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Sammendrag 

Bakgrunn: Overvekt og fedme blant eldre øker i Norge og det er uttrykt bekymring for dette, 

særlig tilknyttet økningen av eldre i befolkningen. Denne oppgaven undersøker betydningen 

av psykologiske faktorer og fysisk aktivitet på eldres kroppsmasseindeks. Studien er basert på 

datamateriale fra LOGG (Life cOurse, Gender and Generation - Livsløp, generasjon og 

kjønn), utarbeidet av NOVA (Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring).   

Metode: Med utgangspunkt i datamateriale fra LOGG i 2007/2008, ble det undersøkt om 

verdier til helse og natur- og friluftsliv, personlig kontroll og ulike former for fysisk aktivitet, 

predikerte kroppsmasseindeks, og fedme blant eldre mellom 60 og 78 år. Det ble først 

undersøkt om det var kjønnsforskjeller i nivå og former for fysisk aktivitet blant de eldre, 

samt i hvilken grad verdier og personlig kontroll predikerte de ulike formene for fysisk 

aktivitet.      

Resultater: De overordnede resultatene viste at eldre går mest på tur eller trener utendørs. 

Verdien om natur- og friluftsliv predikerte mer aktivitet på alle formene av fysisk aktivitet, 

samt at personlig kontroll predikerte mer aktivitet for kvinner. Til sist viste resultatene at turer 

og trening utendørs og vektlegging av natur og friluftsliv, predikerte eldres 

kroppsmasseindeks, og sannsynligheten for å ha fedme.  

Konklusjon: Kunnskap om betydningen av turer og trening utendørs og vektlegging av natur- 

og friluftsliv for eldres kroppsmasseindeks, og sannsynligheten for fedme, er viktig i et 

forebyggende perspektiv. Intervensjoner bør tilrettelegge for lavterskel tilbud som vektlegger 

lettere hverdagslig fysisk aktivitet, fremfor anstrengt mosjonering, for å forebygge fedme. 

Videre forskning bør inkludere spørsmål om matinntak og spisevaner og mer objektive mål på 

fysisk aktivitet.  

Nøkkelord: Overvekt, fedme, eldrebølge, verdier, personlig kontroll og fysisk aktivitet. 
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Innledning 

Bakgrunn 

           Det er en uttrykt bekymring for vektøkningen i Norge. Clausen, Valset, Blekesaune og 

Romøren (2005) mener at en fortsettelse av denne utviklingen, sammen med økningen av 

eldre i befolkningen, antagelig vil innebære store utfordringer og utgifter for helsevesenet. 

Gitt den stadig økende levealderen i Norge er det viktig med helsefremmende og 

sykdomsforebyggende tiltak, som rettes både mot personer i yrkesaktiv alder og blant eldre 

(Veenstra et al., 2009). Endringer i helseadferd og livsstil hos eldre kan gi flere leveår med 

god helse. Det er gjort få studier av overvekt og fedme blant eldre i Norge. Overvekt og 

fedme er et multifaktorielt fenomen, og det er mange ulike variabler involvert. I denne studien 

vil det fokuseres på helse- og friluftsverdier, personlig kontroll og fysisk aktivitet. Studien tar 

utgangspunkt i datamateriale om eldre fra Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd 

og aldring (NOVA).   

Overvekt og fedme: En global utfordring 

           Enkelt forklart er overvekt og fedme et resultat av at et overskudd av energiinntaket 

(kalorimengde) blir lagret som fett (Van Walleghen, 2010). Forhøyet matinntak har gått fra å 

være et relativt lite problem, hovedsakelig i velstående samfunn, til en trussel mot offentlig 

helse verden over (Seidell, 2010).  Siden 1980 har forekomsten av fedme mer enn fordoblet 

seg internasjonalt, og fedme blir i dag betraktet som en global epidemi (WHO, 2012; Taylor, 

2009). Overvekt og fedme er nå den fremste globale ernæringsmessige årsaken til forringet 

helse (Taylor, 2009).  

           Det mest anvendte målet for overvekt og fedme er individers kroppsmasseindeks 

(KMI)(FHI, 2012). ”Body mass index” (BMI) på engelsk. KMI-verdien regnes ut gjennom at 

vekten deles på kvadratet av høyden (vekt/høyde
2 )

. Generelt øker helserisikoen ved økende 

KMI. Overvekt anslås ved KMI over 24,9, og fedme anslås for KMI over 30 (FHI, 2012). 

KMI-målet egner seg ikke alltid for måling av overvekt og fedme hos et enkelt individ, fordi 

det for eksempel ikke skiller mellom muskelmasse og fettmasse. Derimot kan det egne seg for 

gruppenivå og forståelse av brede samfunnsmessige mønstre.     
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           Resultater fra flere studier viser en økning i overvekt og fedme i mange land, både 

utviklede - og utviklingsland, og dette forventes å øke i de neste tiårene (Kelly et al., 2008). 

Verdens helseorganisasjon (World Health Organisation: WHO) estimerte i 2008 at 1,4 

milliarder mennesker over 20 år var overvektige (WHO, 2012).  Av disse hadde rundt 200 

millioner menn, og i underkant 300 millioner kvinner, fedme. Videre ble det anslått at rundt 

40 millioner barn under fem år var overvektige. I 2030 er det estimert at 57,8 % av verdens 

befolkning over 20 år (ca. 3,3 milliarder) vil ha overvekt eller fedme (Kelly et al., 2008).   

           I Norge, som i resten av verden, øker den generelle andelen av overvekt og fedme. 

Helseundersøkelsene i Nord-Trøndelag (HUNT) viser at andelen voksne med overvekt og 

fedme økte fra 1985-2008 (FHI, 2012). Videre viser de siste fylkeshelseundersøkelsene fra 

2000-2003 i fylkene Oslo, Hedmark, Oppland, Troms og Finnmark (30-75 år) en pågående 

økning i kroppsvekten, for alle aldre og sosioøkonomiske grupper (FHI, 2012). Generelt er 

gjennomsnittsverdiene for kvinner og menn i Oslo lavere enn i de andre fylkene, og dette 

gjenspeiler geografiske forskjeller innenfor helse.  

           KMIen øker normalt gjennom livet, for så å minke noe i eldre år (FHI, 2012). 

Fylkeshelseundersøkelsene fra 2002-2003 viser at gjennomsnittlig KMI for personer mellom 

60 og 75 år var over grenseverdien for overvekt (FHI, 2012). Undersøkelsene viser at rundt 

23 % av 60-åringene har fedme (FHI, 2012). Blant 75-åringene er det en større andel kvinner 

(24 %) enn menn (17 %) som har fedme (FHI, 2012).  De geografiske forskjellene varierer 

eksempelvis fra i underkant av 20 % fedme blant 60-åringene i Oslo, til rundt 30 % blant 60-

åringene i Finnmark. Og for 75-åringene fra 12 % hos menn og 17 % hos kvinner i Oslo, til 

samlet 21 % i Hedmark og 38 % i Finnmark (FHI, 2012).     

Utvikling av overvekt og fedme 

Endringer i miljø og levevaner 

           Individuell, eller fenotypisk, variasjon i overvekt og fedme er et resultat av en 

kompleks sammenheng mellom genetisk sårbarhet og innflytelse fra miljøet (Van Walleghen 

et al., 2011). Forskere innenfor epigenetikk; arbeid med genmodifisering gjennom 

miljøstimuli, understreker betydningen av denne interaksjonen for fenotypisk variasjon (Van 

Walleghen et al., 2011). For eksempel peker Taylor (2009) på kombinasjonen av følgende 

genetiske og miljømessige årsaker: genetisk sårbarhet; økt tilgjengelighet av mat med lite 
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næring og høyt fett- og energinivå; samt lavt nivå av fysisk aktivitet. Samtidig understreker 

hun at den globale vektøkningen har skjedd over meget kort tid, hvilket antyder at 

miljømessige og kulturelle faktorer har spilt en viktigere rolle enn gener (Taylor, 2009). 

Lignende mener Harnack & Schmitz (2010) at vektøkningen i USA først og fremst skyldes 

økt energiinntak (kaloriinntak) og lavere energiforbruk (fysisk aktivitet).   

           Nasjonalt folkehelseinstitutt (Folkehelseinstituttet, FHI) henviser til den internasjonale 

oppfatningen om at hovedårsakene skyldes endringer i “mat- og mosjonsmiljøet” (FHI, 2012). 

Andre norske forskere, som Clausen et al. (2005), mener også at kroppsvekt først og fremst er 

et resultat av menneskers helseadferd, som fysisk aktivitet og spisevaner.   

           I denne oppgaven vil fokuset være på fysisk aktivitet, fremfor matinntak og spisevaner.  

Faktorer på individ- og populasjonsnivå  

           Når vi skal forstå hva som fører til overvekt og fedme, er det viktig å skille mellom 

miljøfaktorer på individ- og populasjonsnivå (Van Walleghen et al., 2011). Faktorer på 

individnivå refererer til energiinntak og energiforbruk hos individer. Faktorer på 

populasjonsnivå er knyttet til det moderne samfunnet og refererer til for eksempel 

mattilgjengelighet, porsjonsstørrelser på serveringssteder og menneskeskapte omgivelser. De 

siste 30 årene har det vært en økt mattilgjengeligheten i USA, hvilket har ført til økt 

kaloriinntak. Blant annet har konsumering av hurtigmat (“fast food”) økt kraftig i USA, og en 

av fire amerikanere spiser dette hver dag (Van Walleghen et al., 2011). Menneskeskapte 

omgivelser kan påvirke både energiinntak og energiforbruk. For energiinntak påvirker for 

eksempel tilgjengeligheten og vareutvalget. Energiforbruket kan begrenses gjennom lite 

miljømessig variasjon for fysisk aktivitet, samt en indirekte effekt gjennom å bidra til 

inaktivitet, som for eksempel fjernsynsbruk (Van Walleghen et al., 2011).    

           Hovedårsaken til generelt redusert fysisk aktivitet ligger i det moderne samfunnets 

teknologiske utvikling (Folkehelserapport, 2010). Tidligere ble mye av aktivitetsbehovet 

dekket gjennom daglige aktiviteter i hjem, jobb og skole. For de fleste må dette i dag dekkes 

på fritiden, for eksempel gjennom trening etter jobb eller skole. Fysisk aktivitet forebygger 

sykdom og helseplager, som hjerte- og karsykdommer, høyt blodtrykk, enkelte kreftformer, 

muskel- og skjelettplager, type 2 diabetes, samt overvekt og fedme (FHI, 2012). Helseeffekten 

som fysisk aktivitet gir varer gjennom hele livet, også i eldre år (Clausen et al., 2005). 
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Effekten kan beskrives ut fra det kjente “dose-respons forholdet” (Folkehelserapport, 2010). 

Generelt vil helseeffekten øke med økt fysisk aktivitet, og avhenger således av intensitet, 

hyppighet og varighet på aktivitetsøkten, samt type aktivitet. Men forholdet er ikke lineært; 

den største helseeffekten vil være for individer som øker nivået sitt fra ingenting til noe 

(Folkehelserapport, 2010). Regelmessig, moderat aktivitet kan gi en betydelig effekt for de 

fleste.  

           I det internasjonale forskningsmiljøet er det noe uenighet om effekten av - og forholdet 

mellom - de ulike årsaksmekanismene (Van Walleghen et al., 2011). De nevnte årsakene til 

overvekt og fedme korrelerer, men viser ikke kausale sammenhenger, og flere forskere har 

derfor sett på mulige tilleggsfaktorer (Van Walleghen et al., 2011). På individnivå inngår for 

eksempel søvnlengde, kalsiuminntak og matresistens. Det er behov for mer forskning på 

eventuelle tilleggsfaktorer.  

Eldrebølgen og overvekt/fedme blant eldre 

           Aldring innebærer biologisk forandring. Risikoen for sykdom (morbiditet) øker, 

gjennom at kroppen blir mindre motstandsdyktig. De fleste typer av sykdommer forekommer 

oftere blant eldre mennesker. Hovedsakelig er dette øye- og øresykdommer, hjerte- og 

karsykdommer, og muskel- og skjelettsykdommer, men også kreft og diabetes (Espnes & 

Smedslund, 2009). Diabetes type 2 oppstår ofte i eldre alder, men kan forebygges gjennom å 

unngå overvekt/fedme og ved fysisk aktivitet (FHI, 2012). Rundt 5 % av 60-åringer, og 8 % 

av 75-åringer, oppgir at de har diabetes, i tillegg til at flere er uvitende om sykdommen. 

Overvekt og fedme er en belastning uansett livsfase, men i eldre alder er slitasje mer aktuelt, 

og for høy kroppsvekt kan gjøre en mer immobil (Espnes & Smedslund, 2009). Kraftig 

overvekt og fedme gir økt risiko for type 2 diabetes, hjerte- og karsykdommer, sykdommer i 

galleveiene, søvnapnè, høyt blodtrykk, artrose (slitasjegikt) i knær og hofter, og enkelte 

kreftformer, som tykktarmskreft hos menn. Overvekt ser ikke ut til å øke dødeligheten blant 

de aller eldste (Folkehelserapport, 2010). Tross økt helserisiko ved overvekt og fedme, er 

overgangene mellom KMI-nivå og sykdomsrisiko glidende (FHI, 2012).  

           I løpet av det neste århundret vil det være en stor økning i antall eldre i den vestlige 

verden og andre industrielle land (Macionis & Plummer, 2005). I Norge og flere andre 

europeiske land, vil personer over 60 år utgjøre ca. en tredjedel av befolkningen innen 2030 

(Hagestad & Herlofson, 2010). Etter Folkehelseinstituttets inndeling regnes eldre som 
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personer over 65 år (FHI, 2012). Økningen blir størst blant de aller eldste, ettersom disse store 

fødselskullene når høy levealder i en tid hvor forventet levealder stiger (FHI, 2012). Den 

fremtidige økningen av eldre, omtalt som ”eldrebølgen” i Norge, innebærer at den aktive 

arbeidsstokken blir mindre, men samtidig får et økt ansvar for flere pensjonisters velferd. Det 

blir færre yrkesaktive bak hver pensjonist (Leira, 2005). Ifølge Macionis & Plummer (2005), 

vil helsemessige kostnader vil bli en av de største økonomiske utfordringene for de 

arbeidsaktive.  

Kroppsvekt og fremtidige utfordringer    

           De neste tiårene vil sykdomsbildet for eldre over 67 år sannsynligvis endre seg 

(Folkehelserapport, 2010). Et skifte vil trolig gå fra nedgang i funksjonshemming til økning i 

sykelighet og kroniske sykdommer. Blant annet vil forekomsten av overvekt og fedme, og 

type 2 diabetes, øke. Dette vil igjen kunne øke forekomsten av hjerte- og karsykdom og 

artrose. Hjerte- og karsykdom står for halvparten av dødsfallene i Norge og utgjør et stort 

folkehelseproblem (Espnes & Smedslund, 2009; Folkehelserapport, 2010). Enkelte forskere 

har uttrykt bekymring for utviklingen i helsetilstanden hos eldre tilknyttet økningen i overvekt 

og fedme (Daatland & Solem, 2011). For eksempel har Manton (2008) stilt spørsmål ved om 

nedgangen i funksjonssvekkelser i USA vil fortsette, tross økningen i overvekt og fedme.   

           Daatland og Solem (2009) har uttrykt at eldrebølgen som metafor skaper en 

overdreven forestilling om noe truende. De mener at det er riktig at det blir flere eldre, og at 

det er viktig å planlegge for dette, men at retorikken rundt begrepet gir unødvendig negativ 

oppmerksomhet. WHO ser på den økende aldringen internasjonalt både som en utfordring og 

en mulighet (FHI, 2012). WHO ønsker å gi eldre en ”aktiv aldring” (WHO, 2012). En ønsker 

å optimalisere individers mulighet for fysisk, mentalt og sosialt velvære gjennom hele livet, 

og slik fremme livskvalitet også i eldre år (WHO, 2012). Dette er generelt i samsvar med 

WHOs definisjon av helse. Strategien er å forebygge og oppdage kronisk sykdom tidlig og yte 

behandling i en aldersvennlig primærhelsetjeneste, som både fokuserer på det fysiske og det 

sosiale miljøet (FHI, 2012).    

            Fremtidig funksjonsevne hos de eldre vil påvirke utgiftsbehovet i eldreomsorgen 

(Folkehelserapport, 2010). Epidemiologiske studier har vist at individer med god kondisjon 

lever lenger enn personer med lav kondisjon (Wisløff, 2005). Kanskje viktigere i et 

samfunnsøkonomisk perspektiv er at god kondisjon gir flere leveår hvor en er selvhjulpen 
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(Wisløff, 2005). Den fysiske aktiviteten er svært avgjørende. Er de eldre aktive nok? Og 

hvilke typer fysisk aktivitet gjør de?  

Fysisk aktivitet blant eldre 

           Levekårsundersøkelsene fra Statistisk sentralbyrå (SSB) fra 1973 til 2001 viste økning 

i andelen middelaldrende og eldre som brukte fritiden til idrett, mosjonering og friluftsliv 

(Clausen et al., 2005). Levekårsundersøkelsen fra 2008 viste en fortsatt økning i mosjonering 

for disse aldersgruppene (SSB, 2012). Flere forhold har bidratt til økt mosjon blant 

middelaldrende og eldre siden 1970-tallet. For eksempel mer fritid, mindre fysisk 

anstrengende arbeid, økt kunnskap om helseeffektene ved fysisk aktivitet, og økt utdanning, 

særlig blant kvinner (Clausen et al., 2005) Utdanning øker tilbøyeligheten til å mosjonere 

(Otnes, 2010). Generelt kan utdanningsforskjeller i helseadferd, gjenspeile mer ressurser, 

bedre muligheter og større evne til å tilegne seg informasjon om helse, blant dem med høyere 

utdanning (Veenstra & Slagsvold, 2009).     

           Det er høyt verdsatt å være aktiv ute i frisk luft og uberørt natur, og friluftsaktiviteter 

gjøres hyppig av nordmenn generelt (Vaage, 2004). Fotturer og spaserturer er det som gjøres 

mest. Av befolkningen generelt, bruker eldre menn og kvinner mest tid på dette, inkludert 

turer med aktiv mosjon. Pensjonistene blir stadig sprekere og mer aktive friluftsmennesker 

(Vaage, 2004). Eldre mellom 67 og 74 år bruker mest av fritiden sin på idrett og friluftsliv, og 

det antas at dette hovedsakelig er fordi de har mer fritid til rådighet (Clausen et al., 2005). 

Ifølge Bergland et al. (2010) utgjør gå/gange en essensiell rolle for utendørs mobilitet blant 

eldre, og det er sett på som en av de beste formene for fysisk aktivitet blant denne 

aldersgruppen. Deltakelse i utendørs mobilitet varierer med utdanningsnivå, og det er blant 

annet vist at fedme utgjorde en sentral faktor mellom lavt utdanningsnivå og begrensninger i 

mobilitet (Bergland et al., 2010).  Nedsatt fysisk mobilitet kan være tegn på tidlig uførhet, og 

nedsatt mobilitet er vist å øke mortalitetsrisikoen for eldre mellom 75-84 år (Bergland et al., 

2010).    

           Ser man bare på mosjonering, er aktiviteten derimot minst blant eldre, sammenlignet 

med resten av befolkningen. Rundt 50 % av menn på 60 og 75 år oppgir at de mosjonerer 

minst 3 timer i uken, og dermed er det kun halvparten som oppnår Helsedirektoratets 

anbefaling om gjennomsnittlig fysisk aktivitet minst 30 minutter daglig (FHI, 2012).  Kvinner 

på 60 og 75 år har igjen noe lavere aktivitet enn menn. Det er et litt uklarere mønster for 
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innendørs trening, men utføring av dette minst en gang i uken, gjøres noe mer av voksne 

mellom 40-49 år, enn de som er eldre enn dette (Clausen et al., 2005). For eldre, som blant 

befolkningen for øvrig, er mosjonsaktiviteten høyere blant dem med høyere utdanning (FHI, 

2012).  

           NorLAG-undersøkelsen fra 2002/2003, fra Norsk institutt for forskning om oppvekst, 

velferd og aldring (NOVA), som Clausen et al. bygger på, viste forskjeller mellom 

urbaniseringsgrad og mosjonering. For aldersgruppen 70-79 år var det signifikante forskjeller 

for turer og trening utendørs for menn, men tendensen var lik for kvinnene. Det ble gjort mer 

av turer og trening utendørs i byene, fremfor på tettsteder. Ettersom det er lik mulighet for 

aktivitet ute, stiller Clausen et al. spørsmål ved om denne forskjellen kan skyldes ulike 

verdier, holdninger eller normer til fritid, mosjon og livsstil.    

           Tradisjonelt sett har menn drevet mer med idrett og trening på fritiden enn kvinner, 

men tall fra SSB viser at trening eller mosjonering på fritiden øker mest blant kvinner 

(Clausen et al., 2005). Menn er fortsatt mest aktive, men kjønnsforskjellene har blitt mindre, 

og dette gjelder mest for de eldre, fremfor de middelaldrende. Bare de siste 30 årene har 

forskjellen i fysisk aktivitet mellom menn og kvinner i alderen 67-74 år blitt redusert fra 50 % 

til 10 %.    

           Det er viktig å gjøre oppmerksom på at de nevnte dataene er fra tradisjonelle 

spørreskjema. Disse angir ikke den totale mengden fysisk aktivitet, ettersom fokuset har vært 

på fysisk aktivitet på fritiden (Folkehelserapport, 2010). Aktivitetsmålere som angir total 

fysisk aktivitet begynte man med i 1999-2000. Kartleggingen blant voksne og eldre (20-85 år) 

i 2008-2009, viste at kun 20 % var moderat fysisk aktive, gjennomsnittlig minst 30 minutter 

daglig.  

Psykologiske faktorer og overvekt/fedme hos eldre 

Verdier  

           Verdier kan defineres som oppfatninger om de mål personer synes de bør realisere på 

forskjellige områder av livet (Listhaug, 1998) eller “de idealer som folk verdsetter og finner 

det viktig å realisere” (Daatland & Solem, s. 216, 2011). Verdier kan altså forstås som hva 

individer synes er viktig og riktig (Daatland & Solem, 2011). Verdier motiverer til handling. 

Holdninger kan ha sitt opphav i verdier (Rogers, 2003). I motsetning til verdier, ses 
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holdninger som mer konkrete og spesifikke (Listhaug, 1998; Rogers, 2003). Verdier regnes 

som varige og vanskelig å endre, mens holdninger kan endre seg ofte (Listhaug, 1998; 

Rogers, 2003).  

           Innenfor helse- og sosialpsykologi er det forsket mye på hvordan holdninger påvirker 

helseadferd. “Health Belief Model” (Rosenstock 1966; ref. i Conner & Norman, 2005) og 

“Theory of Planned Behaviour” (Ajzen & Fishbein, 1988, 1991; ref. i Conner & Norman, 

2005) er de mest kjente. “Health Belief Model” bygger blant annet på antagelsen om at tro 

eller verdier (“beliefs”) former adferd (Conner & Norman, 2005).   

           Verdier har innflytelse på helsevaner (Taylor, 2009). For eksempel kan trening blant 

kvinner være ønskelig i en kultur, mens ikke i en annen, med resultat at trening praktiseres 

forskjellig (Taylor, 2009). Mange studier har vist en direkte sammenheng mellom verdien 

mennesker tillegger helse og deres helsefremmende adferd (e.g., Harris, 2004). For eksempel 

røyking, og samlemål på helsefremmende adferd; bestående av spørsmål blant annet tilknyttet 

trening, spisevaner, alkoholbruk og søvnvaner (Harris, 2004). Ofte har helse som en verdi 

blitt betraktet som en moderator innenfor studiet av helseadferd. Blant annet har enkelte 

forskere funnet at helse har fungert som en moderator mellom “Health locus of control” 

(Wallston, 1992; ref. i Conner & Norman, 1995) og helseadferd. Derimot er det andre 

forskere som ikke har funnet denne sammenhengen (Harris, 2004).   

           Ifølge “Social learning theory” (Rotter, 1954; ref. i Conner & Norman, 2005) er 

individers adferd et resultat av “expectancy beliefs” (forventning) og “value” (verdi) som 

individer har til utfallet. Dette prinsippet er blant annet blitt anvendt innenfor en spesifikk 

modell for fysisk aktivitet: “Eccles` expectancy-value model” (Eccles, 1983; ref. i Wilson et 

al., 2011). Denne modellen bygger på premisset om at deltakelse i fysisk aktivitet bygger på i 

hvilken grad: individet synes 1) at aktiviteten er viktig; og 2) at han/hun er god i aktiviteten 

og forventer fremtidig suksess. Altså verdier og forventninger som individet selv har (Wilson 

et al., 2011).  Eccles og kolleger har identifisert flere ulike faktorer som påvirker individers 

utvikling av forventninger og verdier, som strekker seg over flere økologiske nivåer; fra 

individets egen kompetanse og tidligere oppnåelse, til sosial støtte og andres holdninger og 

forventninger, til den vìdere sosiale konteksten (Wilson et al., 2011; Eccles & Wigfield, 

2002).  
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           Eccles sin modell er en motivasjonsmodell, og er utviklet for oppgaver og valg 

tilknyttet måloppnåelse (Eccles & Wigfield, 2002). En oppgave er preget av både positive og 

negative karakteristikker, og den relative verdien og sannsynligheten for suksess spiller derfor 

inn på valget man tar. Forventninger og verdier kan påvirke handling, varighet og valget man 

tar. Verdien individet tillegger en oppgave består av fire komponenter; egen prestasjonsverdi 

(attainment value), indre verdi (intrinsic value), nytteverdi (utility value) og kostnader (cost) 

som prestasjonsangst, innsats og tap av andre muligheter. Nytteverdien kan på en måte kan 

representere ytre verdi (extrinsic value). Ifølge modellen vil individets forventninger og tro på 

egen evne, påvirke utviklingen av verdier. Dette er i likhet med Banduras self-efficacy theory 

(Bandura, 1997;  ref. i Eccles & Wigfield, 2002).     

Verdier, fysisk aktivitet og overvekt blant eldre 

           Ifølge Ommundsen og Aadland (2009) er verdier en av flere personfaktorer som 

påvirker motivasjon til fysisk aktivitet.  

           Segar og Eccles (2008) fant at kvinner mellom 40 og 60 år, som hadde treningsmål om 

vekttap eller generell helsefremming, utøvet fysisk aktivitet i signifikant mindre grad enn 

kvinner som hadde mål om velvære eller stressreduksjon. Dette er i tråd med en tidligere 

studie, der kvinner med treningsmål tilknyttet vekt eller kroppsform deltok i mindre fysisk 

aktivitet enn kvinner som ikke hadde slike mål (Segar & Eccles, 2008). Ifølge Segar & Eccles 

er disse resultatene et viktig bidrag i forståelsen av hva som motiverer middelaldrende 

kvinner til fysisk aktivitet. De mener dette bør vektlegges i helsefremmende intervensjoner, 

for eksempel ved at en fremhever fysisk aktivitet som en kilde til økt livskvalitet.  

           I en longitudinell studie over fire år, undersøkte Burton, Shapiro og German (1999) 

prediktorer for igangsetting og opprettholdelse av fysisk aktivitet blant eldre over 65 år. 

Fysisk aktivitet innebar aktiv gange, hagearbeid eller intensivt husarbeid, minst tre ganger i 

uken, basert på deltakernes selvrapportering. Resultatene viste at prediktorer for både 

igangsetting og opprettholdelse av fysisk aktivitet blant annet var yngre alder, om man var 

mann, hadde moderat til god helse, erfarte større opplevelse av personlig mestring og om man 

mente at fysisk aktivitet var viktig for helsen.             

           Miller og Miller (2010) sammenlignet holdninger og verdier til trening på et 

treningssenter, 30 minutter to ganger i uken i en måned, mellom normalvektige og 
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overvektige voksne og eldre. De brukte et spørreskjema der spørsmålene besto av et 

holdningsutsagn og et verdiutsagn. De fant blant annet at høyere kroppsvekt korrelerte med en 

lavere vektlegging av generell helse. Alder, fremfor vekt, påvirket holdning og intensjon om å 

trene. Uavhengig av KMI, var intensjonen om å trene høyere blant dem under 35 år. Både 

normalvektige og overvektige under 60 år trodde i større grad at treningen ville forbedre 

utseende og selvbilde, fremfor individer over 60 år. Ifølge Miller og Miller tyder 

aldersforskjellene på at yngre og eldre betrakter trening på et treningssenter forskjellig, ved at 

de har ulike ønsker for treningen. Eldre kan i større grad ønske sosialt samvær eller forbedring 

av helse og kronisk sykdom. Miller og Miller mener en økning i positive forestillinger, og en 

nedgang i negative forestillinger, til trening på et treningsstudio, vil øke intensjonen blant 

overvektige om å trene.   

Mestring og kontroll 

           Mestring kan defineres som “… en persons kognitive og adferdsmessige anstrengelser 

for å håndtere stress eller en utfordrende situasjon” (Daatland & Solem, 2011, s. 99). I 

mestringsbegrepet ligger det ingen vurdering av hvor vellykket utfallet er. Både god og dårlig 

mestring er mestring. Mestring forstås som et samspill mellom individet, situasjonen og 

omgivelsene. Både individets anstrengelser, hvor krevende situasjonen er, og om omgivelsene 

virker støttende eller hindrende, påvirker mestringen. Hos personen vil utgangspunktet variere 

etter mestringsevne og mestringsstil, og i omgivelsene vil det variere etter i hvilken grad 

fysiske forhold og sosiale betingelser og støtte, virker støttende eller hindrende. Sammen 

påvirker de utfallet av situasjonen.   

           Kontroll er en faktor som kan bidra til mestring (Taylor, 2009). Kontroll handler om 

individets tro på egen påvirkningskraft (Daatland & Solem, 2011). Bredt forstått innebærer 

opplevelse av kontroll (“personal control”) tro på at en kan styre sin egen adferd, påvirke 

miljøet og oppnå ønskede utfall (Taylor, 2009). Altså tro på egen evne til å påvirke, eller 

kontrollere, utfallet (Seeman, 2008). Dette bygger både på inntrykket av omgivelsene og ens 

egen kompetanse (Daatland & Solem, 2011). I den grad individer tror at de kan påvirke 

utfallet, vil situasjoner møtes mer aktivt og med mer initiativ (Slagsvold & Sørensen, 2009).  

           Opplevelse av kontroll har innvirkning på både fysisk og psykisk helse (Seeman, 

2008). Kontroll har vist å ha sammenheng med færre tilfeller av hjerte- og karsykdommer, 

bedre opprettholdelse av kognitiv funksjon, bedre subjektivt opplevd helse, sterkere 
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immunforsvar og lavere mortalitetsrisiko (Seeman, 2008; Ross & Mirowski, 2002). Personer 

som opplever kontroll over sin tilværelse, trives generelt bedre enn personer som opplever lite 

kontroll, og lite kontroll kan skape mistrivsel, depresjon og økt stress (Daatland & Solem, 

2011). Opplevelse av kontroll er en av flere viktige faktorer i arbeidet med adferds-endring og 

helsefremmende arbeid (Taylor, 2009; Albery & Munafo, 2008).  

           Opplevelsen av kontroll påvirker både helse og helseadferd, som røyking og trening 

(Taylor, 2009). Forskning viser at sammenhengen mellom kontroll og helsetilstand korrelerer 

med sosioøkonomisk status (Seeman, 2008; Veenstra & Slagsvold, 2009). Sammenhengen 

mellom kontroll og helseadferd følger i grove trekk samme mønster som sammenhengen 

mellom utdanning og helseadferd (Slagsvold & Sørensen, 2009).  

           Ifølge Daatland og Solem (2011) tyder noen undersøkelser på at det med alderen skjer 

en generell svekkelse i opplevelsen av kontroll. De understreker at de fleste undersøkelsene 

som viser at eldre mennesker har lavere opplevd kontroll, er tverrsnittsundersøkelser og 

således kan reflektere kohortforskjeller og ikke nødvendigvis være et resultat av aldring.  

Utdanning forklarer også mye av aldersvariasjonene i opplevelse av kontroll, hvilket støtter 

hypotesen om at det er kohortforskjeller, mer enn aldring i seg selv, som kan være årsaken.  

          Samtidig bidrar dårligere helse til lavere forventning om egen mestring (Daatland & 

Solem, 2011). I andre halvdel av livet kan svekket kontroll hovedsaklig tilskrives økte 

helseproblemer, mens det etter 75 år i økt grad kan skyldes flere forhold (Veenstra & 

Slagsvold, 2009). Mange studier har vist kjønnsforskjeller i opplevelsen av kontroll med 

økende alder, hvor kvinner opplever mindre kontroll enn menn (Ross & Mirowski, 2002; 

Slagsvold & Sørensen, 2008). En studie av Ross og Mirowski (2002) blant voksne og eldre 

fra 18-95 år, viste økende aldersforskjeller i kontroll, der kvinner opplevde mindre kontroll 

enn menn. Kjønnsforskjellene kunne blant annet tilskrives utdanning og fysisk funksjon, men 

ikke selvrapportert helse. Fysisk funksjon var operasjonalisert ved muskulære forhold og 

sansning, hvor muskulære forhold gjaldt spørsmål om vanskeligheter med fysisk mobilitet og 

funksjon i dagliglivet. Helse skulle måle generell velvære, i tråd med WHOs definisjon av 

helse.  
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Personlig mestring (“Personal Mastery”)            

           Begrepet om kontroll inngår i mange psykologiske teorier. For eksempel “locus of 

control” (Rotter, 1966; ref. i Conner & Norman, 2005), “self-efficacy” (Bandura, 1977; ref. i 

Conner & Norman, 2005), “learned helplessness” (Abramson et al., 1978; ref. i Conner & 

Norman 2005) og “personal mastery” (Pearlin & Schooler, 1978). Jeg vil ta for meg begrepet 

om “personal mastery”, heretter omtalt som personlig mestring.   

           Begrepet personlig mestring beskriver en generell holdning til mulighetene for å 

påvirke egen livssituasjon (Hansen & Herlofson, 2007), eller tro på egen evne til å kontrollere 

forhold som har innflytelse på ens liv (Pearlin, 2010). Dette gjelder forhold som individet 

synes er viktig (Pearlin & Piolo, 2003). Begrepet angår nåværende og eksisterende forhold, og 

er et bredt og såkalt globalt, mål på kontroll (Pearlin, 2010). Flere studier har vist at personlig 

mestring kan beskytte, både fysisk og psykisk, mot negative effekter fra ulike stressorer 

(Paquet et al., 2010; Pearlin, 2010).  

           Mange studier har vist en sammenheng mellom personlig mestring og ulike former for 

helseadferd. For eksempel større opplevelse av personlig mestring, og mer fysisk aktivitet, 

mindre røyking, lavere intensjon om kaloriinntak og mer inntak av frukt og grønnsaker 

(Paquet et al., 2010). En tidligere nevnt studie av Burton, Shapiro og German (1999), fant at 

prediktorer for igangsetting og opprettholdelse av fysisk aktivitet blant eldre over 65 år, blant 

annet innebar større opplevelse av personlig mestring. En nyere studie av Bergland, Thorsen 

og Loland (2010), viste blant annet at en høyere grad av personlig mestring var forbundet med 

god evne til utendørs gange eller turgåing (en kilometer eller mer) blant voksne og eldre i 

alderen 55-79 år i Norge. Kjønn og alder hadde en signifikant sammenheng med 

gange/turgåing, der menn og yngre personer i større grad klarte å gå denne distansen.  

           Høyere grad av personlig mestring har blitt assosiert med bedre helsetilstand tilknyttet 

hjerte- og karsykdommer og metabolisme (Paquet et al., 2010). Innflytelse av personlig 

mestring kan være et resultat av biologisk stressaktivering og/eller utøvelse av 

helsefremmende eller helsesvekkende adferd (Paquet et al., 2010). Paquet et al. ønsket å 

undersøke i hvilken grad tettheten av restauranter med hurtigmat i ens nærområde modererte 

forholdet mellom personlig mestring og risiko tilknyttet metabolisme, blant voksne mellom 

18 og 57 år. Risiko tilknyttet metabolisme utgjorde et samlemål basert på blant annet 

individers kolesterolnivå, midjemål og KMI. Resultatene viste at høyere grad av personlig 
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mestring hadde en signifikant sammenheng med lavere metabolsk risiko i områder med høy 

tetthet av hurtigmat restauranter, men ikke for områder med lav tetthet av restauranter.     

            Ønske om vekttap kan også gi en indikasjon på omfanget av overvekt og fedme. I 

USA øker andelen av eldre med overvekt og fedme og det er rekordmange som ønsker å gå 

ned i vekt (Lee et al., 2004). Derimot finnes det lite kunnskap om hva som karakteriserer 

personene som ønsker vekttap (Lee et al., 2004). Lee et al. sammenlignet eldre i alderen 70-79 

år med og uten intensjon om vekttap, og sammenhengen dette hadde med faktisk vekttap. De 

fant at personer med intensjon om vekttap blant annet hadde høyere gjennomsnittlig KMI, og 

en større sannsynlighet for å ha en lav grad av personlig mestring, sammenlignet med 

personer uten intensjon om vekttap.  

Problemstillinger 

           Det er et komplekst bilde, med både positive og negative tendenser innenfor den eldre 

populasjonens livsstil. Overvekt og fedme øker, men samtidig driver flere eldre med fysisk 

aktivitet. På bakgrunn av dette ønsker jeg å se nærmere på hvordan to psykologiske faktorer, 

verdier og opplevelse av mestring, og fysisk aktivitet, kan bidra til å forklare overvekt og 

fedme blant eldre. Dette kan gi økt kunnskap om hvordan en kan begrense økningen av 

overvekt og fedme blant eldre i fremtiden.  

Følgende problemstillinger stilles: 

a) Er det kjønnsforskjeller i nivå og former for fysisk aktivitet blant eldre? 

b) I hvilken grad predikerer verdier og personlig kontroll ulike former for fysisk aktivitet 

blant eldre? 

c) I hvilken grad predikerer 1) verdier, 2) personlig kontroll, og 3) fysisk aktivitet, KMI blant 

eldre?  
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Metode 

           I denne oppgaven brukes datamateriale fra spørreundersøkelsen Life cOurse, 

Gender and Generation (LOGG). Den norske betegnelsen er Livsløp, generasjon og kjønn. 

LOGG er gjennomført i samarbeid mellom Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd 

og aldring (NOVA) og Statistisk sentralbyrå (SSB). Prosjektansvarlig er Britt Slagsvold. 

Godkjennelse til å bruke datasettet er gitt av NOVA, med tillatelse fra Norsk 

samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) og tilrådning fra Regional etisk komité (REK).   

           LOGG er en sammenslåing av de to datainnsamlingene NorLAG2 og GGS.  

NorLAG2 er andre runde av datainnsamling for spørreundersøkelsen NorLAG; Den norske 

studien om Livsløp, Aldring og Generasjon. GGS står for den internasjonale studien 

Generations and Gender Survey, om generasjon og likestilling, som inngår i FNs 

forskningsprogram Generations and Gender Programme (GGP).  

           NorLAG er den første norske undersøkelsen med et bredt landsrepresentativt 

perspektiv på voksenlivet, eller andre halvdel av livsløpet, og omfatter aldersgruppen 40-79 

år. Hovedtemaer er blant annet familie og generasjonsforhold, arbeid og pensjonering, helse 

og omsorg, samt mestring og livskvalitet. Fokus er rettet mot endringer og overganger i livet, 

og aldring er viet særlig oppmerksomhet. NorLAG er en longitudinell og landsrepresentativ 

panelstudie, og datainnsamlinger er planlagt hvert femte år. Første runde, NorLAG1, ble gjort 

i 2002/2003, og NorLAG2/ LOGG, ble gjort i 2007/2008. LOGG omfatter personer i alderen 

18-79 (84) år, og NorLAG utvides således til også å omfatte unge voksne (18-39 år). Mer 

informasjon om NorLAG finnes på nettsiden http://norlag.nova.no/.     

Prosedyre og utvalg 

            Datainnsamlingen til LOGG bygger på telefonintervju, postalt spørreskjema og 

registeropplysninger, med samtykke fra intervjupersonene (Slagsvold et al., 2012). Fra 

Befolkningsregisteret ble det blant annet gitt opplysninger om antall personer i husholdet, 

deltakernes sivile status, kjønn og alder (Bjørshol et al., 2010). Etter telefonintervju fikk 

deltakerne tilsendt et spørreskjema (postskjema). Skjemaet omhandlet blant annet spørsmål 

om helse, arbeidsstatus, familie og livshendelser.   

http://norlag.nova.no/
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           Til LOGG ble det trukket et utvalg på 25 930 personer, mellom 18-84 år (Slagsvold et 

al., 2012). Utvalget er satt sammen av NorLAG1-utvalget, nå 45-84 år, og et representativt 

tilleggsutvalg for resten av landet i alderen 18-79 år. Trekking av utvalget var stratifisert etter 

kjønn, alder, landsdel og sentralitet til bostedskommune. Av de 25 930 personene som ble 

trukket ut til å delta, gjennomførte 14 892 personer, eller en svarprosent på 60 %, 

telefonintervjuet. Av disse var det 10 960 personer som fylte ut det postale spørreskjemaet. 

Dette utgjør 43 % av bruttoutvalget (Slagsvold et al., 2012).  

Aktuelt utvalg 

           I denne oppgaven består utvalget av 3479 personer, mellom 60 og 78 år.  Det er 1766 

menn (M: 67; SD: 5.38) og 1713 kvinner (M: 68; SD: 5.44).  Flest personer er fra 

Oslo/Akershus og Agder/Rogaland/Vestlandet. Rundt halvparten av menn og kvinner har 

videregående skole som høyeste utdanningsnivå.    

Variabler 

Kroppmasseindeks  

         Kroppsmasseindeks (KMI) i LOGG tar utgangspunkt i selvrapportert høyde og vekt 

(KMI = vekt/høyde
2)

.  Spørsmålet lyder: a) “omtrent hvor høy er du?” og b) “omtrent hvor 

mye veier du?”. I tillegg til den kontinuerlige variabelen, er det laget 2 grupper: 1) 

Normalvektig/overvektig 2) Fedme. Inndelingen er gjort i 2 grupper, i forhold til at fedme 

innebærer større helserisiko. Grenseverdiene for KMI gruppene gjelder for voksne over 18 år 

uansett kjønn (FHI, 2012). Normalvektig innebærer et KMI-mål mellom 18,6-24,9; overvekt 

gjelder mellom 25-29,9 og fedme (moderat fedme) regnes fra >30-34,9.  

Fysisk aktivitet  

          I LOGG spørres det om hvor ofte en gjør en rekke ulike aktiviteter. Spørsmålet lyder: 

“Omtrent hvor ofte gjør du følgende:”. Her brukes spørsmålene om: “Turer/trening utendørs (til 

fots/på sykkel/ski el)”, “Trening innendørs (treningsstudie, aerobic, gymnastikk el)” og 

“Mosjonerer så jeg blir andpusten og/eller svett”. I denne oppgaven er skalaretningen for de 

seks svaralternativene blitt snudd, og er som følger: 6 “Daglig”, 5 “Hver uke, men ikke daglig”, 

4 “Hver måned, men ikke hver uke”, 3 “Noen ganger i året”, 2 “Sjeldnere” og 1 “Aldri”.  
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           ”Mosjonerer så jeg blir andpusten og/eller svett” vil her representere det målet for fysisk 

aktivitet, som i størst grad representerer aktiv fysisk aktivitet. Dette basert på ”dose-respons-

forholdet” for effekten av fysisk aktivitet på helse (FHI, 2012).  

Verdier 

            I LOGG spørres det om deltakernes vektlegging av ulike livsområder, eller viktighet 

av ulike forhold i livet “nå for tiden”.  Spørsmålet lyder: “Hvor viktig vil du si at hvert av de 

følgende forhold er i livet ditt nå for tiden?”. Her vil spørsmålene om “helse” og “natur og 

friluftsliv” bli brukt. Evalueringen ble gitt på en firepunktsskala ut fra hvordan påstandene 

passet. I denne oppgaven er skalaretningen for de fire svaralternativene blitt snudd og er som 

følger; 4 “svært viktig”, 3 “ganske viktig”, 2 “Litt viktig” og 1 “ikke viktig”.     

Opplevelse av mestring og kontroll 

          Opplevelse av mestring og kontroll måles gjennom skalaen “Personal mastery scale” 

(PMS), utviklet av Pearlin & Schooler (1978). Skalaen måler en generell holdning til 

mulighetene for å påvirke sin egen livssituasjon (Hansen & Herlofson, 2007). Den består av 

syv ledd gradert etter en 5-trinns Likert-skala. Disse er 1 “svært enig”, 2 “nokså enig”, 3 

“verken enig eller uenig”, 4 “nokså uenig” og 5 “svært uenig”. De syv leddene består av 

følgende påstander: “Jeg har lite kontroll over det som hender meg”, “Hva som kommer til å 

hende meg i framtiden er først og fremst avhengig av meg selv”, “Noen av de problemene jeg 

har kan jeg rett og slett ikke løse”, “Det er lite jeg kan gjøre for å forandre sider ved livet mitt 

som er viktige”, “Stilt overfor problemer i livet mitt føler jeg meg ofte hjelpeløs”, “Noen 

ganger føler jeg det som om jeg bare blir dyttet hit og dit her i livet” og “Hvis jeg virkelig 

bestemmer meg kan jeg gjøre nesten hva som helst”. Det er laget en gjennomsnittlig sumskåre 

av skalaen, der en høy skåre indikerer høy grad av mestring. Cronbachs Alpha = .71.   

Bakgrunnsvariabler 

Alder 

           Alder analyseres kontinuerlig, og er også blitt omkodet til tre grupper i presentasjonen 

av utvalget.  
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Bosted 

           I LOGG er bosted kategorisert etter ulike kjennetegn. Her tas det kun utgangspunkt i 

landsdel. Variabelen ble omkodet fra 7 til 5 kategorier: Oslo/Akershus, 

Hedmark/Oppland/Østlandet ellers, Agder/Rogaland/Vestlandet, Trøndelag og Nord-Norge.    

Sosioøkonomisk status  

          Sosioøkonomisk status måles her gjennom utdanning. I LOGG består utdanning av fem 

kategorier. Her er variabelen omkodet til fire kategorier: (1) grunnskole, (2) videregående 

grunnutdanning og fullført, (3) universitet/høyskole <5 år og (4) universitet/høyskole >5 år.  

Analyseplan 

          For å beskrive utvalget ble det først gjort deskriptive analyser. Det ble laget en 

frekvenstabell over de sosiodemografiske variablene, en frekvenstabell for de ulike målene på 

fysisk aktivitet og en frekvenstabell over de ulike studievariablene. Alle fordelt på kjønn, 

samt at det også ble gjort en t-test i den siste tabellen, for å teste om det var kjønnsforskjeller 

på de ulike studievariablene. Etter dette ble det gjort en korrelasjonsanalyse for å undersøke 

samvariasjonen mellom de ulike studievariablene, samt alder og utdanning. Deretter ble det 

gjennomført tre multippel lineære regresjonsanalyser for å anslå den prediktive verdien av 

verdier og personlig kontroll på de tre formene for fysisk aktivitet. Videre ble det gjort en 

hierarkisk multippel lineær regresjonsanalyse, for å undersøke den prediktive verdien av de 

psykologiske variablene og fysisk aktivitet, på eldres kroppsmasseindeks. Til slutt ble det 

utført en logistisk regresjonsanalyse for normalvekt/overvekt og fedme.   
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Resultater 

           Deskriptive analyser ble gjort innledningsvis for å få en beskrivelse av utvalget. Tabell 

1 presenterer menn og kvinners fordeling på variablene bosted, alder og utdanning. 

Resultatene er gitt i antall og prosent, samt gjennomsnitt og standardavvik for alder og 

utdanning.    

Tabell 1:  

Fordeling for kjønn, landsdel, alder og utdanning. Antall og prosent, samt gjennomsnitt og 

standardavvik for alder og utdanning.  

 Menn  Kvinner  

n % M    SD n  % M SD Totalt 

Kjønn 1766 50,8    1713 49.2   3479 

Landsdel           

Oslo/Akershus 462 26.2    494 28.8    

Hedmark/Oppland/Østlandet 

ellers 

345 19.5    309 18.1    

Agder/Rogaland/Vestlandet 482 27.3    488 28.5    

Trøndelag 254 14.4    249 14.5    

Nord-Norge 223 12.6    173 10.1    

Alder   67.3 5.38    67.5 5.44  

60-64 år 660 37.4    634 37.0    

65-70 år 592 33.5    554 32.3    

71-78 år 514 29.1    525 30.6    

Utdanning   2.0 .88    2.1 .78  

Grunnskole 398 22.7    486 28.5    

VGS grunnutdanning/fullført 875 49.9    841 49.2    

Universitet/ 

Høyskole 1-4 år 

309 17.6    324 19.0    

Universitet/ 

Høyskole 5 år+ 

171 9.8    57 3.3    

 

           Tabell 1 viser at utvalget består av 1766 menn (50,8 %) og 1713 kvinner (49,2 %). Det 

største antallet er bosatt i Oslo og Akershus, og i Agder, Rogaland og på Vestlandet. Flest 

personer er mellom 60 og 64 år. Gjennomsnittsalderen er stort sett lik for menn og kvinner. 

Prosent og gjennomsnitt for utdanning viser at rundt halvparten av både menn og kvinner har 

videregående utdanning som høyeste utdanningsnivå. Det er ikke skilt mellom 

grunnutdanning (år 1) og fullføring (år 3). Færrest har utdanning på universitet eller høyskole 

over 5 år.     
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           Tabell 2 presenterer en frekvenstabell for hyppigheten på de ulike målene for fysisk 

aktivitet; turer og trening utendørs, trening innendørs og mosjonering til man blir andpusten 

og/eller svett.   

Tabell 2: 

 

Frekvenstabell for mål på fysisk aktivitet.  

 

 Menn 

 Aldri Hver måned, men 

ikke hver uke 

Hver uke, men 

ikke daglig 

Daglig 

 n    % n  % n % n % 

Turer/trening 

utendørs 
37 2.7 174 12.7 667 48.7 251 18.3 

Trening innendørs 685 50.3 70 5.1 237 17.4 50 3.7 

Mosjonering 

andpusten/svett 

81 5.9 221 16.2 545 39.9 136 9.9 

 Kvinner 

 Aldri Hver måned, men 

ikke hver uke 

Hver uke, men 

ikke daglig  

Daglig 

 n % n % n % n % 

Turer/trening 

utendørs 

48 3.7 163 12.6 618 47.6 284 21.9 

Trening innendørs 550 42.8 58 4.5 362 28.1 40 3.1 

Mosjonering 

andpusten/svett 
156 11.9 188 14.3 499 38.1 95 7.2 

 

           Tabell 2 viser at for de ulike målene for fysisk aktivitet, gjør menn og kvinner tur eller 

trening utendørs mest. Noe flere kvinner går tur eller trener utendørs daglig, enn menn. 

Mange eldre, rundt 40 %, mosjonerer også ukentlig så de blir svette og/eller andpusten. Men 

menn gjør dette noe mer, enn kvinnene. Trening innendørs er den formen for fysisk aktivitet 

som gjøres minst, bare ca. 3-4 % av menn og kvinner gjør dette daglig.  Ukentlig trening 

innendørs gjøres mer av kvinner.  

           Deskriptive analyser ble videre gjort for å få en beskrivelse av gjennomsnittet for 

variablene kroppsmasseindeks (KMI), viktighet av helse, viktighet av natur og friluftsliv, 

opplevelse av mestring, turer/trening utendørs, trening innendørs og mosjonering så man blir 

andpusten og/eller svett. Tabell 3 presenterer gjennomsnitt og standardavvik for menn og 

kvinner. Videre viser t-testen forskjellen mellom kjønnene.    
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Tabell 3: 

Fordeling for KMI, viktighet av helse, viktighet av natur og friluftsliv, opplevelse av mestring, 

turer/trening utendørs, trening innendørs og mosjonering så andpusten og/eller svett. Antall, 

gjennomsnitt, standardavvik og t-test.     

 Menn  Kvinner  

 n M 

 

SD  n M  SD t 

KMI 1386 26.3 3.81  1323 25.4 4.00 5.68* 

Viktighet av 

helse 

1381 3.8 .42  1347 3.9 .32 -5.61* 

Viktighet av 

natur/friluftsliv 

1379 3.1 .81  1334 3.1 .79 -.25 

Opplevelse av 

kontroll  

1373 26.3 4.45  1307 25.5 4.73 4.56* 

Turer/trening 

utendørs 

1371 4.5 1.26  1298 4.6 1.29 -1.48 

Trening 

innendørs 

1363 2.3 1.68  1286 2.7 1.79 -5.41* 

Mosjonering 

andpusten/svett 

1367 4.0 1.43  1311 3.7 1.57 4.97* 

* p < .001.   

           Tabell 3 viser at gjennomsnittlig KMI er signifikant høyere for menn. Begge 

gjennomsnitt er så vidt over grensen for overvekt (KMI >25). For verdiene er viktighet av 

helse signifikant høyere for kvinner, mens det for viktighet av natur og friluftsliv ikke er noen 

forskjell. Opplevelse av kontroll er signifikant høyere for menn. Av målene for fysisk 

aktivitet, er det ingen signifikant forskjell mellom kjønnene for turer eller trening utendørs. 

Derimot er trening innendørs signifikant høyere for kvinner, mens mosjonering til man blir 

andpusten og/eller svett er signifikant høyere for menn.  

           Korrelasjonsanalyse med Pearson korrelasjon ble gjort for å angi grad av samvariasjon 

mellom de utvalgte variablene, for menn og kvinner. Forberedende analyser klargjorde at 

prinsippene om normalitet, linearitet, multikolinearitet og homoskedastisitet ikke ble 

overskredet. De statistiske målene er presentert i tabell 4.   
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Tabell 4: 

Korrelasjoner (Pearsons korrelasjonskoeffisient r) mellom KMI, viktighet av helse, viktighet 

av natur og friluftsliv, opplevelse av kontroll, turer/trening utendørs, trening innendørs og 

mosjonering så andpusten og/eller svett, samt alder og utdanning. Menn (n = 1766) i øvre 

høyre diagonal og kvinner (n = 1713) i nedre venstre diagonal.     

Måling 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. KMI - -.04 -.10** -.00 -.12** -.00 -.03 -.10** -.11** 

2. Viktighet av 

helse 
-.07* - .21** .07** .08** .01 .07** .03 -.04 

3. Viktighet av 

natur/friluftsliv 
-.15** .15** - .16** .30** .07* .31** -.03 .03 

4. Opplevelse av 

kontroll 
-.04 .01 .13** - .11** -.00 .14** -.18** .13** 

5. Turer/trening 

utendørs 
-.13** .06* .37** .45** - .15** .54** -.03 .16** 

6. Trening 

innendørs 
-.03 .02 .13** .10** .15** - .29** -.00 .14** 

7. Mosjonering 

andpusten/svett 
-.03 .06* .34** .19** .45** .35** - -.11** .10** 

8. Alder -.03 .06* .01 -.16** -.08** -.03 -.13** - -.07** 

9. Utdanning -.11** .00 .10** .07* .14** .18** .10** -.15** - 

 **. p < .01. *. p < .05.  

            For menn har KMI signifikant, men lav samvariasjon med viktighet av natur og 

friluftsliv, turer og trening utendørs, samt alder og utdanning. Korrelasjonene er negative, som 

vil si at jo høyere vekt man har, desto mindre vektlegger man natur og friluftsliv, gjør turer 

eller trening utendørs, og jo lavere er utdanningen. Vekten synker med økende alder. For 

kvinner er det en også en signifikant, men lav samvariasjon mellom KMI og viktighet av 

natur og friluftsliv, turer og trening utendørs og utdanning. I tillegg er det en signifikant, men 

svært lav samvariasjon mellom KMI og viktighet av helse. Det er ingen signifikant 

korrelasjon mellom KMI og alderen deres.   
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           Verdiene helse og natur og friluftsliv samvarierer med hverandre. Av disse er det 

viktighet av natur og friluftsliv, som samvarierer mest med de ulike formene for fysisk 

aktivitet, for begge kjønn. Korrelasjonene er middels sterke. For menn, er samvariasjonen 

relativt lik med turer og trening utendørs og mosjonering. For kvinner er samvariasjonen litt 

høyere for turer og trening utendørs, enn mosjonering. For begge kjønn er det også en 

signifikant samvariasjon med trening innendørs, men den er lav, og sterkest for kvinner. Med 

stigende alder, vektlegger kvinner helse i større grad. Verdiene har en signifikant korrelasjon 

med hverandre.    

           Opplevelsen av kontroll korrelerer positivt med de fysiske aktivitetsformene turer og 

trening utendørs og mosjonering så en blir andpusten og/eller svett, for både menn og kvinner. 

Den positive, men lave samvariasjonen, vil si at jo høyere opplevelse av kontroll man har, 

desto mer gjør man turer eller trening utendørs og jo mer mosjonerer man så en blir andpusten 

og/eller svett. Kvinnene har i tillegg en positiv, men lav samvariasjon med trening innendørs. 

Tabellen viser derimot at opplevelsen av kontroll synker med økende alder.  

           Av de ulike målene på fysisk aktivitet, samvarierer turer og trening utendørs og 

mosjonering så en blir andpusten og/eller svett mest, for begge kjønn. Den positive og 

middels sterke korrelasjonen, viser at jo mer en går på tur eller trener utendørs, jo mer 

mosjonerer man også så en blir andpusten og/eller svett. Samvariasjonen er sterkest for menn. 

Det er også en middels sterk samvariasjon mellom trening innendørs og mosjonering for 

begge kjønn, men denne er sterkest for kvinnene. Med stigende alder, mosjonerer menn og 

kvinner mindre så de blir andpusten og/eller svette. Kvinner gjør også mindre turer og trening 

utendørs.  

           For å undersøke det relative bidraget fra verdier og personlig kontroll på ulik form eller 

type av fysisk aktivitet, ble det gjennomført tre ulike regresjonsanalyser (se tabell 5).               
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Tabell 5:  

 

Multippel lineær regresjon med 3 ulike former av fysisk aktivitet som kriterie.  

 

 Menn Kvinner 

  t p  t p 

Turer/trening utendørs  n=1371/R²=.12 n=1298/R²=.16 

 

Viktighet av helse 

 

.02 .73 .467 .01 .46 .645 

Viktighet av natur/friluftsliv 

 
.29 10.86 <.001 .34 13.01 <.001 

Opplevelse av kontroll 

 
.04 1.51 .133 .10 3.88 <.001 

Alder 

 
-.00 -.15 .882 -.06 -2.19 <.05 

Utdanning 

 
.15 5.72 <.001 .09 3.50 <.001 

Trening innendørs       n=1363/R²=.02 n=1286/R²=.05 

 

Viktighet av helse 

 

.01 .25 .803 -.00 -.03 .978 

Viktighet av natur/friluftsliv 

 
.07 2.51  <.05 .11 3.87 <.001 

Opplevelse av kontroll 

 
-.03 -1.12 .262 .08 2.69 <.01 

Alder 

 
.01 .21 .837 .01 .21 .831 

Utdanning 

 
.14 5.14 <.001 .16 5.76 <.001 

Mosjonering andpusten/svett           n=1367/R²=.12 n=1311/R²=.15 

 

Viktighet av helse 

 

.01 .44 
 

.662 
.02 .661 .509 

Viktighet av natur/friluftsliv 

 
.30 11.13 <.001 .32 11.97 <.001 

Opplevelse av kontroll 

 
.07 2.54 <.05 .14 5.12 <.001 

Alder 

 
-.08 -3.03 <.01 -.11 -3.97 <.001 

Utdanning 

 
.08 3.12 <.01 .04 1.52 .128 

 

           Tabell 5 viser først at vektlegging av natur og friluftsliv predikerer oftere turer og 

trening utendørs, for både menn og kvinner. Sammenhengen er litt sterkere for kvinner. For 
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kvinner, predikerer også personlig kontroll turer og trening utendørs. Av kontrollvariablene, 

predikerer høyere alder mindre av disse aktivitetene for kvinner. Høyere utdanning predikerer 

mer aktivitet for begge kjønn.   

           Vektlegging av natur og friluftsliv predikerer oftere innendørs trening for både menn 

og kvinner. For kvinner predikerer også personlig kontroll oftere denne formen for aktivitet. 

Høyere utdanning predikerer mer aktivitet for begge kjønn. 

           Til sist viser tabell 5 at vektlegging av natur og friluftsliv og personlig kontroll 

predikerer oftere mosjonering så man blir andpusten og/eller svett, for både menn og kvinner. 

Høyere alder for begge kjønn predikerer mindre mosjonering på denne måten, og høyere 

utdanning predikerer mer av aktiviteten for menn.   

           Mønsteret er nokså likt for prediksjon av de psykologiske variablene på de tre ulike 

formene for fysisk aktivitet, men sammenhengene er noe sterkere for kvinner enn for menn.  

           I den neste analysen ble hierarkisk multippel lineær regresjon anvendt for å anslå den 

prediktive verdien av turer og trening utendørs, trening innendørs, mosjonering så en blir 

andpusten og/eller svett, viktighet av helse, viktighet av natur og friluftsliv og opplevelse av 

kontroll på eldres kroppsmasseindeks, kontrollert for alder og utdanning. Tabell 6 nedenfor 

viser de statistiske målene.  
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Tabell 6: 

Hierarkisk multippel lineær regresjon for prediktorene turer og trening utendørs, trening 

innendørs, mosjonering så en blir andpusten og/eller svett, viktighet av helse, viktighet av 

natur og friluftsliv og opplevelse av kontroll på eldres kroppsmasseindeks, kontrollert for 

alder og utdanning.    

 

           Modell 1, bestående av prediktorene turer og trening utendørs, mosjonering så en blir 

andpusten og/eller svett og trening innendørs, samt kontrollvariablene alder og utdanning, 

forklarer 3.5 % av variansen i menns kroppsmasseindeks og 2.7 % av variansen i kvinners 

kroppsmasseindeks. For både menn og kvinner, er det bare turer og trening utendørs av de tre 

aktivitetsvariablene, som predikerer kroppsmasseindeks.  

 
Menn 

n=1386 
 

Kvinner 

n=1323 

 Prediktor R
2
 β t p  R

2
 β t p 

Modell 1 .04     .03    

Turer/trening 

utendørs 
 -.12 -3.77 <.001   -.13 -4.13 <.001 

Trening 

innendørs 
 .02 .74 .46    -.01 -.20 .84  

Mosjonering 

andpusten/svett 
 .03 .87 .39   .03 .99 .32 

Alder  -.11 -3.92 <.001    -.05 -1.63 .10  

Utdanning   -.11 -3.80 <.001    -.10 -3.42 <.001 

Modell 2 .04     .04    

Turer/trening 

utendørs 
 -.11 -3.24 <.001   -.10 -2.96 <.01 

Trening 

innendørs 
 .02 .72 .47   -.00 -.14 .89  

Mosjonering 

andpusten/svett 
 .05 1.34 .18   .06 1.86 .06  

Viktighet av 

helse 
 -.02 -.72 .47   -.05 -1.64 .10  

Viktighet av 

natur/friluftsliv 
 -.08 -2.67  <.01   -.12 -3.76 <.001 

Opplevelse av 

kontroll 
 .01 .48 .63    -.02 -.59 .56 

Alder  -.10 -3.78 <.001    -.04 -1.31 .19 

Utdanning  -.11 -3.93 <.001    -.09 -3.24 <.001 
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           Modell 2, som i tillegg inkluderer de psykologiske prediktorene viktighet av helse, 

viktighet av natur og friluftsliv og opplevelse av kontroll, gir noe endring i den totale 

variansen. Modellen som helhet forklarer nå 4.1 % av variansen i menns kroppsmasseindeks 

og 4.2 % av variansen hos kvinner. Modell 1 og 2 viser de enkelte prediktorenes unike bidrag 

på eldres kroppsmasseindeks. Modell 2 viser at aktivitetsvariabelen turer og trening utendørs 

fortsatt har et signifikant bidrag på eldres kroppsmasseindeks. For både menn og kvinner, er 

beta-verdien negativ, som betyr at mindre turer og trening utendørs, gir høyere 

kroppsmasseindeks. Verdien er litt høyere for menn enn kvinner, og viser at endring i et 

standardavvik her, gir en endring på henholdsvis .11 og .10 standardavvik på 

kroppsmasseindeks. Prediktorens innflytelse på kroppsmasseindeks er altså nokså lav. Beta-

verdiene for turer og trening utendørs er relativt stabile og endres lite fra modell 1 til modell 

2. De psykologiske variablene bidrar lite til å endre forklart varians. Turer og trening utendørs 

har et unikt bidrag på eldres kroppsmasseindeks, kontrollert for alder og utdanning.    

           Modell 2 viser også at verdien natur og friluftsliv, har et signifikant bidrag og 

predikerer menn og kvinners kroppsmasseindeks. Denne beta-verdien er også negativ, og 

viser at lavere vektlegging av natur og friluftsliv gir høyere kroppsmasseindeks. Verdien er 

nokså lav.   

           Her har det blitt gjort en lineær regresjonsanalyse, for å undersøke den prediktive 

verdien av de ulike studievariablene på eldres kroppsmasseindeks, kontrollert for alder og 

utdanning. I det neste vil det bli gjort en logistisk regresjonsanalyse, for å undersøke om 

mønsteret endrer seg i variablenes bidrag på sannsynligheten for at eldre kan ha fedme. 

Kunnskap om dette er viktig i et forebyggende perspektiv, ettersom fedme innebærer større 

helserisiko.    
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Tabell 7: 

Logistisk regresjonsanalyse av 1) normalvekt/overvekt og 2) fedme, som avhengig variabel   

 Menn n = 1264  Kvinner n = 1188 

 OR 95% CI p  OR 95% CI p 

Modell 1        

Turer/trening 

utendørs 
0.76 (0.66, 0.88) <.001  0.71 (0.61, 0.82) <.001 

Trening 

innendørs 
1.05 (0.94, 1.16) .83  1.01 (0.90, 1.12) .92 

Mosjonering 

andpusten/ 

svett 

1.02 (0.88, 1.17) .08  1.13 (0.98, 1.30) .75 

Alder 0.93 (0.90, 0.96) <.001  0.98 (0.94, 1.01) .15 

Utdanning 0.82 (0.71, 0.94) <.01  0.91 (0.78, 1.07) .26 

Modell 2        

Turer/trening 

utendørs 
0.79 (0.68, 0.92) <.01  0.76 (0.65, 0.88) <.001 

Trening 

innendørs 
1.04 (0.93, 1.15) .51  1.01 (0.91, 1.12) .86 

Mosjonering 

andpusten/  

svett 

1.05 (0.91, 1.22) .52  1.19 (1.03, 1.37) <.05 

Viktighet av 

helse 
0.82 (0.58, 1.17) .27  0.66 (0.41, 1.04) .08 

Viktighet av 

natur/friluftsliv 
0.81 (0.65, 1.00) <.05  0.75 (0.58, 0.95) <.05 

Personlig 

kontroll 
1.00 (0.96, 1.04) .97  0.97 (0.93, 1.00) .08 

Alder 0.93 (0.90, 0.97) <.001  0.98 (0.94, 1.01) .17 

Utdanning 0.81 (0.71, 0.93) <.01  0.93 (0.79, 1.09) .36 

OR = Odds ratio 

           Den logistiske regresjonstabellen viser hver variabel sitt unike bidrag til sjansen for at 

eldre kan ha fedme. Modell 1 viser at turer og trening utendørs har et signifikant bidrag for 

begge kjønn. Jo mindre eldre går turer eller trener utendørs, jo større er sjansen for å ha 

fedme. Sjansen er litt større for menn enn kvinner. Alder og utdanning er bare signifikant for 

menn. Jo lavere alder og utdanning menn har, jo større er sjansen for at de har fedme.   
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           I modell 2 er viktighet av helse, viktighet av natur og friluftsliv og personlig kontroll 

inkludert. Modellen viser at turer og trening utendørs fortsatt er signifikant for begge kjønn. 

Verdier og personlig kontroll endrer lite på forholdet. Sjansen er litt større for både menn og 

kvinner i forhold til modell 1, og fortsatt størst for menn. Modellen viser også at mosjonering 

så en blir andpusten og/eller svett, er signifikant for kvinner.  Jo mer eldre kvinner utøver 

fysisk aktivitet på denne måten, jo større er sjansen for å ha fedme. Verdien er derimot lav. 

Av prediktorene som er inkludert i modell 2, er viktigheten av natur og friluftsliv signifikant 

for begge kjønn. Jo mindre eldre vektlegger denne verdien, jo større er sjansen for at de har 

fedme. Sjansen er litt større for menn enn kvinner.  
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Diskusjon 

           I Norge øker overvekt og fedme blant eldre. Overvekt og fedme er et multifaktorielt 

fenomen, og det er mange ulike variabler involvert. I dag er det et større fokus på eldres 

livsstil og helse, som blant annet har sammenheng med økningen i antall eldre. I denne 

oppgaven ble det stilt tre problemstillinger:  

a) Er det kjønnsforskjeller i nivå og former for fysisk aktivitet blant eldre?  

b) I hvilken grad predikerer verdier og personlig kontroll ulike former for fysisk aktivitet 

blant eldre?  

c) I hvilken grad predikerer 1) verdier, 2) personlig kontroll, og 3) fysisk aktivitet, KMI blant 

eldre?  

           Resultatene viste at eldre menn og kvinner oftest går tur eller trener utendørs. 

Deltagernes verdsettelse av natur og friluftsliv predikerte alle former for fysisk aktivitet, blant 

begge kjønn. Videre predikerte opplevelse av personlig kontroll alle formene for fysisk 

aktivitet blant kvinnene. De ulike målene for fysisk aktivitet var turer og trening utendørs, 

trening innendørs og mosjonering så en blir andpusten og/eller svett. Til sist viste resultatene 

at turer og trening utendørs, og viktighet av natur og friluftsliv, predikerte eldres KMI og 

sannsynligheten for å ha fedme. Nedenfor blir resultatene for hver problemstilling presentert 

og diskutert mer inngående.  

Kjønnsforskjeller i nivå og former for fysisk aktivitet blant eldre 

           I forhold til ulike former for fysisk aktivitet, viste resultatene at menn og kvinner først 

og fremst går tur eller trener utendørs. Noe flere kvinner gjør dette daglig, enn menn. Videre 

er det mange, om lag 40 %, som mosjonerer ukentlig, så de blir svette og/eller andpusten, men 

menn gjør dette litt mer enn kvinnene. Menn og kvinner trener minst innendørs, og kun 3-4 % 

gjør dette daglig. Ukentlig gjør kvinner dette mer, enn menn.   

           Disse resultatene er stort sett i overensstemmelse med funn fra tidligere studier. Ifølge 

Vaage (2004), bruker eldre mest tid på turer, inkludert turer med aktiv mosjon. Det er mindre 

kunnskap om trening innendørs blant eldre, men noe empiri viser at dette gjøres lite (Clausen 

et al., 2005). Resultatene i denne oppgaven viste at trening innendørs var den formen for 

fysisk aktivitet som ble gjort minst. Litt under halvparten av deltagerne sa at de mosjonerte 
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ukentlig. Det er ikke spesifisert hvor mange ganger i uken dette er, men tallet er lavere enn 

data fra Folkehelseinstituttet (FHI), der rundt 50 % av menn har oppgitt at de mosjonerer 

minst 3 timer ukentlig, med kvinners aktivitet litt lavere. Tre timer ukentlig tilsvarer 

Helsedirektoratets anbefaling om gjennomsnittlig aktivitet minst 30 minutter daglig. 

Kjønnsforskjellene er små i denne studien, og dette samsvarer med empiri fra FHI (FHI, 

2012) og Clausen et al. (2005).  

Betydningen av verdier og personlig kontroll på fysisk aktivitet blant eldre 

           Resultatene viste at deltagernes vektlegging av natur- og friluftsliv hadde betydning for 

hvor fysisk aktive de var, uansett form for aktivitet, og for begge kjønn. For kvinner hadde 

også opplevelse av personlig kontroll betydning for alle tre formene av fysisk aktivitet, mens 

dette for menn kun gjaldt anstrengt mosjonering. Viktighet av helse predikerte ikke fysisk 

aktivitet, uansett form for aktivitet.  

           Forskning viser at verdier motiverer til handling og har innflytelse på helsevaner. 

Studier i Norge viser at eldre er de mest aktive turgåerne og at eldre mellom 67-74 år er de 

som bruker mest av tiden sin på idrett og friluftsliv. Resultatene i denne oppgaven viste at 

verdsetting av natur og friluftsliv, predikerte alle de tre formene for fysisk aktivitet som er 

studert her. Ifølge Vaage (2004) verdsetter nordmenn høyt å være ute i naturen og 

friluftsaktiviteter gjøres hyppig. Derimot har det vært nedgang i flere typer friluftsaktiviteter 

de siste 20-30 årene (Vaage, 2004). Og det er særlig unge som er mindre aktive i det 

tradisjonelle friluftslivet, der fotturer og skiturer har vært sentralt. Derimot blir pensjonistene 

stadig mer aktive friluftsmennesker (Vaage, 2004). Kanskje representerer verdsetting av 

natur- og friluftsliv et særtrekk blant de eldre generasjonene og deres livsstil? Resultatene i 

denne oppgaven bidrar til å belyse rollen natur- og friluftsverdier har for fysisk aktivitet hos 

eldre.                  

           Forskning viser ulike funn for sammenhengen mellom individers vektlegging av helse 

og fysisk aktivitet. Enkelte har funnet en direkte sammenheng mellom helse og trening. For 

eksempel fant Burton, Shapiro og German (1999) at vektlegging av fysisk aktivitet for å 

oppnå god helse, predikerte igangsetting og opprettholdelse av fysisk aktivitet blant eldre. En 

studie av Segar og Eccles (2008) viste derimot at middelaldrende kvinner med treningsmål 

blant annet om helsefremming, utøvet mindre fysisk aktivitet enn kvinner med blant annet 

mål om stressreduksjon. Resultatene i denne oppgaven viste at vektlegging av helse ikke 
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predikerte fysisk aktivitet. Kanskje assosieres spørsmålet om helse mer til ytre verdier, 

fremfor indre verdier?  Det er behov for mer forskning på dette feltet.  

           Forskning har vist at opplevelse av kontroll påvirker helseadferd, som for eksempel 

trening. Videre har en rekke studier vist en sammenheng mellom personlig mestring 

(”personal mastery”) og fysisk aktivitet. Resultatene i denne oppgaven viste at opplevelse av 

personlig kontroll predikerte mer aktivitet for alle de tre formene for fysisk aktivitet blant 

kvinner. For menn predikerte personlig kontroll kun anstrengt mosjonering. Studier har vist 

en svekkelse i opplevelsen av kontroll med alderen, men det er uenighet om årsakene til disse 

funnene. Resultatene er altså noe motstridende med tidligere funn og mer forskning trengs for 

å videre forklare forskjellen i sammenhengen mellom kontroll og fysisk aktivitet, mellom 

menn og kvinner.   

Betydningen av verdier, personlig kontroll og fysisk aktivitet på KMI hos 

eldre 

Verdier  

           Resultatene viste at det for verdiene, bare var viktighet av natur og friluftsliv, og ikke 

viktighet av helse, som predikerte eldres KMI.  

           Vi fant at viktighet av helse var signifikant høyere for kvinner. Videre var det en 

signifikant korrelasjon mellom viktighet av helse og KMI, blant kvinner. For både menn og 

kvinner var det også signifikante korrelasjoner mellom viktighet av helse, viktighet av natur 

og friluftsliv og turer, og trening utendørs. Regresjonsanalysene viste derimot at viktighet av 

helse ikke hadde noe signifikant bidrag på kvinners KMI.   

           Det var ingen signifikant forskjell mellom menn og kvinner for verdien natur og 

friluftsliv, men det var signifikant samvariasjon mellom natur og friluftsliv og alle de andre 

studievariablene, for begge kjønn. Av de sosiodemografiske variablene alder og utdanning, 

var det bare signifikant samvariasjon mellom natur og friluftsliv og utdanning, for kvinner. 

Fra den lineære regresjonsanalysen kom det frem at viktigheten av natur og friluftsliv hadde 

et signifikant og unikt bidrag på menn og kvinners KMI. Lavere vektlegging av natur og 

friluftsliv predikerte høyere KMI. Dette er altså kontrollert for fysisk aktivitet, og alder og 

utdanning.  Den logistiske regresjonsanalysen viste at viktighet av natur og friluftsliv hadde et 

signifikant bidrag for begge kjønn, som betyr at jo mindre eldre vektlegger denne verdien, jo 
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større er sannsynligheten eller oddsen for at de har fedme. Her også kontrollert for fysisk 

aktivitet, og alder og utdanning.    

           At resultatene i denne oppgaven viser at vektlegging av helse ikke predikerer KMI hos 

eldre, skiller seg fra tidligere empiri innledningen på feltet. For eksempel fant Miller og 

Miller (2010), som sammenlignet holdninger og verdier til trening på et treningssenter blant 

normalvektige og overvektige voksne og eldre, at høyere kroppsvekt korrelerte med en lavere 

vektlegging av helse.  

           Sammenligner vi verdiene om helse og natur og friluftsliv, kan en stille spørsmålet om 

natur og friluftsliv fanger opp noe annet enn helse hos de eldre? Ifølge Segar og Eccles 

(2008), predikerte treningsmål om velvære og stressreduksjon større grad av fysisk aktivitet, 

enn de som hadde mål om vekttap og helsefremming.  Miller og Miller (2010) mente at 

aldersforskjeller mellom yngre og eldre på intensjon om å trene på treningssenter kunne tyde 

på at aldersgruppene hadde ulike ønsker for treningen. De mente for eksempel at eldre i større 

grad kan ønske sosialt samvær. Eldre bruker mye tid på friluftsaktiviteter, og er de som går 

mest på tur, inkludert aktive turer (Vaage, 2004). For eksempel er bær- eller sopptur mest 

populært blant eldre kvinner. Ifølge Eccles` “expectancy-value modell” består verdien 

individet tillegger en oppgave fire komponenter; egen prestasjonsverdi (attainment value), 

indre verdi (intrinsic value), nytteverdi (utility value) og kostnader (cost) som 

prestasjonsangst (Eccles, 1983; Wilson et al., 2011). Nytteverdien kan ses som å representere 

ytre verdi (extrinsic value). Kanskje refererer spørsmålet om helse versus natur og friluftsliv 

til ulike preferanser, og at natur og friluftsliv refererer mer til en form for indre verdi?   

Personlig kontroll 

           Resultatene fra den hierarkisk multippel lineære regresjonen og den logistiske 

regresjonen, viste at personlig kontroll ikke predikerte eldres KMI eller sannsynligheten for 

fedme. Tidligere forskning har blant annet vist at høy grad av personlig mestring har en 

sammenheng med lavere metabolsk risiko, der dette blant annet inkluderte midjemål og KMI.  

Det er også funnet at personer med intensjon om vekttap, har høyere gjennomsnittlig KMI og 

lavere grad av personlig mestring. Forskning har vist at opplevelsen av kontroll minker med 

økende alder og at svekket helse kan bidra til dette. I andre halvdel av livet kan svekket 

kontroll hovedsakelig tilskrives økning i helseproblemer. Kanskje kan deltagernes alder bidra 

til å forklare fraværet av personlig kontroll på KMI?    
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Fysisk aktivitet  

           Av de tre ulike formene for fysisk aktivitet, er det kun turer og trening utendørs som 

predikerer KMI hos både menn og kvinner. Den hierarkisk multippel lineære 

regresjonsanalysen viste at turer og trening utendørs, i både modell 1 og 2, hadde et 

signifikant bidrag på KMI, kontrollert for alder og utdanning. Sammenhengen var negativ og 

viste at mindre turer og trening utendørs, gir høyere KMI. Beta-verdiene endret seg svært lite 

fra modell 1 til modell 2, der verdier og personlig kontroll ble introdusert, som betyr at disse 

variablene hadde en minimal innvirkning på forholdet. Videre viste den logistiske 

regresjonsanalysen, at turer og trening utendørs hadde et signifikant bidrag på 

sannsynligheten for at eldre kunne ha fedme. Mindre tur eller trening utendørs for menn og 

kvinner, gir en større sannsynlighet for å ha fedme. Bidraget var signifikant i både modell 1 

og 2, og sannsynligheten økte faktisk noe, etter introduseringen av verdier og personlig 

kontroll.  

           Trening innendørs hadde ikke signifikant bidrag på eldres KMI. Derimot viste modell 

2 i den logistiske regresjonsanalysen, at mosjonering så en blir andpusten og/eller svett, hadde 

et signifikant bidrag på sannsynligheten for at kvinner var normal- eller overvektige, eller 

hadde fedme. Verdien var lav, men viste at fysisk aktivitet på denne måten for kvinner, øker 

sjansen deres for å ha fedme.  Bidraget var ikke signifikant i modell 1, men sannsynligheten 

økte noe med inkluderingen av verdier og personlig kontroll.  

           Turer og trening utendørs har altså størst innvirkning på både eldre menn og kvinners 

KMI, og sannsynligheten for å ha fedme.  At fysisk aktivitet påvirker eldres KMI, er generelt 

i samsvar med tidligere forskning. Derimot bidrar resultatene til å synliggjøre den essensielle 

rollen turer og trening utendørs har, som en form for fysisk aktivitet, på eldres KMI og fedme. 

Av befolkningen går eldre mest på tur og de er aktive friluftsmennesker. Samlet sett tyder 

funnene på at turer og trening utendørs er en sentral del av livsstilen for mange eldre.  

           Disse resultatene er viktig i et helsefremmende og forebyggende perspektiv. Bergland 

et al. (2010) har understreket at gå/gange har en svært viktig rolle for eldres mobilitet 

utendørs, og at det er sett på som en av de beste formene for fysisk aktivitet for denne 

aldersgruppen. Gange fremmer helse og forsinker uførhet, og bidrar dermed til subjektiv 

velvære, livskvalitet og ”sunn aldring” (”healthy ageing”) (Bergland et al., 2010). NorLAG-

undersøkelsen fra 2002/2003 viste at det var signifikante forskjeller mellom urbaniseringsgrad 
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og turer og trening utendørs blant menn i alderen 70-79 år. Turer og trening utendørs ble gjort 

mer i byer, enn på tettsteder. Tendensen var lik for kvinnene. Resultatene kan også være 

viktig i et generasjonsperspektiv. Yngre menn trener mer innendørs enn eldre menn (Veenstra 

et al., 2009). En kan stille spørsmål ved om dette skiftet kan bøte på økningen i overvekt og 

fedme.  Ifølge Vaage (2004) er unge også mindre aktive i det tradisjonelle friluftslivet, med 

fotturer og skiturer.  

Fordeler og ulemper med metodebruk 

           Denne studien benytter seg av et datasett med et stort og populasjonsbasert utvalg og 

funnene er dermed sannsynlig generaliserbare til andre eldre i Norge. Studien har informasjon 

om deltagerne fra både registerdata, intevjudata og data fra postale spørreskjema, som gir 

mulighet for ulike analyser. Forskningsmessig er denne studien viktig fordi den belyser 

overvekt og fedme blant eldre.  

           En svakhet i studien er at målene for fysisk aktivitet er lite nyanserte. En grundigere 

presentasjon av hva hver retning innebærer, for eksempel hva som ligger i innendørs trening, 

hadde gitt mer presise resultater og tolkning. Særlig gjelder dette hyppighet, intensitet og 

varighet av den bestemte aktiviteten. Videre hadde det vært svært nyttig å inkludere spørsmål 

om matinntak og spisevaner. I datamaterialet LOGG er det ikke informasjon om dette.   

Konklusjon 

           Denne studien har vist at verdsetting av natur og friluftsliv og turer og trening 

utendørs predikerer eldres KMI, og sannsynligheten for å ha fedme. Resultatene kan ha 

betydning for forebygging av overvekt og fedme blant eldre. For eksempel kan det fokuseres 

på lettere fysisk aktivitet i hverdagslivet. Videre forskning bør undersøke om det også 

eksisterer geografiske forskjeller i forholdet mellom verdsetting av natur og friluftsliv og 

KMI. Videre bør det inkluderes spørsmål om matinntak og spisevaner, og mer nyanserte, samt 

objektive mål på fysisk aktivitet.    
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