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Sammendrag

Bakgrunn: For a kunne tilrettelegge malrettede folkehelsetiltak for forebygging av blant
annet hjerte- og karsykdommer og andre ikke-smittsomme sykdommer, er det interessant a
finne ut om geografi og bosted pavirker den kardiorespiratoriske formen. Befolkningen i
Sogn og Fjordane har tidligere vist seg a bevege seg mer og har bedre kondisjon
sammenlignet med landsgjennomsnittet. Hensikten med denne studien var a8 undersgke om

det er en forskjell mellom kardiorespiratorisk form hos voksne og eldre i by og bygd i Norge.

Metode: Denne undersgkelsen var en tverrsnittsstudie med 108 deltagere mellom 20 og 85
ar, hvor 35 deltagere representerte byen Bergen og 73 deltagere representerte bygden
Sogndal. Kardiorespiratorisk form ble undersgkt med test til utmattelse pa tredemglle og
direkte maling av maksimalt oksygenopptak. Forskjeller mellom gruppene ble justert for
alder og kjgnn med linjer regresjon. Testobjekter som krysset av for risikofaktorer for hjerte-

og karsykdommer ble ekskludert fgr test.

Resultat: Det ble ikke funnet en forskjell mellom kardiorespiratorisk form hos voksne og
eldre i Bergen og voksne og eldre i Sogndal. Maksimalt oksygenopptak i Bergen var 37,7
ml/kg/min. Maksimalt oksygenopptak i Sogndal var 40,3 ml/kg/min. Forskjellen, justert for
alder og kjgnn, var 1,24 ml/kg/min mellom Bergen og Sogndal (p=0,419). Omtrent én

tredjedel ble ekskludert fra utvalget grunnet risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer.

Konklusjon: Det er ikke en forskjell mellom det maksimale oksygenopptaket hos friske

voksne og eldre i byen Bergen og friske voksne og eldre i bygden Sogndal.

Stikkord: Kardiorespiratorisk form, by, bygd, fysisk aktivitet, maksimalt oksygenopptak,
cardiopulmonary exercise test, modifisert balkeprotokoll, voksne, eldre, hjerte- og

karsykdommer, dgdelighet.



Abstract

Background: To be able to create public health actions to prevent cardiovascular diseases
and other non-communicable diseases, it is interesting to investigate the influence of
geography and place of residence on cardiorespiratory capacity. The population in Sogn og
Fjordane has previously proven to be more physical active and has a higher aerobic fitness
compared with the Norwegian national average. The purpose of this study was to investigate
whether there is a difference between adults and elders’ cardiorespiratory capacity in urban

and rural areas in Norway.

Method: This study was a cross-sectional study with 108 participants between the ages of 20
and 85, where 35 represented the urban city Bergen and 73 represented the rural town
Sogndal. Cardiorespiratory capacity was measured with a test to exhaustion on a treadmill
and the maximal oxygen uptake measured directly. Differences between groups were
adjusted for age and gender with a linear regression. Subjects who had risk factors for

cardiovascular diseases were excluded before testing.

Result: No difference was found between cardiorespiratory capacity in adults and the elderly
in Bergen and adults and the elderly in Sogndal. Maximal oxygen uptake in Bergen was 37,7
ml/kg/min. Maximal oxygen uptake in Sogndal was 40,3 ml/kg/min. The difference, adjusted
for age and gender was 1,24 ml/kg/min between Bergen and Sogndal (p=0,419).
Approximately one third were excluded before the test due to risk factors for cardiovascular

diseases.

Conclusion: There is not a difference between maximal oxygen uptake in healthy adults and

the elderly in Bergen and healthy adults and the elderly in Sogndal.

Keywords: Cardiorespiratory capacity, urban, rural, physical activity, maximal oxygen
uptake, cardiopulmonary exercise test, modified balkeprotocol, adults, elders,

cardiovascular diseases, mortality.
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1. Innledning

Ikke-smittsomme sykdommer er i det 21 arhundret blitt en av de stg@rste helse- og
samfunnsutfordringene i vestlige land (WHO, 2022). Blant disse er hjerte og karsykdommer
en av de hyppigste arsakene til redusert helse og sykdom i Norge (FHI, 2018, s. 8). Arlig
behandles nesten 70 000 for hjerte- og karsykdommer pa poliklinikker og sykehus i Norge
(FHI, 2018, s. 8). Dette medfgrer en kostnad pa om lag 73 tusen milliarder norske
skattepenger i tapte levear og livskvalitet (Oslo economics, 2022, s. 13). Sentrale
risikofaktorer som gker sjansen for a fa en hjerte- og karsykdom er hgyt kolesterol, hgyt
blodtrykk, overvekt, diabetes hjertesykdom, og lipidforstyrrelser (Alloubani et al., 2021, s. 1;
Jokinen, 2015, s. 1). Samfunnet er pa god vei og har lykkes med a senke dgdeligheten av
hjerte- og karsykdommer siden 1970-tallet (Ariansen, 2021). Derimot har legemiddelbehovet
for hjerte-karsykdommer gkt, hvor det er tydelig at behovet stiger med alderen (Ariansen,
2021). Samtidig vokser andelen av eldre i Norges befolkning stadig (Christiansen, 2022).
Dette betyr at tiltak for a sikre gode levear hos eldre blir viktig, slik at flere fortsetter i
arbeidslivet etter fylte 67 ar. Det er velkjent at en bedring i kardiorespiratorisk form,
eventuelt gkt fysisk aktivitetsniva, spiller en viktig rolle i kampen mot hjerte- og
karsykdommer (Nystad, 2022). De siste 20 arene har det nemlig vist seg at de faerreste i
befolkningen overholder anbefalingene for fysisk aktivitetsniva og de fleste har ikke en sterk
kardiorespiratorisk form (Anderssen et al., 2010; Hansen, et al., 2015). God
kardiorespiratorisk form kan forebygge hjerte- og karsykdommer og tidlig dgd (Sandvik et
al., 1993). Derfor er det interessant a undersgke hvilke faktorer som kan pavirke

befolkningens kardiorespiratoriske form pa samfunnsniva.

For a undersgke hvilke faktorer som kan pavirke kardiorespiratorisk form er det naturlig a
starte ved a observere geografiske forskjeller. Norge er delt opp i 11 fylker og 356
kommuner (Regjeringen, 2019, 2021). Innad i kommunene omtales tettsteder som enten by
eller landsbygd. Landsbygd blir som regel forkortet til bygd. Definisjoner av by og bygd er
mangelfulle, men en by er som regel stgrre i areal og innbyggertall enn en bygd i Norge.
Uavhengig stgrrelse er alle kommuner lovpalagt a tilrettelegge helsefremmende og

forebyggende helsetjenester for befolkningen (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3-2).



Regjeringen legger ogsa opp til et inntektssystem som skal fordele kommunenes og fylkenes
frie inntekter for a gi et likeverdig tjenestetilbud i Norge (Regjeringen, 2023)

Det er likevel vanskelig @ unnga at helseforskjeller kan oppsta fra sted til sted.
Folkehelseprofilene fra Folkehelseinstituttet viser at kommunene i Norge langt i fra skarer
likt pa alle parametere som sier noe om nivaet pa folkehelsen i kommunen (FHI, 2023c).
Lebesby kommune i Finnmark skarer for eksempel svakt pa folkehelse sammenlignet med
Sogndal kommune i Vestland fylke som skarer sterkt pa folkehelse (FHI, 2023c). Spgrsmalet
om hvem som har hgyest kardiorespiratorisk form eller er mest i fysisk bevegelse av
mennesker bosatt i by og mennesker bosatt i bygd, er preget av tvetydig og ikke-konsistent
forskningslitteratur (Drenowatz et al., 2020, s. 1; Machado-Rodrigues et al., 2014, s. 1). Pa
1980 tallet i Norge ble det funnet hgyere kardiorespiratorisk form hos by-ungdom,
sammenlignet med unge fra bygd (Andersen et al., 1980, s. 1). Men for 12 ar siden ble dette
motbevist da det ble funnet hgyere kardiorespiratorisk form blant voksne og eldre i bygden
Sogndal pa Vestlandet, enn i landet som helhet (Solbraa et al., 2011). Siden har noen
internasjonale studier ogsa funnet en forskjell i kardiorespiratorisk form mellom by og bygd
(Machado-Rodrigues et al., 2014, s. 1). Dette vekker derfor opp interessen av a undersgke

om der er en forskjell mellom bygd og by i Norge.

Mer enn noen gang er det aktuelt & finne ut hva som pavirker aktivitetsvanene vare. For a
kunne utvikle malrettede folkehelsetiltak ytterligere, er det relevant a finne ut om urbane
eller landlige omrader pavirker den kardiorespiratoriske formen (Nystad, 2022). Det er
derfor hensiktsmessig for landet a innhente tilstrekkelig informasjon om aktivitetsniva og
fysisk form for a kunne beskrive utviklingstrekk i befolkningsgrupper og geografiske omrader

og forskjeller mellom dem (Vedlegg 3).

1.1. Formal
Formalet med studien var & undersgke forskjeller i direkte malt kardiorespiratorisk form hos

voksne og eldre i bygda Sogndal og voksne og eldre i byen Bergen.



1.2. Problemstilling
Er det forskjell mellom det maksimale oksygenopptaket hos voksne og eldre i Bergen og

voksne og eldre i Sogndal?

1.3. Hypoteser

H1: Det er en forskjell mellom det maksimale oksygenopptaket hos voksne og eldre i Bergen
og voksne og eldre i Sogndal.

HO: Det er ikke en forskjell mellom det maksimale oksygenopptaket hos voksne og eldre i

Bergen og voksne og eldre i Sogndal.



2. Teori

2.1. Forkortelser

CPET: Cardiopulmonary exercise test.
HF: Hjertefrekvens

MV: Minuttvolum

0,: Oksygen

RPE: Borgs RPE-skala

RER: Respiratorisk utvekslings ratio
SV: Slagvolum

VE: Ventilasjon

VOa2max: Maksimalt oksygenopptak
VO,: Okygenforbruk

2.2. Begrepsavklaring

Borgs RPE-skala: Skala fra 6 til 20 som maler testobjektets subjektive anstrengelse (Borg &
Noble, 1974).

CPET: Cardiopulmonary exercise test. Responsen til sirkulasjon- og respirasjonssystemet
studeres i Igpet av trinnvis arbeidsbelastning (Edvardsen et al., 2013, s. 1).

Fysisk aktivitet: Fysisk aktivitet er enhver kroppsbevegelse som gker energiforbruket (Lee et
al., 2011, s. 1).

Fysisk aktivitetsniva: Grad av energiforbruk, intensitet eller minutter av fysisk aktivitet
mennesket utfgrer (Nerhus et al., 2011, s. 2). Fysisk aktivitetsniva utrykkes ofte som lett,
moderat eller hard fysisk aktivitet (WHO, 2020).

Fysisk form: Et sett av egenskaper man har eller erverver seg, relatert til evnen til 3 utfgre
fysisk aktivitet (Caspersen et al., 1985, s. 3).

Hjertefrekvens: Antall hjerteslag i Igpet av ett minutt (Sand et al., 2022, s. 412).

Hjerte- og karsykdommer: Samlebetegnelse for sykdommer som rammer
sirkulasjonssystemet (Ariansen, 2021). Noen av de hyppigste hjerte og karsykdommer er
hjertekrampe, hjerteinfarkt og hjerneslag (Ariansen, 2021).

Hypertensjon: Hgyt blodtrykk (Ariansen, 2021).



Kardiorespiratorisk form: Evnen respirasjons- og sirkulasjonssystemet, og
skjelettmuskulaturen har til 3 forbruke oksygen i Igpet av vedvarende fysisk aktivitet (Lee et
al., 2010, s. 1)

Minuttvolum: Hjertets minuttvolum er mengden blod hver av de to ventriklene pumper per
minutt (Sand et al., 2022, s. 412).

Respiratorisk utvekslings ratio: Forholdet mellom produksjon av karbondioksid (CO,) og
oksygenopptak (O;) (Ramos-Jiménez et al., 2008, s. 1)

Slagvolum: Hjertets slagvolum er volumet av blod som pumpes ut per hjerteslag (Sand et al.,

2022, s. 412).

2.3. Bakgrunn

| dette kapittelet vil jeg gjgre rede for definisjonen pa by og bygd, kardiorespiratorisk form,
fysisk aktivitetsniva, tidligere forskning gjort pa feltet, de geografiske stedene Bergen og
Sogndal som undersgkes i denne studien og maksimalt oksygenopptak. Jeg gnsker her a
belyse hvorfor problemstillingen er interessant og den ngdvendige kunnskapen som vil

drgftes senere i artikkelen.

Tidligere forskning preges av ulike definisjoner pa hva som er en bygd og en by (Machado-
Rodrigues et al., 2014, s. 1). Likevel kjennetegnes en by som regel som et samfunn med stort
areal og mange innbyggere, mens en bygd kjennetegnes som et samfunn med mindre areal
og faerre innbyggere. Inntil for to ar siden, kunne en kommune selv definere seg som «by»,
hvis den hadde over fem tusen innbyggere, og var et «bymessig tettsted med handels og
servicefunksjoner og konsentrert bebyggelse» (Kommuneloven, 1992, § 3). Dette er ikke

lengre oppgitt i den Norske loven etter 2021 (Kommuneloven, 2018, §3).

Fer det kan diskuteres om der er en forskjell mellom kardiorespiratorisk form i by og bygd,
ma en kjenne til hvilke norske steder som er undersgkt i denne studien. | dag er Sogn og
Fjordane fylkeskommune forent med nabofylket Hordaland fylkeskommune fra og med
2020, og utgjer i dag Vestland fylkeskommune. Voksne bosatt i Vestland fylke oppgir faerre
hjerte- og karsykdommer i primarhelsetjenesten, trener oftere, og vurderer sin egen helse

som bedre enn hva landsgjennomsnittet gjgr (FHI, 2022b, s. 4). Samtidig spas innbyggere i
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Vestland et lengre liv. Vestlendingene forventes nemlig a leve lengre enn de andre fylkene i
Norge (Baevre, 2021). Forventet levealder for Vestlendinger er 81,2 ar for menn og 84,9 ar
for kvinner, mens forventet levealder i Norge er 79,9 og 83,8 ar (FHI, 2022a). Den stgrste
byen i tidligere Hordaland fylke, er Bergen i Bergen kommune. Bergen kommune har

289 330 innbyggere og 645 innbyggere per km; (SSB, 202243, s. 1). | tidligere Sogn og
Fjordane, ligger bygden Sogndal i Sogndal kommune. Sogndal kommune har 12 198
innbyggere og 10 innbyggere per km; (SSB, 2022c, s. 1). Det er disse to norske tettstedene

som skal sammenlignes senere i denne artikkelen.

2.4. Kardiorespiratorisk form

Kardiorespiratorisk form (KRF) er evnen organismen har til 8 arbeide med hgy fysisk
intensitet over tid (Caspersen et al., 1985, s. 4; Corbin et al., 1981). Status pa individets
kardiorespiratoriske form kan reflektere kroppslig helse (Ross et al., 2016). Lav
kardiorespiratorisk form assosieres med hgy risiko for tidlig ded og kardiovaskulzaere
sykdommer (Blair, 1989; Ross et al., 2016, s. 1). For eksempel har hjerte- og karsykdom -
pasienter 58 prosent lavere sjanse for @ dg, hvis en har hgy kardiorespiratorisk form
sammenlignet med lav (Ezzatvar et al., 2021, s. 1). Dette gjelder ogsa for kreftoverlevende
(Schmid & Leitzmann, 2015, s. 1). Ellers har kardiorespiratorisk form vist seg a forutsi
dgdelighet i sterkere grad enn andre risikofaktorer som diabetes type 2, hgyt blodtrykk og -
kolesterol og rgyking (Ross et al., 2016, s. 1). Samtidig senker hgy kardiorespiratorisk form
risikoen for a fa diabetes type 2 (Aune et al., 2015, s. 9). Forskning tyder ogsa pa at god
kardiorespiratorisk form kan begrense utviklingen av fedme hos ungdom (Garcia-Hermoso et
al., 2020, s. 1). For hjerte- og karpasienter er det ikke for sent 8 forbedre den
kardiorespiratoriske formen etter sykdom inntreffer. Aerobe treningsprogrammer benyttes i
hjerterehabilitering (Price et al., 2016, s. 1) for & senke risikoen for tilbakefall og dgdelighet
(Lawler et al., 2011, s. 1), og gke helsefordelene hos hjerte- og karpasienter (Edelmann et al.,
2011, s. 1). Oppsummert kan kardiorespiratorisk form, som ofte males i maksimalt

oksygenopptak (Edvardsen et al., 2013), fortelle oss status pa et menneskes fysiske helse.
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2.5. Fysisk aktivitetsniva

Voksne og eldre anbefales & veere i aerob fysisk aktivitet i minst 150 til 300 minutter med
minimum moderat intensitet, eller i minst 75 til 150 minutter med hgy aerob intensitet i
uken (WHO, 2020, s. 4-7). Helsefordelene kan ogsa gke om man gker det fysiske
aktivitetsnivaet til over 300 minutter med moderat intensitet eller mer enn 150 minutter
med hgy intensitet (WHO, 2020, s. 4-7). | Norge er a innfri anbefalingene for fysisk
aktivitetsniva (FA-nivad) assosiert med a ha hgyere kardiorespiratorisk form, sammenlignet
med dem som ikke oppnar anbefalingene (Anderssen et al., 2010, s. 41). | Sogndal oppfylte
30 prosent sin anbefalte mengde fysisk aktivitet (Solbraa et al., 2011), sammenlignet med 20
prosent pa landsbasis i 2009 (Anderssen et al., 2010). | 2023 kan en se en gkning pa seks til
syv prosentpoeng i andelen som innfrir minimumsanbefalingene i uken siden 2008 (Hansen
et al., 2023, s. 5). Det er ikke funnet en spesifikk undersgkelse av fysisk aktivitetsniva for

Bergen kommune eller nabokommunene.

Det er derimot verd 3 nevne at status pa kardiorespiratorisk form kan spa dgdeligheten i
stgrre grad enn det fysiske aktivitetsnivaet (Davidson et al., 2018; Lee et al., 2011). For, hvis
kardiorespiratorisk form er hgy er risikoen for dgd lavere, selv om FA-anbefalingene ikke
innfris av individet (Lee et al., 2011). KRF kan forbedres over tid med aerob
utholdenhetstrening (Pollock, 1973). Trening over 20 uker har vist betydelig gkning i KRF
(Pollock, 1973, s. 168; Wilmore et al., 1998, s. 1). Derfor kan trening for a gke
kardiorespiratorisk form veere direkte hensiktsmessig, sammenlignet med a gke KRF

indirekte ved & oppfylle anbefalte minutter i aktivitet hver uke.

2.6. Hva sier tidligere forskning om geografiske forskjeller i

kardiorespiratorisk form?

| Norge ble det tilbake i 1980 funnet en forskjell hos barn og unges kardiorespiratoriske form
mellom by og bygd, hvor barn og unge fra by hadde det st@grste maksimale oksygenopptaket
(Andersen et al., 1980). Tretti ar senere viste det seg at menn i landsdelene Vestlandet og
Trgndelag samlet hadde signifikant hgyere oksygenopptak enn menn pa Sgrlandet og i Nord-
Norge (Anderssen et al., 2010, s. 35). Videre kom det frem at det maksimale

oksygenopptaket var hgyere hos menn fra kommuner med faerre enn 10 000 innbyggerne
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enn det var hos menn fra kommuner med flere innbyggere. Disse to funnene gjaldt derimot
ikke for kvinnene i studien (Anderssen et al., 2010, s. 35). Samtidig ble det funnet hgyere
kardiorespiratorisk form og fysisk aktivitetsniva spesifikt i Sogn og Fjordane fylke pa
Vestlandet enn i landet som helhet (Anderssen et al., 2010, s. 35; Solbraa et al., 2011, s. 7).
Pa en annen side kunne bare sma forskjeller i fysisk aktivitetsniva sees mellom de store
landsdelene Vestlandet, Trendelag, Sgrlandet, @stlandet og Nord-Norge fem ar senere og
ingen forskjeller i fysisk aktivitetsniva mellom kommuner med mer eller mindre enn 10 000

innbyggere (Hansen, et al., 2015, s. 47).

Beveger vi oss til utlandet kan vi se et enda mer sprikende forskningsfelt. | @sterrike og
Portugal er det funnet hgyere kardiorespiratorisk form hos barn og unge pa bygd
(Drenowatz et al., 2020, s. 1; Machado-Rodrigues et al., 2014, s. 1). Av praktiske arsaker har
flere tidligere studier undersgkt fysisk aktivitetsniva og ikke kardiorespiratorisk form
(Arnadottir et al., 2009, s. 1; Dyck et al., 2011, s. 1; Robertson et al., 2018, s. 1). | Tyskland er
det funnet hgyere fysisk aktivitetsniva hos barn og unge ogsa pa bygd, sammenlignet med
barn og unge i by (Nigg et al., 2022, s. 1). Motsetninger er funnet i Belgia, hvor voksne i by
gikk og syklet i stgrre grad, sammenlignet med voksne i bygda (Dyck et al., 2011, s. 1).

Men det finnes ogsa studier som ikke har funnet en forskjell. Pa Island er det ikke funnet
forskjell i fysisk aktivitetsnivda mellom eldre i bygd og eldre i by (Arnadottir et al., 2009, s. 1).
Sverige fant heller ikke en forskjell i fysisk aktivitetsniva og energiforbruk mellom urbane og
rurale regioner hos ungdom (Bratteby et al., 1997, s. 1). | USA ble det heller ikke funnet
forskjeller i fysisk aktivitetsniva mellom by og landlige strgk i den generelle befolkningen
(Robertson et al., 2018, s. 1). | USA er det derimot funnet forskjeller mellom urbane og rurale
strgk malt i overvekt, hvor barn og unge som bor i landlige omrader rammes av overvekt i

stgrre grad enn barn og unge som bor i byomrader (Johnson & Johnson, 2015, s. 1).

2.6. Status og anbefalinger for kardiorespiratorisk form hos voksne

For @ sammenligne individers kardiorespiratoriske form, er det vanlig 8 male deres
maksimale oksygenopptak (Anderssen et al., 2010, s. 31). Jo hgyere tallet er, jo bedre er
statusen pa den kardiorespiratoriske formen (Aspenes et al., 2011, s. 1). For at dette malet

skal gi mening er det vanlig 8 sammenligne tallet med referanseverdier som tar forbehold
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om alder og kjgnn. En systematisk oversiktsartikkel bestaende av 33 artikler har anbefalt
menn a ikke ligge under 31,5 ml/kg/min og kvinner ikke under 24,5 ml/kg/min, for 40 aringer
(Kodama, 2009, s. 9). Dette er ifglge denne artikkelen nedre anbefaling for a senke risiko for
dgdelighet og hjerte- og karsykdommer (Kodama, 2009, s. 9). | 2009 var det gjennomsnittlige
maksimale oksygenopptaket i Norge 39,5 ml/kg/min hos menn og 32,2 ml/kg/min hos
kvinner (Anderssen et al., 2010, s. 31). Fra samme studie hadde menn fra Vestland og
Trendelag 42,7 ml/kg/min og kvinner fra Vestland og Trgndelag 34,0 ml/kg/min i maksimalt
oksygenopptak (Anderssen et al., 2010, s. 35). Vestland og Trgndelag var landsdelene med
det hgyeste maksimale oksygenopptaket i Norge (Anderssen et al., 2010, s. 35). P4 samme
tid fant et annet studie samlet gjennomsnittlig maksimalt oksygenopptak pa 40 ml/kg/min
hos friske voksne og eldre kvinner og menn i Nord-Trgndelag i Norge (Aspenes et al., 2011, s.
1). I denne studien var voksne og eldre med maksimalt oksygenopptak under 44,2 ml/kg/min
for menn og under 35,1 ml/kg/min for kvinner atte og fem ganger stgrre risiko for hjerte og

karsykdommer (Aspenes et al., 2011, s. 1).

2.7. Faktorer som begrenser det maksimale oksygenopptaket

Volumet oksygen (O;) som inhaleres fra luften over en bestemt tid kalles oksygenforbruket
(VO3) (Herdy et al., 2016, s. 1). Ved aerob energiomsetning produseres ATP med forbruk av
oksygen (0;), for deretter a bryte dette ned (Bahr et al., 2010, s. 18). Mer oksygen kan bli
levert og utnyttet i kroppen hvis individet er i trent tilstand, i motsetning til utrent tilstand
(Kenney et al., 2022, s. 286). Det maksimale oksygenopptaket er derfor det hgyeste VO3
kroppen kan inhalere over bestemt tid, selv nar individet fortsatt utsettes for gradvis
hardere fysisk aktivitet (Herdy et al., 2016, s. 1). Begrepet og testen av «maksimalt
oksygenopptak» startet med modellen til A. V. Hill i 1923 (Hill et al., 1924).

Maksimalt oksygenopptak begrenses av sirkulasjons- og respirasjonssystemet, og
skjelettmuskulaturens evne til & transportere oksygen til muskulaturen under fysisk aktivitet
(Joyner & Casey, 2015). Innenfor sistnevnte systemer er maksimalt slagvolum, maksimal
hemoglobinmasse og den oksygenbaerende kapasiteten i blodet, lungediffusjonskapasiteten,
rekrutteringen og egenskapene i muskulaturen sentrale begrensende faktorer (Bassett &

Howley, 2000, s. 16; Lundby et al., 2017). Maksimalt oksygenopptak (VO2max) er definert som
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hjertets minuttvolum multiplisert med den arterie-vengse oksygendifferansen (Levine, 2008,
s. 1). Hjertets minuttvolum er hjertefrekvensen multiplisert med hjertets slagvolum (Levine,
2008, s. 1). Samtidig pavirkes VOamax av gener, kjgnn, hgyde, vekt og fysisk aktivitet (Herdy et
al., 2016, s. 1). Det er i dag lite uenighet om at kroppen er en sammensatt helhet, styrt av
sentralnervesystemet (Noakes, 2012). Derfor begrenses VO2max resultatet ogsa av
psykologiske faktorer som blant annet motivasjon til a8 na utmattelse (Noakes, 2012, s. 5).
Sentral trgtthet kan nemlig oppsta nar sentralnervesystemet ikke klarer a gi muskelen

beskjed om a prestere, grunnet hgyere opplevd anstrengelse (Van Cutsem et al., 2017, s. 1)

2.8. Alder- og kjpnnsforskjeller i maksimalt oksygenopptak

Det eksisterer betydelige forskjeller mellom menn og kvinners VO,max (Hansen et al., 2018, s.
104). Voksne kvinner har om lag 27 prosent lavere VOzmax €nn voksne menn gjennomsnittlig
(Kaminsky et al., 2015, s. 4). Fysiologien som gjennomsnittlig hever menns grense for
oksygenforbruk over kvinners, er menns stgrre hjertemuskel og lunger, samt stgrre
hemoglobinmasse i blodet (Santisteban et al., 2022, s. 3). Allerede i 15 ars-alderen ligger
gutter 20 prosent hgyere enn jenter i VO2max gjennomsnittlig (Hansen et al., 2018, s. 104). |
puberteten far gutter en stgrre gkning i konsentrasjon av hemoglobin og relativ
muskelmasse enn jentene (Hansen et al., 2018, s. 104). | Norge var det 25 prosent forskjell
mellom kvinner og menns VOamax i 2008 (Edvardsen et al., 2013, s. 5). Etter 20-arene, synker
VO;max i underkant av ti prosent per tiar, hos begge kjgnn (Hawkins & Wiswell, 2003, s. 2;
Kaminsky et al., 2015, s. 5). | en norsk studie sank VO2max i giennomsnitt 4,3 ml/kg/min hos
menn og 3,2 ml/kg/min hos kvinner per tiar, som tilsier atte prosent nedgang per tiar
(Anderssen et al., 2010, s. 29; Edvardsen et al., 2013, s. 5). Kvinners absolutte reduksjon i
VO2max med alderen er mindre, men relativ lik nedgangen hos menn, ettersom kvinner
starter med lavere VOamax fra puberteten av (Hawkins & Wiswell, 2003, s. 2). Slik forsvinner

de betydelige VO2max forskjellene i de eldste aldersgruppene (Weiss et al., 2006, s. 1).

2.9. Cardiopulmonary Exercise Test

Cardiopulmonary Exercise Test (CPET) regnes som gullstandarden, og det mest klassiske,
objektive malet for vurdering av kardiorespiratorisk form (Herdy et al., 2016, s. 1). Med CPET

kan vi undersgke bade VO2 og karbondioksid (VCO;) produksjon ved & male individets
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utanding, og dermed VOamax (Herdy et al., 2016, s. 1). For a finne VO2mayx, utsettes individet
som regel for en gradvis gkende intensitet til utmattelse (Herdy et al., 2016, s. 1). Siden det
er vanlig 8 sammenligne individer med ulik kroppsvekt, deles oksygenopptaket som regel pa
kroppsvekten. Det er derfor vanligst a snakke om VOamax i milliliter delt pa kroppsvekt per
minutt (ml/kg/min), framfor i liter per minutt (L/min) (Nevill et al., 2003, s. 1). CPET brukes
for a male kardiorespiratorisk form i kartleggingsundersgkelser (Anderssen et al., 2010), men
er ogsa hyppig i bruk av helsepersonell for diagnostiske vurderinger fgr og etter inngrep i
sirkulasjons- og respirasjonssystemet (Older et al., 1999; Palange et al., 2006), eller for &

vurdere effekten av treningsprogrammer (Milanovié et al., 2015).

2.10. Kriterier for maksimalt oksygenopptak

Ved test av oksygenopptak til utmattelse er det ikke en selvfglge at testobjektet oppnar det
maksimale oksygenopptaket. Bade testobjektets motivasjon, innsats og evne til 3 utfgre
tungt fysisk arbeid over tid, samt testleders tekniske ferdigheter, vil pavirke graden av
gyldighet og tillitt til resultatet (Edvardsen et al., 2014, s. 1; Steene-Johannesen et al., 2018,
s. 80). Det er derfor vanlig & bruke ulike parametere for a vurdere om testobjektet har nadd
sitt toppunkt for fysisk utmattelse. Innfrir ikke testobjektet parameter-kriteriet, vurderes

ikke VO2max som oppnadd og resultatet ekskluderes.

2.10.1. VO; plata

Hoved-kriteriet for 8 kunne omtale verdien som VO2zmax, ble i 1923 definert som: nar VO3 ikke
gkes ytterligere selv om den ytre intensiteten gker (Hill et al., 1924). At testobjektet ikke
oppnar dette VO,plataet er ikke uvanlig (Niemeyer et al., 2021, s. 1). Problemet oppstar hvis
testobjektet gir seg f@r utmattelse og ikke oppnar en potensielt hgyere VO2max (Poole &
Jones, 2017, s. 1). | en norsk studie nadde for eksempel kun 44 prosent et VO,-plata
(Edvardsen et al., 2013, s. 4). | dag er det derfor ikke anbefalt & benytte plata-kriteriet som
eneste klarsignal pa om testobjektet oppnadde VO2max eller ikke (Niemeyer et al., 2021, s.
16). | stedet er tidligere sekundaere kriterier som respiratorisk utvekslingsforhold og
maksimal blodlaktatkonsentrasjon blant kriterier benyttet av forskere i dag (Poole & Jones,

2017,s.1).
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2.10.2. Respiratorisk utvekslings ratio

Respiratorisk utvekslings ratio (RER) er den mest brukte sekundsere maleparameteren for a
oppna VO:amax (Edvardsen et al., 2014, s. 6; Howley et al., 1995, s. 1). RER er forholdet
mellom karbondioksid (VCOz) og oksygen (VO;) ved inhalering av luft (Ramos-Jiménez et al.,
2008, s. 1). @kning i RER betyr en gkning andelen karbohydrater som forbrennes. Et fall i
RER, betyr at andelen fett i forbrenningen gker (Ramos-Jiménez et al., 2008, s. 1). Det er
vanlig a sette et kriteria med >1,15 (Langeskov-Christensen et al., 2014, s. 1-2), >1,10 (Eike
et al., 2021, s. 3), >1.05 (Aspenes et al., 2011) eller >1.0 RER som laveste klarsignal for at
VO2max er nadd (Edvardsen et al., 2014; Howley et al., 1995, s. 5). Eldre oppnar som regel
lavere RER (Edvardsen et al., 2014, s. 6). Dette kan komme av gradvis endring fra type 2 til
type 1 fibre og et skift til en oksidativ preferential fenotype (Edvardsen et al., 2014, s. 6). |
Norge er det observert en liten gradvis nedgang i RER med alderen fra og med 40 arene, selv

om RPE er >17 (Edvardsen et al., 2013, s. 4-5).

2.10.3. Borgs RPE skala

Med Borgs RPE skala (RPE) kan testobjektet peke pa et tall mellom 6 og 20 som
representerer sin opplevde anstrengelse under test (Borg & Noble, 1974). RPE er gjerne
presentert pa en plakat av testleder og er et subjektivt kriterie for VO2max (Eike et al., 2021).
Bakgrunnen er en assosiasjon mellom RPE og andre fysiske mal og endekriterier som for
eksempel laktat (Borg et al., 1987; Borg & Noble, 1974). Den sterke sammenhengen mellom
vurderingen av RPE og VO, er i dag velkjent og akseptert (Coquart et al., 2014, s. 1). RPE >17
er tidligere brukt som gyldig mal pa oppnadd VOzmax hos risikopopulasjoner i Norge
(Edvardsen et al., 2013; Eike et al., 2021). Studier har vist at submaksimale VO,-tester, hvor

man gir seg pa RPE 17, kan predikere VO2max (McCulloch et al., 2015, s. 1).

2.10.4. Blodlaktat

Nar testobjektet er i hard fysisk aktivitet og ikke lenger far tilstrekkelig med oksygen, spaltes
melkesyre til blant annet laktat, som transporteres videre i blodet (Dahl, 2008, s. 85-87). Hgy
laktatkonsentrasjon i blodet assosieres ogsa med rekruttering av raske muskelfibre
(Armstrong, 1988; Sale, 1987), elevasjon i konsentrasjonen av plasma epinefrin (Kjaer, 1989)

og en reduksjon i intracelluleer pO; (Edvardsen et al., 2014, s. 6; Gladden, 2004), samt
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blodstremmen i leveren (Rowell, 1974). Blodlaktat, malt med en blodprgve i fingeren, er
derfor et maleinstrument for a indikere maksimal innsats (Howley et al., 1995, s. 5). | Norge
ligger blodlaktat gjennomsnittlig mellom 9 og 12 mmol/L i aldersgruppen 20 til 49 ar, tatt ett
minutt etter utmattelse (Edvardsen et al., 2013, s. 4-5). Dette synker til 5,7 mmol/L hos
kvinner og 6,2 mmol/L hos menn i den eldste aldersgruppen (Edvardsen et al., 2013, s. 4-5).

Nar mengden laktat i blodet er hgyt, er som regel RER ogsa hgy (Edvardsen et al., 2014, s. 6).

2.11. Maling av oksygenopptak pa tredemglle

Det er vanlig a utfgre maling av oksygenopptak ved a ga eller Igpe pa en tredemglle eller
sykle pa en ergometersykkel (Loftin et al., 2004). Pa tredemeglle baeres egen kroppsvekt, i
motsetning til sykkelen hvor kroppen hviler pa et sete. Hvis noen testobjekter aldri har gatt
pa tredemglle far vil noen oppleve frykt eller ustabilitet. Derfor legges det ofte inn
tilvenningstid i protokollen (Liguori et al., 2022, s. 79). En tredemglle er kostbar og mer
krevende & transportere enn sykkelen. Samtidig ma CPET-utsyr kalibreres ofte (Wicks &
Oldridge, 2016). Testobjektet kan raskere oppsta lokal muskel-trgtthet ved bruk av sykkel,
hvis testobjekt ikke er vandt til & sykle ofte og hardt (Liguori et al., 2022, s. 79). Dette kan
fere til underestimering av VO2max, hvis dette begrenser testobjektet & heve HF til sitt
ytterste. Folk flest er nemlig vant til 3 ga eller Igpe i hverdagen sammenlignet med a sykle
harde sykkeletapper (Miyamura & Honda, 1972). Bruken av en tredemglle kan derfor gke
sjansen for at testobjektet oppnar utmattelse (Liguori et al., 2022, s. 79). Tredemglle er

vanligst ved folkehelseundersgkelser (Anderssen et al., 2010).

2.11.1. Balkeprotokoll

Balkeprotokollen ble i utgangspunktet utviklet for & teste den fysiske formen til 500 militaere
og sivile menn fra det amerikanske luftforsvaret pa 1950 tallet (Balke & Ware, 1959, s. 1). Pa
den tiden var ikke fysisk form et definert begrep, og Bruno Balke stilte spgrsmal ved det
stillesittende mennesket (Balke & Ware, 1959, s. 1). Balke ¢nsket a definere referanseverdier
for den gjennomsnittlige manns fysiske kapasitet (Balke & Ware, 1959, s. 2).
Balkeprotokollen produserte pa 50-tallet litt lavere VO2max-verdier enn hva klassiske «6-
minutters konstant intensitet» gjorde (Balke & Ware, 1959, s. 2). Balke argumenterte med at

fordi individet kan holde intensiteten oppe lengre nar den gradvis gker, kan den estimere

18



VO2max mer ngyaktig (Balke & Ware, 1959, s. 3). Balke fant ikke en forskjell i fysiologiske-
verdier mellom hans protokoll og protokoller som ikke endrer intensitet underveis i

protokollen (Balke & Ware, 1959, s. 2).

Balkeprotokollen er bygd pa ideen om a gradvis gke de fysiologiske kravene fra sirkulasjons
og respirasjonssystemet (Balke & Ware, 1959, s. 2). | utgangspunktet begynner
balkeprotokollen pa 5,3 km/t pa tredemglle og null prosent helningsvinkel (Balke & Ware,
1959, s. 2). Dette gjgr det mulig for individet & ga i stedet for a Igpe. Hvert minutt gker
helningsvinkelen pa tredemgllen med ett prosent. Dette fgrer til en gradvis funksjonell
adaptasjon (Balke & Ware, 1959, s. 2). Testen innebaerer tilvenning til tredemgllen i forkant.
Oppoverbakken protokollen innebaerer, kan gke sjansen for lokal muskulaer tretthet i legger,
som kan fgre til at testobjektet gir seg fgr oppnaelse av VOamax (Kaminsky et al., 2015, s. 6).

Dette kan skape en underestimering av resultatet (Kaminsky et al., 2015, s. 6).

2.11.2. Madifisert balkeprotokoll

For at balkeprotokollen skal veere tilpasset folk flest, menn, kvinner og eldre med forskjellig
hgyde og vekt, er den i etterkant blitt tilpasset utvalget den skal brukes pa (Burckhardt et al.,
1989, s. 2). Modifisert balkeprotokoll starter pa 4,8 km/t i stedet for 5,3 km/t, for at flere
skal kunne velge a ga framfor a Igpe (Burckhardt et al., 1989, s. 2). | Norge har flere studier
benyttet modifisert balkeprotokoll med to prosent gkning i helningsvinkel per minutt i
stedet for ett prosent per minutt (Anderssen et al., 2010; Eike et al., 2021; Aadland et al.,
2017).

Dette munner ut i min problemstilling: Er det forskjell mellom det maksimale

oksygenopptaket hos voksne og eldre i Bergen og voksne og eldre i Sogndal?
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3. Metode

3.1. Forskningsdesign

| denne oppgaven er det benyttet et tverrsnittsdesign. Et tverrsnittsstudie gir et
gyeblikksbilde over variablene som undersgkes og er ofte den fgrste undersgkelsen av et
nytt forskningsomrade (Grimes & Schulz, 2002, s. 1; Kolle & Gydeland, 2018, s. 49). Et
tverrsnittsstudie undersgker forekomsten av en tilstand og assosiasjoner mellom tilstander,
hvor prevalens og noen ganger insidens som regel dokumenteres (Kolle & Gydeland, 2018, s.
49; Porta et al., 2014, s. 64). Hensikten med designet er a kunne dokumentere befolkningens
helse og legge et grunnlag for senere studier (Grimes & Schulz, 2002, s. 1). Dette designet
kan derimot ikke belyse arsakssammenhengen til utfallet (Grimes & Schulz, 2002, s. 1). |
denne tverrsnittsstudien har jeg benyttet data fra «Kartlegging av fysisk aktivitet og fysisk

form blant voksne og eldre 2020-2022», administrert av Norges Idrettshggskole.

3.2. Utvalg og rekruttering

Totalt ble 14 577 individer invitert til dette prosjektet i Norge. Av disse er 6774
oppfelgingsdeltakere som har deltatt i studien tidligere og 7803 er tverrsnittsdeltakere som
ikke har deltatt i studien tidligere. Fra oppfglgingsdeltakerne samtykket 3144 (46%) og fra
tverrsnittsdeltakerne samtykket 2420 deltakere (31%). Undersgkelsen forsgkte a sikre et
representativt utvalg i forhold til alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, lokalisasjon og
etnisitet. Deltagere ble i fgrste omgang tilfeldig utvalgt fra folkeregisteret og invitert via
epost til fase 1 av prosjektet. Fase 1 innebar aktivitetsregistrering med akselerometer i syv
dager og besvarelse av spgrreskjema. Personer som deltok i samme kartleggingsstudie i
2009 og 2015 ble invitert til ny deltakelse. Voksne pa 67 ar eller eldre ble rekruttert gjennom
seniorsentre. En fierdedel av dem som takket ja til fase 1, ble tilfeldig trukket ut og invitert til
a gjennomfgre fase 2 hvor ulike fysiske egenskaper ble registrert ved hjelp av fysiske tester.
Dette innebar personlig oppmete. Kun individer som bodde én time og 40 min fra et
testsenter eller kortere, ble inkludert og spurt om deltagelse til fase 2. Nar en deltager
takket ja til & delta i prosjektet, ble personen oppringt av testleder. Resultatene som
presenteres videre i denne studien ble gjennomfgrt i to ulike laboratorium pa Hggskolen pa

Vestlandet, ett i Bergen og ett i Sogndal i perioden 12. September 2022 til 6. Januar 2023.

20



Figur 1 viser en oversikt over tall fra rekrutteringsprosessen pa disse testsentrene, samt tall

pa ekskluderte resultater.

Alle som er inkludert i datasettet er bosatt i Vestland fylkeskommune. Utvalget som utgjgr
Bergen, bestar av testobjekter fra syv ulike kommuner. | Bergen kommune var 68 prosent av
testobjektene bosatt. Atte prosent var bosatt i Bjgrnafjorden kommune, 11 prosent var
bosatt i @ygarden kommune, fire prosent bosatt i Kvam kommune, seks prosent bosatt i
Askgy kommune, to prosent bosatt i Vaksdal kommune og to prosent bosatt i Alver
kommune. Utvalget som utgjgr Sogndal, bestar av testobjekter fra tre ulike kommuner. De
fleste var fra Sogndal kommune med 79 prosent. Fra Luster kommune kom 13 prosent av
testobjektene. Fra Aurland kommune kom 8 prosent av testobjektene. | denne oppgaven
omtales gruppene som Bergen og Sogndal, selv om noen deltakere er bosatt i

nabokommunene.

3.3. Inklusjon- og eksklusjonskriterier fgr og under CPET

Ved oppmegte ble testobjektet bedt om a fylle ut et egenerklaeringsskjema med 12
eksklusjonskriterier for a utelukke risiko for helseskade som fglge av test til utmattelse
(vedlegg 4). Spgrsmalene skulle avdekke risikofaktorer for kardiovaskulaere sykdommer.
Svarte testobjektet «ja» pa ett eller flere helserelaterte spgrsmal ble personen ekskludert.
Etter blodtrykksmaling ble testobjektet ekskludert fra CPET hvis blodtrykket viste over
180/100 mmHg. Pa forhand ble testobjektet anbefalt & avbryte testen ved opplevelse av
svimmelhet, smerter eller uvelhet. Hvis testobjektet avbrgt testen underveis, ble personen
ekskludert fra resultater. Resultatet ble ogsa ekskludert om det skjedde en betydelig teknisk

feil som begrenset testobjektets mulighet til  finne det maksimale oksygenopptaket.

3.4. Etiske hensyn

Prosjektet «Kartlegging av fysisk aktivitet og fysisk form blant voksne og eldre 2020-2022» er
etisk godkjent fra Norges Idrettsh@gskole sin interne etiske komité (Vedlegg 1, 3). NSD har
pa oppdrag fra Norges Idrettshggskole vurdert behandlingen av personopplysninger i
prosjektet som i samsvar med personvernregelverket (vedlegg 2). Prosjektet var ikke

spknadspliktig til REK og kunne gjennomfgres uten godkjenning av REK, ettersom prosjektet
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faller utenfor helseforsikringslovens virkeomrade, jf. § 2. REK har vurdert prosjektet til 3 falle
utenfor helseforsikringslovens virkeomrade (Vedlegg 3). Alle deltagere har selv samtykket og
fatt god informasjon om prosjektet f@r deltagelse (vedlegg 1, 4). Potensielle deltagere fikk
tildelt et samtykkeskjema som beskrev hvordan personvernet blir tatt hand om. Prosjektet

er i samsvar med Helsinkideklarasjonen.

3.5. Prosedyre for CPET

Tredemgllen (Rodby Innovation AB, Vange, Sverige) ble validert for hastighet ved montering
i forkant av prosjektet. CPET-utstyr ble kalibrert med automatisk gass- og volumkalibrering.
Gass er kalibrert med 4,980 VOL% karbondioksid og 16,030 VOL% oksygen. Volum er
kalibrert med luftstrgmshastighet pa 2 L"s?, etterfulgt av luftstrgmshastighet 0,2 L*s™
(Souren et al., 2021, s. 3). fgr forste test og etter behov. Samme type utstyr ble benyttet i
Bergen og Sogndal. Under telefonsamtalen fikk testobjekt avtalt testdato og tidspunkt, ble
bedt om a mgte i treningsklaer og joggesko og ikke trene hardt dagen fgr. Utvalget ble testet
av til sammen fem ulike testledere, tre i Sogndal og to i Bergen. Testobjektet leste og
signerte egenerklaeringsskjemaet fgr CPET (vedlegg 4). Hayde ble malt til naermeste 0,5
centimeter med standardisert maleapparat montert pa veggen. Deltager stod med rett
holdning uten sko og halene inntil listen pa veggen. Vekt ble malt til naermeste 0.1 kg pa
vekt uten sko. Blodtrykk ble malt med maskinen Omron HBP-1300 automated BP monitor
(Omron Healthcare, Inc, Vernon Hills, IL, US) i forkant av test pa valgfri arm to til tre ganger.
Tredje maling ble kun gjennomfgrt hvis forskjellen fra fgrste til andre maling var stgrre enn

10 mmHg. Pausen mellom hver maling var om lag 2 minutter.

Testprotokoll og Borgs RPE skala 6-20 ble forklart til testobjekt fgr teststart (vedlegg 6)
(Borg, 1988, s. 47). Testobjekt ble deretter pamontert pulsbelte (Polar H10) rundt brystet,
under klaerne og enten V2mask (Hans Rudolph Inc, Kansas/Missouri, USA) med reim til 3
feste den rundt hodet (headgear for HRI) eller munnstykke VBite (Hans Rudolph Inc,
Kansas/Missouri, USA). Maske ble benyttet med mindre den lekket luft av ulike grunner.
Grunner til luft-lekkasje i masken kunne komme av at masken ikke passet pasienten eller
vedkomne hadde skjeggvekst som gjorde det vanskelig & tette masken. Lekkasjer ble

kontrollert med blasetest. Blasetest ble testet ved a dekke over CO2 ventil og luft-ventil og
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sa blase hardt ut. Det gikk ett til to minutt etter pakobling fgr malingene kunne sees pa

skjermen og protokollen kunne starte.

3.6. Prosedyre under CPET

CPET ble utfgrt pa tredemglle med modifisert balkeprotokoll til maksimal utmattelse (Balke
& Ware, 1959) (vedlegg 5). Alle deltakere ble bedt om a ga pa tredemgllen for tilvenning i to
til syv minutter pa lav hastighet. De f@grste 12 minuttene foregar pa 4,8 kilometer i timen for
testobjekter under 55 ar. For deltagere over 55 ar vil de fgrste 12 minuttene forega pa 3,8
kilometer i timen. Fra minutt fire til 12 vil helningsvinkel heve seg med to prosent uavhengig
alder. Etter 12 minutter vil hastigheten gke med 0,5 kilometer i timen hvert minutt (Balke &
Ware, 1959) (vedlegg 5). Malingen av VCO; ble utfgrt med Vyntus CPX, miksekammer og
volumsensor (Vyaire Medical, GmbH, Leibnizstrasse 7, 97204 Hoechberg, Tyskland)
produsert av Vyaire Medical (Vyaire Medical, 2022). Dataprogrammet Sentery Suite
software (version 3.10, Vyaire Medical) ble benyttet. Ventiler brukt var enten 2700 series
Body Style Saliva Large 2-Way NRBV eller 2730 Series Large 2-way NRBV Y-Shape.
Hjertefrekvens (HF) ble malt med pulsbelte (Polar Electro Oy, Kempele Finland). Testleder
oppmuntret testobjektet iherdig til utmattelse. VO, minuttventilasjon (VE), HF og RER ble
malt kontinuerlig hvert 30 sekund. RPE ble malt subjektivt (Borg, 1988, s. 47) hvert tredje

minutt i Igpet av testen, samt umiddelbart etter test (vedlegg 6).

3.7. Prosedyre etter CPET

RPEmax ble definert ut ifra verdi oppgitt ved testslutt. VO2max, HFmax, RERmax 08 VEmax ble
definert av gjennomsnittet av de to siste malingene fgr avbrutt test. Deretter ble
gassmalingsutstyr avmontert. En ikke-fastende kappillaerprgve ble tatt fra valgfri finger 1
minutt etter avsluttet test for a estimere Laktat (La). Fgrste bloddrape ble tgrket av for a
unnga svette i prgven. Blodet ble sugd opp i plastikk-kapillzerer ende til ende (EKF Diagnostic
GmbH, Barleben, Tyskland). Prgven ble ristet ti ganger og malt i laktattestmaskin (Biosen
C_line, EKF Diagnostic GmbH, Barleben, Tyskland). Prgvene ble tatt med naler, med 1,3 mm,
1,8 mm, 2,3 mm eller 2,8 mm nal (Vitrex Medical a/s, Herlev, Danmark). Etter gjennomfgrte

tester fikk deltaker med seg et skjema med sin VO2max 0g referanseverdier fra en Norsk
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kartleggingsstudie gjort i 2009 (Anderssen et al., 2010). Testleder forklarte skjemaet for

testobjekt fgr avreise.

3.8. Kriterier for maksimalt oksygenopptak

RERmax-, RPEmax- 0g blodlaktat malinger er benyttet som endekriterier for maksimalt
oksygenopptak. For a inkluderes i resultatet ma testobjektet enten oppna >17 i borgs-skala
eller innfri aldersjustert RER eller innfri aldersjustert blodlaktat. Kriterier for maksimalt

oksygenopptak er satt etter forslag fra Edvardsen og medforfattere vist i tabell 1 (Edvardsen

et al., 2014, s. 6).

Tabell 1: Aldersjusterte RER- og laktatkriterier for VO2max (Edvardsen et al., 2014, s. 6)

RER (VCO2/VO3) Blodlaktatkonsentrasjon (mmol/L)
Menn
20-49 ar >1.10 >9
50-64 ar >1.05 >6
>65 ar >1.00 >4
Kvinner
20-49 ar >1.10 >7
50-64 ar >1.05 >5
>65 ar >1.00 >3.5

RER = Respiratorisk utvekslings ratio, VCO; = Volum karbondioksid, VO2 = Volum oksygen.

3.9. Statistikk

SPSS versjon 29 (SPSS Inc., Chicago, USA) og Microsoft Excel versjon 16.54 (Microsoft
Corporation, Washington, USA) er benyttet som statistikk program. Alder, hgyde, vekt og
blodtrykk er undersgkt ved hjelp av uavhengig t-test. Disse beskrivende data er presentert i
gjennomsnitt og standardavvik. Forskjell mellom grupper er undersgkt ved hjelp av linjer
regresjon med justering for alder og kjgnn, og presentert i beta. P-verdi under 0,05 betraktes
som signifikant forskjell. Presenterte karakteristika som kjgnn, alder, antropometri og
blodtrykk er ikke statistisk justert for alder og kjgnn. Forholdet mellom menn og kvinner i

Bergen og Sogndal ble sjekket for skjevheter med tosidig chi-kvadrat test.
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4. Resultat

4.1. Testobjekter inkludert i studien

Totalt fire av testobjektene innfridde ikke kriteriene for VO2max 0g ble ekskludert, som vist i

flytskjema i figur 1. Det var ikke en sammenheng i alder mellom de ekskluderte.
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Frafall av uvisst
grunn

Antall invitert Bergen

Antall invitert Sogndal

Frafall av uvisst
grunn

n =100 n=170
n=4 n=5
Trukket samtykke Trukket samtykke
A4
n=3 Antall samtykket Antall samtykket n=3
Ik.ke testet innen n = 64 (64%) n= 121 (71%) Mptte ikke
frist
n=1
n=4 ¢ »
(5%)
(11%)
v
v
Gjennomfert Gjennomfert
undersgkelse undersgkelse
Ekskludert pga. Ekskludert pga.
egenerklaerings n=53(53%) n=112 (66%) egenerklarings
-skjema -skjema
n =17 (17%) “ —® n=36(21%)
Ekskludert pga. Ekskludert pga.
Hayt blodtrykk Hoyt blodtrykk
eller legemidler eller legemidler for
for dette dette
n =9 (9%) Y y
Utfgrte CPET i Bergen Utfarte CPET i Sogndal n =19 (11%)
n = 36 (36%) n =76 (45%)
Ekskludert av PP _| Ekskludert av
endekriterier for "| endekriterier for
VOm, vol&l
n=1 Y Y n=3
Inkludert i resultat Inkludert i resultat
(1%) VO,,...i Bergen VO0,,... i Sogndal (2%)
n =35 (35%) n =73 (43%)

Figur 1. Flytskjema over rekruttering og ekskludering av deltagere i fase 2 av undersgkelsen i

Bergen og Sogndal.

VO2max= Maksimalt oksygenopptak, Egenerklaeringsskjema (vedlegg 4).

26



Videre | dette kapitelet beskrives kun deltagere som innfridde kriterier for maksimalt

oksygenopptak.

4.2. Beskrivelse av utvalget

Utvalget bestar av 35 testobjekter fra Bergen og 73 testobjekter fra Sogndal. | Bergen utgjgr
21 (60%) kvinner og 14 (40%) menn utvalget, mens 38 (52%) kvinner og 35 (48%) menn
utgj@r utvalget fra Sogndal. Det ble ikke funnet en skjevhet i forholdet mellom antall kvinner
og menn i utvalget i Bergen versus utvalget i Sogndal (p=0,438). Systolisk blodtrykk var
signifikant forskjellig mellom utvalget i Bergen og utvalget i Sogndal (p=0,037), ellers er

karakteristika mellom gruppene like (tabell 2).

Tabell 2: Utvalgs karakteristikk (gjennomsnitt og standardawvvik).

Karakteristika Bergen Sogndal P-verdi
(n=35) (n=73)
Alder
Ar (antall) 51,7 (13,3) 49,7 (12,0) 0,428
Antropometri
Hgyde (cm) 169,4 (8,6) 173,4 (9,3) 0,476
Vekt (kg) 75,4 (16,7) 76,6 (15,1) 0,299
Blodtrykk
Systolisk (mmHg) 137,4 (20,1) 133,8 (15,9) 0,037
Diastolisk (mmHg) 83,0(10,3) 79,6 (8,3) 0,437

n= antall testobjekter, p = P-verdi illustrer om gruppene er signifikant like eller ulike hvis p=>0,05, mmHg= millimeter kvikksglv.
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4.3. Forskjeller i maksimalt oksygenopptak mellom Bergen og Sogndal

Tabell 3: Forskjell mellom CPET resultater i Bergen og Sogndal. Resultatene er justert for

alder og kjgnn.

Karakteristika

CPET

VO3zmax (ml/kg/min)
VOzmax (ml/min)

RERmax
RPEmax

Laktat (mmol/L)

HFmax
VEmax

Stigningmax (%)
Hastighetmax (km/t)

*justert for alder og kjgnn.

Bergen

(n=35)

37,7 (8,9)
2807,8 (672,5)
1,17 (0,1)

17,3 (0,7)

9,2 (2,4)

176,3 (13,3)
105,0 (28,1)
19,6 (1,3)

5,6 (1,0)

Sogndal
(n=73)

40,3 (9,3)
3052,5 (824,1)
1,17 (0,1)

17,7 (0,9)

9,7 (3,0)

176,8 (13,2)
112,0(33,0)
19,7 (1,2)

6,0 (1,2)

Forskjell mellom P-verdi
grupper*

1,2 0,419
100,3 0,299
-0,0 0,799
0,3 0,113
0,3 0,634
-1,3 0,555
1,0 0,794
0,1 0,610
0,3 0,120

n= antall testobjekter, p = P-verdi illustrer om gruppene er signifikant like eller ulike hvis p=>0,05, CPET= cardiopulmonary exercise test,

VO2max= mksimalt oksygenopptak, RERmax=maksimal Respiratorisk utvekslingskvotient, RPEmnax = maksimal opplevd anstrengelse, HFmax=

maksimal hjertefrekvens, mmol/L= millimole per liter, VEmax = maksimal ventilasjon, Stigningmax= maximal stigning/helningsgrad pa

tredemgllen ved testslutt, Hastighetmax= maksimal hastighet pa tredemglle ved testslutt.

Malt maksimalt oksygenopptak var gjennomsnittlig 37,7 ml/kg/min i gruppen fra byen

Bergen og 40,3 ml/kg/min i gruppen fra bygden Sogndal. Det er ingen signifikante forskjeller

mellom de to gruppene justert for alder og kjgnn (p=0,419). Bade alder og kjgnn viste seg a

veere av signifikant betydning etter justering for alder og kjgnn med linjer regresjon

(p=<0,001). Forskjellen i maksimalt oksygenopptak mellom Bergen by og Sogndal bygd

resulterte i 1,24 ml/kg/min (tabell 3). Dette vil si at det er Sogndal som hadde om lag 1

ml/kg/min hgyere maksimalt oksygenopptak enn Bergen (tabell 3).
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5. Diskusjon

Hensikten med tversnittsundersgkelsen var @ undersgke om det finnes en forskjell i
kardiorespiratorisk form mellom voksne og eldre i by versus bygd. Utvalget bestar av tilfeldig
utvalgte friske kvinner og menn mellom 20 og 85 ar fra byen Bergen og bygda Sogndal.
Undersgkelsen viste ingen forskjell i maksimalt oksygenopptak mellom by og bygd. | dette
kapittelet vil jeg diskutere egne resultater opp mot tidligere studier, deretter drgfte styrker
og svakheter ved egen studie, fgr jeg presenterer forslag for videre forskning. Til slutt vil jeg

sette en konklusjon.

5.1. Resultatene sett i lys av tidligere forskning

Resultatene i denne undersgkelsen viste ingen forskjell i maksimalt oksygenopptak mellom
byen Bergen og bygden Sogndal. Det er tidligere utfgrt fire undersgkelser som stgtter funnet
av ingen forskjell mellom urbane og rurale strgk, men som har undersgkt det fysiske
aktivitetsnivaet og ikke kardiorespiratorisk form (Arnadottir et al., 2009, s. 1; Bratteby et al.,
1997, s. 1; Hansen, et al., 2015, s. 48; Robertson et al., 2018, s. 1). Derimot virker det som at
seks studier er enige om at det eksisterer en forskjell og ikke stgtter resultatet i
undertegnede artikkel, men er i strid om det er urbane eller landlige strgk som kommer
sterkt ut (Andersen et al., 1980; Anderssen et al., 2010; Drenowatz et al., 2020; Dyck et al.,
2011; Johnson & Johnson, 2015; Machado-Rodrigues et al., 2014). Derimot har kun to av
disse seks studiene undersgkt voksne mennesker (Anderssen et al., 2010; Dyck et al., 2011,
s. 1), og fire av seks undersgkte kardiorespiratorisk form (Andersen et al., 1980; Anderssen
et al., 2010; Drenowatz et al., 2020; Machado-Rodrigues et al., 2014). Blant studiene som
undersgkte kardiorespiratorisk form, er tre av fire enige om at mennesker fra landlige
omrader har hgyest kardiorespiratorisk form (Anderssen et al., 2010; Drenowatz et al., 2020;
Machado-Rodrigues et al., 2014). Tidligere studier som har funnet hgyere kardiorespiratorisk
form pa bygd eller landlige strgk (Drenowatz et al., 2020; Machado-Rodrigues et al., 2014),
har undersgkt barn og unge med Igpetester som indirekte tester kardiorespiratorisk form
uten maling av VO3 og VCO,, og har ikke benyttet seg av gullstandard undersgkelsen av
maksimalt oksygenopptak pa voksne og eldre. Undersgkelsen som fant hgyere

kardiorespiratorisk form i by i Norge, undersgkte ogsa barn og unge (Andersen et al., 1980).
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Dette gjor at forskningen som har funnet en forskjell mellom bygd og by hos voksne og
eldre, samt ved maling av maksimalt oksygenopptak er mager og kun representert av

Anderssen et al. (2010).

Det er betydelige metodiske svakheter ved den tidligere forskningen fra utlandet. Studiene
som ikke fant en forskjell mellom by og bygd og stgtter funnet i denne artikkelen, er alle
med unntak av Hansen et al., (2015) utenlandske studier basert pa selvrapportering med
ulike typer spgrreskjema. Dette vil si at tre av fire studier som stgtter funnet om ingen
forskjell mellom bygd og by kan veere preget av overrapportering. Hansen et al., (2015) som
ikke fant en forskjell i fysisk aktivitetsniva mellom by og bygd er derimot basert pa norske
akselerometer data. Fysisk aktivitetsniva undersgkt med akselerometer er objektive data og
ikke subjektive data som ved bruk av spgrreskjema (Marasso et al., 2021, s. 1). Objektiv
metode sees pa som en mer konsistent metode (Skender et al., 2016, s. 1). Det anbefales i
dag a kombinere akselerometer data med spgrreskjema ved forskning pa fysisk
aktivitetsniva (Marasso et al., 2021, s. 1). Det er altsa ingen tidligere studier, som har
benyttet gullstandarden med maling av maksimalt oksygenopptak, som kan stgtte funnet i

undertegnede studie om ingen forskjell mellom by og bygd.

Dessuten varierer definisjonen pa hvor mange innbyggere en bygd omfatter i tidligere
forskning. Tverrsnittsundersgkelsen av Robertson et al., (2018) som ikke fant forskjell
mellom by og bygd hadde definert bygd som et sted med befolkning under én million. Dette
inkluderer langt stgrre bygder enn Sogndal basert pa antall innbyggere (Robertson et al.,

2018, s. 3).

Denne tvetydige forskningen gjgr det komplisert a trekke en konkret konklusjon fra tidligere
forskning til funnet om ingen forskjell mellom by og bygd i denne studien. Den tidligere
studien som er mest troverdig og minner metodisk pa undertegnede studie, er studien av
Anderssen et al., (2010). Likevel har funnet om forskjell mellom by og bygd i Anderssen et
al.,, (2010, s. 36) betydelige svakheter. Studien av Anderssen et al., (2010) fant bade en
forskjell mellom bygd og by og fant hgyere maksimalt oksygenopptak pa Vestlandet enn i
andre regioner i Norge, men forskjellen ble bare funnet hos menn. Kvinner er halve den

norske befolkningen, som vil si at denne forskjellen bare kan si noe om halve befolkningen i
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Norge. Dette gjgr det vanskelig a tro at det faktisk er en forskjell mellom by og bygd i Norge i
maksimalt oksygenopptak, nar den ikke representerer begge kjgnn. Videre diskuteres

arsaker til funnene i Anderssen et al., (2010).

Arsaken til at Vestlandet rapporterte Norges hgyeste gjennomsnittlige oksygenopptak i 2009
(Anderssen et al., 2010; Solbraa et al., 2011), kan komme av at disse resultatene fra
Vestlandet utelukkende er basert pa individer som bor i Sogndal kommune eller individer
som bor én og en halv time med bil utenfor testsenteret i Sogndal bygd (Anderssen et al.,
2010). Det kan hende at disse resultatene langt i fra kan gjenskapes hadde undersgkelsen
veert gjort i andre landlige bygder pa Vestlandet som ikke er Sogndal, ettersom Sogndal har
store likheter med Bergen og norske storbyer, som diskuteres under. A velge Sogndal som
representant for hele Vestlandet, kan derfor ha fgrt til en upresis konklusjon av hvilken
landsdel som har det hgyeste maksimale oksygenopptaket. Videre presiseres likheter
mellom Bergen og Sogndal som kan ha betydning for resultatet og som kan forklare hvorfor

det ikke ble funnet forskjell mellom maksimalt oksygenopptak i Bergen og Sogndal.

5.1.1. Likheter mellom forventet levealder i Bergen og Sogndal

Mennesker bosatt i Bergen forventes a leve 80,2 ar for menn og 84,1 ar for kvinner (FHI,
202343, s. 4), mens mennesker bosatt i Sogndal forventes a leve nesten et ar lengre 80,9 ar
fro menn og 85 ar for kvinner (FHI, 2023b, s. 4). Forskjellen mellom hvor lenge kvinner lever i
Sogndal og hvor lenge kvinner lever i landet som helhet er signifikant (FHI, 2023b, s. 4), men
helhetlig er det ikke en betydelig forskjell i forventet levealder mellom Bergen og Sogndal
kommuner. Menn lever derimot like lenge som befolkningen pa landsbasis uansett om en
bor i Bergen eller Sogndal (FHI, 2023a, 2023b). Ettersom forventet levealder i Bergen og
Sogndal er tilnaermet likt og kardiorespiratorisk form har vist seg a kunne predikere
dgdelighet (Ross et al., 2016, s. 1; Sandvik et al., 1993, s. 1), kan dette forklare hvorfor det
ikke er en forskjell mellom kardiorespiratorisk form i Bergen og Sogndal. | motsetning finnes
det eksempelvis en betydelig forskjell mellom forventet levealder i begge disse to
kommunene og for eksempel Lebesby kommune i Finnmark som har en forventet levealder
pa 74,5 ar for menn og 82 ar for kvinner (FHI, 2023c). Dette skaper en mistanke om at det
kan vaere andre bygder i Norge som ville veert forskjellig fra Bergen i kardiorespiratorisk

form, hadde dette vart undersgkt.
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5.1.2. Likheter i utdanningsniva mellom Bergen og Sogndal

Det er flere likheter mellom Bergen og Sogndal enn forventet levealder. Bergen kommune
og Sogndal kommune er relativt like i andel innbyggere som har fullfgrt videregaende
opplaering, samt like i antall med hgyere utdanning og i parametere som maler inntekt i
2023 (FHI, 2023a, 2023b; SSB, 2022c, 2022a). Andelen med hgyere utdanning i Bergen er 45
prosent, versus 42 prosent hgyere utdannede i Sogndal (SSB, 2022a, 2022c). Ettersom hgy
utdanning og hgyt maksimalt oksygenopptak tidligere er vist a assosieres med hverandre
(Anderssen et al., 2010, s. 34), kan dette bidra til forklaringen av hvorfor undertegnende
undersgkelse ikke fant en forskjell i maksimalt oksygenopptak mellom Bergen og Sogndal.
Bergen og Sogndal er eksempler pa steder som er sterkt representert av mennesker med
hgyere utdanning pa landsbasis (FHI, 2023a, 2023b). | motsetning har for eksempel
Sunnfjord kommune, som ogsa ligger i Vestland fylke kun atte prosent innbyggere med fire
ar eller lengre hgyere utdanning, nar Sogndal har 12 prosent innbyggere med fire ar eller
lengre hgyere utdanning (SSB, 2021). Lavt utdanningsniva kan tydelig observeres i
kommuner i Nord-Norge som Alta, Hommerfest, Lebesbu og Deatnu Tana, sammenlignet
med Tromsg som er en nord-liggende storby og derimot har et sterkt utdanningsniva (SSB,
2021; FHI, 2023c). Ettersom Sogndal representerer bygder i denne studien, og det er flere
bygdekommuner i Norge som skiller seg fra Sogndal i for eksempel utdanning og forventet
levealder (FHI, 2023c), bgr Sogndal sin representativitet for andre bygder i Norge tolkes med
forsiktighet.

Assossiasjonen mellom utdanningsniva og kardiorespiratorisk form (Anderssen et al., 2010,
s. 34) kan ogsa muligens forklare funnet av hgyere maksimalt oksygenopptak hos by-
ungdom sammenlignet med ungdom fra bygd i 1980 (Andersen et al., 1980, s. 1). Det er Lom
kommune i Norge som representerte bygd i denne studien som i 2022 har et lavt
utdanningsniva. Lom kommune 24 prosent innbyggere med hgyere utdannede, mens
Sogndal kommune har 42 prosent hgyere utdannede (SSB, 2022b, 2022c). Med forutsetning
av at Lom kommune hadde lavere eller samme utdanningsniva for 40 ar siden, kan det
tenkes at utdanningsniva er en sterkere indikator for kardiorespiratorisk form enn om man
bor i bygd eller by i Norge. Samtidig er det vanskelig 8 sammenligne dagens norske

befolkning med den norske befolkningen for 40 ar siden. Samfunnet har siden fatt et nytt
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spkelys pa folkehelsen med folkehelseloven fra 2012, som herunder hadde et mal om a
utjevne sosiale helseforskjeller (Folkehelseloven, 2012, §1). Siden 1980 lever norske kvinner
gjennomsnittlig seks ar lengre, og norske menn lever gjennomsnittlig ni ar lengre (Baevre,
2021; SSB, 2018). | tillegg er rpykeloven satt i kraft og andelen i befolkningen som rgyker er
sunket med 50 prosent fra 1980 til 2010 (Borgan & Hjemas, 2010; Tobakkskadeloven, 1973,
§ 25). Med tanke pa at samfunnet derfor er blitt mer folkehelserettet, kan dette ha utjevnet

de stgrste helseforskjellene mellom by og bygd de siste 40 arene.

5.1.3. Forskjell i systolisk blodtrykk

Det er ingen forskjell mellom beskrivende data i Bergen og Sogndal, sett bort fra at Sogndal
har et lavere systolisk blodtrykk enn Bergen (tabell 2). Men det systoliske blodtrykket var
derimot hgyere i Bergen som hadde 137,4 mmHg i systolisk blodtrykk, enn i Sogndal som
hadde 133,8 mmHg i systolisk blodtrykk (tabell 2). Det systoliske blodtrykket er trykket i
blodarene nar blodet pumpes ut av hjertet (Helsebiblioteket, 2023). Systolisk blodtrykk pa
130 til 139 mmHg, som bade Bergen og Sogndal faller innenfor, defineres som «hgyt
normalt» blodtrykk og indikerer gkt risiko for utvikling av hgyt blodtrykk (Helsebiblioteket,
2023). Muligens kan forskjellen i systolisk blodtrykk komme av at testobjektene i Bergen
hadde mindre elastiske arer, da dette kan fgre til hgyere systolisk blodtrykk (Kohn et al.,
2015, s. 1). Det diastoliske blodtrykket pa 83,0 mmHg i Bergen og 79,6 mmHg i Sogndal er
ikke forbunnet med risiko for a utvikle et hgyt blodtrykk (Helsebiblioteket, 2023). Tilstanden
hvor en har et hgyt normalt systolisk blodtrykk, men et normalt diastolisk blodtrykk, kalles
isolert systolisk hypertensjon (Himmelmann et al., 1998). Det systoliske blodtrykket gker
med alderen i motsetning til diastolisk blodtrykk (Strandberg & Pitkala, 2003, s. 1). Det er
likevel lite sannsynlig at aldring er arsaken til hgyere systolisk blodtrykk i Bergen nar det ikke
er en forskjell i alder mellom Bergen og Sogndal (tabell 2), men gjennomsnittsalderen pa om
lag 50 ar i bade Bergen og Sogndal kan vaere arsaken til at det systoliske blodtrykket er

klassifisert som hgyt normalt blodtrykk.

Bade det systoliske og det diastoliske blodtrykket funnet i Bergen og Sogndal er omtrent det
samme som ble funnet hos 50 til 59 aringer pa landsbasis i Norge i 2009 (Anderssen et al.,
2010, s. 30), som er omtrent samme gjennomsnittsalder som ble funnet i denne studien

(tabell 2). Likhet mellom gruppene i andre variabler som er indikatorer for hjerte og kar
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sykdommer og d@delighet som kroppsvekt (Riaz et al., 2018, s. 1), maksimalt oksygenopptak
(Sandvik et al., 1993) (tabell 2) og forventet levealder (FHI, 2023a, 2023b) indikerer at det
sannsynligvis ikke er noen betydelige kardiovaskulzere helseforskjeller mellom dem, men at
voksne og eldre i Bergen kan ha en hgyere risiko for hgyt blodtrykk enn voksne og eldre i
Sogndal. Forskjellen mellom Bergen og Sogndal i systolisk blodtrykk er dessuten ikke stor og

ikke langt fra tilfeldig (p=0,037) (tabell 2).

5.1.4. En forbedring i kardiorespiratorisk form siden 2009

Resultatene i maksimalt oksygenopptak i undertegnede studie tyder pa at voksne og eldre i
Bergen og Sogndal i 2023 (tabell 3), har bedre kardiorespiratorisk form enn pa landsbasis i
Norge for 13 ar siden og har like god kardiorespiratorisk form som i Vestland og Trgndelag
for 13 ar siden sammenlignet med funn fra Anderssen et al., (2010, s. 31) og Aspenes et al.,
(2011, s. 1) (kapittel 2.4.2). Samtidig vet vi at det fysiske aktivitetsnivaet i Norge har gkt
siden 2008 (Hansen et al., 2023, s. 5), som kan veere en arsak til at den kardiorespiratoriske
formen er forbedret. Dette er et godt tegn pa at folkehelsen i samfunnet gar i riktig retning.
Siden kvinner og menn ikke har separate verdier for maksimalt oksygenopptak i
undertegnede studie, er det vanskeligere 8 sammenligne verdiene med tidligere verdier
presentert i kvinner og menn for seg. Det kan se ut som at verdiene i maksimalt
oksygenopptak i Bergen og Sogndal pa 37 og 40 ml/kg/min samlet for menn og kvinner
(tabell 3), ligger like ved nedre anbefaling pa 44,2 ml/kg/min for menn og 35,1 ml/kg/min for
kvinner presentert i Aspenes et al., (2011, s. 1) for & redusere risikoen betydelig for hjerte og
karsykdommer, hadde de vaert delt i grupper pa menn og kvinner. Dette vil bety at en stor
del av befolkningen i Bergen og Sogndal fortsatt har forbedringspotensialer for a redusere
risikoen for hjerte og karsykdommer. Dette kommer ogsa til syne i og kan ha sammenheng
med funnet i systolisk blodtrykk (tabell 2) som klassifiseres som hgyt normalt og hever

risikoen for a diagnostiseres med hgyt blodtrykk (Helsebiblioteket, 2023).

5.2. Styrker og svakheter

Studien har et par tydelige styrker som skiller den fra tidligere forskning. Kardiorespiratorisk
form er malt direkte med maksimalt oksygenopptak. Dette gjgr det sannsynlig at resultatet

av det maksimale oksygenopptaket i Bergen og Sogndal er valid og et sa treffsikkert mal pa
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kardiorespiratorisk form som mulig (Herdy et al., 2016, s. 1), sammenlignet med Igpetester
pa tid eller distanse og eller spgrreskjema som ofte er benyttet i tidligere studier (Arnadottir
et al., 2009; Machado-Rodrigues et al., 2014). Ellers er utvalget tilfeldig trukket fra det

norske folkeregisteret, som er en stor styrke.

5.2.1. Seleksjonsbias

Samtidig som hgyere utdannede har hgyere maksimalt oksygenopptak (Anderssen et al.,
2010, s. 34), har forskning ogsa vist at hgyere utdannede har hgyere andel moderat til hgy
intensitet i sitt daglige fysisk aktivitetsniva, samt lavere KMI (Meyer, 2017), selv om de sitter
mer enn lavere utdannede (Hansen, et al., 2015, s. 46). Igjen, vet en at det maksimale
oksygenopptaket synker med gkende KMI (Anderssen et al., 2010, s. 33). Samtidig har en
landsomfattende studie to ganger fatt en skjevhet i utdanningsniva mellom dem som takket
ja til & delta i studien og dem som takket nei (Anderssen et al., 2010, s. 25; Hansen, et al.,
2015, s. 34). Mens mer enn 50 prosent av testobjektene i disse studiene hadde hgyere
utdannelse, er andelen hgyere utdannede i Norge egentlig bare pa 35 prosent (Nygard,
2021, s. 1). Skjevhet i sosiogkonomisk status forekom ogsa i denne studien (Hansen et al.,
2023, s. 4). Dette betyr at resultatet i denne studien kan vaere preget av seleksjonsskjevhet
og at mennesker i bade Bergen og Sogndal sannsynligvis har et gjennomsnittlig lavere
maksimalt oksygenopptak enn hva utvalget i dette resultatet har. Det er derfor grunn til 3
tro at det er et enda st@rre potensiale til 3 heve den kardiorespiratoriske formen i Bergen og

Sogndal.

5.2.2. Eksklusjon grunnet hgyt blodtrykk

| bade Bergen og Sogndal ble mange deltakere ekskludert fra det endelige utvalget grunnet
kardiovaskuleaere risikofaktorer som forhindret test av maksimalt oksygenopptak (figur 1).
Omtrent én tredjedel av testobjektene ble ekskludert fra utvalget. Hypertensjon og/eller
medisinbruk for hypertensjon er den hyppigste arsaken til ekskludering i denne studien. |
samfunnet i dag vet man at en stor andel av befolkningen er diagnostisert med hgyt
blodtrykk og bruker medisiner for dette (Ariansen, 2021). Legemiddelforbruket for &
behandle hjerte- og karsykdommer var pa 22 prosent i 2020 (Ariansen, 2021; FHI, 2020).
Forbruket har vokst med 4 prosent siden 2005. Naermere 1,2 millioner nordmenn brukte

legemidler for hjerte- og karsykdommer i 2020 (Ariansen, 2021; FHI, 2020). Blant 70 til 74
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aringer bruker to tredjedeler legemidler for hjerte- og karsykdommer (Ariansen, 2021; FHI,

2020). Samtidig vokser prosentandelen av eldre i befolkningen (Gleditsch, 2020, s. 1).

Derfor er resultatene basert pa og representative for friske deltakere uten kardiovaskulaere
risikofaktorer, som av den grunn sannsynligvis har bedre kardiorespiratorisk form
sammenlignet med gjennomsnittsbefolkningen i Norge. Hgy og moderat fysisk aktivitet,
samt forbedring av kardiorespiratorisk form har nemlig vist seg a forebygge og redusere hgyt
blodtrykk (Bakker et al., 2018, s. 1; Booth et al., 2012, s. 1), som var det hyppigste
risikofaktoren representert hos testobjekt i denne studien. Derfor kan det tenkes at
testobjekter med normale blodtrykksverdier og som ikke bruker legemidler for hgyt
blodtrykk har hgyere maksimalt oksygenopptak. Denne teorien forsterkes av at mennesker
med god kardiorespiratorisk form ogsa har lavere risiko for & dg av hjerte- og karsykdommer

(Erikssen et al., 1998, s. 1; Sandvik et al., 1993, s. 1).

5.2.3. Representativitet i kjonn og utvalg

Undersgkelsen skiller ikke mellom kvinner og menn, men oppgir et samlet resultat for
maksimalt oksygenopptak. Som regel har menn hgyere maksimalt oksygenopptak enn
kvinner (Anderssen et al., 2010, s. 2). Alder og kjgnn viste seg derfor a vaere av signifikant
betydning etter justering for alder og kjgnn i regresjonsanalysen. Dermed var det riktig a
justere et kjgnnssamlet resultat for kjgnn, samtidig som resultatet kan betraktes som
representativ for begge kjgnn. Men en kan ikke vite om det er en forskjell mellom kvinner i
Bergen og kvinner i Sogndal, eller mellom menn i Bergen og menn i Sogndal, ut ifra dette
resultatet. Det var heller ikke en forskjell i kijgnnsforholdet mellom utvalget i Bergen og
utvalget i Sogndal. Derfor var utvalget godt nok representert av begge kjgnn, for 3 kunne

undersgke en forskjell i maksimalt oksygenopptak pa tvers av kjgnn.

Dette studiet tyder pa at det ikke er en forskjell i kardiorespiratorisk form mellom Sogndal og
Bergen. Det er ikke funnet noe som skulle tilsi at dette funnet ikke er reelt. Utvalget fra

Bergen er mindre enn fra Sogndal, til tross for at Bergen har flere innbyggere. Men ingenting
skulle tilsi at resultatet er rammet av en type 2 feil, altsa ingenting skulle tilsi at utvalget ikke

er stort nok til 3 ikke vise en forskjell hvis den eksisterer.
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5.2.4. Valg av endekriterier for maksimalt oksygenopptak

Sammensettingen og bruken av endekriteriene RERmax, RPEmax 0g blodlaktat tilpasset alder
og kjgnn (tabell 1), har gjort det mulig a inkludere nesten alle testobjektene som
gjennomfgrte CPET, da kun fire ble ekskludert. Dette gker resultatenes representativitet til
de eldre testobjektene som deltok. Ettersom bruken av VO,platd som endekriterie har vist
seg problematisk og kan lede til ungdvendig ekskludering av testobjekter (Niemeyer et al.,
2021, s. 1; Poole & Jones, 2017, s. 1), er det riktig a ha brukt de sekundaere endekriteriene.
RER er mulig derfor det sikreste endekriteriet pa VO2max brukt i denne studien (Edvardsen et
al., 2014, s. 6; Howley et al., 1995, s. 1). RER synker jo eldre en blir etter fylte 50 ar, selv om
RPE forblir den samme (Edvardsen et al., 2014, s. 6), ettersom aldring fgrer til endring i
muskelstgrrelse, muskelarkitektur (Miljkovic et al., 2015, s. 1) og type 2 muskelfibre etter
denne alderen (Brunner et al., 2007, s. 1). Derfor vurderes det som riktig a justere RER

kriteriet etter alder i denne studien.

5.2.5. Valg av tredemglleprotokoll

Den modifiserte balkeprotokollen pa tredemglle kan ha gjort det mulig for flere testobjekter
a na sin VO2max, sammenlignet med en typisk toppidrettsprotokoll med lavere stigning og
hgyere hastighet. For det fgrste er har nesten 20 prosent menn og 30 prosent kvinner
kroniske muskel- og skjelettplager i Norge (Kinge et al., 2015, s. 1), hvor av rygg- og
knesmerter rapporteres hyppig. Prevalensen av muskel- og skjelettsmerter gker med
alderen (Kinge et al., 2015, s. 1) og kunne muligens ha forhindret flere testobjekt med
hgyere alder fra a utfgre en testprotokoll pa tredemglle pa en hastighet en ma lgpe pa til
utmattelse. Tidligere norske studier har ikke klart a rekruttere like mange eldre som gnsket
(Anderssen et al., 2010; Hansen et al., 2018). Derfor er protokoller som kan passe eldres
premisser en hgy prioritet. Den modifiserte balkeprotokollen kan derfor ha gkt

representativiteten til eldre og muskel- skjelett rammede i resultatet.

Samtidig kan modifisert balkeprotokoll gi hgyere lokal muskulaer tretthet i beina pa grunn av
den bratte stigningen (Kaminsky et al., 2015, s. 6). Problemet oppstar hvis lokal tretthet
forer til at testobjektet avslutter testen fgr VOamax er oppnadd, grunnet stort opplevd
ubehag, og dermed en underestimering av VOzmax. Likevel har ikke dette vist seg som et

problem ved sammenligning av bratt og flat protokoll (Gibson et al., 1999, s. 1) og modifisert
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balkeprotokoll har gjentatte ganger gitt et gyldig resultat for estimering av VO2max (Eike et
al., 2021, s. 1; Aadland et al., 2017, s. 1).

5.3. Videre forskning

For videre forskning anbefales det med det fgrste a utfgre en tilsvarende studie hvor en
sammenligner Bergen med en annen bygd enn Sogndal, ettersom Sogndal har store likheter
med Bergen og generelt norske storbyer. Her er likheter som hgyere utdanningsniva spesielt
utpreget (SSB, 2022a, 2022c). Derfor kan det anbefales a undersgke det maksimale
oksygenopptaket sammen med utdanningsnivaet til testobjektene. Da kan en undersgke om
det fortsatt er likheter mellom gruppenes maksimale oksygenopptak nar testobjektene
sammenlignes etter utdanningsniva. Men dette forutsetter at utdanningsniva hos
testobjektene undersgkes og inkluderes i datasettet. Samtidig kan det vaere interessant om
videre forskning undersgker forskjellen mellom kvinner i by og kvinner i bygd, samt mellom
menn i by og menn i bygd. Men dette forutsetter at utvalget er stort nok til 3 deles opp i

mindre grupper og likevel ivareta god representativitet hos begge kjgnn.

Til senere forskning bgr test for maksimalt oksygenopptak tilpasses slik at eldre og
mennesker med hjerte og karsykdommer kan gjennomfgre testen. Fgrste alternativ er 3
bruke samme retningslinjer som i Generasjon 100 studien (Stensvold et al., 2017, s. 3).
Denne studien har klart 8 undersgke det maksimale oksygenopptaket hos eldre mennesker
og eldre med hjerte- og karsykdommer ved bruk av EKG overvakning (Stensvold et al., 2017,
s. 3) og bruk av retningslinjer fra American College of Cardiology og American Heart
Association (Gibbons et al., 1997). Dette innebar blant annet at testobjektet kunne utfgre
testen til frivillig utmattelse pa tredemelle, eller utfgre testen pa en sykkelergometer hvis
fysiske begrensninger ikke gjorde det mulig a utfgre testen pa tredemeglle (Carlsen et al.,
2022, s. 3). Ettersom om lag én av tre ekskluderes fra utvalget i undertegnede studie grunnet
risikofaktorer for hjerte og karsykdommer bgr fremtidig forskning rette seg mot forsvarlige
testmetoder som gjgr det mulig a inkludere eldre og mennesker med hjerte og
karsykdommer. Fra gjennomsnittsalderen og standardavviket kan en nemlig observere at de
fleste testobjektene inkludert er under 65 ar (tabell 2). Tilrettelegging for a inkludere eldre

kan i sa fall heve representativiteten i studien til mennesker som er utsatt for hjerte og
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karsykdommer, som ofte er de eldre i befolkningen (Ariansen, 2021). Med retningslinjene
som be brukt i Generasjon 100 studien (Stensvold et al., 2017, s. 3), kan en fremtidig
undersgkelse av bygd mot by sannsynligvis representere hjerte- og kar syke og eldre, i stedet
for utelukkende friske innbyggere. Et annet metodisk alternativ for & inkludere eldre og
utsatte for hjerte og karsykdommer, er en submaksimal test i stedet for en maksimal test.
Submaksimal test har vist seg som en gyldig malemetode for & estimere VO2amax (Eike et al.,
2021). Under en submaksimal test estimeres det maksimale oksygenopptaket etter tiden
testobjektet bruker til >17 RPE (Eike et al., 2021, s. 1). Ogsa denne metoden kan gjgre det
mulig 3@ undersgke den kardiorespiratoriske formen hos dem som ikke er utelukkende friske.
Som avslutning anbefales det a videre benytte endekriterier for VO2max, Som er tilpasset

alder og kjgnn, presentert av Edvardsen et al., (2014, s. 6) for a inkludere flest mulig.

5.4. Avslutning

Det ser ikke ut til at @ vaere innbygger i by eller bygd har en konkret betydning for den
kardiorespiratoriske formen hos voksne og eldre. Tidligere forskning er enten svak metodisk
eller kan ikke sette en overbevisende konklusjon om forskjell mellom by og bygd som er
representativ for hele befolkningen. Likevel er det grunn til a tro at sma kommuner,
muligens i Nord-Norge, kan ha svakere kardiorespiratorisk form og derfor verd a
sammenligne med storbyer i Norge (FHI, 2023c). Sogndal viser betydelige likheter i forventet
levealder og utdanning med Bergen (FHI, 2023a, 2023b). Dette kan veere hovedarsaken til at
det sannsynligvis ikke er en forskjell i kardiorespiratorisk form mellom Bergen og Sogndal.
Sogndal representer muligens heller ikke de fleste bygder i Norge. Imidlertid er det funnet
en forskjell mellom Bergen og Sogndal i systolisk blodtrykk (tabell 2). Dette ser ikke ut til 3
pavirke kardiorespiratorisk form, samtidig som forskjellen er liten. Voksne og eldre i bade
Bergen og Sogndal har risiko for a utvikle hgyt blodtrykk, som bgr tas hensyn til.
Kommunene Bergen og Sogndal har derfor potensiale til 8 forbedre den kardiovaskulaere
helsen for a senke risikoen for hjerte og karsykdommer. | denne studien beholdes HO
hypotesen og H1 hypotesen forkastes. Det ble ikke funnet en forskjell mellom det maksimale

oksygenopptaket hos voksne og eldre i Bergen og voksne og eldre i Sogndal.
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6. Konklusjon

Friske voksne og eldre fra Bergen by og Sogndal bygd har ikke forskjellig maksimalt
oksygenopptak. Resultatet styrkes av at utvalget er tilfeldig trukket fra det norske
folkeregisteret og kardiorespiratorisk form er malt direkte med maksimalt oksygenopptak.
For videre forskning anbefales det a undersgke forskjellen mellom bygd og by ved bruk av en

annen bygd enn Sogndal som utvalg.
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Vedlegg 1: Invitasjon til KAN3-studien

B
NI | NORSES sxoe ) FHI

Folhehelieinstituttet

Tusen takk for at du gikk med

aktivitetsmaler i Kan3.
V1 ensker a invitere deg til siste del av pro-
sjektet, som er testing av fysisk form ved

Hogskolen 1 Sogndal.
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Takk for at du har deltatt i aktivitetsmalingen i Kan3. Du inviteres
med dette til deltakelse i siste del av kartleggingen.

Formalet med prosjektet og hvorfor du blir spurt

Tusen takk for din deltakelse i fase 1 av kartleggingen, der du gikk med en aktivitetsmaler i syv dager. Dette er et
spersmal til deg om a deltai fase 2 av kartleggingen.

| fase 2 kartlegger vi befolkningens fysiske form. Dette gjennomferes for & kunne beskrive utviklingstrekk i befolk-
ningsgrupper, geografiske omrader og forskjeller mellom dem. Undersoekelsen av fysisk form giennomferes ved Hog-
skolen i Sogndal, i samarbeid med Norges idrettshegskole og Folkehelseinstituttet.

Hva innebarer prosjektet for deg?

Deltakelse innebaerer personlig oppmete pa Hogskolen i Sogndal hvor det giennomferes fysiske tester. Det er viktig at
flest mulig deltar. Hver deltaker er like viktig, uansett alder og funksjonsniva. Undersekelsene tilpasses deg, og du
gjennomfoerer kun de malingene du selv ensker.

Utholdenhet males ved gange pa tredemolle, og du far et mal pa kondisjon. Blodtrykket registres for utholdenhetstes-
ten. Det gjennomfoeres enkle ovelser pa balanse, styrke og bevegelighet. | tilegg males hoyde og vekt. Alle tester
utfores av kvalifisert personell. Testene tar ca. en time og er gratis. Du vil fa et gavekort pa 500 kr som takk for din
deltakelse.

Om du samtykker til deltakelse vil Hegskolen i Sogndal kontakte deg i lopet av 4-6 uker for a sette opp tidspunkt for
testene.

Hva far du igjen for a delta?
Du far en grundig undersokelse av egen fysisk form, og en tilbakemelding pa denne.

Det er ingen kjente bivirkninger ved deltakelse. Test av fysisk form kan pafere noe ubehag idet man skal utfore enkel-
te ovelser med hoy intensitet.
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Hva skjer med opplysningene om deg?

Dine opplysninger skal brukes slik som beskrevet
under formalet med prosjektet, og planlegges brukt til
ar 2040. Utvidelse i bruk og oppbevaringstid kan kun
skje etter godkjenning fra relevante myndigheter. Du
har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert
om deg, ogtil a fa komigert eventuelle feil. Du har rett til
innsyn i sikkerhetstiltakene ved behandling av opplys-
ningene. Du kan klage pa behandlingen av dine opplys-
ninger til Datatilsynet og institusjonen sitt personvern-
ombud.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 31.12.2022 ogda
blir data lagret ved Norges idrettshegskole og Folkehel-
seinstituttet i et dataregister hvor personopplysningene
er pseudonymisert. Dette innebaerer at opplysningene
vil blibehandlet konfidensielt uten navn og fedselsnum-
mer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En
kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en
navneliste. Det er kun prosjektansvarlige og prosjektko-
ordinator ved Norges idrettshegskole som har tilgang til
navnelisten, men prosiektmedarbeidere ved Norges
idrettshegskole og Folkehelseinstituttet vil ha tilgang til
de pseudonymiserte data. Innsamlede opplysninger
anonymiseres senest innen 31.12.2040, med mindre vi
innen da har kontaktet deg med forespoersel om noe
annet. Det vil vaere aktuelt med oppfelgingsundersokel-
ser, og dersom det er aktuelt vil vi kontakte deg igjen.

Godkjenninger

Pa oppdrag fra Norges idrettshegskole har NSD (Norsk
senter for forskningsdata AS) vurdert at behandlingen
av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar
med personvernregelverket. Innhenting av opplysning-
er fra nasjonale helseregistre forutsetter nye godkjen-
ninger og vurdering av NSD

Norges idrettshogskole og prosjektleder Jostein Steene-
Johannessen er ansvarlig for personvernet i prosjektet. Vi
behandler opplysningene basert pa samtykke.

Frivillig deltakelse og mulighet for a trekke ditt sam-
tykke

Det er frivillig & delta i prosjektet. Undertegn samtykkeer-
klzeringen dersom du ensker a delta. Du kan nar som
helst, og uten a oppgi grunn trekke ditt samtykke. Da vil
det ikke forskes videre pa dine helseopplysninger . Du
kan kreve at dine helseopplysninger i prosjektet slettes
eller utleveres innen 30 dager. Dette gjelder ikke dersom
materalet eller opplysningene er anonymisert. Det kan
ogsa begrenses dersom opplysningene er inngatt i utforte
analyser. Arsaken til at opplysningene ikke kan slettes
etter at de har inngatt i analyser er at det kan hindre at
formalet med prosjektet blir oppfylt. Videre behandling av
opplysninger vil ha grunnlag i allmenn interesse og formal
knyttet til vitenskapelig forskning.

Med vennlig hilsen

Jostein Steene-Johannessen
F orsteamanuensis
Norges idrettshogskole

Wenche Nystad
Avdelingsdirekter
Folkehelseinstituttet

Du ma gi ditt skriftlige samtykke for a delta

Du kan samtykke ved a returnere utfylt samtykke via post, eller du kan ta bilde av utfylt samtykkeskriv og
sende det pa MMS til: 465 04 481 eller pa epost til: kan3@nih.no. Hvis vi har registrert ditt telefonnummer vil

du ha mottatt et samtykkeskriv pa SMS.

Ditt samtykke videresendes til Hogskolen i Sogndal, som vil ta direkte kontakt med deg for a avtale tidspunkt.

[]

slik det er beskrevet.

Ja, jeg samtykker til a delta i prosjektet og til at mine personopplysninger og andre registrerte data brukes

Deltakers navn med trykte bokstaver

Deltakers telefonnummer

Sted og dato Deltakers signatur
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‘ Informasjon

@nsker du mer informasjon?

Hvis du har spersmal til studien, eller ensker a benytte deg av
dine rettigheter, ga inn pa var hjemmeside:

www.nih.no/kan3

Prosjektkoordinatorene Oda og Karine
TIf.: 46 50 44 81
E-post: kan3@nih.no

Personvernombud ved NIH
E-post: personvernombud@nih.no

NSD - Norsk senter for forskningsdata AS
TIf.: 555 82 117

E-post: personverntjenester@nsd.no

“.ﬁ' FHI N | NORGES

IDRETTSHOGSKOLE

Folkehelseinstituttet




Vedlegg 2: NSD Etisk godkjenning

Melding17.12.2020 14:22
Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 333050 er na vurdert av NSD.

Folgende vurdering er gitt: NSD har vurdert endringen registrert 30.11.2020. Det er
var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil veere i samsvar
med personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfeares i trad med det som er
dokumentert i meldeskjemaet med vedlegg den 17.12.2020. Behandlingen kan
fortsette.

Endringene gjelder:

- At Folkehelseinstituttet (FHI) inngar som samarbeidspartner i prosjektet, og vil ha
tilgang til data med personopplysninger.

- Opplysningene vil lagres i pseudonymisert form hos FHI etter prosjektslutt, i
pavente av eventuelle oppfelgingsstudier. Opplysningene skal ikke brukes til nye
eller andre formal enn det som er oppagitt i informasjonen til deltakerne.
Informasjonsskrivene er oppdatert med informasjon om bruk og lagring ved FHI. Ved
eventuelle oppfelgingsstudier vil deltakerne kontaktes pa nytt.

- Det er lastet opp reviderte informasjonsskriv som muliggjer eventuelle koblinger
mot aktuelle helseregistre.

Det er var vurdering at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens
krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi minner om at meldeskjema ma
oppdateres nar det blir aktuelt @ hente inn opplysningene fra registrene. Endringen
ma meldes senest 30 dager fer koblingene skal gjennomferes.

OPPFALGING AV PROSJEKTET NSD vil falge opp underveis (hvert annet ar) og ved
planlagt avslutning for a avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet/pagar i trad med den behandlingen som er dokumentert.

Lykke til videre med prosjektet! Kontaktperson hos NSD:

Lise A. Haveraaen TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 3: REK bekreftelse

OQREK

Region: Saksbehandler: Telefon: Vir dato: Virreferanse:
REX ser-0st A Tove lrene Kiokik 22845522 05.102020 172362

Deres referanse:

Jostein Steene-Johannessen

172362 Kartlegging av fysisk aktivitet og fysisk form blant voksne og eldre 2020-2022
(Kan3)

Forskningsansvarlig: Norges idrettshpgskole
Seker: Jostein Steene-Johannessen
Sekers beskrivelse av formal:

Formdlet med forskningsprosjekt for d kartlegge befolkningens aktivitetsnivd og fysisk
Sorm. Vi har i dag ikke tilstrekkelig informasjon pd derte feltet til d kunne beskrive
utviklingstrekk i befolkningsgrupper og geografiske omrdder og forskjeller mellom dem.
Undersekelsen har veert gjennomfort i 2009 (Kanl) og 2015 (Kan2), og denne
underspkelsen er en videreforing av disse. Underspkelsen gjennomfores av Norges
idrettshpgskole i samarbeid med Folkehelseinstituttet. Deler av prosjektet vil ha et
tverrsnittdesign der aktivitetsnivder og fysisk form hos 20-85-dringer blir kartlagt. I tillegg
vil deler av prosjektet ha et longitudinelt design der de som deltok i Kanl og/eller Kan2
blir fulgt opp.

Undersokelsen vil ha to faser der forste del (Fase 1) omfatter en kartlegging av fysisk
aktivitet og sedar tid med bruk av aksellerometer samt sikre bakgrunnsinformasjon som
alder, kjonn, hoyde, vekt, sosial bakgrunn (utdanning og inntekt), sivil status, yrkesstatus
og type yrke (inkludert trygdede og pensjonister), selvrapportert helsestatus og fodeland.
Andre del (Fase 2) av undersokelsen omfatter personlig oppmete hvor folgende
egenskaper vil registreres ved hjelp av fysiske tester: aerob kapasitet, styrke i relevante
muskelgrupper, balanse, bevegelighet, hoyde, vekt og maveomkrets. De norske ungKan- og
Kan-undersokelsene er unike ved at fysisk aktivitet er kartlagt ved hjelp av akseleromertre i
populasjonsbaserte urvalg ved flere tidspunkt. Dette gir mer noyaktige estimater av
befolkingens fysiske aktivitetsnivd over tid enn ved sporreskjemabaserte underspkelser.
Videre gir kartleggingsunderspkelsene muligheter til 4 avdekke hvilke faktorer som
pdvirker fysisk aktivitet samt underspke sammenhengen mellom fysisk aktiviter og ulike
helseutfall.

REKSs vurdering

Vi viser til spknad om forhindsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Spknaden
ble behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK
spr-gst A) i mgtet 15.09.2020. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningslovens
§ 10.

REK sgr-gst A Telefon2284 55 11 | E-post:rek-sorst @ med isin vic na
Bespksadresse: Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo Webhitps//rekportalen.ne
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Formilet med prosjektet er d kartlegge befolkningens aktivitetsniva og fysiske form for a
beskrive utviklingstrekk i befolkningsgrupper og geografiske omrader, samt forskjeller
mellom dem.

Prosjektet er en videreforing av to tidligere studier gjennomfert i 2009 (Kanl) og 2015
(Kan2). Prosjektet bestér av to faser:

¢ Fase 1 omfatter en kartlegging av fysisk aktivitet og sedat tid med bruk av
aktivitetsmaler i 7 dager, og et spgrreskjema for a sikre bakgrunnsinformasjon.

® [ fase 2 av undersgkelsen vil %4 av deltakerne bli tilfeldig trukket ut og invitert til a
gjennomfgre en tilleggsundersgkelse som omfatter personlig oppmete hvor ulike
fysiske egenskaper vil registreres ved hjelp av fysiske tester.

Man kan delta i fase 1, og si nei til deltakelse i fase 2. Det vil innhentes opplysninger om
deltakerne fra ulike registre som Dgdsarsaksregisteret, Kreftregisteret, Skaderegisteret og
Reseptregisteret. Det skal i tillegg benyttes data fra de to tidligere studiene (Kanl og
Kan2).

Studiepopulasjonen er 4000 personer i alderen 20 — 85 dr og disse rekrutteres fra:

® Folkeregisteret (tilfeldig utvalg av norske statsborgere i alderen 2067 dr).

® Personene som deltok i Kanl og/eller Kan2 inviteres til ny deltakelse (alle aldre),
omtrent 15002000 personer.

® 67 irog eldre rekrutteres gjennom seniorsentre.

® Innvandrergrupper rekrutteres fra moskeer i de store byene i Norge.

Deltakere vil fa informasjon om sitt eget aktivitetsniva, samt at deltagere som deltar i fase
2 av prosjektet vil fa tilbakemelding pa sin fysiske form. Deltakerne fér et gavekort pa 350
kr ved innlevering av aktivitetsmaleren.

Komiteen mener dette er et nyttig prosjekt som vil gi gkt kunnskap om fysisk form og
fysisk aktivitet i den norske befolkningen. Etter komiteens vurdering vil ikke prosjektet,
slik dets formal er beskrevet i spknad eller protokoll, kunne bringe ny kunnskap om helse
eller sykdom.

Hva som er medisinsk og helsefaglig forskning fremgar av helseforskningsloven § 4
bokstav a hvor medisinsk og helsefaglig forskning er definert slik: «virksomhet som
utfgres med vitenskapelig metodikk for a skaffe til veie ny kunnskap om helse og
sykdom».

Det er institusjonens ansvar a sgrge for at prosjektet gjennomfgres pa en forsvarlig méte
med hensyn til for eksempel regler for taushetsplikt og personvern.

Vedtak

Avvist (utenfor mandat)
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Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomréde, jf. § 2, og kan derfor
gjennomfgres uten godkjenning av REK.

Vennlig hilsen

Knut Engedal
Professor dr. med.
Leder REK sor-gst A

Tove Irene Klokk
Seniorradgiver
REK s@r-gst

Kopi til forskningsansvarlig institusjon(er) og medbruker(e).

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK
sor-gst A. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket
opprettholdes av REK sor-gst A, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering.
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Vedlegg 4: Egenerklzeringsskjema

NIH erssesm

Egenerklaering ved deltakelse i Kan3

Etternavn: Fornavn:

E-post:

TIf .

Mosjonsvaner (ja, nei)
Mosjonerer du regelmessig med lettere kondisjonsaktiviteter (f.eks. gaturer, lett jogging)?
Driver du regelmessig med hardere kondisjonstrening?

Takk for at du vil delta i fase 2 av Kan3! Fgr du kan gjennomfgre en maksimal belastning pa
tredemglle ma vi kartlegge om din deltakelse kan medfgre noen form for helserisiko. Vaer snill
a lese gjennom alle spgrsmalene ngye og svar arlig ved a krysse av for JA eller NEI.

Spersmal JA | NEI

1. Kjenner du til at du har en hjertesykdom?

2. Hender det du far brystsmerter i hvile eller i forbindelse med fysisk
aktivitet?

3. Kjenner du til at du har hgyt blodtrykk?

4. Bruker du for tiden medisiner for hgyt blodtrykk eller hjertesykdom?
(f.eks. vanndrivende midler)?

5. Har noen av dine foreldre, sgsken eller barn fatt hjerteinfarkt eller
dodd plutselig (fer fylte 55 ar for menn og 65 ar for kvinner)?

Reyker du?

Har du besvimt i Igpet av de siste seks manedene?

Hender det du mister balansen pa grunn av svimmelhet?

L e Nf o

Har du sukkersyke (diabetes)?

10. Er du forkjglet eller har du feber i dag?

11. Kjenner du til noen annen grunn til at din deltakelse i prosjektet kan
medfgre helse- eller skaderisiko?

12. Er du under utredning for mulige sykdommer hos egen lege eller pa
sykehuset?
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Vedlegg 5: Beskrivelse av protokoll for test av maksimalt oksygenopptak

N[ foees Kam\3

1. Protokoll utholdenhetstest, Balke protokoll

Modifisert Balke protokoll (figur 1)
Gaende ramp protokoll med konstant hastighet og progressiv gkning i helningsvinkel
(2 %) hvert minutt
o Alle FP starter pa samme arbeidsbelastning ut fra alder
o <554ar: 4,8 km/t
o >55ar:3,8km/t
e Nar tredemgllen er pa 20 % helning:
o Hastighet gker med 0,3 km/t hvert minutt etter helningsvinkelen har passert
20 % hos begge aldersgrupper
Borg registreres hvert 3.minutt
Hjertefrekvens hvert minutt
Kapillzerprgve tas ett minutt etter endt test for a bestemme blodlaktat

Figur 1: skjematisk fremstilling av modifisert Balkeprotokoll for forsgkspersoner < 55 ar, med
de ulike testfasene. 1: Rest, 2: Steady state, 3: Test, 4: Recovery. Hastighet, helningsvinkel og
belasning (watt) er angitt | farger som hhv. Brunt, gult og grent. For a gke med like
energisprang fra start til slutt, gker hastigheten med kun 0,3 km/t etter passert 20 %
motbakke.
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1.1. Testprotokoll pa tredemglle alder < 55 ar

Antall Stigningsgrad Hastighet
minutter (%) (km-t™)

VO: maling

Tilvenning | 2-7 0 3,0-48 Nei
1 4 4 4,8 Ja
2 1 6 4,8 Ja
3 1 8 4,8 Ja
4 1 10 4,8 Ja
5 1 12 4,8 Ja
6 1 14 4,8 Ja
7 1 16 4,8 Ja
8 1 18 4,8 Ja
9 1 20 4,8 Ja
10 1 20 5,3 Ja
11 1 20 5,8 Ja
12 1 20 6,3 Ja
13 1 20 6,8 Ja
14 1 20 7,3 Ja
15 1 20 7,8 Ja
16 1 20 8,3 Ja
17 1 20 8,8 Ja
18 1 20 9,3 Ja
19 1 20 9,8 Ja
20 1 20 10,3 Ja

71



1.2. Testprotokoll pa tredemglle alder > 55 ar

Antall

Stigningsgrad

Hastighet

Trinn minutter (%) (km/t) VO2 maling
Tilvenning |(2-7 0 2,0-4,0 Nei
1 4 4 3,8 Ja
2 1 6 3,8 Ja
3 1 8 3,8 Ja
4 1 10 3,8 Ja
5 1 12 3,8 Ja
6 1 14 3,8 Ja
7 1 16 3,8 Ja
8 1 18 3,8 Ja
9 1 20 3,8 Ja
10 1 20 4,3 Ja
11 1 20 4,8 Ja
12 1 20 53 Ja
13 1 20 58 Ja
14 1 20 6,3 Ja
15 1 20 6,8 Ja
16 1 20 7,3 Ja
17 1 20 7,8 Ja
18 1 20 8,3 Ja
19 1 20 8,8 Ja
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Vedlegg 6: Borgs RPE skala
N I H w:,:nr;r:»{ -
DRETTSHOGSKOLE
3. Borg skala

Borgs skala

- Subjektiv folelse av anstrengelse

Niva Fglt anstrengelse

Maksimalt anstrengende!
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N|

3.1

NORGES
DRETTSHOGSKOLE

Forklaring til BORG skala

Forklar sa likt som mulig til hver deltaker

Eksempler som kan brukes ved forklaring, slik at alle vet hva 6, 20 og 15 representerer.

Ved maksimal belastning bgr FP angi 17 eller mer.

o Tallet 6 er det letteste du opplever, det er som nar du slapper avi senga

o Tallet 15 er ganske andpusten, det begynner & fgles ubehagelig, og du har
problemer med 3 fgre en samtale

o Tallet 20 er det mest anstrengende og slitsomme som finnes i hele verden. Sa

sliten har du kanskje aldri vaert for. Sa sliten er det ikke meningen av du skal bli
i dag.
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