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Sammendrag 

Bakgrunn: For å kunne tilrettelegge målrettede folkehelsetiltak for forebygging av blant 

annet hjerte- og karsykdommer og andre ikke-smittsomme sykdommer, er det interessant å 

finne ut om geografi og bosted påvirker den kardiorespiratoriske formen. Befolkningen i 

Sogn og Fjordane har tidligere vist seg å bevege seg mer og har bedre kondisjon 

sammenlignet med landsgjennomsnittet. Hensikten med denne studien var å undersøke om 

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

 

Metode: Denne undersøkelsen var en tverrsnittsstudie med 108 deltagere mellom 20 og 85 

år, hvor 35 deltagere representerte byen Bergen og 73 deltagere representerte bygden 

Sogndal. Kardiorespiratorisk form ble undersøkt med test til utmattelse på tredemølle og 

direkte måling av maksimalt oksygenopptak. Forskjeller mellom gruppene ble justert for 

alder og kjønn med linjer regresjon. Testobjekter som krysset av for risikofaktorer for hjerte- 

og karsykdommer ble ekskludert før 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 kjønn, 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, dødelighet. 
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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 århundret blitt en av de største helse- og 

samfunnsutfordringene i vestlige land (WHO, 2022). Blant disse er hjerte og karsykdommer 

en av de hyppigste årsakene til redusert helse og sykdom i Norge (FHI, 2018, s. 8). Årlig 

behandles nesten 70 000 for hjerte- og karsykdommer på poliklinikker og sykehus i Norge 

(FHI, 2018, s. 8). Dette medfører en kostnad på om lag 73 tusen milliarder norske 

skattepenger i tapte leveår og livskvalitet (Oslo economics, 2022, s. 13). Sentrale 

risikofaktorer som øker sjansen for å få en hjerte- og karsykdom er høyt kolesterol, høyt 

blodtrykk, overvekt, diabetes hjertesykdom, og lipidforstyrrelser (Alloubani et al., 2021, s. 1; 

Jokinen, 2015, s. 1). Samfunnet er på god vei og har lykkes med å senke dødeligheten av 

hjerte- og karsykdommer siden 1970-tallet (Ariansen, 2021). Derimot har legemiddelbehovet 

for hjerte-karsykdommer økt, 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 å sikre gode leveår hos eldre blir viktig, slik at flere fortsetter i 

arbeidslivet etter fylte 67 år. Det er velkjent at en bedring i kardiorespiratorisk form, 

eventuelt økt fysisk aktivitetsnivå, spiller en viktig rolle i kampen mot hjerte- og 

karsykdommer (Nystad, 2022). De siste 20 årene har det nemlig vist seg at de færreste i 

befolkningen overholder anbefalingene for fysisk aktivitetsnivå 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 død (Sandvik et 

al., 1993). Derfor er det interessant å undersøke hvilke faktorer som kan påvirke 

befolkningens kardiorespiratoriske form på samfunnsnivå.  

 

For å undersøke hvilke faktorer som kan påvirke kardiorespiratorisk form er det naturlig å 

starte ved å 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 større i areal og innbyggertall enn en bygd i Norge. 

Uavhengig størrelse er alle kommuner lovpålagt å tilrettelegge helsefremmende og 

forebyggende helsetjenester for befolkningen (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3-2). 
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Regjeringen legger også opp til et inntektssystem som skal fordele kommunenes og fylkenes 

frie inntekter for å gi et likeverdig tjenestetilbud i Norge (Regjeringen, 2023) 

Det er likevel vanskelig å unngå at helseforskjeller kan oppstå fra sted til sted. 

Folkehelseprofilene fra Folkehelseinstituttet viser at kommunene i Norge langt i fra skårer 

likt på alle parametere som sier noe om nivået på folkehelsen i kommunen (FHI, 2023c). 

Lebesby kommune i Finnmark skårer for eksempel svakt på folkehelse sammenlignet med 

Sogndal kommune i Vestland fylke som skårer sterkt på folkehelse (FHI, 2023c). Spørsmålet 

om hvem som har høyest 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). På 

1980 tallet i Norge ble det funnet høyere kardiorespiratorisk form hos by-ungdom, 

sammenlignet med unge fra bygd (Andersen et al., 1980, s. 1). Men for 12 år siden ble dette 

motbevist da det ble funnet høyere kardiorespiratorisk form blant voksne og eldre i bygden 

Sogndal på Vestlandet, enn i landet som helhet (Solbraa et al., 2011). Siden har noen 

internasjonale studier også funnet en forskjell i kardiorespiratorisk form mellom by og bygd 

(Machado-Rodrigues et al., 2014, s. 1). Dette vekker derfor opp interessen av å undersøke 

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

 

Mer enn noen gang er det aktuelt å finne ut hva som påvirker aktivitetsvanene våre. For å 

kunne utvikle målrettede folkehelsetiltak ytterligere, er det relevant å finne ut om urbane 

eller landlige områder påvirker den kardiorespiratoriske formen (Nystad, 2022). Det er 

derfor hensiktsmessig for landet å innhente tilstrekkelig informasjon om aktivitetsnivå og 

fysisk form for å kunne beskrive utviklingstrekk i befolkningsgrupper og geografiske områder 

og forskjeller mellom dem (Vedlegg 3).  

 

1.1. Formål 

Formålet med studien var å undersøke forskjeller i direkte målt kardiorespiratorisk form hos 

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

H0: Det er ikke en forskjell mellom det maksimale oksygenopptaket hos voksne og eldre i 

Bergen og voksne og eldre i Sogndal. 
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2. Teori 

 
2.1. Forkortelser 

CPET: Cardiopulmonary exercise test.  

HF: Hjertefrekvens 

MV: Minuttvolum 

O2: Oksygen 

RPE: Borgs RPE-skala 

RER: Respiratorisk utvekslings ratio 

SV: Slagvolum 

VE: Ventilasjon 

VO2max: Maksimalt oksygenopptak 

VO2: Okygenforbruk 

 
2.2. Begrepsavklaring 

Borgs RPE-skala: Skala fra 6 til 20 som måler testobjektets subjektive anstrengelse (Borg & 

Noble, 1974).  

CPET: Cardiopulmonary exercise test. Responsen til sirkulasjon- og respirasjonssystemet 

studeres i løpet av trinnvis arbeidsbelastning (Edvardsen et al., 2013, s. 1). 

Fysisk aktivitet: Fysisk aktivitet er enhver kroppsbevegelse som øker energiforbruket (Lee et 

al., 2011, s. 1). 

Fysisk aktivitetsnivå: Grad av energiforbruk, intensitet eller minutter av fysisk aktivitet 

mennesket utfører (Nerhus et al., 2011, s. 2). Fysisk aktivitetsnivå 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 å utføre 

fysisk aktivitet (Caspersen et al., 1985, s. 3). 

Hjertefrekvens: Antall hjerteslag i løpet 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: Høyt blodtrykk (Ariansen, 2021). 
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Kardiorespiratorisk form: Evnen respirasjons- og sirkulasjonssystemet, og 

skjelettmuskulaturen har til å forbruke oksygen i løpet 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 (CO2) og 

oksygenopptak (O2) (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  

I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for definisjonen på by og bygd, kardiorespiratorisk form, 

fysisk aktivitetsnivå, tidligere forskning gjort på feltet, de geografiske stedene Bergen og 

Sogndal som undersøkes i denne studien og maksimalt oksygenopptak. Jeg ønsker her å 

belyse hvorfor problemstillingen er interessant og den nødvendige kunnskapen som vil 

drøftes senere i artikkelen.  

 

Tidligere forskning preges av ulike definisjoner på 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 færre innbyggere. Inntil for to år 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). 

 

Før det kan diskuteres om der er en forskjell mellom kardiorespiratorisk form i by og bygd, 

må en kjenne til hvilke norske steder som er undersøkt i denne studien. I dag er Sogn og 

Fjordane fylkeskommune forent med nabofylket Hordaland fylkeskommune fra og med 

2020, og utgjør i dag Vestland fylkeskommune. Voksne bosatt i Vestland fylke oppgir færre 

hjerte- og karsykdommer i primærhelsetjenesten, trener oftere, og vurderer sin egen helse 

som bedre enn hva landsgjennomsnittet gjør (FHI, 2022b, s. 4). Samtidig spås innbyggere i 



 11 

Vestland et lengre liv. Vestlendingene forventes nemlig å leve lengre enn de andre fylkene i 

Norge (Bævre, 2021). Forventet levealder for Vestlendinger er 81,2 år for menn og 84,9 år 

for kvinner, mens forventet levealder i Norge er 79,9 og 83,8 år (FHI, 2022a). Den største 

byen i tidligere Hordaland fylke, er Bergen i Bergen kommune. Bergen kommune har 

289 330 innbyggere og 645 innbyggere per km2 (SSB, 2022a, s. 1). I tidligere Sogn og 

Fjordane, ligger bygden Sogndal i Sogndal kommune. Sogndal kommune har 12 198 

innbyggere og 10 innbyggere per km2 (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 å arbeide med høy fysisk 

intensitet over tid (Caspersen et al., 1985, s. 4; Corbin et al., 1981). Status på individets 

kardiorespiratoriske form kan reflektere kroppslig helse (Ross et al., 2016). Lav 

kardiorespiratorisk form assosieres med høy risiko for tidlig død og kardiovaskulære 

sykdommer (Blair, 1989; Ross et al., 2016, s. 1). For eksempel har hjerte- og karsykdom -

pasienter 58 prosent lavere sjanse for å dø, hvis en har høy kardiorespiratorisk form 

sammenlignet med lav (Ezzatvar et al., 2021, s. 1). Dette gjelder også for kreftoverlevende 

(Schmid & Leitzmann, 2015, s. 1). Ellers har kardiorespiratorisk form vist seg å forutsi 

dødelighet i sterkere grad enn andre risikofaktorer som diabetes type 2, høyt blodtrykk og -

kolesterol og røyking (Ross et al., 2016, s. 1). Samtidig senker høy kardiorespiratorisk form 

risikoen for å få diabetes type 2 (Aune et al., 2015, s. 9). Forskning tyder også på at god 

kardiorespiratorisk form kan begrense utviklingen av fedme hos ungdom (García-Hermoso et 

al., 2020, s. 1). For hjerte- og karpasienter er det ikke for sent å forbedre den 

kardiorespiratoriske formen etter sykdom inntreffer. Aerobe treningsprogrammer benyttes i 

hjerterehabilitering (Price et al., 2016, s. 1) for å senke risikoen for tilbakefall og dødelighet 

(Lawler et al., 2011, s. 1), og øke helsefordelene hos hjerte- og karpasienter (Edelmann et al., 

2011, s. 1). Oppsummert kan kardiorespiratorisk form, som ofte måles i maksimalt 

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

Voksne og eldre anbefales å være i aerob fysisk aktivitet i minst 150 til 300 minutter med 

minimum moderat intensitet, eller i minst 75 til 150 minutter med høy aerob intensitet i 

uken (WHO, 2020, s. 4–7). Helsefordelene kan også øke om man øker det fysiske 

aktivitetsnivået til over 300 minutter med moderat intensitet eller mer enn 150 minutter 

med høy intensitet (WHO, 2020, s. 4–7). I Norge er å innfri anbefalingene for fysisk 

aktivitetsnivå (FA-nivå) assosiert med å ha høyere kardiorespiratorisk form, sammenlignet 

med dem som ikke oppnår anbefalingene (Anderssen et al., 2010, s. 41). I Sogndal oppfylte 

30 prosent sin anbefalte mengde fysisk aktivitet (Solbraa et al., 2011), sammenlignet med 20 

prosent på landsbasis i 2009 (Anderssen et al., 2010). I 2023 kan en se en økning på 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 undersøkelse av fysisk aktivitetsnivå for 

Bergen kommune eller nabokommunene.  

 

Det er derimot verd å nevne at status på kardiorespiratorisk form kan spå dødeligheten i 

større grad enn det fysiske aktivitetsnivået (Davidson et al., 2018; Lee et al., 2011). For, hvis 

kardiorespiratorisk form er høy er risikoen for død 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 økning i KRF 

(Pollock, 1973, s. 168; Wilmore et al., 1998, s. 1). Derfor kan trening for å øke 

kardiorespiratorisk form være direkte hensiktsmessig, sammenlignet med å øke KRF 

indirekte ved å oppfylle anbefalte minutter i aktivitet hver uke. 

 

2.6. Hva sier tidligere forskning om geografiske forskjeller i 

kardiorespiratorisk form? 

I 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 største maksimale oksygenopptaket 

(Andersen et al., 1980). Tretti år senere viste det seg at menn i landsdelene Vestlandet og 

Trøndelag samlet hadde signifikant høyere oksygenopptak enn menn på Sørlandet og i Nord-

Norge (Anderssen et al., 2010, s. 35). Videre kom det frem at det maksimale 

oksygenopptaket var høyere hos menn fra kommuner med færre 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 høyere 

kardiorespiratorisk form og fysisk aktivitetsnivå spesifikt i Sogn og Fjordane fylke på 

Vestlandet enn i landet som helhet (Anderssen et al., 2010, s. 35; Solbraa et al., 2011, s. 7). 

På en annen side kunne bare små forskjeller i fysisk aktivitetsnivå sees mellom de store 

landsdelene Vestlandet, Trøndelag, Sørlandet, Østlandet og Nord-Norge fem år senere og 

ingen forskjeller i fysisk aktivitetsnivå 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. I Østerrike og 

Portugal er det funnet høyere kardiorespiratorisk form hos barn og unge på bygd 

(Drenowatz et al., 2020, s. 1; Machado-Rodrigues et al., 2014, s. 1). Av praktiske årsaker har 

flere tidligere studier undersøkt fysisk aktivitetsnivå og ikke kardiorespiratorisk form 

(Arnadottir et al., 2009, s. 1; Dyck et al., 2011, s. 1; Robertson et al., 2018, s. 1). I Tyskland er 

det funnet høyere fysisk aktivitetsnivå hos barn og unge også på 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 større grad, sammenlignet med voksne i bygda (Dyck et al., 2011, s. 1).  

Men det finnes også studier som ikke har funnet en forskjell. På Island er det ikke funnet 

forskjell i fysisk aktivitetsnivå mellom eldre i bygd og eldre i by (Arnadottir et al., 2009, s. 1). 

Sverige fant heller ikke en forskjell i fysisk aktivitetsnivå og energiforbruk mellom urbane og 

rurale regioner hos ungdom (Bratteby et al., 1997, s. 1). I USA ble det heller ikke funnet 

forskjeller i fysisk aktivitetsnivå mellom by og landlige strøk i den generelle befolkningen 

(Robertson et al., 2018, s. 1). I USA er det derimot funnet forskjeller mellom urbane og rurale 

strøk målt i overvekt, hvor barn og unge som bor i landlige områder rammes av overvekt i 

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

 

2.6. Status og anbefalinger for kardiorespiratorisk form hos voksne 

For å sammenligne individers kardiorespiratoriske form, er det vanlig å måle deres 

maksimale oksygenopptak (Anderssen et al., 2010, s. 31). Jo høyere tallet er, jo bedre er 

statusen på den kardiorespiratoriske formen (Aspenes et al., 2011, s. 1). For at dette målet 

skal gi mening er det vanlig å sammenligne tallet med referanseverdier som tar forbehold 
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om alder og kjønn. En systematisk oversiktsartikkel bestående av 33 artikler har anbefalt 

menn å ikke ligge under 31,5 ml/kg/min og kvinner ikke under 24,5 ml/kg/min, for 40 åringer 

(Kodama, 2009, s. 9). Dette er ifølge denne artikkelen nedre anbefaling for å senke risiko for 

dødelighet og hjerte- og karsykdommer (Kodama, 2009, s. 9). I 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 

Trøndelag 42,7 ml/kg/min og kvinner fra Vestland og Trøndelag 34,0 ml/kg/min i maksimalt 

oksygenopptak (Anderssen et al., 2010, s. 35). Vestland og Trøndelag var landsdelene med 

det høyeste maksimale oksygenopptaket i Norge (Anderssen et al., 2010, s. 35). På samme 

tid fant et annet studie samlet gjennomsnittlig maksimalt oksygenopptak på 40 ml/kg/min 

hos friske voksne og eldre kvinner og menn i Nord-Trøndelag 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 åtte og fem ganger større risiko for hjerte og 

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

 

2.7. Faktorer som begrenser det maksimale oksygenopptaket 

Volumet oksygen (O2) som inhaleres fra luften over en bestemt tid kalles oksygenforbruket 

(VO2) (Herdy et al., 2016, s. 1). Ved aerob energiomsetning produseres ATP med forbruk av 

oksygen (O2), for deretter å 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 høyeste VO2 

kroppen kan inhalere over bestemt tid, selv når 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 å transportere oksygen til muskulaturen under fysisk aktivitet 

(Joyner & Casey, 2015). Innenfor sistnevnte systemer er maksimalt slagvolum, maksimal 

hemoglobinmasse og den oksygenbærende 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-venøse oksygendifferansen (Levine, 2008, 

s. 1). Hjertets minuttvolum er hjertefrekvensen multiplisert med hjertets slagvolum (Levine, 

2008, s. 1). Samtidig påvirkes VO2max av gener, kjønn, høyde, 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 også av 

psykologiske faktorer som blant annet motivasjon til å nå utmattelse (Noakes, 2012, s. 5). 

Sentral trøtthet kan nemlig oppstå når sentralnervesystemet ikke klarer å gi muskelen 

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

 

2.8. Alder- og kjønnsforskjeller i maksimalt oksygenopptak 

Det eksisterer betydelige forskjeller mellom menn og kvinners VO2max (Hansen et al., 2018, s. 

104). Voksne kvinner har om lag 27 prosent lavere VO2max enn voksne menn gjennomsnittlig 

(Kaminsky et al., 2015, s. 4). Fysiologien som gjennomsnittlig hever menns grense for 

oksygenforbruk over kvinners, er menns større hjertemuskel og lunger, samt større 

hemoglobinmasse i blodet (Santisteban et al., 2022, s. 3). Allerede i 15 års-alderen ligger 

gutter 20 prosent høyere enn jenter i VO2max gjennomsnittlig (Hansen et al., 2018, s. 104). I 

puberteten får gutter en større økning i konsentrasjon av hemoglobin og relativ 

muskelmasse enn jentene (Hansen et al., 2018, s. 104). I Norge var det 25 prosent forskjell 

mellom kvinner og menns VO2max i 2008 (Edvardsen et al., 2013, s. 5). Etter 20-årene, synker 

VO2max i underkant av ti prosent per tiår, hos begge kjønn (Hawkins & Wiswell, 2003, s. 2; 

Kaminsky et al., 2015, s. 5). I en norsk studie sank VO2max i gjennomsnitt 4,3 ml/kg/min hos 

menn og 3,2 ml/kg/min hos kvinner per tiår, som tilsier åtte prosent nedgang per tiår 

(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 VO2max 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 målet for vurdering av kardiorespiratorisk form (Herdy et al., 2016, s. 1). Med CPET 

kan vi undersøke både VO2 og karbondioksid (VCO2) produksjon ved å måle individets 
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utånding, og dermed VO2max (Herdy et al., 2016, s. 1). For å finne VO2max, utsettes individet 

som regel for en gradvis økende intensitet til utmattelse (Herdy et al., 2016, s. 1). Siden det 

er vanlig å sammenligne individer med ulik kroppsvekt, deles oksygenopptaket som regel på 

kroppsvekten. Det er derfor vanligst å snakke om VO2max i milliliter delt på kroppsvekt per 

minutt (ml/kg/min), framfor i liter per minutt (L/min) (Nevill et al., 2003, s. 1). CPET brukes 

for å måle kardiorespiratorisk form i kartleggingsundersøkelser (Anderssen et al., 2010), men 

er også hyppig i bruk av helsepersonell for diagnostiske vurderinger før og etter inngrep i 

sirkulasjons- og respirasjonssystemet (Older et al., 1999; Palange et al., 2006), eller for å 

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

 

2.10. Kriterier for maksimalt oksygenopptak 

Ved test av oksygenopptak til utmattelse er det ikke en selvfølge at testobjektet oppnår det 

maksimale oksygenopptaket. Både testobjektets motivasjon, innsats og evne til å utføre 

tungt fysisk arbeid over tid, samt testleders tekniske ferdigheter, vil påvirke graden av 

gyldighet og tillitt til resultatet (Edvardsen et al., 2014, s. 1; Steene-Johannesen et al., 2018, 

s. 80). Det er derfor vanlig å bruke ulike parametere for å vurdere om testobjektet har nådd 

sitt toppunkt for fysisk utmattelse. Innfrir ikke testobjektet parameter-kriteriet, vurderes 

ikke VO2max som oppnådd og resultatet ekskluderes. 

 

2.10.1. VO2 platå 

Hoved-kriteriet for å kunne omtale verdien som VO2max, ble i 1923 definert som: når VO2 ikke 

økes ytterligere selv om den ytre intensiteten øker (Hill et al., 1924). At testobjektet ikke 

oppnår dette VO2platået er ikke uvanlig (Niemeyer et al., 2021, s. 1). Problemet oppstår hvis 

testobjektet gir seg før utmattelse og ikke oppnår en potensielt høyere VO2max (Poole & 

Jones, 2017, s. 1). I en norsk studie nådde for eksempel kun 44 prosent et VO2-platå 

(Edvardsen et al., 2013, s. 4). I dag er det derfor ikke anbefalt å benytte platå-kriteriet som 

eneste klarsignal på om testobjektet oppnådde VO2max eller ikke (Niemeyer et al., 2021, s. 

16). I stedet er tidligere sekundære 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 sekundære måleparameteren for å 

oppnå VO2max (Edvardsen et al., 2014, s. 6; Howley et al., 1995, s. 1). RER er forholdet 

mellom karbondioksid (VCO2) og oksygen (VO2) ved inhalering av luft (Ramos-Jiménez et al., 

2008, s. 1). Økning i RER betyr en økning andelen karbohydrater som forbrennes. Et fall i 

RER, betyr at andelen fett i forbrenningen øker (Ramos-Jiménez et al., 2008, s. 1). Det er 

vanlig å 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 nådd (Edvardsen et al., 2014; Howley et al., 1995, s. 5). Eldre oppnår 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). I 

Norge er det observert en liten gradvis nedgang i RER med alderen fra og med 40 årene, 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 på et tall mellom 6 og 20 som 

representerer sin opplevde anstrengelse under test (Borg & Noble, 1974). RPE er gjerne 

presentert på en plakat av testleder og er et subjektivt kriterie for VO2max (Eike et al., 2021). 

Bakgrunnen er en assosiasjon mellom RPE og andre fysiske mål og endekriterier som for 

eksempel laktat (Borg et al., 1987; Borg & Noble, 1974). Den sterke sammenhengen mellom 

vurderingen av RPE og VO2 er i dag velkjent og akseptert (Coquart et al., 2014, s. 1). RPE >17 

er tidligere brukt som gyldig mål på oppnådd VO2max hos risikopopulasjoner i Norge 

(Edvardsen et al., 2013; Eike et al., 2021). Studier har vist at submaksimale VO2-tester, hvor 

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

 

2.10.4. Blodlaktat 

Når testobjektet er i hard fysisk aktivitet og ikke lenger får tilstrekkelig med oksygen, spaltes 

melkesyre til blant annet laktat, som transporteres videre i blodet (Dahl, 2008, s. 85-87). Høy 

laktatkonsentrasjon i blodet assosieres også med rekruttering av raske muskelfibre 

(Armstrong, 1988; Sale, 1987), elevasjon i konsentrasjonen av plasma epinefrin (Kjaer, 1989) 

og en reduksjon i intracellulær pO2 (Edvardsen et al., 2014, s. 6; Gladden, 2004), samt 
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blodstrømmen i leveren (Rowell, 1974). Blodlaktat, målt med en blodprøve i fingeren, er 

derfor et måleinstrument for å indikere maksimal innsats (Howley et al., 1995, s. 5). I Norge 

ligger blodlaktat gjennomsnittlig mellom 9 og 12 mmol/L i aldersgruppen 20 til 49 år, 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). 

Når mengden laktat i blodet er høyt, er som regel RER også høy (Edvardsen et al., 2014, s. 6). 

 

2.11. Måling av oksygenopptak på tredemølle  

Det er vanlig å utføre måling av oksygenopptak ved å gå eller løpe på en tredemølle eller 

sykle på en ergometersykkel (Loftin et al., 2004). På tredemølle bæres egen kroppsvekt, i 

motsetning til sykkelen hvor kroppen hviler på et sete. Hvis noen testobjekter aldri har gått 

på tredemølle før vil noen oppleve frykt eller ustabilitet. Derfor legges det ofte inn 

tilvenningstid i protokollen (Liguori et al., 2022, s. 79). En tredemølle er kostbar og mer 

krevende å transportere enn sykkelen. Samtidig må CPET-utsyr kalibreres ofte (Wicks & 

Oldridge, 2016). Testobjektet kan raskere oppstå lokal muskel-trøtthet ved bruk av sykkel, 

hvis testobjekt ikke er vandt til å sykle ofte og hardt (Liguori et al., 2022, s. 79). Dette kan 

føre til underestimering av VO2max, hvis dette begrenser testobjektet å heve HF til sitt 

ytterste. Folk flest er nemlig vant til å gå eller løpe i hverdagen sammenlignet med å sykle 

harde sykkeletapper (Miyamura & Honda, 1972). Bruken av en tredemølle kan derfor øke 

sjansen for at testobjektet oppnår utmattelse (Liguori et al., 2022, s. 79). Tredemølle er 

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

 

2.11.1. Balkeprotokoll 

Balkeprotokollen ble i utgangspunktet utviklet for å teste den fysiske formen til 500 militære 

og sivile menn fra det amerikanske luftforsvaret på 1950 tallet (Balke & Ware, 1959, s. 1). På 

den tiden var ikke fysisk form et definert begrep, og Bruno Balke stilte spørsmål ved det 

stillesittende mennesket (Balke & Ware, 1959, s. 1). Balke ønsket å definere referanseverdier 

for den gjennomsnittlige manns fysiske kapasitet (Balke & Ware, 1959, s. 2). 

Balkeprotokollen produserte på 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 når den gradvis øker, kan den estimere 
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VO2max mer nøyaktig (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 på ideen om å gradvis øke de fysiologiske kravene fra sirkulasjons 

og respirasjonssystemet (Balke & Ware, 1959, s. 2). I utgangspunktet begynner 

balkeprotokollen på 5,3 km/t på tredemølle og null prosent helningsvinkel (Balke & Ware, 

1959, s. 2). Dette gjør det mulig for individet å gå i stedet for å løpe. Hvert minutt øker 

helningsvinkelen på tredemøllen med ett prosent. Dette fører til en gradvis funksjonell 

adaptasjon (Balke & Ware, 1959, s. 2). Testen innebærer tilvenning til tredemøllen i forkant. 

Oppoverbakken protokollen innebærer, kan øke sjansen for lokal muskulær tretthet i legger, 

som kan føre til at testobjektet gir seg før oppnåelse av VO2max (Kaminsky et al., 2015, s. 6). 

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

 

2.11.2. Modifisert balkeprotokoll 

For at balkeprotokollen skal være tilpasset folk flest, menn, kvinner og eldre med forskjellig 

høyde og vekt, er den i etterkant blitt tilpasset utvalget den skal brukes på (Burckhardt et al., 

1989, s. 2). Modifisert balkeprotokoll starter på 4,8 km/t i stedet for 5,3 km/t, for at flere 

skal kunne velge å gå framfor å løpe (Burckhardt et al., 1989, s. 2). I Norge har flere studier 

benyttet modifisert balkeprotokoll med to prosent økning 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 

I denne oppgaven er det benyttet et tverrsnittsdesign. Et tverrsnittsstudie gir et 

øyeblikksbilde over variablene som undersøkes og er ofte den første undersøkelsen av et 

nytt forskningsområde (Grimes & Schulz, 2002, s. 1; Kolle & Gydeland, 2018, s. 49). Et 

tverrsnittsstudie undersøker 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 å kunne dokumentere befolkningens 

helse og legge et grunnlag for senere studier (Grimes & Schulz, 2002, s. 1). Dette designet 

kan derimot ikke belyse årsakssammenhengen til utfallet (Grimes & Schulz, 2002, s. 1). I 

denne tverrsnittsstudien har jeg benyttet data fra «Kartlegging av fysisk aktivitet og fysisk 

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

 

3.2. Utvalg og rekruttering 

Totalt ble 14 577 individer invitert til dette prosjektet i Norge. Av disse er 6774 

oppfølgingsdeltakere som har deltatt i studien tidligere og 7803 er tverrsnittsdeltakere som 

ikke har deltatt i studien tidligere. Fra oppfølgingsdeltakerne samtykket 3144 (46%) og fra 

tverrsnittsdeltakerne samtykket 2420 deltakere (31%). Undersøkelsen forsøkte å sikre et 

representativt utvalg i forhold til alder, kjønn, sosioøkonomisk status, lokalisasjon og 

etnisitet. Deltagere ble i første 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 spørreskjema. Personer som deltok i samme kartleggingsstudie i 

2009 og 2015 ble invitert til ny deltakelse. Voksne på 67 år eller eldre ble rekruttert gjennom 

seniorsentre. Én fjerdedel av dem som takket ja til fase 1, ble tilfeldig trukket ut og invitert til 

å gjennomføre fase 2 hvor ulike fysiske egenskaper ble registrert ved hjelp av fysiske tester. 

Dette innebar personlig oppmøte. Kun individer som bodde én time og 40 min fra et 

testsenter eller kortere, ble inkludert og spurt om deltagelse til fase 2. Når en deltager 

takket ja til å delta i prosjektet, ble personen oppringt av testleder. Resultatene som 

presenteres videre i denne studien ble gjennomført i to ulike laboratorium på Høgskolen på 

Vestlandet, ett i Bergen og ett i Sogndal i perioden 12. September 2022 til 6. Januar 2023. 
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Figur 1 viser en oversikt over tall fra rekrutteringsprosessen på disse testsentrene, samt tall 

på ekskluderte resultater.  

 

Alle som er inkludert i datasettet er bosatt i Vestland fylkeskommune. Utvalget som utgjør 

Bergen, består av testobjekter fra syv ulike kommuner. I Bergen kommune var 68 prosent av 

testobjektene bosatt. Åtte prosent var bosatt i Bjørnafjorden kommune, 11 prosent var 

bosatt i Øygarden kommune, fire prosent bosatt i Kvam kommune, seks prosent bosatt i 

Askøy kommune, to prosent bosatt i Vaksdal kommune og to prosent bosatt i Alver 

kommune. Utvalget som utgjør Sogndal, består 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. I denne oppgaven 

omtales gruppene som Bergen og Sogndal, selv om noen deltakere er bosatt i 

nabokommunene. 

 

3.3. Inklusjon- og eksklusjonskriterier før og under CPET 

Ved oppmøte ble testobjektet bedt om å fylle ut et egenerklæringsskjema med 12 

eksklusjonskriterier for å utelukke risiko for helseskade som følge av test til utmattelse 

(vedlegg 4). Spørsmålene skulle avdekke risikofaktorer for kardiovaskulære sykdommer. 

Svarte testobjektet «ja» på ett eller flere helserelaterte spørsmål ble personen ekskludert. 

Etter blodtrykksmåling ble testobjektet ekskludert fra CPET hvis blodtrykket viste over 

180/100 mmHg. På forhånd ble testobjektet anbefalt å avbryte testen ved opplevelse av 

svimmelhet, smerter eller uvelhet. Hvis testobjektet avbrøt testen underveis, ble personen 

ekskludert fra resultater. Resultatet ble også ekskludert om det skjedde en betydelig teknisk 

feil som begrenset testobjektets mulighet til å 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 Idrettshøgskole sin interne etiske komité (Vedlegg 1, 3). NSD har 

på oppdrag fra Norges Idrettshøgskole vurdert behandlingen av personopplysninger i 

prosjektet som i samsvar med personvernregelverket (vedlegg 2). Prosjektet var ikke 

søknadspliktig til REK og kunne gjennomføres uten godkjenning av REK, ettersom prosjektet 
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faller utenfor helseforsikringslovens virkeområde, jf. § 2. REK har vurdert prosjektet til å falle 

utenfor helseforsikringslovens virkeområde (Vedlegg 3). Alle deltagere har selv samtykket og 

fått god informasjon om prosjektet før deltagelse (vedlegg 1, 4). Potensielle deltagere fikk 

tildelt et samtykkeskjema som beskrev hvordan personvernet blir tatt hånd om. Prosjektet 

er i samsvar med Helsinkideklarasjonen. 

 

3.5. Prosedyre før CPET 

Tredemøllen (Rodby Innovation AB, Vänge, 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 luftstrømshastighet på 2 L*s-1, etterfulgt av luftstrømshastighet 0,2 L*s-1 

(Souren et al., 2021, s. 3). før første test og etter behov. Samme type utstyr ble benyttet i 

Bergen og Sogndal. Under telefonsamtalen fikk testobjekt avtalt testdato og tidspunkt, ble 

bedt om å møte i treningsklær og joggesko og ikke trene hardt dagen før. Utvalget ble testet 

av til sammen fem ulike testledere, tre i Sogndal og to i Bergen. Testobjektet leste og 

signerte egenerklæringsskjemaet før CPET (vedlegg 4). Høyde ble målt til nærmeste 0,5 

centimeter med standardisert måleapparat montert på veggen. Deltager stod med rett 

holdning uten sko og hælene inntil listen på veggen. Vekt ble målt til nærmeste 0.1 kg på 

vekt uten sko. Blodtrykk ble målt med maskinen Omron HBP-1300 automated BP monitor 

(Omron Healthcare, Inc, Vernon Hills, IL, US) i forkant av test på valgfri arm to til tre ganger. 

Tredje måling ble kun gjennomført hvis forskjellen fra første til andre måling var større enn 

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

 

Testprotokoll og Borgs RPE skala 6-20 ble forklart til testobjekt før teststart (vedlegg 6) 

(Borg, 1988, s. 47). Testobjekt ble deretter påmontert pulsbelte (Polar H10) rundt brystet, 

under klærne og enten V2mask (Hans Rudolph Inc, Kansas/Missouri, USA) med reim til å 

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 å tette masken. Lekkasjer ble 

kontrollert med blåsetest. Blåsetest ble testet ved å dekke over CO2 ventil og luft-ventil og 
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så blåse hardt ut. Det gikk ett til to minutt etter påkobling før målingene kunne sees på 

skjermen og protokollen kunne starte. 

 

3.6. Prosedyre under CPET 

CPET ble utført på tredemølle med modifisert balkeprotokoll til maksimal utmattelse (Balke 

& Ware, 1959) (vedlegg 5). Alle deltakere ble bedt om å gå på tredemøllen for tilvenning i to 

til syv minutter på lav hastighet. De første 12 minuttene foregår på 4,8 kilometer i timen for 

testobjekter under 55 år. For deltagere over 55 år vil de første 12 minuttene foregå på 3,8 

kilometer i timen. Fra minutt fire til 12 vil helningsvinkel heve seg med to prosent uavhengig 

alder. Etter 12 minutter vil hastigheten øke med 0,5 kilometer i timen hvert minutt (Balke & 

Ware, 1959) (vedlegg 5). Målingen av VCO2 ble utført 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 målt med pulsbelte (Polar Electro Oy, Kempele Finland). Testleder 

oppmuntret testobjektet iherdig til utmattelse. VO2, minuttventilasjon (VE), HF og RER ble 

målt kontinuerlig hvert 30 sekund. RPE ble målt subjektivt (Borg, 1988, s. 47) hvert tredje 

minutt i løpet 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 og VEmax ble 

definert av gjennomsnittet av de to siste målingene før avbrutt test. Deretter ble 

gassmålingsutstyr avmontert. En ikke-fastende kappillærprøve ble tatt fra valgfri finger 1 

minutt etter avsluttet test for å estimere Laktat (La). Første bloddråpe ble tørket av for å 

unngå svette i prøven. Blodet ble sugd opp i plastikk-kapillærer ende til ende (EKF Diagnostic 

GmbH, Barleben, Tyskland). Prøven ble ristet ti ganger og målt i laktattestmaskin (Biosen 

C_line, EKF Diagnostic GmbH, Barleben, Tyskland). Prøvene ble tatt med nåler, med 1,3 mm, 

1,8 mm, 2,3 mm eller 2,8 mm nål (Vitrex Medical a/s, Herlev, Danmark). Etter gjennomførte 

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

testobjekt før avreise. 

 

3.8. Kriterier for maksimalt oksygenopptak 

RERmax-, RPEmax- og blodlaktat målinger er benyttet som endekriterier for maksimalt 

oksygenopptak. For å inkluderes i resultatet må testobjektet enten oppnå >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/VO2) Blodlaktatkonsentrasjon (mmol/L) 

Menn   

20-49 år >1.10 >9 

50-64 år >1.05 >6 

>65 år >1.00 >4 

Kvinner   

20-49 år >1.10 >7 

50-64 år >1.05 >5 

>65 år >1.00 >3.5 
RER = Respiratorisk utvekslings ratio, VCO2 = 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, høyde, vekt og 

blodtrykk er undersøkt ved hjelp av uavhengig t-test. Disse beskrivende data er presentert i 

gjennomsnitt og standardavvik. Forskjell mellom grupper er undersøkt ved hjelp av linjer 

regresjon med justering for alder og kjønn, og presentert i beta. P-verdi under 0,05 betraktes 

som signifikant forskjell. Presenterte karakteristika som kjønn, alder, antropometri og 

blodtrykk er ikke statistisk justert for alder og kjønn. 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 og ble ekskludert, som vist i 

flytskjema i figur 1. Det var ikke en sammenheng i alder mellom de ekskluderte. 
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Figur 1. Flytskjema over rekruttering og ekskludering av deltagere i fase 2 av undersøkelsen i 

Bergen og Sogndal. 
VO2max= Maksimalt oksygenopptak, Egenerklæringsskjema (vedlegg 4). 
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Videre I dette kapitelet beskrives kun deltagere som innfridde kriterier for maksimalt 

oksygenopptak. 

 

4.2. Beskrivelse av utvalget 

Utvalget består av 35 testobjekter fra Bergen og 73 testobjekter fra Sogndal. I Bergen utgjør 

21 (60%) kvinner og 14 (40%) menn utvalget, mens 38 (52%) kvinner og 35 (48%) menn 

utgjør 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 standardavvik).  

Karakteristika Bergen  

(n=35) 

Sogndal 

(n=73) 

P-verdi 

Alder    

  År (antall) 51,7 (13,3) 49,7 (12,0) 0,428 

Antropometri    

  Høyde (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 kvikksølv. 
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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 kjønn. 

Karakteristika Bergen 

(n=35) 

Sogndal 

(n=73) 

Forskjell mellom 
grupper*  

P-verdi 

CPET     

    VO2max (ml/kg/min) 37,7 (8,9) 40,3 (9,3) 1,2 0,419 

    VO2max (ml/min) 2807,8 (672,5) 3052,5 (824,1) 100,3 0,299 

    RERmax 1,17 (0,1) 1,17 (0,1) -0,0 0,799 

    RPEmax 17,3 (0,7) 17,7 (0,9) 0,3 0,113 

    Laktat (mmol/L) 9,2 (2,4) 9,7 (3,0) 0,3 0,634 

    HFmax 176,3 (13,3) 176,8 (13,2) -1,3 0,555 

    VEmax 105,0 (28,1) 112,0 (33,0) 1,0 0,794 

    Stigningmax (%) 19,6 (1,3) 19,7 (1,2) 0,1 0,610 

   Hastighetmax (km/t) 5,6 (1,0) 6,0 (1,2) 0,3 0,120 

*justert for alder og kjønn. 

 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, RPEmax = maksimal opplevd anstrengelse, HFmax = 

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

tredemøllen ved testslutt, Hastighetmax= maksimal hastighet på tredemølle ved testslutt.  

 

Målt 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 kjønn (p=0,419). Både alder og kjønn viste seg å 

være av signifikant betydning etter justering for alder og kjønn 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 høyere maksimalt oksygenopptak enn Bergen (tabell 3). 
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5. Diskusjon 
 

Hensikten med tversnittsundersøkelsen var å undersøke om det finnes en forskjell i 

kardiorespiratorisk form mellom voksne og eldre i by versus bygd. Utvalget består av tilfeldig 

utvalgte friske kvinner og menn mellom 20 og 85 år fra byen Bergen og bygda Sogndal. 

Undersøkelsen viste ingen forskjell i maksimalt oksygenopptak mellom by og bygd. I dette 

kapittelet vil jeg diskutere egne resultater opp mot tidligere studier, deretter drøfte styrker 

og svakheter ved egen studie, før 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 undersøkelsen viste ingen forskjell i maksimalt oksygenopptak mellom 

byen Bergen og bygden Sogndal. Det er tidligere utført fire undersøkelser som støtter funnet 

av ingen forskjell mellom urbane og rurale strøk, men som har undersøkt det fysiske 

aktivitetsnivået 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 støtter resultatet i 

undertegnede artikkel, men er i strid om det er urbane eller landlige strøk 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 undersøkt voksne mennesker (Anderssen et al., 2010; Dyck et al., 2011, 

s. 1), og fire av seks undersøkte kardiorespiratorisk form (Andersen et al., 1980; Anderssen 

et al., 2010; Drenowatz et al., 2020; Machado-Rodrigues et al., 2014). Blant studiene som 

undersøkte kardiorespiratorisk form, er tre av fire enige om at mennesker fra landlige 

områder har høyest kardiorespiratorisk form (Anderssen et al., 2010; Drenowatz et al., 2020; 

Machado-Rodrigues et al., 2014). Tidligere studier som har funnet høyere kardiorespiratorisk 

form på bygd eller landlige strøk (Drenowatz et al., 2020; Machado-Rodrigues et al., 2014), 

har undersøkt barn og unge med løpetester som indirekte tester kardiorespiratorisk form 

uten måling av VO2 og VCO2, og har ikke benyttet seg av gullstandard undersøkelsen av 

maksimalt oksygenopptak på voksne og eldre. Undersøkelsen som fant høyere 

kardiorespiratorisk form i by i Norge, undersøkte også barn og unge (Andersen et al., 1980).  
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Dette gjør at forskningen som har funnet en forskjell mellom bygd og by hos voksne og 

eldre, samt ved måling 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 støtter funnet i denne artikkelen, er alle 

med unntak av Hansen et al., (2015) utenlandske studier basert på selvrapportering med 

ulike typer spørreskjema. Dette vil si at tre av fire studier som støtter funnet om ingen 

forskjell mellom bygd og by kan være preget av overrapportering. Hansen et al., (2015) som 

ikke fant en forskjell i fysisk aktivitetsnivå mellom by og bygd er derimot basert på norske 

akselerometer data. Fysisk aktivitetsnivå undersøkt med akselerometer er objektive data og 

ikke subjektive data som ved bruk av spørreskjema (Marasso et al., 2021, s. 1). Objektiv 

metode sees på som en mer konsistent metode (Skender et al., 2016, s. 1). Det anbefales i 

dag å kombinere akselerometer data med spørreskjema ved forskning på fysisk 

aktivitetsnivå (Marasso et al., 2021, s. 1). Det er altså ingen tidligere studier, som har 

benyttet gullstandarden med måling av maksimalt oksygenopptak, som kan støtte funnet i 

undertegnede studie om ingen forskjell mellom by og bygd. 

 

Dessuten varierer definisjonen på hvor mange innbyggere en bygd omfatter i tidligere 

forskning. Tverrsnittsundersøkelsen 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 større bygder enn Sogndal basert på antall innbyggere (Robertson et al., 

2018, s. 3).  

 

 Denne tvetydige forskningen gjør det komplisert å 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 på 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 både en 

forskjell mellom bygd og by og fant høyere maksimalt oksygenopptak på 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 gjør det vanskelig å tro at det faktisk er en forskjell mellom by og bygd i Norge i 

maksimalt oksygenopptak, når den ikke representerer begge kjønn. Videre diskuteres 

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

 

Årsaken til at Vestlandet rapporterte Norges høyeste gjennomsnittlige oksygenopptak i 2009 

(Anderssen et al., 2010; Solbraa et al., 2011), kan komme av at disse resultatene fra 

Vestlandet utelukkende er basert på 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 undersøkelsen 

vært gjort i andre landlige bygder på Vestlandet som ikke er Sogndal, ettersom Sogndal har 

store likheter med Bergen og norske storbyer, som diskuteres under. Å velge Sogndal som 

representant for hele Vestlandet, kan derfor ha ført til en upresis konklusjon av hvilken 

landsdel som har det høyeste 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 å leve 80,2 år for menn og 84,1 år for kvinner (FHI, 

2023a, s. 4), mens mennesker bosatt i Sogndal forventes å leve nesten et år lengre 80,9 år 

fro menn og 85 år 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 på landsbasis uansett om en 

bor i Bergen eller Sogndal (FHI, 2023a, 2023b). Ettersom forventet levealder i Bergen og 

Sogndal er tilnærmet likt og kardiorespiratorisk form har vist seg å kunne predikere 

dødelighet (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. I 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 

på 74,5 år for menn og 82 år for kvinner (FHI, 2023c). Dette skaper en mistanke om at det 

kan være andre bygder i Norge som ville vært forskjellig fra Bergen i kardiorespiratorisk 

form, hadde dette vært undersøkt. 
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5.1.2. Likheter i utdanningsnivå 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 fullført videregående 

opplæring, samt like i antall med høyere utdanning og i parametere som måler inntekt i 

2023 (FHI, 2023a, 2023b; SSB, 2022c, 2022a). Andelen med høyere utdanning i Bergen er 45 

prosent, versus 42 prosent høyere utdannede i Sogndal (SSB, 2022a, 2022c). Ettersom høy 

utdanning og høyt maksimalt oksygenopptak tidligere er vist å assosieres med hverandre 

(Anderssen et al., 2010, s. 34), kan dette bidra til forklaringen av hvorfor undertegnende 

undersøkelse ikke fant en forskjell i maksimalt oksygenopptak mellom Bergen og Sogndal. 

Bergen og Sogndal er eksempler på steder som er sterkt representert av mennesker med 

høyere utdanning på landsbasis (FHI, 2023a, 2023b). I motsetning har for eksempel 

Sunnfjord kommune, som også ligger i Vestland fylke kun åtte prosent innbyggere med fire 

år eller lengre høyere utdanning, når Sogndal har 12 prosent innbyggere med fire år eller 

lengre høyere utdanning (SSB, 2021). Lavt utdanningsnivå kan tydelig observeres i 

kommuner i Nord-Norge som Alta, Hammerfest, Lebesbu og Deatnu Tana, sammenlignet 

med Tromsø som er en nord-liggende storby og derimot har et sterkt utdanningsnivå (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), bør Sogndal sin representativitet for andre bygder i Norge tolkes med 

forsiktighet.  

 

Assossiasjonen mellom utdanningsnivå og kardiorespiratorisk form (Anderssen et al., 2010, 

s. 34) kan også muligens forklare funnet av høyere 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 

utdanningsnivå. Lom kommune 24 prosent innbyggere med høyere utdannede, mens 

Sogndal kommune har 42 prosent høyere utdannede (SSB, 2022b, 2022c). Med forutsetning 

av at Lom kommune hadde lavere eller samme utdanningsnivå for 40 år siden, kan det 

tenkes at utdanningsnivå er en sterkere indikator for kardiorespiratorisk form enn om man 

bor i bygd eller by i Norge. Samtidig er det vanskelig å sammenligne dagens norske 

befolkning med den norske befolkningen for 40 år siden. Samfunnet har siden fått et nytt 
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søkelys på folkehelsen med folkehelseloven fra 2012, som herunder hadde et mål om å 

utjevne sosiale helseforskjeller (Folkehelseloven, 2012, §1). Siden 1980 lever norske kvinner 

gjennomsnittlig seks år lengre, og norske menn lever gjennomsnittlig ni år lengre (Bævre, 

2021; SSB, 2018). I tillegg er røykeloven satt i kraft og andelen i befolkningen som røyker er 

sunket med 50 prosent fra 1980 til 2010 (Borgan & Hjemås, 2010; Tobakkskadeloven, 1973, 

§ 25). Med tanke på at samfunnet derfor er blitt mer folkehelserettet, kan dette ha utjevnet 

de største helseforskjellene mellom by og bygd de siste 40 årene.  

 

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 høyere 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 

blodårene når blodet pumpes ut av hjertet (Helsebiblioteket, 2023). Systolisk blodtrykk på 

130 til 139 mmHg, som både Bergen og Sogndal faller innenfor, defineres som «høyt 

normalt» blodtrykk og indikerer økt risiko for utvikling av høyt blodtrykk (Helsebiblioteket, 

2023). Muligens kan forskjellen i systolisk blodtrykk komme av at testobjektene i Bergen 

hadde mindre elastiske årer, da dette kan føre til høyere systolisk blodtrykk (Kohn et al., 

2015, s. 1). Det diastoliske blodtrykket på 83,0 mmHg i Bergen og 79,6 mmHg i Sogndal er 

ikke forbunnet med risiko for å utvikle et høyt blodtrykk (Helsebiblioteket, 2023). Tilstanden 

hvor en har et høyt normalt systolisk blodtrykk, men et normalt diastolisk blodtrykk, kalles 

isolert systolisk hypertensjon (Himmelmann et al., 1998). Det systoliske blodtrykket øker 

med alderen i motsetning til diastolisk blodtrykk (Strandberg & Pitkala, 2003, s. 1). Det er 

likevel lite sannsynlig at aldring er årsaken til høyere systolisk blodtrykk i Bergen når det ikke 

er en forskjell i alder mellom Bergen og Sogndal (tabell 2), men gjennomsnittsalderen på om 

lag 50 år i både Bergen og Sogndal kan være årsaken til at det systoliske blodtrykket er 

klassifisert som høyt normalt blodtrykk. 

 

Både det systoliske og det diastoliske blodtrykket funnet i Bergen og Sogndal er omtrent det 

samme som ble funnet hos 50 til 59 åringer på 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 dødelighet 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 kardiovaskulære helseforskjeller mellom dem, men at 

voksne og eldre i Bergen kan ha en høyere risiko for høyt 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 på at voksne og eldre i 

Bergen og Sogndal i 2023 (tabell 3), har bedre kardiorespiratorisk form enn på landsbasis i 

Norge for 13 år siden og har like god kardiorespiratorisk form som i Vestland og Trøndelag 

for 13 år 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 aktivitetsnivået i Norge har økt 

siden 2008 (Hansen et al., 2023, s. 5), som kan være en årsak til at den kardiorespiratoriske 

formen er forbedret. Dette er et godt tegn på at folkehelsen i samfunnet går i riktig retning. 

Siden kvinner og menn ikke har separate verdier for maksimalt oksygenopptak i 

undertegnede studie, er det vanskeligere å 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 på 37 og 40 ml/kg/min samlet for menn og kvinner 

(tabell 3), ligger like ved nedre anbefaling på 44,2 ml/kg/min for menn og 35,1 ml/kg/min for 

kvinner presentert i Aspenes et al., (2011, s. 1) for å redusere risikoen betydelig for hjerte og 

karsykdommer, hadde de vært delt i grupper på menn og kvinner. Dette vil bety at en stor 

del av befolkningen i Bergen og Sogndal fortsatt har forbedringspotensialer for å redusere 

risikoen for hjerte og karsykdommer. Dette kommer også til syne i og kan ha sammenheng 

med funnet i systolisk blodtrykk (tabell 2) som klassifiseres som høyt normalt og hever 

risikoen for å diagnostiseres med høyt blodtrykk (Helsebiblioteket, 2023). 

 

5.2. Styrker og svakheter  

Studien har et par tydelige styrker som skiller den fra tidligere forskning. Kardiorespiratorisk 

form er målt direkte med maksimalt oksygenopptak. Dette gjør det sannsynlig at resultatet 

av det maksimale oksygenopptaket i Bergen og Sogndal er valid og et så treffsikkert mål på 
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kardiorespiratorisk form som mulig (Herdy et al., 2016, s. 1), sammenlignet med løpetester 

på tid eller distanse og eller spørreskjema 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 høyere utdannede har høyere maksimalt oksygenopptak (Anderssen et al., 

2010, s. 34), har forskning også vist at høyere utdannede har høyere andel moderat til høy 

intensitet i sitt daglige fysisk aktivitetsnivå, 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 økende KMI (Anderssen et al., 2010, s. 33). Samtidig har en 

landsomfattende studie to ganger fått en skjevhet i utdanningsnivå mellom dem som takket 

ja til å 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 høyere 

utdannelse, er andelen høyere utdannede i Norge egentlig bare på 35 prosent (Nygård, 

2021, s. 1). Skjevhet i sosioøkonomisk status forekom også i denne studien (Hansen et al., 

2023, s. 4). Dette betyr at resultatet i denne studien kan være preget av seleksjonsskjevhet 

og at mennesker i både Bergen og Sogndal sannsynligvis har et gjennomsnittlig lavere 

maksimalt oksygenopptak enn hva utvalget i dette resultatet har. Det er derfor grunn til å 

tro at det er et enda større potensiale til å heve den kardiorespiratoriske formen i Bergen og 

Sogndal. 

 
5.2.2. Eksklusjon grunnet høyt blodtrykk 

I både Bergen og Sogndal ble mange deltakere ekskludert fra det endelige utvalget grunnet 

kardiovaskulære 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 årsaken til ekskludering i denne studien. I 

samfunnet i dag vet man at en stor andel av befolkningen er diagnostisert med høyt 

blodtrykk og bruker medisiner for dette (Ariansen, 2021). Legemiddelforbruket for å 

behandle hjerte- og karsykdommer var på 22 prosent i 2020 (Ariansen, 2021; FHI, 2020). 

Forbruket har vokst med 4 prosent siden 2005. Nærmere 1,2 millioner nordmenn brukte 

legemidler for hjerte- og karsykdommer i 2020 (Ariansen, 2021; FHI, 2020). Blant 70 til 74 
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åringer 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 på og representative for friske deltakere uten kardiovaskulære 

risikofaktorer, som av den grunn sannsynligvis har bedre kardiorespiratorisk form 

sammenlignet med gjennomsnittsbefolkningen i Norge. Høy og moderat fysisk aktivitet, 

samt forbedring av kardiorespiratorisk form har nemlig vist seg å forebygge og redusere høyt 

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 høyt 

blodtrykk har høyere maksimalt oksygenopptak. Denne teorien forsterkes av at mennesker 

med god kardiorespiratorisk form også har lavere risiko for å dø av hjerte- og karsykdommer 

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

 

5.2.3. Representativitet i kjønn og utvalg   

Undersøkelsen skiller ikke mellom kvinner og menn, men oppgir et samlet resultat for 

maksimalt oksygenopptak. Som regel har menn høyere maksimalt oksygenopptak enn 

kvinner (Anderssen et al., 2010, s. 2). Alder og kjønn viste seg derfor å være av signifikant 

betydning etter justering for alder og kjønn i regresjonsanalysen. Dermed var det riktig å 

justere et kjønnssamlet resultat for kjønn, samtidig som resultatet kan betraktes som 

representativ for begge kjønn. 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 kjønnsforholdet mellom utvalget i Bergen og 

utvalget i Sogndal. Derfor var utvalget godt nok representert av begge kjønn, for å kunne 

undersøke en forskjell i maksimalt oksygenopptak på tvers av kjønn.  

 

Dette studiet tyder på 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, altså ingenting skulle tilsi at utvalget ikke 

er stort nok til å 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 og blodlaktat tilpasset alder 

og kjønn (tabell 1), har gjort det mulig å inkludere nesten alle testobjektene som 

gjennomførte CPET, da kun fire ble ekskludert. Dette øker resultatenes representativitet til 

de eldre testobjektene som deltok. Ettersom bruken av VO2platå som endekriterie har vist 

seg problematisk og kan lede til unødvendig ekskludering av testobjekter (Niemeyer et al., 

2021, s. 1; Poole & Jones, 2017, s. 1), er det riktig å ha brukt de sekundære endekriteriene. 

RER er mulig derfor det sikreste endekriteriet på 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 år, selv om 

RPE forblir den samme (Edvardsen et al., 2014, s. 6), ettersom aldring fører til endring i 

muskelstørrelse, 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 å justere RER 

kriteriet etter alder i denne studien. 

 

5.2.5. Valg av tredemølleprotokoll 

Den modifiserte balkeprotokollen på tredemølle kan ha gjort det mulig for flere testobjekter 

å nå sin VO2max, sammenlignet med en typisk toppidrettsprotokoll med lavere stigning og 

høyere hastighet. For det første 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 øker med 

alderen (Kinge et al., 2015, s. 1) og kunne muligens ha forhindret flere testobjekt med 

høyere alder fra å utføre en testprotokoll på tredemølle på en hastighet en må løpe på til 

utmattelse. Tidligere norske studier har ikke klart å rekruttere like mange eldre som ønsket 

(Anderssen et al., 2010; Hansen et al., 2018). Derfor er protokoller som kan passe eldres 

premisser en høy prioritet. Den modifiserte balkeprotokollen kan derfor ha økt 

representativiteten til eldre og muskel- skjelett rammede i resultatet. 

 

Samtidig kan modifisert balkeprotokoll gi høyere lokal muskulær tretthet i beina på grunn av 

den bratte stigningen (Kaminsky et al., 2015, s. 6). Problemet oppstår hvis lokal tretthet 

fører til at testobjektet avslutter testen før VO2max er oppnådd, grunnet stort opplevd 

ubehag, og dermed en underestimering av VO2max. 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 første å utføre 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 høyere utdanningsnivå spesielt 

utpreget (SSB, 2022a, 2022c). Derfor kan det anbefales å undersøke det maksimale 

oksygenopptaket sammen med utdanningsnivået til testobjektene. Da kan en undersøke om 

det fortsatt er likheter mellom gruppenes maksimale oksygenopptak når testobjektene 

sammenlignes etter utdanningsnivå. Men dette forutsetter at utdanningsnivå hos 

testobjektene undersøkes og inkluderes i datasettet. Samtidig kan det være interessant om 

videre forskning undersøker 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 å deles opp i 

mindre grupper og likevel ivareta god representativitet hos begge kjønn. 

 

Til senere forskning bør test for maksimalt oksygenopptak tilpasses slik at eldre og 

mennesker med hjerte og karsykdommer kan gjennomføre testen. Første alternativ er å 

bruke samme retningslinjer som i Generasjon 100 studien (Stensvold et al., 2017, s. 3). 

Denne studien har klart å undersøke det maksimale oksygenopptaket hos eldre mennesker 

og eldre med hjerte- og karsykdommer ved bruk av EKG overvåkning (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 utføre 

testen til frivillig utmattelse på tredemølle, eller utføre testen på en sykkelergometer hvis 

fysiske begrensninger ikke gjorde det mulig å utføre testen på tredemølle (Carlsen et al., 

2022, s. 3). Ettersom om lag én av tre ekskluderes fra utvalget i undertegnede studie grunnet 

risikofaktorer for hjerte og karsykdommer bør fremtidig forskning rette seg mot forsvarlige 

testmetoder som gjør det mulig å inkludere eldre og mennesker med hjerte og 

karsykdommer. Fra gjennomsnittsalderen og standardavviket kan en nemlig observere at de 

fleste testobjektene inkludert er under 65 år (tabell 2). Tilrettelegging for å inkludere eldre 

kan i så 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 

undersøkelse av bygd mot by sannsynligvis representere hjerte- og kar syke og eldre, i stedet 

for utelukkende friske innbyggere. Et annet metodisk alternativ for å 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 målemetode for å estimere VO2max (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). Også denne metoden kan gjøre det 

mulig å undersøke den kardiorespiratoriske formen hos dem som ikke er utelukkende friske. 

Som avslutning anbefales det å videre benytte endekriterier for VO2max, som er tilpasset 

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

 

5.4. Avslutning 

Det ser ikke ut til at å være 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 å tro at små kommuner, 

muligens i Nord-Norge, kan ha svakere kardiorespiratorisk form og derfor verd å 

sammenligne med storbyer i Norge (FHI, 2023c). Sogndal viser betydelige likheter i forventet 

levealder og utdanning med Bergen (FHI, 2023a, 2023b). Dette kan være hovedårsaken 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 å 

påvirke kardiorespiratorisk form, samtidig som forskjellen er liten. Voksne og eldre i både 

Bergen og Sogndal har risiko for å utvikle høyt blodtrykk, som bør tas hensyn til. 

Kommunene Bergen og Sogndal har derfor potensiale til å forbedre den kardiovaskulære 

helsen for å senke risikoen for hjerte og karsykdommer. I denne studien beholdes H0 

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 målt direkte med maksimalt oksygenopptak. 

For videre forskning anbefales det å undersøke forskjellen mellom bygd og by ved bruk av en 

annen bygd enn Sogndal som utvalg.  
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