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Sammendrag

Bakgrunn: Store deler av befolkningen, b̊ade nasjonalt og globalt, rammes av muskel-
og skjelettlidelser som gir funksjonsbegrensninger og stort sykefravær, i tillegg til store
samfunnsøkonomiske kostnader. Slike typer lidelser gir ogs̊a et stort behov for rehabili-
teringstjenester. Samtidig antas prevalensen av muskel- og skjelettlidelser å øke raskt, i
takt med at verdens befolkning blir større og levealderen øker. Slike typer smerter har
ofte ingen kjent årsak, men hodepine, psykiske plager og stress, samt inaktivitet er kjente
risikofaktorer. Det finnes en del tverrsnittstudier som viser at fysisk aktivitet gir mindre
risiko for muskel- og skjelettsmerter. Det er mindre forskning som ser p̊a aktivitetsatferd
over tid, og p̊avirkning p̊a smerter og hodepine.

Problemstilling: Hensikten med studien var å undersøke sammenhengen mellom fysisk
aktivitetsatferd fra ungdomsalder til ung voksen alder med nakke- og skuldersmerte, smer-
te i øvre del av ryggen og hodepine. Videre var et m̊al å studere kjønnsspesifikke mønstre
i denne sammenhengen.

Metode: Studien er basert p̊a data fra Helseundersøkelsen i Trøndelag (HUNT), og inklu-
derer 2229 deltakere som svarte p̊a spørsm̊al om fysisk aktivitet som ungdom i Ung-HUNT
3 og 11 år senere som ung voksen i HUNT 4. Selvrapportert fysisk aktivitet er m̊alt p̊a
to tidspunkt, som har gitt fire aktivitetsatferder fra ungdomsalder til ung voksen alder:
’stabilt inaktiv’, ’aktiv-inaktiv’, ’inaktiv-aktiv’ og ’stabilt aktiv’. Det er benyttet logistisk
regresjon for å undersøke aktivitetsatferd og assosiasjon med nakke- og skuldersmerter,
smerte i øvre del av ryggen og hodepine. Analysene er stratifisert p̊a kjønn og justert for
alder, sosioøkonomisk status, KMI, røyk og alkohol.

Resultat: Av deltakerne var det 51.9% som kategoriserte seg som ’inaktiv’ ved begge
tidspunkt, 26.6% var i gruppen ’aktiv-inaktiv’, 9.2% var i gruppen ’inaktiv-aktiv’, og
12.3% av deltakerne kategoriserte seg som ’aktiv’ ved begge tidspunkt. Regresjonsanaly-
sene viste etter justeringer at kvinner som var ’aktiv-inaktiv’ eller ’inaktiv-aktiv’ hadde
lavere sannsynlighet for nakke- og skuldersmerter, sammenlignet med de som var stabilt
inaktive. For mennene var det høyere sannsynlighet for å ha nakke- og skuldersmerter
og smerte i øvre del av ryggen for de som var ’inaktiv-aktiv’. Mennene som var stabilt
aktive hadde lavere sannsynlighet for smerter totalt. B̊ade kvinner og menn hadde lavere
sannsynlighet for å ha hodepine dersom de var aktive ved begge tidspunkt, sammenlignet
med de som var stabilt inaktive.

Konklusjon: Studien viser at den største andelen av deltakerne kategoriserte seg som
inaktive b̊ade som ungdom og som ung voksen, og mange gikk fra å være aktive som
ungdom til inaktive i ung voksen alder. Studien tyder p̊a at det er hensiktsmessig å være i
fysisk aktivitet i ungdomsalder og opprettholde aktivitetsniv̊aet i voksen alder, for å redu-
sere risikoen for smerte og hodepine. Mennene som gikk fra å være inaktive til aktive hadde
større sannsynlighet for å ha nakke- og skuldersmerter og smerte i øvre del av ryggen, men
det kan tenkes at det finnes andre faktorer som ikke er tatt høyde for i denne studien, som
ogs̊a kan p̊avirke denne sammenhengen. Studien viser at det foreligger kjønnsforskjeller i
assosiasjonen mellom fysisk aktivitet og smerte, som er interessant å undersøke nærmere
i fremtidig forskning.
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Abstract

Background: Musculoskeletal disorders are affecting a big part of the world’s population,
and lead to functional limitations, sick leave and societal costs. Such disorders also lead
to a great need for rehabilitation services. The prevalence of musculoskeletal disorders
is estimated to increase, because the world’s population is growing and life expectancy
increases. The cause of these types of pain is often unknown, but headache, psychological
distress and inactivity are some risk factors. Many cross-sectional studies show a positi-
ve association between physical activity and redused risk of musculoskeletal pain. There
is lack of research on how physical activity patterns are associated with pain and headache.

Purpose: The aim of the study was to examine the association between physical ac-
tivity patterns from adolescence to young adulthood and neck- and shoulder pain, upper
back pain and headache. Another aim was to examine gender-specific differences in these
associations.

Method: Data from the Trøndelag Health Study (HUNT) were used, and includes 2229
individuals participating in Young-HUNT 3 as adolescents and 11 years later as young
adults in HUNT 4. Self-reported physical activity from both periods were recorded and
four physical activity patterns from adolescence to young adulthood appeared: ’inactive
maintainers’, ’relapsers’ (physically active as adolescents and inactive as young adults),
’adopters’ (inactive as adolescents and physically active as young adults) and ’active main-
tainers’. The associations between physical activity patterns and neck- and shoulder pain,
upper back pain and headache were evaluated using logistic regression analyses, stratified
by sex, and adjusted for age, sosioeconomic status, BMI, smoking and alcohol consumption.

Results: 51.9% of the participants were categorized as ’inactive maintainers’, 26.6% were
’relapsers’, 9.2% were ’adopters’ and 12.3% of the participants were ’active maintainers’.
Results from the regression analyses show a lower risk of neck- and shoulder pain for the
women that were ’active-inactive’ or ’inactive-active’, compared to the inactive maintai-
ners. The men that were ’inactive-active’ had a higher risk of neck- and shoulder pain and
upper back pain. Active maintainers had a lower risk of pain in all the regions, among men,
and for both men and women active maintainers had a lower risk of headache, compared
to inactive maintainers.

Conclusion: A significant amount of the participants were categorized as ’inactive main-
tainers’ and ’relapsers’. Physical activity maintainance from adolescence to young adult-
hood is important to reduce the risk of pain and headache. The men who were inactive
as adolescents and active as young adults had a higher risk of neck- and shoulder pain
and upper back pain, but other factors not included in this study could also affect this
association. Results in this study show that there are gender differences in the association
between physical activity level and pain, which could be of interest for future research.
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Forord

Denne masteroppgaven ble utført i forbindelse med masterstudiet i folkehelse ved NTNU.
Det er i denne oppgaven benyttet data fra Helseundersøkelsen i Trøndelag (HUNT). Jeg
h̊aper oppgaven kan bidra til økt oppmerksomhet rundt temaene fysisk aktivitetsatferd
og muskel- og skjelettsmerter, og samtidig understreke betydningen av å opprettholde et
tilstrekkelig fysisk aktivitetsniv̊a i perioden fra ungdom til ung voksen. Dette er svært
aktuelle tema i dagens folkehelsearbeid og arbeidet med denne oppgaven har gitt meg
enda mer kunnskap og interesse for tematikken.

Prosessen med å skrive oppgave har vært b̊ade spennende og lærerik, men har ogs̊a bydd
p̊a utfordringer og frustrasjon. Det har til tider vært lange dager p̊a lesesalen, men takket
være gode medstudenter har denne perioden ogs̊a inneholdt mange hyggelige lunsjpauser
og gode diskusjoner. Dette har gjort prosessen lettere!

Takk til HUNT forskningssenter for tilgang p̊a datamaterialet fra Ung-HUNT 3 og HUNT
4 og til alle som har deltatt i undersøkelsene. Jeg m̊a ogs̊a rette en stor takk til min veile-
der Vegar Rangul for god hjelp gjennom hele prosessen, for tilgjengelighet og konstruktive
tilbakemeldinger fra start til slutt. Takk til min t̊almodige samboer for støtte og gode r̊ad,
det har vært til stor hjelp. Takk til familie og venner for oppmuntrende ord og en ekstra
takk til storesøster for gjennomlesing og tilbakemeldinger.

Trondheim, mai 2022
Stine Rypdal Varnes
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1 Innledning

1.1 Introduksjon

Muskel- og skjelettlidelser rammer store deler av befolkningen over hele verden, og er blant
de ledende årsakene til ikke-dødelig helsetap (YLD), som er et m̊al p̊a belastningen ved
å leve med en sykdom eller funksjonshemming i antall år (GBD 2019 Diseases and Inju-
ries Collaborators., 2020). Muskel- og skjelettlidelser og hodepine er blant de ti viktigste
årsakene til samlet sykdomsbyrde i form av helsetapsjusterte leve̊ar (DALY), som er en
kombinasjon av tapte leve̊ar (YLL) og år levd med funksjonshemming (YLD) (Sebbag mfl.,
2019). Samtidig antas forekomsten av slike plager å øke raskt, siden verdens befolkning blir
større og levealderen øker (Cieza mfl., 2020). Studien over globale sykdomsbyrder viser at
i år 2019 var det omtrent 1.71 milliarder mennesker som hadde muskel- og skjelettlidelser.
Slike type lidelser er blant de største bidragsyterne til behovet for rehabiliteringstjenester
b̊ade for barn og for voksne (Cieza mfl., 2020).

Muskel- og skjelettlidelser er samlet sett den vanligste årsaken til sykefravær i Norge og den
nest vanligste årsaken til uførhet, etter psykiske lidelser (Skogli mfl., 2019). Hos menn er
det størst hyppighet av rygglidelser, mens kvinner er mest rammet av skulder- og nakke-
lidelser (Mundal, 2018). Studier over muskel- og skjelettsmerter blant barn og ungdom
viser at forekomsten øker med økende alder og er spesielt hyppig i ungdoms̊arene (Hen-
schke mfl., 2014;Siivola mfl., 2004). Resultater fra Ungdata undersøkelsen i 2017-19 viser
at prevalensen av totalt 253 968 norske ungdommer som hadde nakke- og skuldersmerter
var 24%. Halvparten av disse rapporterte i tillegg andre muskel- og skjelettsmerter, og
63% rapporterte samtidig å ha hodepine. Depressive symptomer ble rapportert av 39% av
ungdommene som hadde nakke- og skuldersmerter (Jahre mfl., 2021). Ogs̊a andre studier
viser en sammenheng mellom psykiske plager og stress og økt risiko for nakke- og skul-
dersmerte b̊ade for kvinner og menn (Myrtveit mfl., 2014;Cho mfl., 2003). Søvnproblemer
har ogs̊a vist seg å gi økt risiko for nakke- og skuldersmerte og ryggsmerte (Mork mfl.,
2014). Dette viser at det ofte er flere faktorer som henger sammen n̊ar det gjelder årsaker
til smerte. Muskel- og skjelettsmerter kan skyldes skade, men i mange tilfeller er årsaken
til smerte ikke kjent. For slike typer ikke-traumatiserende muskel- og skjelettsmerter ser
hodepine ut til å være en risikofaktor (El-Metwally mfl., 2007). Det er p̊avist en sammen-
heng mellom muskel- og skjelettsmerter i ungdoms̊arene og økt risiko for smerter inn i
voksen alder (Guddal mfl., 2017). Samtidig er det høyere sannsynlighet for å ha smerter
over flere omr̊ader med økende alder (Auvinen mfl., 2009).

De samlede samfunnsøkonomiske kostnadene tilknyttet muskel- og skjelettsykdommer var
i 2016 ansl̊att til å være 255 milliarder kroner. Dette inkluderer helsetjenestekostnader,
tapt verdiskapning og nyttetapet av å leve med sykdom (Skogli mfl., 2019). Disse store
kostnadene, i tillegg til økende forekomst av muskel- og skjelettlidelser og hodepine b̊ade
i ungdoms̊arene og i voksen alder, understreker behovet for mer kunnskap og prioritering
av forebyggende tiltak for denne sykdomsgruppen (Skogli mfl., 2019).

Det er i flere tidligere studier funnet assosiasjon mellom fysisk inaktivitet og økt risiko
for muskel- og skjelettsmerte (Lier mfl., 2016;Nilsen mfl., 2011;Aktürk mfl., 2019). Det
finnes ogs̊a studier som viser at fysisk inaktivitet gir økt risiko for hodepine (Varkey mfl.,
2008;Oliveira mfl., 2021). Samtidig er det økende niv̊a av inaktivitet i befolkningen, og store
deler av verdens befolkning oppfyller ikke helsemyndighetens anbefalinger om daglig fysisk
aktivitet (Guthold mfl., 2018;Guthold mfl., 2020). Dette til tross for at fordelene ved å
være i fysisk aktivitet er godt kjent. Regelmessig fysisk aktivitet gir bedre funksjonell helse
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og reduserer risikoen for flere sykdommer, inkludert hjerte- og karsykdom, hypertensjon,
hjerneslag, diabetes type 2 og ulike typer kreft. Det gir ogs̊a redusert risiko for fall og
frakturer og bidrar til å opprettholde en sunn kroppsvekt (WHO, 2020). Det er ogs̊a p̊avist
en sammenheng mellom økt fysisk aktivitet og redusert forekomst av moderat angst og
depresjon (Rebar mfl., 2015).

Fysisk aktivitet bør i større grad integreres i hverdagen til folk. Dette er en sentral del
av den globale handlingsplanen for fysisk aktivitet (2018-2030), der m̊alet er å redusere
niv̊aet av inaktivitet blant ungdom og voksne med 15% innen 2030 (WHO, 2018). Det er
ogs̊a utarbeidet en nasjonal handlingsplan; ’Sammen om aktive liv’ (2020), for å skape et
mer aktivitetsvennlig samfunn og øke andelen i befolkningen som oppfyller helsemyndig-
hetenes anbefalinger om fysisk aktivitet. Tiltakene og innsatsomr̊adene i handlingsplanen
er rettet mot hele befolkningen, i tr̊ad med føringer i Meld. St. 19 (2018-2019) (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020). For å f̊a til dette trengs det en kombinasjon av politiske
handlinger som tilrettelegger for fysisk aktive miljø og individuell støtte og informasjon.
Dette vil igjen bidra til å oppn̊a flere av FNs bærekraftsm̊al. For eksempel bidrar det
direkte til bærekraftm̊al nr. 3 (god helse og livskvalitet), og indirekte til m̊al nr. 8 (an-
stendig arbeid og økonomisk vekst), nr. 10 (mindre ulikhet), og nr. 11 (bærekraftige byer
og lokalsamfunn) (WHO, 2018). Verdens Helseorganisasjon estimerer at dersom dagens
trender i fysisk inaktivitetsniv̊a fortsetter, vil ikke de globale m̊alene n̊as (WHO, 2018).

Tiltak for å øke befolkningens aktivitetsniv̊a er derfor en viktig prioritering i folkehelse-
arbeidet. Samtidig er det viktig å identifisere helseproblemene som rammer mange i ung
alder og som koster samfunnet mest. Det finnes god kunnskap om sykdomsgruppene som
bidrar mest til dødeligheten i befolkningen, men det er behov for mer kunnskap og fore-
byggende arbeid mot kroniske helseplager i befolkningen, som er en stor belastning for
helsevesenet og trygdesystemet.

1.1.1 Hensikt og problemstilling

Det overordnede m̊alet med denne studien var å studere sammenhengen mellom fysisk
aktivitetsatferd fra ungdomsalder til ung voksen alder med muskel- og skjelettsmerter og
hodepine. Videre var et m̊al å studere kjønnsspesifikke mønstre i denne sammenhengen.
Det er benyttet data fra Ung-HUNT 3 og HUNT 4 for å se p̊a fysisk aktivitetsmønster
fra ungdom til ung voksen, og smerter i ung voksen alder. Muskel- og skjelettlidelser kan
omfatte mange omr̊ader, men er i denne studien avgrenset til nakke- og skuldersmerter og
smerte i øvre del av ryggen. Det er ogs̊a sett p̊a aktivitetsatferd assosiert med hodepine,
som ofte viser seg å rapporteres sammen med muskel- og skjelettsmerter. Med tanke p̊a
hvor stor del av sykdomsbyrden disse plagene utgjør b̊ade nasjonalt og globalt, er det
behov for mer kunnskap om risikofaktorer og forebyggende tiltak. Resultatene i denne
oppgaven kan bidra til økt kunnskap om fysisk aktivitet som forebyggende faktor mot
muskel- og skjelettsmerter og hodepine.

P̊a bakgrunn av dette er studiens problemstilling følgende: Fysisk aktivitetsatferd fra ung-
domsalder til ung voksen alder assosiert med muskel- og skjelettsmerter og hodepine.
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1.2 Teoretisk bakgrunn

1.2.1 Fysisk aktivitet - definisjon og forekomst

Fysisk aktivitet defineres som enhver kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskula-
tur som resulterer i energiforbruk (Caspersen mfl., 1985). I følge globale anbefalinger bør
voksne og eldre være fysisk aktive i minst 150 til 300 minutter med moderat intensitet
eller minst 75 til 150 minutter med høy intensitet per uke, eller en kombinasjon av begge
(Helsedirektoratet, 2019). Store deler av den voksne befolkningen oppfyller ikke disse an-
befalingene, som følge av økt bruk av teknologi, urbanisering og endrede transportmønstre.
I 2016 var det p̊a verdensbasis 28% av den voksne befolkningen som ikke var tilstrekkelig
fysisk aktiv. Samtidig var det en økning i niv̊a av inaktivitet p̊a 5% fra år 2001 og 2016 i
høyinntektsland (Guthold mfl., 2018). For barn og unge er anbefalingene i gjennomsnitt
minst 60 minutter fysisk aktivitet hver dag, der aktiviteten bør være variert og allsidig
(Helsedirektoratet, 2019). Blant ungdommer i alderen 11-17 år var det i 2016 81% som
ikke var tilstrekkelig fysisk aktive (Guthold mfl., 2020).

Heller ikke i Norge oppfylles kravene til fysisk aktivitet, særlig blant den voksne befolknin-
gen. Blant voksne er det 34 % av kvinnene og 29% av mennene som oppfyller anbefalingene
om fysisk aktivitet (Hansen mfl., 2015). Blant barn i barneskolealder er det 87% av jentene
og 94% av guttene som oppfyller r̊adene om fysisk aktivitet, mens for 15-̊aringer er det
40% av jentene og 51 % av guttene som oppfyller r̊adene (Steene-Johannessen mfl., 2019)
Disse tallene viser at aktiviteten avtar proporsjonalt med økende alder, og at gutter er mer
fysisk aktive enn jenter. Aktivitetsniv̊aet blant barn og unge i Norge har stort sett vært
stabilt fra år 2005 til 2018, men det er likevel ikke tilstrekkelig i forhold til anbefalingene.
Samtidig som aktivitetsniv̊aet avtar med økende alder, ser det ut til at daglig stillesittende
tid øker (Steene-Johannessen mfl., 2019).

Nedgangen i aktivitetsniv̊a ser ut til å være særlig stor i ungdoms̊arene (Dumith mfl.,
2011;Kjønniksen mfl., 2008). Det er nødvendig med tidlig intervensjon som kan dempe
denne nedgangen. Vedvarende fysisk aktivitet i ung alder viser seg ogs̊a å øke sannsynlig-
heten for å være aktiv i voksen alder (Telama mfl., 2005). Dersom en greier å opprettholde
et godt aktivitetsniv̊a fra barndommen og gjennom ungdoms̊arene kan dette føre til b̊ade
indre motivasjon og et høyt niv̊a av motoriske ferdigheter. Dette vil igjen øke sannsynlig-
heten for å være aktiv senere i livet (Telama mfl., 2005). I følge en kartleggingsrapport
fra Folkehelseinstituttet har samfunnets samlede innsats for å øke aktivitetsniv̊aet blant
barn og ungdom ikke vært tilstrekkelig. Rapporten understreker samtidig behovet for økt
kunnskap om befolkningens aktivitetsniv̊a og vaner knyttet til fysisk aktivitet, for å kunne
følge utviklingen over tid og samtidig kunne iverksette tiltak (Steene-Johannessen mfl.,
2019).

1.2.2 Måling av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitetsniv̊a kan m̊ales objektivt ved bruk av aktivitetsm̊alere eller med selv-
rapporterte data. Måling via spørreskjema viser seg å være mindre presist til å beskrive
mengde, intensitet og endring av fysisk aktivitet, sammenlignet med objektiv m̊aling. Bruk
av spørreskjema viser seg ogs̊a å overestimere aktivitetsniv̊aet (Folkehelseinstituttet, 2017).
Selvrapporterte data er brukt i mange studier globalt, men det er usikkert hvor presise
og valide dataene er. Likevel kan det gi sammenlignbare data med andre internasjonale
studier (Folkehelseinstituttet, 2017).
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1.2.3 Konsekvenser av fysisk inaktivitet

Fysisk inaktivitet er en av de ledende risikofaktorene for dødelighet av ikke-smittsomme
sykdommer. Sammenlignet med mennesker som er tilstrekkelig aktiv, har mennesker som
er inaktive 20-30% høyere risiko for død (WHO, 2020). Inaktivitet kan føre til d̊arligere
helse p̊a flere omr̊ader, b̊ade for barn, ungdom og voksne. Blant annet kan det gi vektøkning,
som kan være en risiko i seg selv. I tillegg er fysisk inaktivitet assosiert med økt forekomst
av hjerte- og karsykdommer, kreft og diabetes type 2, redusert kondisjon og d̊arligere søvn
(WHO, 2020). Fysisk inaktivitet for̊arsaker ikke bare sykelighet og dødelighet, men gir ogs̊a
store økonomiske byrder verden over. Inaktivitet utgjør 1-3% av nasjonale helsekostnader
(WHO, 2018). Den økonomiske byrden ses spesielt i høyinntektsland. Lavinntektsland og
mellominntektsland deler en mye mindre andel av den økonomiske byrden, men de har
den største sykdomsbyrden av fysisk inaktivitet (Ding mfl., 2016).

Bruk av motorisert transport og økt skjermbruk p̊a arbeid, skole og fritid fører til en stadig
mer stillesittende hverdag (WHO, 2020). Det er ogs̊a forskjeller i befolkningens niv̊a av
inaktivitet i forhold til landenes økonomiske utvikling og menneskets utdanningsniv̊a. I
2016 var prevalensen av inaktivitet mer enn dobbelt s̊a høy i høyinntektsland enn i lavinn-
tektsland (Guthold mfl., 2018). Samtidig viser en rapport fra Helsedirektoratet at voksne
med høyskole- eller universitetsutdanning sitter i ro ca. en time mer enn personer med
grunnskoleutdanning. (Hansen mfl., 2015). Aktivitetsniv̊aet i befolkningen har ikke blitt
bedre siden 2001, samtidig som niv̊aet av utilstrekkelig aktivitet har økt i høyinntektsland
fra år 2001 til 2016. Denne reduksjonen i fysisk aktivitet har negativ innvirkning p̊a helse-
systemet, økonomisk utvikling, miljøet og befolkningens velvære og livskvalitet (Guthold
mfl., 2018).

1.2.4 Muskel- og skjelettsmerter - forekomst og risikofaktorer

Muskel- og skjelettlidelser omfatter mange ulike tilstander som p̊avirker bevegelsessyste-
met til individet. Det kan være tilstander som oppst̊ar plutselig og er kortvarig, til livslange
funksjonsbegrensninger (WHO, 2021b). Slike lidelser er typisk preget av vedvarende smer-
te og begrensninger i mobilitet og funksjonsniv̊a, som reduserer menneskets evne til å
arbeide (Cieza mfl., 2020).

Det har p̊a verdensbasis vært en betydelig økning i sykdomsbyrden av muskel- og skje-
lettsykdommer fra år 2000 til 2015, og byrden er særlig høy i Europa. Det er forventet at
denne sykdomsbyrden økes ytterligere i årene framover, ettersom gjennomsnittlig levealder
i befolkningen stadig øker og fordi flere av muskel- og skjelettlidelsene anses som irrever-
sible (Sebbag mfl., 2019). En økning i forekomsten av slike lidelser finnes ogs̊a i Norge.
I følge studien til Hagen m.fl. (2011) basert p̊a data fra Helseundersøkelsene i Trøndelag
(HUNT), har andelen med smerte eller stivhet i muskler eller ledd i løpet av et år økt
gradvis over tid. I HUNT2 (1995-97) var det 44.8% som rapporterte at de hadde kroniske
muskel-skjelettlidelser, med en signifikant økning til 47.9% i HUNT3 (2006-08). Økningen
i forekomsten var gjeldende for begge kjønn og mest utpreget i aldersgruppen 20-29 år.

Flere studier viser at kvinner oftere rapporterer om muskel- og skjelettsmerter enn menn
(Hagen mfl., 2011;Ayed mfl., 2019;Myrtveit mfl., 2014;). Helsereduserende atferd i ung-
doms̊arene, som røyking, alkohol, inaktivitet og overvekt er assosiert med muskel- og skje-
lettsmerter over flere omr̊ader i voksen alder (Puroila mfl., 2015). Mye tid foran skjerm
assosieres ogs̊a med økt forekomst av nakke- og skuldersmerte (Myrtveit mfl., 2014). I stu-
dien til Lier m.fl. (2016) fant de assosiasjoner mellom kroniske muskel- og skjelettsmerter
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hos foreldre og økt risiko for slike smerter hos deres barn i voksen alder. Samtidig viser stu-
dien at de som i tillegg ble klassifisert som overvektig hadde mer enn dobbelt s̊a høy risiko
for muskel- og skjelettsmerter. Det er ogs̊a funnet assosiasjoner mellom psykiske lidelser
og stress, og økt risiko for å ha muskel- og skjelettsmerter (Viana mfl., 2018;Myrtveit mfl.,
2014;Fanavoll mfl., 2016).

1.2.5 Psykosomatiske symptomer

Samtidig som psykiske lidelser er en risikofaktor for muskel- og skjelettsmerter, er muskel-
og skjelettsmerter assosiert med økt risiko for psykiske lidelser, og fører til økt bruk av psy-
kisk helsevesen i ung voksen alder. Dette gjelder særlig angst og stemningslidelser (Eckhoff
mfl., 2017). Muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser er blitt kalt ’samsykdommene’,
fordi tilstandene ofte ser ut til å være resultat av psykososiale utfordringer som samliv,
samarbeid, samvær og samfunn (Hjort, 1994, s. 76). Slike problemer gir ofte kroppslige
symptomer i tillegg, som magesmerte, hodepine og smerte i muskler og ledd. Ofte er det
vanskelig å vite hvilke av symptomene som kommer først og sist. Felles for slike typer til-
stander er at de i mange tilfeller er diffuse og vanskelig å klassifisere i et medisinsk system
(Hjort, 1994). Det er p̊avist at risiko for tilbakevendende muskel- og skjelettsmerter over
flere omr̊ader er høyere blant ungdommer med psykososiale vansker og helsereduserende
atferd (Heikkala mfl., 2019). Dette understreker viktigheten av å vurdere b̊ade psykososiale
faktorer og livsstilsfaktorer i behandling av mennesker med muskel- og skjelettsmerter.

Sammenhengen mellom muskel- og skjelettsmerter og hodepine er vist i flere tidligere
studier (Molarius og Tegelberg, 2006;Hagen mfl., 2020). Hodepine fører til økt bruk av
helsetjenester, men en stor del av de som er rammet blir aldri diagnostisert eller regelmessig
behandlet. Tilbakevendende hodepine og migrene utgjør et betydelig folkehelseproblem
(Molarius og Tegelberg, 2006). I studien til Hagen m.fl. (2020) undersøkte de forekomsten
av hodepine p̊a to ulike tidspunkt basert p̊a data fra HUNT3 (2006-08) og HUNT4 (2017-
19). Studien viser at det var en økning i andelen deltakere som hadde hodepine, fra 15.9%
i HUNT3 til 20.7% i HUNT4. Deltakerne som var i aldersgruppen 20-39 år hadde nesten
3 ganger større risiko for å rapportere om hodepine, sammenlignet med de som var 50 år
eller eldre. Studien viser ogs̊a at flere kvinner hadde hodepine enn menn og at muskel-
og skjelettplager var assosiert med betydelig risiko for å rapportere om hodepine (Hagen
mfl., 2020).

1.2.6 Forhold som p̊avirker helse

Helsetilstanden til enkeltmennesket og samfunnet som helhet p̊avirkes av en kombinasjon
av flere ulike faktorer, s̊akalte helsedeterminanter. Dette er forholdene der mennesker blir
født, vokser, jobber og lever, og systemene som former disse forholdene. Slike helsedetermi-
nanter inkluderer sosiale og økonomiske faktorer, fysisk miljø og menneskets individuelle
egenskaper og atferd (WHO, 2022). Sosiale helsedeterminanter kan brukes som en tilnær-
ming for å forst̊a ulikheter i helse og hvordan disse ulikhetene kan utjevnes. Å redusere
helseforskjeller er et overordnet m̊al i norsk folkehelsepolitikk (Fosse mfl., 2018).

Den sosiale helsemodellen (figur 1), opprinnelig utviklet av Dahlgren og Whitehead, il-
lustrerer hvordan ulike helsedeterminanter p̊avirker den sosiale fordelingen av helse og
livskvalitet (Dahlgren og Whitehead, 1991).
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Figur 1: P̊avirkningsfaktorer p̊a sosial fordeling av helse og livskvalitet (Kilde: Folkehelse-
rapporten 2018).

Modellen over p̊avirkningsfaktorer er delt inn lagvis, der det innerste laget er individets
egne handlinger. Neste lag handler om individets nettverk og støtte fra familie, venner,
naboer og lokalsamfunn. Videre er materielle og sosiale forhold der individet lever og
jobber, inkludert bolig, utdanning og helsevesen. Det ytterste laget i modellen best̊ar av
strukturelle faktorer, som sosioøkonomiske og kulturelle forhold og miljøforhold (Dahlgren
og Whitehead, 1991). Slike faktorer p̊avirker hverandre og virker ogs̊a inn p̊a biologiske og
genetiske faktorer som mennesket er født med. Disse p̊avirkningsfaktorene kan virke b̊ade
fremmende og hemmende p̊a helse og livskvalitet. Sosiale ulikheter en opplever i voksen
alder viser seg i stor grad å være en følge av de sosioøkonomiske og psykososiale vilk̊arene
en utsettes for i barndom og oppvekst (Mæland, 2016, s. 193).

Den sosiale helsemodellen kan brukes til å forst̊a ulikheter i aktivitetsatferd fra ungdoms-
alder til ung voksen alder. For eksempel har familien og miljøet individet vokser opp i mye
å si for hvilke holdninger og verdier man tar med seg videre i oppveksten. Barn og unge
p̊avirkes i stor grad av sine nærmeste n̊ar det kommer til holdninger og vaner knyttet til
sin egen helse, ogs̊a vaner rundt fysisk aktivitet. Etterhvert som barn vokser opp begynner
de å utvikle egen helseatferd, som p̊avirkes av de sosioøkonomiske omgivelsene og helseat-
ferden til personer rundt dem (Pearce mfl., 2019). Skolen er ogs̊a en viktig arena der barn
kan støttes til å utvikle aktivitetsmønster som vil holde dem fysisk aktive gjennom livet,
og i tillegg oppmuntres til å være aktive p̊a fritiden (WHO, 2020). Det er i tillegg p̊avist
at psykososiale faktorer har en p̊avirkning p̊a fysisk aktivitetsniv̊a blant ungdom og unge
voksne (Bauman mfl., 2012). I arbeidet for økt fysisk aktivitet og redusert stillesitting i
befolkningen er det derfor viktig å være klar over at aktivitetsatferden p̊avirkes av b̊ade
individuelle og strukturelle faktorer, og tiltak m̊a skje p̊a tvers av ulike sektorer.
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1.2.7 Betydningen av sosioøkonomisk status

En variabel som ofte brukes innen helseforskning er sosioøkonomisk status. De vanligste
indikatorene for å m̊ale sosioøkonomisk status er basert p̊a yrke, inntekt og utdanning
(Poleshuck og Green, 2008). Lav sosioøkonomisk status er assosiert med flere negative
helseutfall, deriblant økt sykelighet og dødelighet (Mackenbach mfl., 1997). Det er ogs̊a
flere studier som viser en assosiasjon mellom lav sosioøkonomisk status og høyere fore-
komst av muskel- og skjelettsmerter (Hagen mfl., 2005;Macfarlane mfl., 2009;Huguet mfl.,
2016) og økt risiko for hodepine (Hagen mfl., 2011). Denne forskjellen i forekomst av
smerter kan ogs̊a ses her i Norge, hvor de sosiale ulikhetene er mindre enn i mange andre
land. I en studie av Brekke m.fl. (2002) undersøkte de mulige assosiasjoner mellom ulike
boligomr̊ader i Oslo og forekomst av muskel- og skjelettsmerter. Studien viste at de som
bodde i et mindre velst̊aende omr̊ade hadde sterkere og mer utbredte smerter, større fy-
sisk funksjonshemming, mer psykiske plager og lavere livstilfredshet, sammenlignet med
de som bodde i et mer velst̊aende omr̊ade.

Det er ogs̊a flere studier som viser en assosiasjon mellom høyere sosioøkonomisk status
og høyere prevalens av fysisk aktivitet p̊a fritiden (Huijts mfl., 2017;Beenackers mfl.,
2012;Gidlow mfl., 2006). Dette kan skyldes at mennesker med høyere utdanning har mer
kunnskap ang̊aende helsemessige fordeler ved å være fysisk aktiv. Det er ogs̊a forskjel-
ler n̊ar det gjelder menneskers økonomiske og miljømessige muligheter til å engasjere seg
i aktiviteter (Beenackers mfl., 2012). I en studie av Elhakeem m.fl. (2015) fant de en
sammenheng mellom lavere sosioøkonomisk status i barndommen og lavere fysisk aktivi-
tetsniv̊a p̊a fritiden i voksen alder. Dette viser at de sosioøkonomiske omgivelsene en er
omgitt av i barndommen ofte følger en videre i livet, og kan gi begrensede muligheter b̊ade
til utdanning og i arbeidslivet. Disse mønstrene kan igjen p̊avirke personens muligheter
til å være i fysisk aktivitet. Ved å jevne ut forskjellene i fysisk aktivitetsniv̊a i befolk-
ningen, kan dette antas å bidra til mindre sosiale forskjeller i forekomst av muskel- og
skjelettplager.

1.2.8 Ungdom og unge voksnes helse

Ungdomstiden er en livsfase mellom barndom og voksen alder, som Verdens helseorganisa-
sjon definerer som aldersgruppen 10-19 år (WHO, 2021a). Dette er en viktig tid for å legge
grunnlaget for en god helse. I denne perioden skjer det mange endringer hos individet, b̊ade
fysisk, mentalt og psykososialt. Dette p̊avirker i stor grad hvordan individet tenker, føler
og samhandler med andre mennesker og samfunnet rundt dem (WHO, 2021a). Livsstilen
man har i barne- og ungdoms̊arene vil i større eller mindre grad ogs̊a p̊avirke livsstilen man
har i voksen alder (Pearce mfl., 2019). Helseproblemer i barndoms̊arene og ungdom̊arene
som ikke blir tatt opp i ung alder, kan gi konsekvenser inn i voksen alder. Det er derfor
viktig med et godt nettverk rundt individet og psykososial støtte b̊ade i hjemmet og p̊a
skolen, og i andre miljøer som barn og ungdom befinner seg i (WHO, 2021a).

Tall fra Ungdataundersøkelsen i 2021, som ble gjennomført under Covid-19-pandemien,
viser at de fleste ungdommer i Norge rapporterte av de hadde det bra, og to av tre
ungdommer var fornøyd med egen helse (Bakken, 2021). Det var en liten økning i antall
som rapporterte om hodepine, psykiske plager, skolepress og vansker med å h̊andtere
stress under pandemien enn før, dette gjaldt særlig jenter som gikk p̊a ungdomstrinnet.
Rapporten viser ogs̊a at det er flere jenter enn gutter som er plaget av hodepine og andre
fysiske og psykiske helseutfordringer (Bakken, 2021). Andelen ungdommer som trener
ukentlig har i følge tallene fra Ungdata holdt seg stabil gjennom det siste ti̊aret. Det er
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likevel store deler av døgnet som blir brukt til stillesittende aktiviteter (Bakken, 2021).

Tidligere longitudinelle studier tyder p̊a at overgangen fra ungdomsalder til voksen al-
der er en periode der nedgangen i fysisk aktivitetsniv̊a er stor, særlig for menn (Corder
mfl., 2019;Kjønniksen mfl., 2008). Denne perioden er preget av overganger mellom ulike
sosiale roller, mange flytter hjemmefra og opplever endringer i skole- eller arbeidsmiljø og
økonomiske forhold. I disse overgangsperiodene er det viktig å etablere langsiktige helse-
atferdsmønstre, inkludert fysisk aktivitet, som kan videreføres inn i voksen alder (Corder
mfl., 2019).

1.2.9 Tidligere forskning p̊a sammenhengen mellom fysisk aktivitet, muskel-
/skjelettsmerter og hodepine

Det finnes en del tidligere forskning som viser at fysisk inaktivitet øker risikoen for nakke-
og skuldersmerter og ryggsmerte, men flertallet av studiene er tverrsnittstudier. Det er
gjennomført enkelte longitudinelle studier basert p̊a data fra HUNT-undersøkelsen, som
ser p̊a fysisk aktivitet assosiert med muskel- og skjelettsmerter. En studie av Holth m.fl.
(2008) undersøkte om det var assosiasjoner mellom selvrapportert fysisk aktivitet p̊a et
tidspunkt og forekomsten av muskel- og skjelettsmerter 11 år senere. Studien er basert p̊a
data fra HUNT 1 (1984-86) og HUNT 2 (1995-97). Resultater fra studien viser at 51%
av de som svarte p̊a begge studiene rapporterte om kroniske muskel- og skjelettsmerter.
Samtidig fant de at individene som rapporterte at de var fysisk aktiv ved starten av studien,
hadde mindre sannsynlighet for å rapportere om kroniske muskel- og skjelettsmerter 11 år
senere, sammenlignet med de som var inaktive (Holth mfl., 2008).

I studien til Nilsen m.fl. (2011) undersøkte de mulige assosiasjoner mellom fysisk akti-
vitetsniv̊a, kroppsmasseindeks (KMI), og risiko for smerte i korsrygg, nakke og skuldre.
Ogs̊a denne studien omhandlet data fra HUNT1 og HUNT2. For b̊ade menn og kvinner
fant de en assosiasjon mellom høyere aktivitetsniv̊a og lavere risiko for smerter i korsrygg,
nakke og skuldre. De som var klassifisert som overvektige hadde ca. 20% økt risiko for
kroniske smerter. Det viste seg ogs̊a at trening i en eller flere timer per uke til en viss grad
kompenserte for den økte risikoen for kroniske smerte blant de med høy KMI (Nilsen mfl.,
2011).

En randomisert kontrollert studie av Blangsted m.fl. (2008) viser at intervensjoner knyttet
til fysisk aktivitet reduserte nakke- og skulderlidelser. Studien ble gjennomført p̊a kontor-
arbeidere, der den ene gruppen fikk spesifikk motstandstrening for nakke- og skulderregio-
nen, en gruppe fikk generell fysisk trening og siste gruppe ble informert om helsefremmende
aktiviteter, men fikk ikke et eget treningsprogram. Blant de som ikke hadde symptomer
ved starten av studiet, var det lavere prevalens av nakke- og skulderplager for de som fikk
spesifikk trening enn de som fikk generell trening. Det viste seg å være kortere varighet og
intensitet av nakke- og skuldersymptomer blant de som fikk treningsintervensjoner, sam-
menlignet med de som kun fikk informasjon om helsefremmende aktiviteter (Blangsted
mfl., 2008).

Det finnes mindre forskning som ser p̊a aktivitetsatferd over tid, og p̊avirkning p̊a muskel-
og skjelettsmerter. Det samme gjelder ogs̊a for fysisk aktivitet og hodepine. I følge en
samling av systematiske oversiktsartikler fra databasen Cochrane finnes det begrenset
bevis p̊a at fysisk aktivitet virker forebyggende mot smerte (Geneen mfl., 2017). Det er
derfor behov for flere studier p̊a denne sammenhengen.
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2 Metode

I dette kapittelet vil det først presenteres hvilket studiedesign som er valgt, etterfulgt
av informasjon om utvalg og variabler inkludert i studien. Videre presenteres statistiske
analyser som er gjennomført og til slutt en beskrivelse av etiske overveielser.

2.1 Studiedesign

Det er i denne oppgaven brukt et longitudinelt studiedesign, med data fra to undersøkelser
som er gjennomført med 11 års mellomrom. Fordelen med denne typen design er mulig-
heten til å se p̊a hvilke variabler som kommer først og sist, og at det kan undersøkes
endringer i aktivitetsniv̊a over tid (Portney, 2020, s. 274). I denne studien er ekspone-
ring fysisk aktivitetsatferd fra ungdomsalder til ung voksen alder, og utfallsvariabelen er
muskel-/skjelettsmerter og hodepine som ung voksen.

2.2 HUNT-undersøkelsene

I denne studien er det benyttet data fra Helseundersøkelsen i Trøndelag (HUNT). Alle
innbyggerne fra 20-̊ars alder i forhenværende Nord-Trøndelag ble spurt om å delta. Etter
fylkessammensl̊aingen i 2019 ble det ogs̊a gjennomført en spørreundersøkelse i tidligere
Sør-Trøndelag. Det ble gjennomført datainnsamling gjennom spørreskjema, intervju og
kliniske undersøkelser. HUNT-undersøkelsene har vært gjennomført i fire ulike perioder:
HUNT1 i 1984-86, HUNT2 i 1995-97, HUNT3 i 2006-08 og HUNT4 i 2017-19 (Krokstad
mfl., 2020;Krokstad og Knudtsen, 2011). Alle som deltok i HUNT4 ble i 2021 invitert til
å delta i HUNT COVID, for å undersøke helsedata fra samme innbyggere før og etter
pandemien. Fra 1995 er det i tillegg gjennomført undersøkelser p̊a ungdommer fra 13-19
år i fire ulike perioder: Ung-HUNT1 (1995-97) med oppfølging i Ung-HUNT2 (1999-2000),
Ung-HUNT3 (2006-08) og Ung-HUNT4 (2017-19) (Holmen mfl., 2014).

2.3 Populasjon og utvalg

Denne studien benytter data fra Ung-HUNT 3 (UH3) i tillegg til unge voksne i HUNT 4
(H4) som ogs̊a har deltatt i UH3. I UH3 ble alle barn og unge mellom 13-19 år i forhen-
værende Nord-Trøndelag invitert til å delta (n=10464). Responsraten p̊a spørreskjema var
p̊a 78,4% (n=8200), mens 74% deltok b̊ade p̊a spørreskjema og m̊alinger (Holmen mfl.,
2014). I Ung-HUNT undersøkelsene er de fleste deltakerne rekruttert via klasselister fra
skolene. De som ikke var p̊a skolen fikk invitasjon til å delta via post (Holmen mfl., 2014).
Elevene fylte ut spørreskjema i løpet av skoletiden, og det var ogs̊a her helsepersonell
gjennomførte intervju og m̊alinger. Elever som ikke var p̊a skolen da spørreskjemaet skulle
fylles ut fikk muligheten til å fylle ut dette senere (Holmen mfl., 2014).

De samme ungdommene som svarte p̊a spørreskjema i UH3, ble 11 år senere invitert til
å delta i H4. Det var totalt 2293 deltakere som deltok i UH3 som ungdommer og i H4
som unge voksne. Utvalget i denne studiens datamateriale var derfor i utgangspunktet
2293 deltakere. Av disse var det 64 personer som ikke hadde svart p̊a eksponeringsvaria-
belen om fysisk aktivitet ved begge tidspunkt, og som derfor er ekskludert i analysene.
Det endelige utvalget best̊ar derfor av 2229 deltakere, hvorav 1282 kvinner og 947 menn.
Flytskjema over deltakerne inkludert i denne studien er illustrert i figur 2. Deltakernes
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alder er fra 13-19 år. I de deskriptive tabellene er deltakerne delt inn i to kategorier: 13-15
år og 16-19 år. Denne inndelingen skiller mellom de som g̊ar p̊a ungdomsskolen og de som
g̊ar p̊a videreg̊aende skole ved deltakelse i UH3. Det er et f̊atall av deltakere som er 12 og
20 år ved deltakelse i UH3. Disse deltakerne er ogs̊a inkludert selv om de er like utenfor
aldersgruppene, siden de gikk p̊a ungdomsskolen og videreg̊aende skole da undersøkelsen
ble gjennomført.

 
 
 
 

 

 

 

  Ung-HUNT 3 

2006-08 

13-19 år 

N= 8200 (78,4%) 

HUNT 4 

2017-19 

Voksne 20+ 

N= 56078 (54%) 

2293 deltakere 

svart på begge 

undersøkelsene 

= 2229 deltakere 

inkludert 

Kvinner: 1282 

Menn: 947 

Aldersgruppe 

16-19 år 

N= 1038 

Aldersgruppe 

13-15 år 

N= 1191 

64 deltakere 

ekskludert, som ikke 

hadde svart på 

spørsmål om fysisk 

aktivitet 

 

Figur 2: Flytskjema over deltakere i Ung-HUNT 3 som ogs̊a har deltatt 11 år senere i
HUNT 4. Skjemaet viser deltakere som er inkludert i denne studiens datamateriale.
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2.4 Eksponeringsvariabler

2.4.1 Fysisk aktivitetsniv̊a Ung-HUNT 3

Fysisk aktivitet ved baseline i UH3 blir i denne oppgaven m̊alt ut ifra hvor aktive ungdom-
mene er utenom skoletiden. Spørsm̊alet p̊a spørreskjemaet var ’hvor mange dager i uka
driver du idrett, eller mosjonerer du s̊a mye at du blir andpusten og/eller svett?’. Svaralter-
nativene var ’hver dag’, ’4-6 dager i uka’, ’2-3 dager i uka’, ’1 dag i uka’, ’sjeldnere enn en
gang i uka’, ’sjeldnere enn en gang i m̊aneden’ eller ’aldri’. Spørsm̊alet i denne variabelen
er opprinnelig en del av spørreskjemaet i undersøkelsen ’the World Health Organization
Health Behaviour in Schoolchildren (HBSC)’. Det har vist seg å ha akseptabel validitet
og reliabilitet for bruk til ungdom i HUNT-undersøkelsene (Rangul mfl., 2008). Svarene
ble delt inn i to ulike kategorier, for å kunne beskrive aktivitetsniv̊aet til ungdommene.
De som svarte ’4-6 dager i uka’ eller ’hver dag’ ble kategorisert som aktive, de som svarte
sjeldnere enn dette ble kategorisert som inaktive. Denne inndelingen er gjort p̊a bakgrunn
av helsemyndighetenes anbefalinger om fysisk aktivitet for barn og ungdom (Helsedirek-
toratet, 2019). Spørsm̊al om fysisk aktivitet som er brukt fra spørreskjema i UH3 finnes i
vedlegg A.

2.4.2 Fysisk aktivitetsniv̊a HUNT 4

I spørreskjemaet til H4 er følgende spørsm̊al om variabelen fysisk aktivitet inkludert:
’Hvor ofte driver du mosjon?’. Svaralternativene var ’aldri’, ’sjeldnere enn en gang i uka’,
’en gang i uka’, ’2-3 ganger i uka’ og ’omtrent hver dag’. Her ble deltakerne som svarte
’omtrent hver dag’ kategorisert som aktiv, mens de som svarte sjeldnere enn dette ble
kategorisert som inaktiv. Dette p̊a bakgrunn av helsemyndighetenes anbefalinger om fysisk
aktivitet for voksne (Helsedirektoratet, 2019). Spørsm̊al om fysisk aktivitet som er brukt
fra spørreskjema i H4 finnes i vedlegg B.

2.4.3 Fysisk aktivitetsatferd fra UH3 til H4

For å kunne se p̊a utviklingen i aktivitetsniv̊a fra UH3 til H4, ble det laget fire nye variabler
p̊a aktivitetsatferd. De som var aktive ved begge tidspunkt ble kategorisert som ’stabilt
aktiv’, de som gikk fra å være inaktive i UH3 til aktive i H4 ble beskrevet som ’inaktiv-
aktiv’. De som gikk fra å være aktive i UH3 til inaktive i H4 var ’aktiv-inaktiv’, og de som
var inaktive ved begge tidspunkt var ’stabilt inaktiv’. Denne inndelingen er ogs̊a brukt
tidligere (Rangul mfl., 2011). Figur 3 viser endringer i aktivitetsatferd fra UH3 til H4.
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Figur 3: Endringer i aktivitetsatferd fra UH3 til 11 år senere i H4 (n=2229).

2.5 Utfallsvariabler

I oppgaven er muskel- og skjelettsmerter brukt som utfallsvariabel. I spørreskjemaet fra
H4 er spørsm̊al om smerter følgende: ’Har du vært plaget med smerter i muskler og ledd
sammenhengende i minst 3 m̊aneder i løpet av det siste året?’. I denne oppgaven inklude-
rer dette nakke- og skuldersmerter og smerte i øvre del av ryggen. Det er ogs̊a tatt med
spørsm̊al om deltakerne har vært plaget av hodepine det siste året, med svaralternativ
’ja’ eller ’nei’. Spørsm̊alene om muskel- og skjelettplager i spørreskjemaet er opprinnelig
fra ’the Standardized Nordic Questionnaire’ (Kuorinka mfl., 1987). Smerter i nakke og
skuldre er sl̊att sammen til en variabel, i tillegg til at det er laget en samlet smertevariabel
med alle omr̊adene kombinert. Spørsm̊alene om kroniske muskel- og skjelettsmerter, og
spørsm̊al om hodepine brukt i HUNT-undersøkelsen, har vist seg å ha akseptabel reliabili-
tet og validitet (Palmer mfl., 1999;Hagen mfl., 2000). Spørsm̊alene om smerte og hodepine
som er brukt fra spørreskjemaene i H4 finnes i vedlegg B.

2.6 Justeringsvariabler

En konfunderende variabel er assosiert med eksponeringsvariabelen og er en risikofaktor for
utfallet uavhengig av eksponeringen. Dersom det ikke justeres for disse variablene kan det
føre til at det statistiske utfallet i en studie ikke dokumenterer den sanne årsaksfaktoren
(Portney, 2020, s. 538). Det er flere variabler som kan p̊avirke endringer i aktivitetsniv̊a
og forekomst av muskel- og skjelettsmerter og hodepine. Basert p̊a tidligere forskning og
litteratur er det i denne studien justert for sosioøkonomisk status, alkohol, røyk, KMI,
alder og kjønn som mulige konfunderende variabler. Data om alder og kjønn er hentet fra
Folkeregisteret. Alle variabler som er brukt fra spørreskjemaet i UH3 finnes i vedlegg A.
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Sosioøkonomisk status
Sosioøkonomisk status er en sammensatt demografisk variabel som ofte brukes innen helse-
forskning (Poleshuck og Green, 2008). I denne studien er sosioøkonomisk status m̊alt ved
at deltakerne i UH3 ble spurt om hvor god r̊ad de syntes familien hadde sammenlignet
med andre familier i Norge. Svaralternativene var ’omtrent som de fleste andre’, ’bed-
re r̊ad’ eller ’d̊arligere r̊ad’. I regresjonsanalysene er variabelen gjort om til en dikotom
variabel, der ’lav’ = 0 og ’høy’ = 1. De som svarte ’omtrent som de fleste andre’ eller ’bed-
re r̊ad’ ble kategorisert som ’høy sosioøkonomisk status’, mens de som svarte ’d̊arligere
r̊ad’ tilhører kategorien ’lav sosioøkonomisk status’. Tidligere studier viser at det er en
assosiasjon mellom lav sosioøkonomisk status og økt risiko for hodepine og muskel- og
skjelettsmerter (Hagen mfl., 2002;Macfarlane mfl., 2009;Hagen mfl., 2005). Det er ogs̊a
funnet assosiasjoner mellom sosioøkonomisk status og fysisk aktivitetsniv̊a p̊a fritiden. De
som har lav sosioøkonomisk status i barndommen viser seg å ha lavere aktivitetsniv̊a p̊a
fritiden i voksen alder og de som har høy sosioøkonomisk status har høyere niv̊a av fysisk
aktivitet p̊a fritiden (Elhakeem mfl., 2015;Gidlow mfl., 2006).

Alkohol
Deltakerne ble via spørreskjemaet spurt om de noen gang har prøvd å drikke alkohol.
Her var det seks svaralternativ, som varierte fra ’aldri’ til ’ja, mer enn 25 ganger’. Her
ble svaralternativene sl̊att sammen til tre variabler: ’nei’, ’ja, 1-10 ganger’ og ’mer enn 10
ganger’, der spørsm̊alet inkluderer b̊ade alkohol og beruselse.

Røyk
P̊a spørsm̊al om deltakerne røyker, er fem svaralternativ sl̊att sammen til tre: ’nei’, ’røyker
daglig’ og ’har prøvd’. Røyking er assosiert med d̊arligere helse og mer hodepine, nakke-
og skuldersmerte og smerte i muskler og ledd, sammenlignet med ikke-røykere (Holmen
mfl., 2000;Aamodt mfl., 2006). Det er ogs̊a en assosiasjon mellom daglig røyking og lavere
aktivitetsniv̊a sammenlignet med ikke-røykere, blant b̊ade jenter og gutter i ungdomsalder
(Holmen mfl., 2002). Røyk og alkohol er ogs̊a blitt brukt i andre studier som konfunderende
variabler til fysisk aktivitet og muskel- og skjelettsmerter (van den Heuvel mfl., 2005;Hagen
mfl., 2011).

KMI og vektstatus
Kroppsmasseindeks (KMI) er en annen justeringsvariabel i denne studien. For å regne ut
KMI er det brukt data for vekt (kg) og høyde (cm) m̊alt ved baseline i UH3. Alle m̊alinger
er utført av kvalifisert helsepersonell, og deltakerne hadde p̊a seg lette klær, uten sko.
KMI er regnet ut ved formelen kg/m2. I UH3 er KMI justert for alder og kjønn etter
’International Obesity task force’s (IOTF)’ (Cole mfl., 2000). Deltakerne ble delt inn i
3 grupper: undervektig til normalvektig (KMI < 25), overvektig men ikke fedme (KMI
25-30) og fedme (KMI > 30). Fedme blant barn er assosiert med økt forekomst av muskel-
og skjelettsmerter og lavere fysisk aktivitetsniv̊a (Wilson mfl., 2010).

2.7 Statistiske analyser

Datamaterialet er bearbeidet og analysert ved bruk av IBM SPSS Statistics versjon 27.
Med dette dataprogrammet kan det gjennomføres et bredt spekter av statistiske analyser
med høy nøyaktighet. Det er først gjennomført deskriptive analyser av utvalget i UH3,
som ogs̊a deltok i H4. Her er dataene inndelt i aktivitetskategoriene ’inaktiv’ og ’aktiv’,
b̊ade for UH3 og H4. Her undersøkes aktivitetsniv̊aet fordelt p̊a kjønn, aldersgruppe, uli-
ke smerteomr̊ader, status for alkohol og røyk, KMI og sosioøkonomisk status ved UH3.
Det er ogs̊a sett p̊a de fire aktivitetsmønstrene fra ungdomsalder i UH3 til ung voksen
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alder i H4, fordelt p̊a karakteristikk ved UH3. Dataene er undersøkt ved hjelp av kryss-
tabeller, og beskrevet med antall og prosent for kategoriske variabler, samt gjennomsnitt
og standardavvik for normalfordelte kontinuerlige variabler. Demografisk beskrivelse av
datamaterialet er vist i tabell 1 og 2 i neste kapittel.

I hovedanalysene er det benyttet logistisk regresjon for å se om det er sammenheng mellom
aktivitetsatferd og muskel- og skjelettsmerter og hodepine. For å gjennomføre logistisk re-
gresjon m̊a den avhengige variabelen være dikotom, som betyr å ha kun to verdier (Eikemo
og Clausen, 2012a). Andre forutsetninger for logistisk regresjon er at variablene er uav-
hengige av hverandre, det er ingen multikollinearitet mellom eksponeringsvariablene og
utvalgsstørrelsen m̊a være stort nok til å trekke gyldige konklusjoner (Eikemo og Clausen,
2012b). I denne studien er avhengig variabel muskel- og skjelettsmerter og hodepine med
verdiene ’ja’ eller ’nei’. Resultatene ble beregnet med odds ratio (OR). Oddsen defineres
som P/(1-P), der P er sannsynligheten for at en gitt hendelse inntreffer, og 1-P er sann-
synligheten for at hendelsen ikke inntreffer. Dersom OR = 1 er begge oddsene like store,
som betyr at det er ingen sammenheng mellom de ulike hendelsene (Eikemo og Clausen,
2012a). Grensen for signifikansniv̊a er satt til p-verdi < 0.05, og 95% konfidensintervall for
OR. Eksponeringsvariabler i regresjonsanalysene er de fire aktivitetsmønstrene fra UH3 til
H4, der ’inaktiv-inaktiv’ er brukt som referansegruppe. Alle regresjonsmodellene er strati-
fisert p̊a kjønn, siden det er kjent at det finnes kjønnsforskjeller i aktivitetsatferd (Rangul
mfl., 2011). Tabell 3-10 i neste kapittel viser resultatene fra regresjonsanalysene, fordelt
p̊a kjønn.

2.8 Etikk

Denne studien er godkjent av HUNT forskningssenter (vedlegg C) og Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) (vedlegg D). Alle deltakere i HUNT har f̊att
utlevert informasjonsskriv og gitt samtykke til bruk av avidentifiserbar helseinformasjon i
godkjente forskningsprosjekter, i tillegg til at deres data kan kobles til andre helseregistre
og sykehusdata. Deltakelse i HUNT-undersøkelsene er frivillig og deltakerne kan trekke
seg n̊ar som helst uten å m̊atte forklare seg. I Ung-HUNT undersøkelsene hentet de inn
skriftlig samtykke fra deltakere fra 16 år og eldre. For de som var yngre enn 16 år ble
skriftlig samtykke innhentet fra foreldrene eller andre foresatte.

Alle data fra HUNT-undersøkelsene er avidentifiserte, slik at data ikke kan knyttes til
enkeltpersoner. Helseopplysninger er lagret i HUNT databank, som sikrer at personvernet
til deltakerne er ivaretatt. Det er benyttet avidentifisert datamateriale fra HUNT i denne
studien og alle data vil bli slettet i etterkant av studien.
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3 Resultater

I første del av resultatene presenteres karakteristikk over deltakerne som har deltatt i UH3
og i H4, fordelt p̊a fysisk aktivitetsniv̊a ved begge tidspunkt. Videre presenteres karakte-
ristikk ved UH3, fordelt p̊a fire aktivitetsmønster fra UH3 til H4. I hoveddelen presenteres
resultatene av regresjonsanalysene fordelt p̊a kjønn, med og uten justeringsvariabler.

3.1 Deskriptiv statistikk over ungdom i UH3 som ogs̊a har deltatt som
unge voksne i H4

Tabell 1 viser en demografisk beskrivelse av datamaterialet etter fysisk aktivitetsniv̊a i
UH3 og fysisk aktivitetsniv̊a i H4. Tabellen viser antall deltakere (n=2293) og prosent-
fordeling over karakteristikker i UH3 for hver aktivitetskategori i UH3 og i H4. I tabell 2
vises en demografisk beskrivelse av datamaterialet etter fysisk aktivitetsatferd fra UH3 til
H4. Her vises antall deltakere (n=2229) og prosentfordeling over karakteristikker i UH3
for hver aktivitetsatferd fra UH3 til H4. Det er flere deltakere totalt i tabell 1 enn i tabell
2, siden de 64 deltakerne som ikke svarte p̊a spørsm̊al om fysisk aktivitetsatferd ved begge
tidspunkt ikke er ekskludert i denne tabellen.

Tabell 1: Demografisk beskrivelse av datamaterialet etter fysisk aktivitetsniv̊a
ved Ung-HUNT 3 og HUNT 4. 

 

                                                                      Totalt                Ung-HUNT 3 – fysisk aktivitet                     HUNT 4 – fysisk aktivitet 
 

Karakteristikk ved Ung-HUNT 3 n = 2293  Inaktiv n=1373 Aktiv n=887 Inaktiv n=1778 Aktiv n=483 

Alder           
< 16 år 1210 (53.5%) 685 (49.9%) 525 (59.2%) 946 (53.2%) 264 (54.7%) 
> 16 år 1050 (46.5%) 688 (50.1%) 362 (40.8%) 832 (46.8%) 219 (45.3%) 
Kjønn           
Jenter 1298 (57.4%) 834 (60.7%) 464 (52.3%) 1023 (57.5%) 281 (58.2%) 
Gutter 962 (42.6%) 539 (39.3%) 423 (47.7%) 755 (42.5%) 202 (41.8%) 
Hodepine/migrene           
En gang i uken eller mer 514 (23.1%) 342 (25.4%) 172 (19.6%) 424 (24.4%) 96 (20.1%) 
Nakke-/skuldersmerter           
En gang i uken eller mer 395 (17.8%) 262 (19.5%) 133 (15.2%) 317 (18.2%) 78 (16.4%) 
Smerter i øvre del av ryggen           
En gang i uken eller mer 222 (10.0%) 142 (10.5%) 80 (9.2%) 173 (9.9%) 48 (10.1%)       
Kroppsmasse (ISO BMI)           
BMI < 24.9 1744 (81.8%) 1006 (78.7%) 738 (86.5%) 1357 (81.1%) 388 (84.2%) 
BMI 25 - < 30 309 (14.5%) 208 (16.3%) 101 (11.8%) 249 (14.9%) 62 (13.4%) 
BMI 30+ 79 (3.7%) 65 (5.1%) 14 (1.6%) 68 (4.1%) 11 (2.4%) 
Gjennomsnittlig BMI (SD) 22,1 (3,7) 22,5 (4,1) 21,7 (3,1) 22,2 (3,9) 21,9 (3,3) 
Alkohol           
Aldri drukket 1117 (50.3%) 622 (46.2%) 495 (56.5%) 854 (49.0%) 262 (55.5%) 
Beruset 1-10 ganger 569 (25.6%) 370 (27.5%) 199 (22.7%) 453 (26.0%) 113 (23.9%) 
Beruset > 10 ganger 536 (24.1%) 354 (26.3%) 182 (20.8%) 437 (25.1%) 97 (20.6%) 
Røyking           
Aldri  1801 (81.3%) 1026 (76.5%) 775 (88.8%) 1389 (79.9%) 409 (86.5%) 
Røyker daglig 121 (5.5%) 107 (8.0%) 14 (1.6%) 104 (6.0%) 18 (3.8%) 
Har prøvd å røyke 293 (13.2%) 209 (15.6%) 84 (9.6%) 246 (14.1%) 46 (9.7%) 
Sosioøkonomisk status           
Dårligere råd 171 (8.1%) 120 (9.4%) 51 (6.1%) 145 (8.8%) 29 (6.4%) 
Omtrent som de fleste andre 1612 (76.3%) 984 (76.9%) 628 (75.3%) 1253 (75.8%) 351 (77.1%) 
Bedre råd 331 (15.7%) 176 (13.8%) 155 (18.6%) 256 (15.5%) 75 (16.5%) 
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Tabell 1 viser at av deltakerne som deltok i UH3 og 11 år senere i H4 var det 1298 (57.4%)
kvinner og 962 (42.6%) menn. Det var 1210 (53.5%) av deltakerne som var under 16 år i
UH3, mens 1050 (46.5%) var over 16 år. Av deltakerne som kategoriserte seg som inaktive
i UH3 var det likt fordelt mellom aldersgruppene, mens en høyere andel av deltakerne som
kategoriserte seg som aktive i UH3 var under 16 år. Tabell 1 viser ogs̊a at i UH3 var det
1373 som kategoriserte seg som ’inaktiv’ og 887 i kategorien ’aktiv’. I H4 var fordelingen
p̊a 1778 deltakerne i kategorien ’inaktiv’ og 483 deltakere i kategorien ’aktiv’.
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Tabell 2: Demografisk beskrivelse av datamaterialet etter fysisk aktivitetsat-
ferd fra Ung-HUNT 3 til HUNT 4.

 

  

  Totalt Inaktiv/inaktiv Aktiv/inaktiv Inaktiv/aktiv Aktiv/aktiv 

Karakteristikk ved Ung-HUNT 3 n=2229 n=1156 n=594 n=204 n=275 

Alder           

< 16 år 1191 (53.4%) 582 (50.3%) 348 (58.6%) 97 (47.5%) 164 (59.6%) 

> 16 år 1038 (46.6%) 574 (49.7%) 246 (41.4%) 107 (52.5%) 111 (40.4%) 

Kjønn           

Jenter 1282 (57.5%) 696 (60.2%) 309 (52.0%) 129 (63.2%) 148 (53.8%) 

Gutter 947 (42.5%) 460 (39.8%) 285 (48.0%) 75 (36.8%) 127 (46.2%) 

Hodepine/migrene           

En gang i uken eller mer 511 (23.3%) 289 (25.5%) 126 (21.5%) 51 (25.2%) 45 (16.5%) 

Nakke-/skuldersmerter           

En gang i uken eller mer 391 (17.8%) 220 (19.4%) 93 (15.9%) 41 (20.4%) 37 (13.6%) 

Smerter i øvre del av ryggen           

En gang i uken eller mer 219 (10.0%) 119 (10.5%) 52 (8.9%) 23 (11.4%) 25 (9.3%) 

Kroppsmasse (ISO BMI)           

BMI < 24,9 1719 (81.7%) 845 (78.5%) 489 (85.6%) 153 (79.7%) 232 (87.5%) 

BMI 25 - < 30 307 (14.6%) 174 (16.2%) 72 (12.6%) 32 (16.7%) 29 (10.9%) 

BMI 30+ 78 (3.7%) 57 (5.3%) 10 (1.8%) 7 (3.6%) 4 (1.5%) 
 
Gjennomsnittlig BMI (SD) 22,1 (3,7) 22,5 (4,2) 21,8 (3,2) 22,4 (3,6) 21,6 (3,0) 

Alkohol           

Aldri drukket 1099 (50.2%) 521 (45.9%) 318 (54.1%) 96 (48.2%) 164 (60.7%) 

Beruset 1-10 ganger 563 (25.7%) 308 (27.2%) 142 (24.1%) 58 (29.1%) 55 (20.4%) 

Beruset > 10 ganger 529 (24.1%) 305 (26.9%) 128 (21.8%) 45 (22.6%) 51 (18.9%) 

Røyking           

Aldri  1777 (81.3%) 856 (75.6%) 513 (88.1%) 163 (82.7%) 245 (89.7%) 

Røyker daglig 120 (5.5%) 94 (8.3%) 8 (1.4%) 12 (6.1%) 6 (2.2%) 

Har prøvd å røyke 288 (13.2%) 183 (16.2%) 61 (10.5%) 22 (11.2%) 22 (8.1%) 

Sosioøkonomisk status           

Dårligere råd 167 (8.0%) 102 (9.5%) 37 (6.7%) 16 (8.3%) 12 (4.6%) 

Omtrent som de fleste andre 1590 (76.3%) 836 (77.6%) 405 (72.8%) 140 (72.9%) 209 (80.4%) 

Bedre råd 328 (15.7%) 139 (12.9%) 114 (20.5%) 36 (18.8%) 39 (15.0%) 

Tabell 2 viser fire mønstre for fysisk aktivitet fra ungdomsalder til ung voksen alder: stabilt
inaktive (n=1156) rapporterte lavt aktivitetsniv̊a ved begge tidspunkt; aktive-inaktive
(n=594) hadde høyt aktivitetsniv̊a i ungdomsalder og lavt aktivitetsniv̊a som ung voksen;
inaktive-aktive (n=204) hadde lavt aktivitetsniv̊a i ungdomsalder og høyt aktivitetsniv̊a
som ung voksen; og stabilt aktive (n=275) rapporterte høyt aktivitetsniv̊a ved begge
tidspunkt.

Som vist i tabell 2 er det omtrent likt fordelt mellom aldersgruppene under og over 16
år, i gruppen som var inaktiv ved begge tidspunkt. I gruppen som var aktiv ved begge
tidspunkt var ca 60% av deltakerne i gruppen under 16 år og 40% var over 16 år i UH3.
Blant b̊ade jenter og gutter var antallet deltakere som var aktive nesten halvert fra UH3
til H4. Det er flere deltakere fra gruppen ’inaktiv-inaktiv’ som rapporterte om hodepine i
UH3, sammenlignet med de andre aktivitetsatferdene. I gruppen som var inaktiv i UH3 og
aktiv i H4 var det en større andel deltakere som rapporterte om nakke- og skuldersmerter
og smerte i øvre del av ryggen i UH3, sammenlignet med de andre aktivitetsatferdene.
Nest største andel som rapporterte om smerte i disse omr̊adene var gruppen som var in-
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aktiv ved begge tidspunkt. Av deltakerne som kategoriserte seg som inaktive ved begge
tidspunkt var det 9.5% som rapporterte om ’d̊arligere r̊ad’ p̊a sosioøkonomisk status og
12.9% rapporterte om ’bedre r̊ad’. Av deltakerne som kategoriserte seg som aktive ved
begge tidspunkt var fordelingen 4.6% i gruppen ’d̊arligere r̊ad’ og 15% i gruppen ’bedre
r̊ad’.

3.2 Fysisk aktivitetsatferd og sammenheng med muskel-/skjelettsmerter
og hodepine

Det er benyttet logistisk regresjon for å undersøke sammehengen mellom fysisk aktivi-
tetsatferd fra UH3 til H4 og nakke- og skuldersmerter, smerte i øvre del av ryggen og
hodepine. Resultatene er presentert i tabell 3-10 og splittet p̊a kjønn. Her er uavhengig
variabel ’aktivitetsatferd’, som inkluderer fire atferder. Avhengig variabel er hodepine,
nakke- og skuldersmerter, smerte i øvre del av ryggen, og en samlet smertescore som in-
kluderer alle omr̊adene. I alle analysene er aktivitetsatferden ’stabilt inaktiv’ satt som
referanseverdi. Alle tabellene inneholder to modeller, der modell 1 er justert for alder og
modell 2 er justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.
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3.2.1 Fysisk aktivitetsatferd og hodepine

Tabell 3: Sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og hodepine for kvinner.

Modell 1* Modell 2**

Variabel OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi

Stabilt inaktiv Ref. Ref.
Aktiv - inaktiv 0.71 0.54 - 0.94 0.015 0.70 0.51 - 0.94 0.018
Inaktiv - aktiv 0.87 0.59 - 1.28 0.475 0.94 0.63 - 1.42 0.782
Stabilt aktiv 0.56 0.38 - 0.82 0.003 0.61 0.41 - 0.91 0.016

*Justert for alder.
**Justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.

Tabell 4: Sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og hodepine for menn.

Modell 1* Modell 2**

Variabel OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi

Stabilt inaktiv Ref. Ref.
Aktiv - inaktiv 0.95 0.66 - 1.38 0.795 0.85 0.56 - 1.29 0.444
Inaktiv - aktiv 0.82 0.43 - 1.55 0.534 1.00 0.50 - 1.97 0.986
Stabilt aktiv 0.41 0.22 - 0.77 0.006 0.36 0.18 - 0.71 0.004

*Justert for alder.
**Justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.

Tabell 3 viser sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og hodepine for kvinner. Re-
sultatene viser etter justering for alder at kvinnene som gikk fra å være aktive i UH3 til
inaktive i H4 hadde lavere sannsynlighet for å ha hodepine (OR 0.71; 95% KI 0.54-0.94;
p-verdi=0.015), sammenlignet med de som var stabilt inaktive. Etter justering for KMI,
sosioøkonomisk status, alkohol og røyk i tillegg, er sammenhengen den samme og resulta-
tet er fortsatt signifikant (p<0.05). Kvinnene som var aktive ved begge tidspunkt hadde
lavere sannsynlighet for å ha hodepine (OR 0.56; 95% KI 0.38-0.82; p-verdi=0.003), sam-
menlignet med de som var stabilt inaktive. Ved å i tillegg justere for KMI, sosioøkonomisk
status, alkohol og røyk g̊ar oddsen litt opp (OR 0.61; 95% KI: 0.41-0.91; p-verdi=0.016),
men sannsynligheten er fremdeles lavere for å ha hodepine sammenlignet med de som var
stabilt inaktive.

Tabell 4 viser sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og hodepine for menn. De
som gikk fra å være inaktive i UH3 til aktive i H4 hadde lavere sannsynlighet for å ha
hodepine, sammenlignet med de som var stabilt inaktive (OR 0.82; 95% KI 0.43-1.55; p-
verdi=0.534). Etter justering for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk g̊ar
oddsen opp til 1 (95% KI 0.50-1.97; p-verdi=0.986), og sammenhengen er ikke signifikant.
Mennene som var aktive ved begge tidspunkt hadde betydelig lavere sannsynlighet for å
ha hodepine (OR 0.41; 95% KI 0.22-0.77; p-verdi=0.006), sammenlignet med de som var
stabilt inaktive. Etter justeringer er oddsen 0.36 (95% KI 0.18-0.71; p-verdi=0.004) og
sammenhengen er fortsatt statistisk signifikant.
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3.2.2 Fysisk aktivitetsatferd og nakke- og skuldersmerter

Tabell 5: Sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og nakke- og skuldersmerter for
kvinner.

Modell 1* Modell 2**

Variabel OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi

Stabilt inaktiv Ref. Ref.
Aktiv - inaktiv 0.57 0.39 - 0.82 0.002 0.67 0.45 - 0.99 0.042
Inaktiv - aktiv 0.53 0.31 - 0.91 0.020 0.52 0.29 - 0.95 0.032
Stabilt aktiv 0.87 0.56 - 1.34 0.524 0.97 0.61 - 1.55 0.899

*Justert for alder.
**Justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.

Tabell 6: Sammenhengen mellom fysisk aktiviteteatferd og nakke- og skuldersmerter for
menn.

Modell 1* Modell 2**

Variabel OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi

Stabilt inaktiv Ref. Ref.
Aktiv - inaktiv 0.72 0.41 – 1.26 0.249 0.80 0.44 - 1.46 0.464
Inaktiv - aktiv 1.78 0.87 – 3.66 0.114 2.31 1.06 - 5.03 0.035
Stabilt aktiv 0.67 0.30 – 1.47 0.314 0.70 0.30 - 1.65 0.419

*Justert for alder.
**Justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.

Tabell 5 viser sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og nakke- og skuldersmer-
ter for kvinner. Resultatene viser etter justering for alder at de som gikk fra å være aktive
i UH3 til inaktive i H4 hadde lavere sannsynlighet for å ha nakke- og skuldersmerter
(95%KI 0.39-0.82; p-verdi=0.002), sammenlignet med de som var stabilt inaktiv. Etter
justering for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk g̊ar oddsen opp til 0.67
(95%KI 0.45-0.99; p-verdi=0.042) og resultatet er fortsatt signifikant. For de som gikk
fra å være inaktive i UH3 til aktive i H4 var sannsynligheten lavere for å ha nakke- og
skuldersmerter, sammenlignet med de som var stabilt inaktive (OR 0.53; 95%KI 0.31-0.91;
p-verdi=0.020), etter justering for alder. Oddsen er nesten uendret etter å justere for alder,
KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk (OR 0.52; 95%KI 0.29-0.95; p-verdi=0.032).

I tabell 6 vises sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og nakke- og skuldersmerter
for menn. Etter justering for alder hadde b̊ade mennene som gikk fra å være aktive i UH3
til inaktive i H4 (OR 0.72) og de som var stabilt aktive (OR 0.67) lavere sannsynlighet
for å ha nakke- og skuldersmerter. For gruppen som var inaktive i UH3 og aktive i H4 var
sannsynligheten høyere for å ha nakke- og skuldersmerter (OR 1.78). Ingen av sammen-
hengene var statistisk signifikant (p>0.05). Etter justering for alder, KMI, sosioøkonomisk
status, alkohol og røyk var sannsynligheten betydelig høyere (OR 2.31; 95%KI 1.06-5.03;
p-verdi=0.035) for å ha nakke- og skuldersmerter for mennene som var inaktive i UH3 og
aktive i H4, sammenlignet med de som var stabilt inaktive.
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3.2.3 Fysisk aktivitetsatferd og smerte i øvre del av ryggen

Tabell 7: Sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og smerte i øvre del av ryggen for
kvinner.

Modell 1* Modell 2**

Variabel OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi

Stabilt inaktiv Ref. Ref.
Aktiv - inaktiv 0.70 0.43 - 1.16 0.168 0.83 0.49 - 1.42 0.502
Inaktiv - aktiv 0.86 0.44 - 1.68 0.657 0.85 0.41 - 1.78 0.663
Stabilt aktiv 1.11 0.62 - 1.98 0.723 1.29 0.70 - 2.40 0.413

*Justert for alder.
**Justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.

Tabell 8: Sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og smerte i øvre del av ryggen for
menn.

Modell 1* Modell 2**

Variabel OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi

Stabilt inaktiv Ref. Ref.
Aktiv - inaktiv 0.54 0.26 - 1.14 0.106 0.64 0.29 - 1.43 0.278
Inaktiv - aktiv 1.89 0.83 - 4.34 0.132 2.82 1.16 - 6.88 0.022
Stabilt aktiv 0.48 0.16 - 1.39 0.176 0.64 0.21 - 1.91 0.420

*Justert for alder.
**Justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.

Tabell 7 viser sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og smerte i øvre del av ryggen
for kvinner. Resultatene viser etter justering for alder at b̊ade de som var aktive i UH3
og inaktive i H4 (OR 0.70) og de som var inaktive i UH3 og aktive i H4 (OR 0.86) hadde
lavere sannsynlighet for å ha smerte i øvre del av ryggen, sammenlignet med de som var
stabilt inaktive. Kvinnene som var stabilt aktive hadde større sannsynlighet for smerte
(OR 1.11). Etter justering for b̊ade alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk er
det sm̊a endringer i oddsen. Ingen av resultatene viser seg å være statistisk signifikant.

Tabell 8 viser sammenhengen mellom fysisk aktiviteteatferd og smerte i øvre del av ryggen
for menn. Resultatene viser etter justering for alder at sannsynligheten er lavere for å ha
smerte i øvre del av ryggen for de som var aktive i UH3 og inaktive i H4 (OR 0.54),
sammenlignet med de som var stabilt inaktive. Ogs̊a for de som var stabilt aktive var
sannsynligheten lavere (OR 0.48). Ingen av sammenhengene var statistisk signifikant. For
mennene som var inaktive i UH3 og aktive i H4 var sannsynligheten høyere for å ha smerter
i øvre del av ryggen (OR 1.89). Etter i tillegg å justere for KMI, sosioøkonomisk status,
alkohol og røyk øker oddsen til 2.82 (95%KI: 1.16-6.88; p-verdi=0.022) og sammenhengen
er signifikant.
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3.2.4 Fysisk aktivitetsatferd og muskel- og skjelettsmerter totalt

Tabell 9: Sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og nakke- og skuldersmerter, smer-
te i øvre del av ryggen og hodepine for kvinner.

Modell 1* Modell 2**

Variabel OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi

Stabilt inaktiv Ref. Ref.
Aktiv - inaktiv 0.72 0.55 - 0.95 0.020 0.75 0.56 - 1.00 0.052
Inaktiv - aktiv 0.79 0.54 - 1.15 0.213 0.85 0.57 - 1.28 0.438
Stabilt aktiv 0.68 0.47 - 0.97 0.035 0.73 0.50 - 1.07 0.108

*Justert for alder.
**Justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.

Tabell 10: Sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og nakke- og skuldersmerter,
smerte i øvre del av ryggen og hodepine for menn.

Modell 1* Modell 2**

Variabel OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi

Stabilt inaktiv Ref. Ref.
Aktiv - inaktiv 0.83 0.59 - 1.18 0.306 0.75 0.51 - 1.11 0.155
Inaktiv - aktiv 1.09 0.63 - 1.90 0.753 1.30 0.71 - 2.39 0.390
Stabilt aktiv 0.49 0.29 - 0.85 0.011 0.46 0.26 - 0.83 0.009

*Justert for alder.
**Justert for alder, KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk.

Tabell 9 viser sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og smerte i alle inkluder-
te omr̊ader totalt for kvinner. Justert for alder hadde kvinnene som var aktive i UH3
og inaktive i H4 lavere sannsynlighet for å ha smerter (OR 0.72; 95%KI 0.55-0.95; p-
verdi=0.020), sammenlignet med de som var stabilt inaktive. Etter justering for KMI,
sosioøkonomisk status, alkohol og røyk er sannsynligheten noe høyere (OR 0.75; 95%KI
0.56-1.00; p-verdi=0.052). Gruppen som var stabilt aktiv hadde etter justering for alder
lavere sannsynlighet for å ha smerter (OR 0.68; 95%KI 0.47-0.97; p-verdi=0.035), sam-
menlignet med de som var stabilt inaktive. Etter justering for alder, KMI, sosioøkonomisk
status, alkohol og røyk er sannsynligheten høyere (OR 0.73), men sammenhengen er ikke
signifikant.

Tabell 10 viser sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og smerte i alle inkluderte
omr̊ader totalt for menn. Det var en sammenheng mellom gruppen som var stabilt aktiv
og lavere sannsynlighet for smerter, etter justering for alder (OR 0.49; 95%KI 0.29-0.85;
p-verdi=0.011), sammenlignet med de som var stabilt inaktive. Denne effekten ble noe
større ved å i tillegg justere for KMI, sosioøkonomisk status, alkohol og røyk (OR 0.46,
95%KI: 0.26-0.83, p-verdi=0.009).
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4 Diskusjon

I diskusjonsdelen vil det først presenteres et sammendrag av resultatene. Videre diskute-
res resultatene i henhold til tidligere forskningsresultater og teoretisk rammeverk. Deretter
presenteres metodiske betraktninger og studiens styrker og begrensninger. Siste del om-
handler studiens betydning for videre forskning og helsefremmende arbeid.

Hensikten med denne studien var å undersøke sammenhengen mellom fysisk aktivitetsat-
ferd fra ungdomsalder til ung voksen alder med smerte i nakke og skuldre, øvre del av
ryggen og hodepine. Videre var et m̊al å studere mulige kjønnsspesifikke mønstre i disse
sammehengene. Deltakerne ble sammenlignet basert p̊a fire aktivitetsmønster fra UH3 til
H4: ’stabilt inaktiv’, ’aktiv-inaktiv’, ’inaktiv-aktiv’ og ’stabilt aktiv’. Resultatene viser at
en stor andel av deltakerne var inaktive ved begge tidspunkt, og mange gikk fra å være
aktive som ungdom til inaktive som ung voksen.

B̊ade kvinner og menn som var aktive som ungdom og i ung voksen alder hadde lavere
sannsynlighet for å ha hodepine, sammenlignet med de som var stabilt inaktive. Kvinnene
som var aktive som ungdom og inaktive som ung voksen, eller inaktive som ungdom og
aktive som ung voksen, hadde lavere sannsynlighet for å ha nakke- og skuldersmerter,
sammenlignet med de som var inaktive ved begge tidspunkt. Kvinnene som var aktive ved
begge tidspunkt hadde høyere sannsynlighet for å ha smerte i øvre del av ryggen, men
sammenhengen var ikke signifikant. Mennene som gikk fra å være inaktive som ungdom til
aktive i ung voksen alder hadde betydelig høyere sannsynlighet for å ha nakke- og skulder-
smerter og høyere sannsynlighet for smerte i øvre del av ryggen, sammenlignet med de som
var stabilt inaktive. For muskel- og skjelettsmerter totalt viste resultatene for kvinner at
alle tre aktivitetsatferdene ga lavere sannsynlighet for smerter, sammenlignet med de som
var stabilt inaktive. Resultatene var ikke statistisk signifikant, men for kategorien ’aktiv-
inaktiv’ var OR 0.75 (p=0.052). Sannsynligheten for muskel- og skjelettsmerter totalt for
menn var lavere for de som var ’aktiv-inaktiv’ og høyere for de som var ’inaktiv-aktiv’,
men sammenhengen var ikke statistisk signifikant. Mennene som var aktive ved begge tids-
punkt hadde lavere sannsynlighet for å ha muskel- og skjelettsmerter totalt, sammenlignet
med de som var inaktive ved begge tidspunkt.

4.1 Endringer i fysisk aktivitetsniv̊a fra ungdom til ung voksen

Nesten halvparten av deltakerne i denne studien var i kategorien ’inaktiv’ b̊ade som ung-
dom og i ung voksen alder. Den nest største andelen var de som var aktive i UH3 og inaktive
i H4. Lignende fordeling finnes i en tidligere studie som ser p̊a fire aktivitetsatferder, der
størst andel av ungdommene var inaktive ved begge tidspunkt (Rangul mfl., 2011). Dette
viser at aktivitetsniv̊aet reduseres i takt med alderen. Tall fra Folkehelseinstituttet viser at
det er prosentvis færre som tilfredsstiller anbefalingene om fysisk aktivitet blant voksne,
sammenlignet med barn og ungdom (Hansen mfl., 2015;Steene-Johannessen mfl., 2019).
Det er p̊avist i flere studier at store deler av befolkningen verden over ikke er tilstrekkelig
i fysisk aktivitet, noe som gjelder b̊ade i ungdomsalder og i voksen alder (Guthold mfl.,
2018;Ng og Popkin, 2012;Guthold mfl., 2020).

Denne studien tyder p̊a at ungdoms̊arene er en periode der aktivitetsniv̊aet har en tendens
til å reduseres. Dette samsvarer med funnene i andre longitudinelle studier som har un-
dersøkt endringer i aktivitetsniv̊a fra ungdomsalder til ung voksen alder (Corder mfl.,
2019;Kjønniksen mfl., 2008). Det kan være flere årsaker til at aktivitetsniv̊aet reduseres
i løpet av ungdomsperioden. Det kan skyldes en økning i formelle ansvar, for eksempel
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i skolesammenheng. Endringer i individuelle preferanser ang̊aende fritidsaktiviteter kan
være en annen årsak til redusert deltakelse i fysisk aktivitet i ungdoms̊arene (Müller mfl.,
2013). Samfunnsutviklingen med mindre aktiv transport og økt bruk av teknologi fører
ogs̊a til lavere fysisk aktivitetsniv̊a (Ng og Popkin, 2012).

Som Whitehead og Dahlgren beskriver i den sosiale helsemodellen, er det en kombinasjon
av mange faktorer som p̊avirker helse og levem̊ate hos den enkelte. Resultater i denne
studien viser at det var en større andel som rapporterte om d̊arlig familieøkonomi av
deltakerne som var inaktive ved begge tidspunkt, enn blant de som var aktive ved beg-
ge tidspunkt. Dette kan tyde p̊a at det er en assosiasjon mellom lavere sosioøkonomisk
status og lavere fysisk aktivitetsniv̊a, som ogs̊a er p̊avist i flere tidligere studier (Huijts
mfl., 2017;Beenackers mfl., 2012;Gidlow mfl., 2006). Sosiale ulikheter fører til at foreldre
og andre omsorgspersoner har ulik evne til å gi et sunt miljø for barnet, og ulike ressurser
som p̊avirkes av b̊ade materielle, psykososiale, atferdsmessige og strukturelle helsedeter-
minanter (Pearce mfl., 2019). Dette kan igjen gi ulikheter i hvilke vaner barnet utvikler
rundt fysisk aktivitet, som følger dem videre i ungdoms̊arene.

I denne studien var det en høyere andel deltakere som rapporterte å være aktive som
ungdom og inaktive som ung voksen, enn omvendt. Lignende fordeling er funnet i studien
til Aira m.fl (2021). Der viste resultatene ogs̊a at de som vurderte sin egen helse som
god hadde høyere sannsynlighet for å tilhøre gruppen som var aktiv ved begge tidspunkt
eller gruppen som var inaktiv som ungdom og aktiv som ung voksen, enn gruppen som
var inaktiv ved begge tidspunkt. Av andre psykososiale faktorer er det p̊avist at følelsen
av mestringsevne og opplevd atferdskontroll rundt det å være fysisk aktiv er assosiert
med økt aktivitetsniv̊a hos ungdommer (Bauman mfl., 2012). I denne studien mangler
det informasjon om deltakernes selvvurderte helse, s̊a det er usikkert hvilken p̊avirkning
dette har p̊a fordelingen i aktivitetsatferd i denne studien. I studien til Aira m.fl. (2021)
fant de tydelige frafall i idrettsaktiviteter fra 15-̊ars alder til 19-̊ars alder. Studien viste
ogs̊a at de som var inaktive ved begge tidspunkt rapporterte den laveste mengden ukentlig
kroppsøving p̊a skolen. Dette viser ogs̊a at skolen spiller en viktig rolle i tilrettelegging
av fysisk aktivitet, for eksempel ved at kroppsøvingstimene m̊a være av høy kvalitet og
tilpasset alle elever.

Reduksjonen i fysisk aktivitetsniv̊a som er funnet i denne studien understreker at tiltak
for å øke aktiviteten i befolkningen bør rettes mot den yngre befolkningen, i like stor grad
som mot voksne. Det er viktig å forhindre at ungdommer dropper ut av organisert idrett
og samtidig støtte ungdommer til å opprettholde et tilstrekkelig aktivitetsniv̊a. I tillegg
m̊a barn i familier med lavere sosioøkonomisk status f̊a like muligheter som andre barn
til å delta p̊a fritidsaktiviteter og idrett. P̊a denne m̊aten kan barna tilegne seg kunnskap
og gode vaner rundt fysisk aktivitet allerede i barndommen, som de tar med seg videre i
ungdoms̊arene og i voksen alder.

4.2 Fysisk aktivitetsatferd og hodepine

I denne studien fantes det en sammenheng mellom fysisk aktivitet og lavere sannsynlighet
for hodepine. Samme assosiasjon er funnet i andre studier (Oliveira mfl., 2021;Varkey mfl.,
2008). P̊a en annen side fant de i studien til Oliveira m.fl. (2021) assosiasjoner mellom ak-
tiv pendlervei, inkludert sykling eller gange knyttet til jobb eller andre steder, og høyere
forekomst av hodepine. Studien til Hagen m.fl. (2020) viser ogs̊a assosiasjon mellom fysisk
inaktivitet og lavere risiko for å ha hodepine. Dette viser at årsakssammenhengen er kom-
pleks og det kan være flere underliggende faktorer som p̊avirker risikoen for å ha hodepine.
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For eksempel viser flere studier en sammenheng mellom hodepine og andre muskel- og skje-
lettsmerter (Molarius og Tegelberg, 2006;El-Metwally mfl., 2007;Hagen mfl., 2020). Det er
ogs̊a p̊avist assosiasjoner mellom hodepine og psykosomatiske symptomer som angst, trett-
het, søvnproblemer og depressive symptomer (Molarius og Tegelberg, 2006; El-Metwally
mfl., 2007;Hagen mfl., 2020).

Resultatene i denne studien viser at kvinner og menn som kategoriserte seg som aktive
b̊ade i ungdomsalder og i ung voksen alder hadde lavere sannsynlighet for å ha hode-
pine. En annen faktor som kanskje er med å p̊avirke denne sammenhengen, er deltakernes
egne tanker rundt fysisk aktivitet. I en studie av Baceviciene m.fl. (2019) fant de i likhet
med denne studien assosiasjoner mellom fysisk aktivitet og lavere risiko for psykosomatis-
ke plager, inkludert hodepine. Studien viste i tillegg at deltakerne som hadde en positiv
oppfatning av egen fysisk aktivitet og fysiske form hadde mindre psykosomatiske plager.
Denne assosiasjonen var sterkere enn den selvrapporterte fysiske aktiviteten. Derfor kan
det tenkes at deltakerne i denne studien som kategoriserte seg som aktive ved begge tids-
punkt ogs̊a har en positiv oppfatning av eget aktivitetsniv̊a og fysiske form, som igjen gir
mindre psykosomatiske plager, inkludert hodepine.

Andelen med hodepine i befolkningen er økende og prevalensen er høyest blant de i ung-
domsalder og ung voksen alder (Hagen mfl., 2020;Molarius og Tegelberg, 2006). Basert p̊a
funnene i denne studien om økt risiko for hodepine ved inaktivitet, er dette ikke overras-
kende, ettersom store deler av befolkningen er utilstrekkelig fysisk aktiv. P̊a en annen side
kan sammenhengen ogs̊a være omvendt, at hodepine hindrer mange i å være fysisk aktiv.
Resultatene i denne studien tyder p̊a at opprettholdelse av tilstrekkelig fysisk aktivitet
fra ungdomsalder til voksen alder reduserer risikoen for hodepine i voksen alder. Det m̊a
likevel tas hensyn til at andre faktorer ogs̊a kan p̊avirke sammenhengen.

4.3 Fysisk aktivitetsatferd og nakke- og skuldersmerter

For kvinner i denne studien var det lavere sannsynlighet for nakke- og skuldersmerter
for de som var inaktive som ungdom og aktive som ung voksen, og de som var aktive
som ungdom og inaktive som ung voksen, sammenlignet med de som var inaktive ved
begge tidspunkt. Lignende resultater er funnet i andre studier (Nilsen mfl., 2011;Ayed
mfl., 2019Myrtveit mfl., 2014). For menn i denne studien var assosiasjonen motsatt, med
høyere sannsynlighet for nakke- og skuldersmerter for de som var inaktive som ungdom
og aktive som ung voksen, sammenlignet med de som var stabilt inaktive.

Det resultatene i denne studien ikke sier noe om, er hvilket tidspunkt deltakerne gikk
fra å være inaktive til aktive, eller hvilken type aktivitet ungdommer og unge voksne
deltar p̊a. I følge en studie av Guddal m.fl. (2017) hadde gutter som drev med lagidrett
lavere sannsynlighet for nakke- og skuldersmerter, mens styrketrening og ekstremsport var
assosiert med økt sannsynlighet for nakke- og skuldersmerter. Blant jenter var deltakelse i
utholdenhetsidrett assosiert med lavere forekomst av nakke- og skuldersmerter. Dette viser
at det ikke er bare er aktivitetsatferd som har en p̊avirkning p̊a assosiasjonen mellom fysisk
aktivitet og nakke- og skuldersmerter, men ogs̊a aktivitetstype.

En annen faktor som kan ha en p̊avirkning p̊a graden av smerte, er arbeidssituasjon.
Denne studien undersøker aktivitetsatferd i perioden fra ungdom til ung voksen, som
for mange betyr starten p̊a arbeidslivet. Dette kan være en periode der mange opplever
økt stressniv̊a, som har vist seg å være assosiert med høyere forekomst av muskel- og
skjelettsmerter, særlig smerte i nakke, skuldre og i ryggen (Cho mfl., 2003;Fanavoll mfl.,
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2016). En studie av Hanvold m.fl. viser derimot at høye niv̊aer av mekanisk eksponering
og høyt stressniv̊a i starten av arbeidslivet ikke er en risikofaktor for smerte (Hanvold
mfl., 2010). I studien til Cho m.fl. ble holdning oppfattet som den viktigste medvirkende
faktoren for symptomer i nakke og skuldre (Cho mfl., 2003). Det kan derfor tenkes at
sammenhengen mellom inaktivitet og høyere sannsynlighet for nakke- og skuldersmerter
blant kvinner som ble funnet i denne studien delvis kan forklares av at mange er studenter,
eller har kontorjobb med mye stillesitting og tid foran skjerm. Slikt type arbeid inkluderer
ofte repeterende bevegelsesmønstre i øvre ekstremiteter. Det er ogs̊a p̊avist assosiasjoner
mellom mye skjermbasert aktivitet og økt risiko for nakke- og skuldersmerter (Myrtveit
mfl., 2014). Basert p̊a resultatene i denne studien, som viser økt sannsynlighet for nakke-
og skuldersmerte for menn som gikk fra å være inaktive til å bli aktive, kan yrkestype ogs̊a
være en mulig faktor i denne sammenhengen. For eksempel kan det tenkes at flere menn
enn kvinner har tung fysisk belastning p̊a arbeid, men dette mangler det informasjon om.

Resultatene i denne studien viser at fysisk aktivitet i ungdomsalder og i ung voksen alder
kan redusere nakke- og skuldersmerter blant kvinner. For menn er det i denne studien
manglende bevis p̊a at fysisk aktivitet er forebyggende mot nakke- og skuldersmerter.

4.4 Fysisk aktivitetsatferd og smerte i øvre del av ryggen

For kvinner fantes det ingen signifikant sammenheng mellom fysisk aktivitetsatferd og
smerte i øvre del av ryggen. For menn var det en betydelig økt risiko for å ha smerte i
øvre del av ryggen for de som gikk fra å være inaktive som ungdom til aktive som ung
voksen. Andre studier som har undersøkt forekomsten av smerte i øvre del av ryggen og
assosiasjon med aktivitetsniv̊a, viser derimot at regelmessig fysisk aktivitet gir redusert
risiko for ryggsmerte (Al-Marwani Al-Juhani mfl., 2015;Watanabe mfl., 2018;Morken mfl.,
2007;Aktürk mfl., 2019).

Selv om mennene i denne studien som var inaktive som ungdom og aktive som ung voksen
hadde høyere sannsynlighet for smerte i øvre del av ryggen, kan det ikke konkluderes med
at fysisk aktivitet alene gir økt risiko for smerte. Ogs̊a i denne sammenhengen mangler det
informasjon om hvilket tidspunkt deltakerne gikk fra å være inaktive til aktive og hvilken
type aktivitet deltakerne er med p̊a. Enkelte studier viser ogs̊a at psykiske plager og stress
er risikofaktorer for utvikling av ryggsmerte (Cho mfl., 2003;Viana mfl., 2018). I en annen
studie fant de ingen assosiasjon mellom psykisk stress og økt risiko for smerte i øvre del av
ryggen, men de fant assosiasjon mellom d̊arlig arbeidsstilling og høyere risiko for smerte
i øvre del av ryggen og nakkesmerte (Al-Marwani Al-Juhani mfl., 2015). Holdning har
ogs̊a i en annen studie vist seg å være medvirkende faktor for smerte i nakke, skuldre og
i ryggen (Cho mfl., 2003). I motsetning til denne studien, viste studien til Aktürk m.fl. at
lavt aktivitetsniv̊a i kombinasjon med mye stillesitting og d̊arlig holdning førte til smerte i
ryggen (Aktürk mfl., 2019). Dette viser at det er flere faktorer i tillegg til aktivitetsatferd
som kan p̊avirke utvikling av smerte i øvre del av ryggen, som er viktig å være oppmerksom
p̊a n̊ar denne sammenhengen undersøkes.

Sammenhengen mellom økt aktivitetsniv̊a hos menn og større risiko for smerte i øvre del
av ryggen som er funnet i denne studien, finnes ogs̊a i en tidligere studie av Kamada m.fl.
(2016). Studien viser at ungdommer som brukte mye tid p̊a idrettsaktiviteter opplevde
større grad av muskel- og skjelettsmerter, inkludert smerte i øvre del av ryggen. Hver
ekstra time aktivitet i uka var assosiert med 3% høyere sannsynlighet for å ha smerte.
I tillegg viser studien at mer enn 80% av smertene ble rapportert som ikke-traumatiske,
som betyr at symptomene ikke skyldtes en åpenbar skade eller hendelse (Kamada mfl.,
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2016). I en annen studie fant de høyere forekomst av ryggsmerte blant de som jobbet med
tung belastning (Watanabe mfl., 2018). Dette viser at b̊ade idrettsaktivitet og yrke spiller
en rolle i sammenhengen mellom fysisk aktivitet og smerte i øvre del av ryggen.

4.5 Kjønnsforskjeller i sammenhengen mellom fysisk aktivitetatferd og
smerte

Denne studien viser at flere gutter enn jenter kategoriserte seg som aktive i ungdomsalder.
Dette samsvarer med tidligere undersøkelser, som viser at det er flere gutter enn jenter
som tilfredsstiller anbefalingene om fysisk aktivitet (Steene-Johannessen mfl., 2019;Lawler
mfl., 2020). I ung voksen alder har forskjellene i aktivitetsniv̊a mellom kvinner og menn i
denne studien utjevnet seg.

Tidligere forskning viser at kvinner har høyere forekomst av hodepine enn menn (Hagen
mfl., 2020;Molarius og Tegelberg, 2006). Dette kan tenkes å ha en sammenheng med for-
skjellene i fysisk aktivitetsniv̊a i ungdomsalder som er funnet i denne studien og tidligere
undersøkelser. Resultatene viste derimot forskjeller i sammenhengen mellom aktivitetsat-
ferd og nakke- og skuldersmerter og smerte i øvre del av ryggen. Flere studier viser at
smerte i nakke, skuldre og i øvre del av ryggen forekommer oftere blant kvinner enn menn
(Hanvold mfl., 2010;Jahre mfl., 2021;Ayed mfl., 2019;Myrtveit mfl., 2014). Denne forskjel-
len ser ut til å være størst for nakke- og skuldersmerter. Ettersom det i denne studien ble
funnet assosiasjoner mellom fysisk aktivitet og lavere sannsynlighet for nakke- og skulder-
smerter for kvinner, kan denne forskjellen i forekomst av smerte delvis forklares med at
flere jenter enn gutter er inaktive i ungdomsalder. Forskjellen i oppfattelse av smerte kan
ogs̊a til en viss grad forklares av biologiske kjønnsforskjeller knyttet til nervesystemet og
hormonell status. Det kan ogs̊a være at forskjellen i smerteoppfattelse har en sammenheng
med ulikheter i følelsesmessig reaksjon, for eksempel er det p̊avist at kvinner har større
smertefølsomhet enn menn (Rollman og Lautenbacher, 2001). Det finnes ogs̊a studier som
viser at ryggsmerter forekommer oftere hos menn (Cho mfl., 2003;Aktürk mfl., 2019). Ba-
sert p̊a resultatene i denne studien kan det stemme med assosiasjonen som ble funnet
mellom fysisk aktivitet og høyere sannsynlighet for smerte i øvre del av ryggen, ettersom
guttene i ungdomsalder rapporterer høyere aktivitetsniv̊a enn jentene.

En mulig forklaring p̊a at mennene hadde økt risiko for smerte i enkelte omr̊ader ved å
g̊a fra å være inaktive som ungdom til aktive som ung voksen, kan være at flere menn
driver med styrketrening og ekstremsport, mens kvinner trener mer utholdenhet. Dette
p̊a bakgrunn av at Guddal m.fl. (2017) fant forskjeller i sannsynlighet for smerte basert
p̊a ulike typer sportsaktiviteter. Overgangen fra ungdom til ung voksen er en periode der
mange menn kanskje starter opp med styrketrening og andre typer trening som gir uvant
belastning for kroppen, som fører til smerte. Ulik eksponering for risiko i arbeidsmiljøet
eller ulik belastning p̊a jobben kan ogs̊a være årsaker til kjønnsforskjeller i forekomst av
smerte (Rollman og Lautenbacher, 2001;Watanabe mfl., 2018). Det er derimot manglen-
de informasjon om type sportsaktivitet og yrke til deltakerne i denne studien, s̊a det er
vanskelig å konkludere med hva som er årsakene til sammenhengen.

Selv om denne studien viser at mennene som gikk fra å være inaktive som ungdom til å
være aktive som ung voksen hadde større risiko for nakke- og skuldersmerter og smerte i
øvre del av ryggen, er det ikke nok grunnlag for å anbefale et lavere aktivitetsniv̊a for denne
gruppen. Da alle smerteomr̊adene ble lagt sammen, viste resultatene at mennene som var
aktive ved begge tidspunkt hadde lavere sannsynlighet for smerter enn de som var inaktive.
Derfor er det mer aktuelt å se p̊a hvilken form for aktivitet og treningsintensitet som
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forekommer blant menn i overgangen fra ungdomsalder til ung voksen alder, og eventuelt
se p̊a mulige endringer for å redusere risikoen for nakke- og skuldersmerter og smerte i øvre
del av ryggen. Resultatene i denne studien viser uansett at det finnes forskjeller mellom
kjønn n̊ar det gjelder sammenhengen mellom fysisk aktivitetsatferd og risiko for nakke- og
skuldersmerter og smerte i øvre del av ryggen.

4.6 Metodiske betraktninger

4.6.1 Validitet og reliabilitet

For å vurdere kvaliteten til m̊alene i samfunnsvitenskapelig forskning benyttes egenska-
pene reliabilitet og validitet. Reliabilitet handler om studiens p̊alitelighet, og forutsetter
at samme resultat foreligger ved gjentatte m̊alinger med samme m̊aleinstrument (Port-
ney, 2020, s. 115). Studiens validitet handler om datamaterialets gyldighet, og betyr at en
faktisk m̊aler det en vil m̊ale Dette innebærer at det ikke er gjort feil i m̊aten dataene er
innhentet, analysert og fortolket. Høy reliabilitet er en forutsetning for høy validitet (Port-
ney, 2020, s. 127). Validiteten og reliabiliteten til denne studien vil diskuteres i p̊afølgende
avsnitt for å f̊a frem styrker, begrensninger og mulige feilkilder.

4.6.2 Studiens styrker og begrensninger

En hovedstyrke i denne studien er at det er benyttet longitudinelt design, med 11 års
oppfølging. P̊a denne m̊aten kan aktivitetsmønster og endringer i fysisk aktivitetsniv̊a over
to tidspunkt undersøkes, og hvilken sammenheng denne atferden har p̊a muskel- og skje-
lettsmerter og hodepine. Studien bruker et representativt populasjonsbasert utvalg med en
oppfølgingsperiode som fanger opp overgangen fra ungdomsalder til ung voksen alder. En
annen styrke i denne studien er at den benytter seg av data fra en hel fylkespopulasjon fra
Helseundersøkelsen i Trøndelag (HUNT). Dette er en omfattende helseundersøkelse som
inneholder Norges største samling av helseopplysninger om en befolkning (Krokstad og
Knudtsen, 2011). Nord-Trøndelag har ingen store byer og innvandrerbefolkninger, men er
likevel representativt for Norge som helhet og egner seg for longitudinelle studier (Åsvold
mfl., 2022, in press).

I HUNT-undersøkelsene er det brukt kalibrerte m̊aleinstrumenter og m̊alinger er utført av
kvalifisert helsepersonell. Dette gir liten risiko for informasjonsskjevhet knyttet til m̊alefeil,
som styrker studiens reliabilitet. En studie vil likevel alltid kunne være utsatt for m̊alefeil
(Portney, 2020, s. 115). For eksempel kan deltakere som svarer p̊a en spørreundersøkelse
huske feil eller misforst̊a spørsm̊alet, eller feil kan oppst̊a ved dataregistrering.

Det er i denne studien benyttet anerkjente variabler for å se p̊a fysisk aktivitet, muskel- og
skjelettsmerter og hodepine. Fysisk aktivitet er m̊alt ved bruk av validerte spørreskjema,
men inkluderer selvrapportering fremfor objektive mål. Det kan diskuteres hvorvidt bruk
av spørreskjema er en god m̊ate for å m̊ale fysisk aktivitetsniv̊a, og om dataene dermed er
valide. I en studie av Slootmaker m.fl. fant de store forskjeller i tid brukt p̊a fysisk aktivitet
blant ungdommer, n̊ar de sammenlignet m̊al med spørreskjema og akselerometer. Blant
voksne fant de derimot rimelig godt samsvar (Slootmaker mfl., 2009). Fysisk aktivitet er
i denne studien registrert som antall dager fysisk aktivitet i løpet av en uke og tar ikke
hensyn til intensitet. Likevel har b̊ade spørsm̊alet som er brukt for ungdom i denne stu-
dien, ’The WHO Health Behaviour in Schoolchildren (HBSC)’, og spørsm̊alene om fysisk
aktivitet for voksne, vist høy reliabilitet og akseptabel validitet (Rangul mfl., 2008;Kurtze
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mfl., 2008). Ogs̊a spørsm̊alene om kroniske muskel- og skjelettsmerter og hodepine brukt
i H4 har vist akseptabel reliabilitet og validitet (Palmer mfl., 1999;Hagen mfl., 2000).

I tillegg til treningsfrekvens, hadde det i denne studien vært interessant å se p̊a hvilken type
aktivitet deltakerne utfører. Andre studier som har sett p̊a aktivitetsniv̊a assosiert med
muskel- og skjelettsmerter, har funnet ulik grad av smerte fordelt p̊a forskjellige sportsak-
tiviteter (Kamada mfl., 2016;Guddal mfl., 2017). For eksempel kunne det undersøkes om
det var forskjell i smerteutfall for de som drev med styrketrening og de som drev med kon-
disjonstrening, eller de som deltok p̊a ulike typer lagidrett. Dette kunne muligens gitt en
nærmere forklaring p̊a forskjeller i assosiasjonen mellom fysisk aktivitetsatferd og smerte.
En begrensning i denne studien er at vi ikke vet n̊ar aktivitetsatferden endret seg. Atferden
kan ha endret seg tidlig i 11-̊ars perioden, noe som skjuler klassifiseringen til enkelte av
deltakerne. I en tidligere studie som ser p̊a aktivitetsmønster i løpet av en ti̊arsperiode,
har de m̊alt fysisk aktivitet ogs̊a fire år etter baseline, for å kunne se n̊ar endringen i
aktivitetsatferd skjedde. Denne m̊alingen viste at i løpet av ti̊arsperioden var det nesten
like mange mennesker som endret aktivitetsatferd tidlig og sent, og de konkluderte derfor
med at denne begrensningen var av liten betydning (Rangul mfl., 2012).

I studien finnes det informasjon om andelen ungdommer med hodepine, nakke- og skul-
dersmerte og smerte i øvre del av ryggen i UH3. En begrensning kan være manglende
informasjon om det er de samme deltakerne som har smerte som ung voksen i H4. Det
er heller ingen informasjon om forekomsten av smerte i UH3 skyldtes sykdom eller skade,
eller om årsaken til smerte var ukjent. Denne informasjonen kan muligens forklare hvorfor
mange var inaktive som ungdom, eller gikk fra å være aktive som ungdom til å bli inaktive
som ung voksen.

En annen mulig begrensning i denne studien er den lave deltakelsesraten i oppfølgingsstudien.
Deltakelsesraten i UH3 var høy (78.4%), mens ca 28% av deltakerne i UH3 deltok i H4. Det
kan være seleksjonsskjevhet, ved at deltakerne som ikke er med i oppfølgingsstudien er de
som har mest helseplager og smerte. Det er for eksempel vist at livsstil var forskjellig blant
ikke-deltakere og migranter sammenlignet med deltakere i HUNT 4 (Åsvold mfl., 2022, in
press). Trøndelag fylke har en relativt stabil befolkning, men en del unge voksne har flyttet
inn og ut av fylket mellom undersøkelsene, som ogs̊a kan forklare hvorfor mange deltakere
fra UH3 ikke har deltatt i oppfølgingsstudien (Krokstad og Knudtsen, 2011). Utvalget i
denne studien vurderes likevel å være representativt (Peduzzi mfl., 1996). En potensiell
begrensning i denne studien er derimot at utvalgsstørrelsen i de forskjellige aktivitetska-
tegoriene er av ulik størrelse. Selv om det er et stort utvalg i alle gruppene, kan det være
en relativ forskjell mellom kategoriene n̊ar prosentfordelingene i de ulike karakteristikkene
sammenlignes.

Sosioøkonomisk status som justeringsvariabel er i denne studien basert p̊a spørsm̊al om
opplevd familieøkonomi (bedre r̊ad, omtrent som de fleste andre eller d̊arligere r̊ad). Inn-
tekt er en vanlig indikator for å m̊ale sosioøkonomisk status innen helseforskning (Poles-
huck og Green, 2008). Spørsm̊alet om familieøkonomi i denne studien er derimot selvrap-
porterende, og gir ikke informasjon om eksakt inntekt i familien. Det kan derfor være andre
variabler som er bedre å bruke for å m̊ale sosioøkonomisk status. Det viser seg ogs̊a at voks-
ne med lav sosioøkonomisk status har deltatt i noe mindre grad i HUNT-undersøkelsen
enn andre, som kan føre til underestimering av helseforskjeller mellom sosioøkonomiske
grupper og underestimering av total sykelighet i befolkningen. Resultatene antas likevel å
være godt representative for flertallet i befolkningen (Krokstad og Knudtsen, 2011). Det
er i denne studien justert for mulige konfunderende variabler, som styrker studiens interne
validitet. Det kan likevel hende at det finnes andre variabler som har en konfunderende
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effekt, som ikke er testet for i denne studien. For eksempel kunne det vært justert for
psykiske plager og stress. Det er derimot usikkert om dette er konfunderende variabler.

4.7 Betydning for videre helsefremmende og forebyggende arbeid

Ettersom denne studien viste forskjeller mellom kjønn p̊a sammenhengen mellom aktivi-
tetsatferd og risiko for smerte, hadde det vært interessant å undersøke nærmere hvilken
type aktivitet ungdommer og unge voksne deltar p̊a. Dette vil kunne gi dypere kunnskap
om hvordan ulike treningsformer kan virke forebyggende mot smerte og hvilken trening
som eventuelt bør begrenses. Det hadde ogs̊a vært nyttig å se p̊a hvilke av deltakerne som
hadde smerte som ungdom og om de samme deltakerne hadde smerte som ung voksen.
Fysisk aktivitet og muskel- og skjelettsmerter er tema som er veldig aktuelle i folkehelse-
arbeidet, og det er fortsatt behov for mer forskning p̊a effekten av fysisk aktivitetsatferd
over tid, som forebyggende faktor mot smerter.
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5 Konklusjon

I denne studien var nesten halvparten av deltakerne i kategorien ’inaktiv’ ved begge tids-
punkt, og nest største andel var de som var aktive som ungdom og inaktive som ung
voksen. Resultatene tyder p̊a at kvinner og menn som vedlikeholder et tilstrekkelig fysisk
aktivitetsniv̊a som ungdom og som ung voksen har mindre risiko for hodepine. Kvinner
som var aktive som ungdom og inaktive som ung voksen, hadde lavere sannsynlighet for
nakke- og skuldersmerter, samme assosiasjon fantes for kvinner som var inaktive som ung-
dom og aktive som ung voksen. Mennene som var inaktive som ungdom og aktive som ung
voksen hadde høyere sannsynlighet for nakke- og skuldersmerter og smerte i øvre del av
ryggen. Sannsynligheten for smerte i alle omr̊adene totalt var likevel lavere for mennene
som var aktive ved begge tidspunkt, sammenlignet med de som var inaktive. For kvinnene
var det ingen signifikant sammenheng n̊ar omr̊adene for smerte ble sl̊att sammen.

Det kan virke overraskende at menn som g̊ar fra å være inaktive til aktive har større risiko
for smerte, men det kan tenkes at det finnes andre faktorer som ikke er tatt høyde for i
denne studien som ogs̊a kan p̊avirke denne statistikken. Det kan likevel anbefales å opp-
rettholde aktivitet i perioden fra ungdomsalder til ung voksen alder, fremfor en inaktiv
livsstil. Det m̊a ogs̊a tas hensyn til at ulike typer aktivitet og treningsintensitet kan p̊avirke
risikoen for muskel- og skjelettsmerter. I et folkehelseperspektiv er det viktig at tiltak og
intervensjoner for å øke aktivitetsniv̊aet i befolkningen starter tidlig i ungdoms̊arene og
aktivitetsniv̊aet bør vedlikeholdes i voksen alder. Dette kan bidra til å redusere risiko-
en for muskel- og skjelettsmerter og hodepine i voksen alder, som er en sentral del av
det forebyggende og helsefremmende arbeidet. Denne studien tyder p̊a at det foreligger
kjønnsforskjeller hva gjelder trening som forebyggende faktor mot smerte. Dette ville vært
interessant å undersøke nærmere i fremtidig forskning.
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Søkers beskrivelse

Det overordnede formålet med prosjektet er å studere ungdommers helse i et
folkehelseperspektiv basert på data fra helseundersøkelsen i Trøndelag (HUNT). Det vil
primært benyttes data fra ungdommer deltatt i Ung-HUNT studien, men i de longitudinelle
studiene vil vi også benytte data fra de samme individene da de deltok som voksne i HUNT
på et senere tidspunkt. Dataene er innhentet ved spørreskjemaer, kliniske undersøkelser og
intervjuer og alle delstudiene innbakt i prosjektet vil benytte kvantitative studie design.
Delstudiene omfatter problemstillinger knyttet til vekt, fedme, fysisk aktivitet, sosial ulikhet
og mental helse. 

Innledning

Vi viser til søknad om forhåndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Søknaden
ble behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikkMidt-Norge
(REK midt) i møtet02.06.2021. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven
§ 10.

 REKs vurdering

Komiteens prosjektsammendrag

Formålet med prosjektet er å undersøke ungdommers helse i et folkehelseperspektiv basert
på data fra Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT). Studien skal danne grunnlag
for fem masterprosjekter som skal omhandle vekt, fedme, fysisk aktivitet, sosial ulikhet og
psykisk helse. Rundt 25 000 personer som har deltatt i Ung-HUNT 1, 3 og 4 vil utgjøre
utvalget.

 

Forsvarlighet
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1.  

2.  

3.  

4.  

Komiteen har vurdert søknad, forskningsprotokoll, målsetting og plan for gjennomføring.
Vi har ingen forskningsetiske innvendinger til prosjektet. Vi mener at prosjektet ligger
innenfor de rammer som er lagt for HUNT, og innenfor de samtykkene som deltakerne har
gitt til bruk av dette materialet. Prosjektet er også organisert med en klar ansvarsfordeling,
og med relevant og tilstrekkelig kompetanse tilknyttet prosjektet. Under forutsetning av at
vilkårene nedenfor tas til følge vurderer vi at prosjektet er forsvarlig, og at hensynet til
deltakernes velferd og integritet er ivaretatt.

 

Vilkår for godkjenning

Du må sendeossforskningsprotokollene for masteroppgavene til
orienteringviaREK-portalen.Benytt funksjonen«Endring og/eller henvendelse».
Komiteen forutsetter at ingen personidentifiserbare opplysninger kan framkomme
ved publisering eller annen offentliggjøring.
Komiteen forutsetter at du og alle prosjektmedarbeiderne følger egen institusjons
bestemmelser for å ivareta informasjonssikkerhet og personvern ved innsamling,
bruk, oppbevaring, deling og utlevering av personopplysninger. Bestemmelsene må
være i samsvar med komiteens vilkår for godkjenning.
Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene oppbevares i fem år etter
prosjektslutt. Enhver tilgang til prosjektdataene skal da være knyttet til behovet for
etterkontroll. Prosjektdata vil således ikke være tilgjengelig for prosjektet.
Prosjektleder og forskningsansvarlig institusjon er ansvarlige for at opplysningene
oppbevares indirekte personidentifiserbart i denne perioden, det vil si atskilt i en
koblingsnøkkel- og en datafil. Etter denne femårsperioden skal opplysningene slettes
eller anonymiseres. Komiteen gjør oppmerksom på at anonymisering er mer
omfattende enn å kun slette koblingsnøkkelen, jf. Datatilsynets veileder om
anonymiseringsteknikker.

Vedtak

Godkjent på vilkår

Sluttmelding
Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK på eget skjema via REK-portalen
senest senest 6 måneder etter sluttdato  31.12.2026, jf. helseforskningsloven § 12. Dersom
prosjektet ikke starter opp eller gjennomføres meldes dette også via skjemaet for

 sluttmelding. 

 Søknad om endring
Dersom man ønsker å foreta vesentlige endringer i formål, metode, tidsløp eller
organisering må prosjektleder sende søknad om endring via portalen på eget skjema til
REK, jf. helseforskningsloven § 11.

Klageadgang
Du kan klage på REKs vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes på eget
skjema via REK portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar av dette brevet. Dersom
REK opprettholder vedtaket, sender REK klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
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komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven § 10
og helseforskningsloven § 10.
 

Med vennlig hilsen

Vibeke Videm

Professor, dr.med./ overlege

Leder, REK midt

 

Linda Tømmerdal Roten

Seniorrådgiver, REK midt

Kopi til:

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
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