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Sammendrag

Hensikt: Formalet med studien er & bidra til FHIs mal om a utvikle informasjon om
faktorene som pavirker ikke-smittsomme sykdommer (NCDs) og tidlig dgd (FHI, 2022).
Bade aerob kapasitet og overvekt/fedme er kjente pavirkningsfaktorer pa NCDs og tidlig ded.
Blodtrykk regnes ogsa som den viktigste arsaken til tidlig ded. Basert pa dette sa vi det som
hensiktsmessig a utforme en problemstilling som tar for seg variabler pa aerob kapasitet og

overvekt/fedme, og hvordan disse variablene pavirker blodtrykk.

Problemstilling: Vi gnsker & undersgke forholdet mellom blodtrykk (BT) og maksimalt
oksygenopptak(CRF) (ml/kg/min), samt hvordan kroppsmasseindeks (BMI) og midjemal

(WC) pavirker forholdene mellom disse variablene.

Metode: Oppgaven benytter en kvantiativ forskningsmetode, og er designet som en
tverrsnittstudie. Totalt 114 personer gjennomfgrte malinger av BT, CRF, BMI og WC.
Malingsmetodene forklares gjennom manualer av prosedyrer for KAN3 undersgkelsene. Det
ble anvendt kategoriseringsanalyser, korrelasjonsanalyser og regresjonsanalyser for &
undersgke problemstillingen. En p-verdi som tilsvarer < 0.05 ble evaluert som statistisk
signifikant i denne studien.

Resultat: Det var en negativ korrelasjon mellom CRF og BT, men en positiv korrelasjon
mellom BMI, WC og BT. Det var en sterkere korrelasjon mellom CRF, BMI, WC og BT hos
menn enn kvinner. BMI var den sterkeste prediktoren av BT. WC var en bedre prediktor av

BT sammenlignet med CRF.

Konklusjon: Resultatene vare tyder pa at det er en negativ korrelasjon mellom CRF og BT -
bade for hele kohorten, samt menn og kvinner separat. Korrelasjonen er sterkere hos menn
sammenlignet med kvinner. CRF er ogsa en statistisk signifikant prediktor pa SBT uavhengig
av WC og BMI. Derimot indikerer resultatene vare at BMI og WC har en starre prediktiv
evne pa BT sammenlignet med CRF. BMI er ogsa den sterkeste prediktoren pa BT uavhengig
av de andre konfunderende variablene. Det kan ogsa virke som at BMI, CRF og WC er av
starre betydning for BT hos menn enn kvinner basert pa vare resultater. En stgrre mengde
deltakere er ngdvendig for a undersgke i hvor stor grad CRF har betydning for personer med
lik BMI.
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1.0 Innledning

1.1 Ikke-smittsomme sykdommer og fysisk aktivitet

Ikke-smittsomme sykdommer (NCDs) utgjar tre fjerdedeler av dgdsfall verden over (FHI,
2019; Haileamlak, 2019; WHO, 2022), hvor hjerte- og karsykdom har veert den
verdensledende arsaken til tidlig ded de siste 20 arene (WHO, 2020). Atferdsrelaterte
risikofaktorer som kosthold, fysisk inaktivitet, alkohol- og tobakkforbruk, samt metabolske
risikofaktorer som hgyt blodtrykk, fedme, hgyt kolestrol og hayt blodsukker er primare
arsaker for NCDs og tidlig dgd (Coates et al., 2017). Neermere 1,3 milliarder personer er
rammet av hgyt blodtrykk (WHO, 2023) og regnes som den viktigste arsaken til tidlig dad
(Limetal., 2012).

Fysisk aktivitet bidrar til & forebygge mot NCDs som hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes type
2, samt flere former for kreft (WHO, 2021). Personer som er fysisk inaktive har 20-30% gkt
risiko for tidlig ded sammenlignet med personer som er fysisk aktive (Haileamlak, 2019). En
studie fra Arroll og Beaglehole (1992) fant at fysisk aktivitet har en sammenheng med
reduksjon i blodtrykk bade for personer med normalt blodtrykk og personer med
hypertensjon. En annen studie fra Anderssen og Hjermann (2000) fant en arsakssammenheng
mellom fysisk aktivitet, aerob kapasitet og hjerte- og karsykdom. Personer som er
regelmessig fysisk aktive og har god aerob kapasitet har en gunstigere risikoprofil kontra
personer med en fysisk inaktiv livsstil eller som har lav aerob kapasitet. Relevant for dette er
forholdet mellom aerob kapasitet og kroppsmasseindeks, forklart gjennom The Fat but Fit
paradox (Ortega et al., 2018), som viser til funn hvor normalvektige personer med lav aerob
kapasitet kan ha hgyere risiko for tidlig ded enn overvektige personer med hgy aerob
kapasitet. Studien av Arroll og Beaglehole (1992) fant ogsa at effekten av fysisk aktivitet pa
reduksjon i blodtrykk var uavhengig av vektreduksjon, og i noen tilfeller ogsa ved gkning i
vekt. Dette viser til at sasmmenhengen mellom aerob kapasitet, kroppsmasseindeks og hjerte-

kar risiko kan veere mediert ved pavirkning av blodtrykk, noe vi gnsker a studere videre.

For & fa en oversikt over det fysiske aktivitetsnivaet hos Norges befolkning har Institutt for
idrettsmedisinske fag ved Norges idrettshggskole (NIH) samarbeidet med Helsedirektoratet
og FHI for & etablere et kartleggingssystem - kalt Kan og ungKan (NIH, 2021; NIH, 2022).
Malet med kartleggingen er & samle verdifull kunnskap om hvordan aktivitetsvaner har

utviklet seg de siste drene. Kan og ungKan gir dermed mulighet for a evaluere innsatsen for a
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gke graden av fysisk aktivitet i befolkningen. Relevant for denne oppgaven er oppfelging til
Kanl og 2, hvor fase to i Kan3 tar for seg kartlegging av fysisk form (NIH, 2021). Deltakelse
innebaerer fysiske tester med maling av utholdenhet, blodtrykk, balanse-, styrke- og
bevegelighetsgvelser, samt hgyde, vekt og midjemal. Gjennom innsamlet data, avgrenset til
Bergen og Sogndal, er det gnskelig & se pa assosiasjoner som er relevante for a evaluere
helsetilstanden i den norske befolkningen. Dette gjgres ved & undersgke fysiologiske
assosiasjoner ved ulike variabler, som apner for muligheten til a se pa forholdet mellom
blodtrykk, fitness og overvekt og fedme sett i lys av relevante litteraturstudier. Emaus et al.
(2011) er den eneste norske studien som har sett pa sammenhenger mellom blodtrykk, aerob
kapasitet og kroppsmasseindeks tidligere. Dog er det verdt & nevne at denne studien er
avgrenset til personer fra 40-44 ar, hvor vare undersgkelser gir rom for & analysere data for et

bredere aldersspenn.

1.2 Problemstilling

Vi gnsker a undersgke forholdet mellom blodtrykk og maksimalt oksygenopptak
(ml/kg/min), samt hvordan kroppsmasseindeks og midjemal pavirker forholdene mellom
disse variablene. Utover dette gnsker vi a studere fglgende hypotese/nullhypotese:

Hi: Det vil veere et negativt forhold mellom maksimalt oksygenopptak og blodtrykk som er
pavirket av BMI eller midjemal. / Ho: Det er ingen assosiasjon mellom blodtrykk og

maksimalt oksygenopptak.

1.3 Samfunnsrelevans

Oppgavens formal vurderes & ha en nytteverdi da Norge har satt et mal, i forpliktelse med FN
og WHO, om a redusere for tidlig ded grunnet NCDs med 33% for personer mellom 30-69 ar
innen 2030 (FHI, 2022). Pa bakgrunn av dette har FHI et mal for a utvikle informasjon ved
faktorene som pavirker NCDs og tidlig ded. | trad med dette har FHI ogsa satt mal om 25%
reduksjon i forekomsten av hgyt blodtrykk, og eventuelt vedlikehold av et gunstigere niva,
10% nedgang i fysisk inaktivitet for bade ungdom og voksne og 25% nedgang i dgdsfall far
70 ars alderen (FHI, 2017).



1.4 Begrepsavklaringer

Dette avsnittet vil ta for seg en kort beskrivelse av definisjonen for ulike begreper som star

sentralt i oppgaven.

Fysisk aktivitet. FHI definerer fysisk aktivitet som all kroppslig bevegelse som er utfert av
skjelettmuskulatur, og som resulterer i en vesentlig gkning i energiforbruket utover hvileniva
(FHI, 2022). Ofte vurderes fysisk aktivitet ved lett, moderat og hard fysisk aktivitet relatert til
energiomsetningen aktiviteten krever — hvor stillesittende atferd er i enden av skalaen hvor

man bruker minst energi._Link

Fysisk inaktivitet. Selv om definisjonen av fysisk inaktiviteter inkonsistent i
forskningslitteraturen, beskriver Helsedirektoratet inaktivitet (eller passivitet) ved et lavt
fysisk aktivitetsniva som ikke er tilstrekkelig for a opprettholde kroppens sammensetning

eller funksjoner pa normalt niva (Helsedirektoratet, 2014). Link

Ikke-smittsomme sykdommer (Non-communicable diseases). World Health Organization
(2022) definerer ikke-smittsomme sykdommer som en av de starste helse- og
samfunnsutfordringene i dette arhundret. Blant de viktigste av dem er hjerte- og
karsykdommer (som hjerteinfarkt og hjerneslag), kreft, diabetes og kroniske
luftveissykdommer, samt psykiske lidelser. Ikke-smittsomme sykdommer star for nesten tre
fjerdedeler av dedsfall verden over (WHO, 2022). Link

Risikofaktorer. FHI (2019) definerer risikofaktorer som en faktor som gker risikoen for
helseplager, sykdom eller dad. En risikofaktor kan ha sammenheng med flere ulike lidelser
og helseproblemer. Det er ogsa en egenskap eller et forhold som kan males, som henger

sammen med (er assosiert med eller korrelerer med), og som kommer for et helseutfall. Link

Kohort. SNL (2022) definerer kohort er et begrep som brukes bade i samfunnsvitenskap og i
epidemiologi om et antall personer i en befolkning som studeres over en tidsperiode. |
epidemiologien brukes ordet som en gruppe med et felles kjennetegn, for eksempel alder. Her
gjennomfares kohortstudier, der kohorter falges over tid for a finne ut hvem som utvikler

sykdom. Link

Kroppsmasseindeks (Body Mass Index). FHI (2015) definerer kroppsmasseindeks ved et
uttrykk for vekt i forhold til hgyde, og er lik vekten delt pa kvadratet for hgyden. WHO har


https://www.fhi.no/nettpub/hin/levevaner/fysisk-aktivitet/
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/kunnskapsgrunnlag-for-fysisk-aktivitet-innspill-til-departementet/Kunnskapsgrunnlag%20for%20fysisk%20aktivitet%20innspill%20til%20departementet.pdf/_/attachment/inline/d7fb591e-ded4-4da9-b1c4-6dcbe82d8442:75b205e5b7403320a38acbb145b7af32ac726393/Kunnskapsgrunnlag%20for%20fysisk%20aktivitet%20innspill%20til%20departementet.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/9789240057661
https://www.fhi.no/fp/psykiskhelse/psykiskelidelser/risiko--og-beskyttelsesfaktorer-for/
https://snl.no/kohort

fastsatt grenseverdiene for kroppsmasseindeks, med en hensikt & forene hensyn til alle typer
sykdom som har med vekt a gjare og hensyn til individ og samfunn. Grenseverdiene benyttes
ogsa i helseovervaking (FHI, 2015). Link

Hypertensjon. Centers for Disease Control and Prevention (2021) definerer hypertensjon ved
et blodtrykk niva som er hgyere enn normalt. Blodtrykket vil endre seg i lgpet av dagen
basert pa hvilke aktiviteter som blir utfart, samt aktivitetsniva (CDC, 2021). Blodtrykk males
ved to verdier, herunder systolisk- og diastolisk blodtrykk. Om malingene viser henholdsvis
120 i systolisk blodtrykk og 80 i diastolisk blodtrykk, rapporteres dette ved 120/80 mmHg.
For a tilse at gjennomstremning av blod opprettholder et funksjonelt niva, brukes
gjennomsnittsblodtrykk (MAP) (DeMers & Wachs, 2022). Til denne oppgaven brukes
utregningsmetoden falgende; MAP = Diastolisk blodtrykk + 1/3(Systolisk blodtrykk —
Diastolisk blodtrykk). Malinger under 120/80 mmHg regnes som normalt blodtrykk. Risiko
for hypertensjon, eller pre-hypertensjon regnes som blodtrykk malt ved 120-129/80. Hayt
blodtrykk, eller hypertensjon, regnes som blodtrykk malt ved 130/80 eller hgyere. Tallene er
basert pa retningslinjer fra 2017, dog defineres pre-hypertensjon og hypertensjon med noe

hayere verdier fra tidligere retningslinjer og studier. Link

Aerob kapasitet. Aerob kapasitet, malt som maksimalt oksygenopptak eller VO2max, er
kroppens evne til a ta opp og forbruke oksygen under trening (Basset & Howley, 2000).
Aerob kapasitet blir brukt til & indikere kardiorespiratorisk utholdenhet, samt identifisere
fysiologiske faktorer som pavirkes ved utholdenhetstrening._Link

Konfidensintervall. Pripp (2018) definerer konfidensintervall som et estimert intervall av en
parameter beregnet fra de observerte dataene. Konfidensintervall gir oss viktig statistisk
informasjon om presisjonen til estimater fra utvalg, men er ikke et mal for spredningen til
enkeltmalingene (2018). Link

Pearsons korrelasjonskoeffisient. Definert som en maling av styrken ved den linezre
sammenhengen mellom to variabler (Pripp, 2018). Dersom man plotter variablenes verdier og
tilpasser en rett linje mellom punktene, angir korrelasjonskoeffisienten hvor nert punktene er
til linjen. En perfekt korrelasjon tilsier at alle punktene ligger pa en rett linje, hvor
korrelasjonskoeffisienten er lik enten -1 eller +1. Dersom det ikke er en lineser sammenheng,

er korrelasjonskoeffisienten lik O (Pripp, 2018). Link


https://www.fhi.no/fp/overvekt/kroppsmasseindeks-kmi-og-helse/
https://www.cdc.gov/bloodpressure/about.htm
https://journals.lww.com/acsm-msse/Fulltext/2000/01000/Limiting_factors_for_maximum_oxygen_uptake_and.12.aspx
https://tidsskriftet.no/2018/01/medisin-og-tall/nyanser-av-variasjon
https://tidsskriftet.no/2018/05/medisin-og-tall/pearsons-eller-spearmans-korrelasjonskoeffisienter

Spearmans korrelasjonskoeffisient. Pripp (2018) forklarer Spearmans korrelasjonskoeffisient
som en analyse av ordinale variabler, ikke-normalfordelte variabler og/eller variabler med en
eller flere avvikende data (outliers). Det settes ingen krav om en lineer sammenheng mellom
de observerte dataene, sa lenge rangeringsverdiene gir en lineaer sammenheng (Pripp, 2018).
Link

Metabolsk syndrom. Landsforening for Hjerte- og Lungesyke (LHL, 2014) beskriver
metabolsk syndrom som en definisjon pa symptomer som kan gke faren for blant annet
diabetes og hjerte- og karsykdommer. Metabolsk syndrom inkluderer forandringer som hgyt

blodtrykk, overvekt og hayt kolesterol, men er ikke en sykdom i seg selv (LHL, 2014)._Link

Hjerte- og karsykdom. World Health Organization definerer hjerte- og karsykdommer, eller
kardiovaskuleaere sykdommer, som en sykdomsgruppe relatert til hjertet og blodarene (WHO,
2021). Hjerteinfarkt og slag er det man ofte forbinder med hjerte- og karsykdom. De viktigste
risikofaktorene for hjertesykdom og slag inkluderer ugunstig kosthold, fysisk inaktivitet og
tobakk- og alkoholmisbruk._Link

Iskemisk sykdom. FHI (2021) definerer iskemisk hjertesykdom som en samlebetegnelse for
hjerteinfarkt og angina pectoris (hjertekrampe). Sykdommen skyldes i hovedsak
aterosklerose; en prosess som gir fettavleiring, innsnevring og tilstopping (blodpropp eller
trombose) av blodareveggen (FHI, 2021). Iskemi betyr nedsatt tilfgrsel av oksygen til en
kroppsdel eller organ. Hjerteinfarkt og hjertekrampe oppstar nar en blodpropp eller trange
blodarer stenger helt eller delvis for blodtilfarselen, og dermed oksygentilfgrselen til deler av

hjertemuskelen._Link

1.4.1 Forkortelser

FA: Fysisk aktivitet

NCD: Ikke-smittsomme sykdommer (Noncommunicable diseases)
BMI: Kroppsmasseindeks (Body Mass Index)

WC: Midjemal

VO2max: Maksimalt oksygenopptak

CRF: Aerob kapasitet (Cardiorespiratory fitness)
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https://tidsskriftet.no/2018/05/medisin-og-tall/pearsons-eller-spearmans-korrelasjonskoeffisienter
https://www.lhl.no/hjerte-og-karsykdommer/metabolsk-syndrom/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)
https://www.fhi.no/nettpub/hin/ikke-smittsomme/Hjerte-kar/

BT: Blodtrykk
SBT: Systolisk blodtrykk
DBT: Diastolisk blodtrykk

MAP: Gjennomsnittlig arterielt blodtrykk

1.5 Teori

Overvekt og fedme er knyttet til gkt risiko for utvikling av ulike sykdommer og helseplager,
henholdsvis diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer, visse typer kreft, slitasje i hofter og
kne, samt psykiske plager (Meyer & Bergh, 2022). En studie av Sharig og McKenzie (2020)
fant en sterk sammenheng mellom overvekt og hgyt BT, bade for barn, voksne og mellom
begge kjgnn. Hypertensjon er blant de ledende risikofaktorene for dgdelighet, samt 10.4
millioner dgdsfall verden over (Stanaway et al., 2018). Sharig og McKenzie (2020) fant en
sammenheng hvor fedme forklarer 65-78% av tilfellene ved pre-hypertensjon. En studie fra
Bischoff et al. (2016) forteller at fedme kan pavirke sa nart som hvert eneste organsystem,
herunder det kardiovaskulaere systemet, det endokrine system, sentralnervesystemet og
gastrointestinale systemet. Basert pa data fra 2015-2016 og 2017-2019 har omkring 27% av
menn og 25% av kvinner i alderen 40-49 ar fedme, hvilket tilsvarer 53.000 personer ved a
overfare resultatet til hele befolkningen for samme aldersgruppe (Meyer & Bergh, 2022;
Lavsletten et al., 2020). Kartleggingsstudier viser at mellom 15-21%, eller omkring 1 av 6, av
barn og ungdom har overvekt eller fedme (Meyer & Bergh, 2022; Juliusson et al., 2010; FHI,
2017; @vrebg et al., 2021; FHI, 2021a). | 2022 rapporterte Folkehelseinstituttet at andelen
nordmenn med overvekt eller fedme er hgyere enn andelen normalvektige, med en gkning

som har pagatt de siste 50-60 arene.

En studie fra 2012 viser at man kan redusere antall dedsfall i Norge arlig med 8% ved a
eliminere fysisk inaktivitet fra befolkningen (Nystad & Ekelund, 2022; Lee, 2012). Fysisk
inaktivitet og stillesittende atferd regnes som en av de starste risikofaktorene for hjerte- og
karsykdommer og tidlig ded (Lavie et al., 2019). Ved regelmessig fysisk aktivitet kan man
beskytte mot risiko for hgyt BT (WHO, 2013). Studier viser at ved a redusere SBT med 5
mmHg, reduseres ogsa risikoen for slag med 14% og risiko for dgd av hjerte- og karsykdom
med 9%. Relevant for dette er ogsa sammenhengen mellom fysisk inaktivitet og metabolsk
syndrom (LaMonte et al., 2005) (Eckel et al., 2005). Metabolsk syndrom forklares ved en
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sammensetning av helseplager som overvekt, hgyt BT, dyslipidemi, hgye insulinverdier og
gkt bukfett, som igjen gir gkt risiko for hjerte- og karsykdommer og tidlig ded.
Helsedirektoratets rad for fysisk aktivitet blant voksne og eldre anbefaler & vere fysisk aktive
i minst 150 til 300 minutter med moderat intensitet, minst 75 til 150 minutter med hgy
intensitet eller en kombinasjon av disse (Helsedirektoratet, 2022). KAN3 studien rapporterer
at omkring 3 av 4 voksne tilfredsstiller de minimumsanbefalingene for fysisk aktivitet
(Hansen et al., 2023). Dog rapporteres det at 80% av deltakerne i KANS3 sitter i mer enn 8
timer per dag. De nye anbefalingene fra Helsedirektoratet sier at individer som tilbringer 8-10
timer eller mer av vaken tid stillesittende per dag, ber utfgre 300 minutter med aktivitet av
moderat intensitet per uke, hvilket betyr at kun 30% tilfredsstiller anbefalingen (Hansen et al.,
2023) (Helsedirektoratet, 2022)..

Ovennevnt teori kan knyttes tilbake til lege og epidemiologist Jeremy Morris (1953) som var
farst ut til & se pa forholdet mellom forekomsten av hjerte- og karsykdom blant fysisk
inaktive personer (bussjafarer) kontra fysisk aktive personer (konduktarer) (Morris et al.,
1953). Studien rapporterte 80 tilfeller av hjerte- og karsykdom hos personer studert over 30
726 ar hos bussjafarer, og 31 tilfeller ved 19 166 ar hos konduktgrer. Raten for hjerte- og
karsykdom var 2.7 per 1000 for bussjafarer og 1.9 per 1000 for konduktarer. Videre
konkluderte studien med at ansatte i posisjoner som krevde hgyere fysisk aktivitet hadde
lavere risiko for & utvikle hjerte- og karsykdom. Studien kan trekke linjer til Anderssen og
Hjermann (2000) som ogsa inkluderer CRF, hvor det forklares at regelmessig fysisk aktivitet,
samt god CRF minsker helserisiko og tidlig dgd kontra en fysisk inaktiv livsstil eller lav
CRF. Det er ogsa verdt a nevne at grunnet sammensatte mekanismer vil CRF reduseres med
ca. 1% per ar fra midten av 20-arene (Hjort, 2000). De to viktigste faktorene for dette er at

hjertets pumpeevne og den generelle muskelmassen reduseres.

1.5.1 Tidligere forskning

I litteraturen kommer det tydelig frem at CRF har et negativt forhold til sykdom og
dedelighet (Sandvik et al., 1993; Erikssen et al., 1998; Kodama et al., 2009; Myers, 2003;
Nauman et al., 2017), mens hgy grad av overvekt og fedme har et positivt forhold til sykdom
og dgdelighet (Aune et al., 2016; Di Angelantonio et al., 2016; Jayedi et al., 2020). VO2max
refereres ofte som «gullstandarden» som mal pA CRF (Astrand et al., 2003), mens mal av
BMI og WC benyttes ofte som metoder for & kategorisere overvekt og fedme (Flegal et al.,

2013; Yuan et al., 2022). Selv om testing av VO2max har en bestemt form for mal, kan bade
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metode og protokoll variere fra studie til studie (Balady et al., 2010). Bdde BMI og WC er
mal pa kroppsmasse, men pa ulike mater. Mens BMI tar for seg den totale kroppsmassen, tar
W(C for seg den abdominale fettmassen (Juliusson & Bjerknes, 2004). Siden BMI ikke tar
hayde for fettfri masse kan WC vere et supplerende verktay for & gi mer korrekte mal av
fettmassen (Després, 2012). WC er ogsa et nyttig verktgy fordi det er forskning som tyder pa
at personer med hgy andel abdominalt fett har hgyere risiko for hjerte- og karsykdom (Emery
et al., 1993; Wiklund et al., 2008). Wiklund et al. (2008) fant at abdominalt fettmasse er en

sterk og uavhengig risikofaktor for hjerte- og karsykdom.

Vart inntrykk er at mange har undersgkt forholdet mellom BMI, CRF, WC og BT, men
majoriteten av disse studiene inkluderer kun to eller tre av variablene. Eksempelvis
undersgkte Diez-Fernandez et al. (2017) forholdet mellom BMI, WC og BT pa spanske
studenter. Diez-Fernandez et al. (2017) fant tre interessante funn i sin studie: 1) et negativt
forhold mellom CRF og BT, 2) et positivt forhold mellom BMI, WC og BT, og 3) et negativt
forhold mellom CRF, BMI og WC. En norsk studie gjennomfart pa 40-44-aringer fant ogsa at
CRF hadde et negativt forhold til BT, mens BMI hadde et positivt forhold til BT (Emaus et
al., 2011). De konkluderte med at BMI kan vare viktigere enn CRF for a predikere BT. Flere
studier har ogsa funnet et positivt forhold mellom BMI, WC og BT (Choy et al., 2011;
Drgyvold et al., 2005; Dua et al., 2014; Kuciene et al., 2019). To metaanalyser fant at bade
WC og waist-to-height (WHtR) var bedre mal enn BMI for & predikere hypertensjon hos
personer mellom 18 og 100 ar (Ashwell et al., 2012; Calderén-Garcia et al., 2021). Andre
studier som undersgker forholdet mellom BT og antropometriske mal hevder at BMI er den
viktigste risikofaktoren for hypertensjon hos kvinner (Sakurai et al., 2006; Yalcin et al., 2005;
Zhou et al., 2009) mens hos menn virker WC a veere en viktigere risikofaktor (Sakurai et al.,
2006; Yalcin et al., 2005). Lignende funn ble ogsa oppdaget av Nyamdorj et al. (2008).
Derimot har noen studier funnet at WC har bedre evne til & predikere hypertensjon enn BMI
bade hos menn og kvinner (Adegoke et al., 2021; Xu et al., 2008), mens andre hevder det
motsatte (Chen et al., 2018).

Studiene som er gjennomgatt har definert hypertensjon noe ulikt. Noen av studiene definerer
hypertensjon som BT >140/90 mmHg eller bruk av antihypertensiva, mens andre definerer
hypertensjon som BT >130/85 mmHg eller bruk av antihypertensiva. | var undersgkelse
gnsker vi utelukke hypertensjon som variabel og heller fokusere i starre grad pa forholdet

mellom BT og relevante variabler. Befolkningsgruppene som er studert er av stor variasjon,
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men fa studier fra Norge har sett pa lignende problemstilling. Til sasmmenligning med Emaus
et al. (2011) inkluderer vi et betydelig starre aldersspenn. | tillegg gjennomfarte vi alle tester
pa samme dag, mens Emaus et al. (2011) gjennomfarte antropometriske malinger og CRF pa
ulike tidspunkt med flere maneders mellomrom. Som mange av de internasjonale studiene
gnsker vi & inkludere flere aldersgrupper, men til forskjell gnsker vi a ekskludere personer
som rgyker, bruker antihypertensiva o.l. da sykdom og andre risikofaktorer kan pavirke bade
CRF og BT. Ingen studier oss bekjent har inkludert bade BT, CRF, BMI og WC i samme
undersgkelse. Grunnet noe uenighet i hvilke variabler som har starst innvirkning pa BT er det
hensiktsmessig a inkludere alle fire for a fa en mer omfattende beskrivelse av forholdet

mellom dem.
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2. 0 Metode

2.1 Design

Oppgaven benytter en kvantitativ forskningsmetode, og er designet som en tverrsnittstudie.

Undersgkelsene ble gjennomfart i perioden 01.10.2022 - 21.01.2023.

2.1.1 Utvalg

Undersakelsene til KAN-studiene ble utfart med norske statshorgere i alderen 20-85 ar, og
ble tilfeldig trukket fra Folkeregisteret (NIH, 2022). Et representativt utvalg sikres ved
utvelgelsesprosessen gjennom hensyn til alder, kjenn, fedeland og befolkningstetthet. Til
denne studien har vi fatt tilgang til fase 2 (fysisk form) KAN3 data for studiedeltakere fra
Bergen og Sogndal som bestar av 168 deltakere, hvorav 66 er menn og 102 er kvinner.

2.1.2 Etiske hensyn

Datainnsamlingen er godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD) og gjares i regi med
Norges idrettshggskole (NIH). Deltakerne er anonymisert, samt at de har gitt skriftlig
samtykke til & delta i studien. Det ble tatt hensyn til at de som ikke gnsker eller har andre
arsaker, for eksempel medisinske, fikk la veere a gjennomfare testing av CRF og/eller
blodtrykk. Det var ogsa relativt strenge helserelaterte krav til hvem som kunne testes. Dette
ble evaluert gjennom et egenerklaringsskjema som deltakere matte fylle ut ved ankomst il
laboratoriet (vedlegg 1).

2.2 Malinger

Relevant for var oppgave er & se pa maling av CRF, BT og diverse antropometriske malinger.
For a forklare malingsmetoder brukes manualer av prosedyrer for KAN3 undersgkelsene

(vedlegg 2 og 3).

2.2.1CRF

Som mal for CRF anvendes testing av VOzmax 0g resultater for CRF presenteres derfor som
VO2max. VO2max males ved en modifisert Balke protokoll — en gaende ramp protokoll med
konstant hastighet og progressiv gkning i helningsvinkel pa 2% hvert minutt. Dersom

deltaker passerer en helningsvinkel pa 20%, vil hastigheten gke med 0.5 km/t hvert minutt.
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Med hensyn til alder, starter arbeidsbelastningen ved <55 ar: 4.8 km/t og >55 ar: 3.8 km/t,
mens hastigheten gker med 0.5 km/t hvert minutt ved passert helningsvinkel pa 20% hos
begge aldersgrupper. Under hele testen males VO2 kontinuerlig, sampling rate settes til 30
sekund, Borg-skala registreres hvert tredje minutt samt ved testslutt, og hjertefrekvens males
hvert minutt. (Vedlegg 2)

2.2.2 Blodtrykk

Ved maling av BT hviler studiedeltaker sittende i fem minutter far registrering.
Blodstrykksmaling gjennomfares med blodtrykksapparat, stoppeklokke og testskjema.
Registreringen utfgres tre ganger, med cirka to minutters mellomrom. En ekstra maling blir
gjennomfart dersom resultatet mellom andre og tredje maling avviker mer enn 10 mmHg pa
systolisk blodtrykk. (Vedlegg 3)

2.2.3 Antropometriske malinger

Hayde ble malt med stadiometer (SECA). Malingen gjennomfares ved at studiedeltakeren
star oppreist inntil stadiometeret med samlede fatter og uten sko. Studiedeltakeren blir
instruert til a rette blikket framover med en rett rygg, og helene skal bergre boksveggen til

stadiometeret. Hayden registreres til neermeste 0.1 mm — for eksempel 172.4 cm. (Vedlegg 3)

Vekt ble malt med elektronisk vekt (SECA). Studiedeltakerne ble instruert til & veies med
minst mulig klaer, og det ble notert ned hvilke klesplagg studiedeltakerne hadde pa seg under
vektmalingene. Dersom resultatet vipper mellom to desimaler skal laveste resultat noteres

ned. Vekten registreres til neermeste 0.1 kg — for eksempel 87.1 kg. (Vedlegg 3)

WC ble malt med maleband (SECA). Maling gjennomfgres ved at malebandet plasseres midt
i mellom nederste ribbein og gverste del av hoftekammen rett pa huden. Studiedeltakeren blir
instruert til & puste lett ut, og det er da resultatet noteres. WC registreres til naermeste 0.1 cm -

for eksempel 66.3 cm. (Vedlegg 3)

2.3 Analysering

Studiedeltakere som ikke gjennomfarte blodtrykksmaling eller testing av VO2max ble
ekskludert fra dataanalysen. En p-verdi som tilsvarer < 0.05 ble evaluert som statistisk
signifikant i denne studien. Verdier er presentert som gjennomsnittsverdi pluss/minus

standardavvik (minimum - maksimum verdi), om ikke annet er beskrevet. Parametriske tester
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ble anvendt for analyser som er beskrevet i mer detalj videre i metoden. Normalfordeling i

datasettet ble malt gjennom Kolmogorov-Smirnovs test.

Blant hele kohorten ble fglgende datasett evaluert som ikke normalfordelt: 1. CRF / MAP. 2.
CRF/SBT. 3. BMI/ MAP. 4. BMI / SBT. 5. BMI / DBT. 6. WC / MAP. 7. WC / SBT.

Blant kvinner ble fglgende datasett evaluert som ikke normalfordelt: 1. CRF / MAP. 2. CRF /
SBT. 3. BMI/ MAP. 4. BMI / SBT. 5. WC / MAP. 6. WC / SBT.

Blant menn ble samtlige datasett evaluert som normalfordelt.

2.3.1 Omregninger/formler

For & regne ut gjennomsnittlig arterietrykk (MAP) ble fglgende formel anvendt:
MAP = Diastolisk blodtrykk + 1/3(Systolisk blodtrykk — Diastolisk blodtrykk)
For a regne ut BMI ble fglgende formel anvendt:

BMI = vekt (kg) / hayde (m)?

2.3.2 Kategoriseringsanalyser

For & undersgke forholdet mellom blodtrykk, VO2max og BMI ble studiedeltakerne sortert
inn i to grupper for BMI: 1) > 25 BMI og 2) <25 BMI

Hver av disse gruppene ble sortert basert pa satt grenseverdi for lav til moderat VO2max
(<37.5 ml/kg/min) og moderat til hay VO2max (>37.5 ml/kg/min). Gjennomsnittsverdier ble
utregnet og gruppene gikk gjennom en t-test. Denne kategoriseringsstrategien ble valgt
grunnet lavt deltakerantall som gjer det vanskelig @ sammenligne flere enn to grupper basert
pd BMI og VO2max. Det ble ogsa ansett som for fa deltakere til & sammenligne kategorier

basert pa kjenn i denne analysen.

2.3.3 Korrelasjonsanalyser

For & undersgke korrelasjon mellom blodtrykk og VO2max, BMI og WC ble det gjennomfart
korrelasjonsanalyser bade for hele kohorten og for menn og kvinner separat. SBT, DBT og
MAP ble valgt som avhengige variabler, mens VO2max, BMI og WC som uavhengige

variabler. Datasett som ble evaluert som normalfordelt ble analysert med Pearsson
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korrelasjonsanalyse, og datasett som ble evaluert som ikke normalfordelt ble analysert med

Spearmans korrelasjonsanalyse.

2.3.4 Regresjonsanalyser

For & undersgke i hvilken grad BT samvarierer med WC, BMI og VO2max ble det gjennomfart
regresjonsanalyser bade for hele kohorten og for menn og kvinner separat. SBT, DBT og
MAP ble valgt som avhengige variabler, mens WC, BMI og VO2max Som uavhengige
variabler. Alder ble lagt til alle analyser som et kjent kovariat. Fire modeller ble opprettet
hvor modell 1 inkluderte variablene alder og VO2max, modell 2 inkluderte alder, BMI og
VO2max, modell 3 inkluderte alder, WC og VO2max, 0g modell 4 inkluderte alder, WC, BMI
09 VO2max.

2.3.5 Programvare

For a bearbeide den innsamlede dataen ble det anvendt Excel (Microsoft, USA, Redmond) og
Prism 9 (Graphpad, USA, San Diego). Excel ble primart brukt for a organisere og omregne
datamaterialet, og Prism 9 ble primeert brukt til & gjennomfare diverse analyser og tester av

datamaterialet.
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3.0 Resultat

3.1 Deskriptive data

Tabell 1 viser deskriptive data over deltakerne fordelt pa menn og kvinner. Av de 168
personene som deltok var det kun 114 av dem som ble inkludert i analysen. 54 deltakere ble
ekskludert fra analysen grunnet mangel pa testing av BT og/eller VO2max.
Gjennomsnittsalderen blant de 114 deltakerne var 52.4 (24 - 77) og 49.6 (23 - 76) ar for
henholdsvis menn og kvinner. Gjennomsnittsverdi for BMI var 26.4 (18.2 - 39.2) kg/m? for
menn og 25.2 (19.2 - 40.1) kg/m? for kvinner, mens gjennomsnittsverdi for WC var 87.8
(54.1-127.1) og 79.2 (46.4 - 110.1) cm for henholdsvis menn og kvinner.
Gjennomsnittsverdiene for SBT var 140.0 (104.5 - 182.0) mmHg for menn og 129.3 (104.5 -
168.0) mmHg for kvinner. Gjennomsnittsverdiene for DBT var 82.4 (60.0 - 112.5) mmHg for
menn og 79.5 (64.0 - 104.5) mmHg for kvinner. Gjennomsnittsverdiene for MAP var 101.6
(77.8 - 130.3) mmHg for menn og 96.1(81.3 - 124.7) mmHg for kvinner. Menn hadde en
gjennomsnittsverdi pa 43.0 ml/kg/min for VOzmax mens tilsvarende var 35.8 ml/kg/min for

kvinner.

Tabell 1 Deskriptive data for menn og kvinner

Menn Kvinner
(n = 50) (n = 64)
Demografi
Alder (ar) 524 +136 4961186
Antropometriske mal
Vekt (kg) 850+148 696+11.5
Heyde (cm) 1796 + 6.6 166.1 £+ 5.5
BMI (kg/m?) 26.4+486 252+42
WC (cm) 878177 79.2+124
Blodtrykk
SBT (mmHg) 1400 £ 16.7 1293 +£159
DBT (mmHg) B824+98 795+89
MAP (mmHg) 101.6 + 11.1 96.1+ 105
Aerob kapasitet
VO ey (Mifkg/min) 430 +10.1 358+70
VOsex (MImMin) 35648 +6992 24592 +3900.7

Data er gjennomsnittet + standardavvik.
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3.2 Effekt av VO2max pa BT pa grupper med lik BMI

Figur 1-3 og tabell 2 viser effekten av VO2zmax pa BT pa grupper med lik BMI. For hele
kohorten hadde personer med BMI <25 lavere gjennomsnittsverdier for SBT, DBT og MAP
enn personer med BMI >25 (tabell 2). Verdier for SBT var 127.9 mmHg for personer med
BMI <25 og 140.1 mmHg for personer med BMI >25. Verdier for DBT var 77.6 for personer
med BMI <25 og 84.0 mmHg for personer med BMI >25. Verdier for MAP var 94.6 mmHg
for personer med BMI <25 og 101.9 mmHg for personer med BMI >25.

For personer med BMI <25 var det ingen statistisk signifikant forskjell i SBT mellom de med
hgy og lav VO2max (Hey: 127.2, Lav: 129.3 mmHg, figur 1A, p=0.5576). For personer med
BMI >25 var der en trend for lavere SBT hos de med hgy VO2max sammenlignet med de
med lav VO2max, men dette var ikke statistisk signifikant (Hgy: 135.1, Lav: 143.0 mmHg,
figur 1B, p=0.0673).

For personer med BMI <25 var det ingen statistisk signifikant forskjell i DBT mellom de med
hay og lav VO2max (Hay: 78.0, Lav: 76.8, figur 2A, p=0.5096). Det samme gjaldt for
personer med BMI >25 (Hay: 82.0, Lav: 85.1, figur 2B, p=0.1689).

For personer med BMI <25 var der heller ingen statistisk signifikant forskjell i MAP mellom
de med hgy og lav VO2max (Hey: 94.8, Lav: 94.8, figur 3A, p=0.4241), men for personer
med BMI >25 var det statistisk signifikant forskjell mellom de med hgy og lav VO2max
(Hoy: 98.9, Lav: 104.4, figur 3B, p=0.0365).
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Figur 1. Effekt av VO2max pa SBT blant personer med BMI <25 og >25.

Figur LA: BMI gjennomsnittsverdi = 22.54708. VO2max gjennomsnittsverdi = 47.83711.

Konfidensintervall = —9.388 til 5.117.

Figur 1B: BMI gjennomsnittsverdi = 29.10089. VO2max gjennomsnittsverdi = 34.72273.

Konfidensintervall = -18.45 til 2.543.
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Figur 2. Effekt av VO2max pa DBT blant personer med BMI <25 og >25.

Figur 2A: BMI gjennomsnittsverdi = 22.54708. VO2max gjennomsnittsverdi = 47.83711.

Konfidensintervall = -2.285 til 4.550.
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Figur 2B: BMI gjennomsnittsverdi = 29.10089. VO2max gjennomsnittsverdi = 34.72273.
Konfidensintervall = -9.385 til 3.278.
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Figur 3. Effekt av VO2max pa MAP blant personer med BMI <25 og >25.

Figur 3A: BMI gjennomsnittsverdi = 22.54708. VO2max gjennomsnittsverdi = 47.83711.
Konfidensintervall = -4.232 til 3.490.

Figur 3B BMI gjennomsnittsverdi = 29.10089. VO2max gjennomsnittsverdi = 34.72273.
Konfidensintervall = -11.57 til 0.5289.
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Tabell 2. Innvirkning av VO2max pa BT pa grupper med lik BMI

SBT

BMI Alle LavVOsoex HBY VO5ax P-verdi

<25kg/m® 1279+128 1293+162 1272+106 05576

>25kg/m® 1401 +18.7 143.0+200 1351149  0.0673
DBT

BMI Alle LavVOsmax  HBY VO ax P-verdi

<25kg/m* 776+60 768+50 780+64 0.5096

>25kg/m® 840+112 851+120 820+93 0.1689
MAP

BMI Alle LavVO,,ex HBY VO, 0 P-verdi
<25kg/m®> 946+70 948+72 948+69 0.4241
>25kg/m® 101.9+123 1044+139 989+93 0.0365

Data viser gjennomsnitt + standardavvik.

3.3 Korrelasjon mellom BT og VO2max

Figur 4 viser korrelasjon mellom BT og VO2max for hele kohorten. Analysen viser en negativ
korrelasjon mellom SBT, DBT, MAP og VOzmax. R-verdier for SBT, DBT og MAP er
henholdsvis -0.2161, -0.2119 og -0.2250. Samtlige resultater er statistisk signifikante. Figur 5
viser korrelasjon mellom BT og BMI for hele kohorten. Analysen viser en positiv korrelasjon
mellom SBT, DBT, MAP og BMI. R-verdier for SBT, DBT og MAP er henholdsvis 0.4523,
0.3729 og 0.4433. Samtlige resultater er statistisk signifikante. Figur 6 viser korrelasjon
mellom BT og WC for hele kohorten. Her viser ogsa analysen en positiv korrelasjon mellom
SBT, DBT, MAP og WC. R-verdier for SBT, DBT og MAP er henholdsvis 0.4598, 0.3228

0g 0.4216. Samtlige resultater er statistisk signifikante.

Tabell 3 viser korrelasjon mellom BT og VOzmax bade for hele kohorten og kjgnnene separat.
Bade for menn og kvinner viser analysen en negativ korrelasjon mellom samtlige
blodtrykksmalinger og VO2max. R-verdiene for SBT, DBT og MAP var henholdsvis -0.4433, -
0.4543 og -0.4918 hos menn. R-verdiene for SBT, DBT og MAP var henholdsvis -0.3406, -
0.2250 og -0.2163 hos kvinner. Resultatene viser at det var en sterkere korrelasjon mellom
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BT og VO2max hos menn enn kvinner. Mer spesifikt var det en statistisk signifikant
korrelasjon av moderat styrke mellom samtlige BT og VO2max hos menn, mens for kvinner
var det kun en statistisk signifikant korrelasjon av svakere styrke mellom SBT og VO2max.

Tabell 4 viser korrelasjonen mellom BT og BMI bade for hele kohorten og kjgnnene separat.
Bade for menn og kvinner viser analysen en positiv korrelasjon mellom samtlige BT og BMI.
R-verdiene for SBT, DBT og MAP var henholdsvis 0.5084, 0.5498 og 0.5811 hos menn. R-
verdiene for SBT, DBT og MAP var henholdsvis 0.3453, 0.1783 og 0.2748 hos kvinner.
Resultatene viser at det var en sterkere korrelasjon mellom BT og BMI hos menn enn
kvinner. Det var en statistisk signifikant korrelasjon av moderat styrke mellom samtlige BT
og BMI hos menn, mens for kvinner var det en statistisk signifikant korrelasjon av svakere
styrke mellom SBT, MAP og BMI. R-verdi for DBT var ikke statistisk signifikant hos

kvinner.

Tabell 5 viser korrelasjonen mellom BT og WC bade for hele kohorten og kjgnnene separat.
Bade for menn og kvinner viser analysen en positiv korrelasjon mellom samtlige BT og WC.
R-verdiene for SBT, DBT og MAP var henholdsvis 0.5199, 0.5216 og 0.5706 hos menn. R-
verdiene for SBT, DBT og MAP var henholdsvis 0.3514, 0.0594 og 0.2049 hos kvinner. Her
ogsa viser resultatene en sterkere korrelasjon mellom BT og WC hos menn enn kvinner. Det
var en statistisk signifikant korrelasjon av moderat styrke mellom samtlige BT og WC hos
menn, mens for kvinner var det kun en statistisk signifikant korrelasjon av svakere styrke
mellom SBT og WC.
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Tabell 3. Korrelasjon mellom BT og VO2max

VO3 max

Alle n=114
R P-verdi

SBT -0.2161 0.0209
DBT -0.2119 0.0236
MAP  -0.2250 0.0161

Menn n=50
SBT -0.4433 0.0013

DBT -0.4543 0.0009
MAP -0.4918 0.0003

Kvinner n =64
SBT -0.3406 0.0059

DBT -0.2250 0.0738
MAP  -0.2163 0.0860

Tabell 4. Korrelasjon mellom BT og BMI

BMI
Alle n=114
R P-verdi
SBT 0.4523 <=0.0001

DBT 0.3729 <=0.0001
MAP 0.4433 =0.0001

Menn n =50

SBT 0.5084 0.0002
DBT 0.5498 <0.0001
MAP 0.5811 <0.0001

Kvinner n==64
SBT 0.3453 0.0052
DBT 0.1783 0.1588
MAP 0.2748 0.0280
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Tabell 5. Korrelasjon mellom BT og WC

wcC
Alle n=114
R P-verdi
SBT 0.4598 <0.0001
DBT 0.3228 0.0005
MAP 0.4216 <0.0001

Menn n=50

SBT 0.5199 0.0001
DBT 0.5216 0.0001
MAP 0.5706 <0.0001

Kvinner n =64
SBT 0.3514 0.0044
DBT 0.05942 0.6409
MAP 0.2049 0.1043
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Figur 4. Korrelasjon mellom BT og VO2max for hele kohorten
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3.4 Forholdet mellom BT og VO2max justert for alder og BMI

For & analysere forholdet mellom BT og VO2max, samt innvirkningen av kjente konfundere
pa dette forholdet, ble det utfart en multippel linezr regresjonsanalyse pa to modeller. Modell
12 ble justert for alder og modell 2° justerte for alder og BMI (tabell 6). Vi fant at begge
regresjonsmodellene var statistisk signifikante for alle blodtrykk parametre (p<0.05) - med
unntak av DBT for kvinner i modell 1? (p* = 0.1614). Dette indikerer god prediksjonsevne av
de inkluderte variablene. Inkludering av BMI som uavhengig variabel i modell 2° gav en
starre prediktiv evne der modell 2° forklarte en starre andel av variansen i blodtrykk (R?)

sammenlignet med modell 12,

3.4.1 Alder sin evne til & predikere BT blant hele kohorten i modell 1 og 2

I modell 12 blant hele kohorten observeres det at alder er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (B? = 0.3897, p? = 0.0045) og MAP (Ba = 0.1868, pa = 0.0354) uavhengig av VO2max.
Derimot var ikke alder en statistisk signifikant prediktor av DBT (p? = 0.2611) uavhengig av

VO2max. | modell 2b blant hele kohorten observeres det at alder er en statistisk signifikant
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prediktor av SBT (B = 0.5284, p® = <0.0001), DBT (B° = 0.1454, p® = 0.0410) og MAP (B° =
0.2729, p® = 0.0005) uavhengig av BMI og VO2max.

Resultatene indikerer at alder er en viktig faktor for a predikere BT (R?) blant hele kohorten -

med unntak av DBT i modell 12

3.4.2 VO2max sin evne til & predikere BT blant hele kohorten i modell 1 og 2

I modell 12 blant hele kohorten observeres det at VO2max ikke er en statistisk signifikant
prediktor av SBT (p? = 0.3105) og MAP (p? = 0.0890) uavhengig av alder. Derimot er
VO2max en statistisk signifikant prediktor av DBT (% = -0.2134, p* = 0.0407) uavhengig av
alder. 1 modell 2° blant hele kohorten observeres det at VO2max er en statistisk signifikant
prediktor av SBT (B° = 0.4731, p® = 0.0104) uavhengig av alder og BMI. Derimot er
VO2max ikke en statistisk signifikant prediktor av hverken DBT (p° = 0.5264) eller MAP (p°
= 0.0930) uavhengig av alder og BMI.

Resultatene indikerer at VO2max bidrar som prediktor pd SBT i modell 2° hos hele kohorten,
men bade alder og BMI har hayere predikeringsevne basert pa p°-verdiene. VO2max er ogsé
prediktor for DBT i modell 1%, men denne modellen fanger opp en lav mengde varianse i
DBT (R?=0.07729). Basert pa dette indikerer resultatene at VO2max har en lav

predikeringsevne pa BT generelt hos hele kohorten.

3.4.3 BMI sin evne til & predikere BT blant hele kohorten i modell 2

I modell 2° blant hele kohorten observeres det at BMI er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (B° = 2.357, p® = <0.0001), DBT (B° = 1.015, p® = <0.0001) og MAP (B° = 1.463, p° =
<0.0001) uavhengig av alder og VO2max. For hele kohorten hadde BMI gjennomgaende
heyere BP-verdi sammenlignet med bade alder og VO2max, som indikerer at BMI forklarer

en stgrre andel av variansen i blodtrykk (R?) sammenlignet med de andre variablene.

3.4.4 Alder sin evne til & predikere BT blant kjgnnene i modell 1 og 2

I modell 12 blant menn observeres det at alder ikke er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (p? = 0.9886), DBT (p* = 0.6376) eller MAP (p? = 0.7807) uavhengig av VO2max. |
modell 2° blant menn observeres det at alder ikke er en statistisk signifikant prediktor av SBT
(p° = 0.0997), DBT (p° = 0.2367) eller MAP (p° = 0.1071) uavhengig av BMI og VO2max.
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I modell 12 blant kvinner observeres det at alder er en statistisk signifikant prediktor av SBT
(B?=0.3851, p* = 0.0376) uavhengig av VO2max. Derimot er ikke alder en statistisk
signifikant prediktor av DBT (p* = 0.4910) eller MAP (p® = 0.1539) uavhengig av VO2max. |
modell 2° blant kvinner observeres det at alder er en statistisk signifikant prediktor av SBT
(B® = 0.5220, p® = 0.0030) og MAP (B® = 0.2607, pb = 0.0307) uavhengig av BMI og
VO2max. Derimot er ikke alder en statistisk signifikant prediktor av DBT (p® = 0.2301)
uavhengig av BMI og VO2max.

Resultatene tyder pé at alder er en viktigere faktor for & predikere BT (R?) for kvinner

sammenlignet med menn.

3.4.5 VO2max sin evne til & predikere BT blant kjgnnene i modell 1 og 2

I modell 12 blant menn observeres det at VO2max er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (B2 =-0.7278, p* = 0.0068), DBT (p* = -0.4786, p* = 0.0025) og MAP (B =-0.5617, p? =
0.0014) uavhengig av alder. | modell 2° blant menn observeres det at VO2max ikke er en
signifikant prediktor av SBT (p° = 0.8166), DBT (p° = 0.9464) eller MAP (p° = 0.9335)
uavhengig av alder og BMI.

I modell 12 blant kvinner observeres det at VO2max ikke er en statistisk signifikant prediktor
av SBT (p? = 0.1245), DBT (p? = 0.2131) eller MAP (p? = 0.1382) uavhengig av alder. |
modell 2° blant kvinner observeres det at VO2max ikke er en statistisk signifikant prediktor
av SBT (p® = 0.2560), DBT (p° = 0.5839) eller MAP (pP = 0.3818) uavhengig av alder og
BMI.

Resultatene tyder p& at VO2max er en viktigere faktor for & predikere BT (R?) for menn

kontra kvinner.

3.4.6 BMI sin evne til & predikere BT blant kjgnnene i modell 2

I modell 2° for menn observeres det at BMI er en statistisk signifikant prediktor av SBT (B° =
2.0350, p® = 0.0026), DBT (B° = 1.1700, p® = 0.0030) og MAP (B° = 1.4590, p° = 0.0007)
uavhengig av alder og VO2max. | modell 2° for kvinner observeres det at BMI er en statistisk
signifikant prediktor av SBT (B° = 2.0030, p° = 0.0004), DBT (B° = 0.8033, p® = 0.0216) og
MAP (BP = 1.2040, p® = 0.0020).
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Resultatene indikerer at BMI er den viktigste faktoren i modell 2° for & predikere BT (R?) hos

begge kjgnn. BMI virker ogsa a vere viktigere for & predikere BT (R?) hos menn kontra

kvinner.

Tabell 6. Estimerte endringer i BT (SBT, DBT og MAP; mm Hg) ved ett standardavvik

gkning i alder, BMI (kg/m?) og VO2max (ml/kg/min).

R? B P-verdi R? B P-verdi R? B P-verdi
Hele populasjonen Menn Kvinner

SBT SBT SBT
Modell 1°  0.4171 0.0010 [Modell 1 0.1965 0.0059 |Modell 1*  0.1170 0.0026
Alder 0.3897 0.0045 [Alder 0.0028 0.9886 [|Alder 0.3851 0.0376
VO max -0.1862 0.3105 [VOasmax -0.7278 0.0068 |VO,,... -0.4657 0.1245
Modell 2°  0.3809 <0.0001 [Modell 2°  0.3418 0.0002 |Modell 2°  0.3332 <0.0001
Alder 0.5284 <0.0001 |Alder 0.3469 0.0997 [Alder 0.5220 0.0030
BMI 2.357 <0.0001 |gm 2.0350 0.0026 [BMI 2.0030 0.0004
VO2mex 0.4731  0.0104 |vO,,,, 0.0807 0.8166 [VOsmax 0.4107  0.2560
DBT DBT DBT
Modell 1°  0.07729 0.0115 |Modell 1°  0.2101 0.0039 |Modell 1°  0.0581 0.1614
Alder 0.08560 0.2611 [Aider -0.0532 06376 [|Alder 0.0753 0.4910
VO 2mex -0.2134 0.0407 Jvo.,,,, -0.4786  0.0025 |VO,,.. -0.2257 0.2131
Modell 2°  0.2381 <0.0001 {pjoden 2°  0.3492 0.0002 |(Modell 2°  0.1380 0.0296
Alder 0.1454  0.0410 |Aiger 0.1447 0.2367 [Alder 0.1302 0.2301
BMI 1.015  <0.0001 |5,y 1.1700  0.0030 |BMI 0.8033 0.0216
VO2msx 0.07056 0.5264 |vo,,.,. -0.0137 0.9464 [VO,,.,. 0.1258 0.5839
MAP MAP MAP
Modell 1°  0.1051 0.0021 {pfodel 1°  0.2431 0.0014 |Modell 1°  0.1201 0.0202
Alder 0.1868 0.0354 |Aider -0.0346 0.7807 [|Alder 0.1784 0.1539
VO2max -0.2046  0.0890 |vO,,... -0.5617 0.0014 |VO.,.,. 03063 0.1382
Modell 2°  0.3470 <0.0001 {AModel 2°  0.4135 <0.0001 [Modell 2°  0.2500 0.0006
Alder 0.2729 0.0005 [Alder 02122  0.1071 [Aider 0.2607 0.0307
BMI 1.463 <0.0001 |BMI 1.4590  0.0007 |BMI 1.2040 0.0020
VO e 0.2047  0.0930 [VOzmse 0.0182 09335 VO, 0.2207 0.3818

p@ refererer til p-verdi i modell 1

p° refererer til p-verdi i modell 2

2 refererer til betakoeffisient i modell 1

pP refererer til betakoeffisient i modell 2

Siden KAN3-studien inkluderer BMI og WC som mal pa overvekt og fedme er det relevant &

evaluere prediksjonsevnen til BMI sammenlignet med WC, men ogsa om inkludering av WC

i analysen fanger opp en stgrre andel av variansen i blodtrykk sammenlignet med BMI alene.

Derfor utfarte vi multippel regresjonsanalyse pa to ekstra modeller der modell 3¢ inkluderte
alder, WC og VO2max, mens modell 4% inkluderte alder, WC, BMI og VO2max (Tabell 7).
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Hos hele kohorten var begge modellene statistisk signifikante (p<0.05) som tyder pa at de
inkluderte variablene har god prediksjonsevne pa blodtrykk. Begge modellene var ogsa
statistisk signifikant (p<0.05) for samtlige blodtrykk parametre nar vi separerer modellene inn
i kjgnn, med unntak av DBT for kvinner (p¢ = 0.2609, p? = 0.0588). Analysene antyder at
WC erstattet med BMI i modell 3° fanger opp en mindre andel av variansen i blodtrykk
sammenlignet med modell 2°. Ved & inkludere WC sammen med BMI fanger modell 4% opp

en starre andel av variansen i blodtrykk sammenlignet med modell 2°.

3.4.7 Alder sin evne til & predikere BT blant hele kohorten i modell 3 og 4

I modell 3¢ blant hele kohorten observeres det at alder er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (B¢ = 0.3238, p°® = 0.0084) uavhengig av WC og VO2max. Derimot er ikke alder en
statistisk signifikant prediktor av DBT (p° = 0.4153) eller MAP (p° = 0.0696) uavhengig av
WC og VO2max. | modell 4% blant hele kohorten observeres det at alder er en statistisk
signifikant prediktor av SBT (B = 0.4676, p® = 0.0001) og MAP (B¢ = 0.2391, p¢ = 0.0028)
uavhengig av WC, BMI og VO2max. Derimot er ikke alder en statistisk signifikant prediktor
av DBT (p“ = 0.0866) uavhengig av WC, BMI og VO2max.

Resultatene indikerer at alder er en viktig faktor for & predikere SBT hos hele kohorten bade i

modell 3¢ og 49

3.4.8 WC sin evne til a predikere BT blant hele kohorten i modell 3 og 4

I modell 3¢ blant hele kohorten observeres det at WC er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (B¢ = 0.5150, p®=<0.0001), DBT (B¢ = 0.2067, p¢ = 0.0346) og MAP (¢ = 0.3098, p° =
<0.0001) uavhengig av alder og VO2max. | modell 49 blant hele kohorten observeres det at
WC er en statistisk signifikant prediktor av SBT (B = 0.2340, p® = 0.0346) uavhengig av
alder, BMI og VO2max. Derimot var ikke WC en statistisk signifikant prediktor av DBT (p®
= 0.2548) eller MAP (p° = 0.0785) uavhengig av alder, BMI og VO2max.

Resultatene indikerer at WC er en viktig faktor for & predikere BT (R?) blant hele kohorten
nar BMI ikke inkluderes som konfunderende variabel.

3.4.9 VO2max sin evne til & predikere BT blant hele kohorten i modell 3 og 4

I modell 3¢ blant hele kohorten observeres det at VO2max ikke er en statistisk signifikant
prediktor av SBT (p° = 0.5007), DBT (p° = 0.3771) eller MAP (p° = 0.8456) uavhengig av
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alder og WC. | modell 49 blant hele kohorten observeres det at VO2max er en statistisk
signifikant prediktor av SBT (B¢ = 0.4640, p® = 0.0107) uavhengig av alder, WC og BMI.
Derimot var ikke VO2max en statistisk signifikant prediktor av DBT (p® = 0.5439) eller MAP
(p® = 0.0981) uavhengig av alder, WC og BMI.

Resultatene indikerer at VO2max har en generelt lav predikeringsevne pd BT (R?) for hele
kohorten. For SBT i modell 4% bidrar VO2max til variansen i SBT (R?), men BMI er den
sterkeste prediktoren i modellen.

3.4.10 BMI sin evne til & predikere BT blant hele kohorten i modell 4

I modell 49 blant hele kohorten observeres det at BMI er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (B¢ = 1.832, p = <0.0001), DBT (B¢ = 0.8408, p® = 0.0016) og MAP (B% = 1.171, p® =
<0.0001) uavhengig av alder, WC og VO2max. Resultatene indikerer at BMI har beste

predikeringsevne p& BT (R?) sammenlignet med de andre variablene i modell 49,

3.4.11 Alder sin evne til & predikere BT blant kjgnnene i modell 3 og 4

I modell 3¢ blant menn observeres det at alder ikke er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (p®=0.5921), DBT (p° = 0.9964) eller MAP (p°® = 0.7753) uavhengig av WC og
VO2max. | modell 49 observeres det at alder ikke er en statistisk signifikant prediktor av SBT
(p9 = 0.1206), DBT (p% = 0.2769) eller MAP (p? = 0.1300) uavhengig av WC, BMI og
VO2max.

I modell 3¢ blant kvinner observeres det at alder er en statistisk signifikant prediktor av SBT
(B®=0.3623, p® = 0.0448). Derimot var ikke alder en statistisk signifikant prediktor av DBT
(p° = 0.5184) eller MAP (p° = 0.1769) uavhengig av WC og VO2max. | modell 49 blant
kvinner observeres det at alder er en statistisk signifikant prediktor av SBT (B = 0.5031, p? =
0.0048) og MAP (BY = 0.2597, p¢ = 0.0354) uavhengig av WC, BMI og VO2max. Derimot
var ikke alder en statistisk signfikant prediktor av DBT (p¢ = 0.2125) uavhengig av WC, BMI
0og VO2max.

Resultatene indikerer at alder er en noe viktigere faktor for & predikere BT (R?) for kvinner

kontra menn.
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3.4.12 WC sin evne til & predikere BT blant kjgnnene i modell 3 og 4

I modell 3° blant menn observeres det at WC er en statistisk signifikant prediktor av SBT (B¢
= 0.3875, p° = 0.009), DBT (B¢ = 0.2156, p° = 0.0130) og MAP (B¢ = 0.2732, p° = 0.0039)
uavhengig av alder og VO2max. | modell 49 blant menn observeres det at WC ikke er en
statistisk signifikant prediktor av SBT (pd = 0.1285), DBT (p® = 0.1637) eller MAP (p° =
0.0914) uavhengig av alder, BMI og VO2max.

I modell 3° blant kvinner observeres det at WC er en statistisk signifikant prediktor av SBT
(B®=10.3655, p® = 0.0418) uavhengig av alder og VO2max. Derimot var ikke WC en statistisk
signifikant prediktor av DBT (p°¢ = 0.5371) eller MAP (p° = 0.1753) uavhengig av alder og
VO2max. | modell 49 blant kvinner observeres det at WC ikke er en statistisk signifikant
prediktor av SBT (p“ = 0.5218), DBT (p“ = 0.6668) eller MAP (p“ = 0.9614) uavhengig av
alder, BMI og VO2max.

Resultatene indikerer at WC er en viktig faktor for & predikere BT (R?) hos menn nar BMI
ikke inkluderes som konfunderende variabel. Resultatene indikerer ogsa at WC har lav
predikeringsevne pa BT (R?) hos kvinner, med unntak av SBT i modell 3c. WC virker & vare

en generelt viktigere faktor for & predikere BT (R?) hos menn kontra kvinner.

3.4.13 VO2max sin evne til & predikere BT blant kjgnnene i modell 3 og 4

I modell 3¢ blant menn observeres det at VO2max ikke er en statistisk signifikant prediktor pa
SBT (p®=0.3471), DBT (p® = 0.1902) eller MAP (p°® = 0.1927) uavhengig av alder og WC. |
modell 4% blant menn observeres det at VO2max ikke er en statistisk signifikant prediktor av
SBT (p“ = 0.6433), DBT (p° = 0.8856) eller MAP (p® = 0.7329) uavhengig av alder, WC og
BMI.

I modell 3¢ blant kvinner observeres det at VO2max ikke er en statistisk signifikant prediktor
av SBT (p®=0.7211), DBT (p® = 0.4386) eller MAP (p°® = 0.5280) uavhengig av alder og
WC. | modell 49 blant kvinner observeres det at VO2max ikke er en statistisk signifikant
prediktor av SBT (p® = 0.2239), DBT (p® = 0.6394) eller MAP (p® = 0.3877) uavhengig av
alder, WC og BMI.

Resultatene indikerer at VO2max har lav predikeringsevne pa BT (R?) hos menn nar WC,
samt WC og BMI blir inkludert som konfunderende variabler i modellene. Til

sammenligning hadde VO2max en bedre predikeringsevne pa BT (R?) hos menn nar kun
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alder var inkludert som konfunderende variabel (modell 1%). Resultatene indikerer ogsa at
VO2max har lav predikeringsevne pd BT (R?) hos kvinner nar de konfunderende variablene i
modell 3¢ og 4% inkluderes.

3.4.15 BMI sin evne til & predikere BT blant kjgnnene i modell 4

I modell 49 blant menn observeres det at BMI er en statistisk signifikant prediktor av SBT (B¢
= 1.5440, p¢=0.0336), DBT (B¢ = 0.9067, p? = 0.0335) og MAP (p% = 1.200, p* = 0.0140)
uavhengig av alder, WC og VO2max. | modell 49 blant kvinner observeres det at BMI er en
statistisk signifikant prediktor av SBT (B¢ = 1.8340, p = 0.0033), DBT (B = 0.8761, p% =
0.0254) og MAP (B¢ = 1.1950, p¢ = 0.0060) uavhengig av alder, WC og VO2max.

Resultatene indikerer at BMI er den viktigste faktoren blant de inkluderte variablene for a

predikere BT (R?) hos begge kjgnnene. Dette er reflektert i bade modell 2° og modell 4°.
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Tabell 7. Estimerte endringer i BT (SBT, DBT og MAP; mm Hg) ved ett standardavvik
gkning i alder, WC (cm), BMI (kg/m?) og VO2max (ml/kg/min).

R? B P-verdi R? B P-verdi RZ ¢] P-verdi
Hele populasjonen Menn Kvinner

SBT SBT SBT
Modell 35 0.3012 <0.0001 |Modell 3°  0.3083 0.0007 |Modell 3° 0.2323 0.0011
Alder 0.3238 0.0084 |Alder 0.0992 05921 [Alder 0.3623 0.0448
WC 0.5150 <0.0001 {wc 0.3875 0.009 [WC 0.3655 0.0418
VOisrmax 01167 0.5007 [VOama 02777 03471 [VOzmax -0.1202 0.7211
Modell 4°  0.4059 <0.0001 | Modell 4°  0.3751 0.0002 [Modell 4° 0.3379 <0.0001
Alder 0.4676 0.0001 |Alder 0.3229 0.1206 [Alder 0.5031 0.0048
wC 0.2340 0.0346 |WC 0.2367 0.1285 [WC 0.1181 05218
BMI 1.832 <0.0001 [gm 1.5440 0.0336 [BMI 1.8340 0.0033
VO 0.4640 0.0107 |VO.._.. 0.1608 06433 [VO.,.. 04482 02239
DBT DBT DBT
Modell 3°  0.1747 <0.0001 | pyoder 3°  0.3103 0.0006 |Modell 3°  0.0641 0.2609
Alder 0.05917 0.4153 JAider 0.0005 09964 |Alder 00711 05184
wC 0.2067  0.0005 |yyc 0.2156 0.0130 |wWcC 0.06752 0.5371
VO2max -0.09185 03771 |yo, .. 02282 01902 [VO,,.. 01619 0.4386
Modell 4°  0.2471 <0.0001 [lij0de 4°  0.3769 0.0002 |Modell 4° 01407 0.0588
Alder 0.1251  0.0866 |Aider 0.1318 02769 [Alder 0.1384 02125
wcC 007778 0.2548 |wc 0.1271 0.1637 [WC 20,0507 0.6668
BMI 0.8408 0.0016 g 0.9067 0.0335 [BMI 0.8761 0.0254
VOzmax 0.06752 0.5439 |vO,,.. 0.0298 08856 [VO.max 0.1097 06394
MAP MAP MAP
Modell 3°  0.2637 <0.0001 | podelf 3°  0.3699 <0.0001 |Modell 3°  0.1468 0.0222
Alder 0.1472 0.0696 |Aider 0.0333 0.7753 [Aider 0.1679 0.1769
WC 0.3098 <0.0001 [WC 0.2732 0.0039 [WC 0.1675 0.1753
VO 002244 0.8456 [VOsmas 02443  0.1927 [VOaras 0.1479 05280
Modell 4°  0.3654 <0.0001 | Modell 4°  0.4499 <0.0001 [Modell 4°  0.2500 0.0017
Alder 0.2391 0.0028 |Alder 0.1956 0.1300 [Alder 0.2597 0.0354
WC 0.1302 0.0785 [weC 0.1639 0.0914 [WC 00062 0.9614
BM| 1171 <0.0001 [ 1.1200 0.0140 [BMI 1.1950  0.0060
VO;max 01996 00981 |VO,.,. 0.0735  0.7329 |VO, ... 0.2226 0.3877

perefererer til p-verdi i modell 3

pd refererer til p-verdi i modell 4

B¢ refererer til betakoeffisient i modell 3

BY refererer til betakoeffisient i modell 4
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4.0 Diskusjon

Formalet med studien var er & bidra til FHIs mal om & utvikle informasjon om faktorene som
pavirker NCDs og tidlig ded (FHI, 2022). BT er en kjent risikofaktor for NCDs (Coates et al,
2017), og regnes som den viktigste arsaken til tidlig ded (Lim et al, 2012). I tillegg kommer
det tydelig fram i litteraturen at CRF har et negativt forhold til sykdom og dagdelighet
(Sandvik et al, 1993; Erikssen et al., 1998; Kodama et al., 2009; Myers, 2003; Nauman et al.,
2017), mens overvekt/fedme har et positivt forhold til sykdom og dadelighet (Aune et al.,
2016; Di Angelantonio et al., 2016; Jayedi et al., 2020). Vi valgte derfor a undersgke
forholdet mellom BT og CRF, samt hvordan BMI og WC pavirker dette forholdet. Vi
utformet falgende hypotese/nullhypotese basert pa problemstillingen var:

Ha: Det vil veere et negativt forhold mellom CRF og BT som er pavirket av BMI eller WC. /

Ho: Det er ingen assosiasjon mellom BT og CRF.

Basert pa korrelasjonsanalysene er det et negativt forhold mellom CRF og BT (Tabell 3,
Figur 4). Basert pa regresjonsanalysene blir forholdet pavirket av BMI og WC (Tabell 6 og
7). Blant annet indikerer resultatene vare at BMI har en bedre predikeringsevne pa BT
sammenlignet med CRF. Det samme gjelder WC nar man sammenligner modell 12 og 3°.

Vare resultater statter derfor Hi, og avviser Ho.

4.1 Forholdet mellom BT, BMI og CRF

I var kohort har personer med BMI <25 lavere BT enn personer med BMI >25. Videre gnsket
vi @ se om CRF kunne ha en assosiasjon med BT. Vi fant tydelige forskjeller pad SBT og
MAP mellom BMI <25 og BMI >25. Sett i lys av the Fat but Fit paradoxet er ikke resultatene
overraskende. Forskjell i SBT og MAP mellom gruppene var henholdsvis 7.9 og 5.5 mmHg.
Verdiene for SBT er ikke statistisk signifikant, men en metaanalyse av Blood Pressure
Lowering Treatment Trialists” Collaboration (2021) fant at en reduksjon pa 5.5 mmHg pa
SBT reduserte risiko for kardiovaskuleere hendelser med hele 10%. Vi vurderer derfor dette
funnet som klinisk relevant. Det er ogsa verdt a nevne at p-verdi var nerme statistisk
signifikant (p=0.0673). Det ble ogsa utfert en lik kategoriseringsanalyse basert pa grupper
med lik WC, men ettersom BMI viste seg & ha en sterkere innvirkning valgte vi & heller

inkludere WC i regresjonsanalysen som et alternativt mal pa overvekt og fedme (Tabell 7).
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4.2 CRF

For hele kohorten viser analysen var en negativ korrelasjon mellom BT og CRF. Kokkinos et
al. (2014) fant ogsa en negativ korrelasjon mellom CRF og BT. De forklarer dette med at
forandringer i BT over tid kan veere et resultat av aktivitetsniva, samt hyppighet. Det er heller
ikke overraskende at resultatene viser en negativ korrelasjon mellom BT og CRF. Flere
metaanalyser og andre studier viser at trening kan bidra til & redusere BT (Carpes et al., 2022;
Noone et al., 2018; Saco-Ledo et al., 2020). Selv om disse metaanalysene ikke tar for seg
CREF, er det andre studier som har inkludert malinger av bade CRF og BT gjennom
treningsintervensjonene (Costa et al., 2018; Dimeo et al., 2012; Lopes et al., 2021). Disse
studiene finner ogsa en reduksjon i BT samtidig som CRF gker. | ekstreme tilfeller, som ved
idrettsutavere, kan hvilepuls veere sa lav at det far negative konsekvenser for hjerterytmen og
pacemaker blir nedvendig (D’Souza et al., 2017). Dette eksempelet er kun for & gi et bilde av
hvordan trening i ekstreme tilfeller pavirker hjertet og ma ikke forveksles med forholdet
mellom CRF og BT.

I de kjgnnspesifikke korrelasjonsanalysene vare fant vi en sterkere negativ korrelasjon
mellom BT og CRF hos menn kontra kvinner (Tabell 3). Vare resultater i de kjgnnsspesifikke
regresjonsanalysene bygger videre pa dette funnet. Resultatene indikerer at CRF kan
uavhengig av alder predikere BT for menn, derimot gjelder ikke det samme for kvinner
(Tabell 6). Dette strider imot resultatene til Emaus et al. (2011) hvor CRF kunne predikere
BT uavhengig av alder for bade menn og kvinner. | vare analyser observeres det ogsa at CRF
sin evne til & predikere SBT er lavere enn BMI i bade modell 2° og modell 49, for hele
kohorten samt begge kjgnnene. Et liknende funn ble observert av Emaus et al. (2011), hvor
de diskuterer at BMI kan veere en viktigere faktor for a predikere SBT sammenlignet med
CRF basert pa deres resultater. Funnene vare viser ogsa at CRF har en generelt darligere evne
til & predikere BT sammenlignet med WC, basert pa resultatene i modell 3¢ hos hele kohorten
samt begge kjgnnene. Emaus et al. (2011) sin studie tok ikke for seg WC som konfunderende
faktor i regresjonsanalysene. Videre er det viktig a papeke at forskjellene i resultatene
mellom vart studie og Emaus et al. (2011) sin studie kan delvis forklares av ulikt antall
deltakere pa tvers av studiene. Emaus et al. (2011) bestar av 158 kvinner og 155 menn,
derimot vart studie bestar av 64 kvinner og 50 menn. I tillegg kan forskjellene delvis
forklares av et ulikt aldersspenn i vart studie (24-77 ar), sammenlignet med Emaus et al.
(2011) sin studie (40-44 ar).
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4.3 WC

For hele kohorten viser analysen var en positiv korrelasjon mellom WC og BT. Relevant for
dette funnet er en studie av Ejheisheh et al. (2022) som inkluderte 1347 deltakere, med en
gjennomsnittsalder pa 47 ar, hvor SBT og DBT viser signifikante korrelasjoner med WC.
Mye av forskningen som vi har veert innom tidligere statter ogsa vare funn (Choy et al., 2011;
Diez-Ferndndez et al., 2017; Drgyvold et al., 2005; Dua et al., 2014; Kuciene et al., 2019).
Videre fant Ejheisheh et al. (2022) at WC hadde en sterk og statistisk signifikant korrelasjon
med SBT hos bade menn og kvinner, samt DBT hos menn. | var analyse finner vi lignende
resultater, hvor det er en sterk og statistisk signifikant korrelasjon mellom BT og WC hos
menn for samtlige BT. Derimot hos kvinner er korrelasjonen svakere og signifikant kun for
WC og DBT. Dette stgttes av funnene av Yalcin et al. (2005) hvor WC ble vurdert som en
uavhengig risikofaktor for BT hos menn, men var av mindre betydning for kvinner. En studie
av Wang et al. (2019) fant at menn hadde hgyere verdier av WC, SBT og DBT enn kvinner.
De fant ogsa at gjennomsnittet for WC, BMI, SBT og DBT gkte under studien (1989-2015)
med en gjennomsnittsverdi pa 3.80 for menn og 3.57 for kvinner.

4.4 BMI

For hele kohorten viser analysen var en positiv korrelasjon mellom BMI og BT. Flere studier
har ogsa funnet en positiv korrelasjon mellom BMI og BT (Choy et al., 2011; Diez-
Fernandez et al., 2017; Drgyvold et al., 2005; Dua et al., 2014; Ejheisheh et al.,2022; Kuciene
et al., 2019; Thomas et al., 2006). Hos kjennene separat ser vi at korrelasjonen mellom BT og
BMI er sterkere hos menn enn kvinner. Et interessant funn i var analyse er i hvor stor grad
BMI pavirker BT sammenlignet med de andre variablene. Blant bade hele kohorten og i de
kjgnnspesifikke analysene var BMI den variabelen som kunne sterkest predikere BT
uavhengig av alder, CRF og WC (Tabell 6 og 7). Relevant for dette er funnene til Emaus et
al. (2011) som ogsa gjennomfarte kjgnnspesifikk aldersjustert regresjonsanalyse pa BMI og
BT (SBT, DBT og MAP; mmHg). Funnene deres indikerer at BMI kan veare en viktigere
faktor enn CRF for a predikere SBT hos bade menn og kvinner. Dette er i trad med vare
resultater som indikerer at BMI kan veere en viktigere faktor enn CRF for a predikere bade
SBT, DBT og MAP blant hele kohorten var, samt menn og kvinner separat. I tillegg, ifglge
Emaus et al. (2011) sine resultater virker det som at CRF har starre innvirkning pa BT hos

kvinner enn menn, mens BMI har stgrre innvirkning pa BT hos menn enn kvinner. Disse
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funnene statter ikke vare resultater. Som nevnt tidligere i diskusjonen kan forskjellene i
resultatene sannsynligvis delvis forklares av antall deltakere, samt ulikt aldersspenn mellom

studiene vare.

4.5 Forholdet mellom WC og BT sammenlignet med BMI og BT

Siden KAN3-studien inkluderer bade BMI og WC som mal pa overvekt og fedme, er det
relevant a sammenligne hvordan disse variablene kan predikere BT. Vare resultater indikerer
at BMI har bedre prediksjonsevne pa BT sammenlignet med WC. | resultatene vare har BMI
gjennomgaende hoyere B%-verdi til sammenligning med WC i modell 49 (Tabell 7). I tillegg
tyder resultatene vare pa at BMI kan forklare en stgrre andel av variansen i BT (R?)
sammenlignet med WC né&r man ser pA modell 2° og 3¢. Disse funnene stgttes av Zhang et al.
(2013), som vurderte BMI som den beste variabelen for a predikere hypertensjon — hvor WC
var inkludert som en av de variablene som ble vurdert. Resultatene vare tyder ogsa pa at WC

er en viktigere faktor pd BT for menn, men er av mindre betydning pa BT for kvinner.

Dette kan muligens forklares ved at menn ofte lagrer starre deler av fettmassen rundt buken,
mens kvinner lagrer starre deler av fettmassen rundt hofter og lar (Blaak, 2001). En mate &
illustrere hvordan fettmasse lagres hos kjgnnene er at menn formes som epler og kvinner
formes som perer. En annen studie av Wiklund et al. (2008) fant en positiv korrelasjon
mellom fettmasse rundt hofter og hypertensjon, men at midje-til-hofte-ratio hadde en negativ
korrelasjon med hypertensjon. Sett i lys av forskning som tidligere er nevnt tyder dette pa at a
ha smalere midje i forhold til hofte er gunstigere for BT sammenlignet med bredere midje i
forhold til hofte. Videre fant Wiklund et al. (2008) at BMI var en starre risikofaktor for
hypertensjon enn WC hos menn, mens det motsatte gjaldt for kvinner. Selv om funnene til
Wiklund et al. (2008) strider mot vare funn, kan det virke som at hgy andel abdominalt
fettmasse er en betydelig risikofaktor for hypertensjon bade hos menn og kvinner.

4.6 Alder som konfunderende variabel

Blant hele kohorten indikerer resultatene vare at alder er generelt en viktig faktor for a

predikere BT - uavhengig av bade BMI og CRF (Tabell 6). Alder kunne ogsa predikere SBT
hos hele kohorten uavhengig av WC, BMI og CRF - men hadde en lavere prediktiv evne for
MAP og DBT (tabell 7). Det er ikke overraskende at alder har en pavirkning pa BT, da dette

har veert godt dokumentert i litteraturen i en lang stund. Miall & Lovell (1967) gjennomfarte
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en populasjonsstudie samt en survey-studie, og fant en klar assosiasjon mellom gkende alder
og gkende BT. Nyere forskning i Norge statter disse funnene, for eksempel har HUNT4-
undersgkelsene som ble gjennomfart i arsperioden 2017 - 2019 demonstrert et liknende
forhold mellom BT og alder (FHI, 2021).

Det vi fant interessant er hvordan alder fungerte som konfunderende variabel pa tvers av
kjennene. Resultatene vare tyder pa at alder var bedre til a predikere BT hos kvinner
sammenlignet med menn. Hos menn i modell 3¢ og 49 er ikke alder en statistisk signifikant
prediktor pa BT uavhengig av de andre variablene pa hverken SBT, DBT eller MAP. Derimot
er alder en statistisk signifikant prediktor av SBT og MAP i modell 4% uavhengig av de andre
variablene hos kvinner. Disse funnene kan stgttes av funn fra Universitet i Bergen som viser
at kvinner har starre risiko for hjerteinfarkt av forhgyet BT sammenlignet med menn
(Kringeland et al., 2022). Funnene tyder pa at kvinner med forhgyet BT i starten av 40-arene
har to ganger sa hgy risiko for hjerteinfarkt i 50-arene sammenlignet med kvinner med
normalt BT pa samme alder. Det er ogsa studier som tidligere har funnet at hgyt BT er en
sterkere risikofaktor for hjerte- og karsykdom hos kvinner kontra menn (Albrektsen et al.,
2017; Millett et al., 2018). Forskerne ved Universitet i Bergen viser til at kvinner har i
gjennomsnitt lavere BT enn menn i yngre alder, men at det forekommer en sterk gkning hos
kvinner som passerer 40 ar. Kringeland et al. (2022) presenterer to hypoteser som kan vere

arsaken til forskjellen mellom menn og kvinner:

1) Siden kvinner har lavere BT tidligere i livet, gar de gjennom en stgrre endring for  oppna

hgyt BT siden verdiene for hgyt BT er de samme for menn og kvinner.
2) Hayt BT forarsaker starre endringer i arteriene hos kvinner enn menn.

HUNT4-undersgkelsene demonstrerer liknende funn blant innbyggere i Nord-Trgndelag.
HUNT4 demonstererer at andelen menn med hgyt BT gker fra 19% i 30-39 ars-alderen, til
39% i 60-69 ars-alderen. | 70-79 ars-alderen gker andelen til 47%. Hos kvinner er trenden
noe annerledes. Blant 30-39 aringer var andelen med hgyt blodtrykk 3%, og gker til 36% i
60-69 ars-alderen. | 70-79 arsalderen gker andelen med hayt blodtrykk til 49% blant kvinner.
Dette indikerer at kvinner har mindre risiko for hjerte- og karsykdom fer overgangsalderen,

men dette utjevnes etter overgangsalderen.

Basert pa funnene vare i modell 12 kan alder predikere SBT og MAP uavhengig av CRF blant
bade hele kohorten, samt kvinner. Derimot, blant menn virker det som at alder ikke kan
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predikere BT uavhengig av CRF, ut ifra funnene i modell 1% Relevant for dette er Letnes et
al. (2020) som fant at alder har en betydning for CRF. I studien av Letnes et al. (2020) fant de
en tydelig nedgang i CRF allerede etter 30-arene. Det er ogsa interessant & se forskjellen
mellom menn og kvinner. Mens menn oppnar hgyere CRF, har kvinner en lavere reduksjon i
CRF gjennom livet. Menn opplever ofte mer tydelig fall i CRF, ifglge resultatene av Letnes
et al. (2020). De hevder opprettholdelse av CRF, gjennom fysisk aktivitet, er assosiert med
redusert risiko for opphopning av risikofaktorer som kan fare til utvikling av hjerte- og
karsykdommer. Aspenes et al. (2011) viser ogsa til at opprettholdelse av CRF reduserer

risikoen for a utvikle hjerte- og karsykdommer.

4.7 Styrker og svakheter

Denne studien har styrker og svakheter. En av styrkene ved studien er at vi har inkludert ulike
aldersgrupper som kan gi oss et bilde pa hvordan alder pavirker BT i forhold til andre
antropometriske mal som er knyttet til hjerte- og karsykdom. En annen styrke ved studien var
er at samtlige mal ble gjennomfart samme dag. Det er ogsa verdt a nevne at vi har anvendt
maling av VO2max for testing av CRF, noe som anses som gullstandarden for testing av CRF
(Arstand et al., 2004). Selv om en svakhet med studien er at den er av tverrsnitt,
sammenlignet vi personer med lik BMI og ulik CRF. Dette gir grunnlag til & diskutere
innvirkningen av BMI og CRF pa BT (uten a trekke konklusjoner), og er med pa a styrke
studien. Var analyse gir i hovedsak statistiske prediksjoner, og det kunne derfor vart
fordelaktig a falge deltakerne videre, eller sett pa tidligere malinger, for & vurdere hvilke
variabler som har sterst pavirkning pa BT ved endringer i BMI, CRF og WC. En annen
svakhet med studien er for lav deltakelse til & se pa forskjeller i ulike grupper som
eksempelvis unge vs. eldre, lav CRF vs. hgy CRF, lav BMI vs. hgy BMI, og lav WC vs. hgy
WC. Ved starre deltakelse kunne vi hatt mulighet til a kategorisere deltakerne pa lik mate
som nevnt over. Noe ujevn fordeling i gruppene hvor det var flere personer med hgy CRF i
gruppen med BMI <25 og motsatt i gruppen med BMI >25 skapte utfordringer, og analysen
endte opp med a produsere fa statistisk signifikante resultater. Det lave antallet deltakere
gjorde det ogsa utfordrende & utforske the Fat but Fit paradox videre da dette var en av
begrunnelsene for & kategorisere deltakerne pa den maten som vi valgte. En svakhet med
analyseringen av kategoriene er at vi anvendte en generell avgrensing pa lav og hgy CRF som
er lik for alle aldersgrupper. Dette vil mest sannsynlig ha ulik betydning for eksempelvis en
ung voksen og en eldre person — slik som Letnes et al. (2020) viser i deres studie. Det ville
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ogsa vart ideelt & dele kategoriseringen i tre BMI grupper: normalvektig, overvektig og

fedme.

Videre ble det ogsa stilt relativt haye helserelaterte krav til hvilke deltakere som kunne
gjennomfare testing av CRF, noe som i et etisk perspektiv er positivt. Derimot kan det ha
medfart at populasjonen i denne studien ikke er representativ for hele befolkningen, men kun
en andel av befolkningen som er av relativt god helse. Dette viser ogsa i det Helsedirektoratet
rapporterer: «... utvalget i Kan3 er noe selektert da det er forholdsvis flere med hoy
sosiogkonomisk status i utvalget sammenlignet med den gvrige befolkningen»
(Helsedirektoratet, 2023). Det er godt etablert i litteraturen at sosiogkonomisk status pavirker
helse hvor personer med lav sosiogkonomisk status har darligere helse sammenlignet med
personer med hgy sosiogkonomisk status (Laine et al., 2020; Meader et al., 2016; Wang &
Geng, 2019). En siste svakhet med studien var er at det kunne vaert hensiktsmessig a
undersgke forholdet mellom BT og midje-til-hgyde-ratio da flere studier viser at disse har en
sterk tilknytning (Ashwell et al., 2012; Calderon-Garcia et al., 2021; Zhang et al., 2013). Selv
om vi hadde tilgang til & beregne disse malene, ble det ikke vurdert som et supplerende mal i

analysen.

Med denne studien kan det kun trekkes assosiasjoner mellom variablene. Derfor anbefales det
at flere studier gjennomfarer lignende undersgkelser - gjerne av typen randomiserte
kontrollerte studier. Det kan vare hensiktsmessig a se pa endringer i BT, BMI, CRF og WC
hos deltakere over tid for & kunne narmere analysere hvordan disse variablene opptrer i
forhold til hverandre. Forslag til videre forskning er a randomisere deltakere inn i tre grupper.
Intervensjonsgruppene gjennomfarer et treningsprogram for a gke CRF, men gruppe 1 ligger
i et kalorioverskudd og gruppe 2 ligger i et kaloriunderskudd. Til slutt fungerer gruppe 3 som
kontrollgruppe. Med en lignende undersgkelse kan man studere nermere hvordan BT
pavirkes ved at potensielt bade BMI, CRF og WC gker i gruppe 1 til sammenligning med
gruppe 2 hvor potensielt CRF gker mens BMI og WC reduseres. Andre forskningsprosjekt
som potensielt kan vare enklere & gjennomfare er prospektive studier hvor deltakernes BT,
BMI, CRF og WC jevnlig males over lengre tid for & se hvordan BT endres i forhold til de

gvrige variablene.
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5.0 Konklusjon

Resultatene vare tyder pa at det er en negativ korrelasjon mellom CRF og BT - bade for hele
kohorten, samt menn og kvinner separat. Korrelasjonen er sterkere hos menn sammenlignet
med kvinner. Andre studier statter funnene vare. CRF er ogsa en statistisk signifikant
prediktor pa SBT uavhengig av WC og BMI. Derimot indikerer resultatene vare at BMI og
WC har en starre prediktiv evne pa BT sammenlignet med CRF. BMI er ogsa den sterkeste
prediktoren pa BT uavhengig av de andre konfunderende variablene. Emaus et al. (2011) sin
studie fant liknende resultater, men tok ikke for seg WC som konfunderende faktor. Det kan
ogsa virke som at BMI, CRF og WC er av starre betydning for BT hos menn enn kvinner
basert pa vare resultater. En starre mengde deltakere er ngdvendig for & underseke i hvor stor

grad CRF har betydning for personer med lik BMI.
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