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Sammendrag

Bakgrunn: Norge ble varen 2017 karet til verdens lykkeligste land i World Happiness Report.
Norge har steget fra 4. til 1. plass det siste aret, vi blir med andre ord lykkeligere og lykkeligere.
Samtidig har det aldri veert mer snakk om psykiske lidelser. Livskvalitet pavirkes blant annet av
gener, personlighet, sosial statte, mestringsressurser, livshendelser, tilknytningsforhold og kultur.
Denne bacheloroppgaven vil undersgke hvilke andre faktorer som har pavirkning pa livskvaliteten

til norske 6.klassinger.

Problemstilling: “Hvilke faktorer pavirker livskvaliteten til elever pa 6. trinn i Norge?”

Metode: Utvalget bestar av 6.klassingene fra HOPP (n=391), 247 barn fra Horten kommune og 144
barn fra Larenskog og Baerum kommune. Kartlegging av livskvalitet ble gjort ved bruk av
sparreskjemaet Inventory of life quality in children and adolescents (ILC), som gir en
livskvalitetsskare (LQo-100 %). Sosiogkonomisk status ble malt ved bruk av foreldrenes
utdanningsniva. Kroppsmasseindeks er beregnet ut ifra hayde og vekt. Akselerometer (ActiGraph
GT3X-BT) ble benyttet for & male barnas fysiske aktivitetsniva. Aerob kapasitet som mal pa fysisk
form ble testet med Andersen-testen. For a besvare problemstillingen ble det gjennomfart en lineaer

regresjonsanalyse.

Resultater: Andersen-test (p=0,004), fars utdanning (p=0,009) og gjennomsnittlig MVPA
(p=0,024) har en signifikant pavirkning pa livskvaliteten til 6.klassinger i Norge. KMI (p=0,906),
mors utdanning (p=0,789) og kjgnn (p=0,864) har ingen signifikant pavirkning. Analysen ga en
forklaringsgrad (r?) pa 0,118. Barna hadde en gjennomsnittlig livskvalitetsskare (LQo-100 %) pa 85,66
%.

Konklusjon: Av faktorene som ble inkludert i analysen hadde aerob kapasitet som mal pa fysisk
form, aktivitetsniva og fars utdanningsniva en signifikant pavirkning pa livskvaliteten. I resultatene
fra denne studien kommer det frem at barna har en generellt god livskvalitet. Om resultatene fra
studien kan generaliseres til & gjelde alle norske 6. klassinger er usikkert, da utvalget er hentet fra et
begrenset geografisk omrade. Utvalget er stort og det er en lik fordeling mellom kjgnn, som gjar at

resultatet likevel er av betydning.



Begrepsavklaring

Aerob kapasitet: Aerob kapasitet er den maksimale evne en person har til & utvikle energi ved
hjelp av forbrenning av oksygen (1)

ASK: Active Smarter Kids

Fysisk aktivitet: Med fysisk aktivitet menes all kroppsbevegelse som faglger av muskelarbeid, og
som farer til gkt energiforbruk (2)

HOPP: Helsefremmende oppvekst i Horten kommune (Health Oriented Pedagogical Project)
ILC: Inventory of life quality in children and adolescents

Iso-KMI: Vektklassifisering for barn mellom 2 til 18 ar

KMI: Kroppsmasseindeks

LQo-100%: Livskvalitetsskare 0 til 100 %

MVPA: Moderat til intensiv fysisk aktivitet

VO2maks: Maksimalt oksygenopptak

VOzpeak: Den hgyeste mengden oksygen kroppen tar opp i lgpet av en test (3)

SSB: Statistisk sentralbyra

SPS: Sosiogkonomisk status



1.0 Innledning

Norge har verdens lykkeligste befolkning. I World Happiness Report 2017 ble Norge rangert som
verdens lykkeligste land (4). Norge har steget fra 4. til 1. plass det siste aret, tross at oljeprisene
synker. Vi blir med andre ord lykkeligere og lykkeligere. Samtidig har det aldri veert mer snakk om
psykiske lidelser, spiseforstyrrelser, kroppspress og depresjon. Et sgk i et arkiv for norske aviser pa
“psykisk helse” og barn gav et treff pa 10 984 artikler (Retriever Norge AS 2016, Oslo, Norge) (5).
Det har veert en kraftig utvikling de siste arene, fra 44 artikler i ar 2000 til 1456 artikler i 2016.

Hvor lykkelige er vi egentlig? Og hva pavirker livskvaliteten til barna i Norge?

1.1 Teori

1.1.1 Livskvalitet

| dagligtale brukes livskvalitet ofte som en betegnelse pa velferd og det a ha et godt liv (6).
Wallander definerer livskvalitet som ”kombinasjonen av objektivt og subjektivt angitt velvaere 1
flere livsdomener, vurdert ut i fra den kultur og tid personen lever i, samtidig som man fglger
universelle standarder for menneskerettigheter” (7). Definisjonen omfatter de viktigste aspektene

som tilgengelig litteratur pa livskvalitet har tatt for seg (8).

Definisjonen ovenfor vil danne grunnlaget for begrepet livskvalitet i denne bacheloroppgaven.
Fokus pa livskvalitet er viktig i det moderne folkehelsearbeidet. Opplevd livskvalitet er viktig for
den enkelte (9). Den kan bade vere av verdi i seg selv og bidra til helserelaterte gevinster som
bedre fysisk og psykisk helse, sunnere livsstilsvalg og sterre motstandskraft mot belastninger. |
tillegg kan den bidra til gode familierelasjoner og oppvekstkar. God livskvalitet er en viktig
beskyttelsesfaktor mot psykisk sykdom (9). I begrepet livskvalitet inkluderes ogsa begrepet

helserelatert livskvalitet som ofte er brukt i internasjonal forskning.

World Happiness Report er en undersgkelse der 158 land har malt egenopplevd livskvalitet hos
befolkningen (10). | rapporten fra 2015 1a Norge pa 4.plass, kun Danmark, Sveits og Island
rapporterte bedre livskvalitet. Blant landene i topp var det kun desimaler som skilte resultatene.
Sammenlignet med landet som skaret darligst fikk Burundi 2,905, og Norge 7,498 pa en skala fra 1
til 10. 1 den nye rapporten fra 2017 ligger Norge pa 1.plass og har gkt sin livskvalitet til 7,537 (4).

Livskvalitet pavirkes blant annet av gener, personlighet, sosial statte, mestringsressurser,
livshendelser, tilknytningsforhold og kultur (9). Det vil videre argumenteres for andre ulike faktorer

som ogsa kan ha pavirkning pa livskvalitet, med fokus pa barn.



Det finnes ulike metoder for & male livskvaliteten til barn (11). I forskningslitteraturen er det
vanligst & benytte et standardisert sparreskjema. | mindre utvalg kan det veere aktuelt & gjennomfare
et intervju. Spgrreskjemaet kan enten besvares av barnet selv, eller foreldre kan svare pa vegne av
sine barn. En kombinasjon av spgrreskjema utfylt av foreldrene og barn kan gi et mer utfyllende

svar.

1.1.2 Sosiogkonomisk status
Sosiogkonomisk status er et mal sammensatt av utdanning, inntekt og yrke (12). I helseforskningen
brukes begrepet for a si noe om sosial ulikhet, som en viktig helsedeterminant. En mengde

forskning konkluderer med at sosiale faktorer er arsaken til de fleste ulikheter i helse (13).

Ungdata gir en bred beskrivelse av sosiale ulikheter blant norsk ungdom (14). Ungdata er en
landsdekkende undersgkelse gjennomfart i 2014 og 2015, med et utvalg pa 118 000
skoleungdommer i alderen 13-19 ar. Hovedfunnene i rapporten er at selv om de fleste norske
ungdommer har en god livskvalitet er det systematiske mgnstre i hvem som ikke har det sa bra.
Ungdom med foreldre som har lavere sosiogkonomisk status (S@S) rapporterer darligere
livskvalitet. De har et darligere forhold til foreldre og venner, lavere trivsel pa skolen og er mer
utsatt for mobbing. Ungdommene med lavere S@S har oftere fysiske og psykiske helseplager, deltar
sjeldnere i organiserte fritidsaktiviteter og har hayere skjermtid enn ungdom med flere

sosiogkonomiske ressurser.

For & definere et barns sosiogkonomiske status tas det oftest utgangspunkt i foreldrenes utdanning,
yrke eller inntekt (12). For & innhente denne informasjonen benyttes et sparreskjema eller intervju.
Det er ogsa mulig a gjere objektive mal ved & vurdere personenes vitnemal eller selvangivelse.

Andre metoder er for eksempel a registrere antall baker i bokhyllen, bosted/type bolig, eller andre

materielle goder (15).

1.1.3 Kjegnn

En studie utfert i tolv europeiske land fant at livskvaliteten generelt er bedre hos barn enn hos
ungdom (16). I ungdomsarene blir livskvaliteten darligere med gkende alder. Flere studier viser at
jenter har darligere livskvalitet enn gutter og at denne forskijellen blir starre ved gkende alder (16—
19). En av forklaringene pa jentenes nedgang kan veere deres pubertale endringer, som har stgrre

betydning hos jenter enn gutter (17).



1.1.4 Kroppsmasseindeks

Kroppsmasseindeks (KMI) er en metode som benyttes for & kunne klassifisere vektklasser (20).
KMI er en formel som viser balansen mellom hgyde og vekt. Verdens helseorganisasjon har fastsatt
grenseverdier, slik at man kan dele inn i undervekt, normalvekt, overvekt og fedme grad 1-3. Da
barn har mindre mengde skjelett- og muskelmasse er det utarbeidet egne grensverdier basert pa
barnas kjenn og alder (21). For barn i alderen 2-18 ar benyttes derfor iso-KMI dersom man skal
kategorisere vektklasser. | epidemiologien brukes ofte KMI som en indikator pa risiko for utvikling

av livsstilssykdommer, kan det ogsa ha en pavirkning pa livskvaliteten?

Studier viser at ungdommer med overvekt, og spesielt fedme, har darligere livskvalitet enn
normalvektige (22,23). En systematisk oversiktsartikkel (23) viser at av 34 artikler, var det kun 3

som ikke rapporterte om darligere livskvalitet hos ungdom med overvekt.

Den europeiske KIDSCREEN undersgkelsen sa pa livskvaliteten til barn og ungdom i alderen 8-18
ar, fra 10 europeiske land (24). Undersgkelsen konkluderte med at uavhengig av nasjonal bakgrunn
hadde de overvektige signifikant darligere livskvalitet. En undersgkelse pa norske skolebarn viste
kun en svak sammenheng mellom KMI og livskvalitet (18). Det var imidlertid et negativt forhold
mellom KMI og livskvalitet nar det kom til “physical well-being” og “self-perception”, det samme
kommer frem i Den europeiske KIDSCREEN undersgkelsen (24).

For & vurdere en persons kroppssammensetning og vektklasse kan en benytte subjektive eller
objektive metoder (25). Et eksempel pa subjektive mal er et selvrapportert spgrreskjema. Objektive
mal kan vere en rgntgen-undersgkelse, mal av hgyde og vekt, midjemal, kroppsanalysevekt,

klesstarrelse eller ved maling av hudfoldtykkelse med kaliper.

1.1.5 Fysisk aktivitetsniva

Fysisk aktivitet har vist seg a ha en sterk assosiasjon til en bedret fysisk og psykisk helse (25). For
barn anbefales det minst 60 minutters fysisk aktivitet hver dag med moderat til hgy intensitet, og
redusert tid med stillesittende aktivitet. Fysisk aktivitet er vist & ha positiv effekt pa flere ulike
psykiske faktorer, deriblant selvtillit, uro, angst og depresjon (26,27). Det er derimot ikke funnet

sterke nok indikasjoner pa hvilket intensitetsniva som har best effekt.

En undersgkelse gjort pa Malaysiske barn i alderen 9-11 ar malte livskvaliteten opp mot
aktivitetsniva (28). Her ble det funnet sterk positiv korrelasjon mellom selvrapportert livskvalitet og
tid i moderat til hgy fysisk aktivitet (MVVPA). Andre studier statter opp under dette, ved a vise at



barn og ungdom som er fysisk aktive har bedre livskvalitet enn inaktive (29-31). I tillegg er det
tydelig at deltagelse i organisert idrett kan ha en ytterligere positiv effekt pa livskvaliteten (31,32).
Det er i noen av studiene vist at inaktivitet og hgy skjermaktivitet har en negativ effekt pa
livskvaliteten (29).

Fysisk aktivitetsniva kan males subjektivt ved bruk av spgrreskjema eller intervju (25). Det kan
ogsa males objektivt ved bruk av skritteller, akselerometer og dobbeltmerket vann, eller ved
observasjon. Ofte brukes et objektivt mal sammen med et subjektivt, for & si noe om hvilken

aktivitet personen bedriver.

1.1.6 Aerob kapasitet som mal pa fysisk form
Aerob kapasitet kan brukes som et mal pa evnen til a utfgre langvarig fysisk aktivitet (1). Personer
som er i darlig fysisk form har dobbelt sa stor risiko for & dg av hjerte- og karsykdom sammenlignet

med personer som er i god fysisk form (33).

Det finnes begrensede mengder forskning pa sammenhengen mellom fysisk form og livskvalitet hos
barn. En studie pa 8-11 aringer fra Spania viste at kardiovaskular kapasitet og muskelstyrke er
sterkt relatert til livskvalitet (34). En annen studie viser at forbedret fysisk form gir bedre
livstilfredshet, familierelasjon, vennskap og bedre akademiske prestasjoner (35). Det er derimot
gjort flere studier pa voksne, ogsa her viser resultatene en positiv sammenheng mellom fysisk form
og livskvalitet (36).

Det er flere ulike faktorer som er med pa & bestemme en persons fysiske form.
Kroppssammensetning, kardiovaskulaer utholdenhet, muskelstyrke og fleksibilitet er blant faktorene
av betydning (37). Ved & ta hensyn til disse faktorene, sammen med personens sykdomshistorie og
psykiske helse, kan man si noe om personenes totale helsetilstand. | denne oppgaven fokuseres det
pa den aerobe kapasiteten som et mal pa fysisk form. De andre faktorene som nevnes over

prioriteres ikke grunnet oppgavens stgrrelse og omfang.

For & male aerob kapasitet kan man bruke objektive malemetoder som en maksimal
oksygenopptakstest (VO2maks/peak), Standardiserte lgpetester og laktatprofil/anaerob terskeltest (25).
Subjektive tester kan veere intervju eller sparreskjema for & kartlegge hvilken form personen selv

mener han/hun er i.
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1.2 Problemstilling
Pa bakgrunn av fremlagt teori er falgende problemstilling utarbeidet:

“Hvilke faktorer pavirker livskvaliteten til elever pa 6. trinn i Norge?”

1.2.1 Avgrensninger

Faktorer i denne oppgaven er begrenset til sosiogkonomisk status, kjgnn, kroppsmasseindeks, fysisk
aktivitetsniva og aerob kapasitet som mal pa fysisk form. Disse er valgt ut i fra hvilke tester som ble
gjennomfart i prosjektet Helsefremmende oppvekt i Horten kommune (HOPP). HOPP er en
prospektiv Klinisk kontrollert studie om effekten av en time daglig fysisk aktivitet i barneskolen
(Fredriksen et. al. In press i BMC Public Health).

2.0 Metode

2.1  Hvaskal undersgkes?

For a belyse problemstillingen vil det gjennomfares en tverrsnittstudie, med en kvantitativ
tilneerming. Datagrunnlaget vil hentes fra baseline i HOPP-prosjektet, innhentet i perioden januar til
september 2015.

2.2  Utvalg
Totalt i HOPP-prosjektet deltar 2302 barn i alderen 6-12 ar. Utvalget i denne bacheloroppgaven
bestar av 6.klassingene fra HOPP (n=391), 247 barn fra Horten kommune og 144 barn fra

Larenskog og Baerum kommune. Det er jevn fordeling mellom gutter (48,8 %) og jenter (51,2 %).

Populasjonen utvalget skal representere er alle elever pa 6. trinn i Norge. For a bestemme om
utvalgssterrelsen er representativ for populasjonen tas det utgangspunkt i antall barn og deres
livskvalitetsskare (38). Gjennomsnittlig skare pa LQo-100 % var 85,66 % (+SD 10,45).
Konfidensintervallet for gjennomsnittet var 84,62 %-86,7 %. For & vurdere utvalgssterrelsen er
konfidensintervallet ogsa utregnet med et teoretisk utvalg pa 10 000, dette gir et konfidensintervall

pa 85,46 % til 85,86 %, og indikerer at utvalgsstarrelsen i denne studien er adekvat.

2.2.1 Inklusjonskriterier:
e Elever ved alle barneskolene i Horten kommune, Rasta skole i Lgrenskog kommune og
Eiksmarka skole i Beerum kommune

e Elever som gikk i 6.klasse i 2015

11



2.2.2 Eksklusjonskriterier:
o Elever med psykisk/mental utviklingshemming
o Elever med fysisk utviklingshemming som forhindrer deltakelse i fysiske tester
o Elever med sykdom pa testtidspunktet
o Elever som ikke gnsker a delta i testingen

o Elever som ikke har gjennomfert ILC-sparreskjemaet

2.3  Etikk

For & utfare forskning pa mennesker og spesielt barn, slik det er gjort i HOPP-prosjektet, ma man ta
hensyn til etiske lover og regler fgr godkjenning og prosjektstart. Jf. Lov om medisinsk og
helsefaglig forskning 2008 nr. 44 (helseforskningsloven — heretter hforsknl.) 8 9 er det krav om
forhandsgodkjenning fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) (39).
14.01.2015 ble HOPP-prosjektet godkjent i henhold til hforsknl. 8 9 og 8 33 som omhandler
behandlingsgrunnlag og forhandsgodkjenning (REK ref.nr.: 2014/2064) (39)(40).

Jf. hforsknl. 8§13 kreves samtykke av deltakere i medisinsk og helsefaglig forskning (39).
Deltakerne i prosjektet er mindrearige, derfor hentes samtykke inn fra foreldrene. Samtykket skal
veere informert, frivillig, uttrykkelig og dokumenterbart, og kan trekkes tilbake. Foreldrene far

utdelt et informasjonsskriv med samtykkeskjema som returneres far prosjektstart (vedlegg 1).

Anonymiteten vil beholdes ved at hver deltaker far en ID-kode. Barna skal ikke fa tilgang til egne

resultater, etter gnske fra foreldrene. Jf. hforsknl. §7 har alle som utfarer tester taushetsplikt (39).

Det kan diskuteres hvorvidt slik omfattende forskning pa barn er etisk korrekt. I dagens samfunn er
det et kjent tema at barn og unge blir utsatt for mye press rundt kropp og prestasjon. Det vil veere
uheldig om forskningen medfarer gkt kroppsfokus og prestasjonspress. Hva om disse testene ikke
gir overbevisende resultater? Vil da barna ha blitt utsatt for ungdvendig belastning, og forskningen
bidratt til mer negative resultater enn positive? Slike etiske problemstillinger er vanskelig a besvare.
Hapet i denne type prosjekter er at resultatene vil vaere overbevisende nok til at de kan bidra til en

bedret helse hos barna, bade na og pa lengre sikt.

2.4  Litteratursgk
Det vil gjennomfares litteratursgk i databasene Medline, PubMed og helsebiblioteket.
Spkestrategien og ordene som ble inkludert er vist i tabell 1. Studier som ikke er pa et skandinavisk

sprak, tysk eller engelsk blir ekskludert. Sgkeresultatene vil vurderes ut ifra tittel. | artikler som ikke
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omhandler syke barn og unge vil sammendraget vurderes. Ogsa referanselistene til artiklene vil

vurderes for a finne annen relevant litteratur. Litteratursgket skal gjennomfares i perioden 6.

Februar -1. April 2017.

Tabell 1: Tabellen viser sgkestrategi for litteratursgket

Begrep Tekstord / MeSH Sokestrategi
Fysisk aktivitetsniva 1. Physical activity, 3. 10R2

2. MVPA
Kroppsmasseindeks 4. Body mass index, 7. 40R50R6

5. BMI,
6. Overweight

Aerob kapasitet som mal pa
fysisk form

8. Cardiorespiratory fitness,
9. Cardiovascular fitness,
10. Endurance,

11. Physical fitness

12. 8BOR90OR100R 11

Kjgnn 13. Gender 13.
Sosiogkonomisk status 14. Socioeconomic factor, 16. 14 OR 15
15. Education

Livskvalitet 17. Quality of life 17.

Kombinasjoner

3 AND 17,7 AND 17, 12 AND 17,
13 AND 17, 16 AND 17

25 Kvantitativ metode

Bruk av kvantitativ metode er ngdvendig da formalet med oppgaven er a finne en eventuell kausal

sammenheng mellom de uavhengige variablene og den avhengige variabelen, livskvalitet. En av

forutsetningene for & kunne generalisere dataene er et stort utvalg, enda viktigere er det at utvalget

er representativt for populasjonen det er trukket fra. En ulempe ved kvantitativ metode er at

deltakerne ikke far mulighet til & utdype sine falelser eller meninger, slik som ved kvalitativ

metode.
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2.5.1 Inventory of Life Quality in Children and Adolescents (ILC)

Fritz Mattejat og Helmut Remschmidt har utarbeidet i 2006 et sparreskjema for kartlegging av
livskvaliteten til barn, Inventory of Life Quality in Children and Adolescents (ILC) (Hogrefe,
Stockholm, Sverige) (38). ILC er et standardisert sparreskjema utarbeidet for barn og unge med
psykiske og somatiske lidelser i alderen 6-18 ar, men brukes ogsa hos friske. ILC maler barnets
subjektive opplevelse av hvordan han eller hun har det. Spgrreskjemaet tar for seg falgende
livsomrader: skole, familie, sosiale kontakter til andre barn og ungdommer, interesser og
fritidsaktiviteter. 1 tillegg til sparsmal om fysisk og psykisk helse. Sparreskjemaet er vedlagt (se

vedlegg 2).

| alt bestar skjemaet av 9 spgrsmal med en fem-delt skala (38). Svaralternativene er: “1- veldig bra”,
“2- ganske bra”, “3- bade og”, “4- ganske darlig”, “5- veldig darlig”. Hvert svaralternativ er
demonstrert med et smilefjes som viser graden av tilfredshet. De 3 siste spgrsmalene er rettet mot
pasienter. De omhandler eventuell sykdom og behandlingen av denne, disse blir derfor ikke benyttet
i denne sammenheng. Det er en foreldreversjon og en selvrapportversjon. Sparreskjemaet tar 5-15
minutter a besvare. Spgrreskjemaet ble oversatt til norsk av Thomas Jozefiak og Ulrich Linnemann.
Deres versjon er tilgjengelig fra Hogrefe Psykologiférlaget AB. Leger, psykologer og andre med
relevant hgyskoleutdanning som har fatt oppleering i livskvalitetskartlegging og ILC er ment som

brukergrupper.

| oppgaven vil det tas utgangspunkt i barnas selvrapporterte livskvalitet. Det er derfor

selvrapportversjonen, ikke foreldreversjonen, som blir den avhengige variabelen i analysen.

2.5.1.1 Testprosedyre

Sperreskjemaet skal besvares av barna pa ark. Fer utdelingen av spgrreskjemaet vil spgrsmalene bli
gjennomgatt i plenum. Testpersonalet vil lese noen av sparsmalene og forklare at barna skal krysse
av pa det svaralternativet som de mener passer best for seg selv. De vil bli bedt om a ikke
samarbeide, men spgrre om hjelp om det er noe de ikke forstar. Nar alle har uttrykt forstaelse vil de
fa hvert sitt sparreskjema. Deltakerne skal sitte hver for seg og krysse av pa spgrsmal 1-7, som blir
brukt i utregningen. Pa forsiden av skjemaet vil barnets ID-kode, klasse og ar noteres. Da alle
skjemaene er samlet inn og det er bekreftet at alle spgrsmal er besvart vil skjemaene legges i barnets

personlige mappe.
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Utregningen av livskvalitetsskaren LQo-100 % Vil baseres pa raskarene fra de farste 7 spgrsmalene
(38). En LQo-100% regnes ut ved en omregningsmetode fra problemskare LQo-2s. Ved a summere
raskarene fra hvert spersmal kommer man frem til en “Absolutt problemskére”. Problemskéiren gér
fra 7-35, der 7 vil si at man har svart “veldig bra-1” pa alle spersmélene. For utregning av LQo-28
trekkes 35 fra problemskaren. Etter utregning star man igjen med et negativt tall, disse vil bli
omgjort til positive. Man far da et tall mellom 0-28, hvor 28 tilsvarer en problemskare pa 7. Haye
verdier betyr god livskvalitet. Livskvalitetsskaren kan kun regnes ut om barnet har svart pa minst 4
av 7 sparsmal. Videre vil LQo-100% utregnes ved a dividere LQo-2s med 28, og gange dette med 100.

Utregningene vist i formel:

LQy_,5 = |Absolutt problemskare — 35|

LQ,-
LQo-100% = Q20828 X100 %

For & gke reliabiliteten vil det gis oppleering til testpersonellet i hvordan gjennomfgringen skal

forega. Pa denne maten blir det gitt like instrukser til alle barna.

2.5.2 Sosiogkonomisk status

Sosiogkonomiske faktorer som utdanning, yrke og inntekt brukes ofte for a si noe om
sosiogkonomiske helseforskijeller (41). Valget falt pa sparreskjema som metode. Svaralternativene
vil veere “1 - grunnskole”, “2 - videregdende,”3 - 3-4rig utdannelse/bachelor” eller “4-

master/hegyere utdanning”. Bdde mors og fars utdanningsniva vil inkluderes i analysen.

2.5.2.1 Testprosedyre

Spersmalene om utdannelsesniva vil vaere en del av et sparreskjema om barnas fysiske aktivitet.
Dette vil sendes pa mail til foreldrene, i form av et Questback-sparreskjema (Questback AS, Oslo,
Norge). | mailen far foreldrene utlevert barnas personlige ID-kode, som de skal bruke ved utfylling
av skjemaet. Dataene vil automatisk registreres i Questback, og senere lastes ned til et Excel-
dokument (Microsoft Office, Excel for Mac 2016. Redmund, WA, USA). | Excel-arket vil
foreldrenes utdanning registreres med tall fra 1 til 4, basert pa alternativene beskrevet ovenfor.

2.5.3 Kjgnn
Barnets kjgnn blir observert ved oppstart. I tvilstilfeller vil leerer bli spurt om barnets kjgnn. |
barnets personlige mappe vil det registreres en M for gutter og en K for jenter. | datasettet kodes

gutter til 1 og jenter til 2.
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2.5.4 Kroppsmasseindeks

Kroppsmasseindeksen beregnes ut i fra vekt og hayde. Vekten vil males pa en bioelektrisk
impedans kroppsanalysemonitor (Tanita® MC-980MA, Tanita Co., Maeno-cho, Itabashi-ku, Tokyo,
Japan), se figur 1 (42), denne maler ogsa faktorer som fettprosent, muskelmasse, visceralt fett,
mengde vann i kroppen m.m. Hagyde vil bli malt med barbart stadiometer (Seca 213, Seca gmbh
&co Hamburg, Tyskland) (figur 1) (43).

_ i
Figur 1: Til venstre viser figuren Tanita kroppsanalysemonitor (Tanita® MC-980MA, Tanita Co.,
Maeno-cho, Itabashi-ku, Tokyo, Japan) (42). Til hagyre viser figuren Seca flyttbar stadiometer for

maling av hgyde (Seca 213, Seca gmbh &co, Hamburg, Tyskland) (43).

2.5.4.1 Testprosedyre
Barna vil ga pa vekten uten sko. De vil ha pa seg lett bekledning under malingen og vekten av
kleerne blir justert for ved at 500 gram automatisk trekkes fra totalvekten. Barnas hgyde vil bli malt

uten sko, med helene helt inntil bakplaten. Barna ma sta med rett rygg og ngytral nakke.

Resultatene fra kroppsanalysevekten vil automatisk bli printet ut og lagt i barnets mappe. Senere vil
vekten skrives inn i Excel, oppgitt i kg. Hayden vil bli fgrt inn i mappen, oppgitt i cm. Dette vil
fares inn i Excel og bli omgjort til meter. KMI blir utregnet ved a dele vekten pa kvadratet av

hgyden i meter (44). Dette vil gjeres i Excel ved bruk av formelen:
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kt(k
Kmp = 2ekEkg)
hgyde(m)?

Opplering for bade hgydemaleren og vekten vil bli gitt i forkant for & gke reliabiliteten. Pa denne
maten blir instruksene ngyaktige og like for alle barna. Vektmalingen ble gjort til ulike tider pa
dagen, dette kan ha gitt utslag pa reliabiliteten.

2.5.,5 Fysisk aktivitetsniva

Barnas fysiske aktivitetsniva vil males ved hjelp av ActiGraph wGT3X-BT akselerometer
(ActiGraph, LLC., Pensacola, FL, USA) (Figur 2) (45). Akselorometeret gir en objektiv maling av
barnas aktivitetsniva som kan benyttes i forskning. Apparatet maler i 3 akser - vertikalt, medio-

lateralt og anterior-posterior og vil programmeres til 100 Hertz, med 10 sekunders epoker.

Figur 2: Figuren viser ActiGraph wGT3X-BT akselerometeret (ActiGraph, LLC.,
Pensacola, FL, USA) (43). Til venstre vises korrekt montering rundt hoftene. Til hgyre
vises Akselerometeret oven ifra, med apningsmulighet til mini-USB pa hayre side.

2.5.5.1 Testprosedyre

Akselerometeret vil monteres pa barna med en strikk rundt hoftene, som vist i figur 2. Den skal
brukes 24 timer i dagnet, i 7 dager. Pa forhand vil hvert akselerometer bli ladet og innstilt til
elevens alder og id-kode. Elevene far dermed sitt personlige akselerometer som kan spores tilbake
til dem. Ved utdeling vil elevene fa instrukser om at den skal brukes hele tiden, utenom ved
dusj/bad og eventuelt om natten om det forstyrrer sgvnen. |1 og med at de ikke skal benyttes i vann,
vil vannaktiviteter ikke bli registrert. Etter en uke vil hvert akselerometer bli hentet inn og
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resultatene lastet ned i ActiLife 6 (ActiGraph, LLC., Pensacola, FL, USA). Kriteriet for at dataene

fra akselerometeret blir inkludert er at barnet har hatt det pa seg i minimum ett dagn.

Nedlastet data blir lagret som en RAW-fil og en Agd fil. Disse vil bli formatert til et Excel-
dokument ved a falge instruksene pa vedlegg 3. Excel-dokumentet vil inneholde flere ulike
variabler, oppgitt bade per time og i et gjennomsnitt. Variabelen som skal brukes i analysen er
gjennomsnittlig moderat til hgy fysisk aktivitet per dag (gjennomsnittlig MVVPA per dag). Tallene
blir oppgitt i minutter og gir et mal pa hvor aktiv barnet er.

En liten gruppe testpersonell vil gi instrukser til alle barna. De vil ogsa gi ut et informasjonsskriv
som skal viderebringes til foreldrene. De samme personene vil ha ansvar for programmering og
nedlastning, der de falger en mal. Alle elevene far utlevert akselerometer i starten av uken, slik at de

har den pa samme ukedager. Disse prosedyrene blir med pa a gke reliabiliteten.

2.5.6 Aerob kapasitet som mal pa fysisk form
Aerob kapasitet er en viktig komponent for mal pa fysisk form pa grunn av dens sterke korrelasjon

med helse og helserisiko (25).

For maling av aerob kapasitet vil det i prosjektet gjennomfares en Andersen-test (46). Testen er en
aerob test som kan estimere den fysiske formen til barn og voksne. Den bestar av intervaller pa 15
sekunder, med pause pa 15 sekunder. Det males hvor mange meter barna klarer a lgpe pa til

sammen 10 minutter.

2.5.6.1 Testprosedyre

Andersen-testen vil gjennomfares i skolens gymsal, alternativt i skolegarden. Elevene deles inn i
mindre grupper ut ifra hvor mange studenter og ansatte som kan assistere. Registreringen vil skje i
et ark med 80 ruter, en rute for hver runde pa 40 meter. For hver runde eleven lgper krysser
testpersonellet av en rute. Ved testens slutt vil sammenlagte runder telles. For & holde oversikt over
intervallene vil det bli avspilt spesialtilpasset musikk som starter og stopper hvert 15. sekund. Pa
forhand vil elevene fa instruksjoner om hvordan testen skal forega og hva de skal gjere nar
musikken starter og stopper. Elevene vil underveis bli oppfordret til & yte deres beste, innsatsen vil

bli observert og tilpasset underveis.

Resultatene vil registreres i antall meter. Dette vil beregnes i Excel ved & multiplisere antall runder

med 40m. De siste meterne legges til. Ugyldige resultater, f.eks. om barnet har brutt eller ikke fulgt
18



instruksene, vil ikke registreres. For a gke reliabiliteten vil testpersonalet fa opplaering i forkant. De

samme instruksene vil bli gitt hver gang, og samme lydspor vil benyttes.

2.6 Statistikk

Datamaterialet vil registreres i Excel (Microsoft Office, Excel for Mac 2016. Redmund, WA, USA).
Dataprogrammet som vil bli benyttet for den statistiske analysen er SPSS (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY, US).

For a beskrive de antropometriske malene hos utvalget vil det brukes ’beskrivende statistikk™. Det
samme Vil benyttes for resultatene fra de ulike testene for & si noe om antall, sentralmal og
spredningsmal. Standardavviket vil oppgis i 1SD som tilsvarer 68 % av utvalgets resultater. En
Pearson-korrelasjonsanalyse vil bli benyttet for & avgjare hvilke antropometriske mal som skal
inkluderes i regresjonsmodellen. Disse er midjemal, muskelmasse, fettprosent, fettri masse og
fettmasse. Variablene som korrelerer med KMI med r over 0,7 vil bli ekskludert fra

regresjonsmodellen.

Det vil bli gjennomfart en linegr regresjonsanalyse med en stegvis baklengs eliminasjon-
seleksjonsprosedyre. LQo-100 % benyttes som avhengig variabel, og KMI, kjenn, fars utdanning,
mors utdanning, Andersen-test og gjennomsnittlig MVPA vil bli satt som uavhengige variabler.
Regresjonsmodellen vil bli utfart med utvalget som helhet, og splittet pa kjgnn. En Pearson

korrelasjon vil bli gjennomfart for & utelukke konfunderende faktorer.

For & se pa forskjellene i LQo-100 % opp mot de 4 utdanningsnivaene hos far vil det utfares en en-veis
ANOVA med signifikansniva pa P<0,05. Senere vil nivaene testes opp mot hverandre med en
Bonferroni korreksjon. En Bonferroni korrigerer for at utvalget blir fordelt pa flere grupper, og det
stilles dermed hayere krav for signifikansnivaet til en-veis ANOVA. Signifikansnivaet deles pa de 4
utdanningsnivaene (0,05/4=0,0125).

3.0 Resultat

3.1 Utvalg
Utvalget bestar av 391 barn, i alderen 11-12 ar. Disse barna har levert informert samtykke og
gjennomfart ILC-spgrreskjema. Gjennomsnittlig heyde for utvalget var 152,4 cm £SD 7,5. De
hadde en gjennomsnittlig vekt pa 42,5 kg #SD 9, KMI pa 18,2 +SD 2,9, midjemal pa 68 cm +SD
8,3 og fettprosent pa 20,8 % +SD 5,5. Kjgnnsfordelingen var 200 jenter og 191 gutter.
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Av barna som hadde samtykke (n=423) svarte 391 av barna pa ILC-sparreskjemaet, som vist i figur

3. 32 barn svarte ikke pa spgrreskjemaet da de ikke mgtte opp pa testdagen. Disse 32 er derfor ikke

inkludert i utvalget.

6.klassinger pa 9
skoler

,

Antall
6.klassinger:
n=501

Ikke samtykke:

'

Samtykke:
n=423 (84,4%)

v

Inventory of Life
Quality in Children
and Adolescents
(ILC):
n=391 (92,4%)

]

n=78 (15,6%)

Gutter:
n=191 (48,8%)

Jenter:
n=200 (51,2%)

Figur 3: Figuren viser en oversikt over utvalget i studien. Tallene viser antall deltagere og

prosentandelen i hver gruppe.

For a vise svarprosent, gjennomsnitt og standardavvik er det i tabellen under (tabell 2) vist

deskriptive data for de ulike faktorene.

Tabell 2: Tabellen viser deskriptive data for variablene som er inkludert i regresjonsmodellen.

Test

Antall
()

Svarprosent
(%)

Gjennomsnitt (95 %
Cl

Standardavvik

(8)
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L Qo-100 % (%0) 391 100 85.66 (84.62, 86.7) 10.45
KMI 391 100 18.2 (17.9, 18.5) 2.9
Andersen-test (m) 348 89 1043 (1031, 1055) 112.8
Utdanning mor 258 66 3.03(2.94, 3.12) 0.73
Utdanning far 255 65.2 2.94 (2.85, 3.03) 0.77
Gjennomsnittlig daglig 362 92.6 82.3 (79.6, 85.0) 25.8

MVPA (min)

3.2 Kjonn

Det var liten forskjell i gjennomsnittlig LQo-100 % mellom kjgnnene. Guttene (85,97 % £SD 10,2)

skaret noe hgyere enn jentene (85,34 % +SD 10,7). Forskjellen var ikke signifikant (p=0,540).

3.3  Kaorrelasjon mot KMI

For & ta en avgjerelse pa hvilke antropometriske mal som skulle inkluderes i regresjonsmodellen ble

det gjort en Pearson korrelasjonsanalyse. Pa bakgrunn av resultatene vist i tabell 3 ble KMI vurdert

som tilstrekkelig for & kunne representere de andre malene (r>0,7).

Tabell 3: Tabellen viser korrelasjonen (Pearsons r) mellom KMI og ulike antropometriske mal.

KMI Midjemal Muskel- Fett- Fett- Fettfri -
masse prosent | masse masse
KMI: 1 0,853* 0,728* 0,757* 0,915* 0,729*

Pearsons r

*= Korrelasjonen er signifikant pa 0,01 niva (2-tailed)

3.4  Linear regresjonsanalyse

Tabell 4: Tabellen viser resultatet av en stegvis baklengs eliminasjon-seleksjonsprosedyre for en

lineaer regresjonsmodell hvor LQo-100% ble modellert som funksjon av seks potensielle

forklaringsvariabler. Modell 1 viser den fulle modellen, altsa modellen hvor alle potensielle
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forklaringsvariablene er inkludert. Modell 4 representerer den endelige modellen hvor kun de

signifikante (p<0.05) forklaringsvariablene er med.

Coefficients®

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constany) 52.855 9.634 5.487 .000
KMI -.029 244 -.008 -.118 .906
Kjenn 244 1.424 .01z2 171 864
Fars.utdanning 2.414 976 180D 2.474 014
Mors.utdanning -.285 1.063 -.020 -.268 .T89
Andersentest 021 007 205 2.795 006
AverageMVPA 066 .030 152 2.215 028
2 (Constant) 52.174 7.677 6.797 000
Kjenn 243 1.420 011 171 B64
Fars.utdanning 2.419 8972 181 2.488 014
Mors.utdanning -.290 1.060 -.020 -.274 784
Andersentest 021 007 210 2.886 004
AverageMVPA 066 030 151 2.218 028
3 (Constant) 52.727 6.948 7.589 .000
Fars.utdanning 2.445 858 183 2.551 011
Mors.utdanning -.289 1.057 -.020 -.273 .T85
Andersentest 021 007 208 2.909 004
AverageMVPA 065 030 151 2.217 028
4 (Constant) 52.491 6.878 7.631 .000
Fars.utdanning 2.354 L8596 76 2.627 009
Andersentest 020 007 204 2.932 004
Average MVPA 066 .029 .153 2.278 024

a. Dependent Variable: LQO100

Regresjonsanalysen (tabell 4) viser at Andersen-testen (p=0,004), fars utdanning (p=0,009) og
gjennomsnittlig MVPA (p=0,024) har en signifikant pavirkning pa livskvaliteten til 6.klassinger i
Norge. KMI (p=0,906), mors utdanning (p=0,789) og kjgnn (p=0,864) har ingen signifikant
pavirkning. Analysen ga en forklaringsgrad (r?) pa 0,118. Dette viser at fars utdanning, Andersen-
testen og gjennomsnittlig MVPA kan forklare 11,8 % av resultatene for LQo-100%. En Pearson
korrelasjon med faktorene som hadde en signifikant pavirkning pa LQo-100% Viste at det var en svak
samvariasjon (Andersen-test: r=0,27, gjennomsnittlig MVPA: r=0,20 og fars utdanning: r=0,19).

Resultatene fra Pearson korrelasjonstest med alle variablene viser ingen konfunderende faktorer.

I en regresjonsmodell splittet pa kjenn er det for gutter kun Andersen-testen som har en signifikant
pavirkning pa livskvaliteten (p=0,046). For jenter er Andersen-testen (p=0,016) og fars utdanning
(p=0,047) signifikante.
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3.5  Utdanningsniva

Pa sparreskjema om utdanningsniva er det en svarprosent pa 66,8 %. Det var kun fars utdannelse
som hadde en signifikant pavirkning pa LQo-100 % (p=0,009). Innenfor hvert utdanningsniva er LQo-
100 % normalfordelt. Ved gjennomfaring av en enveis ANOVA er det en signifikant forskjell mellom
de ulike utdanningsnivaene (p=0,027). I figur 4 kommer det frem at et hgyere utdanningsniva gir en
hayere LQo-100 %. Dersom et og et utdanningsniva testes opp mot hverandre i en Bonferroni
korreksjon, er det imidlertid ingen signifikante forskjeller. Den samme testen ved ekskludering av
gruppe 1 gir signifikant forskjell mellom gruppe 2 og 4 (p=0,029). Av de som har svart pa fars
utdannelse har 1,9 % grunnskole (n=5), 27 % videregaende (n=68), 47 % 3-arig
utdannelse/bachelor (n=119) og 25 % master/hgyere utdanning (n=63). | figur 5 vises mors
utdanningsnivaer fra 2-4, her er det synlig at det ikke er lik sasmmenheng mellom LQo-100% 0g

utdanningsniva som hos far.

95.00+

JO T Tt
1

&§0.007

95% CI LQ0100

75.00+

70.00+

65.00

T T T T
1 2 3 4

Fars.utdanning

Figur 4: Diagrammet viser livskvaliteten (LQ0-100 %) ved de ulike utdanningsnivaene hos far, der

1 er laveste og 4 er hgyeste utdanningsniva.
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Figur 5: Diagrammet viser livskvaliteten (LQO0-100 %) ved de ulike utdanningsnivaene hos mor, der

2 er laveste og 4 er hgyeste utdanningsniva.

4.0 Diskusjon

4.1  Hovedfunn

For & svare pa problemstillingen: ~Hvilke faktorer pavirker livskvaliteten til elever pa 6.trinn i
Norge?” ble det gjennomfart en lineger regresjonanalyse. Hovedfunnene var at Andersen-testen,
gjennomsnittlig MVPA og fars utdannelsesniva pavirker livskvalitetsskaren.

Mors utdannelsesniva, KMI og kjgnn viste ingen signifikant effekt. Faktorene som viste en

signifikant effekt kan forklare 12 % av livskvaliteten til utvalget.

4.2  Utvalget

Norske 6.klassinger ble valgt som utvalg fordi dette er de eldste elevene som deltok i HOPP-
prosjektet i 2015. Barn i 11-12 arsalderen kan tenkes a utfere testene med hgyere kvalitet enn de
yngre barna (47). En grunn til dette kan vere deres evne til refleksjon, tolkning og forstaelse av de

ulike testene.

Om utvalget er generaliserbart er blant annet avhengig av utvalgsstarrelsen. For & vurdere om
starrelsen pa utvalget er adekvat er konfidensintervallet for gjennomsnittlig livskvalitet beregnet. Et
smalt konfidensintervall gir mindre usikkerhet i om resultatet fra utvalget kan representere

populasjonen. Et stort utvalg vil gi et smalere konfidensintervall. Derfor ble konfidensintervallet til
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gjennomsnittet i utvalget vurdert opp mot et utvalg pa 10 000. Da forskjellen pa intervallene i de to

utvalgene er relativt sma vurderes utvalgsstarrelsen som tilfredsstillende.

For & kunne generalisere resultatene er i tillegg utvalgets representativitet viktig. Fordelingen
mellom kjgnn i utvalget er representativt for populasjonen, med en jevn fordeling mellom gutter og
jenter. En utfordring er at utvalget er hentet fra et lite geografisk omrade i Norge, og er derfor ikke
randomisert fra hele landet. Det er derfor usikket i hvilken grad utvalget kan representere

6.klassinger fra andre deler av Norge.

Seleksjonsskjevhet kan veare en svakhet i utvalget. Det kan tenkes at de som velger a delta er mer
interessert og presterer bedre enn de som ikke gnsker & delta. En studie pa deltagelse i
spgrreundersgkelser konkluderer med at de som velger a ikke delta oftere har en lavere
sosiogkonomisk status enn de som velger a delta (48,49). Dette kan bidra til et forhgyet resultat
sammenlignet med populasjonen, da personer med hayere S@S oftere skarer bedre pa
helsedeterminanter. | dette utvalget er det derimot en hgy deltagelsesprosent (84,4 %), noe som

reduserer risikoen for skjevheter.

Alderen pa barna, starrelsen pa utvalget, kjgnnsfordelingen og den hgye deltagelsesprosenten kan
argumentere for god representativitet. Pa en annen side gjer mangelen pa geografisk spredning og
eventuelle seleksjonsskjevheter det usikkert om resultatene kan generaliseres til a gjelde hele

populasjonen i Norge.

4.3  Livskvalitet

Barna hadde en hgy gjennomsnittlig livskvalitetsskare (LQo-100%) pa 85,66 % +2,03 (95 % CI). En
studie gjennomfert i Sgr-Trgndelag i 2004-2005 sa pa livskvaliteten til 4.-, 6.-, 8.- og 10.klassinger
ved hjelp av ILC og Kinder Lebensqualitat Fragebogen (KINDL) (50). I studien fant Jozefiak et al.
at gjennomsnittlig livskvalitetsskare for 6.klassinger var 82,4 % hos jentene og 82,9 % hos guttene.
Dette anses som det norske referansematerialet for ILC. Til sammenligning ligger gjennomsnittet til
utvalget i denne bacheloroppgaven noe hgyere. Den gode livskvaliteten i utvalget samsvarer med
funnene fra World happiness report, som viste en generell god livskvalitet i Norge, sammenliknet
med andre land (4).

| utvalget har ingen av barna rapportert en lavere livskvalitetsskare enn 53,6 %, som tilsier at ingen

barn har bemerkelsesverdig lav livskvalitetsskare. Spredningen i utvalget er relativt liten, 68 % av

barna ligger innenfor en skare pa 75,21 % og 96,11 %. Med bakgrunn i dette kan man si at utvalget
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er forholdsvis homogent, det er heller ingen store forskjeller mellom kjgnn (gutter 85,97 % og
jenter 85,34 %).

4.3.1 Fordeler og ulemper ved metoden

Valget av metode falt pa sparreskjema, av typen ILC med barnas selvrapporterte livskvalitet. Dette
begrunnes med at det er barnas egenopplevde livskvalitet som er av interesse med tanke pa
problemstillingen. En fordel ved ILC er at sparreskjemaet er enkelt & gjennomfare (47).
Svaralternativene er tilpasset barn og spgrsmalene er skrevet i muntlig form. Et spgrreskjema tar
ogsa kortere tid & gjennomfare enn et intervju. Sammenlignet med andre sparreskjemaer om
livskvalitet har ILC feerre spgrsmal, som er gunstig ved testing av et sterre antall barn. Derimot kan
dette veere utfordrende med tanke pd omfanget av begrepet livskvalitet”. Man kan argumentere for

at begrepet rommer mer enn det de syv ulike livsomradene ILC dekker.

Viktige faktorer for valg av ILC er at det finnes en norsk versjon med norsk referansemateriale (47).
ILC er et standardisert spgrreskjema med en mal for skaring som gjer det mulig a vurdere
resultatene. Regionsenter for psykisk helse for barn og unge har med sitt PsykTest barn program
vurdert maleegenskapene til ILC opp mot andre skjemaer. | henhold til konvengerende validitet
korrelerer ILC med KINDL, et annet etablert livskvalitetsmal. ILC ble ogsa testet opp mot The
short Mood and Feeling Questionnaire (MFQ) med en antagelse om at darlig livskvalitet og
depresjon var beslektede, dette ble bekreftet. Etter en slik empirisk vurdering ble resultatene for

validiteten til ILC vurdert som tilfredsstillende.

Den indre konsistensen til ILC ble av PsykTest barn programmet vurdert som god (47). Resultatene
fra 6. trinn viste en Cronbach o-verdi pa 0,82. To-ukers test-retest reliabiliteten ble vurdert som
utmerket (intraklassekorrelasjonskoeffisienter; ICC=0,89) for samme trinn. En fire-ukers test-retest

ga noe lavere resultater (1ICC=0,70).

Det er vist ulike fordeler og ulemper med bade objektive og subjektive mal som metode for maling
av livskvalitet (11). Det kan argumenteres for at en kombinasjon vil veere & foretrekke. Likevel er
livskvalitet en subjektiv opplevelse av hvordan man har det og en individuell oppfatning vil derfor
veere av verdi. Livskvalitet er et komplekst begrep, og en enkel objektiv undersgkelse vil ikke
kunne omfatte hele begrepets innhold. Det er ogsa vist at det skal mye til for & svekke den
subjektive oppfatningen av livskvalitet. Mye tyder pa at en forandring i objektive mal ikke

ngdvendigvis vil ha en pavirkning pa livskvaliteten. En utfordring med et subjektivt mal er derimot

26



at det apner for individuelle tolkninger som gjar det vanskelig 8 sammenligne grupper eller danne

grenseverdier.

Utfordringene blir flere nar barn rapporterer egen livskvalitet (11). En utfordring kan veere at barn
kan ha vanskeligheter med korrekt tolkning av spgrsmalene. Studier viser ogsa at barn har en
tendens til & svare ut ifra hvordan de har det pa testdagen og har vanskeligheter med a se tilbake i
tid. Gjennomfaringen ble gjort gruppevis, dermed er det risiko for at barna har forsgkt 4 samarbeide
og blitt pavirket i sine svar. For a begrense eventuelle feilkilder ved dette, er utvalget i denne
oppgaven de eldste barna i HOPP-prosjektet. A benytte sparreskjema for foreldrene kan vare et

godt supplement. Barnas spgrreskjema anses imidlertid som det beste malet pa deres livskvalitet.

4.4  Sosiogkonomisk status

Gjennomsnittlig utdanningsniva hos foreldrene i utvalget (mor: 3,03, far: 2,94) er vesentlig hgyere
enn hos den norske befolkningen i aldersgruppen 30 til 59 ar (menn: 2,27, kvinner: 2,41) (51). Et
gjennomsnitt pa 3 tilsvarer en tre-arig hgyere utdannelse. 72,0 % prosent av fedrene og 76,7 % av
mgdrene har tre-arig heyere utdannelse eller mer. Sammenlignet med den norske befolkningen (30-
59 ar) er dette hagyt, da 34,6 % av menn og 46,8 % av kvinnene har tilsvarende utdannelsesniva.
Utvalgets hgye utdanningsniva sammenlignet med befolkningen stemmer ikke overens med tall fra
Statistisk sentralbyra (SSB) (51). Horten kommune, der sterste delen av utvalget er hentet fra, ligger

rett under landsgjennomsnittet pa utdanningsniva (52).

For & male sosiogkonomisk status hos foreldrene er det benyttet et sparreskjema. Fordelen ved bruk
av sparreskjema er at det kan gjennomfares pa et stort utvalg pa relativt kort tid. En ulempe med
sparreskjema er faren for lav svarprosent og seleksjonsskjevheter. Svarprosenten for utvalget i
denne studien er 66,8 %, det er altsa omtrent en tredjedel som ikke har oppgitt utdanningsniva. Som
vist tidligere i kapittel 4.2 har personer som ikke svarer pa sparreundersgkelser ofte lavere
sosiogkonomisk status (48,49). Dette kan vare en forklaring pa utvalgets hgye utdanningsniva,
sammenlignet med populasjonens. Ulikheten mellom utvalget og populasjonen gjer det vanskelig a

generalisere en tese basert pa funnene i denne bacheloroppgaven.

4.4.1 Fordeler og utfordringer med metoden
En fordel ved bruk av utdanning som mal pa sosiogkonomisk status er at det enkelt kan rangeres
(53). Det er ogsa et relativt stabilt mal, da de fleste er ferdig utdannet rundt 25 ars alder. Enkelte

hevder at utdanning malt med utdanningslengde har starst innvirkning pa helsen (54,55). Det har
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blitt mer vanlig a ta hgyere utdanning i Norge de siste 30 arene. Dette vanskeliggjar
sammenligninger med resultater fra eldre studier. En utfordring kan ogsa veere at en utdanningsgrad
tatt i et annet land, ikke ngdvendigvis tilsvarer det samme nivaet i Norge. Det kan tenkes at det aller
beste malet pa sosiogkonomisk status ville veert & inkludere yrke og inntekt, i tillegg til utdanning. 1
Norge er inntekten generelt i befolkningen relativt hgy. Samtidig er inntekten mindre stabil over tid
og personer med samme inntekt kan ha ulike utgifter (53). Ved bruk av yrke er det vanskelig a
hierarkisk definere yrkesgrupper opp mot hverandre. Yrke er heller ikke et stabilt mal, da en person
kan skifte yrke flere ganger i lgpet av et arbeidsliv. Utdanning kan derfor veere den best egnede

variabelen for & estimere S@S.

Enkelte hevder at det ofte er en kausalkjede fra utdanning, via yrke og yrkesaktivitet til inntekt (56).
Utdanningen pavirker leveforhold og levekar, som igjen har betydning for ens helse. Det finnes
flere teorier som kan forklare hvorfor gkonomi pavirker psykisk helse. En av disse er
familieprosessmodellen (57,58). Denne er basert pa studier som undersgkte hvordan gkonomiske
problemer pavirker par- og familieforhold. Videre ble dette koblet opp mot pavirkningen pa den
psykiske helsen til barna i disse familiene. Familieprosessmodellen beskriver hvordan darlig
gkonomi vil pavirke konflikter og foreldrenes mentale helse. Dette kan fare til en negativ

oppdragerstil, som igjen kan gi psykiske vansker hos barna.

Familieinvesteringsperspektivet er en annen teori som knytter familiens gkonomiske goder til
barnas livskvalitet (59). Perspektivet hevder at familier med god skonomi har mulighet til & gjere

investeringer som pavirker barnas livskvalitet i positiv retning.

At utdanning pavirker helsen kan ogsa forklares ved at de som har en hgy utdanning opplever
hgyere grad av trygghet og mindre psykososialt stress (56). I tillegg kan det tenkes at de som velger
a ta hgyere utdanning har opplevd positive helserelaterte forhold fra barndommen (56). Det kan
vaere karaktertrekk hos de som velger a ta hgyere utdanning, som gjer at de opplever bedre helse og
bedre livskvalitet. Det kan tenkes at disse personene er mer interessert i a ta til seg ny kunnskap og

benytter seg av denne.

4.4.2 Forskjeller pa mor og far
Den linezre regresjonsanalysen viser at fars utdanning pavirker livskvaliteten til barna (p=0,009).
Mors utdanning ser ikke ut til & ha den samme pavirkningen (p=0,785). Ifglge denne analysen har
barn bedre livskvalitet dersom deres fedre har hgy utdanning. En enveis ANOVA viser signifikante
forskjeller i livskvalitet hos barna mellom utdanningsnivaene hos far. Med en
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Bonferronikorreksjon, finnes imidlertid ingen signifikante forskjeller. En forklaring pa dette kan
vaere skjevfordelingen i antall deltakere per gruppe. Det er veldig fa av fedrene som kun har
grunnskole (1,9 %), og mange som har bachelor- eller mastergrad (47 % og 25 %). Det lave antallet
fedre med grunnskoleutdanning kan tenkes a forstyrre resultatet, og er derfor ekskludert i en ny
enveis ANOVA med Bonferronikorreksjon. Denne testen viser en signifikant forskjell pa ILC
skaren mellom foreldre med bare videregaende utdanning og de med master eller hayere. Sammen
med den opprinnelige ANOV A-testen statter disse resultatene utfallet fra regresjonsanalysen, der

fars utdanning har pavirkning pa livskvaliteten til barnet.

Mors utdannelse har ingen pavirkning pa livskvaliteten til barnet. Figur 5 viser at gjennomsnittlig
LQo-100 % var hgyest i gruppe 2 —videregaende” 0g ’4-master/hoyere utdanning”, og lavest i gruppe
»3-bachelor/tre-rig hoyere utdannelse”. Det finnes flere mulige forklaringer pa hvorfor mors
utdannelse ikke har pavirkning. En teori kan veere at mors tilstedevaerelse i hjemmet er viktigere enn
utdanningsnivaet. Det kan ogsa tenkes at mors yrke eller inntekt pavirker barna mer enn deres
utdanningsniva. Eksempelvis er det mulig at de som velger omsorgsyrker har en mer pedagogisk
tilneerming til sine barn. Det hgye utdanningsnivaet til mgdrene i utvalget kan begrense forskjellene
i livskvalitet, og dermed svekke resultatene. Det finnes fa studier som stgtter hypotesen om at mors
utdannelse ikke har pavirkning. I videre forskning ville det veert interessant a se pa hvilke andre

faktorer hos mor som pavirker barnas livskvalitet.

Studier har vist at det er mange faktorer som pavirker mgdrenes oppdragelse av sitt barn. Blant
annet er det vist negativ effekt ved lav fadealder, det samme gjelder mangel pa sosial stette fra
familie og venner (60). Det er ogsa vist at barn med skilte foreldre har darligere livskvalitet, dette
kan indikere at familiestrukturen er viktigere enn mors utdannelse (61). En annen forklaring kan
vaere at menn med hgy utdannelse gifter seg med en kvinne som har gode forutsetninger for a
oppdra barnet pa en god mate fremfor en far med lav utdannelse som velger en kone som ikke kan
det.

En britisk studie viser en sterk sammenheng mellom fars utdanningsniva og barnets prestasjoner pa
skolen (62). Dersom far har et hgyt utdanningsniva har barnet 7,5 ganger hgyere sannsynlighet for
gode prestasjoner enn om utdanningsnivaet er lavt. Mors utdanning har ogsa en pavirkning, men i
mindre grad enn fars, da barnet har tre ganger hayere sannsynlighet for gode prestasjoner om mor
har hgyere utdanning. En studie pa femteklassinger viser at de som har hgyere akademiske
prestasjoner har bedre livskvalitet (63). Samtidig oppnar de barna med god livskvalitet bedre

karakterer enn barna med darlig livskvalitet. Forholdet mellom akademiske prestasjoner og
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livskvalitet virker altsa begge veier. Det kan derfor argumenteres for at denne studien statter
funnene om at fars utdannelse har starre pavirkning pa livskvaliteten enn hva mors utdannelsesniva

har.

Det er lite forskning som ser pa pavirkningen av mors og fars utdanningsniva separat. De fleste
studier ser pa familiens sosiogkonomiske status som helhet. Det er derfor vanskelig a finne litteratur
som stgtter funnene i denne oppgaven som viser at fars utdanningsniva har starre pavirkning enn
mors. Det finnes imidlertid studier som viser at fars rolle i oppdragelsen av barnet er viktig for
barnets mentale helse (64). Blant annet kommer det frem at dersom far er deprimert eller stresset
har dette starre betydning for barnet enn om mor har samme problemer. Man kan tenke seg at en
person med hgyere utdanning opplever hgyere trygghet gkonomisk og ved sin jobbsituasjon, og
dermed fagler mendre stress. En studie gjennomfart i nordiske land viste en klar sammenheng
mellom foreldrenes gkonomiske stress og barnets metale helse (65). Dette samsvarer med

familieprosessmodellen og understreker viktigheten av gkonomisk trygghet.

45  Kjegnn

Det er en relativt lik fordeling av jenter (55,2 %) og gutter (48,8 %) i utvalget.
Regresjonensmodellen viser at kjgnn ikke pavirker livskvaliteten i dette utvalget. Dette kan
begrunnes med at det ikke er signifikant forskjell i gjennomsnittlig LQo-100 % mellom kjgnnene
(p=0,540). Guttene (85,97 % +SD 10,2) skarer likevel noe hgyere enn jentene (85,34 % +SD 10,7).
Som nevnt i kapittel 1.1.3 har flere studier vist at jenter har darligere livskvalitet enn gutter og at
jentenes livskvalitet utvikler seg mer negativt enn guttenes i pubertal alder (17-19). Denne
tendensen er ikke funnet i dette studiet. En forklaring pa dette kan veere at barna i utvalget er for
unge i forhold til tidligere studier, og at de ikke har kommet i puberteten enda. Det er ogsa vist at
barn har bedre livskvalitet enn ungdom (16). Om barna i utvalget hadde blitt fulgt over tid, er det

mulig man hadde sett de samme funnene ogsa i denne studien.

Selv om kjann ikke viser en signifikant effekt pa livskvalitet, er det likevel spennende a se om det
er forskijeller i hvilke faktorer som pavirker jenters og gutters livskvalitet separat. Derfor ble det
ogsa gjennomfart en linezer regresjonsmodell splittet pa kjgnn. En utfordring med denne testen er at
utvalget i regresjonsmodellen er mindre, spesielt pa fars utdanning hvor det opprinnelige utvalget
allerede er lite. Andersen-testen pavirket begge kjgnn, i tillegg pavirket fars utdannelse jentenes
livskvalitet. Gjennomsnittlig MVPA viste ingen pavirkning i denne testen, noe som kan skyldes at

utvalget er mindre.
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Det kan i folge disse resultatene se ut til at fars utdanning har stgrst pavirkning pa jentenes
livskvalitet. En teori som kan forklare dette er familieinvisteringsperspektivet, som er beskrevet i
kapittel 4.4.1 (15). Det kan tenkes at jenter fgler et starre press nar det kommer til materielle og

sosiale goder enn gutter.

4.6  Kroppsmasseindeks

Den linezre regresjonsanalysen viser at barns KMI ikke pavirker deres livskvalitet. Gjennomsnittlig
KMI i utvalget er 18,2 (xSD 2,9). En KMI pa 18,2 kan klassifiseres som normalvektig ved bruk av
isoKMI. Normalomradet for isoKMI ligger mellom 18,5 og 24,9, dette tilsvarer en KMI pa 15,5 og
21(66,67). Standardavviket viser at det er lite spredning i utvalget, og at de fleste ligger innenfor
normalomradet for isoKMI. Dette kan vaere en faktor som gjar at regresjonsmodellen ikke gir
resultater. Antakelig ville det i et utvalg med starre variasjoner i KMI veert flere forskjeller i
livskvaliteten. Som vist i teorien har barn med overvekt starre sannsynlighet for a ha darligere
livskvalitet (24). Det kan tenkes at sammenhengen mellom KMI og livskvalitet kan vises i en
parabel linje fordi en lavere KMI ikke ngdvendigvis gir en bedre livskvalitet. Normalvektige er
forbundet med lavere sykdomsrisiko enn bade under- og overvektige (20). Studier viser at bade hgy
og lav KMI kan fare til darligere helse (68,69). Cui, Zack og Wethington fant derimot ingen
sammenheng mellom undervekt og livskvalitet i sin studie (70).

Det ser ut til at en linear regresjonsmodell ikke er riktig metode for & undersgke om KMI pavirker
livskvalitet. Det kan vaere bedre a dele utvalget inn i vektklasser og utfare en enveis-ANOVA. Da
kan man se om det er forskjeller pa LQo-100 % mellom gruppene. | studier det er henvist til tidligere i
oppgaven, er det sett pa livskvaliteten til normalvektige, sammenlignet med personer med overvekt
og fedme (18,22,24).

En teori er at det ikke er vekt eller KMI som har starst pavirkning pa en persons livskvalitet, men
oppfattelsen av egen kropp og vekt. Et tidligere studie pa amerikanske jenter har sett pa
selvrapportert vekt og livskvalitet (71). De jentene som overestimerte egen vekt hadde darligere

livskvalitet enn de som rapporterte rett vekt.

4.6.1 KMI som metode

KMI er det malet som er hyppigst brukt i forskning for a klassifisere ulike vektgrupper. En av
fordelene er at det er rimelig, enkel og tidsbesparende (20). Dette gjar at det er ideelt a benytte i
store kvantitative undersgkelser. Ved bruk av KMI kan man enkelt sammenligne resultater med

funn fra tidligere studier, da det er et universelt mal. KMI er et godt mal for & kunne si noe om
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sykdomsrisiko og fedme hos barn, spesielt hos de med hgy overvekt (72). Hos barn med under- og
normalvekt er det imidlertid stgrre usikkerhet rundt validiteten, grunnet varierende mengde fettfri

masse.

En ulempe ved bruk av KMI er at man ikke kan si noe om personens kroppssammensetning og
fordelingen av fett. En vanlig utfordring er at det er vanskelig a skille personer med hagy
muskelmasse fra de med hgy fettmasse. Det er imidlertid lite sannsynlig at 6.klassinger har en
veldig hay muskelmasse. Dette kan derfor tenkes a redusere problemet i denne studien. Mal som
fettprosent og muskelmasse ble ogsa testet pa barna ved hjelp av Tanita kroppsanalysemonitor. Ved
bruk av fettprosent i stedet for KMI reduseres noen av feilkildene, da dette er et mer direkte mal pa
andelen fett. Midjemal kunne vaert interessant & inkludere i analysen da dette er et godt mal pa

bukfedme og overvektsrelatert helserisiko (25).

Midjemal er rimelig & gjennomfare og tar kort tid, men er lite reliabelt nar det gjennomfares av ulikt
testpersonell. Det er viktig at malet tas pa ngyaktig samme plass hver gang og at barnet holder
magen i ro. Dette var en utfordring hos utvalget da noen barn trakk inn magen under malingen.
Kanskje kunne det veert interessant & inkludert midje-hgyde ratio. Midje-hgyde ratio er vist & vaere
en starre indikator pa risikofaktorer som farer til hjerte- og karsykdom enn KMI (73). Tilgjengelig
litteratur pa livskvalitet hos barn benytter i starre grad KMI. KMI som mal gir et starre
sammenligningsgrunnlag enn midje-hgyde ratio. Risikoen for hjerte- og karsykdom er ikke like
relevant i denne oppgaven, da det kun vil undersgkes om barnas vektstatus pavirker deres

livskvalitet.

For & vurdere om andre antropometriske variabler skulle inkluderes i regresjonsmodellen ble det
gjort en Pearson korrelasjonenstest. Denne viste at alle variablene korrelerte med KMI med en r-
verdi pa over 0,7. De ble derfor vurdert som ungdvendige a inkludere i analysen, da korrelasjonen

viser at KMI kan representere barnas antropometriske mal.

4.6.2 Validering av maleinstrumentet

Vekten og de andre antropometriske malene ble malt med en bioelektrisk impedans
kroppsanalysemonitor (Tanita® MC-980MA, Tanita Co., Maeno-cho, Itabashi-ku, Tokyo, Japan).
Den er NAWI klasse 111 sertifisert og medisinsk godkjent (MDD klasse I1a) (74). Vekten er malt
opp mot gulistandarden, Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA) og viser nok presisjon for bruk
i epidemiologiske studier (75).
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4.7  Fysisk aktivitetsniva

Analysen viser at gjennomsnittlig minutter i moderat til hgy aktivitet hver dag var 82,3 (xSD 25,8).
Dette er over minimumskravet myndighetene anbefaler for barn i denne alderen (25). En stor studie
publisert i the Lancet i 2006 argumenterte imidlertid for at anbefalingen om 60 minutter aktivitet

hver dag er for lite for a redusere risiko for hjerte og karsykdom (76).

Gjennomsnittlig aktivitetsniva hos utvalget er noe hgyere enn hva andre norske resultater har vist. |
falge statistikk fra Helsedirektoratet har 9-aringer et gjennomsnittlig daglig aktivitetsniva pa 70
min. hos jenter og 86 min. hos gutter (77). De samme tallene for 15-aringer viser 43 min. for jenter
og 58 min. for gutter. Det kan derfor tenkes at gjennomsnittet for 11-12-aringer ligger midt mellom
disse gruppene. Active Smarter Children (ASK) er en studie gjennomfgrt pa 5. klassinger i Sogn og
Fjordane (78). Her ligger gjennomsnittlig MVPA fra baseline i 2014 pa 77 min (xSD 28).
Gjennomsnittet for utvalget i denne bacheloroppgaven er dermed relativt mye hgyere enn

statistikken fra Helsedirektoratet, og noe hgyere enn tallene fra ASK-studien.

Det kan veere flere grunner til at gjennomsnittet er hgyere enn tidligere resultater. En av grunnene
kan veere at utvalgene er hentet fra ulike geografiske omrader i Norge. | Horten og Baerum
kommune er det mange som bor i gangavstand til skole og fritidsaktiviteter. Andre steder i landet
hvor det er stgrre avstander kan det veere en utfordring at flere blir kjart eller tar kollektivtrafikk.
ASK-studien er gjennomfgrt fra november 2014 til juni 2015 (79). Dataene fra akselerometerne i
HOPP-prosjektet ble hentet inn fra februar til september 2015. Tidligere studier har vist at veer og
temperaturer har mye a si for aktivitetsnivaet til brukerne (80,81). ASK-studiens lave aktivitetsniva

kan skyldes at mye data ble innhentet i vinterhalvaret.

Fysisk aktivitetsniva malt med gjennomsnittlig MVPA viser en signifikant pavirkning pa
livskvaliteten til barna i utvalget (p=0,024). Dette samsvarer med tidligere funn, og teorien som er
presentert i kapittel 1.1.5. Fysisk aktivitet kan fremme mestringstro, selvtillit og bedre evne til
selvkontroll (25). Det finnes utallige teorier om hvorfor fysisk aktivitet har pavirkning pa mental
helse. En av de fysiologiske forklaringene er Salmons hypotese om at fysisk aktivitet gir sterre
motstandskraft mot stress (82). Dette kan veere koblet til redusert aktivitet i hypothalamus-
hypofyse-binyre-aksen. Andre fysiologiske mekanismer er at fysisk aktivitet kan gke produksjonen
av signalstoffene noradrenalin, serotonin og dopamin (25). @kt produksjon av slike hormoner er

forbundet med gkt folelse av lykke.
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Sammenhengen mellom aktivitetsniva og livskvalitet kan ogsa tenkes a virke motsatt vei. Det er
sannsynlig at de som har god livskvalitet beveger seg mer enn de med darligere livskvalitet. Da
denne oppgaven er basert pa en tverrsnittstudie er det ikke mulig a si noe om kausalitet. For a teste
om fysisk aktivitetsniva pavirker livskvaliteten kunne det veert gjennomfart en intervensjonsstudie

der barna far mer fysisk aktivitet, hvor man kartla livskvaliteten far og etter intervensjonsperioden.

4.7.1 Fordeler og utfordringer med metoden

Elevenes aktivitetsniva ble testet med akselerometer. Sammenlignet med et spgrreskjema gir et
akselerometer en mer objektiv maling (25). Dette utelukker risikoen for erindringsskjevhet og over-
eller underestimering av egen aktivitet. Resultatene er presise og enkle & bruke i en statistisk
analyse. Validiteten til ActiGraph akselerometeret er blitt testet opp mot gullstandarden for
energiforbruk, dobbeltmerket vann (83). Her er det ved gjentatte forsgk vist en god korrelasjon.
Selv om metoden har god validitet er det fare for bias ved bruk av aktivitetsmonitor. Som vist ved
Hawthorne-effekten vil personer som er under observasjon prestere bedre enn de ellers ville gjort
(84). Det er sannsynlig at barna er mer aktive i perioden de har pa seg aktivitetsmonitoren, noe som

kan ha pavirket tallene i positiv retning.

En utfordring er at enkelte deltakere har glemt/valgt a ikke ha pa seg akselerometeret. Kriteriet for
at dataene blir inkludert er at barnet har hatt det pa seg i minimum ett dggn. Kanskije er ett dggn for
kort tid til & kunne si noe om gjennomsnittlig aktivitetsniva, da denne dagen lite sannsynlig er
representativ for andre ukedager. Om barnet har hatt pa seg akselerometeret i kun ett dggn kan det
vaere at de er mer aktive dette dggnet enn dagene de ikke har det pa. Dette kan skyldes Hawthorne
effekten, da barna mest sannsynlig er mer oppmerksomme pa sitt aktivitetsniva den ferste dagen
enn om de har pa akselerometeret i flere dager (84). For at dataene skal representere barnets
gjennomsnittlige aktivitetsniva kunne det vaert gunstig a sette krav om maling av minimum to

ukedager og en dag i helgen. Pa denne maten hadde malingen blitt mer valid.

En ulempe med bruk av akselerometer er at man ikke kan definere hvilken aktivitetsform barna
benytter seg av. Derfor kunne det veert gunstig a benytte en kombinasjon av spgrreskjema og
akselerometer. Akselerometeret maler ikke forskjell pa om aktiviteten er organisert, eller om det er
en del av daglige gjeremal. Som vist i kapittel 1.1.5 har dette betydning for livskvaliteten.
Deltagelse i sport kan ha flere positive effekter pa livskvaliteten. Bade det gkte aktivitetsnivaet, men
ogsa det sosiale samveeret og falelsen av & vaere en del av et lag kan ha pavirkning (31,32). Dette

kan ogsa tenkes a gjelde for uorganisert aktivitet, dersom dette gjennomfares sammen med andre.
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4.8  Aerob kapasitet som mal pa fysisk form

En reliabilitet- og validitetstest av Andersen-testen utfart pa norske 5.klassinger (10-11 ar) viste i
den farste testen et gjennomsnittlig resultat pa 897 meter (85). Dette er et litt lavere resultat enn i
utvalget i denne bacheloroppgaven, noe som er forventet da elevene er ett ar yngre. Ut i fra denne
sammenligningen og det smale konfidensintervallet for gjennomsnittet, vurderes resultatet som

valide.

Regresjonsanalysen viser at Andersen-testen har en pavirkning pa livskvalitetsskaren (p=0,004). At
fysisk form har en pavirkning pa livskvaliteten er allerede vist i kapittel 1.1.6. Det kan finnes flere
mulige forklaringer pa denne sammenhengen. Som barn er det fokus pa a prestere og bli godt likt,
de setter derfor fysisk kompetanse hayt (86,87). Et barns popularitet er ofte koblet til motorisk
kompetanse og prestasjon i idrett og lek. Dette gir hgy status blant andre barn og er viktig for barnas
selvbilde. Det samme gjelder for barn som har lavere motoriske kompetanse, som ser ut til & ha
lavere selvbilde og status. En annen forklaring kan kobles opp mot resultatene fra fysisk
aktivitetsniva. Der det kan tenkes at de som har prestert best pd Andersen-testen ogsa er mer fysisk

aktive. Denne sammenhengen kunne vart interessant a se nermere pa i en senere studie.

4.8.1 Vurdering av metoden

Maksimalt oksygenopptak (VO2maks) benyttes internasjonalt som et mal pa aerob kapasitet (46,85).
Ved maling av VO2maks finnes det kriterier om a na et plata der kroppen ikke klarer & forbuke mer
oksygen (3). Dette plataet er sjeldent observert hos barn, derfor er det hensikstsmessig a benytte
VOzpeak Ved maling av aerob kapasitet hos barn. VOzpeak maler det hgyeste observerte

oksygenopptaket under en test.

Testen som vanligvis benyttes er en standardisert VOzpeak-test pa tredemglle (46,85). Dette er
tidkrevende, dyrt og krever hgy kompetanse fra testpersonell. Derfor er det utarbeidet flere tester
som pa en enklere og rimeligere mate kan beregne VO2peak. Det er vist at Andersen-testen gir valide
resultater pa gruppeniva, som korrelerer med den standardiserte VVOzpeak-testen (85). Derimot
anbefales det at testen gjennomfares minst to ganger da det er vist at lgpsdistansen gker med 3 %
ved andre gjennomfering. Dette er ikke gjort i denne studien. Antageligvis har ikke dette betydning

for regresjonsmodellen da samme prosedyre er fulgt for alle.

I HOPP-prosjektet ble Andersen-testen valgt fordi den samsvarer med barnas egne lgpemgnster.
Den er rimelig, rask og enkel a gjennomfare. En fordel er ogsa at den ikke stigmatiserer barna med
darligere fysisk form og gir alle barna mulighet til & gjennomfare pa sitt niva.
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4.8.2 Fordeler og utfordringer med metoden

Testens reliabilitet kan ha blitt pavirket av flere arsaker. Andersen-testen ble gjennomfart av ulike
personer. Hvor hardt barnet ble presset og motivert til & prestere og hvor gode instrukser som ble
gitt kan ha pavirket resultatet. Skolene hadde ulike omrader tilgjengelig for gjennomfaringen. Noen
lgp inne i gymsal, andre lgp ute pa en oppmalt strekning. Utfordringer kunne veere lite plass, stay
eller andre forstyrrelser. Slike forhold kan ha pavirket resultatene fra testen og gjort
gjennomfaringene ulike fra maling til maling. En studie pa 5.klassinger i Norge gjennomfarte en

test-retest metode, og konkluderte med at Andersen-testen er reliabel (85).

I en senere studie med tilgang til flere ressurser kunne det veert nyttig a bruke en VOzpeak-test
gjennomfart pa tredemglle, noe som vil gi mer valide resultater. I tillegg kunne det veert interessant

a teste andre faktorer pa fysisk form, som f.eks muskelstyrke og bevegelighet.

4.9  Hvilke andre faktorer har betydning for livskvaliteten?

Denne studien har vist at sosiogkonomisk status (fars utdanningsniva), fysisk aktivitetsniva og
aerob kapasitet som mal pa fysisk form pavirker livskvaliteten til 6.klassinger i Norge. Disse
faktorene forklarer 11,8 % av barnas livskvalitet, og det er dermed andre faktorer som spiller en
langt starre rolle. Som nevnt i kapittel 1.1.1 er det en rekke faktorer som har pavirkning pa
livskvaliteten. En britisk studie fra 2008 undersgkte hvilke faktorer som er av betydning for
livskvaliteten til barn i alderen 8 til 15 ar (88). De kom frem til tolv faktorer som til sammen kan
forklare hele 56 % av variasjonen i livskvaliteten til utvalget. Ti av faktorene viste seg a veere
signifikante. Av disse er det spesielt familierelasjoner og grad av autonomi som er av betydning
(88). En teori som kan stette opp disse funnene er selvbestemmelsesteorien av Deci og Ryan (89).
Den sier at nar barn fgler seg autonome, kompetente og sosialt aksepterte utvikler de gkt indre
motivasjon og selvregulerende ferdigheter. Dette gjagr at barna er mer tilfreds og har flere positive

falelser.

4.10 Hvilken betydning har studiens resultater?

Funnene fra denne studien kan ha betydning for hvilke tiltak som bgr rettes mot barn dersom man
gnsker a bedre livskvaliteten til barn i Norge. Resultatene viser at et hgyt aktivitetsniva og en god
fysisk form har betydning for livskvaliteten til elever pa 6. Trinn i Norge. En gkning i aktivitetsniva

kan trolig bidra til en forbedring livskvalitet hos barn i Norge.
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I Norge er det stort fokus pa a redusere sosial ulikhet i helse. En mate a bidra til dette pa er a rette
tiltak mot hgyrisikogrupper (90). Funnene fra studien viser at tiltak bar rettes mot barn med lav
sosiogkonomisk status. Forebyggingsparadokset av Rose er en teori som forklarer effekten av
forebygging pa samfunnsniva sammenlignet med tiltak mot mindre hgyrisikogrupper (91). Den sier
at effektene er starst ved a benytte universelle strategier og tiltak som treffer alle. Tiltak som
fremmer mer aktivitet i skolen kan derfor veere hensiktsmessig, da skolen er en arena som er

obligatorisk for alle barn i Norge.

4.11 Veien videre

I denne bacheloroppgaven er det gjennomfart en tverrsnittstudie. For a ytterligere belyse
problemstillingen ville det veert interessant & gjennomfare en kohortstudie eller en randomisert
kontrollert studie (RCT). Da ville det veert mulig & se endringer over tid og eventuelle effekter av en
intervensjon. Blant annet ville det veert interessant & se om et gkt aktivitetsniva resulterte i bedre
livskvalitet. Utviklingen i livskvalitet med gkende alder og fordelt pa kjgnn ville ogsa veert av
interesse. For a se pa faktorenes betydning kunne man ogsa sett pa deres pavirkning pa de ulike

livsomradene ILC tar for seg.

5.0 Konklusjon

Denne tverrsnittstudien med kvantitativ tilneerming har med en lineger regresjonmodell vist hvilke

faktorer som pavirker livskvaliteten.

Av faktorene som ble inkludert i analysen hadde aerob kapasitet som mal pa fysisk form,
aktivitetsniva og fars utdanningsniva en signifikant pavirkning pa livskvaliteten. KMI, kjgnn og
mors utdanning hadde ingen pavirkning. Til sammen kunne disse faktorene forklare 11,8 % av
livskvaliteten til utvalget. I innledningen ble det stilt sparsmal om hvor lykkelig den norske
befolkningen egentlig er. | resultatene fra denne studien kommer det frem at barna har en generelt

god livskvalitet.
Om resultatene fra studien kan generaliseres til & gjelde alle norske 6. klassinger er usikkert, da
utvalget er hentet fra et begrenset geografisk omrade. Utvalget er stort og det er en lik fordeling

mellom kjgnn, som gjer at resultatet likevel er av betydning.

I en lengre kohortstudie kunne man undersgkt hvordan utvalgets livskvalitet hadde utviklet seg etter
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en 50 ars periode. Det hadde veert interessant a se hvilken betydning den livskvaliteten de har i dag

har for deres fysiske og psykiske helse i voksen alder.
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Vedlegg 1 - Samtykkeskjema i
H S —y S S —— p
a Norges Helsehgyskole E;t/;\‘
Campus Kristiania

Samtykkeskjema til deltakelse i HOPP-studien

Viser til informasjon angdende HOPP-prosjektet sendt forelder/foresatte per e-post.
Samtykkeskjemaet ma signeres og returneres til skolen for deltakelse i prosjektet. Det bemerkes at
skjemaet har to (2) punkter som det ma samtykkes i; tillatelse til & foreta blodpragver og tillatelse til
a delta i selve prosjektet. Det er ikke pakrevd & samtykke i blodprave for a delta i prosjektet.

Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien og sier meg villig til & la mitt barn delta
i HOPP-studien

Blodprave tillates (kryss av hvis ja)

(Signert av forelder/foresatte, dato)



Vedlegg 2 - ILC spgrreskjema

o Lo

ILC

ILC-Intervju av barnet

Fornavn Etternawvn:
Alder: Kjarnn: O Jente O Gutt
Intervjuet er gjennomigrt av: Dato;

5e her

Her har vi noen ansikter, alle har forskjellig ansiktsuttrykk.

Hvordan tror du det gar med dem?

LOOOE

Og na har jeg noen sparsmal til deg om hvordan du har det
og hvordan du klarer forskjellige ting, o.k.?
Tenk pa hvordan det var siste uke.

Copyright @ 2006 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern. Morsk versjon @ Hogrefe Psykologifarlaget AB, 2012
Trykk: Kataring Tryck, Stockholm 2002, Artnr: 836-002. All kopiering forbuwdt!

HOGREFE




Skole

Pa skolen har du jo mange fag.
Du ma lare mye i disse, skriving,
regning osv. Hvor godt far du dette

til. Hvordan klarer du det?
veldigbra  ganske bra bideog ganskedarlig veldigdarlig

(1) (2) (3) (4) (5)

Ma noe helt annet:

Familie

Hvor godt kommer du overens med
maren din, faren din, og dine sgsken
og hvordan er de mot deg? Hvordan

gar det med deg i din familie?
veldigbra  ganske bra bideog ganskedarlig veldigdarlig

(1) (2) (3) (4) (5)

Na noe annet igjen:

Andre barn

Nar du gjgr noe sammen med
andre barn. Hvordan er de andre
barna mot deg og hvor godt

kommer du overens med andre
barn? veldigbra  ganske bra badeog ganskedarlig veldigdarlig

(1} (2) (3) (4) (5)

Og na noe helt annet igjen:

Alene

Nar du er for deg selv, for eksempel
leker eller gjgr noe annet, hvordan
fpler du deg da?

veldigbra  ganske bra bideog ganskedarlig veldigdarlig
(1) (2) (3) (4) (5)




Og na igjen noe helt annet:

Helse

Er du for tiden frisk og i god form
eller foler du deg syk? Hvor god er
altsa helsen din?

veldighra  ganske bra biadeog  ganskedarlig wveldigdarlig
(1) (2) (3) (4) (5)
Og nok engang til noe annet
Humer
Er du for det meste irritert, trist osw.
eller er du for det meste i godt
humer? Hvor bra er altsa humeret
ditt?
veldigbra  ganske bra badeog  ganske darlig veldig darlig
(1) (2] (3) (4] (3)
Alt sammen
Hvis vi na tenker pa alle spgrsma-
lenie som jeg har stilt deg; alt sett
under ett, hvordan har du det?
veldigbra  ganske bra bideog  ganske darlig veldig darlig
(1) (2) (3) (4) (5)




Tilleggssporsmal

De fplgende to spprsmalene er kun for barn som har et problem, f. eks. en sykdom.

Problemer

Og de problemene (sykdommen)
som du na er her for, som for
eksempel:

(Problemene/Sykdommen)
veldigbra  ganske bra

(1) 12)

Er disse problemene (sykdommen)
sa alvorlig at det gar darlig med deg
("darlig-ansiktene”) eller har du det
allikevel bra ("bra-ansiktene”), eller
noe midt i mellom?

Undersgkelse/behandling
Alt som skjer her, for eksempel:

Undersgkelsen/Behandlingen
( ? / gen) veldigbra  ganske bra

(1) (2)
Alle underspkelsene og behandlin-
gen og alt som har med det 3 gjgre:
Er det anstrengende eller slitsomt
for deg? Synes du det er darlig for
degeller er det bra? Hvordan er
dette for deg? Hva synes du om det?

bideog  ganske darlig veldig darlig
(3) (4) (5)

baddeog ganske dirlig wveldig darlig
(3) (4) ()

Har du noe mer du gnsker a tilfgye? | sa fall kan du notere det her:

Mange takk for samarbeidet!




Vedlegg 3 - Skaringsmanual ActiLife
SETTINGS i ACTILIFE FOR ANALYSE HOPP- FA DATA

All settings are according to Proposed accelerometry data reduction settings for ICAD 2.0
http: //www.mrc-epid.cam.ac.uk/research/studies/icad/ and for intensity we have used cutoffs
in PANCS

1. Wear Time Validation
Her setter vi inn diverse filter som danner grunnlaget for hva vi mener er "valide" malinger.
Vi definerer en "non-wear periode" som 60 minutter med ingen tellinger som innebaerer at
alle slike hull blir fitrert vekk fra maleperioden. Deltagerene vi selvfglgelig ha ulikt antall slike
perioder. Deretter sier vi at hver deltagere ma ha registreringer "Wear time" i minimum 480
minutter per dag. Dette eridentisk med det som er gjort i ICAD.

Devices Scoring Sleep Batch Skeep M Graphing NHANES GPS Feature Extraction  CentrePoint

Trolane (2007) ~ Defoult @ Custom Load Defaults = () Add Datasetis)... b Remove Selected Files loaded: 2136

.

Define a Non-Wear Period = & =
v Data Set Subject Name  Senial Number Details
Minimum Length: 60 5 Minwtes bt

Use Vector Magnitude 1325 MOS2(50142671 | Details., | Automs
Activity Threshold 20118 MOS2C50142601 | Detais.: | Automs
Use Max Counts Vi 103101 MOSICS0142691 | Detads., | Autome
Spike Tolerance: 2 2} e - V| OISR 100103 Q2015-02-04) 10secpad 103103 MOS2C47142410 | Details.. | Automa

Spike Level To Stoge |1 v) YNGR 10010 103104 MOS2C47142445 | Detaits.. | Automs
Require consecutive epochs outside the actiity threshold v MEML”_”:M 103105 MOS52002150124 | Detais Automs

4 f2015-00-04)1000cpgd 103108 MOS2CA7142443 | Detalls.. | Automa

v YR 2015-02-02)10z00 103109 MOS2¢50142724 | Detais.. | Automa

R A v 103111 MOS2C02150150 | Detaiis.. | Automa

Ignore wear penods less than

v 103112 MOS Automa
V| Mimimum wear time per day: 480 - | Minutes - _ . < 3 . AT

) Ry v OISR 103112 (2015:-02-04) 10mespad 103113 MOS2050142 Automa
et Dt P& V] MR 1001142015-02-0¢\ 1 aecn0d 103114 MOS2C02150079 | Detaits,. | Automs

Mamum weekdays of valid wear time 0 A311e

. v 03115

Minimum weekend days of valid wear time: 0 71 A TN e and 103117

) el is] ISR 103117

Sleep Period Opticns | Ignore - v :,;mx 100118 (2015-02-04) 10mec 3o 103119

¥ Eveluste Wear Sersor Data (if availsble) v) OWIER 103121 (2015-02-00\ 0sec aod 103121 il
@ Understanding Wear Time Yalidation 4 = 5
Calculate ¥ Show Preview Graphs Scoee on
P

2. Neste steg er a definere hvordan vi vil score data. | dette filteret har vi na valg identisk med
det som er valgt for PANCS ( De norske nasjonale data) - se bilde med CUT POIN EDITOR for
de eksakte grenseverdiene. | dette filteret ber vi ogsa om at all nattaktivitet blir ekskludert
(data mellom 23:59 og 06:00)


http://www.mrc-epid.cam.ac.uk/research/studies/icad/

Devices Wear Time Validetion PLM NHANES GPS Feature Extraction CentrePoint Data Vault

Skeep Batch Sleep Graphing

Ngorithms Edit Columns... Files loaded: 24

| Energy Expendit i -
» wre @ i L Vehicated 2
Freedson Combination (1998 . v Deta Set Subjpect Name  Serial Nurmber Detaily Data?
MET: @ IR 155 G1505-08) 10sec pad 3325 MOS2CS0142671 | Detaits., | Automatic (04.02.2016) |

) OIS 20115 2015-00-24110sac 308 20118 MOS2C50142691 | Details.. | Automatic (04.02.2016) |
1B Cut Pubsts s MPA. @ 7 COINED 20108 (2015-02.-08) 10nec a2t 103101 MOS2CS0142691 | Detailen. | Automatic (04.02.2018) |

PANCS w| edit,
Bouts ede. @

Sedentary Analysis et @

e @

Hilters (All- Inclusive)
¥| Exclude Non-Wear Times from Analyss

MOS2C47142410 | Detaibs, | Automatic (04.02.2016) |

MOS2CAT142445 | Details,, | Automatic (04.02,2018) |

m

MOS2002150124 | Detaitse. | Automatic (04.02.2016) |

MOSZCAT1IA2443 | Details.. | Automatic (04.02.2016) |

MOS2050142724 | Details.. | Automatic (04.02.2016)

2002150 | & < (04.02.20
Use Subject Log Diaries  impen.. @ \4O&CL11,.HDlD¢hﬂL.: utomatic (04.02.20186)

2002 21 Aut ¢ (04.02.2015
Godal Date and Time Fiters @ MOS2C02150132 i Details.. | Automatic (04.02.2015)

MO52C50142732 v Details., | Automstic (04.02.2016)

Rl Name Date ::: 'S::': “ y
MOS2C02150079 | Details.. | Automatic (04.02.2016) |
v Nght exchded ANDsp 0600 2359 |36 o
V) YNGR 103115 20'5-07-041 1 0sac ad 103115 MOS2C02150101 | Detaits. | Autometic (04.02.2015) |
o Ada New Date/Tra Fintes | :

103117 MOS2002150003 | Detaits...| Automatic (04.02.2016)
¥ OIED 202113 201502081 isac not 103119 MOS2C02150099 | Detaili, | Autometic (04.02.2016) |
1 (ORI 21172 M6N2.081 hee and 103124 MORCS0142673 [ Detatte. | &umamanic 0202 2016 1
. "w | )
Cakculate | P Eqon

@ Your maet plan has expired! You will no longer receive new upcates and festures, sccess to mobide apps and a variety of other benefas! @ More nfg




3. Her er de eksakte grenseverdiene for intensitetsspesifikk fysisk aktivitet

Edit and Select Cut Point Sets

Cut Point Sets Properties
Set Name Delete +
Mattocks Children (2007) N/A SetName [PANGS
Evenson Children (2008) N/A Number of Cut Points: !47'%;‘
| | Pate Preschool (2006) N/A PR T i
Trost Toddler (2011) N/A - [ | |stillesittende 0 99
Troiano Adult (2008) N/A Lett 100 1999
| Pulsford Children (2011) N/A Moderat 2000 5999 “
Butte Preschoolers VM (2013) N/A Hard 6000 and.above
Butte Preschoolers (2013) N/A
Nero Parkinson's Disease VM (2015) N/A -
! Nero Parkinson's Disease (2015) N/A
Johansson Preschoolers VM (2014)  N/A

i Johansson Preschoolers (2014) N/A [] Cut Points based on Vector Magnitude
| Keadle Women's Health VM (2014) N/A MVPA Minimum: [Modefat (2000 counts) v]
! Keadle Women's Health (2014) N/A i Counts are based on 60 second epochs

e 0 R - [ Copy into New ] [ Save and Use ]

l < | m | »
(@ Where did we get our defaults?

Close
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