andelen som er fysisk aktive ned fra barneskole til 

videregående skole (21). 

 

WHO anslår at 2 millioner dødsfall årlig i den generelle befolkningen kan tilskrives fysisk 

inaktivitet (22).Tidligere studier basert på norske data viser at andelen som tilfredsstiller 

anbefalingene om fysisk aktivitet faller drastisk fra 9 til 15-årsalder. Hos 9-åringer 

tilfredsstilte henholdsvis 91% og 75% av gutter og jenter anbefalingene til Helsedirektoratet, 

mens kun 54% og 50% av 15-åringene i studien gjorde det samme (23).  

 

HbA1c og fysisk aktivitet 

Hos normalvektige, friske voksne (>20 år, BMI mellom 18,5-25), har det blitt vist en 

sammenheng mellom lav fysisk aktivitet og HbA1c verdier i øvre normalområde (over eller lik 

5,7%) (24). I tillegg har flere studier vist en klar reduksjon av HbA1c hos personer med DM2 

som er fysisk aktive (25). Da insidensen av diabetes øker blant yngre (5), vil det være 

interessant å rette blikket også mot denne aldersgruppen med tanke på identifisering av de 

med økt risiko. Hos voksne er overvekt og fedme etablert som risikofaktorer for diabetes 

type 2 (DM2), og mye kan tyde på at manglende fysisk aktivitet isolert sett også spiller en 

viktig rolle (24). Tidligere studier av sammenhengen mellom HbA1c og fysisk aktivitet hos 

tenåringer viser ikke entydige funn. Blant brasilianske tenåringer har det blitt vist en invers 

assosiasjon mellom objektivt målt fysisk aktivitet og HbA1c hos 18 år gamle gutter (26), mens 

en studie blant unge briter ikke kunne finne en assosiasjon (27). 

 

Oppsummert er det få studier og motstridende funn vedrørende forholdet mellom HbA1c og 

objektivt målt fysisk aktivitet blant tenåringer. I Fit Futures studien, som er en del av 

Tromsøundersøkelsen, ble det gjort målinger av fysisk aktivitet og HbA1c i et stort utvalg av 

elever i videregående skole. Formålet med prosjektet var å studere assosiasjoner mellom 

HbA1c og fysisk aktivitet i dette materialet. 
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Materiale og metode 

Studiepopulasjon, rekruttering og design 

Denne studien er basert på datamateriale fra Fit Futures 1 og 2 (FF1 og FF2), som er en 

utvidet del av Tromsøundersøkelsen (28). Fit Futures ble gjennomført som et samarbeid 

mellom Universitetssykehuset i Nord Norge (UNN), UiT – Norges arktiske universitet og 

Folkehelseinstituttet (FHI). 

 

FF1 ble gjennomført i skoleåret 2010-11. 1038 elever deltok i undersøkelsen (508 jenter og 

530 gutter). Her ble alle elever fra første året på syv videregående skoler i Tromsø og en i 

Balsfjord invitert. Frammøtet var på 93%. To år senere ble deltagere fra FF1, samt nye elever 

i videregående skole trinn 3 (VG3), invitert til å delta i FF2. 691 av de som deltok i FF1 deltok 

også i FF2. Undersøkelser ble utført og spørreskjema ble besvart i skoletida på 

forskningslaboratoriet på UNN. Elevene ble fraktet med buss frem og tilbake fra skolen til 

UNN. 

 

Det ble innhentet data i form av objektive mål, som blodtrykk, puls, bakterieprøver, høyde, 

vekt, hofte- og midjemål, blodprøver, hårprøver samt prøver for smertefølsomhet (kulde, 

varme, trykk). Deltagerne ble bedt om å besvare et omfattende elektronisk spørreskjema, 

som omhandlet livsstil, trivsel, sykdommer, helseplager, pubertet og familieforhold. For å 

måle fysisk aktivitet hadde man både spørsmål i spørreskjemaet som omhandlet dette, i 

tillegg til objektive målinger ved bruk av ActiGraph, som både måler intensitet, frekvens og 

varighet av bevegelse. Kroppssammensetning og beintetthet ble undersøkt med Dexa 

scanning. Klinisk intervju ble benyttet til kartlegging av aktuell akutt sykdom, kroniske 

sykdommer, bruk av legemidler, tid siden siste måltid, sosialt nettverk og 

menstruasjon/graviditet. 

 

Hypoteser 

Vi ville undersøke om det er en assosiasjon mellom HbA1c og objektivt målt fysisk aktivitet. Vi 

testet om fysisk aktivitet målt i FF1 var assosiert med HbA1c i både FF1 og FF2 (2 år senere). 
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Primære utfallsmål 

Den primære variabelen i denne studien er HbA1c. For å måle blodsukker ble det tatt ikke-

fastende EDTA blodprøver. Analysemetoden som ble brukt var high performance liquid 

chromatophraphy (Variant II®, Bio-Rad Laboratories Inc., Hercules, CA, USA), med en 

variasjonskoeffisient på 2%. HbA1c ble analysert både som et kontinuerlig og dikotomt 

utfallsmål (HbA1c over eller lik/under 5,7%, som er en etablert grense for økt risiko for DM2).  

 

Primær forklaringsvariabel 

Fysisk aktivitet 
I denne studien var fysisk aktivitet den primære forklaringsvariabelen. For å måle fysisk 

aktivitet ble det benyttet aktivitetsmålere av typen Actigraph GT3X, med målere plassert på 

hoften. Her ble aktiviteten registrert i åtte dager, der 10 timer minimum bæretid i minimum 

4 dager måtte være oppfylt for valide målinger. Aktivitetsmålerne måtte tas av når 

deltagerne var i kontakt med vann og når de sov. Etter at data fra aktivitetsmålerne har blitt 

bearbeidet finnes det flere mål for fysisk aktivitet. I denne studien har vi brukt «Counts per 

minute» (CPM), som er et mål på antall akselerasjoner av en viss kraft per minutt. I tillegg 

brukte vi antall skritt per dag, samt antall minutter med moderat- og/eller hard fysisk 

aktivitet (MVPA). Ettersom at Helsedirektoratet anbefaler minimum 60 minutter MVPA per 

dag hos barn undersøkte vi om det er forskjeller i HbA1c mellom de som oppfyller 

anbefalingene og de som ikke gjør det. Videre studerte vi hvordan HbA1c varierer med fysisk 

aktivitet målt som kontinuerlige variabler. Deltagere som hadde ekstreme målinger ble 

ekskludert fra studien (n=7). 

 

Øvrige forklaringsvariabler 
Antropometriske mål 

Deltagerne i Fit Futures gjennomgikk klinisk undersøkelser på Forskningsposten på UNN, der 

høyde, vekt, midje- og hofteomkrets ble målt etter standardiserte metoder. Vekt ble målt i 

kilogram (kg), høyde ble målt i centimeter (cm) og midje/hoftemål ble målt i centimeter 

(cm). For midje- og hoftemål ble det utført to målinger, og vi brukte gjennomsnittet av de to 

målingene. KMI defineres som vekt i kg, dividert med høyde i andre potens (kg/m2). Deretter 

ble det benyttet anbefalte normalfordelingskurver for KMI hos barn (iso-KMI) for å 

klassifisere deltagere som henholdsvis «undervektig», «normalvektig», «overvektig» samt 
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kategorien «fedme» (29). Da KMI og midje/hoftemål var ganske sterkt korrelert (r = 0,5) 

valgte vi ikke å ta med begge variablene i multivariable analyser. Vi beholdt KMI, selv om 

både økt KMI og midje/hoftemål er assosiert med økt risiko for livsstilssykdommer (3). 

 

Snus, røyk og alkohol 

Selvrapportert snusbruk og røykevaner ble kartlagt med spørsmålene «Bruker du snus eller 

skrå?» og «Røyker du?», der svaralternativene var «Nei, aldri», «Av og til» eller «Daglig». 

 

For alkoholvaner fikk deltagerne spørsmålet «Hvor ofte drikker du alkohol?», der 

svaralternativene var «Aldri», «1 gang per måned eller sjeldnere», «2-4 ganger per måned», 

«2-3 ganger per uke», «4 eller flere ganger per uke». I denne studien ble alle som drakk 

alkohol >/= 2 ganger per mnd blitt slått sammen til en gruppe for å unngå små grupper. 

 

Kosthold 

For inntak av fet fisk, mager fisk, godteri (f.eks. sjokolade, drops), snacks og søtsaker (f.eks. 

potetgull, kake, kjeks, bolle) var svaralternativene «Sjelden/aldri», «1-3 ganger per måned», 

«1-3 ganger per uke», «4-6 ganger per uke» eller «Hver dag». For inntak av frukt og 

grønnsaker var svaralternativene «Sjelden/aldri», «1-3 ganger per mnd», «1-3 ganger per 

uke», «4-6 ganger per uke», «1-2 ganger per dag», «3-4 ganger per dag» eller «5 eller flere 

ganger per dag». For inntak av frukt og grønnsaker ble gruppene som hadde svart at de 

spiste dette daglig slått sammen (dvs. 1-2 ganger per dag eller mer) for å unngå små 

grupper. For inntak av saft og brus med sukker var svaralternativene «Sjelden/aldri», «1-6 

glass per uke», «1 glass per dag», «2-3 glass per dag» eller «4 glass eller mer per dag». 

Deltagerne ble også spurt hvor ofte de spiste frokost og middag i løpet av en uke, der 

svaralternativene var «Hver dag», «4-6 dager i uka», «1-3 dager i uka» eller «Sjelden eller 

aldri». 

 

Generell helse 

Som mål på helse har vi bruk selvopplevd helse og bruk av medisiner. Selvopplevd helse ble 

vurdert ut ifra spørsmålet «Hvordan vurderer du din egen helse sånn i alminnelighet?», med 

svaralternativene «Meget god», «God», «Verken god eller dårlig», «Dårlig» eller «Meget 
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dårlig». For bruk av medikamenter ble elevene spurt «Bruker du noen medisiner?», der 

svaralternativene var «Ja» eller «Nei». 

 

Søvn 

Søvn ble kartlagt med spørsmålet «Synes du at du får tilstrekkelig med søvn?», med 

svaralternativene «Ja, absolutt tilstrekkelig», «Ja, stort sett tilstrekkelig», «Nei, noe 

utilstrekkelig», «Nei, klart utilstrekkelig», «Nei, langt fra tilstrekkelig». 

 

Sosioøkonomisk status 

Som mål på sosioøkonomisk status brukte vi mor og fars utdanningsnivå. Her ble eleven bedt 

om å oppgi høyeste fullførte utdanning for mor og far, med svaralternativene «Vet ikke», 

«Barneskole», «Ungdomsskole», «Videregående», «<4 år med høyere utdanning» eller «>/= 

4 år med høyere utdanning». For mor og fars utdanning ble de som hadde svart «Vet ikke» 

satt som «missing». 

 

Hemoglobin 

Hemoglobin ble målt ved ikke-fastende blodprøver på forskningsposten på UNN. 

 

Statistikk 

For å studere assosiasjonen mellom fysisk aktivitet og HbA1c brukte vi Pearsons 

korrelasjonsanalyse og lineær regresjon. Forskjeller i HbA1c mellom ulike grupper ble 

undersøkt med Student´s t-test (for å sammenligne to grupper) og ANOVA (>2 grupper). 

 

For å justere for kjente risikofaktorer for diabetes ble det brukt multippel lineær 

regresjonsanalyse. På forhånd ble det gjort bivariate analyser av variablene som var aktuelle 

for den multivariate analysen. Deretter ble variabler med p<0,1, samt kjente risikofaktorer 

for diabetes (KMI, alder og kjønn) inkludert i den multivariable analysen. For kategoriske 

variabler (mor og fars utdanning, kosthold, søvn, røyk, snus, alkohol, selvopplevd helse) laget 

vi dummy variabler. 
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For å vurdere normalfordeling for HbA1c og fysisk aktivitet har vi benyttet histogram, 

stolpediagram og Q-Q plot. Korrelasjon mellom forklaringsvariabler ble på forhånd sjekket 

med Pearsons korrelasjonsanalyse for å unngå kolinearitet. 

 

Alle statistiske analyser er gjort i SPSS (Statistical Package of Social Sciences), versjon 25.0. 

Analysene i denne studien er to-sidige, og ble ansett som signifikante dersom p<0,05. Data 

er presentert som gjennomsnitt (SD), med mindre annet er oppgitt. 

 

Etikk 

Det ble gitt informasjon til foresatte via foreldremøter, samt til elever via informasjonsmøter 

i klassene. Alle deltagere ga et skriftlig informert samtykke. Deltagere under 16 år måtte ha 

skriftlig informert samtykke fra foresatte. Deltagerne mottok et gavekort á 200 kroner for 

oppmøte på Forskningsposten. Fit futures er en utvidet del av Tromsøundersøkelsen, som er 

godkjent av REK Nord, Datatilsynet og Helsedirektoratet. 

 

  



 9 

Resultater 

1117 deltagere var invitert til deltagelse i FF1. 79 av disse deltok ikke, og 570 ble ekskludert 

på grunn av alder over 18, ikke-valide målinger med ActiGraph, kjent DM1 eller manglende 

målinger av HbA1c. Dette resulterte i en gruppe på 468 personer for analyser av data i FF1, 

og 337 personer for longitudinelle analyser med HbA1c fra FF2 (se figur 1 for flytdiagram for 

studiepopulasjonen). Bakgrunns karakteristika i vårt utvalg er vist i tabell 1 og 2. Studiens 

deltagere bestod av 53% jenter, 7% var i kategorien fedme, 3% var dagligrøykere, 26% 

rapporterte meget god helse og 11% svarte at de spiste godteri >/= 4 ganger per uke. I 

perioden deltagerne gikk med aktivitetsmålere gikk de i gjennomsnitt 7921 skritt, hadde 45 

minutter MVPA og 345 CPM per dag. Gjennomsnittlig HbA1c var på 5,28 (0,28) i FF1 og 5,31 

(0,27) i FF2. Det var 46 (10%) deltagere i FF1 og 31 (9%) i FF2 som hadde HbA1c på over 5,7%. 

Ingen hadde verdier over 6,5%. Data for HbA1c var normalfordelt i FF1 og FF2 (se 

normalfordeling for HbA1c i FF1 i figur 2 og 3, data ikke vist for FF2). Data for fysisk aktivitet 

var også normalfordelt (data ikke vist). 

 

For fysisk aktivitet viste både CPM, steg per dag og MVPA en positiv korrelasjon til HbA1c 

målt i FF1 og FF2 (se tabell 3). Tabell 4 viser hvordan HbA1c varierer mellom kvartiler for de 

ulike målene for fysisk aktivitet, her var assosiasjonen kun signifikant for HbA1c målt i FF1 og 

CPM og MVPA. Det var ingen statistisk signifikant forskjell i fysisk aktivitet mellom gruppene 

som hadde over og under 5,7 i HbA1c i hverken FF1 eller FF2 (students t-test, FF1; CPM; 

p=0,56, MVPA; p=0,50, Steg per dag; p=0,91, FF2; CPM; p=0,71, MVPA; p=0,55, Steg per dag; 

p=0,876). Det var en heller ingen signifikant forskjell i HbA1c målt i FF1 og FF2 for gruppene 

som hadde en MVPA på over og under 60 minutter per dag i FF1 (students t-test, FF1; 

p=0,14, FF2; p=0,20). For fysisk aktivitet som kontinuerlige variabler viste lineær 

regresjonsanalyse en signifikant positiv sammenheng med HbA1c målt i FF1. For HbA1c målt i 

FF2 var det også en positiv assosiasjon, men forskjellen var kun signifikant for MVPA og CPM. 

Se ujusterte analyser i tabell 5. 

 

Selv om hovedformålet med studien var å studere assosiasjonen mellom fysisk aktivitet og 

HbA1c, undersøkte vi også (ved hjelp av lineære regresjonsanalyser) om andre faktorer så 

som kosthold, livsstilsvaner, sosioøkonomisk status og generell helse var forbundet med 
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HbA1c (tabell 5). Her fant vi en assosiasjon mellom inntak av grønnsaker i FF1 og HbA1c i FF1 

og FF2. Her så vi at HbA1c var litt lavere jo sjeldnere deltagerne spiste grønnsaker (p=0,03). 

Inntak av frukt i FF1 hadde en signifikant sammenheng med HbA1c i FF2, der økt inntak ga 

høyere HbA1c (p=0,02). For livsstilsvaner som røyk, snus og alkoholbruk var det en 

signifikant assosiasjon for bruk av snus og alkohol, der hyppigere inntak var forbundet med 

lavere HbA1c. For eksempel hadde daglige brukere av snus i FF1 gjennomsnittlig HbA1c på 

5,23 (0,28) i FF2, mens de som sa de aldri brukte snus i gjennomsnitt hadde 5,34 (0,26). 

Hemoglobin (Hb) viste også en signifikant assosiasjon med HbA1c, der økt Hb gav lavere 

HbA1c (B=-0,047, 95% KI -0,07 - -0,03). Det var ingen signifikant forskjell i HbA1c hos jenter og 

gutter i FF1 og FF2. 

 

I de multivariable analysene fant vi kun statistisk signifikante assosiasjoner mellom HbA1c (i 

FF1) og CPM (Beta=0,38, 95% KI 0,02 – 0,74) og MVPA (Beta=0,09, 95% KI 0,02 – 0,17), HbA1c 

i FF2 viste en signifikant assosiasjon til CPM (Beta=0,045, 95% KI 0,11 – 0,02) og MVPA i FF1 

(Beta=0,076, 95% KI -0,01 – 0,15). Se tabell 6 for multivariable analyser. Av de øvrige 

forklaringsvariablene var det kun hemoglobin som viste en signifikant assosiasjon med HbA1c 

i justerte analyser (data ikke vist). 
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Diskusjon 

Hovedfunn 

Målet med denne studien var å se om det var en sammenheng mellom HbA1c og fysisk 

aktivitet målt med ActiGraph i en tenåringspopulasjon. Hypotesen var at de som hadde et 

høyere nivå av fysisk aktivitet ville ha lavere HbA1c, i samsvar med funn gjort i tidligere 

studier (24, 26). Analysene i vår studie viste det motsatte, at økende nivå av fysisk aktivitet 

ga signifikant høyere HbA1c. Forskjellene vi fant var små, og har nok ingen klinisk relevans. 

 

Tidligere studier 
Primær forklaringsvariabel 
Data fra FF1 og FF2 viste en statistisk signifikant og positiv assosiasjon mellom fysisk aktivitet 

og HbA1c; jo høyere fysisk aktivitet, jo høyere HbA1c. Tidligere studier gjort på en frisk voksen 

populasjon viste det motsatte – at høy fysisk aktivitet var assosiert med lavere HbA1c (24). 

Det samme fant en brasiliansk studie som brukte data fra en tenåringspopulasjon (26). Her 

er det flere faktorer som kan ha spilt inn på hvorfor det ble slik.  

 

Ved DM2, som står for 90-95% av tilfellene av diabetes, er alder en viktig risikofaktor (7). I 

tillegg til at alder i seg selv er en risikofaktor, øker forekomsten av andre risikofaktorer for 

DM2 med alderen. Det kan tenkes å forklare hvorfor våre funn er forskjellige fra studien som 

tok for seg en voksen befolkning, der deltagernes alder var fra 20 år og oppover. En 

hypotese, riktignok spekulativ, kunne være at en større andel av befolkningen befinner seg i 

en «prediabetisk fase», og fysiologien derfor er annerledes. I den brasilianske studien, som 

også tok for seg en tenåringspopulasjon, var deltagere hovedsakelig fra Sør-Amerika. Studier 

som ser på risikofaktorer for økt HbA1c finner etnisitet som en viktig risikofaktor til økte 

verdier (11). 

 

Funnene gjort i vår studie samsvarer med funn gjort i en studie fra FF1, der man brukte 

selvrapportert fysisk aktivitet (data ikke publisert). Her fant man også at økt fysisk aktivitet 

ga økt HbA1c. I denne studien kunne man ikke utelukke informasjonsbias ettersom data for 

fysisk aktivitet var innhentet i form av spørreskjema. Siden vi benytter objektive mål for 

fysisk aktivitet kan ikke resultatet uten videre tilskrives informasjonsbias, og vi søkte derfor 

etter mulige forklaringer til hvorfor det kan være slik. 
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Små forskjeller til tross, er det mulig å tenke seg at den lille forskjellen skyldes fysiologiske 

forhold? En viktig forutsetning for menneskekroppens homeostase er et velregulert 

blodsukker, slik at cellene har tilgjengelig substrat for produksjon av kroppens energivaluta 

ATP. Etter inntak av næringsstoffer vil bukspyttkjertelens beta-celler skille ut insulin slik at 

glukosemolekyler kan gå fra blodbanen og over i kroppens celler. Hvor høy blodets 

konsentrasjon av glukose blir avhenger av flere faktorer, som blant annet hva man har spist, 

hvor mye insulin som blir skilt ut og hvordan kroppens vev responderer på ulike hormoner 

involvert i metabolismen. Fysisk aktivitet spiller inn på flere av disse faktorene (4,6-8). 

 

Søk i litteraturen gir ingen klare svar på hvorvidt det er en kausal sammenheng mellom økt 

nivå av fysisk aktivitet og økt HbA1c hos friske tenåringer. En studie som har sammenlignet 

HbA1c hos topptrente syklister og stillesittende voksne viser samme trend som i vår studie, 

nemlig statistisk signifikant høyere HbA1c-verdier hos syklistene (30). Forfatterne diskuterer 

flere mulige forklaringer til hvorfor man finner en slik forskjell. Fysisk aktivitet fører blant 

annet til økte glykogenlager i skjelettmuskulatur, i tillegg til at syntese av glykogen øker etter 

trening – og disse lagrene frigjøres i større grad under fysisk aktivitet. I tillegg peker denne 

studien på kostholdsfaktorer som en mulig årsak til forskjell i HbA1c, da syklister inntar 

matvarer med høy glykemisk index både før, under og etter treningsøkter/konkurranser. 

Som en tredje mulig forklaring peker de på frigjøring av katekolaminer under fysisk aktivitet, 

som vil øke mobiliseringen av glykogen- og fettlagrene, og vil medføre midlertidig 

hyperglykemi. Hvorvidt disse forklaringene er overførbare til vår studie er diskutabelt, da 

aktivitetsnivået til våre deltagere ikke er på samme nivå som toppsyklistene i nevnte studie. 

Studien som sammenlignet syklister med stillesittende kontroller så også på fastende 

plasmaglukose (FPG), som var signifikant lavere hos atletene. Denne effekten mente 

forfatterne skyldes at de som er fysisk aktive har bedre metabolsk kontroll i hvile, enn de 

som ikke bedriver fysisk aktivitet. 

 

Blodglukose kan måles direkte (plasmaglukose), og vil da gi et øyeblikksbilde ved tidspunktet 

da blodprøven ble tatt. I tillegg finnes det flere ulike prøver som sier mer om hvordan 

blodsukkeret reguleres, deriblant oral glukose toleransetest (OGTT), der blodglukose måles 

fastende og 2 timer etter inntak av 75g glukose. Studier som har sett på hvor egnet HbA1c er 
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til å fange opp de i risikosonen for å utvikle diabetes (sammenlignet med OGTT og mer 

avanserte tester) viser motstridende funn (16, 17). Deltagerne i FF1 og FF2 har også fått målt 

FGP, og blant de som var i øvre sjikt av HbA1c har det også blitt gjennomført OGTT. I denne 

studien begrenset vi oss til å se på sammenhengen mellom HbA1c og fysisk aktivitet målt 

med ActiGraph, men det ville vært interessant å se om andre mål på glukosemetabolisme 

hadde vist en sammenheng med fysisk aktivitet. Dette gir et godt utgangspunkt til videre 

forskning. 

 

Øvrige forklaringsvariabler 

Kroppssammensetning 

I dette utvalget fant vi ingen signifikant forskjell i HbA1c blant de ulike klassene av KMI 

(undervektig, normalvektig, overvektig og fedme). Tidligere studier som har tatt for seg 

sammenhengen mellom KMI og HbA1c hos barn og unge viser motstridende funn (15, 31-33). 

Midje/hofte ratio viste heller ingen signifikant assosiasjon med HbA1c i vår studie.  

 

Alder og kjønn 

I motsetning til funn i tidligere studier, så man ingen signifikant forskjell i HbA1c blant gutter 

og jenter i FF1 og FF2. Det var ingen forskjell i HbA1c for de ulike aldersgruppene i 

studiepopulasjonen. Årsaken til at man ikke finner aldersvariasjon som i andre studier, kan 

være at det kun er to års aldersforskjell i studiepopulasjonen. I tillegg til liten aldersvariasjon 

er deltagerne i denne studien unge, sett i forhold til befolkningen forøvrig. 

 

Hemoglobin 

Vi fant av lave nivåer av hemoglobin var assosiert med høyere nivåer av HbA1c. Studier som 

har tatt for seg sammenhengen mellom HbA1c og hemoglobin har funnet at flere 

hematologiske sykdommer påvirker HbA1c (13). Som nevnt innledningsvis vil blant annet 

jernmangelanemi kunne medføre en falskt høy HbA1c. I tillegg kan fysisk aktivitet i seg selv 

være en risikofaktor for jernmangelanemi, særlig hos kvinner (34). Vi fant ingen signifikant 

korrelasjon mellom nivå av fysisk aktivitet og hemoglobin i dette datasettet (data ikke vist). 
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Livsstilsfaktorer 

Studier har funnet økt risiko for DM2 hos storrøykere og de som har et høyt forbruk av snus 

(35). Ved bivariate analyser av data for røyk og snus i FF1 fant vi som nevnt en invers 

assosiasjon mellom bruk av snus og HbA1c. Når vi ser på snusbruk og fysisk aktivitet i FF1, ser 

vi at de som sier at de snuser «av og til» og «daglig» har et lavere nivå av fysisk aktivitet enn 

de som ikke bruker snus (data ikke vist). Dette kan være en av årsakene til at snusbruk ikke 

lengre var signifikant i den multiple regresjonsanalysen. I likhet med hva tidligere studier har 

vist, fant vi i bivariate analyser at økt forbruk av alkohol var assosiert med lavere nivåer av 

HbA1c (36). Assosiasjonen var ikke lengre signifikant når vi justerte for andre mulige 

konfunderende faktorer. Vedrørende kostvaner fant vi kun en signifikant forskjell for inntak 

av grønnsaker og HbA1c i FF1 og FF2, og for inntak av frukt i FF1 og HbA1c i FF2. I den 

multivariable analysen var ikke inntak av frukt og grønnsaker lengre signifikant. 

 

Studiedesign 

Styrker med studien 

Den viktigste styrken med denne studien er at fysisk aktivitet blitt målt ved hjelp av 

ActiGraph i stedet for spørreskjema, som har høyere validitet (37). Bruk av ActiGraph har gitt 

muligheten til å se på flere ulike mål for fysisk aktivitet, som CPM, MVPA og steg per dag. 

Grad av fysisk aktivitet kunne derfor vurderes og analyseres på flere ulike måter, og vi har 

blant annet kunne vurdere deltagernes nivå av fysisk aktivitet i forhold til Helsedirektoratets 

anbefalinger om >60 min MVPA per dag. I tillegg reduseres informasjonsbias ved bruk av 

aktivitetsmålere kontra selvrapportering – dette begrenser både over- og 

underrapportering. 

 

For å bli inkludert i studien ble det stilt strenge krav for godkjente målinger med ActiGraph. 

Dette medfører at de som ble inkludert i studien hadde brukt aktivitetsmåleren tilstrekkelig 

til at deres fysiske aktivitet kunne vurderes ut ifra flere antall timer, over flere dager. På den 

andre siden kan strenge krav for godkjente ActiGraph-målinger kritiseres, da dette medførte 

et stort bortfall fra studiet (vi kommer tilbake til dette i avsnitt om studiens svakheter). 
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En annen styrke er at vi bruke data som ble samlet inn i forbindelse med et større prosjekt 

(Fit Futures, som en del av Tromsøundersøkelsen), og variablene har derfor blitt innhentet 

etter standardiserte metoder av erfarent personell på forskningslaben på UNN. 

 

Svakheter med studien 

FF1 inviterte elever på første trinn i videregående skole. Datamaterialet representerer derfor 

en selektert gruppe som har fortsatt med skolegang etter ungdomsskolen. Tidligere studier 

har vist at høyeste fullførte utdanningsnivå, som et mål på sosioøkonomisk status, har 

betydning for blant annet HbA1c og helse generelt (38). Dersom studien hadde inkludert de 

som ikke startet på videregående skole ville resultatene vært mer representative for den 

generelle populasjonen av tenåringer, og kanskje ville resultatene vært annerledes. 

 

Som nevnt under avsnitt om studiens styrker var det strenge krav når det gjaldt godkjente 

målinger med ActiGraph. Dette vil kunne medføre seleksjonsbias, i og med at de som «ikke 

fikk til» å bruke aktivitetsmåleren som anvist kan representere en egen gruppe. Andre 

studier som har sett på sammenhengen mellom objektivt målt fysisk aktivitet og HbA1c har 

hatt andre kriterier for godkjente målinger med ActiGraph, samt brukt målere som man ikke 

måtte ta av i kontakt med vann eller ved søvn (26). Dette kan være en av årsakene til at 

sammenlignbare studier har større andel valide målinger for fysisk aktivitet. I tillegg gikk våre 

deltagere med aktivitetsmåleren i kun én uke, og den gitte uken trenger ikke å være 

representativ for deltagernes generelle fysiske aktivitet. På grunn av begrenset mengde 

aktivitetsmålere har de ulike skolene som deltok i studien fått utdelt ActiGraph i ulike 

perioder. Derfor har deltagerne gått med aktivitetsmålere i ulike måneder/årstider. Dette 

innebærer at HbA1c har blitt målt til ulik tid i forhold til når fysisk aktivitet har blitt målt. 

Dette burde ideelt vært standardisert og likt hos alle for et optimalt 

sammenligningsgrunnlag. 

 

Informasjon vedrørende kostvaner og helse har blitt innhentet ved spørreskjema, og 

informasjonsbias kan ha forekommet. 
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Implikasjoner 

Som nevnt innledningsvis er normalgrensen for HbA1c basert på studier av voksne. HbA1c er i 

dag helt sentral i diagnostikk og behandling av diabetes, og vår studie bidrar til å belyse hva 

som kan påvirke denne prøven. Paradoksalt nok fant vi at fysisk aktivitet kan gi økt HbA1c i en 

ung og frisk populasjon.  

 

Foreløpig er ikke DM2 et stort problem blant tenåringer i Norge, men i andre land som USA 

ser man en økende trend (5). For å forhindre en lignende utvikling vil det være fordelaktig å 

tenke forebygging, og da særlig hos de som er i risiko for å utvikle diabetes – både med 

tanke på etablerte risikofaktorer, men også ved funn av grenseforhøyet HbA1c. Vår studie 

aktualiserer spørsmålet om egne referanseverdier for HbA1c hos barn og ungdom, men 

videre studier er nødvendig. 

 

Det er viktig å påpeke at funnene i denne studien kun viser små forskjeller i HbA1c når vi 

sammenligner ulike grupper for fysisk aktivitet. Hvilken betydning slike små forskjeller har 

når det kommer til risiko for å utvikle diabetes og andre tilstander som kan føre til 

kardiovaskulære hendelser er ikke kjent, og verdiene er som nevnt under 5,7% (grense for 

abnormal glukose, som gir økt risiko for DM2, basert på studier av voksne). Som vi har vært 

inne på kan det tenkes at HbA1c ikke gir et like godt bilde av glukosetoleranse hos en 

normalvektig, ung og frisk befolkning så fremt verdiene er under grensen for abnormal 

glukose. Vår studie gir ikke grunnlag for å endre klinisk praksis. Viktige forskningsspørsmål 

for fremtiden kan være om FPG og OGTT kan ha en plass ved vurdering av glukosetoleranse 

og diabetesrisiko hos tenåringer. 
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Konklusjon 

Siden forekomsten av DM2 er økende også i yngre aldersgrupper ville vi undersøke 

sammenhengen mellom fysisk aktivitet og HbA1c hos tenåringer. Vi fant overraskende en 

positiv assosiasjon, der høy fysisk aktivitet var forbundet med høyere HbA1c innenfor 

normalområdet. Forskjellene var små og har neppe klinisk betydning. Våre funn kan gi 

grunnlag for flere studier av hva som er sunne verdier for HbA1c og andre mål for 

glukosetoleranse i den aktuelle aldersgruppen. 
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Vedlegg: tabeller og figurer 
 

 
Figur 1 
Flytdiagram for studiepopulasjonen 
FF1=Fit Futures 1, FF2= Fit futures 2 
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Figur 2 
Histogram og stolpediagram for HbA1c i Fit Futures 1 
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Figur 3 
Q-Q plot for HbA1c i Fit Futures 1 
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Tabell 1  
Karakteristika i vårt utvalg av skoleelever i Fit Futures 1; kontinuerlige variabler (n=468*) 

 Gjennomsnitt (SD) Total n 
Alder 16 (0,4) 468 
KMI (kg/m2) 22,32 (4) 467 
HbA1c (%) 5,28 (0,29) 468 
Hemoglobin (g/dL) 13,56 (1,35) 468 
Midje/hofte ratio 0,81 (0,07) 466 
MVPA 45,26 (22,1) 468 
Skritt per dag 7921 (2527) 466 
CPM 344,6 (125,25) 468 
*Antall varierer pga «missing responses» 
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Tabell 2 
Karakteristika i vårt utvalg av skoleelever i Fit Futures 1; kategoriske variabler (n=468*). 

 n (%) Total n 
Kjønn  468 
   Jenter 249 (53,2)  
   Gutter 219 (46,8)  
Anemi  468 
  Jenter 9 (1,9)  
  Gutter 0  
Iso-KMI**  467 
    Undervektig   23 (4,9)  
    Normalvektig 332 (71,2)  
    Overvektig   79 (16,9)  
    Fedme   33 (7)  
Røyk  466 
   Aldri 394 (84,2)  
   Av og til   60 (12,8  
   Daglig   12 (2,6)  
Snus  466 
   Aldri 333 (71,2)  
   Av og til   63 (13,5)  
   Daglig   70 (15)  
Alkohol  467 
   Aldri 157 (33,5)  
   </=1 gang per måned 201 (42,9)  
   2-4 ganger per måned 105 (22,4)  
   2-3 ganger per uke     3 (0,6)  
   >/= 4 ganger per uke     1 (0,2)  
Bruk av medikamenter 152 (32,5) 468 
Selvrapportert helse  467 
   Veldig dårlig     2 (0,4)  
   Dårlig   21 (4,5)  
   Hverken god eller dårlig   93 (19,9)  
   God 227 (48,5)  
   Meget god 124 (26,5)  
Fet fisk  467 
   Sjeldent/aldri   79 (16,9)  
   1-3 ganger pr mnd 240 (51,3)  
   1-3 ganger pr uke 126 (26,9)  
   4-6 ganger pr uke   21 (4,5)  
   Hver dag     1 (0,2)  
Mager fisk  464 
   Sjeldent/aldri   78 (16,7)  
   1-3 ganger pr mnd 226 (48,3)  
   1-3 ganger pr uke 141 (30,1)  
   4-6 ganger per uke   19 (4,1)  
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Godteri  465 
   Sjeldent/aldri   28 (6)  
   1-3 ganger pr mnd 103 (22)  
   1-3 ganger pr uke 281 (60)  
   4-6 ganger pr uke   44 (9,4)  
   Hver dag     9 (1,9)  
Snacks  467 
   Sjeldent/aldri   20 (4,3)  
   1-3 ganger pr mnd 127 (27,1)  
   1-3 ganger pr uke 267 (57,1)  
   4-6 ganger pr uke   46 (9,8)  
   Hver dag     7 (1,5)  
Sukkerholdig saft  465 
   Sjeldent/aldri 119 (25,4)  
   1-6 glass per uke 276 (59)  
   1 glass per dag   45 (9,6)  
   2-3 glass per dag   20 (4,3)  
   4 eller fler glass     5 (1,1)  
Sukkerholdig brus  465 
   Sjeldent/aldri 119 (25,4)  
   1-6 glass per uke 276 (59)  
   1 glass per dag   45 (9,6)  
   2-3 glass per dag   20 (4,3)  
   4 eller fler glass     5 (1,1)  
Frukt  466 
   Sjeldent/aldri   14 (3)  
   1-3 ganger pr mnd   52 (11,1)  
   1-3 ganger pr uke 131 (28)  
   4-6 ganger pr uke 109 (23,3)  
   1-2 ganger pr dag   98 (20,9)  
   3-4 ganger pr dag   47 (10  
   5 eller flere pr dag   15 (3,2)  
Grønnsaker  460 
   Sjeldent/aldri   12 (2,6)  
   1-3 ganger pr mnd   34 (7,3)  
   1-3 ganger pr uke 103 (22)  
   4-6 ganger pr uke 166 (35,5)  
   1-2 ganger pr dag 107 (22,9  
   3-4 ganger pr dag   24 (5,1)  
   5 eller flere pr dag   14 (3)  
Mors utdanning  466 
   Vet ikke 109 (23,3)  
   Barneskole   28 (6)  
   Ungdomsskole   66 (14,1)  
   Videregående   73 (15,6)  
   Høyere utdanning (<4 år)   87 (18,6)  
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   Høyere utdanning (</=4 år) 103 (22)  
Fars utdanning  459 
   Vet ikke 121 (25,9)  
   Barneskole   41 (8,8)  
   Ungdomsskole   92 (19,7)  
   Videregående   55 (11,8)  
   Høyere utdanning (<4 år)   68 (14,5)  
   Høyere utdanning (</=4 år)   82 (17,5)  
Søvn  465 
   Ja, absolutt nok   22 (4,7)  
   Ja, normalt nok 189 (40,4)  
   Nei, noe for lite 186 (39,7)  
   Nei, klart for lite   43 (9,2)  
   Nei, langt i fra   25 (5,3)  
*Antall varierer pga «missing responses» **Iso-KMI er beregnet ut 
i fra normalfordeling i forhold til alder og kjønn 



 30 

Tabell 3 
Korrelasjon mellom HbA1c målt i hhv. FF1 og FF2 og fysisk aktivitet målt i FF1 (Pearsons 
korrelasjon). 

 HbA1c FF1 HbA1c FF2 
Fysisk aktivitet FF1 r P-verdi r P-verdi 
MVPA 0,18 0,005 0,22 0,001 
CPM 0,18 0,007 0,22 0,001 
Steg per dag 0,22 0,001 0,27 0,000 
FF1=Fit Futures 1, FF2= Fit futures 2, MVPA= Moderate to vigorous physical activity, CPM= 
Counts per minute 
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Tabell 4 
Enveis ANOVA analyse: Assosiasjon mellom fysisk aktivitet og HbA1c. Variabler for fysisk 
aktivitet er delt inn i kvartiler. 

 HbA1c i FF1 HbA1c i FF2 
 Gj.snitt (n) df F p-verdi Gj.snitt (n) df F p-verdi 
CPM  3 3,41 0,01  3 0,96 0,41 
   <175 5,20 (30)    5,32 (21)    
   175-350 5,26 (240)    5,29 (167)    
   350-525 5,32 (159)    5,33 (118)    
   >525 5,42 (39)    5,37 (31)    
MVPA  3 3,72 0,01  3 1,48 0,22 
   <22,5 5,21 (60)    5,31 (42)    
   22,5-45 5,26 (203)    5,28 (135)    
   45-67,5 5,31 (141)    5,31 (111)    
   >67,5 5,39 (63)    5,38 (48)    
Steg per dag  3 2,47 0,09  3 1,39 0,24 
   <3250 5,19 (8)    5,32 (4)    
   3250-6500 5,24 (132)    5,29 (92    
   6500-9750 5,30 (224)    5,29 (164)    
   >9750 5,33 (102)    5,37 (77)    
FF1=Fit Futures 1, FF2= Fit futures 2, MVPA= Moderate to vigorous physical activity, CPM= 
Counts per minute 
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Tabell 5 
Samvariasjon mellom HbA1c, fysisk aktivitet og bakgrunnsvariabler. 

HbA1c i FF1 (n=468*) HbA1c i FF2 (n=337*) 
Variabel Gj.snitt SD n p-verdi Gj.snitt SD n p-verdi 
Iso-BMI    0,39    0,96 
   Undervektig 5,23 0,26 21  5,28 0,26 16  
   Normalvektig 5,28 0,29 240  5,30 0,27 192  
   Overvektig 5,31 0,39 174  5,31 0,32 113  
   Fedme 5,24 0,23 32  5,33 0,28 16  
Kjønn    0,86    0,37 
   Gutt 5,28 0,27 219  5,27 0,28 138  
   Jente 5,29 0,30 249  5,34 0,26 199  
Mors utdanning    0,10    0,76 
   Barneskole 5,24 0,28 28  5,24 0,23 15  
   Ungdomsskole 5,21 0,24 66  5,27 0,21 43  
   Videregående skole 5,31 0,28 73  5,29 0,24 56  
   <4 år høyere 5,30 0,33 87  5,32 0,29 65  
   >/=4 år høyere 5,31 0,29 103  5,31 0,29 79  
Fars utdanning    0,29    0,14 
   Barneskole 5,25 0,27 40  5,25 0,29 24  
   Ungdomsskole 5,24 0,30 86  5,30 0,23 60  
   Videregående skole 5,29 0,37 53  5,22 0,35 42  
   <4 år høyere 5,32 0,28 65  5,30 0,25 52  
   >/=4 år høyere 5,33 0,23 74  5,36 0,23 67  
Selvrapportert helse    0,22    0,56 
   Svært dårlig 5,28 0,28 2  5,7  1  
   Dårlig 5,28 0,27 21  5,36 0,24 13  
   Hverken eller 5,23 0,28 93  5,32 0,31 64  
   God 5,29 0,28 227  5,31 0,26 171  
   Svært god 5,31 0,32 124  5,28 0,29 87  
Røyk    0,08    0,26 
   Aldri 5,29 0,30 394  5,32 0,27 292  
   Noen ganger 5,21 0,26 60  5,25 0,27 39  
   Daglig 5,35 0,20 12  5,36 0,05 4  
Snus    0,01    0,002 
   Aldri 5,30 0,28 333  5,34 0,26 251  
   Noen ganger 5,29 0,32 63  5,20 0,33 44  
   Daglig 5,19 0,30 70  5,23 0,28 41  
Alkohol    0,006    0,01 
   Aldri 5,32 0,27 157  5,35 0,25 119  
   </= 1 gang pr mnd 5,28 0,29 201  5,31 0,26 153  
   >/=2 gang per mnd 5,22 0,30 109  5,23 0,32 65  
Frokost    0,27    0,41 
   Aldri 5,21 0,29 45  5,31 0,29 29  
   1-3 ganger per uke 5,28 0,28 65  5,37 0,25 47  
   4-6 ganger per uke 5,26 0,27 87  5,29 0,28 53  
   Hver dag 5,30 0,30 270  5,31 0,27 197  
Middag    0,83    0,99 
   Aldri 5,50  2  5,25 0,21 2  
   1-3 ganger per uke 5,31 0,27 39  5,31 0,29 24  
   4-6 ganger per uke 5,28 0,29 115  5,30 0,24 87  
   Hver dag 5,28 0,29 305  5,31 0,29 218  
Fet fisk    0,80    0,79 
   Aldri 5,28 0,27 79  5,29 0,27 52  
   1-3 ganger pr mnd 5,27 0,31 240  5,32 0,27 174  
   1-3 ganger pr uke 5,30 0,27 126  5,30 0,28 93  
   4-6 ganger pr uke 5,28 0,26 21  5,34 0,23 17  
   Hver dag 5,6  1  5,6  1  
Mager fisk    0,37    0,69 
   Aldri 5,30 0,25 78  5,31 0,24 52  
   1-3 ganger pr mnd 5,30 0,31 226  5,31 0,27 169  
   1-3 ganger pr uke 5,25 0,29 141  5,29 0,30 98  
   4-6 ganger pr uke 5,33 0,24 19  5,37 0,27 14  
Godteri    0,82    0,84 
   Sjeldent/aldri 5,28 0,30 28  5,38 0,29 22  
   1-3 ganger pr mnd 5,27 0,28 103  5,29 0,28 74  
   1-3 ganger pr uke 5,30 0,29 281  5,31 0,26 206  
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   4-6 ganger pr uke 5,24 0,31 44  5,30 0,36 29  
   Hver dag 5,28 0,28 9  5,34 0,16 5  
Snacks    0,53    0,64 
   Sjeldent/aldri 5,2 0,29 20  5,25 0,26 9  
   1-3 ganger pr mnd 5,3 0,30 127  5,34 0,28 98  
   1-3 ganger pr uke 5,28 0,30 267  5,29 0,27 193  
   4-6 ganger pr uke 5,31 0,28 46  5,31 0,31 31  
   Hver dag 5,34 0,13 7  5,38 0,14 5  
Frukt    0,24    0,02 
   Sjeldent/1-3 gang mnd 5,25 0,24 66  5,21 0,25 46  
   1-3 ganger pr uke 5,26 0,29 131  5,29 0,26 88  
   4-6 ganger pr uke 5,29 0,29 109  5,32 0,30 83  
   >/= 1 gang pr dag 5,32 0,31 160  5,36 0,27 120  
Grønnsaker    0,03    0,03 
   Aldri/1-3 ganger mnd 5,25 0,28 46  5,22 0,28 31  
   1-3 ganger pr uke 5,27 0,26 103  5,27 0,24 68  
   4-6 ganger pr uke 5,25 0,31 166  5,30 0,29 124  
   >/=1 gang per dag 5,34 0,29 145  5,28 0,26 109  
Saft med sukker    0,14    0,02 
   Sjeldent/aldri 5,30 0,29 302  5,32 0,27 224  
   1-6 glass per uke 5,25 0,28 120  5,28 0,27 84  
   1 glas per dag 5,35 0,25 28  5,37 0,24 17  
   2-3 glass per dag 5,14 0,40 14  5,08 0,42 10  
   4 eller fler per dag 5,4  1  0 0 0  
Brus med sukker    0,47    0,21 
   Sjeldent/aldri 5,30 0,29 119  5,34 0,23 91  
   1-6 glass per uke 5,28 0,30 276  5,30 0,29 207  
   1 glass per dag 5,30 0,24 45  5,23 0,27 24  
   2-3 glass per dag 5,18 0,29 20  5,41 0,21 11  
   4 eller fler per dag 5,18 0,16 5  5,27 0,38 3  
Søvn    0,38    0,80 
   Ja, absolutt nok 5,25 0,29 22  5,34 0,25 10  
   Ja, stort sett tilstrekkelig 5,26 0,28 189  5,32 0,26 136  
   Nei, noe utilstrekkelig 5,31 0,32 186  5,30 0,30 142  
   Nei, klart for utilstrekkelig 5,31 0,22 43  5,31 0,19 32  
   Nei, langt fra tilstrekkelig 5,22 0,26 25  5,23 0,21 14  
Bruk av medikamenter    0,63    0,23 
   Ja 5,29 0,29 152  5,33 0,28 116  
   Nei 5,28 0,29 316  5,29 0,27 221  
 Beta 95% KI   Beta 95% KI   
Hemoglobin -0,047 -0,07 - -0,03 468 0,00 -0,049 -0,07 - -0,03 337 0,00 
Alder -0,025 -0,09 - 0,04 468 0,46 -0,021 -0,09 - 0,058 337 0,60 
Fysisk aktivitet**         
  CPM 0,48 0,13 - 0,84 468 0,01 0,582 0,23 - 0,93 337 0,001 
  MVPA 0,12 0,05 - 0,19 468 0,001 0,080 0,02 - 0,16 337 0,04 
  Steg per dag 0,13 0,00 - 0,02 468 0,02 0,010 0,00 - 0,22 337 0,08 
P-verdien er basert på bivariat lineær regresjonsanalyse 
*Antall kan variere pga «missing responses» **Beta per 1000 CPM, beta per 1000 steg per dag, beta per time MVPA 
FF1=Fit Futures 1, FF2= Fit futures 2, MVPA= Moderate to vigorous physical activity, CPM= Counts per minute 
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Tabell 6 
Multivariable analyser av assosiasjoner mellom fysisk aktivitet og HbA1c, justert for alder, 
kjønn, KMI, hemoglobin, snus, alkohol, grønnsaker (alle forklaringsvariabler er fra FF1, MVPA 
per time, CPM og steg per dag per 1000) 

HbA1c FF1 HbA1c FF2 
Fysisk aktivitet FF1 Beta 95% KI p-verdi Beta 95% KI p-verdi 

   MVPA 0,09 0,02 - 0,17 0,01 0,076 -0,01 - 0,15 0,05 
   CPM 0,38 0,02 - 0,74 0,04 0,045 0,11 - 0,02 0,01 
   Steg per dag 0,01 -0,001 - 0,02 0,07 0,008 -0,003 - 0,02 0,15 
FF1=Fit Futures 1, FF2= Fit futures 2, MVPA= Moderate to vigorous physical activity, CPM= 
Counts per minute 
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