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Childhood obesity is one of the most serious global public health challenges of
the 21st century, affecting every country in the world.

- World Obesity Federation (2018)



Sammendrag

Tittel: Effekten av styrketrening hos overvektige barn

Hensikt: Undersoke hvilken effekt styrketrening kan ha hos overvektige barn pa faktorene

vekt, BMI, kroppssammensetning, styrke og midjemal.

Metode: Litteraturstudie basert pa systematisk sek i databasene PubMed og SportDiscus
17.10.22-28.10.22.

Resultat: Totalt seks artikler bestdende av 372 deltakere mellom 7 og 18 ar ble inkludert. Fire
av artiklene var randomiserte, kontrollerte studier, en var en pilotstudie og den siste var en
intervensjonsstudie uten kontrollgruppe. Alle studiene fant signifikante endringer i styrke.

Varierende resultater og signifikans i vekt, BMI, kroppssammensetning og midjemal.

Konklusjon: Styrketrening kan ha positive effekter hos overvektige barn. Overvekt er
komplekst og en konklusjon om hvorvidt styrketrening har effekt pa overvekt kan ikke stilles,

men burde ses i sammenheng med andre faktorer.



Abstract

Title: The effect of strength training on overweight children

Aim: To discover what impact strength training can have on overweight children with the

factors weight, BMI, body composition, strength and waist circumference.

Method: A literature study based on a systematic search in the databases PubMed and
SportDiscus 10.17.22-10.28.22.

Results: A total of six articles consisting of 372 participants between the ages of 7 and 18
years were included. Four out of the articles were randomized, controlled trials, one was a
pilot study and one was an intervention study without a control group. All studies found
signficant changes in strength. The results and significance for weight, BMI, body

composition and waist circumference, varied.

Conclusion: Strength training can have positive effects on overweight children. Overweight

is complex, and a conclusion of whether strength training can have effect on overweight as an

intervention, cannot be drawn. This should be seen in conjunction with other factors.
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Ord og begrepsavklaringer

Barn og unge
Defineres som personer under 18 ar (Aase, 2018). Her inkluderes ogsa personer fylt 18, da de

er en del av enkelte av studiene benyttet. Videre vil harn brukes som begrep for barn og unge.

BMI — Body Mass Index og iso-BMI

Mal som indikerer erneringsstatus hos voksne. Vekt i kilogram dividert pa kvadrat av heyden
i meter (kg/m?). Hos barn tas ogsé alder i betraktning, der BMI sammenlignes med et
normalomride for barn av samme kjonn og alder (World Health Organization, 2010). Omtales
som iso-BMI (Norsk Helseinformatikk, 2021). I oppgaven vil BMI brukes for bdde BMI og
iso-BMI.

BMI — klassifisering
Under 18.5 | Undervekt
18.5-24.9 | Normal vekt
25.0-29.9 | For-fedme
30.0-34.9 | Fedme grad 1
35.0-39-9 | Fedme grad 2
Over 40 | Fedme grad 3
(World Health Organization, 2010)

Compliance
Oppfolging, foyelighet (Braut, 2020). Her referert til grad av gjennomfering av treningsekter i

prosent.

Fettfri kroppsmasse
Den bestanddelen av kroppen som ikke bestar av fett, det vil si muskler, ben, organer og

bindevev (Freedman et al., 2005).

Fettprosent
Hvor mye fett som er lagret i kroppens fettlagre (Lied, 2021).

Kroppssammensetning
Sammensetning av kroppens ulike deler som skjelett, fettvev, skjelettmuskler og organer.

Forhold mellom fett og fettfri masse (Mazzoccoli, 2016).

v



Midjemal
Mal pa bukfett som gir en indikasjon for ekt risiko for type 2 diabetes og hjerte-karsykdom.
Males der midjen er smalest, mellom nederste ribben og everst pa hoftekammen. Midjemaél

over 102 og 88 centimeter hos henholdsvis menn og kvinner gir okt risiko. (Helsedirektoratet,
2020)

Overvekt og fedme
Overskudd av fett som kan fore til svekket helse (World Health Organization, 2021). Overvekt

vil videre brukes som felles begrep for bade overvekt og fedme.

Styrketrening

Trening som har som mal & gke muskelstyrken (Munk, 2021). Styrke er definert som den
maksimale kraften som kan ytes gjennom et muskel-senekompleks (QDsteras & Stensdotter,
2020, s. 19). Kan méles som 1RM («en repetisjon maksimumy»), som er den storste

belastningen en kan overvinne i en enkelt repetisjon (Dsterds & Stensdotter, 2020, s. 22).



1.0 Innledning og bakgrunn

Pa verdensbasis er det i dag over 340 millioner barn med overvekt (World Health
Organization, 2021). Prevalensen for dette gkte fra 4 til 15 prosent mellom 1975 og 2016, og
en ser en stadig ekning. Denne ekningen gir grunnlag for bekymring ettersom overvekt gir okt
risiko for utvikling av blant annet hayt blodtrykk, hjerte- og karsykdommer og diabetes, samt
at det kan fore til lavere selvfolelse og depresjon (Unicef, 2019). Overvekt i tidlig alder gir
ogsé gkt risiko for overvekt i voksen alder, inkludert alle konsekvensene det inneberer bade
helsemessig og ekonomisk (Simmonds et al., 2016; Unicef, 2019). Dette gir et bakteppe for

viktigheten av & finne tidlige tiltak mot overvekt.

Meyer (2017) ser tendenser til en stabilisering av andelen overvektige barn i Norge det siste
tidret. Andelen tilsvarende omtrent 20 prosent, er likevel et tall som burde vert lavere. 1
Norge er det gjort flere studier som ser pa hoyde, vekt og midjemal hos barn, deriblant
Barnevekststudien og Ung-HUNT, som ser pa populasjonen i henholdsvis Norge og
Trendelag. Forstnevnte har tall fra 2015, som viser at 15 prosent av 7-8 aringer er
overvektige. Den samme trenden viser seg igjen hos 12-13 dringer, der prosentandelen er pa
16 prosent (Meyer, 2017). Ung-HUNT 4 sine tall, viser at 25 prosent i alderen 13 til 19 ar er
overvektige (Meyer, 2017).

Det gkende antallet overvektige barn, stiller krav til et godt behandlingstilbud for denne
pasientgruppen i tiden fremover. Dagens anbefalinger for tiltak mot overvekt, fremkommer 1
Helsedirektoratets retningslinjer for forebygging, utredning og behandling av overvekt hos
barn (Helsedirektoratet, 2010). Méalet med tiltakene er 4 stabilisere vekt og oppna normalvekt,
ifolge BMI-skalaen, gjennom ekt fysisk aktivitet og kostendring. Her inneberer fysisk
aktivitet i stor grad gange og loping ved lek og tur. Denne type aktivitet gir ikke de
overvektige barna den beste muligheten for jevn konkurranse med normalvektige barn, da det
kreves mer av dem fysisk og psykisk grunnet storre kroppsmasse (Schranz et al., 2014). En
annen utfordring er at overvektige barn ofte er demotiverte, og i stor grad preget av inaktivitet
og mangel pa aktivitetsglede (Dietz et al., 2012). Overgangen fra 4 vaere inaktiv til & vaere

fysisk aktiv kan for overvektige barn fore til belastningsskader, spesielt ved aktiviteter som



innebarer loping (Faigenbaum & Myer, 2010). Kvam (2019) understreker ogsa forsiktighet
med loping i Norsk Helseinformatikks rad for trening ved overvekt. Med dette tatt i

betrakning, kan alternative intervensjoner for overvekt hos barn vaere nyttig & se pa.

Med bakgrunn i overvekt og fedme som en gkende utfordring blant barn, er det sannsynlig at
fysioterapeuter i fremtiden vil mete pa denne gruppen pasienter oftere (Groven & Heggen,
2018). Norsk fysioterapiforbund (u..-b) papeker at fysioterapeuter har en viktig rolle i det
helsefremmende og helseforebyggende arbeidet, deriblant arbeidet rundt overvekt og de
pafelgende utfordringene som kommer med dette. Dette trekkes spesielt frem i
Helsedirektoratets retningslinjer for forebygging av overvekt blant barn, der fysioterapeuter
har en sentral rolle for & skape aktivitetsglede og tilrettelegge aktivitet etter kartlegging av
barna (Helsedirektoratet, 2010). For & kunne bidra til endring, er det viktig & bygge en god
relasjon til pasienten og bidra til at pasienten selv forstir viktigheten av god helse (Norsk
Fysioterapiforbund, u.a.-a). I mete med pasienten er det viktig for fysioterapeuter & stille med
et dpent sinn for & bidra til at de ser pé seg selv som fullverdige mennesker (Ueland, 2019).
Dette er fordi personer med overvekt er stigmatisert i samfunnet i dag, noe som kan medfere

at de foler skam og mindreverdighet.

Overvekt er et helhetlig problem, der fysisk og psykisk helse henger tett sammen (Karlsen,
2017). Der har fysioterapeuter et viktig fortrinn ved & benytte den biopsykososiale modellen
der en ser sammenhengen mellom de biologiske, psykiske og sosiale faktorene til hvert enkelt
individ, for & danne et helhetlig bilde av pasienten. Med et bredere perspektiv vil
fysioterapeuten kunne hjelpe pa best mulig méte. Videre kan ogsa et tverrfaglig samarbeid
bidra til & gi pasienten best mulig tilbud (Helsedirektoratet, 2010). Mer fagkunnskap vil gi
fysioterapeuter mulighet til & tilpasse behandlingen til individet i sterre grad, utvide egen
forstaelse av pasienten sin situasjon. Mer fagkunnskap vil ogsa gi fysioterapeuter muligheten
til & bidra til ekt helsekompetanse hos bade barn og parerende, som er sentralt for at de kan ta
kunnskapsbaserte beslutninger om egen helse (Helsedirektoratet, 2021). Det kan vaere
utfordrende a oke barnas helsekompetanse grunnet alderen, og parerende vil derfor ha en

viktig rolle i formidlingen av denne kunnskapen.



Hvilken mat, og hvor ofte barnet inntar mat, er en av flere faktorer som pévirker overvekt og
endring av kroppssammensetning (Helsenorge, 2019; Moreno et al., 2008). Dersom en spiser i
et energioverskudd, vil kroppen lagre ubenyttet energi i form av fett og sukker. Motsatt vil et
energiunderskudd fore til at kroppen forbuker energien fra fettlagrene som igjen vil fore til en
reduksjon 1 vekt (Nasjonalt rad for ernaering, 2019). Helsedirektoratet understreker i sine
kostrad viktigheten av kosthold ved enske om vektnedgang. Her er det et fokus pa hvor mye
en spiser 1 forhold til hvor mye en beveger seg. (Helsedirektoratet, 2016). Likevel anbefales
ikke vekttapsdietter og slankekurer ved overvekt hos barn, men heller sunne matvaner
(Helsedirektoratet, 2010). Dette fordi det sannsynligvis er en kombinasjon av flere faktorer
som bidrar til den okte utfordringen med overvekt blant barn, der kosthold bare er en av dem

(Helsedirektoratet, 2010).

Det benyttes ulike mal for & gi en indikasjon pa om et individ er overvektig. BMI er det mest
brukte, spesielt for store grupper mennesker (Meyer, 2017). For barn mellom 5-18 ar ser en pa
BMI i sammenheng med normalomréde for kjenn og alder (Norsk Helseinformatikk, 2021).
Vekt kan ogsa brukes for & vurdere overvekt og fedme, og kan vurderes ut i fra nasjonale
vekstkurver (Helsedirektoratet, 2017). Midjemal er et mye brukt méal pa overvekt, og brukes
for 4 ansld hvor mye bukfett en har (Folkehelseinstituttet, 2004). Kroppssammensetning males
for & f4 et bilde pa forholdet mellom fettfri kroppsmasse, fettprosent og total fettmasse

(Mazzoccoli, 2016).

Som en folge av at styrketrening har okt i popularitet hos barn de siste drene (Yu et al., 2005),
blir det nd vurdert som en alternativ intervensjon hos overvektige barn (Alberga et al., 2013).
Det har lenge vert lite dokumentasjon rundt virkningen av styrketrening for barn som har fort
til flere myter knyttet til tema, og en oppfatning om at styrketrening er skadelig for barn.
Faigenbaum et al. (2009) avkrefter tanker en hadde pa 70- og 80-tallet om at barn og
styrketrening er en darlig kombinasjon. Lloyd et al. (2014) presenterer forskning som viser at
styrketrening heller har positive effekter pa barns helse, dersom det blir utfert korrekt og
under oppsyn. Behringer et al. (2010) konkluderer ogsa med at styrketrening ikke er skadelig

for barn, og at det kan ogsa ha effekt for puberten.



Styrketrening forer til ekning i muskelstyrke og muskelkraft. Dette skjer som et resultat av
nevromuskulare tilpasninger, ekning i muskelens tverssnittsareal og endringer i bindevevets
stivhet. (Hughes et al., 2018). Ifolge Osterds & Stensdotter (2020, s. 50), er det ikke noe fast
forholdstall mellom styrke og muskelmasse, men generelt vil storre muskelmasse gjore at
muskelen har storre evne til & yte kraft. Styrketrening kan ogsé ha effekt pa andre faktorer,
som hjertesykdom og diabetes, som overvektige er mer utsatt for (Kvam, 2017). I tillegg til
okt styrke kan styrketrening bidra til forbedret postural kontroll, styrking av strukturer som
sener og skjelett, spesifikk kontroll av ledd og kroppssammensetning, samt virke
skadeforebyggende (Dsterds & Stensdotter, 2020, s. 19-21). Videre vil styrketrening ogsa
kunne gi en mer generell effekt pa personer med et utgangspunkt i lavt fysisk funksjonsniva
(Dsteras & Stensdotter, 2020, s. 45). Styrketrening kan utferes pa forskjellige mater, derav
generell styrke (@sterds & Stensdotter, 2020, s. 37). Denne treningsformen benytter en
belastning pa 60% av 1RM, 2-3 serier og har 10-15 repetisjoner per serie. Treningsresponsen

for samme type trening er ulik for indivder (QDsterds & Stensdotter, 2020, s. 37).

Styrketrening er viktig bade for helsefremmende og forebyggende faktorer, og har god effekt
dersom det er utfort kontrollert og med tilpasset belastning, dose og progresjon (Dsterds &
Stensdotter, 2020, s. 19). Ifelge Hughes et al. (2018) vil en i startfasen av styrketrening
oppleve rask progresjon fordi en ved nevrologiske tilpasninger leerer ovelsen. Dette bekreftes
av Osterds & Stensdotter (2020) som mener at personer med svake og understimulerte
strukturer, vil kunne oppleve rask progresjon nér det kommer til styrkeprestasjon og
strukturoppbygging. Etter hvert vil en oppleve at styrkegkningen avtar, ettersom godt utviklet
muskelvev krever mer stimulans for & utvikles (Qsteras & Stensdotter, 2020, s. 50). Altsa kan
individene ha en rask fremgang i utviklingen tidlig, men oppleve at effekten blir mindre over
tid. Hughes et al. (2018) pdpeker viktigheten av kontinuitet i trening for & se progresjon, men
det er ulike meninger om hvor lenge en ma trene for det blir en uttalt effekt. Sgro et al. (2009)
mener at dtte uker er nok til at det skjer en signifikant endring i prosent kroppsfett hos
overvektige barn, et resultat Sothern et al. (1999) fant etter ti uker. tilsvarende resultat etter ti
uker. Osterds & Stensdotter (2020, s. 38) har erfart at to treningsekter i uken med
styrketrening er nok til & vedlikeholde styrke. Borde et al. (2015) mener at det kreves tre
treningsekter 1 uken for & oppna tilfredsstillende progresjon, mens Schoenfeld et al. (2016)

mener at det kreves to treningsekter per muskelgruppe for optimal muskelvekst.



Melvear & Stensletten (2014) har utfert en studie pé overvektige barn, og sett flere positive
funn ved styrketrening. Til tross for at nyere forskning viser at styrketrening er forsvarlig for
barn & utfere, er det ikke nevnt i dagens anbefalinger for overvekt hos barn, som har en raskt
okende prevalens. Grunnet dette, onsker vi 4 se pd hvordan styrketrening kan pavirke denne

pasientgruppen. P4 bakgrunn av dette, er problemstillingen som folger:

«Hvilken effekt kan styrketrening ha pa vekt, BMI, kroppssammensetning og styrke hos barn

og unge med overvekt eller fedme? »



2.0 Metode

2.1 Valg av metode

Litteratursek ble benyttet som metode i denne oppgaven. Denne metoden ble valgt da det i
startfasen av sgkeprosessen ble funnet en mengde forskning rundt tema for problemstilling. I
tillegg var tidsrammen for oppgaven begrenset, og da et kvalitativt studie kan vere mer
tidkrevende, ble det valgt bort. Med valgt problemstilling var det enskelig a se pa effekten av
et tiltak. Her er litteratursek en passende metode, da en far muligheten til & se pa en effekt i et

lengre tidsperspektiv og med mange deltakere.

2.2 Sekestrategi og utvelgelse av artikler

I forkant av det systematiske sgket, ble det gjennomfort et usystematisk sek for & fa oversikt
over hva som finnes av forskning rundt tema. Fra 17.10.22-28.10.22 ble det systematiske
soket gjennomfort i databasene PubMed og SportDiscus. Sekeordene som ble benyttet var
“(overweight OR obese) AND (adolescents OR children) AND (resistance training OR
strength training)”, som vist i tabell 1. Sgket ble avgrenset 1 henhold til valgte
kvalifikasjonskriterier (se tabell 2). Forst ble titler og ssmmendrag gjennomgétt og aktuelle
artikler ble valgt ut, ut ifra relevans for problemstillingen. De aktuelle artiklene ble
gjennomgétt i sin helhet og videre vurdert ut ifra hvorvidt de diskuterer styrketrening som

intervensjon hos overvektige barn. Tabell 3 fremstiller de seks funnartiklene fra soket.

Tabell 1: Sokeprosessen fremstilt skjematisk. Tall i parentes representerer artikler som er

funnet i begge databasene.

Database Sekeord Antall treff | Aktuelle Artikler
artikler inkludert
PubMed (overweight OR obese) AND 664 15 6

(adolescents OR children)
AND (resistance training OR
strength training)
SportDiscus | (overweight OR obese) AND 108 10 (8) 3(3)
(adolescents OR children)
AND (resistance training OR
strength training)
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Figur 1: Seleksjonsprosessen i litteraturstudien, basert pa flytdiagram for systematiske

oversikter fra PRISMA (PRISMA, 2020).

2.3 Kvalifikasjonskriterier

Kvalifikasjonskriterier for seket ble valgt med bakgrunn i problemstillingen, for & finne

artikler med mest mulig relevans. Tabell 2 fremstiller de valgte kriteriene.



Tabell 2: Kvalifikasjonskriterier.

Inklusjon Eksklusjon

Publisert etter 2005 Andre sprik enn engelsk

Alder til og med 18 ar Ser pa styrketrening i kombinasjon med
andre intervensjoner

Inkluderer overvektige barn og/eller barn Systematiske oversikter eller metaanalyser

med fedme

Maler BMI, kroppssammensetning, vekt og
styrke

2.4 Kvalitetssikring

For a kvalitetssikre de utvalgte artiklene ble det benyttet en sjekkliste fra CASP, Critical
Appraisal Skills Programme (Critical Appraisal Skills Programme, u.a). Se vedlegg 1.
Sjekklisten bestod av fire kategorier med totalt 13 spersmal, med tre svaralternativer «yes»,
«no» og «can’t tell». Spersmaélene pé sjekklisten ble noye gjennomgatt for hver artikkel, hvor
malet var 4 utelukke mangler ved artiklene. Det ble ikke benyttet et scoringssystem, men
heller vurdert ut ifra om det var flere «yes» enn «no» og «can’t tell». Ved bruk av sjekklister
for kvalitetssikring ma det tas i betraktning at denne kan pévirkes av subjektive meninger. De
inkluderte artiklene bestod av fire randomiserte og kontrollerte studier, én randomisert og
kontrollert pilotstudie, samt en intervensjonsstudie uten kontrollgruppe (Nielsen, 2021, s.
206). Da sjekklisten som ble benyttet var utarbeidet for randomiserte, kontrollerte studier, ble
det valgt & benytte Helsebibliotekets spersmal for kritisk vurdering av artikler for de to
resterende artiklene (Helsebiblioteket, 2021). Her er det fem overordnede spersmél som

brukes uavhengig av forskningsmetode.

Ved kvalitetssikringen av funnstudiene ved bruk av CASP sjekkliste, viste gjennomgangen
henholdsvis 11 (Benson et al., 2008), 10 (Sigal et al., 2014), 9 (Schranz et al., 2014) og 8
(Velez et al., 2010) «yes». I de to studiene hvor Helsebibliotekets (2021) spersmal for
kvalitetssikring ble benyttet, ble det vurdert til fem «ja» hos begge studier (Alberga et al.,
2013; McGuigan et al., 2009). Flest «can’t tell» ble funnet i kategorien «den metodiske

kvaliteten», noe som tas i betrakning ved diskusjon av resultatene.



2.5 Metodevurdering

En fordel ved bruk av litteratursek som metode, er at en har tilgang til mye forskning og det
kan gjeres med en begrenset tidsramme. Samtidig kan det ogsé gi for mye informasjon
(Dalland, 2017, s. 156). Ved litteratursek er sekeordene viktig, og en begrensning kan vere
valg av uhensiktsmessige, for fi eller for mange sokeord. Hvilke sekeord som velges er
avgjerende for hvilken forskning en far opp som resultat, hvor en risiko er at relevant
forskning blir utelatt. I et litteratursek velger en selv hvilke artikler en skal bruke. Valget kan
da ha en subjektiv pavirkning, og ogsé dette kan fore til at en gér glipp av relevant

informasjon.



3.0 Resultater

3.1 Inkluderte studier
Det ble inkludert seks studier, som vises i tabell 3. Videre vil studienes design, deltakere,
utfallsmal og intervensjon presenteres, samt de viktigste resultatene for hver av disse. En

oversikt over dette fremstilles 1 tabell 4.

Tabell 3: Funnartikler.

Forfatter Tittel

(Alberga et al., 2013) “The effects of resistance training exercise training on
body composition and strenght in obese prepubertal
children”

(Benson et al., 2008) “The effect of high-intensity progressive resistance

training on adiposity in children: a randomized
controlled trial”.

(McGuigan et al., 2009) “Eight weeks of resistance training can significantly
alter body composition in children who are overweight
or obese”

(Schranz et al., 2014) “Can resistance training change the strength, body

composition and self-consept of overweight and obese
adolecent males? A randomised controlled trial”

(Sigal et al., 2014) «Effects of aerobic training, resistance training, or
both on percentage body fat and cardiometabolic risk
markers in obese adolescents»

(Velez et al., 2010) «The impact of a 12-week resistance training program
on strength, body composition, and self concept of
hispanic adolescents»

3.2 Studienes design

Kvantitativ metode ble benyttet i alle seks artikler. Fire av artiklene er randomiserte,
kontrollerte studier (Benson et al., 2008; Schranz et al., 2014; Sigal et al., 2014; Velez et al.,
2010). En av artiklene er en pilotstudie (Alberga et al., 2013), og en av artiklene en

intervensjonsstudie uten kontrollgruppe (McGuigan et al., 2009).

3.3 Studienes deltakere
De inkluderte studiene bestar totalt av 372 deltakere, i alderen 7 til 18 ar. Alle studiene

inkluderte bade jenter og gutter, med unntak av Schranz et al. (2014) som bare inkluderte
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unge gutter. Videre var alle deltakerne i studiene overvektige, med unntak av to studier som
ogsé inkluderte normalvektige (Benson et al., 2008; Velez et al., 2010). Ingen av de inkluderte
deltakerne hadde diagnoser som diabetes eller hoyt blodtrykk, og brukte ikke vektpdvirkende

medisiner.

3.4 Utfallsmal

Felles mélinger for studiene er BMI, kroppssammensetning og styrke. Resultat for vekt
fremstilles 1 samtlige funnstudier, med unntak av Velez et al. (2010). Metode for mal pa
styrke varierte. 1RM ble malt fire av studiene (Alberga et al., 2013; Benson et al., 2008;
McGuigan et al., 2009; Schranz et al., 2014). I de to resterende ble henholdsvis 8RM og
10RM brukt som maél (Sigal et al., 2014; Velez et al., 2010). Ved maling av styrke ble
benkpress brukt som mal pa styrke i overkroppen, mens beinpress ble brukt til styrke i
underkroppen. I McGuigan et al. (2009) ble armhevinger brukt som mal pa styrke i
overkropp. Midjemal ble malt i to studier (Benson et al., 2008; Sigal et al., 2014).

3.5 Studienes intervensjon

Samtlige studier hadde styrketrening som intervensjon, men varighet, hyppighet og maten
styrketreningen ble utfort varierte. Intervensjonsvarigheten i studiene varierte mellom 8 og 22
uker. Antall treningsekter i uka var mellom to og fire. Styrketreningen som ble utfert bestod
av 7-13 fullkroppsevelser. Samtlige av studiene benyttet seg av frivekter, fem av studiene
supplerte med bruk av apparater (Alberga et al., 2013; McGuigan et al., 2009; Schranz et al.,
2014; Sigal et al., 2014; Velez et al., 2010). For tre av studiene (Alberga et al., 2013;
McGuigan et al., 2009; Schranz et al., 2014) ble det lagt til en til tre treningsekter for at
deltakerne skulle bli vant til gvelsene for selve intervensjonen startet, mens en studie hadde

fire uker med fire treningsekter for intervensjonen startet (Sigal et al., 2014).

Compliance ble nevnt for fire av studiene (Alberga et al., 2013; Benson et al., 2008; Schranz
et al., 2014; Sigal et al., 2014), og var pa henholdsvis 98%, 77% 74% og 56% (malt som
median). Velez et al. (2010, s. 1071) pdpeker en «excellent compliance» i studien, uten &

oppgi prosentvis verdi for dette.
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Nér det kommer til diett, hadde en av studiene kostholdsrestriksjoner med et daglig
kaloriunderskudd pé 250 kalorier (Sigal et al., 2014). McGuigan et al. (2009) holdt oversikt
over matinntaket til deltakerne, mens studien til Velez et al. (2010) instruerte deltakerne i &
fortsette & spise som vanlig. Matinntak ble ikke nevnt for de resterende tre studiene (Alberga

et al., 2013; Benson et al., 2008; Schranz et al., 2014).

3.6 Studienes funn

I det folgende skal det redegjores for resultatene i funnstudiene. Vi trekker frem det vi anser
som mest relevant for oppgavens problemstilling. Dette er verdier som vekt, BMI,
kroppssammensetning, styrke og midjemal. Tabell 4 viser en sammenfatning av resultatene,

fremstilt som prosentvis endring, og signifikante endringer.

Alberga et al. (2013) fant en gkning i vekt, fettfri masse, fettmasse, og styrke i over- og
underkropp for begge gruppene. Begge gruppene hadde en nedgang i fettprosent.
Styrketreningsgruppa hadde en ekning i BMI, i motsetning til kontrollgruppa, som hadde en
nedgang. Kontrollgruppa ble bedt om 4 fortsette sitt normale aktivitetsnivd, men de samme
maélingene ble gjennomfert for begge gruppene. For & opprettholde kontrollgruppas
motivasjon til deltakelse, fikk deltakerne tilbud om & bli med i et treningsprogram etter
studiens slutt. Videre fikk styrketreningsgruppa et leketoy hver uke, samt bestemme musikken

som motivasjon for trening.

Benson et al. (2008) fant en ekning i verdier for vekt, fettfri masse og styrke i bade over- og
underkropp hos begge gruppene. Det var en nedgang i BMI og fettprosent for
styrketreningsgruppa, sammenlignet med en oppgang for kontrollgruppa. Midjemaélet ble
redusert for styrketreningsgruppa, i motsetning til kontrollgruppa. I denne studien fikk ikke
kontrollgruppa instruksjoner pa fysisk aktivitet, men ble tilbudt to filmkvelder i lopet av
intervensjonstiden i studien for & opprettholde kontakt med forskerne. Kontrollgruppa
gjennomforte de samme mélingene som for styrketreningsgruppa. Det understrekes i studien
at kontrollgruppa fikk betydelig mindre oppmerksomhet enn styrketreningsgruppa, og at dette

kan ha pévirket resultatene for utfallsmélene.
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McGuigan et al. (2009) fant en gkning i vekt, BMI og styrke i bade over- og underkropp. For
utfallsmalene fettmasse og fettprosent var det en nedgang. Deltakerne i studien kunne
gjennomfore aktivitet utenfor studien og métte loggfere dette. Familiene til deltakerne ble

oppfordret til & vare stettende og involvere seg i studien for & skape motivasjon.

Schranz et al. (2014)fant en ekning i vekt, BMI, fettfri masse og styrke i over- og underkropp
hos begge gruppene. Begge gruppene fant ogsé en nedgang i fettprosent. I studien ble det
gjort de samme maélingene i bade styrketreningsgruppa og kontrollgruppa, og kontrollgruppa
ble bedt om & fortsette med vanlig hverdagsaktivitet. Nér studien var ferdig, ble de tilbudt et

tre méneders medlemskap pé treningssenter.

Sigal et al. (2014) fant en okning i vekt, fettfri masse, samt styrke i over- og underkropp hos
begge gruppene. Felles var ogsé en nedgang i fettprosent. Styrketreningsgruppa hadde en
nedgang i verdier for BMI, fettmasse, fettprosent og midjeméal. Kontrollgruppa hadde ingen
endringer for BMI og midjemal. Det fremkommer ikke i studien hvilke instrukser
kontrollgruppa har fatt angdende aktivitet, men det understrekes at det er en ikke-trenende
gruppe. De samme maélingene ble gjennomfort bade for kontrollgruppa og

styrketreningsgruppa.

Velez et al. (2010) fant en gkning i styrke i over- og underkropp for begge gruppene.
Styrketreningsgruppa hadde en ekning i BMI og fettfri masse, i motsetning til en nedgang for
kontrollgruppa. Videre hadde styrketreningsgruppa en nedgang i fettmasse og fettprosent,
hvor kontrollgruppa hadde en ekning. Det ble i denne studien gjort like malinger 1
styrketreningsgruppa og i kontrollgruppa for a kunne sammenligne resultater. Det papekes at
kontrollgruppa er en «ikke-trenende» gruppe, men deltakerne deltok i skolerelaterte
kroppsevingstimer som innebar varierte lag- og individuelle idretter. Ellers ble samtlige

deltakere instruert i & fortsette med vanlig hverdagsaktivitet.
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Tabell 4: Litteraturmatrise som fremstiller studie, design, utvalg, intervensjon og relevante funn i prosentvis i endring. *ST =

styrketreningsgruppa, K= kontrollgruppa, ES = Ernceringsstatus. ¢ = p < 0,05 innad i gruppene. * = p < 0,05 mellom gruppene.

Studie Design Utvalg Intervensjon Relevante funn ST* Relevante funn K*
Alberga et al. Pilotstudie Kjonn: Begge Uker: 12 Vekt: +3,5 %* Vekt: +1,5%
(2013) Alder: 8-12 é&r Okter: 2 BMI: +1,0% BMI: -1,1%
Land: Canada Sett: 1 Fettfri masse: +4,3%? Fettfri masse: +2,4%?*
ES*: overvekt/fedme Reps: 8-12 Fettmasse: +2,0% Fettmasse: +0,6%
Antall ST: 12 Fettprosent: -1,5% Fettprosent: -1,3%
Antall K: 7 Styrke OK: +10,6% Styrke OK: +4,7%
Styrke UK: +28,9% Styrke UK: +10,3%
Midjemal: Ingen data Midjemal: Ingen data
Benson et al. RCT Kjonn: Begge Uker: 8 Vekt: +2,5 % Vekt: +3,9%
(2008) Alder: 10-15 Okter: 2 BMI: -1,1 %° BMI: +1,8%
Land: New Zealand Sett: 2 Fettfri masse: +3,2% Fettfri masse: +2,5%
ES: Overvekt/fedme Reps: 8 Fettmasse: Ingen data Fettmasse: Ingen data
Antall ST: 31 Fettprosent: -1,3%”° Fettprosent: +5,7%
Antall K: 36 Styrke OK: +39,2%" Styrke OK: +9,9%
Styrke UK: +39,3%" Styrke UK: +25,5%
Midjemal: -1,1 %" Midjemal: +0,7%
McGuigan et al. Intervensjons- Kjonn: Begge Uker: 8 Vekt: +2,0 % Vekt: Ingen data
(2009) studie uten Alder: 7-12 &r Okter: 3 BMI: +1,2% BMI: Ingen data
kontrollgruppe Land: Australia Sett: 3 Fettfri masse: +5,3%* Fettfri masse: Ingen data
ES: Overvekt/fedme Reps: 3-12 Fettmasse: -5,3% Fettmasse: Ingen data
Antall ST: 48 Fettprosent: -6,5%* Fettprosent: Ingen data
Antall K: - Styrke OK: 85% ® Styrke OK: Ingen data
Styrke UK: +74%* Styrke UK: Ingen data
Midjemal: Ingen data Midjemal: Ingen data
Schranz et al. RCT Kjonn: begge Uker: 24 Vekt: +4,7% Vekt: +3,6 %
(2014) Alder: 13-17 Okter: 3 BMI: +0,9% BMI: +0,6 %
Land: Australia Sett: 75 min Fettfri masse: +4,5% Fettfri masse: +4,6%
ES: overvekt/fedme Reps: - Fettmasse: Ingen data Fettmasse: Ingen data

Antall ST: 30

Fettprosent: -3,5%

Fettprosent: -4,6%
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Antall K: 26

Styrke OK: +47,7%"
Styrke UK: +67,4%"°
Midjemal: Ingen data

Styrke OK: +16,3%
Styrke UK: +43,1%
Midjemal: Ingen data

Sigal et al. (2014) | RCT Kjonn: begge Uker: 22 Vekt: +0,3% Vekt: +1,3%
Alder: 14-18 Okter: 4 BMI: -1,4% BMI: 0,0%
Land: Canada Sett: 2-3 Fettfri masse: +2,9%? Fettfri masse: +2,3 %?
ES: overvekt/fedme Reps: 15-8 Fettmasse: -2,7%? Fettmasse: +0,9 %
Antall ST: 78 Fettprosent: -3,2%* Fettprosent: -0,6 %
Antall K: 76 Styrke OK: +40,8%2*® Styrke OK: +11,7%*
Styrke UK: +73,0%2*® Styrke UK: +21,7%*
Midjemal: -2,2%? Midjemal: -0,2%
Velez et al. RCT Kjonn: begge Uker: 12 Vekt: Ingen data Vekt: Ingen data
(2010) Alder: 14-18 Okter: 3 BMI: +1,2% BMI: -0,5%
Land: USA Sett: 35-40 min Fettfri masse: +4,0 %2 " Fettfri masse: -0,6%
(latinamerikanere) Reps: - Fettmasse: -6,8% ° Fettmasse: +5,3%
ES: normalvekt/overvekt/ Fettprosent: -9,1%2*® Fettprosent: +6,8%*
fedme Styrke OK: +17,9%" Styrke OK: +1,6%
Antall ST: 13 Styrke UK: +44,9%" Styrke UK: +17,5%?
Antall K: 15 Midjemal: Ingen data Midjemal: Ingen data
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4.0 Diskusjon

Hensikten med denne litteraturstudien er a se pa effekter av styrketrening som intervensjon
hos barn med overvekt. Effekten er sett pa i lys av de spesifikke utfallsméalene vekt, BMI,
kroppssammensetning, midjemal og styrke. Resultatene viser at vekt har okt hos alle
deltakere. Det var fa signifikante endringer i BMI. For de resterende utfallsmélene fettfri
masse, fettmasse og fettprosent, var det varierende resultater og signifikans. To av studiene
har mélt midjemal, der begge har funnet en reduksjon (Benson et al., 2008; Sigal et al., 2014).
Det er vist en positiv endring i styrke hos alle deltakere. Med bakgrunn i problemstillingen
skal vi videre drefte funnstudienes resultater for de ulike utfallsmélene, samt se pa potensielle

pavirkende faktorer.

4.1 Resultatdiskusjon

I funnstudiene har vekten gkt for bide styrketrenings- og kontrollgruppa, men i varierende
grad. Den eneste signifikante ekningen ble funnet i styrketreningsgruppen i Alberga et al.
(2013). I studien til Sigal et al. (2014) var vekten nesten uendret, prosentvis pa 0,3%. I de

resterende studiene var det en ikke-signifikant gkning i begge grupper.

Vekt kan brukes som en indikasjon pa ern@ringsstatus hos barn ved & sammenligne vekten
med alder, hoyde og kjonn. Samtidig ma det tas i betraktning at barn vokser fort, bade i hoyde
og vekt. Dersom en ser pa vekt fra et tidspunkt til et annet, vil altsa vekten kunne ha ekt
uavhengig om det har blitt trent styrketrening eller ikke. Dette ses i studiene til Benson et al.
(2008) og McGuigan et al. (2009), som har kortest intervensjonsvarighet, med en henholdsvis
okning for styrketreningsgruppene pa 2,5% og 2,0%. Studien med 12 ukers
intervensjonsvarighet har en ekning pa 3,5% (Alberga et al., 2013). For de to studiene med
lengst varighet, Schranz et al. (2014) og Sigal et al. (2014) er det en markant forskjell, med
henholdsvis ekning pé 4,7% og 0,3%. Hos Sigal et al. (2014) ser vektekningen ut til & kunne
ha en sammenheng med naturlig vekst over tid, til tross for at Schranz et al. (2014) ikke viser

de samme funnene.

Styrketrening er ogsa en faktor som kan ha innvirkning pa vekt. Ved styrketrening oker
muskler i sterrelse, og en kan derfor ogsa eke i vekt (Hughes et al., 2018). En vektokning kan
da vere et resultat av at en har blitt sterkere fordi en generelt kan se en sammenheng mellom
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okt styrke og okt muskelmasse (Dsterds & Stensdotter, 2020, s. 50). Felles for alle funnstudier
er okning 1 bade styrke og vekt, men samsvaret mellom vektekningen og styrkeekningen
varierer mellom studiene. Sigal et al. (2014) har en stor ekning i styrke (+40,8% 1 overkropp
og +73% 1 underkropp), men ikke i vekt (+0,3%). Benson et al. (2008) har ogsa funnet en
okning i vekt i kontrollgruppa (+4%), men har likevel en mindre ekning i styrke (+9,9 % i
overkropp, og +25,5% 1 underkropp). Schranz et al. (2014) har ekt mest i styrke (+47,7% 1
overkropp, +67,4% 1 overkropp), og ogsa okt mest i vekt (+4,7%). Sistnevnte er et eksempel
pa hvordan en okning i vekt kan vare en positiv endring, til tross for at gkt vekt ofte har et
negativt fokus. Overvektige blir ofte sett pa som late, selvoverbarende og uten selvdisiplin
(Throsby, 2007), og derfor burde bruk av vekt som mal hos barn derfor gjeres med
forsiktighet. En vil motivere barna til mer fysisk aktivitet med mal om & behandle overvekt,
og vekten vil vaere i fokus. Likevel kan et stort fokus pé tallet pa vekten fore til okt
stigmatisering av overvekt, og det kan ogsé fore til okt kroppspress (Hofmann, 2016, s. 17).
Da vil intervensjonene kunne vare vanskeligere & gjennomfere grunnet dérlig selvfolelse og
lite motivasjon. Samtidig kan et slikt fokus for noen ogsd vare motiverende da det kan vere

konkrete tall pa fremgang (Melvar & Stensletten, 2014).

Ved vurdering av resultatene pa vekt i studiene, kan det vare nyttig & ta kosthold i
betraktning. Det var kun en av studiene som hadde restriksjoner pd kosthold, hvor alle
deltakerne spiste i et kaloriunderskudd pd 250 kalorier (Sigal et al., 2014). I de andre studiene
har alle deltakerne okt i vekt med 2-5 %, mens en ser en endring i styrketreningsgruppa og
kontrollgruppa pa henholdsvis 0,3 % og 1,3 % i Sigal et al. (2014). Dette kan indikere at
kosthold kan ha hatt en innvirkning pé resultatene. Vektokningen i studiene uten
kostholdsendringer kan da skyldes at deltakerne har spist i et overskudd, og dermed gétt opp 1
vekt (Nasjonalt rad for ernaring, 2019). Styrketreningen kan altsé vare en del av arsaken til
vektoppgangen, men den kan ogsa skyldes kostholdet. Det er en pagéende diskusjon om
hvorvidt trening kan fore til okt appetitt, og dermed eventuelt fore til vektoppgang til tross for
trening (Blundell et al., 2015). Alle deltakerne har tidligere veert inaktive, og har hatt en
overgang til en hverdag som inneholder styrketrening. Poenget til Blundell et al. (2015) kunne
da veert en forklaring til vektokningen som ses hos deltakerne i styrketreningsgruppene.
Likevel ser vi ogsa en vekteokning hos deltakerne i kontrollgruppene, som gjor det vanskelig &

dra slutninger rundt vektekning grunnet ekt apetitt som en folge av okt aktivitet.
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Ved mélinger av BMI var det i de fleste studiene {4 signifikante endringer. Det var en
signifikant nedgang i styrketreningsgruppa og en signifikant ekning i kontrollgruppen i en av
studiene (Benson et al., 2008). Da studiene viser til ingen eller smd endringer i BMI etter
intervensjonene (-1,4 til +1,2 %), er en vurdering av BMI som malingsmekanisme nedvendig.
Selv om BMI er det vanligste malet for overvekt (Meyer, 2017), er det ikke nedvendigvis et
godt mal for overvekt hos enkeltindivider(World Health Organization, 2010). BMI méles ut
ifra hoyde og vekt, men ser ikke pa kroppssammensetning (Folkehelseinstituttet, 2004). Nar
forskjellen mellom fettmasse og fettfri masse ikke kommer frem, kan utregningen fore til at
personer med hey muskelmasse blir klassifisert som overvektige. Andre mél pé
kroppssammensetning kan derfor vaere mer presise (Velez et al., 2010). Samtidig understrekes
det i McGuigan et al. (2009) at BMI er en enkel og billig mate for & gjere en vurdering av

overvekt, og ble brukt i studien for & kunne rekruttere barna.

De fa signifikante endringene i BMI i1 funnstudiene, kan ikke forklares av en enkelt drsak. En
faktor som kan ha hatt innvirkning, er at intervensjonene er gjennomfort hos barn. Som
tidligere nevnt har alle deltakerne i funnstudiene okt i vekt, og i varierende grad vil de ogsé ha
okt 1 hoyde ettersom utvalget er i alderen 7-18 ar. Med tanke pa at de lengste
intervensjonsvarighetene er pa 22-24 uker, regner en med at deltakerne har vokst da barn
ifolge NHI vokser cirka 5 centimeter i aret frem til puberten (Norsk Helseinformatikk, 2019).
Dette kan vere en medvirkende faktor til den uendrede verdien for BMI etter gjennomfort
intervensjon. Ettersom funnstudiene ikke har dokumentert deltakernes hoyde ved studienes
slutt, kan en ikke med sikkerhet si pa hvilken méte hoyden har hatt innvirkning pé resultatene.
For a kunne konkludere med hvor mye hoydeveksten har spilt inn p4d BMI, skulle

funnstudiene ideelt sett hatt verdier for dette.

En annen innvirkende faktor som kan tas i betraktning nar en vurderer endringer i BMI, er
kosthold. Sigal et al. (2014) fant en nedgang i BMI for styrketreningsgruppa (-1,4%), og en
mulig arsak kan vere deltakernes kaloriunderskudd. Ingen endring i BMI i kontrollgruppa
viser at styrketreningen kan ha hatt innvirkning da denne gruppen ogsé spiste i
kaloriunderskudd, men likevel ikke har hatt noen endring (Sigal et al., 2014). I de resterende
studiene har deltakerne enten blitt bedt om & fortsette med vanlig kosthold, eller fatt
kostholdsveiledning. En bias i disse studiene kan derfor veere nettopp kosthold. Her er studien

til Benson et al. (2008) et eksempel, hvor en ser at det har vert en nedgang i BMI i
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styrketreningsgruppen og en gkning i kontrollgruppen. Ettersom en ikke neyaktig kan si hva

barna har spist, kan en ikke se helt bort ifra at kostholdet kan ha hatt betydning for utfallet.

Signifikante ekninger i fettfri masse grunnet styrketrening, som blant annet er funnet i
McGuigan et al. (2009), vil pavirke kroppssammensetningen og dermed pavirke BMI
negativt. Muskler veier mer enn fett, noe som medferer til en gkt vekt og dermed en okt BMI
(Svihus, 2021). P4 den maten kan gkt BMI vare et onskelig resultat ved styrketrening fordi
okningen kan komme av gkt muskelmasse (McGuigan et al., 2009). Dette viser noe av
grunnlaget for at BMI kan vare en svak indikasjon pd overvekt hos enkeltindivider, noe som
forer til at en burde se pa andre utfallsmaél i tillegg. Gjennomgaende for funnstudiene, er en
minimal gkning i BMI, liten gkning 1 fettfri masse (2,9-5,3%) og liten nedgang i fettmasse (-
6,8-2,0%). En ser at det er mindre endringer i verdier for BMI, men storre variasjon 1
resultater for fettfri masse og fettmasse. Dette understreker viktigheten av & se pa hvilke andre

utfall styrketrening medfoerer, enn & bare se pa verdier for BMI.

De inkluderte studiene ser pd endring av fettfri masse hos deltakerne, hvor det er noe
uoverensstemmelse i funnene som ble gjort. To av studiene fant en ikke-signifikant gkning i
fettfri masse for styrketreningsgruppa (Benson et al., 2008; Schranz et al., 2014). I studien til
Schranz et al. (2014) var denne gkningen pa 4% for bade styrketreningsgruppa og
kontrollgruppa. Dette samsvarer ikke med funnene i Sigal et al. (2014) sin studie, som hadde
omtrent lik intervensjonsvarighet som Schranz et al. (2014) sin studie. Sigal et al. (2014) fant
en signifikant ekning i verdien innad i begge gruppene, og en prosentvis ekning pa 2%. I dette
tilfellet kan det ulike antallet deltakere vere av betydning, hvorav Schranz et al. (2014) har 56
deltakere, og Sigal et al. (2014) har 154 deltakere. Dette kan potensielt pavirke signifikansen

for verdiene.

McGuigan et al. (2009) konkluderte i sin intervensjonsstudie uten kontrollgruppe at tre
treningsekter 1 uka over atte uker er nok til & gi en signifikant ekning i fettfri masse. I tillegg
viser ogsé tre andre funnstudier en signifikant ekning i fettfri masse (Alberga et al., 2013;
Sigal et al., 2014; Velez et al., 2010). Velez et al. (2010) fant at styrketreningsgruppa hadde
en signifikant ekning, mens kontrollgruppa hadde en reduksjon. Felles for McGuigan et al.
(2009) og Velez et al. (2010) sine studier er antallet gkter i uka. Det kan tyde pé at tre
treningsekter i uka vil kunne gke den fettfri massen i sterre grad, enn to. Det mé ogsa tas i
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betrakning at det var en gkning i fettfri masse for bade styrketreningsgruppa og
kontrollgruppa i fem av seks funnstudier. De fant at kontrollgruppene ekte med 2,3-4,6%,
mens styrketreningsgruppene gkte med 2,9-5,3%. Ettersom bade styrketreningsgruppene og
kontrollgruppene hadde omtrentlig lik prosentvis ekning i fettfri masse, reduserer det

muligheten for at intervensjonene har hatt en effekt pa denne verdien.

Alberga et al. (2013) finner en signifikant gkning for fettfri masse for styrketreningsgruppa
som tilsvarer en prosentvis ekning pé 4,3%, hvor ekningen hovedsaklig sees i
underekstremiteten. Dette forklares ved at evelsene som utferes er vektbarende og belaster
underekstremiteten mest. I studien diskuteres det om hvorvidt styrketreningen kan vaere arsak
til den okte fettfrie massen ved okt muskelmasse, til tross for at muskelvev vokser saktere enn
annet vev(Alberga et al., 2013). Samtidig kan en ogsa se ekninger i fettfri masse i
kontrollgruppene 1 studiene, og det gir en usikkerhet til effekten av styrketreningen pa dette

utfallsmalet.

Et gjennomgéende funn er redusert fettmasse for styrketreningsgruppene, og inkonsistente
verdier for kontrollgruppene. To av funnartiklene har data som tilsier en signifikant reduksjon
for styrketreningsgruppa (Sigal et al., 2014; Velez et al., 2010). Sigal et al. (2014) har funnet
en signifikant reduksjon innad 1 styrketreningsgruppa, mens Velez et al. (2010) har funnet en
signifikant endring mellom gruppene. Denne signifikante endringen tilsvarer en prosentvis
endring pa henholdsvis -2,7% og -6,8%. Alberga et al. (2013) fant derimot ingen endring
innad i begge gruppene, og diskuterer om 12 uker er for kort intervensjonstid for & kunne
pavirke fettmassen til deltakerne. Her ser en at Alberga et al. (2013) og Velez et al. (2010) har
like lang intervensjonstid, men sistnevnte har en ekt mer i uka. Det kan derfor tenkes at det
kan ha gitt sterre utfall for fettmassen hos deltakerne. Benson et al. (2008) har ingen data for
fettmasse, men diskuterer i sin artikkel at styrketrening kan redusere fettmassen uten
kostholdsendringer. Likevel er det ikke oppgitt noen data om kostholdet til deltakerne, noe
som gjer at det kan stilles tvil til utsagnet. Garthe (u.4.) sier at muskelvekst stimuleres av en
positiv energibalanse, mens en reduksjon i fettmasse krever det motsatte. Ettersom dataene for
fettmasse gir ukonsekvente tall, kan det virke som at det er vilkarlig hvilket utfall

styrketreningen har pé dette utfallsmalet.
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Felles for alle funnartiklene var en reduksjon av fettprosenten hos deltakerne som
gjennomforte intervensjonen, men i varierende grad (-1,3% til -9,1%). Alberga et al. (2013)
og Schranz et al. (2014) fant en ikke-signifikant nedgang for styrketreningsgruppa, i
motsetning til McGuigan et al. (2009) og Sigal et al. (2014) som fant en signifikant nedgang.
En reduksjon i fettprosent kan komme som en folge av en ekning i fettfri masse, da denne
verdien er med pé & bestemme fettprosenten. En samtidig ekning i fettmasse, vil kunne
utligne reduksjonen i fettprosent. I resultatene ser en at Benson et al. (2008) hadde den minste
nedgangen i fettprosent med -1,3%, og hadde en ekning i fettfri masse pa +3,2 %. Videre fant
Velez et al. (2010) den storste nedgangen i fettprosent med -9,1%, og hadde en okning i fettfri
masse pa +4,0 %. Dette viser at endringene mellom fettprosent og fettfri masse ikke
samsvarer. | tillegg ser en at Velez et al. (2010) har en nedgang i fettmasse pa -6,8%. En
kunne da forventet at Benson et al. (2008) skulle hatt en stor nedgang i fettmasse, men da
denne studien ikke har tall pa dette, kan det ikke vurderes. Det finnes fa likheter mellom de to
studiene nér det gjelder deltakere og intervensjonsvarighet. Benson et al. (2008) og Velez et
al. (2010) fant en signifikant forskjell mellom gruppene. Begge studiene viste en reduksjon
for styrketreningsgruppa og en ekning for kontrollgruppa, som var signifikant hos sistnevnte.
Her finnes det heller ingen likheter mellom de to studiene nar det kommer til deltakere og
intervensjonsvarighet. Til tross for at alle funnartiklene fant en reduksjon i fettprosent, er det
f4 sammenfallende funn som gjor det vanskelig 4 konkludere med at styrketrening alene har

en effekt pd denne faktoren.

Bare to av funnstudiene (Benson et al., 2008; Sigal et al., 2014) benyttet midjemal som
utfallsmal, til tross for at dette kan vaere en god indikasjon pa overvekt (Folkehelseinstituttet,
2004). Resultatene i Benson et al. (2008) viste en signifikant endring mellom gruppene, hvor
midjemaélet var redusert for styrketreningsgruppa (-1,1%) og det var en minimal gkning for
kontrollgruppa (+0,7%). Sigal et al. (2014) fant en reduksjon for styrketreningsgruppa (-
2,2%) og uendrede verdier for kontrollgruppa (-0,2%). Disse resultatene stottes i tidligere og
mindre studier, som har tilsvarende treningsmengde som ble gjennomfert i studien (Lee et al.,
2012). Benson et al. (2008) fant en sammenheng mellom vekt, fettmasse og midjemal.
Deltakerne med hayest vekt og fettmasse ved starten av studien var de som reduserte
midjemalet mest. I tillegg sé studien at de som gkte mest i styrke i overkroppen, og de som
okte mest 1 fettfri masse, var de som hadde storst reduksjon i midjemél. Videre kan det stilles

spersmél ved hvorvidt kaloriunderskuddet i den ene studien har pavirket resultatene, ettersom
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den andre studien finner samme resultater uten kostholdsendringer. Det er fa resultater &
trekke en holdbar konklusjon av hvordan midjemalet pavirkes; en ser at atte uker med
styrketrening er nok til & pavirke midjemalet signifikant, men at 22 uker kan gi en prosentvis

storre endring.

Styrken til deltakerne i funnstudiene har blitt mélt i gvelsene beinpress og benkpress, med
unntak av studien til McGuigan et al. (2009) som har brukt antall armhevinger som mél pa
styrke i overkropp. Felles for studiene er at alle deltakerne har en positiv endring i evelsene. |
to av studiene har styrketreningsgruppa en signifikant ekning i forhold til kontrollgruppa
(Alberga et al., 2013; Schranz et al., 2014). I en av studiene har styrketreningsgruppa en
signifikant ekning innad i gruppa (McGuigan et al., 2009). I de tre resterende er det ikke vist
til signifikante ekninger, men felles for disse er at styrketreningsgruppa har hatt en storre

okning i styrke enn kontrollgruppa (Benson et al., 2008; Sigal et al., 2014; Velez et al., 2010).

Ved gjennomgang av resultatene ser en at styrken har gkt hos alle deltakere, til tross for at en
del av deltakerne er i kontrollgrupper hvor det ikke har blitt trent styrketrening. Noe av
styrkegkningen kan tenkes 4 ha en sammenheng med at deltakerne er barn i vekst. Barns
muskelmasse gker lineert med alder frem til puberteten (Meen, 2000), og selv om
intervensjonene er relativt korte, kan muligens noe av styrkegkningen derfor ses i en naturlig
sammenheng med dette. @kningen kan ogsa forklares av at kontrollgruppene har blitt instruert
i a fortsette med vanlig aktivitet. Hva denne aktiviteten innebarer opplyses ikke, men da det
er barn i skolealder kan det tenkes at de er med 1 aktiviteter i skolesammenheng. Samtidig er
det gjennomgdende at alle styrketreningsgruppene har ekt betraktelig mer enn
kontrollgruppene. For overkropp har styrketreningsgruppene har okt mellom 10,6%-85 %,
mens kontrollgruppene har gkt mellom 1,6-16,3%. Den heyeste endringen i
styrketreningsgruppene er funnet i McGuigan et al. (2009), og er pa 85 %. Mélingene endret
seg fra 2,7+4,0 til 5,0+4,8 gjennomforte armhevinger. Dette er en stor endring, men kan
muligens forklares av at denne studien brukte antall armhevinger som mal pa styrke. Her vil
en liten endring 1 praksis kunne fore til en stor endring i prosent. I underkropp har
styrketreningsgruppene okt 28,9%-74%, og kontrollgruppene har okt mellom 10,3%-43,1%. I
studiene med kortest varighet pé 8 uker (Benson et al., 2008; McGuigan et al., 2009), ser vi
endringer i styrketreningruppene pa henholdsvis 39,3% og 74%. Her er det en stor forskjell i

resultatene, og en mulig forklaring er at McGuigan et al. (2009) har en gkt mer i uka.
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Schranz et al. (2014) og Sigal et al. (2014) har relativt like resultater pa henholdsvis 67,4% og
73%. Dette kan forklares av at de har omtrent like lang intervensjonsvariget pa henholdsvis 24
og 22 uker. Likevel har Schranz et al. (2014) en gkt mer i uka. Dette kan ogsa forklares av en
lav compliance i Sigal et al. (2014), som gjor at begge studiene har et omtrent likt totalt antall
okter gjennomfort i snitt. Compliance viser hvor mange av treningsektene som ble
gjennomfort i prosent. For & se pd resultater av trening som intervensjon, er det enskelig at
graden av gjennomfering er hay. Ved hey grad av gjennomfoering, er det mer sannsynlig at
intervensjonen kan ha hatt en effekt. McGuigan et al. (2009) har den sterste endringen, til
tross for at studien ikke har lengst varighet. Arsaksforklaringen bak dette er noe usikker, men

studien kan vise til heyest compliance pa 89%.

Ved styrketrening er kosthold sentralt da det er viktig at det er en balanse mellom matinntak
og det som benyttes av energi ved aktivitet (Helsedirektoratet, 2014). En reduksjon 1
fettprosent er enskelig ved overvekt og inneberer en negativ energibalanse, mens optimal
muskelvekst inneberer en positiv energibalanse, altsa et kalorioverskudd (Garthe, u.4.). Ingen
av studiene kan vise til spesifikke kostholdsplaner med kontroll over hva slags mat deltakerne
spiser. I studien til Sigal et al. (2014) er det restriksjoner pa antall kalorier spist av deltakerne.
Resultatene 1 denne studien viser at styrken har gkt i begge gruppene, men ikke signifikant.
Det kan tenkes at dette kaloriunderskuddet kunne ha pavirket styrketreningen negativt med
tanke pé styrkegkningen. Likevel viser Sigal et al. (2014) til en hgy prosentvis endring i
styrke (41,1 % for overkropp og 73% for underkropp), sammenlignet med de andre studiene.
Ut ifra denne studien ser en at styrketrening kan ha en god effekt selv om en spiser i et lite

kaloriunderskudd.

Alle studiene har som nevnt en ekning i styrke i over- og underkropp. Her er det ogsa viktig &
bemerke seg at nar et individ lerer en gvelse, vil en i starten oppleve en rask ekning i styrke.
Etterhvert som muskelen blir starre, gker styrken saktere (@steras & Stensdotter, 2020, s. 23).
Dette kan ogsa vere en faktor til at en i studiene opplever effekt pa korte intensjonsvarigheter,
da mange av barna har vaert inaktive lenge. Her vil igjen kontiuniteten av treningen her vaere
viktig, noe som forer til at styrken fortsetter & oke. Schranz et al. (2014) og Sigal et al. (2014)
er studiene med lengst varighet pé treningsintervensjonene, og viser at lengre varighet kan gi

storre funn da de er blant studiene med hoyest prosentvis ekning i styrke.

23



4.2 Metodediskusjon av vér litteraturstudie

I denne litteraturstudien ble det gjennomfort et usystematisk sok i diverse databaser, etterfulgt
av et systematisk sek. Det systematiske soket ble gjennomfert i databasene PubMed og
SportDiscus, da disse er mest relevant for temaet i oppgaven. For et bredere resultat og sterre
inntrykk av forskning som finnes rundt temaet, kunne sek i flere databaser vaert
hensiktsmessig. Samtidig var det disse to databasene som ble funnet mest relevant, og flere
databaser kunne medfort for mange resultater a ga gjennom. I sekene ble det brukt de samme
sokeordene 1 de to databasene (se tabell 1). Sek med flere sekeord eller andre sekeord kunne
ogsé gitt en sterre oversikt over forskningen som eksisterer. Dette kunne eksempelvis veert &
bruke flere ord for «styrketrening» pa engelsk enn «resistance training» og «strength
training». Samtidig kunne det fort til flere resultatartikler enn det var mulighet til & gé
gjennom. Inklusjon og eksklusjonskriterier ble brukt i sekeprosessen (se tabell 2). Andre
kriterier kunne blitt brukt, men disse ble funnet mest hensiktsmessige. Blant kriteriene var at
det var onskelig & inkludere artikler publisert etter 2005. Dette fordi det var et onske om &
inkludere nyere forskning for & svare pd problemstillingen, men samtidig & ikke g glipp av
god forskning fra litt tilbake i tid. Sekeprosessen endte i seks benyttede artikler. I
problemstillingen er vekt, BMI, kroppssammensetning og styrke valgt som variabler. I tillegg
ble midjemal diskutert da det ble malt i to av studiene, og fordi det er et relevant utfallsmal.
Valget av variabler ble gjort for & spesifisere problemstillingen, da styrketrening kan ha effekt
pa mange aspekter. Bruk av andre og flere variabler kunne gitt et storre inntrykk av hva slags
effekt styrketrening har, og for et mer helhetlig inntrykk kunne psykososiale faktorer som

selvtillit og motivasjon blitt inkludert.

4.3 Metodediskusjon av inkluderte studier

De inkluderte studiene er hovedsaklig randomiserte, kontrollerte studier, mens Alberga et al.
(2013) er en pilotstudie, og har derfor mindre utvalg, og McGuigan et al. (2009) er en
intervensjonsstudie uten kontrollgruppe. I sistnevnte mé det derfor tas hensyn til at resultatene
kunne vert uavhengige endringer som skjer over tid, ettersom en ikke har en kontrollgruppe &
sammenligne de med. Metodene som ble benyttet i studiene gjor det likevel mulig &

sammenligne resultatene pa likt grunnlag.
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Det er et begrenset utvalg av deltakere i funnstudiene, med et totalt antall fra 19 til 154
deltakere. Det lave antallet deltakere kan skyldes at det er forskning utfert pa barn som
medferer etiske aspekter som ma tas hensyn til (Backe-Hansen, 2009), samt at deltakerne ma
innga i inklusjonskriteriene til studiene. Et lite utvalg medferer at resultatene er mindre
representative for resten av populasjonen, samt at signifikante verdier kan vaere vanskeligere a
oppnd. Utvalget bestod av barn i alderen 7-18 ar. Det relativt store aldersspennet forer til at
bade prepubertale og pubertale barn inkluderes i1 funnstudiene. Det kan tenkes at en 7-aring
responderer ulikt pa styrketreningen i forhold til en 18-aring. Puberteten vil medfere til flere
hormoner i sving for begge kjonn, noe som kan pavirke styrketreningen (Tsolakis, 2000). Det
ble ogsa inkludert deltakere av begge kjonn i funnartiklene, bortsett fra i studien til Schranz et
al. (2014), som bare inkluderte gutter. Responsen ved styrketrening for jenter og gutter kan
vare ulik, men likevel er kjonnsfordelingen jevn. Studiene inkluderte hovedsaklig
overvektige barn, i tillegg inkluderte to av studiene ogsé normalvektige barn (Benson et al.,
2008; Velez et al., 2010). Dette kan pavirke resultatene ettersom responsen pa intervensjonen

kan vaere annerledes, og verdiene vil gi et annet sammenligningsgrunnlag.

For a4 motivere deltakerne i studien til Alberga et al. (2013), ble det delt ut leketoy til barna en
gang i uka, i tillegg til at de fikk bestemme musikken under trening. Det ble ogsd pdpekt en
variasjon i gvelser som en viktig faktor for gjennomferelsen, og med en relativt hoy
compliance pd 77% kan det tenkes at dette kan ha hatt en effekt pd resultatene. McGuigan et
al. (2009) refererte til en heyere compliance pa 89% enn forstnevnte studie, og papekte
familiedeltakelse som en viktig faktor for gjennomferelse. I de andre funnstudiene ble det

ikke dokumentert bruk av ytre motivasjon.

Intervensjonsvarigheten til funnstudiene varierte mellom 8 og 24 uker. Det er konsensus rundt
at trening ma opprettholdes over tid for & skape mer resultater. Funnstudiene kan vise til
endringer etter bare 8 uker. Dette kan forklares med at styrketrening kan gi en rask progresjon
i starten for utrente mennesker (@steras & Stensdotter, 2020, s. 25). Ettersom deltakerne i
studiene er utrente er resultatene derfor forventet, og kunne vert nyttig a se pa effekten av

styrketrening pd ulike variabler over tid.
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4.4 Relevans for fysioterapi

Fysioterapeuter er eksperter pd menneskets kropp (Norsk Fysioterapiforbund, u.a.-a), og har
derfor svaert gode forutsetninger til & kunne bidra i «kampen mot overvekt». I retningslinjene
for behandling av overvektige barn, er fysioterapeuter tildelt en viktig rolle (Helsedirektoratet,
2010). Ettersom retningslinjene for behandling av overvekt ikke er helt konkrete, men kun
nevner fysisk aktivitet, kan fysioterapeuter sta fritt til & lage individuelt tilpassede opplegg.
Dersom styrketrening blir inkludert som en mulig behandling mot overvekt, vil det utvide
muligheten for en slik tilpasning. En god relasjon kan gjore det lettere & skape endring, og
endring er viktig grunnet de risikoene overvekt forer med seg videre i livet (Norsk
fysioterapiforbund, u.4.-b). Med bakgrunn i at styrketrening kan vaere fordelaktig for
overvektige barn sammenlignet med annen fysisk aktivitet, legger dette et godt grunnlag for a
bygge denne relasjonen. Fysioterapeuter kan ogsa vere en trygghet, bdde for barnet og
parerende, da de har et hoyt kunnskapsnivad om kropp, bevegelse og funksjon (Norsk
fysioterapiforbund, u.4.-b). Denne kunnskapen kan benyttes for & serge for at styrketreningen
blir gjennomfort korrekt, noe som er viktig for a unngé skader og fa best mulig effekt av
treningen (Faigenbaum et al., 2009). Med kunnskap om flere alternative behandlingsmetoder,
kan fysioterapeuter tilby mer til en pasient. Videre kan kunnskapen deles med annet
helsepersonell, og sammen kan en gi det overvektige barnet behandling for den komplekse

utfordringen med overvekt.

5.0 Konklusjon

Hensikten med denne litteraturstudien er & undersoke hvilken effekt styrketrening kan ha pé
variablene vekt, BMI, kroppssammensetning, midjemaél og styrke hos barn og unge med
overvekt og fedme. De inkluderte studiene viser signifikante endringer for styrke, noen viser
signifikante funn for fettfri masse og fettprosent, men for de andre variablene var det fa
signifikante funn. De varierende funnene gjor at det ikke kan konkluderes med at
styrketreningen alene har gitt denne effekten. Grunnet metodene benytted i studiene er det
ogsa andre faktorer som kan ha pévirket resulatene, eksempelvis kosthold og
intervensjonsvarighet. Fysioterapeuten kan anvende ny kunnskap om styrketrening til & skape
et variert behandlingstilbud i mete med den ekende utfordringen med overvekt. I mate med
denne pasientgruppen, er det sentralt at fysioterapeuten har et dpent sinn og et helhetlig blikk.

Videre forskning kan ha lengre intervensjonsvarighet, samt ha klare retningslinjer for
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kosthold. Midjemal kan ogsa benyttes som utfallsmél da en kan vise til utfordringer ved bruk
av vekt og BMI som mal pa overvekt. Hoyde inkludert som utfallsmél kan ogsa gi en mer

neyaktig tolkning av resultatene.
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Vedlegg
Vedlegg 1: Sjekkliste

Hentet fra: (Critical Appraisal Skills Programme, u.8)

CNSP

CASP Randomised Controlled Trial Standard Checklist:
11 questions to help you make sense of a randomised controlled trial (RCT)

Main issues for consideration: Several aspects need to be considered when appraising a
randomised controlled trial:

"™ Is the basic study design valid for a randomised
controlled trial? (Section A)

N Was the study methodologically sound? (Section B)
N What are the results? (Section C)
N Will the results help locally? (Section D)

The 11 questions in the checklist are designed to help you think about these aspects
systematically.

How to use this appraisal tool: The first three questions (Section A) are screening questions
about the validity of the basic study design and can be answered quickly. If, in light of your
responses to Section A, you think the study design is valid, continue to Section B to assess
whether the study was methodologically sound and if it is worth continuing with the appraisal by
answering the remaining questions in Sections C and D.

Record ‘Yes’, ‘No’ or ‘Can’t tell’ in response to the questions. Prompts below all but one of the
questions highlight the issues it is important to consider. Record the reasons for your answers
in the space provided. As CASP checklists were designed to be used as educational/teaching
tools in a workshop setting, we do not recommend using a scoring system.

About CASP Checklists: The CASP RCT checklist was originally based on JAMA Users’ guides to the
medical literature 1994 (adapted from Guyatt GH, Sackett DL and Cook DJ), and piloted with
healthcare practitioners. This version has been updated taking into account the CONSORT 2010
guideline (http://www.consort-statement.org/consort-2010, accessed 16 September 2020).

Citation: CASP recommends using the Harvard style, i.e. Critical Appraisal Skills Programme
(2020). CASP (insert name of checklist i.e. Randomised Controlled Trial) Checklist. [online]
Available at: insert URL. Accessed: insert date accessed.

©CASP this work is licensed under the Creative Commons Attribution — Non-Commercial- Share
A like. To view a copy of this licence, visit https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/

Critical Appraisal Skills Programme (CASP) part of OAP Ltd www.casp-uk.net



CINSP

StUAY and CIAtION: ... e e ra e e et e s eaa e e ebae e abeeenns

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial?

1. Did the study address a clearly focused Yes No Can't tell
research question? O (|
CONSIDER:

Was the study designed to assess the outcomes
of an intervention?

Is the research question ‘focused’ in terms of:

*  Population studied

e Intervention given

e Comparator chosen

e  Outcomes measured?

2. Was the assignment of participants to Yes No Can't tell
Interventions randomised? [ O (|
CONSIDER:

*  How was randomisation carried out? Was
the method appropriate ?

o Was randomisation sufficient to efiminate
systematic bias?

o Was the allocation sequence concealed
from investigators and participants?

3. Were all particlpants who entered the study Yes No Can't tell
accounted for at its conclusion? O O O
CONSIDER:

o Were losses to follow-up and exclusions
after randomisation accounted for?

o Were participants analysed in the study
groups to which they were randomised
{intention-to-treat analysis)?

»  Was the study stopped early ? If so, what
was the reason?

Section B: Was the study methodologically sound?

4. Yes No Can't tell
e Were the participants ‘blind’ to
intervention they were given? O O O
e Were the investigators ‘blind’ to the 0O O 0
intervention they were giving to
participants? o
o Were the people assessing/analysing
outcome/s ‘blinded’? O O =
5. Were the study groups simllar at the start of Yes No Can't tell
the randomised controlled trial? O O (|
CONSIDER:

o Were the baseline charucteristics of each
study group (e.g. age, sex, socio-economic
group) clearly set out?

o Were there any differences between the
study groups that could affect the
outcome/s?




SP

6. Apart from the experimental intervention, did
each study group receive the same level of
care (that is, were they treated equally)?

CONSIDER:

e Was there a clearly defined study protocol?

e [fany additional interventions were given
(e.g. tests or treatments), were they similar
between the study groups?

e Were the follow-up intervals the same for
each study group?

Yes

Can't tell

Sectlon C: What are the results?

7. Were the effects of intervention reported
comprehensively?
CONSIDER:

*  Was a power calculation undertaken?

o What outcomes were measured, and were
they clearly speciied?

s How were the results expressed? For
binary outcomes, were refative and
absolute effects reported?

s WVere the results reported for each
outfcome in each study group at each
folfow-up interval?

o WVas there any missing or incomplete data?

s WVas there differential drop-out between the
study groups that could affect the resuffs?

o Were potential sources of bias identified?

o Which statistical tests were used?

s lWere p values reported?

Yes

O

Can't tell

8. Was the precision of the estimate of the
intervention or treatment effect reported?

CONSIDER:
s Were confidence intervals (Cls) reported?

Yes

Can't tell
(.

9. Do the benefits of the experimental
intervention outweigh the harms and costs?

CONSIDER:
e What was the size of the intervention or
treatment effect?

o Were harms or unintended effects
reported for each study group?

o Was g cost-effectiveness analysis
undertaken? (Cost-effectiveness analysis
aflows a comparison to be made hetween
different interventions used in the care of
the same condition or problem.)

Yes

Can't tell
O




SP

Section D: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to your local Yes No Can't tell
population/in your context? [ [ O
CONSIDER:

»  Are the study participants simifar to the
people inyour care?

o Would any differences between your
population and the study participants alter
the outcomes reported in the study ?

»  Are the outcomes important to your
population?

e Are there any outcomes you would have
wanted information on that have not been
studied or reported?

o Are there any limitations of the study that
would affect your decision?

11. Would the experimental Intervention provide | Yes No Can't tell
greater value to the people In your care than O O O
any of the existing interventions?

CONSIDER:

e What resources are needed to introduce
this intervention taking into account time,
finances, and skills development or training
needs ?

e Areyou able to disinvest resources in one
or more existing interventions in order to
be able to re-invest in the new
intervention?

APPRAISAL SUMMARY: Record key points from your critical appraisal in this box. What is your
conclusion about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to
carefinterventions used by your organisation? Could you judiciously implement this intervention
without defay?
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