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Forord 
 

Bacheloroppgaven er skrevet som en avsluttende del av Bioingeniørutdanningen ved Institutt for 

Bioingeniørfag, ved NTNU i Trondheim. Oppgaven tilsvarer 20 studiepoeng, der vi spesialiserer 

oss innen et relevant fagområde. Oppgaven ble gitt av stipendiat Ida Johnsen Berglund og 

vitenskapelig assistent Kristin Espolin Johnson, ved forskningsgruppen Cardiac Exercise Research 

Group (CERG). Hensikten med oppgaven var å undersøke hvordan ett år med høy-intensitets 

trening påvirket high-density lipoprotein kolesterol konsentrasjonen hos eldre som var hjertesyke, 

sammenlignet med eldre som var hjertefriske.  

 

Vi vil gjerne takke CERG for muligheten til å kunne skrive en oppgave om et veldig spennende 

tema. Særskilt takk til våre enestående faglige veiledere, Ida Johnsen Berglund og Kristin Espolin 

Johnson, som under spesielle forhold har vært lett tilgjengelig og gitt svært god støtte og 

veiledning. Vi vil også rette en stor takk til prosessveileder Asle Grislingås, fra 

bioingeniørutdanningen ved NTNU, for utmerket veiledning gjennom hele prosessen.  
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Sammendrag  
 
 
I Norge er hjerte- og karsykdom den klart hyppigste dødsårsaken blant eldre. Kardiovaskulære 

sykdommer er i hovedsak knyttet til aterosklerose, og en faktor som begrenser dannelsen av 

aterosklerose, er lipoproteinet high-density lipoprotein (HDL). Det er veletablert at trening øker 

HDL-kolesterol (HDL-C) konsentrasjonen i plasma, men det er imidlertid få studier som 

inkluderer både hjertefriske og hjertesyke eldre. Hensikten med denne oppgaven primært var å 

sammenligne endringen av HDL-C konsentrasjonen hos eldre som var hjertesyke, sammenlignet 

med eldre som var hjertefriske etter ett år med høy-intensitets trening (HIIT). Sekundært ble det 

undersøkt om HDL-C konsentrasjonen hadde endret seg fra oppstart til etter ett år med HIIT hos 

eldre hjertefriske og eldre hjertesyke.  

 

Datasettet brukt i denne oppgaven er hentet fra HIIT-gruppa til Generasjon 100-studien utført av 

Cardiac Exercise Research Group (CERG). HDL-C konsentrasjonen ble analysert ved oppstart og 

etter ett år med trening. Det ble utført en variansanalyse på datautvalget som inkluderte 264 (122 

kvinner) eldre personer, mellom 70 og 77 år, for å sammenligne forandringen i HDL-C 

konsentrasjonen mellom hjertefriske og hjertesyke. Sekundært ble det utført paret t-test for å 

undersøke om det var en endring i HDL-C konsentrasjonen fra oppstart til etter ett år, for 

hjertefriske og hjertesyke. Alt av informasjon i datasettet var innhentet før vårt prosjekt startet.  

 

Det ble ikke funnet noen signifikant forskjell i endring av HDL-C konsentrasjon mellom 

hjertefriske og –syke etter ett år med HIIT, selv om det ble funnet en signifikant økning av HDL-

C konsentrasjon fra oppstart til etter ett år hos hjertefriske, men ikke hos hjertesyke.  

 

Det ble funnet en signifikant økning av HDL-C konsentrasjon fra oppstart til etter ett år hos 

hjertefriske, men ikke hos hjertesyke eldre. I motsetning ble det ikke funnet noen signifikant 

forskjell i endring av HDL-C konsentrasjon mellom hjertefriske og hjertesyke. Endringen hos 

hjertefriske er derfor ikke stor nok, i forhold til endringen hos hjertesyke, til å kunne påstå at 

hjertefriske har bedre utbytte av HIIT når det kommer til HDL-C konsentrasjon.  
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Abstract 
 
In Norway, cardiovascular disease (CVD) is by far the most frequent cause of death among the 

elderly. CVD is mainly associated with atherosclerosis, and one factor limiting the formation of 

atherosclerosis is the high-density lipoprotein (HDL). It is well established that exercise increases 

HDL-cholesterol (HDL-C) concentration in plasma, but there are, however, few studies that 

include both heart-healthy elderly and elderly with CVD. The primary purpose of this project was 

to compare the change in HDL-C concentration in elderly with heart disease, with elderly who 

were heart healthy, following one year of high-intensity interval training (HIIT). The secondary 

purpose was to investigate whether HDL-C concentration had changed from baseline to after one 

year of HIIT in heart healthy elderly and elderly with CVD. 

  

The data used in this project is from the HIIT group in the Generation 100 study conducted by the 

Cardiac Exercise Research Group (CERG). HDL-C concentration was analyzed at baseline and 

after one year of exercise. A variance analysis was performed on a sample that included 264 (122 

women) elderly individuals, aged between 70 and 77, to compare the change in HDL-C 

concentration between those who were heart healthy and those with CVD. Secondary, a paired t -

test was performed to determine if there had been a change in HDL-C concentration from baseline 

to one year, for the heart healthy elderly and the elderly with CVD. All the information in the 

dataset was collected before our project began. 

  

No significant difference was found regarding the change of HDL-C concentrations between those 

who were heart healthy and those with CVD after one year of HIIT. A significant increase of HDL-

C concentration from baseline to one year was, although, found in those who were heart healthy, 

but not in those who had CVD. 

  

A significant increase in HDL-C concentration was found from baseline to one year in elderly who 

were heart healthy, but not in elderly with CVD. Yet no significant difference was found in the 

change of HDL-C concentrations between the groups. The change in heart healthy elderly was 

therefore not significant enough, compared to the changes in those with CVD, to claim that they 

have greater benefits from HIIT in regards to HDL-C concentration.  
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1. Innledning 
 
1.1 Hjerte- og karsykdom 
 
Tall fra WHO viser at det på verdensbasis dør 17,9 millioner årlig som følge av hjerte-

karsykdommer. Av disse dødsfallene skyldes 85% hjerteinfarkt eller hjerneslag. (1) 

Folkehelseinstituttet anslår at om lag en femtedel av Norges befolkning lever med risiko for, eller 

etablerte hjerte- og karsykdommer. (2) Halvparten av de som dør av hjerte- og karsykdom i Norge 

er over 83- og 89 år, for henholdsvis menn og kvinner. (2) Blant eldre er hjerte- og karsykdom den 

klart hyppigste dødsårsaken. (3) 

 

Befolkningen i Norge blir stadig eldre, og med økende alder øker også risikoen for kroniske 

sykdommer. (3) Statistisk sentralbyrå anslår at det i år 2040 vil være dobbelt så mange over 80 år, 

sammenlignet med dagens tall, som er rett i overkant av 220 000. (4) Med en større andel eldre i 

befolkningen vil dette legge press på helsevesenet da flere vil ha bistandsbehov. (5) Det er derfor 

viktig å holde den eldre befolkningen frisk slik at de kan leve selvstendig så lenge som mulig.  

 

Hjerte- og karsykdom er i hovedsak knyttet til aterosklerose, hvilket kan føre til trombedannelse 

og videre iskemiske tilstander. (3) Dannelsen av aterosklerose er et samspill mellom flere faktorer, 

hvor blant annet lipoproteiner spiller en viktig rolle. (6) Andre risikofaktorer er høyt blodtrykk, 

diabetes, røyking, høy kroppsmasse indeks (Body Mass Index; BMI) og abdominal omkrets. (6,7) 

En faktor som potensielt begrenser dannelsen av aterosklerose er trening. (8) 

 

1.2 Dannelse av aterosklerose 
 
Dannelsen av aterosklerose er en inflammatorisk prosess (Figur 1). (8) Utviklingen skjer under et 

dysfunksjonelt, intakt, men lekkende endotel. Sentralt i prosessen er lipoproteinet low-density 

lipoprotein (LDL) som siver ut fra blodbanen, gjennom det skadde endotelet, til subendotelt vev. 

Der vil LDL bli modifisert til en oksidert form. Endotelet vil bli aktivert av stimuli og får økt 

uttrykk av adhesjonsmolekyler, disse rekrutterer hovedsakelig monocytter til det skadde område. 

Monocyttene migrerer ut til vevet og differensieres til makrofager. Modifisert LDL vil bindes til 

makrofager via scavenger-reseptorer. Denne typen reseptor vil ikke nedreguleres av økt 
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intracellulært nivå av kolesterol, dermed nedreguleres ikke makrofagene, og de vil spise til de dør. 

De døde makrofagene og deres lipidinnhold bidrar til en myk og lipidrik kjerne i plakket. (8)  

 

Dannelsen av plakk er en kontinuerlig prosess. Når makrofagene har tilegnet seg lipider vil de 

skille ut cytokiner og vekstfaktorer. Cytokiner tiltrekker flere makrofager til skadestedet, og 

vekstfaktorer stimulerer til migrasjon av glatte muskelceller til intima (Figur 1). (9) Muskelcellene 

profilerer og produserer kollagen, som tilfører stabilitet til plakket. (8) 

 

  
Figur 1 - Oversiktsbilde over dannelsen av aterosklerose. Low-density lipoprotein (LDL) i blodbanen blir til oksidert LDL 
subendotelt. Monocytter differensieres til makrofager ved migrering ut til vevet. Videre vises hvordan dannelsen av plakk er et 
samspill mellom makrofager, fylt med modifisert LDL, og muskelceller. (10) 

 

Aterosklerose tar lang tid å utvikle, og er i seg selv ikke farlig. Faren oppstår ved en ruptur i 

endotelet ved plakket. Aterosklerotisk endotel er svekket og derfor mer utsatt for skade. Ved en 

ruptur blir subendotelt vev eksponert for blodbanen. Blodplater tiltrekkes skadestedet og 

aggregeres slik at det dannes en trombe. En slik trombe kan løsne og tette igjen små kapillærer 

eller arterier innsnevret av arteriosklerose. Studier har vist at 76% av fatale hjerteinfarkt er 

forårsaket av en ruptur i endotelet over plakket, som videre har ført til en trombe i koronararteriene. 

(8) En faktor som begrenser dannelsen av aterosklerose, er lipoproteinet high-density lipoprotein 

(HDL). Dette lipoproteinet hindrer oppsamling av LDL subendotelt og forhindrer på denne måten 

oppbygging av plakk. (11)  
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1.3 Lipider 
 
Lipider er naturlig forekommende molekyler, og er definert ut fra én fysisk egenskap; løselighet. 

Med lipider menes fett og fettlignende molekyler. I mennesket er lipider essensielle, både 

strukturelt i cellemembraner, i energiomsetning og signalisering i form av hormoner. (12) Lipider 

er hydrofobe strukturer og dermed uløselig i vann. For å kunne transportere lipider rundt i kroppen 

via blodstrømmen, som hovedsakelig består av vann, må de derfor pakkes sammen i lipoproteiner. 

Lipoproteiner er partikler som består av proteiner, fosfolipider, triglyserider, kolesterol og 

kolesterolestere. Det som gjør lipoproteiner løselige i blod er at proteinene og fosfolipidene er 

amfipatiske, altså har de en hydrofil- og en hydrofob-del. Figur 2 viser hvordan de hydrofile delene 

peker mot overflaten av lipoproteinet, mens de hydrofobe vil peke inn mot midten. Lipider som 

kun er hydrofobe befinner seg i midten av partikkelen, gjemt vekk fra overflaten. (9) 

 

  

 
Figur 2 - Lipoproteinets oppbygning av fosfolipider, apolipoproteiner, kolesterol, kolesterolestere og triglyserider. Hydrofile 
strukturer ytterst og hydrofobe mot midten. (13) 
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Det finnes ulike typer lipoproteiner. De deles hovedsakelig inn i kylomikroner, very low-density 

lipoprotein (VLDL), LDL og HDL etter opprinnelsessted, tetthet, størrelse og komposisjon av 

lipider og proteiner. Figur 3 viser hvordan lipoproteiner er klassifisert etter tetthet og størrelse og 

Figur 4 viser komposisjonen av de ulike lipoproteinene. Proteiner og lipider blir delt, og byttet, 

mellom de ulike lipoproteinene slik at det faktiske innholdet varierer innen hver klasse. Proteinene 

i lipoproteiner kalles apolipoproteiner. Apolipoproteinene har flere funksjoner som er viktige for 

fettmetabolismen: proteinene gjør det lettere å transportere fettet, men fungerer også som ligander 

for celleoverflatereseptorer i mottakerceller, og som aktivator eller koenzym for enzymer som 

metaboliserer lipoproteiner. (9) 

  

 
Figur 3 - Forskjell i størrelse og tetthet mellom lipoproteinene kylomikroner, very low-density lipoprotein (VLDL), low-density 
lipoprotein (LDL) og high-density lipoprotein (HDL) (hentet fra «Biochemistry, sixth edition» av Denise R. Ferrier, s.227) (9) 
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Figur 4 - Fordeling av triglyserider, protein, fosfolipider, kolesterol og kolesterolestere i kylomikroner, very low-density 
lipoprotein (VLDL), low-density lipoprotein (LDL) og high-density lipoprotein (HDL) (hentet fra «Biochemistry, sixth edition» av 
Denise R. Ferrier, s.232) (9) 

 

 
1.4 High-Density Lipoprotein  
 
HDL blir hovedsakelig formert i blodet ved at lipider fester seg til apo A-1, et apolipoprotein 

sekrert fra tarm og lever til blod. (9) En ny HDL partikkel inneholder for det meste fosfolipider og 

apolipoproteinene A, C og E, og ser ut som en plate-formet partikkel. HDL henter kolesterol fra 

perifert vev og returnerer det som kolesterolestere til leveren eller til steroidhormon dannende vev. 

Figur 6 visualiserer hvordan HDL blir dannet, i tillegg til lipoproteinets funksjon. (9) 

HDL har mange viktige oppgaver og har en kompleks metabolisme som ikke er helt forstått. En 

av oppgavene til lipoproteinpartikkelen er å fungere som et sirkulerende lager for apolipoprotein 
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C-II og E. Apo C-II blir overført til kylomikroner og VLDL (Figur 6), og aktiverer lipoprotein 

lipase (LPL). Apo E er nødvendig for reseptor-mediert endocytose for rester av lipoproteiner i 

leveren. (9) 

 

HDL er veldig mottakelig for kolesterol da det inneholder mye fosfolipider. (9) Fettsyrene fra 

fosfolipidene fungerer som en løsning hvor kolesterol lett kan løses opp. Omgjøringen av 

kolesterol til kolesterolestere, ved hjelp av enzymer, opprettholder konsentrasjonsgradienten slik 

at HDL kan fortsette å ta opp mer kolesterol. Ettersom HDL tilegner seg kolesterolestere, vil 

partikkelen endre fasong og se mer sfærisk ut. HDL kan da overføre kolesterolestere til VLDL i 

bytte mot TAG (Figur 6). Spesielle reseptorer i leveren gjør at kolesterolesterne i HDL blir tatt 

opp i leveren, og resten av HDL-partikkelen forblir i plasma. I leveren blir kolesterolestere 

omdannet til gallesyre og fjernet via gallen. (9) 

 

 
Figur 5 - Tarm og lever sekrerer apolipoprotein (apo) A-1 til blodet, hvor det sammen med lipider, apo E og C-II danner high-
density lipoprotein (HDL). Et nydannet HDL er plate-formet. Ettersom lipoproteinet tar opp kolesterol fra perifert vev vil det se 
mer sfærisk ut. Et enzym gjør om kolesterol til kolesterolester slik at partikkelen kan ta opp mer kolesterol. HDL transporterer 
kolesterolestere tilbake til leveren. Egenprodusert bilde basert på teori hentet fra “Biochemistry, sixth edition” av Denise R. 
Ferrier. (9) 

 

Prosessen, hvor HDL transporterer kolesterol tilbake til leveren, kalles for revers kolesterol 

transport, og er delvis grunnlaget for et inverst forhold mellom HDL-kolesterol (HDL-C) 

konsentrasjon og aterosklerose. (9) HDL har flere kjente funksjoner som beskytter mot 

aterosklerose. Den mest kjente egenskapen, er å fremme utstrømming av kolesterol fra makrofager 
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i arterieveggen. I tillegg reduserer HDL oksidering av LDL, vaskulærinflammasjon og 

trombosedannelse, forbedrer endotelfunksjonen, samt fremmer reparasjoner i endotelet. (14) 

 

1.5 Anbefalinger for HDL nivå og behandling 
 
Blodprøver til måling av lipidprofil (HDL-C, LDL-kolesterol (LDL-C), og totalkolesterol), kan 

ifølge helsedirektoratet, foretas ikke-fastende, men ved måling av fullstendig lipidprofil (inkludert 

triglyserider) er faste i 8-10 timer nødvendig. (15) Referanseområdet for HDL-C konsentrasjon, 

hentet fra avdeling for medisinsk biokjemi ved St. Olavs hospital, er 1,00 - 2,70 mmol/L for 

kvinner og 0,80 – 2,10 mmol/L for menn. (16) HDL-C verdier under 1,1 mmol/L for menn og 1,2 

mmol/L for kvinner (15), og LDL-C verdier over 4,9 mmol/L assosieres med økt risiko for å 

utvikle hjerte-karsykdommer (7).   

 

Det er flere studier som har forsøkt å øke HDL-C konsentrasjon ved bruk av medikamenter, hvor 

utfallet har vært at konsentrasjonen har økt, mens risikoen forble uforandret. (11,17,18) Dette 

støttes opp av helsedirektoratet som sier at et høyere nivå av HDL-C ikke alltid beskytter mot 

hjerte- og karsykdom. (15) Medikamentene brukt i forsøk på å øke HDL-C konsentrasjonen, har 

kun endret deler av lipidmetabolismen, og det er derfor fortsatt mulig at økt HDL-C konsentrasjon 

kan gi lavere risiko for sykdom. (17) 

 

Lipidkonsentrasjonen i kroppen kan i stor grad påvirkes, både av legemiddelbehandling og 

livsstilsendring. (19) Statiner, lipidsenkende behandling, og livsstilsendring inngår som en sentral 

del av både primær- og sekundærforebyggingen av hjerte- og karsykdom. (20) Statiner virker først 

og fremst ved å senke LDL-C konsentrasjonen. Behandlingen virker ved å hemme et enzym som 

er viktig i syntesen av kolesterol. Resultatet er økt uttrykk av LDL-reseptorer på celler, og redusert 

produksjon av VLDL, som igjen fører til at LDL-C konsentrasjonen i plasma vil synke, mens 

konsentrasjonen av HDL-C kan øke noe, ifølge én studie med gjennomsnittlig 5%. (21,22) Det er 

ikke definert klare behandlingsmål ved bruk av statiner. Ifølge helsedirektoratet vil en reduksjon i 

LDL-C på 30-40% eller til under 3,0 mmol/L, være tilstrekkelig for å redusere risikoen for hjerte- 

og karsykdommer. (23) 
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Sentralt i forebygging av hjerte- og karsykdom er livsstilsendringer; endring av for eksempel diett, 

fysisk aktivitet og røykevaner. Ved forebyggingen av hjerte- og karsykdom, råder helsedirektoratet 

å følge helsemyndighetenes generelle råd for fysisk aktivitet. Dette innebærer, for voksne og eldre, 

minst 150 minutter fysisk aktivitet i moderat intensitet eller minst 75 minutter med høy intensitet 

per uke. (24) 

 

1.6 High-Density Lipoprotein kolesterol og trening 
 
Det er veletablert at trening øker HDL-C konsentrasjonen i plasma. (9,11,25,26) I tillegg til å 

redusere risikoen for hjerte- og karsykdom, fører trening også til økt ytelse og livskvalitet, samt 

bremser redusering av muskel- og beinmasse, spesielt hos eldre. (7)  

 

Moderat til høy intensitetstrening kan forbedre lipidprofilen ved å øke serumkonsentrasjonen av 

HDL-C med 5 – 10%. (27) Effekten av regelmessig trening på HDL-C konsentrasjonen varierer 

etter treningsopplegg og individuelle egenskaper, for eksempel BMI. (11,28) I en metaanalyse 

publisert i 2016, (29) trente deltakere med hjerte- og karsykdom enten med høy intensitets intervall 

trening (HIIT) eller med kontinuerlig moderat intensitet. Konsentrasjonen av HDL-C økte i alle 

treningsgruppene fra de presenterte studiene, bortsett fra én gruppe, fra én studie, som trente med 

moderat intensitet. Resultatet av metaanalysen fant ingen forskjell i endringen av HDL-C 

konsentrasjonen mellom treningsformene. (29) I motsetning, konkluderte Wood et al, (30) med at 

HIIT økte serumkonsentrasjonen av HDL-C signifikant i forhold til moderat trening. 

Konklusjonen fra metaanalysen til Wood et al, (30) var basert på studier som inkluderte yngre 

vokse mennesker, hvor kronisk syke deltakere var ekskludert. (30)  

 

En klinisk studie fra 1995, (27) så på effekten av ulik trening, på blant annet HDL-C konsentrasjon, 

etter to år med trening hos friske eldre i alderen 50-65 år. Etter ett år med trening var deltakernes 

nivå av HDL-C uendret, men etter to år hadde konsentrasjonen endret seg i noen av 

treningsgruppene. Studien spekulerte i om eldre trenger mer tid for å oppnå forandring i HDL-C 

konsentrasjon enn yngre individer. (27) 

 

Aerob trening er vist å ha fordeler hos eldre med hjerte- og karsykdom. (31) I kliniske studier av 

pasienter som har deltatt i tradisjonelle rehabiliteringsprogram etter koronar sykdom, har deltakere 
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over 70 år hatt forbedring i treningskapasitet i likhet med de yngre pasientene. (31) Selv om det er 

vist at trening har gunstig effekt hos pasienter med hjertesvikt, (31) har de fleste studier 

hovedsakelig inkludert yngre pasienter og menn. (31,32) Med tanke på den typiske aldersgruppen 

for hjerte- og karsykdom i samfunnet er det viktig med studier spesifikt rettet mot eldre. (31) 

Metaanalysen av Fleg (31) inkluderte fire større studier fra senere år som hadde høyere 

gjennomsnittsalder og en jevnere fordeling av kvinner og menn, fokuset i studiene har imidlertid 

vært på hjertesyke og treningskapasitet.  

 

 

1.7 Hensikten med prosjektet 
 
Hensikten med dette prosjektet er primært å se på  endringen av HDL-C konsentrasjonen hos eldre 

som er hjertesyke sammenlignet med eldre som var hjertefriske, etter ett år med høy-intensitets 

trening (HIIT). Sekundært ble det undersøkt om HDL-C konsentrasjonen hadde endret seg fra 

oppstart til etter ett år med HIIT hos eldre hjertefriske og eldre hjertesyke. I tillegg ble det 

undersøkt om det er forskjell mellom kvinner og menn som er hjertefriske og hjertesyke. Basert 

på tidligere forskning forventer vi ingen forskjell mellom hjertefriske og hjertesyke, samt at ett år 

med HIIT skal føre til en økning av HDL-C konsentrasjon, både for de med og uten hjertesykdom.  
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2. Materiale og metode 
 
2.1 Generasjon 100-studien 
 
 
Datasettet brukt i denne oppgaven er hentet fra Generasjon 100-studien utført av Cardiac Exercise 

Research Group (CERG). (33) Studien undersøkte hva fem år med trening gjorde med 

sykdomsrisiko og livslengde hos eldre kvinner og menn. Rekruteringen startet i 2012, og 

deltagerne var født mellom 1936-1942 med bostedsadresse i Trondheim. Av de nærmere 7000 

inviterte, viste 1790 eldre interesse, og ved oppstart var det totalt 1567 deltagere. (33) 

Deltakerne ble randomisert i en treningsgruppe og en kontrollgruppe. Deltakerne i treningsgruppen 

ble videre randomisert til grupper med enten moderat-intensitets (Moderate-Intensity Continuous 

Training; MICT) eller høy-intensitets trening (High-Intensity Interval Training; HIIT). (33) Ved 

oppstart og etter ett år ble deltakernes generelle helse og kondisjon testet ved bruk av spørreskjema 

og kliniske undersøkelser, som blodprøver og treningstester. (33) 

 

2.2 Setting og deltakere 
 
I dette prosjektet er det tatt i bruk data fra HIIT-gruppa i Generasjon 100-studien. Deltakerne i 

HIIT-gruppa ble ved randomisering oppfordret til å trene intervaller med aktive pauser, to ganger 

i uken. Under jobbeperioden på 4 minutter skulle deltakerne ligge på 85-95% av makspuls. (33) 

Makspulsen ble beregnet ut fra en VO2-maks test, hvor deltakere hadde på pulsbelte, og den 

høyeste målte pulsen ble registrert. Da det ikke kunne tilbys pulsmålere til alle deltakere, kunne 

de benytte Borg-skalaen som veiledning for treningsintensitet. (33) Skalaen er et hjelpemiddel som 

vurderer opplevd anstrengelse med ett tall mellom 6 og 20, hvor 6 oppleves som meget, meget lett 

og 20 som svært anstrengende. (34) Under intervallene skulle deltakerne oppleve belastningen 

som meget anstrengende, som tilsvarer 16 på skalaen, og de aktive pausene skulle oppleves som 

litt anstrengende, som tilsvarer 12 på skalaen. (33) For å forsikre at deltakerne opprettholdte rett 

intensitet møttes de hver sjette uke for en spinningstime, hvor en pulsmonitor ble benyttet for å 

sikre samsvar mellom hjertefrekvens og Borg-skalaen.  

 

Data som benyttes i dette prosjektet er HDL-C konsentrasjon og gjennomsnittlig fastetid ved 

oppstart og etter ett år med trening fra HIIT-gruppa, i tillegg benyttes alder og BMI fra oppstart. 
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Figur 7 viser et flytskjema over inndelingen av datasettet.  Deltakerne i HIIT-gruppa ble inndelt i 

hjertesyke og hjertefriske basert på spørsmål i spørreskjemaet ved oppstart. Videre ble deltakerne 

inndelt etter kjønn, da det er ulike referanseområder for HDL-C konsentrasjon for menn og 

kvinner. (16)  Deltakere som manglet informasjon om hjertetilstand, ble ekskludert (n= 42). 

Deltakere som manglet data for HDL-C ved oppstart og/eller etter ett år, såkalt “missing values”, 

ble også ekskludert (n= 86). Oppsummert inkluderte datasettet 238 (116 kvinner) hjertefriske og 

35 (10 kvinner) hjertesyke deltakere før dataanalyse.  

 

 
Figur 6 - Flytskjema over datasettet brukt i studien, gruppert etter hjertefrisk og hjertesyk, og videre sortert etter kjønn.  

 
 
 
 
 
2.3 Spørreskjema 
 
Spørreskjemaet bruk ved oppstart i Generasjon 100-studien inneholdt spørsmål om deltakerens 

helse og fysiske form. Deler av besvarelsen på spørsmål 21 var grunnlaget for å definere 

hjertefriske og hjertesyke (Vedlegg 1): deltakere grupperes som hjertesyke dersom de har krysset 

av “Ja” ved spørsmål på om de har, eller har hatt, en eller flere av følgende hjerte- og 
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karsykdommer; hjerteinfarkt, angina pectoris, hjertesvikt, atrieflimmer, annen hjertesykdom 

og/eller hjerneslag/hjerneblødning. Deltakere grupperes som hjertefrisk dersom de har krysset av 

“Nei” for alle nevnte sykdommer. 

 
 
2.4 Blodprøver  
 
Blodprøvetaking ved oppstart og etter ett år ble tatt etter prosedyrer for Generasjon-100 studien, 

og standard prosedyrer ved St. Olavs hospital. (33,35) Før prøvetaking ble deltakerne oppfordret 

til å faste i 12 timer, samt å unngå alkohol og trening i 24 timer før testing. Venøse blodprøver ble 

tatt fra en arm-vene etter deltakerne hadde sittet stille i minst 10 minutter. Prøveglassene ble 

sentrifugert ved bruk av 2200G, ved 20°C, i 10 minutter. HDL-C konsentrasjonen ble analysert 

med en gang, ved avdeling for medisinsk biokjemi ved St. Olavs hospital, etter laboratoriets 

prosedyre og ved bruk av instrumentet Roche Modular P. (16)  

 

2.5 Statistisk metode 
 
Primært i dette prosjektet ble det undersøkt om det var signifikante forskjeller i endring av HDL-

C konsentrasjon mellom gruppene hjertefrisk og hjertesyk etter ett år med HIIT. Sekundært ble 

det undersøkt om det var en betydelig forskjell i endring av HDL-C konsentrasjon mellom 

hjertefriske og hjertesyke blant kvinner og blant menn. 

 
2.5.1 Variansanalyse 
 
Det ble bestemt å utføre en enveis variansanalyse (analysis of variance, ANOVA) for å se om det 

var en signifikant forskjell i endring av HDL-C mellom hjertefriske og hjertesyke. Endringen av 

HDL-C konsentrasjonen fra oppstart til ett år (∆ HDL-C) ble satt som avhengig kontinuerlig 

variabel. Status for om deltakerne var hjertefriske eller hjertesyke ved inkludering ble satt som 

uavhengig kategorisk variabel.  

 

For å kunne utføre en ANOVA stilles det krav til datamaterialet. (36) For det første, bør det ikke 

være noen signifikante utliggere, altså ekstremt høye eller lave verdier som avviker fra resten av 

datamaterialet, da de kan påvirke gjennomsnittet (x#) og standardavviket (standard deviation; SD). 

For det andre bør den avhengige variabelen være normalfordelt for hver av de uavhengige 
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gruppene. Til slutt må variansen være homogen for hver uavhengig gruppe. (36) Variabelen ∆ 

HDL-C ble grafisk framstilt i et boksplott for å undersøke hvilke utliggere som var mest ekstreme. 

Datasettet var ikke normalfordelt, og det derfor valgt å fjerne utliggere for å oppnå 

normalfordeling. Videre ble det sjekket at utliggerne som ble fjernet ikke påvirket utfallet av 

ANOVA analysen, noe det ikke gjorde. Fremgangsmåten for sekundæranalysen var lik den for 

primæranalysen, men ettersom variansen her ikke var homogen, ble det utført en mer robust 

analyse; en enveis Welch ANOVA. En Welch ANOVA korrigerer for frihetsgrader, som gjør 

testen mindre utsatt for å forkaste null hypotesen ved en feil. (36) I tillegg var det ønsket å 

sammenligne hjertefriske menn og kvinner, samt hjertesyke menn og kvinner. Fremgangsmåten 

var lik den for primæranalysen. 

 

 

2.5.2 T-test  
 

En paret t-test ble utført med gruppene inndelt etter hjertetilstand, for å se om HDL-C ble endret 

fra oppstart til etter ett år med HIIT. I tillegg ble det utført en paret t-test for hjertefriske og 

hjertesyke menn og kvinner for å se om HDL-C konsentrasjonen ble endret fra oppstart til etter 

ett år. Det var ønskelig å benytte samme datasett for t-testene som for ANOVA (n = 264) for å få 

et mer sammenhengende resultat. Siden en paret t-test er følsom for utliggere, (37) ble det 

undersøkt om utliggerne påvirket resultatet av testen. Datasettet (n = 264) kunne benyttes for 

hjertefriske og hjertesyke da resultatet for t-testen var lik med og uten utliggerne som ble fjernet. 

Fordi det fortsatt var utliggere i datasettet, ble det undersøkt om resultatet av t-testen kunne 

brukes med en sign-test. En sign-test er den non-parametriske testen for paret t-test, og den er 

mindre følsom for utliggere. (38) Testen skiller seg fra en t-test ved at den bruker medianen i 

stedet for gjennomsnittet. (38) Resultatet av sign-testen understøttet resultatet av t-testen. Det var 

derimot uoverensstemmelse mellom resultatet for t-testen sortert etter kjønn, med (n = 272) og 

uten (n = 264) de mest ekstreme utliggerne. En sign-test, utført på datasettet med utliggerne 

(n=272), gav likt resultat som t-testen. Det ble derfor besluttet å bruke datasettet inkludert de åtte 

utliggerne (n = 272).  
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For alle testene ble statistisk signifikans bestemt ved å benytte en 2-sidig test med en p-verdi på 

0,05; p-verdier < 0,05 vil tilsi en signifikant endring. En p-verdi på 0,05 gir et konfidensintervall 

(KI) på 95%. Om en endring på 0 mmol/L ikke befinner seg i 95% KI, vil det bety at det er en 

signifikant endring i konsentrasjon av HDL-C. Under resultat er all data presentert som x# og SD, 

med mindre annet er oppgitt. Alle analyser er utført i IBM SPSS Statistics for IOS, versjon 26 

(IBM Corp., Armonk, N.Y, USA). 
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3.0 Resultater 
 
3.1 Deskriptiv statistikk  
 
Analysene ble utført på totalt 264 (122 kvinner) personer. Alder, serumkonsentrasjon av HDL-C, 

BMI og fastetid ved oppstart samt fastetid etter ett år for alle deltakerne i studien, sortert etter 

hjertetilstand og kjønn, er presentert i Tabell 1. 

 
Tabell 1 - Deskriptiv statistikk av datamaterialet brukt i studien gruppert etter hjertetilstand og sortert etter kjønn. 

 Kvinner 
𝑥̅ (SD) 

Menn  
𝑥̅ (SD) 

Hjertefrisk  
 

N = 114 
 

N = 117 
 

Alder (år) 72,5 (1,9) 72,2 (2,1) 
HDL-C (mmol/L) 1,91 (0,48) 1,53 (0,42) 
BMI (kg/m2) 
Fastetid ved oppstart (timer) 
Fastetid etter 1 år (timer) 
 

24,7 (3,3) 
8,3 (5,0) 
13,0 (3,2) 

26,5 (3,0) 
8,6 (4,8) 
13,2 (3,8) 

Hjertesyk  
 

N = 8 N = 25 

Alder (år) 73,1 (2,2) 72,3 (2,0) 
HDL-C (mmol/L) 1,55 (0,34) 1,42 (0,34) 
BMI (kg/m2) 
Fastetid ved oppstart (timer)  
Fastetid etter 1 år (timer) 

29,3 (5,4) 
8,6 (4,7) 
10,5 (5,3) 

27,8 (4,7) 
9,1 (4,8) 
11,2 (4,6) 

Forklaring - N, antall; x,' gjennomsnitt; SD, standardavvik; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; BMI, body mass index.  
 
 

 
3.2 Resultat fra enveis ANOVA og Welch ANOVA 
 
Resultatene fra enveis ANOVA er presentert i Tabell 2. Det ble ikke funnet noen statistisk 

signifikant forskjell mellom hjertefriske og hjertesyke (F(1, 262) = 0,199, p = 0,656) i endringen 

av HDL-C konsentrasjon etter ett år med HIIT. Resultatet er grafisk presentert i et boksplott vist i 

Figur 8. 
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Tabell 2 - Resultat av enveis ANOVA for endring av HDL-C konsentrasjon etter ett år med HIIT-trening hos eldre, gruppert etter 
hjertetilstand. 

   
Hjertefrisk  
  𝑥̅ (SD), (mmol/L) 0,03 (1,18) 
95% KI (mmol/L) 0,01 – 0,05 
  
Hjertesyk  
𝑥̅ (SD), (mmol/L) 0,04 (1,15) 
95% KI (mmol/L) -0,01 – 0,09 
  
F-verdi 0,199 
p-verdi 0,656 

Forklaring - 𝑥̅, gjennomsnitt; KI, konfidensintervall oppgitt for delta HDL-C konsentrasjon (mmol/L) 

 

 

 
Figur 7 - Boksplott av gjennomsnittsendring av HDL-C konsentrasjon i mmol/L hos eldre etter ett år med HIIT-trening, inndelt 
etter hjertetilstand. Det at boksene overlapper tyder visuelt på at det ikke er en signifikant forskjell mellom gruppene. Notat: Den 
øvre og nedre grensen av boksen representerer henholdsvis 75% og 25% av gruppen. De øvre og nedre T-stolpene representerer 
henholdsvis 97,5% og 2,5% av gruppen. Medianen er den horisontale streken i boksen. Utliggere er markert med prikker over eller 
under T-stolpene.  

 

Resultatene fra enveis Welch ANOVA er presentert i Tabell 3. Det ble ikke funnet noen statistisk 

signifikant forskjell i endringen av HDL-C konsentrasjon mellom hjertefriske og hjertesyke menn 

(Welchs F(1, 35,068) = 0,013, p = 0,911), eller hjertefriske og hjertesyke kvinner (Welchs F(1, 

18,238) = 2,779, p = 0,113). Resultatet er grafisk presentert i et boksplott vist i Figur 9.  
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Tabell 3 - Resultat av enveis Welch ANOVA av endring av HDL-C konsentrasjon etter ett år med HIIT-trening hos eldre, gruppert 
etter hjertetilstand og sortert etter kjønn. 

 Kvinner  Menn 
Hjertefrisk   
𝑥̅(SD), (mmol/L)  0,02 (0,18) 0,04 (0,17) 
95% KI (mmol/L) -0,02 – 0,05 0,01 – 0,07 
   
Hjertesyk   
𝑥̅ (SD), (mmol/L) 0,06 (0,02) 0,04 (0,16) 
95% KI (mmol/L) 0,01 – 0,11 -0,03 – 0,11 
   
F-verdi 2,779 0,013 
p-verdi 0,113 0,911 

Forklaring - 𝑥̅, gjennomsnitt; KI, konfidensintervall oppgitt for delta HDL-C konsentrasjon (mmol/L)  
 

 
Figur 8 - Boksplott av gjennomsnittsendring av HDL-C konsentrasjon i mmol/L hos eldre etter ett år med HIIT-trening, inndelt 
etter hjertetilstand og kjønn. Det at boksene overlapper tyder visuelt på at det ikke er en signifikant forskjell mellom gruppene. 
Notat: Den øvre og nedre grensen av boksen representerer henholdsvis 75% og 25% av gruppen. De øvre og nedre T-stolpene 
representerer henholdsvis 97,5% og 2,5% av gruppen. Medianen er den horisontale streken i boksen. Utliggere er markert med 
prikker over eller under T-stolpene. 

 
 
 
Resultatene fra enveis ANOVA for sammenligning av hjertefriske kvinner og menn og hjertesyke 

kvinner og menn, i endring av HDL-C konsentrasjon etter ett år med HIIT, er presentert i Tabell 

4. Det ble ikke funnet noen statistisk signifikant forskjell mellom kvinner og menn som er 

hjertefrisk (F(1, 229) = 1,237, p = 0,267) og hjertesyk (F(1, 31) = 0,157, p = 0,695). 
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Tabell 4 - Resultat av enveis ANOVA for endring av HDL-C konsentrasjon etter ett år med HIIT-trening hos eldre, sammenligning 
av hjertefriske kvinner og menn, og hjertesyke kvinner og menn.. 

 Hjertefrisk  Hjertesyk 
Kvinner   
𝑥̅(SD), (mmol/L)  0,02 (0,18) 0,06 (0,06) 
95% KI (mmol/L) -0,02 – 0,05 0,01 – 0,11 
   
Menn   
𝑥̅ (SD), (mmol/L) 0,04 (0,17) 0,04 (0,16) 
95% KI (mmol/L) 0,01 – 0,07 -0,03 – 0,10 
   
F-verdi 1,237 0,157 
p-verdi 0,267 0,695 

Forklaring - 𝑥̅, gjennomsnitt; KI, konfidensintervall oppgitt for delta HDL-C konsentrasjon (mmol/L)  

 
 
3.3 Resultatet fra paret t-test 
 

Resultatet for paret t-test for hjertefriske og hjertesyke er presentert i Tabell 5. Hjertefriske har en 

statistisk signifikant endring (t(230) = 2,505, p = 0,013) i HDL-C konsentrasjon etter ett år med 

HIIT. Det ble derimot ikke observert noen endring hos hjertesyke (Tabell 5). Resultatet er grafisk 

framstilt i Figur 10.  

 
Tabell 5 - Resultat av paret t-test for HDL-C konsentrasjon ved oppstart og etter ett år med HIIT trening hos eldre, gruppert etter 
hjertetilstand. 

  
Hjertefrisk  
𝑥̅ (mmol/L) 0,03 
95% KI (mmol/L) 0,01 – 0,05 
t-verdi 2,505 
p-verdi 0,013 
  
Hjertesyk  
 𝑥̅ (mmol/L) 0,04 
95% KI (mmol/L) -0,01 – 0,09 
t-verdi 1,716 
p-verdi 0,096 

Forklaring - 𝑥̅, gjennomsnitt; KI, konfidensintervall oppgitt for delta HDL-C konsentrasjon (mmol/L) 
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Figur 9 - Stolpediagram for gjennomsnittsendring av HDL-C konsentrasjon i mmol/L hos eldre etter ett år med HIIT-trening, 
inndelt etter hjertetilstand. Notat: T-stolpene viser 95% Konfidensintervall (KI). 

 

Resultatet for paret t-test for hjertefriske og hjertesyke, sortert etter kjønn, er presentert i Tabell 6. 

Hjertefriske menn har en signifikant statistisk endring (t(120) = 1,989, p = 0,049)  i HDL-C 

konsentrasjon etter ett år med HIIT. Det ble derimot ikke observert noen endring innad i de andre 

gruppene (Tabell 6). Resultatet er grafisk framstilt i Figur 11.  

 

 
Tabell 6 - Resultat av paret t-test for HDL-C konsentrasjon ved oppstart og etter ett år med HIIT trening hos eldre, gruppert etter 
hjertetilstand og sortert etter kjønn. 

 Kvinner  Menn 
Hjertefrisk   
𝑥̅, (mmol/L) 0,02 0,04 
95% KI (mmol/L) -0,02 – 0,06 0,00 – 0,07 
t-verdi 0,924 1,989 
p-verdi 0,357 0,049 
   
Hjertesyk   
 𝑥̅, (mmol/L) -0,10 0,04 
95% KI (mmol/L) -0,40 – 0,20 -0,03 – 0,11 
t-verdi -0,765 1,147 
p-verdi 0,464 0,263 

Forklaring - 𝑥̅, gjennomsnitt; KI, konfidensintervall oppgitt for delta HDL-C konsentrasjon (mmol/L). 
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Figur 10 - Stolpediagram for gjennomsnittsendring av HDL-C konsentrasjon i mmol/L, hos eldre etter ett år med HIIT-trening, 
inndelt etter hjertetilstand og kjønn Notat: T-stolpene viser 95% Konfidensintervall (KI). 
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4.0 Diskusjon 
 
4.1 Diskusjon av resultat  
 
 
Det ble ikke funnet noen signifikant forskjell i endring av HDL-C konsentrasjon mellom 

hjertefriske og hjertesyke (Tabell 2). Det ble derimot funnet en signifikant økning av HDL-C 

konsentrasjon fra oppstart til etter ett år hos hjertefriske, men ikke hos hjertesyke (Tabell 5). Ergo 

er endringen hos hjertefriske ikke stor nok, i forhold til endringen hos hjertesyke, til å kunne påstå 

at hjertefriske har bedre utbytte av HIIT med tanke på HDL-C konsentrasjonen.   

 

En gjennomgang av studier som har forsket på rehabilitering av hjertesyke (31) viste forbedring 

av kolesterolnivå etter trening. Vi forventet derfor ingen forskjell mellom hjertefriske og 

hjertesyke, ergo ble dette som forventet. Basert på tidligere forskning forventet vi at ett år med 

HIIT skulle føre til en økning av HDL-C konsentrasjon, både for de med og uten hjertesykdom. 

(9,11,25,26) Det kan likevel spekuleres i om hjertesyke kan ha potensialet for større økning av 

HDL-C konsentrasjon enn hjertefriske, om man antar at de ved oppstart har et dårligere 

utgangspunkt; med eksempelvis høyere BMI. BMI har en sammenhengen med HDL-C 

konsentrasjon. (39) Med høy BMI ved start, kan treningen føre til en nedgang i BMI, og dermed 

en påfølgende endring i HDL-C konsentrasjon. Derimot kan det spekuleres i om hjertefriske har 

lettere for å øke HDL-C konsentrasjon enn hjertesyke. Om vi antar at hjertesyke er i dårligere 

fysisk form, basert på risikofaktorene for hjerte- og karsykdom, (6,7) har de muligens vanskeligere 

for å trene HIIT enn hjertefriske, og vil kanskje ikke få likt utbytte i form av økning av HDL-C 

konsentrasjon.  

 

Inndelt etter kjønn og hjertetilstand er gjennomsnittskonsentrasjonen av HDL-C ved oppstart 

innenfor referanseområde for alle gruppene. (16) Alle gruppene er også utenfor risikosonen for å 

utvikle hjerte- og karsykdom, basert på HDL-C konsentrasjon. Resultatet av Welch ANOVA viste 

at det ikke var en forskjell i endringen av HDL-C konsentrasjonen om det ble sett på forskjellen 

blant hjertefriske og hjertesyke kvinner, samt at det ikke var noen forskjell hos hjertefriske og 

hjertesyke menn (Tabell 3). Det ble imidlertid oppdaget en signifikant endring i HDL-C 

konsentrasjon hos hjertefriske menn etter ett år med HIIT, i motsetning til de andre gruppene 
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(Tabell 6). Dette er interessant, da det ikke ble funnet noen forskjell i endringen mellom 

hjertefriske og hjertesyke menn. Ved nærmere undersøkelse, er endringen hos hjertefriske menn 

«borderline» (Tabell 6), og ikke stor nok, i forhold til endringen hos hjertesyke menn eller 

hjertefriske kvinner, til å kunne påstå at hjertefriske menn har bedre utbytte av HIIT med tanke på 

HDL-C konsentrasjon.   

 

Det er en skjevfordeling i antallet hjertefriske i forhold til hjertesyke deltakere (Tabell 1). Det var 

spesielt få hjertesyke kvinner inkludert i prosjektet. Klassifiseringen av hjertesyk kan være årsaken 

til denne skjevfordelingen. Det kan diskuteres om deltakere med høyt blodtrykk kan være i 

forstadiet til å være hjertesyk. Om deltakerne som gikk på medisiner for høyt blodtrykk ble 

klassifisert som hjertesyke, hadde fordelingen muligens blitt mer jevn. De deltakerne som ved 

oppstart ikke hadde hjerte- og karsykdom, men som utviklet sykdom etter ett år, ble også 

klassifisert som hjertefriske. Det er mulig at disse burde ha blitt klassifisert som hjertesyke.  

 

Siden det ikke ble funnet noen signifikante forskjeller i endring mellom hjertefriske og hjertesyke 

kvinner, samt hjertefriske og hjertesyke menn, kan det antas at ulikheter i referanseområdet hos 

kvinner og menn mest sannsynligvis ikke har påvirket resultatet for om det finnes forskjeller 

mellom hjertefriske og hjertesyke i HDL-C konsentrasjon etter ett år med HIIT. Det kan også antas 

at forskjeller i fastetid ved oppstart og ved ett år (Tabell 1), ikke har påvirket resultet av HDL-C 

konsentrasjonen. (15) Fastetid er vanlig klinisk praksis i Norge, men ifølge norske 

helsemyndigheter vil ikke mangel på faste påvirke resultatet av HDL-C konsentrasjonen. Fastetid 

ved oppstart er i snitt rundt åtte timer som likevel er innenfor det myndighetene anbefaler. (15)  

 

Tidsrammen i dette prosjektet er ett år. Sammenlignet med lignende studier (28,30) er dette et 

langt perspektiv. Varigheten av dette prosjektet kan derimot ha vært for knapp til å kunne se noen 

signifikant endring i HDL-C konsentrasjonen. I en studie publisert i 1995 (29) ble det sett på 

effekten av ulike treningsformer på HDL-C konsentrasjonen etter to år med trening. I studien ble 

det spekulert i om eldre trenger lengre tid for å øke HDL-C konsentrasjon i forhold til yngre 

mennesker.  
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For å minimerer risikoen for feilaktig trening, fikk deltakerne i HIIT-gruppa oppfølging i å 

opprettholde rett intensitet på treningsøktene,  ved å ha fellestreninger jevnlig. Det er likevel mulig 

at deltakerne ikke har opprettholdt rett intensitet, eller har utført riktig antall økter i løpet av tiden 

mellom fellestreningene, på grunn av sykdom eller annen årsak. Dette kan føre til at treningen har 

en mindre innvirkning på HDL-C konsentrasjon. Det er uvisst hvor mange som eventuelt ikke har 

trent som forskrevet. Dette kan derimot reflektere hvordan eldre ville utført treningene på 

egenhånd utenfor studiet, noe som gjør resultatene mer reelle.   

 

Endring i HDL-C konsentrasjon som følge av trening bør ifølge én studie (40) sees i sammenheng 

med andre risikofaktorer. (6,7) Selv om det i dette prosjektet ikke ble funnet noen endring i HDL-

C konsentrasjon etter ett år med trening hos hjertesyke, er det likevel gunstig for eldre å holde seg 

aktive for å vedlikeholde nivået av HDL-C. Ved å vedlikeholde HDL-C konsentrasjonen vil 

risikoen for hjerte- og karsykdom ikke øke, sett bort fra andre risikofaktorer.   

 

I en gjennomgang av studier fra 2016, (17) ble det konkludert med at sammensetning og funksjon 

av HDL må sees i sammenheng med konsentrasjon av HDL-C for å kunne bruke HDL til 

risikovurdering for hjerte- og karsykdom. I dette prosjektet er det kun sett på HDL-C 

konsentrasjon. Dersom sammensetning og funksjon av HDL også hadde vært inkludert er det 

mulig at resultatet hadde blitt mer detaljert og kanskje gitt flere svar på hvordan HIIT påvirker  

HDL.  

 

4.2 Prosjektets styrker og begrensninger 
 

Dette prosjektet bruker data fra Generasjon 100-studien og likt som for Generasjon 100, er det en 

stor styrke for dette prosjektet at eldre over 70 år, både menn og kvinner, og individer både med 

og uten hjertesykdom og med ulik fysisk form inkluderes. Både eldre og kvinner er grupper som 

det er forsket lite på, i en gjennomgang av Heiat, Gross og Krumholz ble det konkludert med at 

det var for få studier av hjertesyke som inkluderte eldre og kvinner. (32) Ved litteratursøk ble det 

funnet en tidligere studie som undersøkte effekten av trening på HDL-C konsentrasjon hos eldre 

(27), men hvor syke ikke var inkludert. En annen studie forsket på hvilket treningsutbytte eldre 

hjertesyke hadde i forhold til yngre hjertesyke (31), men der ble det ikke sammenlignet med 
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hjertefriske. Vinklingen av dette prosjektet, med sammenligning av både hjertefriske og hjertesyke 

eldre, er derfor unik basert på søkefunn. Datasettet brukt i dette prosjektet inkluderte 264 deltakere, 

noe som er et høyt antall, sammenlignet med andre studier. (29,31) 

 

Som diskutert tidligere kan tidsrammen i prosjektet være både en styrke og en svakhet. Det er få 

studier som har like lang tidsramme som dette prosjekt, likevel er en mulighet for at eldre trenger 

ytterligere lengre tid med HIIT for å oppnå endring i HDL-C konsentrasjon.  

 

Som nevnt innledningsvis er livsstilsendringer sentralt i forebygging av hjerte- og karsykdom. 

(6,7) I dette prosjektet sees det kun på endring av HDL-C konsentrasjon i sammenheng med HIIT. 

Reguleringen av HDL-C konsentrasjonen er kompleks. (9) HDL-C konsentrasjonens sammenheng 

med BMI, røyking, HDL-C konsentrasjon ved oppstart, og andre faktorer, har i dette prosjektet 

ikke blitt tatt i betraktning grunnet tidsbegrensninger.  

 

Informasjon om hjertetilstand, er i dette prosjektet selvrapportert gjennom spørreskjemaer. Dette 

kan ha påvirket antallet i hver gruppe, ved at deltakere har feil-rapportert. Som nevnt over, er det 

en skjevfordeling av antall hjertefriske i forhold til hjertesyke. Ved å ha få hjertesyke deltakere, 

kan individuelle forskjeller ha hatt større innvirkning på resultatet. For å hindre feil ved 

klassifisering, burde informasjon om hjertetilstand vært hentet fra medisinske journaler.  

 

Det har ikke blitt spesifikt spurt om deltakerne går på kolesterolsenkende behandling. Bruk av 

statiner kan føre til noe økning av HDL-C konsentrasjon, som kan forstyrre resultatet. (20) Det vil 

da være uvisst om en eventuell økning skyldtes bruk av medikament eller trening. Det kan tenkes 

at endring av medisinbruk mellom oppstarts-testing og ettårs-testing kan føre til større forstyrrelser 

av resultatet.  

 

Når det gjelder valg vedrørende utliggere i datasettet, så det ut ifra HDL-C konsentrasjon for 

utliggerne verken ut til at ekstremverdiene skyldtes målefeil eller avskrivningsfeil. Det var heller 

ikke mulig å vurdere om ekstremverdiene var et resultat av andre feilkilder, og de måtte derfor 

godtas som reelle. Det var dermed ingen god grunn til å ekskludere verdiene, men ettersom 



 25 

resultatet for analysen ble likt både med og uten utliggere, ble det bestemt å fjerne utliggerne 

likevel for å tilfredsstille kravene om normalfordeling til analysene ANOVA og Welch ANOVA.  

Dette styrkers testenes resultater, men begrenser datasettet, da det vil tilsi færre deltakere, og 

potensiell fjerning av data som kan påvirke resultatet. 

 

Etter ekskludering av deltakere som ikke hadde svart på hjertetilstand, hadde datasettet 358 

deltakere. Det ble ekskludert ytterligere 86 deltakere som manglet HDL-C verdier. De som 

manglet HDL-C verdier utgjorde 24% av utvalget på 358 deltakere. På grunn av den store andelen 

av deltakere som manglet HDL-C verdi, kan det diskuteres om ANOVA var rett statistisk metode 

å bruke. Det finnes andre statistiske metoder som tar høyde for manglende verdier, som for 

eksempel linear mixed models. Om de manglende verdiene hadde blitt inkludert, kunne kanskje 

utfallet av prosjektet sett annerledes ut.  
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5.0 Konklusjon 
 
 
I dette prosjektet ble det ikke funnet noen signifikant forskjell i endring av HDL-C konsentrasjon 

mellom hjertefriske og hjertesyke. Det ble derimot funnet en signifikant økning av HDL-C 

konsentrasjon fra oppstart til etter ett år hos hjertefriske, men ikke hos hjertesyke eldre. Endringen 

i HDL-C hos hjertefriske er derfor ikke stor nok, i forhold til endringen hos hjertesyke, til å kunne 

påstå at hjertefriske har bedre utbytte av HIIT med tanke på HDL-C konsentrasjon. Ettersom det 

er få studier som inkluderer eldre mennesker, spesielt kvinner, er det for tidlig å trekke noen 

konklusjoner da det trengs det mer forskning på dette området.  
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Vedlegg 
 
Vedlegg 1: Spørreskjema 1  
Spørreskjema deltakerne har fylt ut ved oppstart.  
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