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Sammendrag

Bakgrunn: Prevalensen av diabetes type 2 er gkende globalt. Det er kjent at fysisk aktivitet
og fysisk form (VO:zmaks) har en rekke positive helseeffekter, deriblant forhindre eller forsinke
utviklingen av diabetes type 2. Det er imidlertid lite forskning pd sammenhengen mellom
objektivt malt fysisk aktivitetsniva, fysisk form og risiko for & utvikle diabetes type 2 blant

friske voksne mennesker.

Hensikt: Hensikten med dette prosjektet er  se pa sammenhengen mellom fysisk
aktivitetsniva, fysisk form og diabetes type 2 blant friske personer i Tromsgs befolkning i
alderen 40-44 ar.

Metode: Totalt ble 313 voksne personer (155 menn og 158 kvinner) i alderen 40-44 ar
rekruttert til Aktivitetsstudien i etterkant av den sjette Tromsgundersgkelsen (2007- 08).
Fysisk aktivitetsniva ble malt med akselerometer (ActiGraph) gjennom én uke, mens
selvrapportert fysisk aktivitetsniva ble angitt ved hjelp av "Saltin Grimby Physical Activity
Level Scale". Fysisk form (VOzmaks) ble malt pa tredemglle med kriteriene 1) plata: <2.0
(ml/kg/min) gkning i VO etter ett minutt med gkende belastning og 2) RER >1.05. Markar
for diabetes type 2 (HbA1c) ble malt ved hjelp av blodpraver i Tromsg 6. ANOVA og linezr-
og multippel linezr regresjonsanalyse ble brukt for & finne sammenhenger mellom HbA1c og
henholdsvis moderat til hgyt aktivitetsniva (MVPA), steg per dag, selvrapportert fysisk
aktivitetsniva (SGPALS) og fysisk form (VOzmaks). Analysene ble gjennomfart i SPSS

versjon 26 og med signifikansniva p<0,05.

Resultat: Det ble funnet en signifikant sammenheng mellom fysisk form og HbA1c etter
justering for alder og kjgnn, men kun hos mannlige deltakere med lav fysisk form som hadde
signifikant hgyere HbAlc enn menn med hgy fysisk form (p=0,016). Den signifikante
sammenhengen forsvant ved justering for ytterligere konfunderende variabler. Resultatene

viste ingen signifikante sasmmenhenger mellom fysisk aktivitetsniva og HbAlc.
Konklusjon: Hagy VO2maks reduserer risiko for a utvikle diabetes type 2 blant menn, men ikke
kvinner, i alderen 40-44 ar. Det er usikkert hvilken rolle fysisk aktivitet spiller i denne

sammenhengen.

Vi



1 Innledning

Overvekt og fysisk inaktivitet utgjer et stort folkehelseproblem i verden. Ifglge verdens
helseorganisasjon er over 1,9 milliarder mennesker i verden overvektige (WHO, 2020b). Lite
fysisk aktivitet og overvekt kan ha store helsemessige konsekvenser, blant annet forstyrrelser
i kroppens metabolisme - som ofte blir betegnet som et metabolsk syndrom. Metabolsk
syndrom er et samlebegrep som omfatter blant annet nedsatt toleranse for glukose (sukker) og
gkt insulinresistens (NHI, 2019b). Insulin er et hormon som regulerer sukkeromsetningen i
kroppen, og har en metabolsk effekt i nesten alle vev i kroppen (M. E. Chen & Hannon,
2020). Insulinresistens og andre forstyrrelser i metabolismen er store risikofaktorer for a
utvikle hjerte og karsykdommer og diabetes type 2 (Brown & Walker, 2016; Ford, Kohl 111,
Mokdad & Ajani, 2005).

Diabetes type 2 er en kronisk sykdom som skyldes nedsatt funksjon av hormonet insulin
(NHI, 2020). Diabetes type 2 utgjer ca. 90 — 95% av alle diabetikerne (CDC, 2020). Globalt
finnes det ca. 422 millioner mennesker med diabetes (WHO, 2020a). Rundt 1,6 millioner dar
som en direkte arsak av diabetes, noe som gjer diabetes til den syvende mest dgdelige
sykdommen i verden (WHO, 2018). | Norge finnes det rundt 200 000 med diabetes type 2. Til
sammen utgjer diabetikerne ca. 4% av Norges befolkning (Diabetesforbundet, 2019). Selv om
arlige diagnostiserte tilfeller av diabetes type 2 har blitt redusert i Norge, er det fortsatt en

gkende prevalensen av personer med diabetes type 2 (Ruiz et al., 2018).

Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet er assosiert med lavere forekomst av metabolske
forstyrrelser (Myers, Kokkinos & Nyelin, 2019; Sassen et al., 2009; Velde et al., 2018).
Fysisk aktivitet har mange fordelaktig helseeffekter og kan samtidig bidra til & forhindre eller
forsinke utvikling av diabetes type 2 (Lynch et al., 1996). Helsedirektoratets nasjonale
retningslinjer (2016b) anbefaler personer med diabetes type 2 a vare fysisk aktive med
moderat til hgy intensitet i minimum 150 minutter per uke. En rapport fra USA viser at 38%
prosent av alle diabetikere er beregnet som inaktive siden de ikke oppfyller anbefalingene om
fysisk aktivitet (CDC, 2020). Dette tyder pa at diabetikere har vanskeligheter med a vare i
tilstrekkelig fysisk aktivitet. Nar regelmessig fysisk aktivitet kan forsinke og forhindre
utvikling av diabetes er det essensielt a fremheve viktigheten av fysisk aktivitet for a bevare

god helse.
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I helseundersgkelser benyttes det ofte objektive malinger som gir en indikasjon pa en persons
fysiske form som et resultat av fysisk aktivitet. Det som oftest males er det maksimale
oksygenopptaket (VOzmaks). VO2maks kan defineres som et mal pa kroppens maksimale evne til
a ta opp og forbruke oksygen ved tilnaermet maksimale anstrengelser (Bassett & Howley,
2000). | likhet med et lavt fysisk aktivitetsniva er et lavt VO2maks en uavhengig risikofaktor
for metabolsk syndrom og hjerte og karsykdommer (Knaeps et al., 2016). En ny metaanalyse
viser at personer med diabetes type 2 har redusert VO2maks Sammenlignet med friske personer
(Tadic, Grassi & Cuspidi, 2020). 1 tillegg er nedgang i VOzmaks en prediktor for
insulinresistens og diabetes type 2 (Leite, Monk, Upham & Bergenstal, 2009). Personer i
risikogrupper bar derfor ta del i trening som gker VO2maks for & forhindre insulinresistens og
diabetes type 2.

Nar vi vet at fysisk aktivitet har positive helseeffekter, og at VO2zmaks er ofte et resultat av
fysisk aktivitet, vil det veere interessant & undersgke forholdet mellom disse faktorene opp
mot diabetes type 2. Hensikten med dette prosjektet vil derfor veere a se pa sammenhengen
mellom fysisk aktivitet, VO2maks 0g diabetes type 2 blant friske voksne menn og kvinner i
Tromsgs befolkning. Denne forskningen kan bidra til & gi forbedret kunnskap om hvilke
helseforebyggende tiltak som er gunstig for a redusere forekomsten av diabetes type 2 i

befolkningen.

Side 2 av 73



1.1 Begrepsavklaring:

Tabell 1: Begrepsavklaring

Begreper Forklaring

Hyperglykemi Heyt blodsukkerniva

Glukose Blodsukker

HbAlc (Langtidsblodsukker). Brukes som diagnostikum for diabetes

V O2maks Kroppens maksimale evne til & frakte og forbruke oksygen.
Brukes i denne oppgaven synonymt med maksimalt
oksygenopptak og fysisk form

MVPA Moderat til hgyt aktivitetsniva

METs Beskriver energiforbruket ved fysisk aktivitet som et multiplum
av hvilestoffskiftet. 1 MET tilsvarer et oksygenopptak pa 3.5
ml/kg/min i sittende hvilestilling.

BMI Body mass index eller kroppsmasseindeks. Beregnes ut fra
hgyde og vekt for & vurdere normal/unormal mengder kroppsfett.
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2 Teori

2.1 Diabetes type 2

Diabetes type 2 er en kronisk metabolsk sykdom som karakteriseres av hgy blodsukkerniva,
sviktende insulinproduksjon og nedsatt insulinfglsomhet i vevene (Ried-Larsen & Anderssen,
2018, s. 169). Diabetes type 2 forarsakes av mangelfull eller nedsatt funksjon av hormonet
insulin. Insulin produseres i bukspyttkjertelen og har en sentral rolle i reguleringen av
sukkeromsetningen i kroppen (NHI, 2020). Konsekvensen av insulinmangel er at sukkeret i
blodet (glukose) ikke absorberes av cellene slik at glukosen forblir i blodbanen og gir en hgy

glukosekonsentrasjon - ogsa kalt hyperglykemi.

Forekomst av diabetes type 2 er ofte forbundet med uheldige levevaner som darlig kosthold
og fysisk inaktivitet. Disse risikofaktorene leder ofte til overvekt og darlig fysisk form, som
ogsa er sterke risikofaktorer for diabetes (Sheard, 2003). Motsatt kan risikoen for & utvikle
diabetes reduseres og forsinkes ved et forbedret kosthold og gkt fysisk aktivitet (X.-R. Pan et
al., 1997). Forekomst av diabetes type 2 er ogsa forbundet med gkende alder, genetisk
disposisjon og etnisitet (Helsedirektoratet, 2016b). En studie viser en sterk sammenheng
mellom gkende alder og diabetes, samtidig som ogsa flere yngre (<30 ar) blir rammet (Stene
et al., 2004). Personer med diabetikere i naermeste familie, har starre disposisjon for & utvikle
diabetes selv. Dersom en av foreldrene har diabetes er livstidsrisikoen for a utvikle diabetes
type 2 ca. 40%, selv om livsstilsforhold vil veere avgjgrende for om sykdommen utvikles
(NHI, 2020). I tillegg er personer med etnisk bakgrunn fra Afrika eller Asia spesielt utsatt for
& utvikle diabetes type 2 i ung alder. Arsaken er en sannsynligvis en kombinasjon av
levevaner, sosiogkonomiske forhold, genetikk og andre miljgfaktorer (Diabetesforbundet,
2021b).

Diabetes type 2 utvikler seg langsomt, og personer kan ga udiagnostisert over flere ar uten a
vise tegn til symptomer. | startfasen vil kroppen gke insulinproduksjonen for & kompensere
for redusert insulinfglsomhet slik at normalt blodglukoseniva opprettholdes. Over tid vil
insulinproduksjonen hemmes slik at kroppen ikke klarer & opprettholde et normalt
blodglukoseniva, med hyperglykemi og diabetes type 2 som resultat (Ried-Larsen &
Anderssen, 2018). Ved hyperglykemi er det viktig & bli diagnostisert slik at man kan starte
behandlingen tidlig. Typiske symptomer pa diabetes er hyppig vannlatning, terste, slgvhet,

Side 4 av 73



trgtthet og sult og vekttap (Diabetesforbundet, 2020). I tillegg kan langvarige symptomer pa
diabetes type 2 vaere soppinfeksjoner, svekket syn og hyppige infeksjoner.

Forverring i blodglukosekontrollen (hyperglykemi) er ifglge Ried-Larsen og Anderssen
(2018) én av mekanismene som er relatert til senkomplikasjoner med diabetes type 2.
Senkomplikasjoner som falge av diabetes kan omfatte skader pa nyrene, gynene, fatter,
nerver, hjerne, hjertet og kar (Yki-Jarvinen, 1998). Den vanligste komplikasjonen blant
personer med diabetes er nevropati. Nevropati rammer det perifere nervesystemet og kan
blant annet gi smerter og nedsatt falelse i fattene (Diabetesforbundet, 2021a).
Mikrovaskulere komplikasjoner oppstar som falge av forsnevringer i sma blodkar, og kan
skade blant annet gyne og nyrer. Makrovaskulare komplikasjoner oppstar som falge av
areforkalkning i de store blodkarene (aterosklerose), og kan fare til hjerteinfarkt og
hjerneslag. Mikrovaskulere komplikasjoner opptrer vanligvis tidlig i sykdomsforlgpet (10 —
15 ar etter diagnose av diabetes type 2), mens makrovaskulaere sykdommer opptrer vanligvis
15 — 20 ar etter diagnosen (Diabetesforbundet, 2021a; Ried-Larsen & Anderssen, 2018).

Ifalge Verdens Helseorganisasjon var diabetes type 2 en direkte arsaksfaktor for 1,6 millioner
dedsfall i verden i 2016 (WHO, 2020a). Ytterliggere 2,2 millioner dgdsfall var knyttet til
haye konsentrasjoner av blodglukose. Forekomsten av diabetes type 2 er gkende, og vil med
samme gkende grad affisere rundt 700 millioner mennesker innen 2025 (NCDRF, 2016).
Med andre ord vil diabetes type 2 utgjere et stort helseproblem i verden i arene fremover.
Behandling av sykdommen er en stor gkonomisk pakjenning for samfunnet, og derfor vil

forebyggende tiltak komme samfunnet til gode.

Malet med behandling av diabetes type 2 er & gjere pasienten symptomfri og gke
livskvaliteten. Langsiktige mal er & forhindre senkomplikasjoner og tidlig ded.
Grunnleggende behandlingstiltak for diabetes type 2 er vektreduksjon gjennom gkt fysisk
aktivitet og forbedret kosthold (NHI, 2020). Ofte er disse tiltakene ikke tilstrekkelig for & gke
insulinfglsomheten, og mange blir ngdt til & bruke medikamenter eller insulin for a senke
blodglukosen. Det finnes en rekke typer blodsenkende medikamenter, og den mest brukte
medisinen for type 2 diabetikere er metformin (Nathan et al., 2009). Metformin er et anbefalt
medikament fordi det viser god effekt pa langtidsblodsukkeret (HbA1c) og har samtidig lav
risiko for hypoglykemi (Diabetesforbundet, 2019). Likevel har bruk av medikamenter diverse
bivirkninger, og derfor ber livsstilsendringer prioriteres. Eksempelvis er vekttap sterkt
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assosiert med redusert behov for bruk av medisiner (Redmon et al., 2010). | tillegg viser
enkelte studier tegn pa at strukturert trening kan ha en lignende effekt pa langtidsblodsukkeret
(HbA1c) som metformin (UKPDS, 1998; Umpierre et al., 2011). Derimot papeker Ried-
Larsen og Anderssen (2018) at det finnes for lite etablert kunnskap om i hvilken grad
trening/fysisk aktivitet kan erstatte medikamenter pa alle forhold i behandlingen av diabetes

type 2.

2.1.1 Diagnostiske kriterier og markgrer for diabetes type 2

I Norge har ca. 200 000 personer diabetes type 2 (Diabetesforbundet, 2019). Ifglge Ried-
Larsen og Anderssen (2018) er det sannsynlig at forekomsten av personer med uoppdaget
diabetes er like hgy, noe som vil si at ca. 8% av Norges befolkning kan ha diabetes type 2.
Derimot viser en fersk studie med utgangspunkt i Tromsgundersgkelsen at andelen personer
med udiagnostisert diabetes har gatt ned i perioden 1994 — 2016, selv om det fortsatt er en
gkende prevalens av diabetes i samme periode (Langholz, Wilsgaard, Njglstad, Jorde &
Hopstock, 2021).

Siden utvikling av diabetes type 2 er langvarig er det ofte fa symptomer pa diabetes tidlig i

sykdomsforlgpet. Det er derfor viktig med gode prosedyrer for utbredelse av diabetes type 2
for & kunne diagnostisere befolkningen tidlig i sykdomsforlgpet. Dersom det er mistanke om
diabetes eller symptomer pa diabetes ber det utfares en helsekontroll for a stille en diagnose.

De diagnostiske kriteriene for diabetes type 2 i Norge er:

- HbAlc >48 mmol/mol (6,5 %), eller
- fastende plasma-glukose >7,0 mmol/L, eller

- plasma-glukose >11,1 mmol/L to timer etter en oral glukosetoleransetest.
(Helsedirektoratet, 2016b).
Langtidsblodsukkeret HbAlc ber ifglge Helsedirektoratet brukes som primeert diagnostikum
for diabetes. HbAlc viser mengden rgde blodceller som er bundet til glukose (glykolisert

hemoglobin) de siste to-tre manedene og beregnes som gjennomsnittlig blodglukoseniva

under denne perioden (Diabetesforbundet, 2019; NHI, 2019a). Dersom testen overstiger
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referanseverdiene (>48 mmol/mol (6,5 %)) ma verdiene bekreftes i en ny test fgr diagnoses
kan stilles (Helsedirektoratet, 2016b).

Nar HbA1c ikke kan brukes som diagnostikum er maling av fastende glukose en annen
metode for & pavise diabetes. Diagnostikken baserer seg pa blodpravemaling av plasma- eller
serum-konsentrasjonen av fastende glukose (Helsedirektoratet, 2016b). Fastende innebarer
null inntak av naering bortsett fra vann i minst atte timer fgr blodpragven tas. Rgyking er heller

ikke tillatt. Diagnosen kan stilles dersom verdien pa glukosen overstiger 7 mmol/L.

En oral glukosetoleransetest er en tredje analysemetoden for a diagnostisere diabetes.
Pasienten skal veere i vanlig fysisk aktivitet og ha et normalt kosthold de siste tre dagene for
glukosebelastningen. De siste 8-14 timene for belastningen ma pasienten faste. | starten av
undersgkelsen tas en blodprave for a forsikre seg om at testen kan utfgres og at den er
ngdvending. Deretter drikker pasienten en glukoseopplasning. Etter to timer tas en ny
blodprgve. Dersom glukoseverdiene overstiger 11,1 mmol/L, og pasienten har symptomer pa

diabetes, kan diagnosen stilles uten behov for ny prave (Helsedirektoratet, 2016D).

Alle disse tre analysemetodene kan utferes pa en og samme person, men ofte kan samme
personen vare over diagnostisk grense pa en av analysene, og under grensen pa en av de
andre analysene. Dermed er det kun den analysen som er over diagnostisk grense som skal
kontrolleres i en ny test pa et senere tidspunkt (Helsedirektoratet, 2016b). Helsedirektoratet
anbefaler HbAlc som primart diagnostikum for diabetes, selv om den er mer kostbar enn
maling av glukose. Derimot stiller det starre krav til pasienten ved analyse av glukose
ettersom glukosetoleransetesten har en varighet pa to timer og pasienten ma faste flere timer i

forveien. | dette prosjektet vil kun HbA1c benyttes i analysen.

2.2 Fysisk aktivitet

Det finnes mange ulike definisjoner pa fysisk aktivitet. Felles for alle er at fysisk aktivitet
brukes som et overordnet begrep om alle former for fysisk utfoldelse, som f.eks. trening, trim,
mosjon, idrett, kroppsaving, fysisk fostring og friluftsliv (Bahr, 2020). Den klassiske
definisjonen pa fysisk aktivitet er: «enhver fysisk bevegelse produsert av skjelettmuskler som
resulterer i gkt energiforbruk» (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Denne definisjonen

inkluderer ikke et krav om gkt energiforbruk utover hvilemetabolismen. Ved fysisk aktivitet
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gker energiforbruket med gkende intensitet, og uttrykkes ofte som et multiplum av
hvilestoffskiftet (Jetté, Sidney & Blimchen, 1990). Nyere definisjoner har derfor tatt hgyde
for at aktiviteten forbruker vesentlig mer energi enn i en hviletilstand for a bli karakterisert
som fysisk aktivitet, for eksempel gjennom definisjonen «alle kroppsbevegelser som er
produsert av skjelettmuskulaturen, og som resulterer i at forbruket av energi gker vesentlig

utover hvileniva» (Gjerset el al., 2015, s. 586).

Treningseffekt av fysisk aktivitet bestemmes som oftest av tre sentrale faktorer: frekvens,
varighet og intensitet (Bahr, 2009). Frekvens handler om hvor ofte man er aktiv i en
tidsperiode, varighet handler om hvor lenge aktiviteten foregar, mens intensitet handler om
hvor hard/intensiv gkten er. Normalt benyttes enheten MET (metabolsk ekvivalent) for &
beskrive intensiteten pa en aktivitet. MET er et fysiologisk konsept som beskriver
energiforbruket ved fysisk aktivitet som et multiplum av hvilestoffskiftet (Jetté et al., 1990),
med andre ord beskriver MET forholdet mellom stoffskiftet under fysisk aktivitet og
hvilestoffskiftet (Hansen et al., 2015). 1 MET tilsvarer et oksygenopptak pa 3.5 ml/kg/min i
sittende hvilestilling. Aktiviteter med lav intensitet krever 1.5 — 3 ganger sa mye energi enn
ved hvile, aktiviteter med moderat intensitet krever 3 — 6 ganger sa mye energi, mens
aktiviteter med hard intensitet krever >6 ganger sa mye energi enn ved hvile (Jetté et al.,
1990). Frekvens, varighet og intensitet utgjer til sammen den totale treningsdosen. @kes

treningsdosen, gkes ogsa effekten av aktiviteten (Bahr, 2009).

2.2.1 Anbefalinger og helsefordeler

Helsedirektoratet anbefaler at barn og unge ber veere i fysisk aktivitet i minst 60 minutter hver
dag, mens voksne og eldre bar veere i fysisk aktivitet med moderat intensitet i minimum 150
minutter per uke eller i hgy intensitet i 75 minutter per uke, eller en kombinasjon av begge
(Helsedirektoratet, 2019a). | tillegg anbefales flere gkter med styrketrening og

koordinasjonstrening i uken og samtidig redusere antall timer med stillesitting.

Fra 2014 til 2015 ble det gjennomfart en stor undersgkelse av Helsedirektoratet hvor
hensikten var a kartlegge det fysiske aktivitetsnivaet i den Norske befolkningen. | et utvalg pa
over 3000 voksne/eldre viser resultatene fra undersgkelsen at 32% tilfredsstiller anbefalingene
pa enten 150 minutter med aktivitet av moderat intensitet eller 75 minutter med aktivitet av
hgy intensitet i lgpet av en uke (Hansen et al., 2015). Resultatene viser ogsa at det er
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signifikant flere kvinner (34%) enn menn (29%) som oppfyller anbefalingene. | den
aldersgruppen som ligger naermest aldersgruppen i dette prosjektet viser resultatene at 31% av

kvinner og menn i en alder mellom 35 og 49 ar oppfyller anbefalingene.

Det er veldokumentert at fysisk aktivitet har en sterk forebyggende effekt pa hjerte- og
karsykdommer, diabetes, metabolsk syndrom, overvekt og fedme og andre dadelige
sykdommer (Barengo et al., 2005; Boulé, Haddad, Kenny, Wells & Sigal, 2001; Greer, Sui,
Maslow, Greer & Blair, 2015; Nocon et al., 2008). | Norge oppfyller ca. en tredjedel av
befolkningen de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet (Hansen et al., 2015). Det betyr
ikke at resten av befolkningen er inaktive, men de er ikke i tilstrekkelig nok aktivitet til &

oppna sterke helseeffekter for hva som er anbefalt etter forskning.

Wen et al. (2011) rapporterte om 14% redusert risiko for tidlig ded med bare 15 minutter
aktivitet hver dag sammenlignet med inaktive personer. Med andre ord er litt aktivitet bedre
enn ingen aktivitet. Derimot reduseres risikoen for tidlig ded med 4% for hvert 15 minutt man
er ekstra aktiv hver dag. Dette kan forklares gjennom dose-respons-forholdet mellom fysisk
aktivitet og helse (se Figur 1). Figuren illustrerer en positiv korrelasjon mellom gkt daglig
fysisk aktivitet og redusert forekomst av dgdelige sykdommer. | tillegg er aktiviteter med hagy
intensitet mer effektiv enn aktiviteter med moderat intensitet. Dose-respons-forholdet forteller
0ss med andre ord at stgrre mengder med fysisk aktivitet gir flere helsefordeler (Warburton,
Charlesworth, lvey, Nettlefold & Bredin, 2010)
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@ :
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Daily physical activity duration (min)
Figur 1: Dose-respons forhold (Wen et al., 2011)
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2.2.2 Ulike malemetoder for fysisk aktivitet

Gjennom forskningshistorien har det blitt utfgrt utallige populasjonsstudier med en hensikt
om a male aktivitetsnivaet til et utvalg av befolkningen. Med dette har det blitt utviklet flere
ulike metoder for maling av fysisk aktivitet. Hvilke malemetode som benyttes avhenger av
flere faktorer, blant annet: studiedesign, utvalg, tilgjengelighet og ressurser. Malemetodene
kan deles inn i subjektive og objektive metoder. Subjektive malemetoder avhenger av
forsgkspersonen hukommelse, ettersom rapportering av fysisk aktivitet foregar ofte
retrospektivt, mens objektive malemetoder gir en direkte maling av energiforbruket under
selve aktiviteten (Strath et al., 2013).

De to vanligste subjektive malemetodene er spgrreskjema og dagbok/logg. Av subjektive
malemetoder er sparreskjema den mest brukte metoden for & male fysisk aktivitet i
epidemiologiske studier (Sallis & Saelens, 2000). Sperreskjema brukes for a identifisere alle
dimensjoner av fysisk aktivitet gjennom selvrapportering eller intervju (Strath et al., 2013).
Sparreskjemaer varierer i omfang og design, men den mest utbredte globalt sett er den
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Denne ble utviklet som et globalt
sparreskjema for & sammenligne fysiske aktivitetsmgnstre pa tvers av land (Bauman et al.,
2009).

Det finnes flere ulike objektive malemetoder for fysisk aktivitet. Ifglge Strath et al. (2013)
kan malemetodene sorteres inn i falgende kategorier: 1) malinger av energiforbruk, 2)
fysiologiske malinger, 3) bevegelsessensorer og 4) metoder som kombinerer flere typer
malinger. Indirekte kalorimetri og dobbelmerket vann (DLW) er begge metoder som maler
energiforbruket. Indirekte kalorimetri regnes som referansemetoden ettersom den maler det
totale oksygenopptaket og karbondioksidproduksjonen under kontrollerte forhold (i
laboratorium). DLW blir derimot regnet som gullstandarden under frie omstendigheter
(utenfor laboratorium) (Plasqui & Westerterp, 2007). DLW-metoden maler energiforbruket
ved at forsgkspersoner drikker vann som inneholder en kjent mengde av oksygenisotoper og
hydrogenisotoper, der eliminasjonsraten mellom isotopene beregner energiforbruket
(Westerterp, 2009).
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Av fysiologiske malinger er bruken av pulsmaler (hjertefrekvens) ofte brukt. Hjertefrekvens
kan brukes til estimerer energiforbruket ved fysisk aktivitet pa bakgrunn av den linezre
fysiologiske sammenhengen mellom hjertefrekvens og oksygenopptak (Strath et al., 2013).
Maling av hjertefrekvens er vanlig i epidemiologiske studier, men brukes sjeldent alene som
et estimat for energiforbruk. Slike studier bruker vanligvis ogsa bevegelsessensorer for et mer
helhetlig bilde pa aktivitetslapet til forsakspersonene. De to mest brukte bevegelsessensorene
er skritteller (pedometer) og akselerometer. Skritteller registrerer fysisk aktivitet gjennom
antall skritt i lgpet av en tidsperiode, mens akselerometer registrerer fysisk aktivitet gjennom
kroppslige akselerasjonene i en eller flere plan (mer om dette i kapittel 2.2.3). Det har ogsa
blitt utviklet egne instrumenter som kombinerer maling av hjertefrekvens og akselerasjon
samtidig (Avons, Garthwaite, Davies, Murgatroyd & James, 1988). Kombinasjon av disse
parameterne har vist seg a veere en valid malemetode for a estimere energiforbruket (Assah et
al., 2011).

Selvrapportering av fysisk aktivitet med bruk av spgrreskjema har tradisjonelt sett blitt
benyttet i store populasjonsstudier fordi det er billig og enkel i bruk, men ifglge Dyrstad,
Anderssen, Edvardsen og Hansen (2016) har bruk av akselerometer blitt mer vanlig ogsa i
populasjonsstudier fordi de er utviklet til & bli mer presis og mindre kostbar. Tilgang til
ressurser er en viktig faktor for valg av malemetode. De malemetodene som er mest valid og
presis er ogsa de som er mest kostbar, tidskrevende og komplekse. Subjektive malemetoder er
mindre ressurskrevende, men har derimot stgrre potensial for feilkilder. Figur 2Figur 2
illustrerer sammenhengen mellom gjennomfarbarheten og validiteten i de enkelte
malemetodene. Grunnen til at det kan veere gunstig a bruke en objektiv maling av fysisk
aktivitet er fordi selvrapportering ofte kan fare til under- eller overrapportering av fysisk
aktivitet (Lee, Macfarlane, Lam & Stewart, 2011). Selv om det viser seg at spgrreskjema er en
valid malemetode for fysisk aktivitet (Emaus et al., 2010), er en objektiv maling av fysisk
aktivitet a foretrekke for a begrense feilkilder og feilrapportering.

Gjennomfgrbarhet og validitet av malemetoder (Welk, Morrow Jr & Saint-Maurice, 2017).
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Figur 2: Gjennomferbarhet og validitet av malemetoder (Welk, Morrow Jr & Saint-Maurice,

2017).

2.2.3 Akselerometer (ActiGraph)

Pa grunn av begrensningene med subjektive malemetoder og objektive malemetoder som er
ressurskrevende og vanskelig & gjennomfare (som indirekte kalorimetri og DLW) har
akselerometer blitt den mest populere malemetode for fysisk aktivitet i epidemiologiske
studier (Robusto & Trost, 2012). Fordelen med a bruke akselerometer er at den gir en detaljert
og mer objektiv oversikt over i hvor stor grad forsgkspersonene er fysisk aktive (Strath et al.,
2013) Akselerasjonen av kroppshevegelsene blir normalt sett malt i antall tellinger per
tidsenhet (tellinger per minutt). Antall tellinger under en aktivitet gir et estimat pa
aktivitetsnivaet og energiforbruket. Dvs. dersom en person har et lavt antall tellinger er det
gjennomsnittlige aktivitetsnivaet lavt, mens en person som har et hgyt antall tellinger/min har
et hayt gjennomsnittlig aktivitetsniva (Hansen et al., 2015). Akselerometer er et praktisk og
nyttig instrument som gir et godt bilde pa aktivitetsmanstret til forsgkspersoner. | tillegg til &
veaere funksjonell er akselerometrene relativt billig og anvendelig. Derfor egner akselerometer

seg 0gsa i starre undersgkelser med store utvalg.

Det finnes flere typer akselerometer-baserte bevegelsessensorer: f.eks. GENEActive,
Actiheart, Axivity, activPAL. ActiGraph (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA) er derimot
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den mest brukte og valide akselerometeret pa markedet (Plasqui & Westerterp, 2007).
ActiGraph har utviklet flere modeller opp gjennom arene, fra CSA 7164 modellen i 1993 til
den nyeste versjonen GT3X+ i 2010 (Logan, Duncan, Harris, Hinckson & Schofield, 2016).
Den starste forskjellen mellom de nye modellene sammenlignet med de gamle modellene er
starre lagringskapasitet og funksjonalitet i form av akselerasjonsmaling i flere plan. I dette
prosjektet ble ActiGraph modellen GT1M fra 2004 brukt. Den er liten av stgrrelse (3,8 x 3,7 x
1,8 cm, 27 gram) (Emaus et al., 2010).

Akselerometer registrerer kroppsbevegelser i form av akselerasjon i en eller flere plan. GT1M
ActiGraph modellen som ble brukt i dette prosjektet registrerte akselerasjon kun i det
vertikale planet (Emaus et al., 2010). De nyeste ActiGraph modellene GT3X og GT3X+ er
utviklet slik at de registrerer akselerasjon i tre plan: vertikalt, medio-lateralt og anterior-
posterior. Alle disse modellene er mye brukt i epidemiologiske studier, og noen ganger om
hverandre i samme studie. Derfor er det viktig at modellene gir stabile og like malinger.
Robusto og Trost (2012) sammenlignet reliabiliteten til tre generasjoner ActiGraph modeller
(GT1M, GT3X og GT3X+). Studien viser at det er ingen forskjell i antall tellinger og estimert
tid i MVVPA (moderate-to-vigorous physical activity) mellom de ulike modellene. Dette
samsvarer med tidligere studier som sammenligner modellene i det vertikale planet (Sasaki,
John & Freedson, 2011). Maling av fysisk aktivitet under frie omstendighet er likevel
kompleks. Logan et al. (2016) beskriver hvordan det kan oppsta variasjoner i datamaterialet
dersom ulike epoke lengder og maling i ulike plan sammenlignes. Med tanke pa det
metodologiske er det ngdvendig at slike variabler standardiseres for a kunne vare

sammenlignbart mellom ulike studier.

Avhengig av type akselerometer kan den bli plassert pa flere plasser pa kroppen; oftest rundt
handleddet, ankelen eller hoften. Normalt sett blir akselerometeret plassert i hofteregionen
slik at akselerometeret har kort avstand til kroppens tyngdepunkt (K. Y. Chen & Basset,
2005). Ulempen med & plassere akselerometeret ved hoften er at instrumentet registrerer
darlig aktiviteter som har en lav akselerasjonsgrad fra hoften. Sykling, trappegang og
overkroppsbevegelser er aktiviteter med lav akselerasjon i hofteregionen som gir darlig utslag
pa akselerometeret i form av antall tellinger. Konsekvensen av dette er at det reelle
energiforbruket til en person som utever disse aktivitetene blir underestimert (Hansen et al.,
2014; Strath et al., 2013).
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2.2.4 Fysisk aktivitet og diabetes

Det er godt dokumenter at regelmessig fysisk aktivitet er fordelaktig for blodsukkeret og
insulinvirkning som kan forsinke komplikasjoner for personer med diabetes type 2 (Colberg
et al., 2010). Ifelge Boulé et al. (2001) kan fysisk aktivitet redusere HbA1lc (glykolysert
hemoglobin) med opptil 0.66%. I tillegg til vanlig former for fysisk aktivitet er styrketrening i
seg selv (og kombinert med utholdenhetstrening) assosiert med forbedret blodsukkerkontroll
blant type 2 diabetikere (Umpierre et al., 2011).

Store mengder fettmasse er en av de starste risikofaktorene for metabolske forstyrrelser.
Thomas, Elliott og Naughton (2006) rapporterte om signifikant reduksjon i fettmasse i ulike
treningsintervensjonsstudier, men ikke i total kroppsvekt. Det samme rapporterte Boulé et al.
(2001). Arsaken til ingen reduksjon i kroppsmasse reflekterer sannsynligvis en gkning i
fettfrimasse eller muskelmasse. Nar fysisk aktivitet viser forbedring i blodsukkerkontroll selv
uten vekttap bar fysisk aktivitet ses pa som fordelaktig uavhengig av lite til ingen

vektnedgang.

Helsedirektoratets nasjonale anbefalinger om fysisk aktivitet skiller seg ikke nevneverdig
utover anbefalingene til diabetikere. Styrketrening fremheves som fordelaktig, og bar komme
i tillegg til minimumsdosen pa 150 minutter moderat fysisk aktivitet i uken (Helsedirektoratet,
2019b). Metaanalysen til Umpierre et al. (2011) viste at slike anbefalinger om fysisk aktivitet
i kombinasjon med kostrad gav en signifikant reduksjon i HbA1c (0.43%) sammenlignet med
ingen rad om fysisk aktivitet. Metaanalysen viste dessuten at strukturert trening har sterre
effekt pa blodsukkeret enn anbefalinger om fysisk aktivitet. Strukturert utholdenhetstrening,
styrketrening eller en kombinasjon av begge er assosiert med en reduksjon i HbAlc pa
0.67%. Analysene viste 0ogsa at strukturert trening pa mer enn 150 minutter per uke er
assosiert med bedre effekt pa HbA1c (-0.89%) enn strukturert trening pa mindre enn 150
minutter per uke (-0.36%).

Metaanalysen til Smith, Crippa, Woodcock og Brage (2016) viste lignende resultater. De
rapporterte om en redusert risiko for diabetes type 2 pa 26% for de som oppfyller
anbefalingene om 150 minutter moderat til hgy intensitet fysisk aktivitet i uken sammenlignet
med personer som er stillesittende. Samtidig viste resultatene en ytterligere redusert risiko for

diabetes type 2 med gkende aktivitetsniva. Disse resultatene indikerer at det finnes en dose-
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respons-forhold mellom gkt aktivitetsniva og helsefordeler blant type 2 diabetikere
(Helsedirektoratet, 2019b). Anbefalingene om fysisk aktivitet samt strukturert
utholdenhetstrening og -styrketrening viser seg a vere effektiv for a redusere insidens av
diabetes type 2. Effekten av strukturert utholdenhetstrening kombinert med strukturert
styrketrening bekreftes ogsa i nyere metaanalyser (B. Pan et al., 2018; Schwingshack,
Missbach, Dias, Kénig & Hoffmann, 2014).

Det er kjent at hagy intensitets intervalltrening er svart effektivt sammenlignet med
sammenhengende trening med moderat intensitet hos personer med kardiometabolske
sykdommer (Weston, Wislgff & Coombes, 2014). | metaanalysen til Liubaoerjijin, Terada,
Fletcher og Boule (2016) sammenlignet de hgy-, moderat- og lav intensitets trening og
hvilken effekt det hadde pa HbA1c blant personer med type 2 diabetes. Analysen viste at
fysisk aktivitet med hgy intensitet gav starre reduksjon pa HbA1lc enn aktiviteter med
moderat og lav intensitet. Det var uvisst om hgy intensitets intervall trening eller hay
intensitets sammenhengende trening hadde starst effekt, men hgy intensitets trening er uansett
til & anbefale for personer med diabetes type 2 — bade med tanke pa tidsbruk og den tiden det
tar & na samme total energiforbruk sammenlignet med moderat intensitets trening
(Liubaoerjijin et al., 2016)

2.3 Fysisk form (VOamaks)

Maksimalt oksygenopptak (VO2maks) kan defineres som et mal pa kroppens maksimale evne
til & ta opp og forbruke oksygen ved tilneermet maksimale anstrengelser (Bassett & Howley,
2000). VO2maks sier noe om det kardiovaskulare systemets evne til a frakte oksygen til aktive
muskler. Maling av VO2maks gir en indikasjon pa en persons aerobe kapasitet
("cardiorespiratory fitness™) og er neert assosiert med — og i stor grad et resultat av —
aktivitetsniva (Bhammar, Stickford, Bernhardt & Babb, 2017). Derfor er maling av VVO2maks
gnskelig & benytte som et mal pa fysisk form. Selv om maling av VO2maks er oftest assosiert
med intervensjonsstudier som vurdere effekten av ulike treningsformer (McManus,
Armstrong & Williams, 1997), er det ogsa mye brukt i kliniske undersgkelser som et objektiv

mal for & vurdere personers fysiske form (Wood, Hills, Hunter, King & Byrne, 2010).
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2.3.1 Maling av det maksimale oksygenopptaket

Hill, Long og Lupton (1924) var de farste til & introdusere og definere konseptet «maksimalt
oksygenopptak» (VO2maks). Deres forskning har blitt validert og akseptert slik at det er i dag
en allmenn enighet om at det finnes en fysiologisk gvre grense for kroppens evne til &
konsumere oksygen (Bassett & Howley, 2000). Pa bakgrunn av deres forskning har det blitt
utviklet flere metoder og protokoller for maling av oksygenopptaket, og objektiv maling av
VO2zmaks anses fortsatt & veere gullstandarden for maling av fysisk form (Stickland, Butcher,
Marciniuk & Bhutani, 2012).

En VOa2maks test utfares normalt sett i et laboratorium pa tredemglle eller ergometersykkel.
Den klassiske metoden for & male VOzmaks er a benytte indirekte respiratorisk kalorimetri, der
energiforbruket bestemmes ved a analysere sammensetningen av innandings- og
utandingsluften (Steene-Johannessen, Grydeland & Hansen, 2018, s. 79). Det finnes en rekke
typer prosedyrer for & gjennomfare en slik test, der de fleste utfares med progressiv gkende

belastning til tilneermet utmattelse med en varighet pa ca. 5 — 15 minutter.

Valg av ergometer kan ha stor betydning nar testresultater skal sammenlignes med andre
lignende undersakelser. Det viser seg at en VVO2maks test pa ergometersykkel kan gi 10-12 %
lavere O2 verdier sammenlignet med en tilsvarende test pa tredemglle (Miyamura & Honda,
1972). Prinsippet om spesifisitet inntreffer her. For et utvalg utrente personer vil en maksimal
test pa sykkelergometer gi lavere verdier pa grunn av raskere utmattelse i de sentrale
musklene (Rivera-Brown & Frontera, 1998). En syklist vil derimot kunne fa hgyere VO2maks
verdier pa en sykkelergometer, men for den generelle befolkningen vil en test pa tredemaglle
veere mer hensiktsmessig pa grunn av spesifisitetsprinsippet. Derfor er valg av ergometer

viktig for & kunne sammenligne testresultat med andre helseundersgkelser.

Dersom en VOamaks test skal bli godkjent er det ofte én eller flere kriterier som ma oppfylles.
Tradisjonelt sett har et plata i oksygenopptaket veert hovedkriteriet for oppfylt VOamaks. Et
platd kan beskrives som en utflating i VO eller et punkt hvor gkningen VO er betydelig
mindre enn forventet etter gkt belastning (Wood et al., 2010). Platakriteriet er omstridt i
litteraturen pa grunn av gjentatte undersgkelser som rapporterer om lav andel som oppnar
kriteriet (Donnelly, Jakicic, Roscoe, Jacobsen & Israel, 1990; Rivera-Brown, Rivera &

Frontera, 1992). Derfor har det i senere tid blitt mer vanlig & bruke sekundzr kriterier for a
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bekrefte at VO2maks er oppnadd (eks: respiratory exchange ratio (RER), maksimal
hjertefrekvens, laktatkonsentrasjon og Borgs skala). Likevel viser nyere studier at sekundeere
kriterier har lav validitet for & bekrefte at VOamaks er oppnadd (Sansum et al., 2019). Derimot
viser studiene at en to-test protokoll med en avsluttende supramaksimal verifiseringstest er
den beste metoden for & bekrefte at et ekte VO2maks er oppnadd (Barker, Williams, Jones &
Armstrong, 2011; Bhammar et al., 2017; Sansum et al., 2019).

Fa eller ingen studier har undersgkt kriterieoppnaelse direkte pa personer med diabetes, men
Wood et al. (2010) rapporterer om ingen forskjeller i kriterieoppnaelse mellom overvektige
og normalvektige personer. Overvektige ser ikke ut til & ha noen fysiologiske hindringer i a
yte maksimalt, som dermed vil kunne oppna valide testresultater av en VOamaks test. Likevel
kan noen sykdomsgrupper ha vanskeligheter for a anstrenge seg maksimalt. Derfor kan en
submaksimal test veere fordelaktig i disse tilfellene. Submaksimale tester er ofte
ligningshasert tester som estimerer VOzmaks pa en relativ lav belastning. Denne metoden har

vist seg a veere en valid metode for & estimere VO2maks (Strom et al., 2018).

2.3.2 Fysisk form og diabetes

Det er veldokumentert at lav fysisk form er en sterk uavhengig risikofaktor for tidig ded og
hjerte og karsykdommer (Blair et al., 1995; Myers et al., 2002). Lav fysisk form er ogsa en
sterk uavhengig risikofaktor for tidlig ded blant personer med diabetes (Lyerly et al., 2009).

En prospektiv studie undersgkte sammenhengen mellom fysisk form, nedsatt fastende glukose
og type 2 diabetes blant 8633 friske menn over en 6-ars periode. Mennene i gruppen med
lavest oksygenopptak hadde 1.9 ganger starre risiko for nedsatt fastende glukose, og 3,7
ganger starre risiko for diabetes sammenlignet med gruppen med hgyest oksygenopptak (Wei
et al., 1999). Sui et al. (2008) undersgkte sammenhengen mellom fysisk form og BMI og
forekomst av diabetes type 2 hos 6249 kvinner over en 17-ars periode. Lav fysisk form og
hgy BMI var uavhengig assosiert med forekomst av diabetes type 2. Selv om hgy fysisk form
hadde en beskyttende effekt for deltakerne med hgy BMI, kunne ikke fysisk form eliminere

en gkt risiko i disse gruppene.

Wei et al. (1999) rapporterer ogsa at risikoen for diabetes gker med alder og med hgyere
kroppsvekt, blodtrykk og triglyseridniva. Hay kroppsvekt, -blodtrykk og -triglyseridniva er
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sammen med andre faktorer forbundet med samlebegrepet «metabolsk syndrom». Metabolsk
syndrom er som kjent en risikofaktor for diabetes type 2 (Eckel, Grundy & Zimmet, 2005).
Flere studier har undersgkt sammenhengen mellom metabolsk syndrom og fysisk form. Ifglge
Knaeps et al. (2016) er lav fysisk form en stgrre uavhengig risikofaktor for metabolsk
syndrom sammenlignet med stillesitting og lav MVVPA (moderate-to-vigorous physical
activity). Dette samsvarer med lignende studier (Ekblom-Bak, Hellénius, Ekblom, Engstrom
& Ekblom, 2010; Sassen et al., 2009). Andre studier viser derimot at bade fysisk form og
MVPA er signifikant og uavhengige risikofaktorer for metabolsk syndrom (Edwards &
Loprinzi, 2018; Greer, Sui, Maslow, Greer, Blair, et al., 2015; Lakka et al., 2003). Dette viser
at bade fysisk aktivitet og trening som forbedrer oksygenopptaket er fordelaktig for a

minimere risiko for metabolsk syndrom og senere utvikling av diabetes.

Nar forskning viser at trening forbedrer fysisk form og kan forskyve eller eliminere utvikling
av diabetes er det viktig a vite hvilke treningsmetoder som er mest effektiv. Weston et al.
(2014) rapporterte i deres meta-analyse at hgyintensitets intervall trening har nesten dobbelt
effekt pa fysisk form sammenlignet med sammenhengende trening med moderat intensitet
(19.4% mot 10.3%). | tillegg viser studier at hgy intensitet intervall trening forbedrer
markarer for diabetes (insulin resistens og Hb1Ac) som potensielt vil gi bedre glykemisk
kontroll sammenlignet med sammenhengende trening (Jelleyman et al., 2015). Selv om
mange av disse intervensjonsstudiene har fa deltakere, og er relativ kortvarig, er effekten av
hgy intensitet trening tydelig. Likevel er det et behov for flere studier med stgrre utvalg og
varighet for & se langtidseffekt av hgy intensitets trening for personer med diabetes (Francois
& Little, 2015).

Det har ogsa blitt diskutert om trening med hgy intensitet er farlig for personer med
hjerteproblemer. I en retrospektiv studie ble det kun observert to ikke-dgdelige hjerteinfarkt
etter 46 364 timer med hgy intensitets intervalltrening blant 4846 pasienter med hjerte og
karsykdommer (Rognmo et al., 2012). Selv om det er fa studier som har direkte undersgkt
sikkerheten med hgy intensitetstrening for personer med diabetes type 2, er det antagelig lite
risiko involvert for denne pasientgruppen (Francois & Little, 2015). Det ble blant annet ikke
rapporterte om noen problemer med hgy intensitetstrening for personer med diabetes type 2 i
studien til Stga et al. (2017). Resultatet fra studien viser at hgy intensitetstrening har bedre

effekt pd VOzmaks 0g HbA1lc sammenlignet med moderat intensitetstrening.
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Hgy intensitetstrening ser ut til & vaere gunstig som et forebyggende tiltak og innenfor
rehabilitering. Nar hgy intensitetstrening er effektiv for & gke en persons fysisk form, og i
tillegg er sveert tidseffektiv, kan man med sikkerhet anbefale denne treningsmetode. Nar vi ser
at personer med diabetes type 2 opplever hgyere helserelatert livskvalitet ved a forbedre
fysisk form sammenlignet med & ga ned i vekt (Bennett, Ouyang, Wu, Barone & Stewart,
2008), er dette gode argumentasjoner for a anbefale og motivere diabetikere til & vere fysisk

aktive og forbedre den fysiske formen.

2.4 Problemstilling

Pa bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget er fglgende problemstilling formulert:
Er det sammenheng mellom akselerometermalt fysisk aktivitetsniva, selvrapportert

fysisk aktivitet, maksimalt oksygenopptak (VO.mas) 09 HbAlc (langtidsblodsukker) blant

friske voksne kvinner og menn i alderen 40-44 ar?
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3 Metode

3.1 Metodevalg og studiedesign

Denne oppgaven er en epidemiologisk tverrsnittstudie med et kvantitativt design. Kvantitativt
design er valgt basert pa problemstillingen som sgker a forklare en sammenheng, og for a
kunne trekke slutninger om en populasjon basert pa et utvalg. | dette prosjektet vil det bli
benyttet et tverrsnittdesign. Tverrsnittsundersgkelser innhenter data kun én gang eller pa ett
bestemt tidspunkt for hver enkel enhet. En slik type undersgkelse sier bare noe om
gyeblikksbilde. Dermed kan dette designet ikke brukes for si noe om trender eller
arsakssammenhenger (Ringdal, 2018). Designet i dette prosjektet er basert pa tilgjengelige
data fra Aktivitetsstudien og Tromsg 6, hvor oppfalgingsdata enda ikke er tilgjengelig og

dermed begrenser muligheten for et longitudinelt design.

Kvantitativ forskningsmetode handler om & undersgke fenomener ved hjelp av et stort utvalg
enheter, hvor det er gnskelig med en distanse mellom forsker og deltaker. Kvantitative
undersgkelser benytter ofte statistiske analyser som gir grunnlag for generalisering basert pa
et utvalg (Thagaard, 2018). En annen kjennetegn med kvantitativ forskningsstrategi er at den
er ofte teoristyrt, eller deduktiv. Deduktiv tilneerming handler om 4 ta utgangspunkt i ett eller
flere teoretiske perspektiver og stille sparsmal eller avleder hypoteser for & bekrefte eller
avkrefte antagelser om det fenomenet som skal studeres (Ringdal, 2018), altsa gnsker

forskeren a teste teorier opp mot virkeligheten (teori til empiri).

Et viktig begrep i kvantitativ forskning er operasjonalisering. Operasjonalisering handler om
hvordan man kan knytte malbare indikatorer til teoretiske begreper. Slik kan man se
sammenhengen mellom teori og virkeligheten ved a gjere teori testbar i empiriske
undersgkelser (Ringdal, 2018). En tydelig operasjonalisering av teoretiske begreper er viktig
for a oppna hay reliabilitet og hay begrepsvaliditet (Dahlum, 2016; Ringdal, 2018).
Operasjonalisering av de viktigste begrepene i dette prosjektet; fysisk aktivitet, fysisk form,
og diabetes, er betinget av hvordan disse er malt siden dette prosjektet benytter allerede

innsamlede data. Dette blir neermere beskrevet senere i dette kapittelet.
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3.2 Vitenskapsteoretisk perspektiv

Valg av metode kan ogsa begrunnes av vitenskapsteoretiske perspektiver. Ulike
vitenskapsteorier har ulike ontologiske (forstaelsen av virkeligheten) og epistemologiske
(leeren om viten og erkjennelse) forutsetninger. Ontologi, epistemologi og metodologi er
sentrale begreper nar en forsker skal reflektere over sitt vitenskapsteoretiske perspektiv.
Thomas Kuhns paradigme begrep kan brukes for a forklare en forskers ontologiske,
epistemologiske og metodologiske posisjon i forskningstradisjonen (Sohlberg & Sohlberg,
2013). De som havner under samme paradigme har med andre ord det samme vitenskapssynet
og har de samme ontologiske, epistemologiske og metodologiske forutsetningene og
tilnermingene. Nar det er sagt, sa er Kuhns paradigme begrepet veldig bredt og abstrakt.
Derfor vil jeg bruke ordet «vitenskapssyn» for & forklare de ulike vitenskapsteoretiske

perspektivene.

3.2.1 Positivisme

Ifelge Brottveit (2018) finnes det tre vitenskapsteorietiske hovedretninger: positivisme,
hermeneutikk og poststrukturalisme. Et positivistisk vitenskapssyn tilsier at man kun kan
oppna erkjennelse og viten gjennom sanseerfaringer og empiriske observasjoner. Det er kun
det som kan bevises som kan kalles vitenskapelig. Positivistisk vitenskap blir ofte omtalt som
forklarende vitenskap og har som mal a avdekke arsakssammenhenger og finne frem til
allmenne lover, som f.eks. naturlover. Positivismen ligger derfor til grunn for
naturvitenskapen - som er en fellesbetegnelse for empiriske vitenskaper. Et av de viktigste
kravene i positivismen er at innhenting av data skal skje gjennom sansing eller observasjon,
uten pavirkning av forskerens subjektive fortolkninger. Andre faktorer som er viktig i
positivismen er at dataene skal veere kvantifiserbar (malbar) og reproduserbar (Brottveit,
2018).

Disse kjennetegnene pa et positivistisk vitenskapssyn danner grunnlaget for det
vitenskapsteoretiske perspektivet i dette prosjektet, hvor formalet er a forklare
arsakssammenhenger mellom fysisk aktivitet, VO2zmaks 0g diabetes type 2 gjennom empiriske
observasjoner (datamalinger av disse variablene). Ved hjelp av en hypotetisk-deduktiv
metode kan man undersgke arsakssammenhengen ved a utprave hypotesen, som er basert pa

teorier, opp mot de empiriske observasjonene som er gjort i studiene, hvor malet er & bekrefte
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eller avkrefte hypotesen (Brottveit, 2018). Hypotesen er bygget opp av antakelser av hva som
kan forventes som resultat, men i et positivistisk vitenskapssyn kan man aldri sikkert bekrefte
at hypotesen er sann (Gilje & Grimen, 1993). Semmelweis’ forskning pa arsaker til at kvinner
dade av barselfeber er et eksempel pa hvordan testing av hypoteser foregar ved hjelp av
hypotetisk-deduktiv metode. Semmelweis utviklet flere hypoteser om hvorfor kvinnene pa
fedselsavdelingen dagde av barselfeber, og testet hypotesene opp mot empirisk observasjoner.
Nar hypotesen ikke stemte overens med observasjonen, ble hypotesen falsifisert. Til slutt slo
en av hypotesene til, og degdeligheten av barselfeber gikk ned. Men selv om observasjoner
stemmer med hypotesen, sa kan ikke hypotesen regnes som en endelig sannhet (Gilje &
Grimen, 1993). En hypotese som derimot er blitt utprgvd flere ganger med samme resultat,
kan regnes som «delvis gyldig». Med andre ord kan man si at testing av hypotesens

holdbarhet kan bidra til a styrke, nyansere eller avkrefte teorien (Brottveit, 2018).

3.3 Utvalg

3.3.1 Tromsgundersgkelsen og Aktivitetsstudien

Dette masterprosjektet benytter data fra Tromsgundersgkelsen og den pafalgende
Aktivitetsstudien. Tromsgundersgkelsen er en omfattende befolkningsundersgkelse som
bidrar til forskning pa de store folkehelseutfordringer som hjerte- og karsykdommer, kreft,
diabetes, psykisk helse m.m. Det har totalt veert gjennomfart syv undersgkelser siden 1974
med til sammen over 45 000 deltakere. Dette masterprosjektet benytter data fra den sjette
utgaven av Tromsgundersgkelsen (Tromsg 6) som ble gjennomfart i 2007-2008. | etterkant av
Tromsg 6 ble Aktivitetsstudien gjennomfagrt som en delstudie, der personer som deltok i den

siste delen av Tromsg 6 ble invitert til & delta.

Utvalget til dette prosjektet er hentet fra Aktivitetsstudien. Totalt ble et utvalg pa 746
randomiserte friske menn og kvinner i en alder av 40 — 44 ar som deltok i Tromsg 6 invitert til
a delta i Aktivitetsstudien. 391 personer (52%) responderte pa invitasjonen, og 313 personer
ble inkludert i studien. Utvalgsprosessen vises i Figur 3. Totalt var det 263 personer som

hadde valide malinger pa bade akselerometer og maksimal oksygenopptakstest (VO2maks).
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Aktivitetsstudien ble ledet av en forskningsgruppe med tilknytning til ISM, UiT Norges
arktiske universitet. Formalet til Aktivtetsstudien var blant annet & undersgke sammenhengen
mellom fysisk aktivitet og metabolsk profil samt fysisk aktivitet og ulike krefttyper. I
Aktivitetsstudien ble det gjennomfart fysisk aktivitetsmaling med akselerometer og maling av
VO:2maks Data om selvrapportert fysisk aktivitet, antropometriske malinger og markarer for
diabetes ble innhentet fra den kliniske undersgkelsen i Tromsg 6. Dette beskrives naermere

senere i kapittelet.

Siden dette masterprosjektet benytter innsamlede data, ble det ngdvendig a bruke tidligere
studier for & beskrive metoden bak datamaterialet. Derfor vil dette metodekapittelet bruke
studiene til Emaus et al. (2010) og Emaus, Wilsgaard, Furberg og Thune (2011) for a beskrive
hvordan gjennomfgringen av Aktivitetsstudien ble utfert. Disse artiklene beskriver de
metodiske utfgrelsene av fysisk aktivitetsmaling og VO2zmaks maling, mens Hutchinson et al.

(2012) beskriver hvordan maling av Hb1Ac ble gjennomfart.

Tromss 6

2007-2009
30-87 dr, n=12,984

v

Deltakere kvalifisert for
Aktivitetsstudien
40-44 ar, n=2367
1292 kvinner. 1075 menn

¥

Ikke invitert til aktivitetsstudien Randomisert og invitert til
n=1621 aktivitetsstudien, n=746

Ikke respondert, n=355 eller ikke
inkludert n=78

u
Aktivitetsstudien
n=313
158 kvinner, 155 menn

Ekskludert: /

Instrumental feil, n=9

Manglende ID, n=6

Ikke interessert, n=12 Fysisk form

n=286 n=313
Ekskludert: < 3 dager / \A
registrert l i Ekskludert, n=12

3 eller flere dager med VO2maks test
Asligraph data, =270 n=305
138 kvinner, 132 menn 154 kvinner, 151 menn

n=263 AG+VO2

Figur 3: Oversikt over utvalgsprosessen
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3.4 Kliniske og antropometriske malinger, spgrreskjema

Antropometriske malinger ble gjennomfart i Tromsg 6. Hayde ble malt til nsermeste 0,5 cm
og vekt ble malt til neermeste 0,1 kg pa en Jenix DS 102 digital elektronisk vekt.
Kroppsmasseindeks (BMI) males ut ifra forholdet mellom vekt og hgyde (kg/m?).
Midjeomkretsen ble malt i en horisontal linje 2,5 cm over navlen, hofteomkretsen ble malt
ved den starste omkretsen rundt hoften. Bade midje- og hofteomkrets ble malt til nsermeste
0,5 cm. I tillegg ble det estimert et midje—hofte-ratio (WHR) (Emaus et al., 2011).
Blodtrykket ble malt ved hjelp av standardiserte prosedyrer.

Deltakerne i Tromsg 6 ble i forkant av de kliniske undersgkelsene bedt om a fylle ut et
sparreskjema. Sparreskjemaet inneholder kategorier om helse og sykdommer, jobb og
utdanning, fysisk aktivitet og alkohol- og tobakksbruk. Spgrsmalene som er benyttet i dette
prosjektet og svaralternativene vises i Tabell 3. Disse variablene ble inkludert som

konfunderende variabler i analysen.

3.5 Markgrer for diabetes

Deltakerne i Tromsg 6 fikk ogsa sparsmal om diabetes i sparreskjemaet: ‘Har du, eller har du
hatt diabetes?’, ‘Tar du, eller har du tatt tabletter for diabetes?’, ‘Bruker du, eller har du brukt
insulin?” og ‘Har du, eller har du hatt hey blodglukose?’ (Hutchinson, Figenschau, Njglstad,
Schirmer & Jorde, 2011).

Deltakerne fikk ikke beskjed om a mgate opp fastende til den kliniske undersgkelsen. Under
den kliniske undersgkelsen ble deltakerne farst spurt om antall timer siden siste maltid.
Deretter ble det utfart blodsukkermaling av ikke-fastende HbA1c (langtidsblodsukkeret).
HbA1c ble bestemt utfra vaeskekromatografi (high performance liquid chromatography) ved a
bruke en automatisk analysator (Variant II, Bio-Rad Laboratories Inc., Hercules, CA, USA)
(Hutchinson et al., 2012). De diagnostiske kriteriene for diabetes type 2 er satt til HbAlc >48
mmol/mol (6,5 %).
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3.6 Maling av fysisk aktivitet

Objektive malinger av deltakernes fysiske aktivitetsniva ble gjennomfart i Aktivitetsstudien
ved hjelp av akselerometeret GT1M-Activity Monitor (Actigraph LLC, Pensacola, Florida).
Dette er en elektronisk bevegelsessensor som bestar av en uniaksialt akselerometer.
Akselerometeret er liten i starrelse (3,8 x 3,7 x 1,8 cm) og veier kun 27 gram.
Akselerometeret ble festet til et elastisk belte og plassert pa hgyre hofte. Deltakerne fikk
utdelt akselerometeret under et mgte med studieveilederne. Der ble de informert om at
akselerometeret skulle brukes 7 dager i strekk gjennom hele dagen utenom i sovende tilstand.
Akselerometeret ble programmert til & starte malingen 07:00 dagen etter de ble utdelt (Emaus
etal., 2010).

Maling med Actigraph (akselerometer) gjer det mulig a fa en detaljert oversikt over
aktivitetsmanstret til deltakerne. Bevegelser som akselerometeret maler i vertikalplanet
(loddrett plan) registreres som en kombinert funksjon av bevegelsens frekvens og intensitet.
Akselerasjonen kan uttrykkes som antall tellinger («counts») per tidsenhet. Det gjares et
gjennomsnitt av antall tellinger over et spesifikt tidsintervall. | dette prosjektet var
akselerometeret programmert til 3 male et tidsintervall pa 15 sekunder. Summen av antall
tellinger under et tidsintervall blir et mal pa aktivitetens intensitet, og kan kategoriseres
innenfor ulike intensiteter (stillesittende, lett, moderat og hard). «Cut-offs» for disse
intensitetene er som falge: stillesittende = 0 tellinger/min, lett intensitet = 1-2000
tellinger/min, moderat og hard intensitet (MVPA) = >2000 tellinger/min og hard intensitet
>6000 tellinger/min. Data fra akselerometeret ble lastet ned til en datamaskin og hentet ut ved

hjelp av programvaren CSA Analyzer (csa.svenssonsport.dk) (Emaus et al., 2010).

Sekvenser pa >10 minutter hvor akselerometeret ikke fanget opp noen tellinger (indikasjon pa
at akselerometeret ikke ble brukt) ble ekskludert fra malingene. Malinger mellom 00:00 —
06:00 ble ogsa ekskludert. Deltakerne matte veere i aktivitet i minst 10 timer per dag for a bli
inkludert i analysen. For & vurdere potensielle forskjeller i aktivitetsniva mellom individer
med forskjellige antall fullfgrte dager, ble fysisk aktivitetsniva kalkulert separert for individer
med 3, 4 og 5 dager med valide aktivitetsmalinger. Nar det ikke ble funnet noen forskijeller,
ble derfor alle deltakere med minimum 3 dager og 10 timer registrert aktivitet per dag

inkludert i analysen (Emaus et al., 2010).
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Av alle 313 deltakere hadde 286 valide malinger fra akselerometer. Av disse ble 16
ekskludert fra analysen pa grunn av at de glemte a bruke akselerometeret (n=15),
instrumentfeil (n=6) og/eller manglende identitets nummer (n=6). Til slutt oppnadde 270
deltakere minimumskravet pa 3 aktive dager og alle disse ble inkludert i analysedelen (Emaus
etal., 2010).

Akselerometerdataen som ble benyttet i analysedelen er antall minutter i moderat til hgyt
intensitetsniva (MVPA) og antall steg per dag. Analysen inkluderte ogsa selvrapportert fysisk
aktivitetsniva pa fritiden ved bruk av «Saltin-Grimsby physical acitvity level scal» (SGPALS)
(Grimby et al., 2015). Deltakerne utfylte et sparreskjema i forkant av Tromsg 6, der de fikk
spgrsmal om deres fysiske aktivitetsniva (SGPALS-instrumentet) (Tabell 3).

Den kontinuerlige variabelen MVVPA ble fordelt pa tre kategorier basert pa antall minutter
MVPA per dag. Gruppe 1 (<30 minutter MVPA per dag) representerer de med feerrest antall
minutter i MVVPA mens gruppe 3 (>60 minutter MVVPA per dag) representerer de med flest
minutter i MVVPA. Steg per dag ble ogsa delt inn i tre kategorier. Gruppe 1 (<7000 steg per
dag) representerer de med feerrest antall steg per dag mens gruppe 3 (=10 000 steg per dag)
representerer de med flest antall steg per dag. Selvrapportert fysisk aktivitetsniva fordeles
etter de fire svarkategoriene i SGPALS, det vil si at gruppe 1 representerer de som oftest er

stillesittende, mens gruppe 4 representerer de som ofte trener hardt flere ganger i uken.

3.7 Maling av maksimalt oksygenopptak

Det ble gjennomfart en objektiv maling av VO:zmaks pa deltakerne i Aktivitetsstudien.
Deltakerne utfarte en gradert trappetest pa tredemglle til tilneermet utmattelse. Testen ble
gjennomfart av to kvalifiserte studieveiledere (Emaus et al., 2010). Det ble benyttet
individuell starthastighet for & fremkalle en hjertefrekvens pa ca. 145 slag i minuttet hos alle
deltakerne. Pa grunn av ulik lgpsteknikk fikk deltakerne bestemme selv om de ville ha gkning
I hastighet, stigning eller en kombinasjon av begge hvert minutt for en progressiv gkning i
belastning. Etter hvert minutt gkte derfor hastigheten med 1 km/t eller stigningsgrad med 2%.
Mot slutten av testen ble belastningen gkt individuelt for 2 motivere deltakerne til & pushe seg

selv helt til utmattelse.
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Hjertefrekvensen ble malt med hjelp av en Polar S 610 | (Finland) pulsklokke. Utandingen
(ekspirasjon) ble analysert kontinuerlig for oksygen (O2) og karbondioksid (CO2) av en
oksygenanalysator fra Erich Jaguar Oxycon Pro (Jaeger — Viasys, Healthcare, Hoechberg,
Tyskland). Analysatoren ble kalibrert med standardiserte gasser far hver test.
Forsgkspersonene pustet gjennom en Hans Rudolph-ventil (2700-serien) med registrering av
ventilasjon, VO2, CO2 og respiratory exchange ratio (RER) i gjennomsnitt hvert 30. sekund
(Emaus et al., 2010; Emaus et al., 2011).

For at resultatet av tredemglletesten skulle bli inkludert i analysen matte deltakerne oppna
minst én av fglgende to kriterier: 1) oppna et VO2 plata (definert som <2.0 (ml/kg/min)
gkning i VO etter ett minutt med gkende belastning) og 2) respiratory exchange ratio (RER)
>1.05. | tillegg vurderte testlederne at maksimal anstrengelse var oppnadd nar deltakerne
uttrykte muntlig eller kroppslig at han/hun var helt utmattet, eller nar testpersonen ikke kunne
fortsette 4 lgpe ordentlig og var i fare for a falle pa grunn av utmattelse. Det hgyeste

oksygenopptaket som ble malt (30 sekunder i gjennomsnitt) ble registrert som VO 2maks.

I de statistiske analysene ble utvalget delt inn i tertiler med lav-, moderat- og hgy fysisk form
basert pa VVO2maks fra tredemglletesten. Fordelingen er forskjellig for kvinner og menn. For
kvinner er lav fysisk form <32,4 ml/kg/min, moderat fysisk form 32,4 — 37,5 ml/kg/min og
hay fysisk form >37,5. For menn er lav fysisk form <39,6 ml/kg/min, moderat fysisk form
39,6 — 46,5 ml/kg/min og hgy fysisk form >46,5.

3.8 Statistiske analyser

De statistiske analysene ble gjennomfart i statistikkprogrammet SPSS versjon 26. Deskriptiv
statistikk ble benyttet for & beskrive utvalget. Utvalgets verdier ble uttrykt som gjennomsnitt,

standardavvik, og lavest og hgyeste verdi.

For & undersgke sammenhengen mellom valgte eksponering og utfallsmal, ble generelle
linezere modeller benyttet. Pa grunn av kategoriske eksponeringsvariabler, ble
ANOVA/ANCOVA valgt. | modellen for ujusterte analyser var HbAlc avhengig variabel, og
henholdsvis MVPA (moderat til hgyt aktivitetsniva) og VOzmaks (ml/kg/min) uavhengige

variabler. I tillegg ble det kjert analyser med selvrapportert fysisk aktivitetsniva og steg per
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dag som uavhengige variabler i hver sin modell. ANCOVA ble benyttet for & undersgke om
resultatene ble pavirket av konfunderende variabler: alder, kjgnn, utdanningsniva og alkohol-
og rgykinntak. Resultatet av analysene ble vurdert som statistisk signifikante med p-verdi
<0,05.

Det ble valgt a kjere en sensitivitetsanalyse for 8 ssmmenligne utvalget i Aktivitetsstudien og
hele utvalget i Tromsg 6, for & teste om utvalget i dette prosjektet er representativt. Kun
selvrapportert fysisk aktivitet er malt pa hele utvalget i Tromsg 6, og kun denne variabelen ble

inkludert i sensitivitetsanalysen.

3.9 Etiske godkjenninger

Prosjektbeskrivelsen ble sendt til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) for forskningsetisk vurdering og Norsk senter for forskningsdata
(NSD) for behandling av personvernsopplysninger. Det ble ikke innhentet eget samtykke fra
utvalget ettersom deres deltakelse i Tromsgundersgkelsen allerede har samtykket til at
opplysningene deres kan benyttes i nye forskningsprosjekter til formal som er i trad med
formalene i Tromsgundersgkelsen. Pa bakgrunn av dette vurderte bade REK og NSD at
samtykket er dekkende for bruk i dette prosjektet. Godkjennelsen fra NSD og REK ble sendt
til Tromsgundersgkelsens publiseringsutvalg (DPU). DPU godkjente prosjektets formal og
datasettet fra Tromsg 6 og Aktivitetsstudien ble utlevert 3. mars 2021.
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4 Resultat

4.1 Deskriptiv statistikk

Utvalget bestar av totalt 313 deltakere (155 menn og 158 kvinner) i alderen 40-44 ar med en

gjennomsnittsalder pa henholdsvis 42,1 og 42.3 ar. Utvalgets antropometri, fysisk form og

fysisk aktivitet beskrives i Tabell 2. Av kliniske malinger har menn hgyere

gjennomsnittsverdier enn kvinner. Det er en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig

BMI verdier pa 27.1 kg/m? for menn og 25.1 kg/m? for kvinner. Det er ogsa statistisk

signifikant forskjell pa gjennomsnittlig VVOzmaks mellom kvinner (35,47 (ml/kg/min)) og menn

(43,19 (ml/kg/min)) (p<0.05). Det er ingen store forskjeller i fysisk aktivitetsniva mellom

kjenn. Gjennomsnittlig totalt aktivitetsniva for kvinner er 401,0 tellinger per minutt og 411,4

tellinger per minutt for menn. Kvinner har hgyere gjennomsnittlig antall steg per dag enn

menn (8667 vs 8007) (p<0.05).

Tabell 2: Deskriptiv karakteristikk av utvalget.

Totalt
Variabel N Gj.snitt SD Min Maks
Alder (ar) 313 42,2 1,4 40 44
Kliniske malinger
Vekt (kg) 313 77,9 15,5 49 118
Hgyde (cm) 313 172,4 9,5 148 197
BMI (kg/m?) 313 26,1 3,9 17,7 37,2
Midjemal (cm) 291 91,1 11,5 64 122
Hofteomkrets (cm) 291 102,4 7,3 83 125
Systolisk blodtrykk (mmHg) 312 119,8 14,2 89 170
Diastolisk blodtrykk (mmHg) 312 73,8 9,3 45 102
Fysisk form
VOzmaks (Ml/kg/min) 313 39,29 8,05 22 60
VO2maks (L/min) 313 3,41 0,94 1,19 5,96
RER 313 1,14 0,06 0,91 1,31
TTE (min) 313 5,57 1,38 3 11
Fysisk aktivitet
Stillesitting (min/dag) 286 234,0 51,4 27 355
Lett (min/dag) 286 512,8 89,1 313 859
Moderat/hard (min/dag) 286 53,6 27,7 4 140
Hard (min/dag) 286 2,8 6,4 0 51
Totalt aktivitetsniva (cpm) 286 406,0 143,8 101 1018
Steg per dag 264 8344 2766 1901 18347
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Kvinner

Variabel N Gj.snitt SD Min Maks
Alder (ar) 158 42,3 1,4 40 44
Kliniske malinger
Vekt (kg) 158 68,6 10,7 49 112
Hgyde (cm) 158 165,4 6,0 148 180
BMI (kg/m?) 158 25,1 3,8 18 37
Midjemal (cm) 146 86,4 10,7 64 122
Hofteomkrets (cm) 146 100,6 7,4 83 125
Systolisk blodtrykk (mmHg) 158 115,5 13,4 89 155
Diastolisk blodtrykk (mmHg) 158 71,2 8,9 45 94
Fysisk form
VO2maks (ml/kg/min) 158 35,47 6,45 22 56
VOzmaks (L/min) 158 2,35 0,36 1,20 3,42
RER 158 1,13 0,06 0,91 1,30
TTE (min) 158 5,37 1,38 3 11
Fysisk aktivitet
Stillesitting (min/dag) 147 234,6 47,5 27 328
Lett (min/dag) 147 516,0 84,4 339 824
Moderat/hard (min/dag) 147 52,2 26,6 4 139
Hard (min/dag) 147 2,6 5,8 0 51
Totalt aktivitetsniva (cpm) 147 401,0 139,1 101 1018
Steg per dag 135 8667 2677 1901 18347
Menn
Variabel N Gj.snitt SD Min Maks
Alder (ar) 155 42,0 1,4 40 44
Kliniske malinger
Vekt (kg) 155 87,3 13,8 65 118
Hgyde (cm) 155 179,5 6,8 162 197
BMI (kg/m2) 155 27,0 3,7 21 36
Midjemal (cm) 145 95,8 10,4 72 121
Hofteomkrets (cm) 145 104,1 6,7 88 123
Systolisk blodtrykk (mmHg) 154 124,2 13,6 100 170
Diastolisk blodtrykk (mmHg) 154 76,5 8,9 56 102
Fysisk form
VO2maks (ml/kg/min) 155 43,19 7,66 25 60
VO2maks (L/min) 155 3,66 0,56 2,50 5,18
RER 155 1,15 0,06 0,98 1,31
TTE (min) 155 5,79 1,35 3 10
Fysisk aktivitet
Stillesitting (min/dag) 139 233,4 55,4 41 355
Lett (min/dag) 139 509,5 94,0 313 859
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Moderat/hard (min/dag) 139 55,0 28,8 7 140

Hard (min/dag) 139 3,0 6,9 0 36
Totalt aktivitetsniva (cpm) 139 411,4 149,0 162 966
Steg per dag 129 8007 2827 3363 14923

Verdiene er oppgitt som antall deltakere (N), gjennomsnitt, standardavvik (SD) og hgyeste og
laveste verdi (min-maks). BMI=body mass index, mmHg=milliliter kvikksglv,
VO2maks=maksimalt oksygenopptak, RER=respiratory exchange ratio, TTE= time to
exhaustion, cpm= tellinger per minutt.

Utvalgets svar pa sparreskjemaet fra Tromsgundersgkelsen vises i Tabell 3. Spgrsmal som er
tatt med i denne analysen omhandler selvrapportert helse og sykdommer, jobb og utdanning,
fysisk aktivitet og alkohol- og tobakksbruk. Det er sa @ si ingen som rapporterer om tidligere
sykdommer forbundet med hjerte og kar (n=5). 59,3 % av utvalget har hgyere utdanning fra
hayskole eller universitet. 51,1 % av utvalget drikker alkohol 2-4 ganger hver maned og

48,9% av utvalget rayker eller har ragykt tidligere.

Tabell 3: Spgrsmal om helse og sykdommer, jobb og utdanning, fysisk aktivitet og alkohol- og
tobakksbruk fra spgrreskjema i Tromsg 6 (2007-08)
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Kvinner Menn Totalt
n (%) n (%) n (%)

Helse og sykdommer:
Har du eller har du hatt hjerteinfarkt?

Nei 156 100,0 154 99,4 310 99,7

Ja 0 0 1 0,6 1 0,3
Totalt: 156 100,0 155 100,0 311 100,0
Har du eller har du hatt hjertekrampe?

Nei 156 100,0 153 98,7 309 99,4

Ja 0 0 2 1,3 2 0,6
Totalt: 156 100,0 155 100,0 311 100,0
Har du eller har du hatt hjerneslag/hjerneblgdning?

Nei 155 99,4 153 99,4 308 99,4

Ja 1 0,6 1 0,6 2 0,6
Totalt: 156 100,0 154 100,0 310 100,0
Jobb og utdanning:
Hva er din hgyeste fullfgrte utdanning?

Grunnskole, framhaldsskole eller folkehgyskole 6 3,8 18 11,6 24 7,7

Yrkesfaglig videregaende, yrkesskole eller realskole 32 20,4 38 24,5 70 22,4




Allmennfaglig videregaende skole eller gymnas 19 12,1 14 9,0 33 10,6
Hgyskole eller universitet, mindre enn 4 ar 38 24,2 37 23,9 75 24,0
Hgyskole eller universitet, 4 ar eller mer 62 39,5 48 31,0 110 35,3
Totalt: 157 100,0 155 100,0 312 100,0
Hvis du er i Ignnet eller ulgnnet arbeid, hvordan vil du
beskrive arbeidet ditt?
For det meste stillesittende arbeid 79 53,4 83 58,9 162 56,1
Arbeid som krever at du gar mye 43 29,1 27 19,1 70 24,2
Arbeid der du gar og lgfter mye 25 16,9 29 20,6 54 18,7
Tungt kroppsarbeid 1 0,7 2 1,4 3 1,0
Totalt: 148 100,0 141 100,0 289 100,0
Fysisk aktivitet
Angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i din fritid.
Leser, ser pa fjernsyn eller annen stillesittende
beskjeftigelse 21 13,5 24 15,6 45 14,5
Spaserer, sykler eller beveger deg pa annen mate minst
4 timer i uken 95 60,9 55 35,7 150 48,4
Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid, sngmaking e.l 35 22,4 67 43,5 102 32,9
Trener hardt eller driver konkurranseidrett
regelmessig og flere ganger i uka 5 3,2 8 5,2 13 4,2
Totalt: 156 100,0 154 100,0 310 100,0
Hvor ofte driver du mosjon?
Aldri 2 1,3 3 1,9 5 1,6
Sjeldnere enn en gang i uken 23 14,6 29 18,7 52 16,6
En gang i uken 28 17,7 31 20,0 59 18,8
2-3 ganger i uken 68 43,0 68 43,9 136 43,5
Omtrent hver dag 37 23,4 24 15,5 61 19,5
Totalt: 158 100,0 155 100,0 313 100,0
Hvor hardt mosjonerer du da i giennomsnitt?
Tar det rolig uten a bli andpusten eller svett 33 21,4 39 25,8 72 23,6
Tar det sa hardt at jeg blir andpusten og svett 109 70,8 91 60,3 200 65,6
Tar meg nesten helt ut 12 7,8 21 13,9 33 10,8
Totalt: 154 100,0 151 100,0 305 100,0
Hvor lenge holder du pG hver gang i gjennomsnitt?
Mindre enn 15 minutter p 1,3 3 2,1 5 1,7
15-29 minutter 8 5,2 11 7,5 19 6,3
30 minutter — 1 time 101 65,2 72 49,3 173 57,5
Mer enn 1 time 44 28,4 60 41,1 104 34,6
Totalt: 155 100,0 146 100,0 301 100,0
Alkohol og tobakk
Hvor ofte drikker du alkohol?
Aldri 7 4,4 8 5,2 15 4,8
Manedlig eller sjeldnere 39 24,7 35 22,6 74 23,6

Side 32 av 73




2-4 ganger hver maned 82 51,9 78 50,3 160 51,1
2-3 ganger pr. uke 26 16,5 31 20,0 57 18,2
4 eller flere ganger pr.uke 4 2,5 3 1,9 7 2,2
Totalt: 158 100,0 155 100,0 313 100,0
Hvor mange enheter alkohol tar du vanligvis ndr du
drikker?
1-2 101 67,3 66 45,2 167 56,4
3-4 40 26,7 45 30,8 85 28,7
5-6 8 5,3 29 19,9 37 12,5
7-9 0 6 4,1 6 2,0
10 eller flere 1 0,7 0 0 1 0,3
Totalt: 150 100,0 146 100,0 296 100,0
Har du rgykt/reyker du daglig?
Ja, nd 26 16,7 25 16,1 51 16,4
Ja, tidligere 55 35,3 46 29,7 101 32,5
Aldri 75 48,1 84 54,2 159 51,1
Totalt: 156 100,0 155 100,0 311 100,0

Tabellen er fordelt pa kjgnn og det totale utvalget

Resultatet fra blodprgvetakingen som ble gjennomfart under den kliniske undersgkelsen i

Tromsg 6 viser at gjennomsnittlig HbAlc for hele utvalget var 5,37 % (SD 0,46). Det er liten

forskjell i gjennomsnittsverdier mellom kjgnn pa henholdsvis 5,29% (SD 0,43) for kvinner og

5,45% (SD 0,48) for menn (Tabell 4). | sparreskjemaet fikk utvalget sparsmal om diabetes.

Kun 4 personer fra et utvalg pa 313 personer rapporterer om at de har/har hatt diabetes. Det er

noen fa som rapporterer om bruk av insulin eller diabetesmedisin (Tabell 5).

Tabell 4: Gjennomsnittlig HbA1lc fordelt pa kvinner, menn og hele utvalget

N Gj.snitt SD Min Maks
Kvinner
HbAlc (%) 156 5,29 0,43 4,60 9,40
Menn
HbAlc (%) 154 5,45 0,48 3,30 9,10
Totalt
HbAlc (%) 310 5,37 0,46 3,30 9,40

Verdiene er oppgitt som antall deltakere (N), gjennomsnitt, standardavvik (SD) og laveste og

hgyeste verdi (min- maks).
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Tabell 5: Selvrapportert diabetes fra spgrreskjema i Tromsg 6 (2007-08)

Kvinner Menn Totalt
n (%) n (%) n (%)

Har du, eller har du hatt diabetes?

Nei 154 98,7 153 98,7 307 98,7

Ja 2 1,3 2 1,3 4 1,3
Totalt 156 100,0 155 100,0 311 100,0
Har du, eller har du hatt hgy blodglukose?

Nei 135 86,5 150 97,4 285 91,9

Ja 17 10,9 4 2,6 21 6,8

Vet ikke 4 2,6 0 0,0 4 1,3
Totalt 156  100,0 154 100,0 310 100,0
Bruker du, eller har du brukt insulin?

Na 1 0,6 1 0,7 2 0,6

Far 2 1,3 0 0,0 2 0,6

Aldri brukt 154 98,1 152 99,3 306 98,7
Totalt 157 100,0 153 100,0 310 100,0
Bruker du, eller har du brukt diabetesmedisin?

Na 0 0,0 1 0,6 1 0,3

For 1 0,6 0 0,0 1 0,3

Aldri brukt 155 99,4 154 99,4 309 99,4
Totalt 156 100,0 155 100,0 311 100,0
Timer siden siste maltid

<1time 10 6,4 3 1,9 13 4,2

1-1.59 timer 33 21,0 31 20,0 64 20,5

2-2.59 timer 45 28,7 40 25,8 85 27,2

3-3.59 timer 37 23,6 29 18,7 66 21,2

4-4.59 timer 17 10,8 19 12,3 36 11,5

5-5.59 timer 5 3,2 14 9,0 19 6,1

6-6.59 timer 4 2,5 6 3,9 10 3,2

7-7.59 timer 1 0,6 2 1,3 1,0

8-8.59 timer 1 0,6 0 0,0 1 0,3

9+ timer 4 2,5 11 7,1 15 4,8
Totalt 157 100,0 155 100,0 312 100,0

Tabellen er fordelt pa kjgnn og det totale utvalget
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4.2 Fysisk aktivitet og diabetes type 2

Utvalgets fysiske aktivitetsniva er presentert i Tabell 6, totalt og stratifisert pa kjgnn.

Akselerometermalt fysisk aktivitet angir moderat til hgyt aktivitetsniva (MVPA) og steg per

dag, mens selvrapportert fysisk aktivitet angis ved hjelp av SGPALS.

Tabell 6: Fysisk aktivitetskategorier

MVPA N (%) Steg per dag N (%) Selvrapportert FA N (%)
Kvinner Kvinner Kvinner
0-30min 30 (20,4) 0-7000 35 (26,7) Niva 1 21 (13,6)
30 - 60 min 71 (48,3) 7000 - 10 000 64 (47,4) Niva 2 93 (60,4)
> 60 min 46 (31,3) > 10000 34 (25,9) Niva 3 35(22,7)
Niva 4 5(3,2)
Totalt: 147 (100,0) | Totalt: 133 (100,0) | Totalt: 154 (100,0)
Menn Menn Menn
0-30min 33 (23,7) 0-7000 58 (45,0) Niva 1 24 15,7)
30 - 60 min 54 (38,8) 7000 - 10 000 43 (33,3) Niva 2 54 (35,3)
> 60 min 52 (37,4) > 10000 28 (21,7) Niva 3 67 (43,8)
Niva 4 8(5,2)
Totalt: 139 (100,0) | Totalt: 129 (100,0) | Totalt: 153 (100,0)
Hele utvalget Hele utvalget Hele utvalget
0-30min 63 (22,0) 0-7000 93 (35,4) Niva 1 45 (14,7)
30 - 60 min 125 (43,7) 7000 - 10 000 107 (40,8) Niva 2 147 (47,9)
> 60 min 98 (34,2) > 10000 62 (23,6) Niva 3 102 (33,2)
Niva 4 13 (4,2)
Totalt: 286 (100,0) | Totalt: 262 (100,0) | Totalt: 307 (100,0)

Verdiene er oppgitt i antall deltakere innenfor hver kategori (N) og prosentvis (%) antall

deltakere. MVPA = moderat til hgyt aktivitetsniva.
Svaralternativer pa selvrapportert fysisk aktivitet:

1. Leser, ser pd fiernsyn eller annen stillesittende beskjeftigelse
2. Spaserer, sykler eller beveger deg pa annen mdte minst 4 timer i uken

3. Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid, snemdking e.l

4. Trener hardt eller driver konkurranseidrett regelmessig og flere ganger i uka

Forskjeller i gjennomsnittlig HbA1c fordelt pa kategorier av MVPA for hele utvalget vises i

Figur 4. Det var ingen signifikante forskjeller i HbAlc mellom gruppene. Gruppe 1 hadde

hgyest gjennomsnittlig HbAlc med 5,42% (+0,42). Gruppe 2 hadde lavest gjennomsnittlig
HbA1c med 5,33% (+0,48), mens gruppe 3 hadde gjennomsnittlig HbAlc med 5,36% (+0,49)

Stratifisert pa kjgnn var det heller ingen signifikante forskjeller mellom MVPA-gruppene.
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Gjennomsnittlig HbALc for kvinner var i Gruppe 1= 5,29 % (£0,29), Gruppe 2= 5,25 %
(x0,28) og Gruppe 3=5,32% (+0,66). Gjennomsnittlig HbAlc for menn var i Gruppe 1=
5,54% (+0,47), Gruppe 2= 5,45% (£0,64) og Gruppe 3= 5,40% (+0,28).

Hele utvalget

7.00

6.00

5.00

by
o
S

HbA1lc (%)
w
(]
[«

2.00

1.00

0.00
Gruppe 1: 0-30 min Gruppe 2: 30-60 min Gruppe 3: > 60 min

Moderat til hgyt aktivitetsniva (MVPA)

Figur 4: Gjennomsnittlig HbAlc (%) for de ulike MVPA gruppene

Forskjeller i gjennomsnittlig HbA1c for hele utvalget fordelt pa antall steg per dag vises i
Figur 5. Det var ingen signifikante forskjeller i HbAlc mellom gruppene. Gruppe 1 hadde
hgyest gjennomsnittlig HbAlc med 5,40% (+0,35). Gruppe 2 hadde lavest gjennomsnittlig
HbALlc med 5,33% (£0,52), mens gruppe 3 hadde gjennomsnittlig HbAlc med 5,38% (+0,57)
Stratifisert pa kjgnn var det heller ingen signifikante forskjeller mellom gruppene.
Gjennomsnittlig HbAlc for kvinner var i Gruppe 1= 5,28 % (+0,28), Gruppe 2= 5,23 %
(£0,29) og Gruppe 3= 5,38% (£0,74). Gjennomsnittlig HbAlc for menn var i Gruppe 1=
5,47% (%0,38), Gruppe 2= 5,48% (£0,71) og Gruppe 3= 5,38% (+0,57).
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Figur 5: Gjennomsnittlig HbAlc (%) for de ulike steg per dag gruppene

Forskijeller i gjennomsnittlig HbA1c fordelt pa grupper av selvrapportert fysisk aktivitets for
hele utvalget vises i Figur 6. Det var ingen signifikante forskjeller i HbAlc mellom gruppene.
Gruppe 1 hadde hgyest gjennomsnittlig HbAlc med 5,46% (+0,39). Gruppe 2 og gruppe 4
hadde samme gjennomsnittlig HbAlc med henholdsvis 5,35% (+0,33) og 5,35% (+0,24).
Gruppe 3 hadde gjennomsnittlig HbAlc med 5,36% (+0,64) Stratifisert pa kjgnn var det
heller ingen signifikante forskjeller mellom gruppene. Gjennomsnittlig HbAlc for kvinner var
i Gruppe 1= 5,35 % (+0,34), Gruppe 2= 5,27 % (0,27), Gruppe 3= 5,28% (+0,75) og Gruppe
4=5,32% (£0,18). Gjennomsnittlig HbAlc for menn var i Gruppe 1= 5,56% (+0,41), Gruppe
2=5,48% (£0,38), Gruppe 3= 5,40% (+0,57) og Gruppe 4= 5,38% (+0,29).

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
Selvrapportert fysisk aktivtet
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Figur 6: Gjennomsnittlig HbAlc (%) for de ulike selvrapportert fysisk aktivitetsgruppene
Side 37 av 73



Sammenhengen mellom de ulike fysiske aktivitetskategoriene og HbALc vises i Tabell 7.
Gruppe 3/gruppe 4 brukes som referansekategori. Det er ingen tydelig tendens til at fysisk
aktivitetsniva er assosiert med HbAlc, og det er ingen signifikante forskjeller i HoAlc

mellom de ulike aktivitetskategoriene.

Tabell 7: Sammenheng mellom MVPA, steg per dag og selvrapportert fysisk aktivitet og
HbAlc (ujustert)

B 95% CI p R?
MVPA
Kvinner
0-30min -0,032 -0,237 0,174 0,762 0,001
30 - 60 min -0,068 -0,233 0,096 0,412 0,005
> 60 min Oa
Menn
0-30min 0,144 -0,073 0,362 0,192 0,013
30 - 60 min 0,048 -0,142 0,239 0617 0,002
> 60 min Oa
Totalt
0-30min 0,062 -0,089 0,213 0419 0,002
30 - 60 min -0,026 -0,152 0,100 0,685 0,001
> 60 min Oa
Steg per dag
Kvinner
0-7000 -0,099 -0,314 0,115 0,360 0,006
7000 - 10 000 -0,148 -0,337 0,041 0,123 0,018
> 10 000 Oa
Menn
0-7000 0,093 -0,139 0,325 0429 0,005
7000 - 10000 0,104 -0,141 0,348 0403 0,006
> 10000 Oa
Totalt
0-7000 0,020 -0,137 0,177 0800 <0,001
7000 - 10000 -0,047 -0,200 0,106 0,546 0,001
> 10000 Oa
Selvrapportert FA
Kvinner
Niva 1 0,028 -0,399 0,454 0898 <0,001
Niva 2 -0,052 -0,446 0,341 0,793 <0,001
Niva 3 -0,037 -0,447 0,373 0,858 <0,001
Niva 4 Oa
Menn
Niva 1 0,183 -0,202 0,569 0349 0,006
Niva 2 0,106 -0,251 0,464 0,557 0,002
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Niva 3 0,026 -0,327 0,380 0,882 <0,001
Niva 4 Oa

Totalt
Niva 1 0,106 -0,180 0,392 0466 0,002
Niva 2 -0,008 -0,271 0,255 0,955 <0,001
Niva 3 0,007 -0,261 0,275 0959 <0,001
Niva 4 Oa

a = referansekategori, B = regresjonskoeffisienten, Cl = konfidensintervall, p =
signifikansnivaet, R?>= kvadrat av korrelasjonen

Sammenhengen mellom de ulike fysiske aktivitetskategoriene og HbAlc justert for
potensielle konfunderende faktorer vises i Tabell 8. Modell 1 er justert for alder og kjenn,
mens modell 2 er justert for alder, kjgnn, utdanningsniva, alkoholinntak, rayking, BMI og
systolisk blodtrykk. Resultatene viser fortsatt ingen signifikante sammenhenger mellom
fysisk aktivitet og HbALlc.

Resultatene viser en signifikant forskjell mellom kjgnn i henholdsvis MVPA (p=0,002), steg
per dag (p=0,005) og selvrapportert fysisk aktivitet (p=0,001).

Det ble imidlertid oppdaget en signifikant sammenheng mellom deltakere som rgyker daglig
og HbAlc (p=0,019) i modellen med selvrapportert fysisk aktivitet. Sammenhengen var
signifikant kun for kvinner (p=0,048). Tendensen er at kvinner som rgyker daglig har hgyere
HbALc uavhengig av selvrapportert fysisk aktivitet.

Tabell 8: Sammenheng mellom MVPA, steg per dag og selvrapportert fysisk aktivitet og
HbA1c (justert)
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Modell 1 Modell 2

B 95% Cl P R? B 95% Cl p R?
MVPA
Kvinner
0-30min -0,020 -0,230 0,189 0,849 <0,001 -0,065 -0,301 0,172 0589 0,002
30 - 60 min -0,063 -0,229 0,103 0453 0,004 -0,097 -0,276 0,083 0,288 0,009
> 60 min Oa Oa
Menn
0-30 min 0,149 -0,069 0,367 0,180 0,013 0,145 -0,230 0,413 0305 0,008
30 - 60 min 0,046 -0,145 0,236 0,636 0,002 0,034 -0,218 0,194 0,909 <0,001
> 60 min Oa Oa
Totalt




0-30min 0,072 -0,078 0,222 0,344 0,003 0,046 -0,117 0,209 0580 0,001
30 - 60 min -0,006 -0,131 0,118 0923 <0,001 -0,007 -0,139 0,125 0916 <0,001
> 60 min Oa Oa

Steg per dag

Kvinner
0-7000 -0,091 -0,324 0,141 0440 0,005 -0,129 -0,380 0,122 0,310 0,009
7000 - 10 000 -0,143 -0,341 0,055 0156 0,016 -0,207 -0,415 0,002 0052 0,033
> 10000 Oa Oa

Menn
0-7000 0,097 -0,135 0,329 0,410 0,005 0,095 -0,176 0,366 0,490 0,004
7000 - 10 000 0,100 -0,145 0,345 0421 0,005 0,08 -0,191 0,363 0540 0,003
> 10 000 Oa Oa

Totalt
0-7000 0,007 -0,153 0,167 0,930 <0,001 -0,021 -0,191 0,149 0,805 <0,001
7000 - 10 000 -0,030 -0,182 0,122 0,697 0,001 -0,083 -0,246 0,079 0312 0,004
> 10 000 Oa Oa

Selvrapportert FA

Kvinner
Niva 1 0,027 -0,400 0,454 0,901 <0,001 -0,247 -0,602 0,308 0,523 0,003
Niva 2 -0,054 -0,448 0,340 0,788 <0,001 -0,109 -0,518 0,300 0,598 0,002
Niva 3 -0,037 -0,447 0,374 0860 <0,001 -0,041 -0,457 0,376 0848 <0,001
Niva 4 Oa Oa

Menn
Niva 1 0,181 -0,205 0,567 0,355 0,006 0,030 -0,378 0,439 0,884 <0,001
Niva 2 0,117 -0,241 0,476 0,519 0,003 0,025 -0,343 0,392 0,894 <0,001
Niva 3 0,033 -0,321 0,386 0,854 <0,001 -0,023 -0,383 0,336 0,898 <0,001
Niva 4 Oa Oa

Totalt
Niva 1 0,120 -0,162 0,402 0,403 0,002 -0,018 -0,311 0,276 0,905 <0,001
Niva 2 0,039 -0,221 0,299 0,767 <0,001 -0,034 -0,297 10,228 0,797 <0,001
Niva 3 0,003 -0,261 0,266 0,983 <0,001 -0,033 -0,297 0,230 0,803 <0,001
Niva 4 Oa Oa

a = referansekategori, B = regresjonskoeffisienten, Cl = konfidensintervall, p =

signifikansnivaet, R?= kvadrat av korrelasjonen, Modell 1: Justert for alder og kjgnn
Modell 2: Modell 1 + justert for utdanning, alkohol, rayk, BMI og systolisk blodtrykk

Sensitivitetsanalysen er presentert i Tabell 9 (ujustert) og Tabell 10 (justert). Tabellene viser

sammenhengen mellom selvrapportert fysisk aktivitet og HbAlc for hele Tromsg 6-utvalget

(n=12,984). Niva 4 (hgyeste aktivitetsniva) brukes som referansekategori. Resultatet viser at

det er signifikante forskjeller mellom alle nivaer i den ujusterte modellen, bortsett fra niva 3

hos kvinner. Etter justering for alder og kjgnn i modell 1 er det fortsatt en signifikant forskjell

mellom niva 1 og niva 4, og niva 2 og niva 4 hos menn, men ikke hos kvinner. Etter justering
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for alder, kjenn, utdanningsniva, alkohol- og rgykinntak, BMI og systolisk blodtrykk (modell

2), forsvinner den signifikante sammenhengen bortsett fra mellom niva 1 og niva 4 hos menn.

Tabell 9: Sammenheng mellom selvrapportert fysisk aktivitet og HbAlc med hele utvalget fra
Tromsg 6 (ujustert)

N B 95% Cl p R?

Kvinner
Niva 1 1221 0,323 0,163 0,483 <0,001 0,003
Niva 2 4080 0,186 0,028 0,343 0,021 0,001
Niva 3 776 0,054 -0,108 0,216 0,512 <0,001
Niva 4 53 Oa

Menn
Niva 1 1179 0,412 0,290 0,535 <0,001 0,008
Niva 2 2914 0,292 0,173 0,411 <0,001 0,004
Niva 3 1371 0,184 0,062 0,306 0,003 0,002
Niva 4 136 Oa

Totalt
Niva 1 2400 0,364 0,269 0,458 <0,001 0,005
Niva 2 6994 0,226 0,133 0,318 <0,001 0,002
Niva 3 2147 0,136 0,041 0,231 0,005 0,001
Niva 4 189 Oa

N= antall deltakere, a = referansekategori, B = regresjonskoeffisienten, Cl =
konfidensintervall, p = signifikansnivaet, R?= kvadrat av korrelasjonen

Tabell 10: Sammenheng mellom selvrapportert fysisk aktivitet og HbAlc med hele utvalget
fra Tromsg 6 (justert)

Modell 1 Modell 2

B 95% Cl p R? B 95% Cl p R?

Kvinner
Niva 1 0,105 -0,044 0,255 0166 <0,001 -0,041 -0,185 0,103 0,579 <0,001
Niva 2 0,005 -0,142 0,152 0943 <0,001 -0,074 -0,215 0,068 0,306 <0,001
Niva 3 -0,047 -0,198 0,103 0,539 <0,001 -0,078 -0,223 0,067 0,291 <0,001
Niva 4 Oa Oa

Menn
Niva 1 0,304 0,184 0,424 <0001 0,004 0,171 0,052 0,290 0,005 0,001
Niva 2 0,154 0,038 0,271 0009 0,001 0,082 -0,032 0,197 0,159 <0,001
Niva 3 0,092 -0,027 0,211 0,128 <0,001 0,049 -0,067 0,165 0,409 <0,001
Niva 4 Oa Oa

Totalt
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Niva 1 0,236 0,145 0,326 <0001 0,002 0,104 0,015 0,193 0,022 <0,001
Niva 2 0,109 0,021 0,198 0,015 0,001 0,042 -0,044 0,128 0,337 <0,001
Niva 3 0,049 -0,041 0,240 o028 <0,001 0,017 -0,071 0,105 0,709 <0,001
Niva 4 Oa Oa

a = referansekategori, B = regresjonskoeffisienten, Cl = konfidensintervall, p =

signifikansnivaet, R?= kvadrat av korrelasjonen, Modell 1: Justert for alder og kjgnn
Modell 2: Modell 1 + justert for utdanning, alkohol, rayk, BMI og systolisk blodtrykk

4.3 Fysisk form og diabetes type 2

Utvalgets fysiske form er presentert i Tabell 11, totalt og stratifisert pa kjegnn.

Tabell 11: VOazmaks fordelt inn etter lav-, moderat- og hgy fysisk form

VO2maks (ml/kg/min) N %
Kvinner

<32.4 51 32,3

32.4-375 54 34,2

>37.5 53 33,5
Totalt: 158 100,0
Menn

<39.6 51 32,9

39.6-46.5 52 33,5

>46.5 52 33,5
Totalt: 155 100,0
Hele utvalget

Lav 102 32,6

Moderat 106 33,4

Hoy 105 33,5
Totalt: 313 100,0

Verdiene er oppgitt i antall deltakere innenfor hver kategori (N) og prosentvis (%) antall
deltakere. Verdiene pa kategoriene for hele utvalget er kombinert med verdiene pa kvinner og
menn.

Forskjeller i gjennomsnittlig HbAlc mellom tertiler av fysisk form for hele utvalget vises i
Figur 7. Det var ingen signifikante forskjeller i HbAlc mellom gruppene. Gruppe 1 hadde
hagyest gjennomsnittlig HbAlc med 5,46% (+0,57). Gruppe 2 og gruppe 3 hadde samme
gjennomsnittlig HbAlc med henholdsvis 5,32% (+0,28) og 5,32% (+0,48). Stratifisert pa
kjgnn var det heller ingen signifikante forskjeller mellom gruppene. Gjennomsnittlig HbAlc
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for kvinner var i Gruppe 1= 5,34 % (%0,33), Gruppe 2= 5,24 % (+0,23) og Gruppe 3= 5,28%
(x0,62). Gjennomsnittlig HbAlc for menn var i Gruppe 1=5,59% (+ 0,71), Gruppe 2= 5,40%
(£0,30) og Gruppe 3=5,36% (£0,27).

Hele utvalget

7.00

6.00

> o
o o
S S

HbA1lc (%)
@
S

2.00

1.00

0.00

Gruppe 1: Lav Gruppe 2: Moderat Gruppe 3: Hgy
Fysisk form (VO2maks)

Figur 7: Gjennomsnittlig HbAlc (%) i de ulike fysisk form gruppene

Ujustert sammenheng mellom fysisk form og HbALc vises i Tabell 12. Gruppe 3 brukes som
referansekategori. Gruppen med lav VVO2zmaks hadde signifikant heyere HbAlc enn gruppen
med hgy VOzmaks. (B=0,142, 95% Cl= 0,017-0,268, p=0,026). Stratifisert pa kjenn viser
resultatene at forskjellen kun var signifikant hos menn (B=0,225, 95% Cl= 0,042 -
0,408, p=0,016). Hos kvinner var det ingen signifikante forskjeller mellom gruppene. Det var
ingen signifikante forskjeller mellom gruppe 2 og gruppe 3. Derimot viser analysen at det var
en signifikant forskjell mellom gruppe 1 og gruppe 2 (p=0,022), og at denne forskjellen kun

var signifikant for menn (p=0,043), ikke for kvinner.

Tabell 12: Sammenhengen mellom fysisk form og HbAlc (ujustert)

B 95% CI p R?
Kvinner
<32.4 0,057 -0,111 0,225 0,502 0,003
32.4-37.5 -0,038 -0,203 0,127 0,648 0,001
>37.5 Oa
Menn
<39.6 0,225 0,042 0,408 0,016 0,038
39.6-46.5 0,035* -0,148 0,218 0,709 0,001
>46.5 Oa
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Totalt

Lav 0,142 0,017 0,268 0,026 0,016
Moderat -0,004** -0,128 0,120 0,949 <0,001
Hoy Oa

*p=0,022 mellom gruppe 1 og 2, **p=0,043 mellom gruppe 1 og 2, a = referansekategori, B =
regresjonskoeffisienten, Cl = konfidensintervall, p=signifikansnivaet, R?>= kvadrat av
korrelasjonen,

Justert sammenheng mellom fysisk form og HbAlc vises i Tabell 13. Modell 1 er juster for
alder og kjgnn, mens modell 2 er justert for alder, kjgnn utdanningsniva, alkohol- og
reykinntak, BMI og systolisk blodtrykk. Resultatene viser at det fortsatt er en signifikant
forskjell mellom gruppe 1 og gruppe 3 for henholdsvis menn (p=0,020) og hele utvalget
samlet (p=0,031) etter justering for kjgnn og alder (modell 1). I tillegg var det en signifikant
forskjell mellom gruppe 1 og gruppe 2 for menn (p=0,045) og hele utvalget samlet (p=0,024)
i modell 1. Det er en tydelig signifikant sammenheng mellom kjgnn og HbAlc (p=0,001),
men ingen signifikante sammenhenger mellom fysisk form og HbA1c for kvinner i modell 1.
Etter justering for potensielle konfunderende faktorer var det ikke lenger noen signifikant
sammenheng mellom fysisk form og HbA1c (modell 2). Det ble her funnet en signifikant

sammenheng mellom de som rgyker daglig og HbAlc (p=0,025).

Tabell 13: Sammenhengen mellom fysisk form og HbAlc (justert)

Modell 1 Modell 2

B 95% Cl p R? B 95% CI p R?
Kvinner
<32.4 0,053 0,534 -0,115 0534 0,003 -0,053 -0,268 0,163 0,629 0,002
32.4-375 -0,042 0,614 -0,208 0614 0,002 -0,049 -0,229 0,132 0593 0,002
>37.5 Oa Oa
Menn
<39.6 0,219 0,035 0403 0020 0,036 0,142 -0,130 0,413 0305 0,008
39.6-46.5 0,030 -0,153 0,214 0744 0,001 -0,012 -0,218 0,194 0909 <0,001
>46.5 Oa Oa
Totalt
Lav 0,137 0,013 0,261 0031 0,015 0,038 -0,125 0,200 0646 0,001
Moderat -0,006 -0,129 0,117 0924 <0,001 -0,025 -0,156 0,105 0,703 0,001
Hoy Oa Oa

a = referansekategori, B = regresjonskoeffisienten, Cl = konfidensintervall, p =
signifikansnivaet, R?= kvadrat av korrelasjonen, Modell 1: Justert for alder og kjgnn
Modell 2: Modell 1 + justert for utdanning, alkohol, rayk, BMI og systolisk blodtrykk
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5 Diskusjon

Hensikten med dette prosjektet var a undersgke sammenhengen mellom fysisk aktivitet,
VO2zmaks 0g diabetes type 2 blant friske voksne kvinner og menn i alderen 40-44 ar som deltok
i Tromsg 6 og Aktivitetsstudien i 2008.

Hovedfunnet i dette prosjektet var at det var en signifikant sammenheng mellom fysisk form
og HbAlc etter justering for alder og kjgnn. Mannlige deltakere med lav fysisk form hadde
signifikant hgyere HbAlc enn menn med hgy fysisk form. Den signifikante sammenhengen
forsvant ved justering for ytterligere konfunderende variabler og tyder pa at den observerte

sammenhengen farst og fremst kan forklares av rgyking, BMI og systolisk blodtrykk.

Resultatene viste ingen signifikante sammenhenger mellom fysiske aktivitet og HbA1c.

5.1 Fysisk form og diabetes type 2

Resultatet viste at menn med lav fysisk form har signifikant hgyere gjennomsnittlig HbAlc
enn menn med hgy fysisk form. Menn med lav fysisk form hadde gjennomsnittlig HbAlc pa
5,59% mens menn med hgy fysisk form hadde gjennomsnittlig HbAlc pa 5,36%. Begge
gruppene ligger under diagnostisk kriterie for diabetes type 2 (>6,5%). Derfor tyder
resultatene pa at gruppen med lav fysisk form har noe hgyere risiko for & utvikle diabetes type

2 sammenlignet med gruppen med hgy fysisk form.

Flere studier har vist lignende resultater. Studien til Wei et al. (1999) viste at menn med lav
fysisk form hadde 3,7 ganger starre risiko for a utvikle diabetes sammenlignet med gruppen
med hgy fysisk form. Utvalget inkluderte kun menn med udiagnostisert diabetes og hadde et
aldersspenn pa 30 — 79 ar med en gjennomsnittsalder pa 43,5 ar. Studien til Sawada, Lee,
Muto, Matuszaki og Blair (2003) viste lignende resultater pa 20-40 ar japanske menn. En
annen studie med et utvalg mer lik populasjonen i dette prosjektet undersgkte sammenheng
mellom VO2maks 0g forekomst av diabetes type 2 blant finske middelaldrende menn (42 — 60
ar) (Lynch et al., 1996). De rapporterte at menn med lav fysisk form hadde fem ganger hgyere
risiko for & utvikle diabetes sammenlignet med menn med hgy fysisk form etter justering for

konfunderende faktorer. Disse studiene viser med andre ord en invers sammenheng mellom
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fysisk form og forekomst av diabetes type 2. Styrken med disse studiene er at de har et
longitudinell design som ser pa utviklingen av diabetes over flere ar, og som i sterre grad kan
si noe om arsaks-virkningsforholdet sammenlignet med tverrsnittdesign (Ringdal, 2018). Pa
bakgrunn av disse studiene kan det uansett argumenteres for at lignende forekomst av

diabetes type 2 kan forekomme med utvalget i dette prosjektet.

Resultatet fra dette prosjektet viste ingen sammenheng mellom fysisk form og HbAlc blant
kvinner. Det finnes et begrenset antall studier som inkluderer kvinner i undersgkelse av fysisk
form og diabetes type 2. Sui et al. (2008) var en av de farste som rapporterte om en invers
sammenheng mellom fysisk form og diabetes type 2 blant kvinner. Med andre ord er tendens
det samme mellom kjgnn. Det er allikevel uvisst hvorfor resultatet fant ingen sammenheng
hos kvinner i dette prosjektet. Det kan diskuteres om kroppssammensetning har en starre
pavirkning pa resultatet for kvinner sammenlignet med menn pa grunn av deres absolutte og
relative hgyere fettmasse (Kirchengast & Marosi, 2009). Eventuelt kan «cut offs» pa VOzmaks
tertiler veere en feilkilde. Det er i tillegg viktig & papeke at kjgnnsforskjellene forsvinner etter

justering for valgte kovariater.

Videre viser resultatene en signifikant forskjell mellom menn i gruppe 1 med lav fysisk form
0g menn i gruppe 2 med moderat fysisk form (p=0,022), mens det ikke var noen signifikant
sammenheng mellom gruppe 2 og gruppe 3. Dette viser at en liten gkning i aerob kapasitet
farer til reduksjon i HbAlc hos de utrente. En studie rapporterte om at sa lite som rundt 72
minutter gange i moderat intensitet i uken har en signifikant forbedring i VO2zmaks
sammenlignet med kontroll gruppe (Church, Earnest, Skinner & Blair, 2007). Utvalget var
voksne overvektige kvinner som i utgangspunktet var i darlig form, noe som ikke
kjennetegner utvalget i dette prosjektet, og resultatene kan ikke uten videre overfares til vare
deltakere. Allikevel antyder forskningen at det ikke er mye trening som skal til for & forbedre
oksygenopptaket og samtidig gi helseeffekter. Denne kunnskapen kan gi personer i
risikogrupper motivasjon til trening. Uansett er det et dose-respons-forhold mellom fysisk
aktivitet og helse (Wen et al., 2011) og anbefalingene ber fortsatt veere a trene mer i hgyere

intensitet for ytterliggere helsefordeler.

R2 uttrykker hvor stor andel av variasjonen i HbA1lc som kan forklares av fysisk form. Totalt

for hele utvalget kan fysisk form tilskrives kun 1,6% andel av variasjonen i HbAlc. Hos

menn er tallet 3,8%. Prosenttallet er lavt, noe som indikerer at andre faktorer har en viktigere
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rolle i variasjonene pa HbA1c. Blant annet har fysisk form en genetisk komponent pa 25 —
40% (Bouchard et al., 1999; Bouchard et al., 1998). Dette indikerer at genetisk disposisjon
kan forklare en stgrre prosentandel av variasjonen i HbAlc, hvor genetikk i tillegg kan ha en

starre beskyttende effekt mot sykdommer.

Det er gode grunner for & anbefale hgy intensitets trening som forbedrer oksygenopptaket for
personer med og uten diabetes. Den beskyttende effekten fysisk aktivitet og trening har pa
utvikling av diabetes type 2 kan forklares av forbedret glukosehomeostase (LaMonte, Blair &
Church, 2005; Sui et al., 2008). Glukosehomeostase kan beskrives som kroppens evne til &
opprettholde balanse/likevekt i blodsukkernivaet. Mekanismene som forbedrer
glukosehomeostasen er blant annet strukturelle endringer (ekt fiberstarrelse, kapillaer tetthet
og blodgjennomstremning) og biokjemiske endringer (gkt insulin, enzymer relatert til
glukosemetabolisme og/eller myoglobin) i skjelettmuskulaturen (LaMonte et al., 2005; Sui et
al., 2008).

5.2 Fysisk aktivitet og diabetes type 2

Resultatene viste ingen signifikante sammenhenger mellom fysisk aktivitet og diabetes type
2. Selv om resultatet viser tendenser til hgyere HbAlc for gruppen med lavt fysisk
aktivitetsniva, er dette ikke signifikant. Dette strider imot resultater fra tidligere forskning
(Colberg et al., 2010; Liubaoerjijin et al., 2016; Umpierre et al., 2011). Likevel er det et
flertall studier som rapporterer om at fysisk form (VO2maks) er en sterkere prediktor for
diabetes type 2 og metabolske sykdommer sammenlignet med fysisk aktivitetsniva (Ekblom-
Bak et al., 2010; Knaeps et al., 2016; Sassen et al., 2009). Blant annet observerte Katzmarzyk,
Craig og Gauvin (2007) at fysisk form, men ikke fysisk aktivitet, var en signifikant prediktor
for forekomst av diabetes type 2. | dette tilfelle argumenterer de for at malemetode for fysisk
aktivitet (selvrapportert fysisk aktivitet) var en begrensing med studien. Ifglge Blair og

Jackson (2001) er VOzmaks en sterkere prediktor for helseutfall enn fysisk aktivitetsniva.

Utvalget i dette prosjektet fremstar som bade frisk og relativt godt trent. Utvalget er i
gjennomsnitt godt over 50 minutter fysisk aktivitet med moderat og hgy intensitet hver dag.
Dette er over gjennomsnittet i Norges befolkning. Tallene fra Helsedirektoratets undersgkelse

fra 2015 viser at voksne personer i alderen 35-49 ar er i gjennomsnitt 15 minutter fysisk
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aktivitet med moderat og hgy intensitet hver dag (Hansen et al., 2015, s. 42). Dette er godt
under gjennomsnittet til utvalget i dette prosjektet. Derimot benyttet Helsedirektoratets
undersgkelse 10-minutters bolker for & registrere aktivitet i MVVPA, noe som ikke ble benyttet
i Aktivitetsstudien. Dette gjar det vanskelig & sammenligne resultatene. Likevel viser
resultatet fra Helsedirektoratets undersgkelse at samme aldersgruppe er i gjennomsnitt 36
minutter fysisk aktivitet med moderat intensitet hver dag uten 10-minutters bolker. Dette er
fortsatt godt under gjennomsnittet i dette prosjektet. Med andre ord er dette tegn pa at utvalget

i dette prosjektet er over gjennomsnittlig fysisk aktive.

Utvalgets aktivitetsniva kan veere en forklaring pa hvorfor analysen ikke viste noen
signifikante sammenhenger mellom fysisk aktivitet og HbAlc. Det er kjent at fysisk aktivitet
er gunstig for a regulere blodsukkeret, og kan ifglge Boulé et al. (2001) redusere HbAlc med
opptil 0.66%. Siden utvalget i dette prosjektet er i utgangspunkt godt trent og har i
gjennomsnitt lav HbA1c, kan de allerede ha oppnadd den potensielle reduksjonen i HbAlc.
Med andre ord vil gkning i fysisk aktivitetsniva antakelig stabilisere blodsukkeret uten a
forbedre det nevneverdig. | kontrast vil sannsynligvis inaktive personer ha sterre effekt pa
blodsukkeret med gkt fysisk aktivitetsniva sammenlignet med aktive personer. Dette kan veere

noe av forklaringen bak resultatet.

Selv om resultatene i dette prosjektet ikke viste noen sammenhenger mellom fysisk aktivitet
og HbA1c er det viktig & argumentere for hvorfor fysisk aktivitet fortsatt er viktig. Det er en
generell enighet i litteraturen at fysisk aktivitet er forbundet med redusert risiko for diabetes
type 2 (Colberg et al., 2010; Smith et al., 2016; Umpierre et al., 2011) og andre dgdelige
sykdommer (Barengo et al., 2005; Boulé et al., 2001; Greer, Sui, Maslow, Greer & Blair,
2015; Nocon et al., 2008). Fysisk aktivitet har med andre ord mange gode helseeffekter og
ber derfor innga i forebyggende helsearbeid. Det er ogsa viktig a papeke at hgy fysisk form er
i stor grad et resultat av hgyt aktivitetsniva — at dette trolig henger mer sammen enn hva som
kommer til uttrykk i dette prosjektet.

Side 48 av 73



5.3 Metodediskusjon

5.3.1 Utvalget

Utvalget er relativt stort til  benytte direkte testing av fysisk form, og det er derfor sannsynlig
at resultatet kan generaliseres til a gjelde for den norske befolkningen. Utvalget har et s&erpreg
med sitt snevre aldersspenn, og generaliseringen ber likevel begrenses til & gjelde personer i
alderen mellom 40 og 44 ar. Sensitivitetsanalysen viser at det er fa signifikante
sammenhenger mellom utvalget i Aktivitetsstudien og hele Tromsg 6 i de justerte modellene.
Dermed kan det sies at utvalget i Aktivitetsstudien er representativt for alle som deltok i

Tromsgundersgkelsen.

Det er vanskelig a finne lignende studier med samme aldersspenn, noe som gjer det vanskelig
a sammenligne resultatet pa tvers av andre studier. I tillegg fremstar utvalget som friskt.
Tidligere studier har oftest undersgkt sammenhenger mellom fysisk aktivitet og diabetes hos
allerede diagnostiserte diabetikere. Sammenligningsgrunnlaget med andre studier blir dermed

svekket pa grunn av ulik helsetilstand.

Prosjektet tar utgangspunkt i et utvalg som fremstar som frisk. Gjennomsnittlig HbA1c for
utvalget var 5,37%. Dette er godt under diagnostisk kriteriet for diabetes (>6,5 %). Kun 5
personer rapporterer om tidligere helse- og sykdomsplager og kun 4 personer rapporterer om
at de har/har hatt diabetes.

Kvinner har en gjennomsnittlig BMI verdi pa 25.1 kg/m? og menn har gjennomsnittlig BMI
verdi pa 27.1. Begge kjgnn havner utenfor fedme kategorien (>30 kg/m?), men regnes fortsatt
som overvektig (Folkehelseinstituttet, 2004). Svakheten med kroppsmasseindeksen (BMI) er
at den tar utgangspunkt i totalvekten, og skiller ikke mellom fettmasse og muskelmasse.
Fettmasse som samles rundt de indre organene (bukfett) er forbundet med gkt risiko for
diabetes type 2 (de Mutsert et al., 2018). Derfor har plassering av fettmasse pa kroppen en
helsemessig konsekvens.

| dette prosjektet ble det benyttet hofte- og midjeomkretsmalinger som kan komplementere

for BMI malingen. Forholdet mellom midje- og hofteomkrets (waist-to-hip ratio) brukes ofte
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som et mal for & avdekke om personer har gkt risiko for metabolske forstyrrelser. Ifalge
Verdens Helseorganisasjon er en «waist-to-hip ratio» over 0,9 for menn og 0,85 for kvinner
assosiert med gkt helserisiko (WHO, 2011). Resultat fra dette prosjektet viser at utvalget
ligger over de anbefalte grenseverdiene (0,92 for menn og 0,86 for kvinner). Dette indikerer

at utvalget er i risikosonene for & utvikle diabetes type 2 og andre fedmerealterte sykdommer.

Ifalge Helsedirektoratet (2016a) er blodtrykk >140/90 mmHg skadelig for personer med
diabetes. Diabetikere med blodtrykk >140/90 mmHg bgr bli behandlet med
blodtrykkssenkende legemidler. Helsedirektoratet foreslar et behandlingsmal med blodtrykk
<135/85 mmHg. Utvalget i dette prosjekt hadde i gjennomsnitt systolisk blodtrykk pa 119,8
mmHg og diastolisk blodtrykk pa 73,8 mmHg. Dette indikerer at utvalget har relativt normalt
blodtrykk for voksne personer, og er ikke i risikosonen for & utvikle sykdommer forbundet
med hgyt blodtrykk.

Alti alt har utvalget god helse, men det er tegn pa at enkelte er i risikosonene for a utvikle
diabetes type 2 eller andre fedmerelaterte sykdommer. Det er i denne fasen fysisk aktivitet
kan bidra til & forebygge og/eller forskyve forverring av risikofaktorer som senere kan bidra
til helseproblemer og sykdommer som blant annet diabetes type 2 (Colberg et al., 2010).
Derfor er det like viktig at personer i risikogrupper holder seg i aktivitet som et forebyggende
tiltak pa samme mate som sykdomsgrupper holder seg i aktivitet som et behandlingsmal.
Oppfelging og behandling av helseproblemer er en stor gkonomisk pakjenning for samfunnet,

og derfor vil forebyggende tiltak komme samfunnet til gode.

5.3.2 Markgrer for diabetes type 2

| dette prosjektet ble langtidsblodsukkeret (HbALc) brukt som marker for diabetes type 2.
Maling av serum glukose ble ogsa gjennomfart under den kliniske undersgkelsen i Tromsg 6,
men ettersom serum glukose ble malt ikke-fastende ble serum glukose ekskludert som markar
for diabetes i dette prosjektet. Energiinntak til deltakerne vil pavirke glukosenivaet og data pa
«timer siden siste maltid» viser ogsa at tid siden siste maltid varierer betydelig. Det ble utfarte
en sensitivitetsanalyse i form av en regresjonsanalyse med serumglukose istedenfor HbAlc
med justering for «timer siden siste maltid», men analysen gav samme resultater som HbA1c.

Derfor ble det besluttet & utelukke serum glukose som uavhengig variabel i dette prosjektet.
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En begrensning er at det finnes individuelle forskjeller med hensyn til hvilke analysemetoder
for diabetes type 2 som gir utslag, slik som Helsedirektoratet (2016b) beskriver i sin Nasjonal
faglig retningslinje-handbok om diabetes. De tre diagnostiske kriteriene for diabetes type 2
kan dermed sla forskijellig ut hos samme person. En studie viser at HbAlc-kriteriet
underrapporterer forekomsten av personer med udiagnostiserte diabetes og personer med hgy
risiko for diabetes sammenlignet med glukose-kriteriene (Cowie et al., 2010). | tillegg fanger
ikke kriteriene opp de samme personene, og derfor vil noen individer ende opp som
udiagnostisert dersom HbA1c-kriteriet benyttes og vice versa. Det kan dermed ikke utelukkes
at noen deltakere i dette prosjektet kunne havnet nermere referanseverdiene for diabetes type
2 ved bruk av en annen malemetode. Dersom alle tre diagnostiske kriteriene for diabetes type

2 ble benyttet kunne det avslart flere individer med diabetes type 2.

En annen mulig begrensning med maling av HbA1c fra den kliniske undersgkelsen i Tromsg
6 er at det kun ble benyttet en enkel maling av HbAlc. Ifelge Helsedirektoratet (2016b) ma
HbA1c bekreftes gjennom en ny test for a sette diagnose dersom blodpraven overstiger
referanseverdiene pa 6,5%. Det ser tilsynelatende ut som at det kun utfares én maling av
HbA1c i Tromsgundersgkelsene, noe som beskrives som en begrensning i artikkelen til
Langholz et al. (2021). Uansett vil dette ikke ha sa stor betydning i dette prosjektet, siden det
er sa fa med diabetes og gjennomsnittsmalingene ligger godt under referanseverdiene 6,5%.

5.3.3 Maksimalt oksygenopptak (VOzmaks)

En av styrkene med dette prosjektet er valg av objektivt malt oksygenopptakstest. Maling av
VO2zmaks regnes som den beste malemetoden for fysiske form (Stickland et al., 2012). Fordelen
med at testen i Aktivitetsstudien ble utfert pa tredemglle er at deltakerne far brukt en
bevegelsesform de er vant med. Ofte brukes ergometersykkel som et alternativ til tredemaglle,
men en VO2maks test pa ergometersykkel kan potensielt gi 10-12% lavere Oz verdier
sammenlignet med tilsvarende test pa tredemglle (Miyamura & Honda, 1972). Valg av

tredemglle som testinstrument er derfor en av styrkene i dette prosjektet.

Kriteriene for oppnadd VO:zmaks var i dette prosjektet 1) plata og 2) RER >1.05. Plata har

lenge veert benyttet som hovedkriteriet for oppnadd VOzmaks. Kriteriet er svaert omdiskutert

fordi flere studier viser lav prosentandel av deltakere som oppnar kriteriet (Rivera-Brown &

Frontera, 1998; Wood et al., 2010). Derfor har sekundare kriterier som respiratory exhange
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ratio (RER) blitt benyttet for & bekrefte at VO2maks er oppnadd. Valg av verdigrense pa RER
varierer i flere studier, alt fra >1.00 — 1.15 (Nemeth et al., 2009; Wood et al., 2010). Selv om
Wood et al. (2010) rapporterte at en hgy prosentandel oppnadde RER-kriteriet (89%) er det
viktig & ikke sette for lave- eller for haye grenseverdier for a unnga skjevhet i datamaterialet.
Derfor kan det argumenteres for at valget av RER >1.05 som kriterie for & nd VOamaks i
Aktivitetsstudien er et fornuftig valg. Nar det er sagt viser en ny studie at sekundzre kriterier
har lav sensitivitet og spesifisitet til & bekrefte VO2maks, 0g er dermed ikke valide testkriterier
for oppnadd VOzmaks (Sansum et al., 2019).

Nyere studier viser at den beste metoden for & bekrefte VO2amaks €r & gjennomfare en
supramaksimal verifiseringstest i etterkant av den opprinnelige tredemglletesten (Bhammar et
al., 2017; Sansum et al., 2019). Dette vil derimot vert vanskelig a gjennomfare i dette
prosjektet, ettersom det ville vaert ressurskrevende & gjennomfare en ekstra test pa det store
utvalget. Av den grunn, samt i tilfeller hvor det er usikkert om VO2maks er nadd, kan VOzpeak
veere en bedre beskrivelse enn VO2maks, Selv om VOzpeak 09 VO2maks brukes ofte synonymt i
litteraturen (Green & Askew, 2018).

Gjennomsnittlig tid til utmattelse i dette prosjektet var pa 5,37 min (+1,38) for kvinner og
5,79 min (£1,35) for menn. Dette er betydelig kortere tid enn i studien til Bhammar et al.
(2017). Ettersom en VOzmaks-test bar ha en varighet pa 4-5 minutter (Tennessen et al., 2017),
kan det argumenteres for at belastningen under tredemglletesten i dette prosjektet var
tilstrekkelig slik at VO2maks ble oppnadd. En helhetlig vurdering tilsier at VVO2maks-testen som
er benyttet i dette prosjektet har hgy validitet med hensyn til & uttrykke aerob kapasitet

En potensiell feilkilde i dette prosjektet er valg av V O2zmaks tertiler, som gir likt antall
deltakere i hver gruppe, men som kan gi noe vilkarlige grenseverdier som ikke gjenspeiler
reelle kjgnnsforskjeller. Dette kan vaere en forklaring pa at det ikke var signifikante forskjeller
mellom gruppene for kvinner. Sammenligner man grenseverdiene med studien til Shvartz og
Reibold (1990) er det forskjeller. Deres grenseverdier for kvinner i aldersgruppen 40-44 ar er
som falger (malt i ml/kg/min): sveert darlig=<22, darlig=22-25, greit=26-29,
gjennomsnitt=30-33, bra=34-37, veldig bra=38-41 og utmerket=>41. | dette prosjektet hadde
blant annet kvinner med lav fysisk form grenseverdi pa <32,4 ml/kg/min. Denne tertilen ville
veert definert som moderat fysisk form sett ut ifra tertilene til Shvartz og Reibold (1990), noe

som kan indikere at grenseverdiene i dette prosjektet er satt hgyt.
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5.3.4 Akselerometer (ActiGraph)

Valg av objektiv malemetode for fysisk aktivitet er en av styrkene med dette prosjektet. Flere
undersgkelser viser at akselerometer er en god og valid malemetode for fysisk aktivitet
(Robusto & Trost, 2012; Sasaki et al., 2011). Siden akselerometer er det instrumentet som
oftest brukes i epidemiologiske studier vil resultatet fra dette prosjektet kunne sammenlignes

med flere andre studier.

Av de ulike akselerometer-typene er ActiGraph den mest presise og valide pa markedet
(Plasqui & Westerterp, 2007). | dette prosjektet ble ActiGraph modellen GT1M fra 2004
brukt. Begrensningen med denne modellen er at den registrerer akselerasjon kun i det
vertikale planet. Den nyeste modellen GT3X+ kan derimot registrere akselerasjonen i tre
plan. GT3X+ ble utviklet i 2010, og var derfor ikke tilgjengelig i Tromsg 6 og i
Aktivitetsstudien. Det er logisk & anta at et triaxialt akselerometer mer ngyaktig kan
kvantifisere fysisk aktivitet sammenlignet med et uniaxialt akselerometer. Likevel viser
studien til Kelly et al. (2013) at bade GT1M og GT3X+ gir ngyaktige malinger pa fysisk
aktivitet nar de valideres mot oksygenforbruket.

En annen begrensning med akselerometermaling er at visse aktiviteter kan bli under- og/eller
overestimert. Ifglge Hansen et al. (2014) har GT1M modellen en tendens til & overestimere
energiforbruket ved vanlig gange i nedoverbakke og det motsatte i oppoverbakke. 1 tillegg er
akselerometeret darlig pa a registrere aktiviteter med lav akselerasjon fra hoften, som f.eks.
sykling. Hansen et al. (2014) rapporterer om at GT1M modellen underestimerer sykling pa
ergometersykkel med ca. 73% sammenlignet med vanlig gange. Dette er begrensninger som
er viktig a ta med i betraktning nar det totale aktivitetsnivaet til et utvalg skal vurderes.
Dersom noen personer benytter sykling som sitt foretrukket treningsform eller
transportmiddel, vil deres totale aktivitetsniva og energiforbruk bli underestimert. Dette kan

potensielt sett medfare en skjevhet i datamaterialet.

Akselerometeret maler aktivitetsnivaet ved a registrere antall tellinger i minuttet. For & skille
mellom ulike intensiteter (stillesittende, lett-, moderat- og hgyt intensitet) er det behov for
ulike «cut-offs» | Aktivitetsstudien ble fglgende «cut-offs» benyttet: stillesittende =0
tellinger/min, lett intensitet = 1-2000 tellinger/min, moderat og hgy intensitet (MVPA) =
>2000 tellinger/min og hgy intensitet >6000 tellinger/min (Emaus et al., 2010). Disse benyttes
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derfor ogsa i dette prosjektet. Disse «cut-offs» samsvarer ganske bra med en mye brukt «cut-
offs»-skala fra Freedson, Melanson og Sirard (1998) som er ofte benyttet i tidligere studier
med lignende utvalg, og har samtidig vist god validiteter (Freedson et al., 1998; Matthew,

2005). Dette muliggjer sammenligning med andre studier.

Dette prosjektet benyttet moderat til hgyt aktivitetsniva (MVPA) som én av tre variabler for
fysisk aktivitet. MVVPA inkluderer bade moderat intensitet og hgy intensitet. Dette er gunstig
fordi datasett har ofte fa deltakere med hgyt aktivitetsniva (utvalget i dette prosjektet var kun i
snitt 2,6 min i hgyt aktivitetsniva hver dag) og langt flere som er i moderat aktivitet (utvalget i
dette prosjektet var i snitt 50,8 minutter i moderat aktivitet). Ved a samle moderat og hgyt
aktivitetsniva vil man fa et starre datasett som kan sammenlignes med blant annet stillesitting
og lavt aktivitetsniva. MVPA er en variabel som er ofte brukt i epidemiologiske studier.
Derfor er det gunstig a benytte seg av samme variabel i dette prosjektet for & kunne
sammenligne resultatet med andre studier. Dessuten er MVPA en fornuftig variabel a bruke i
sammenheng med helseundersgkelser fordi den baserer seg pa anbefalingene om fysisk
aktivitet — det & veere fysisk aktiv i 150 minutter med moderat intensitet eller 75 minutter med
hay intensitet (Helsedirektoratet, 2019a).

5.3.5 Spgarreskjema

Deltakerne besvarte spgrsmal om fysisk aktivitet i sparreskjemaet fra Tromsg 6, hvor
deltakerne ble spurt om & «angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i din fritid».
Svaralternativene var: 1) Leser, ser pa fjernsyn eller annen stillesittende beskjeftigelse, 2)
Spaserer, sykler eller beveger deg pa annen mate minst 4 timer i uken, 3) Driver
mosjonsidrett, tyngre hagearbeid, sngmaking e.l og 4) Trener hardt eller driver

konkurranseidrett regelmessig og flere ganger i uka.

Dette maleinstrumentet for selvrapportert fysisk aktivitet har tatt utgangspunkt i «Saltin-
Grimby physical acitvity level scal» (SGPALS). SGPALS er mye brukt i populasjonsstudier
for & male fysisk aktivitet. Det ble farst utarbeidet i 1968 (Saltin & Grimby, 1968), og har
siden den gang blitt modernisert for a kunne tilrettelegge for moderne aktiviteter. SGPALS
har vist god validitet og reproduserbarhet (Grimby et al., 2015), og er en enkel og billig

malemetode for fange opp individer med gkt helserisiko (Radjer et al., 2012).
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Studien til Emaus et al. (2010), med utgangspunkt i Aktivitetsstudien, sammenlignet
selvrapportert fysisk aktivitet (SGPALS) med objektivt malt fysisk aktivitet (akselerometer)
0g VO2zmaks. Resultatet fra studien viste en positiv korrelasjon mellom selvrapportert fysisk
aktivitet og totalt aktivitetsniva, moderat til hgyt aktivitetsniva (MVPA) og VO2maks. Dette
indikerer at deltakerne i Aktivitetsstudien ser ut til & kunne rangere aktivitetsnivaet sitt i
samsvar med deres objektivt malte fysiske aktivitet og deres VO2zmaks. Dette gir god validitet
til sparreskjema (SGPALS) som er brukt i Tromsg 6.

Kombinasjonen av objektivt malt fysisk aktivitet med selvrapportert fysisk aktivitet er gunstig
for et mest valid resultat av utvalgets sanne fysiske aktivitetsniva. Selv om spgrreskjema gir et
valid bilde pa aktivitetsnivaet, og kan si noe om for eksempel kontekst og type aktivitet, vil
instrumenter som SGPALS ofte over- eller underestimere aktivitetsnivaet sammenlignet med
akselerometer (Emaus et al., 2010). Akselerometerdata gir mer objektive og mer ngyaktige

malinger og kan i stgrre grad gi valide data pa intensitet i aktivitetene.

5.3.6 Styrker og svakheter

En styrke med denne studien er objektive malemetoder for fysisk aktivitet og fysisk form,
samt langtidsblodsukker. Fa studier inkluderer bade objektivt malt fysisk aktivitet og
objektivt malt fysisk form samt selvrapportert fysisk aktivitet. Pa grunn av de nevnte
begrensningene ved selvrapportert fysisk aktivitet er akselerometermalt fysisk aktivitet den
beste tilgjengelige metoden for aktivitetsmalinger, men med selvrapportert fysisk aktivitet
som et godt supplement. Dermed tar prosjektet hgyde for bade subjektivt og objektivt malt
fysisk aktivitet.

VO2zmaks €r som nevnt tidligere en sterkere prediktor for helseutfall enn fysisk aktivitet.
Uansett komplementerer alle disse malemetodene hverandre godt, og gir et helhetlig bilde pa
aktivitetsnivaet til utvalget. Nar det er sagt sa finnes det alltids feilkilder med slike malinger,
som feilmargin pa maleutstyr. Dette kan veere ubetydelige feilmarginer, eller feilmarginer
som er gdeleggende for resultatet. Som forsker er det derfor viktig a veere bevisst pa at disse

feilmarginene eksisterer og i sterst mulig grad tallfeste og ta hensyn til disse.

Aktivitetsstudien har noen begrensninger. Blant annet kan det ha forekommet en
seleksjonbias pa grunn av deltakernes egen vurdering av fysisk form, ettersom det er mer
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sannsynlig at personer som er i god form har et stgrre gnske om a delta i en slik studie
sammenlignet med personer i darlig form. Dersom antagelsen om seleksjonsbias stemmer vil

det pavirke resultatet (Emaus et al., 2011).

En annen potensiell svakhet er tidsintervallet mellom malingene i Tromsg 6 og
Aktivitetsstudien. Gjennomsnittlig tidsintervall mellom disse malingene var pa 3,2 maneder
(Emaus et al., 2011). Allikevel observerte Emaus et al. (2011) ingen endring i resultatene nar
tidsintervallet ble inkludert som en konfunderende variabel i modellene. Deres studie tok
utgangspunkt i blodtrykksmalinger fra Tromsg 6. Siden dette prosjektet tar utgangspunkt i en
annen maling (HbA1c) kan det ikke utelukkes at tidsintervallet allikevel kan ha pavirket

resultatet. Det er derimot lite sannsynlig at HbAlc har endret seg i seerlig grad pa 3 maneder.

5.4 Videre forskning

Dette prosjektet benyttet et tverrsnittdesign med malinger fra 2007-08, som kun gir et
gyeblikksbilde pa helsestatusen til deltakerne. Longitudinelle undersgkelser med flere
malepunkter vil kunne gi mer informasjon om arsakssammenheng og retning pa
sammenhenger. Dette vil veere en aktuell problemstilling for videre forskning og kan
realiseres ved a gjennomfare en ny aktivitetsstudie med de samme deltakerne i en fremtidig
Tromsgundersgkelse. En ny aktivitetsstudie ber inkludere flere markarer for diabetes type 2

(bl.a. fastende glukose) for mer ngyaktig maling av diabetes type 2.

Resultatet fra dette prosjektet viste en signifikant sammenheng mellom de som ragyker daglig
og HbA1c. Siden dette ikke var en del av prosjektets problemstilling, ble det ikke drgftet
ytterliggere. Derfor kan dette veere et interessant tema a forske videre pa for a se om det

finnes ytterliggere sammenhenger mellom rgykestatus og diabetes type 2.
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6 Konklusjon

Hensikten med dette prosjektet var a undersgke sammenhengen mellom fysisk aktivitetsniva,

fysisk form og diabetes type 2 blant friske personer i Tromsgs befolkning i alderen 40-44 ar.

Hovedfunnene i dette prosjektet er at det ikke ble observert noen sammenhenger mellom
fysisk aktivitet og HbAlc. Det ble imidlertid funnet en signifikant invers sammenheng
mellom fysisk form og HbAlc etter justering for alder og kjgnn. Mannlige deltakere med lav
fysisk form hadde signifikant hgyere HbAlc sammenlignet med menn med hgy fysisk form.
Dette indikerer at menn med lavt VO2maks har starre risiko for a utvikle diabetes type 2
sammenlignet med menn med hgyt VO:zmaks. Sammenhengene forsvant imidlertid etter
justering for aktuelle konfunderende faktorer, noe som tyder pa at andre faktorer enn fysisk

aktivitet og fysisk form pavirker utviklingen av diabetes.

Selv om det er noen metodiske svakheter med dette prosjektet, gir resultatet grunnlag for a
anbefale fysisk aktivitet og trening som gir gkt VO2zmaks. En liten gkning i aerob kapasitet
farer til reduksjon i HbAlc. Aerob kapasitet gkes gjennom trening og fysisk aktivitet, og det
er derfor grunn til & anbefale fysisk aktivitet for a forebygge og/eller forskyve forverring av
risikofaktorer som senere kan bidra til helseproblemer og sykdommer som blant annet

diabetes type 2.
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Meldeskjema for behandling av personopplysninger 06.05.2021, 13:00

Det er NSD sin vurdering at behandlingen ogsa vil vare i samsvar med personvernlovgivningen sa fremt
den gjennomfgres i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet den 19.03.2021 med vedlegg, samt
i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere ngdvendig a
melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til &
lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-
meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema

Du ma vente pa svar fra NSD fgr endringen gjennomfgres.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle s®rlige kategorier av personopplysninger om helse og alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 31.12.2023.

LOVLIG GRUNNLAG

Det er innhentet samtykke fra utvalget i forbindelse med deltakelse i Tromsgundersgkelsen. Samtykket
gjelder deltakelse i Tromsgundersgkelsen, samt at opplysningene kan benyttes i nye forskningsprosjekt til
formél som er i trdd med formélene i Tromsgundersgkelsen, forutsatt at det er i samsvar med gjeldende
lover og forskrifter.

REK har gjort en forskningsetisk vurdering av prosjektet, og finner at samtykkene er dekkende for
gjenbruk i det omsgkte prosjektet. Det er ogsd NSD sin vurdering at samtykkene er dekkende for gjenbruk
av data i gjeldende prosjekt, jf. personvernforordningens fortalepunkt 33.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vare den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf.
§9(2).

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i
personvernforordningen om:

» lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte fér tilfredsstillende informasjon om
og samtykker til behandlingen

« formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte
og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

» dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
ngdvendige for formalet med prosjektet

* lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for a
oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
NSD vurderer at informasjonen som ble gitt i forbindelse med deltakelse i Tromsgundersgkelsen i
hovedsak oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. personvernforordningen art. 12.1 og art. 14.

Ettersom informasjonen ble gitt under gammelt lovverk, oppfylles ngdvendigvis ikke nye krav i
personvernforordningen, som trédte i kraft 20.7.2018. Det er dermed ikke informert om
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* kontaktopplysninger til personvernombudet, jf. art. 14-1 b
» rettslig grunnlag for behandlingen, jf. art. 14-1 c

» de registrertes rettigheter, jf art. 14-2 ¢

» retten til 4 klage til Datatilsynet, jf. art. 14-2 ¢

Informasjon som er gitt vurderes likevel 4 gjgre utvalget i stand til & benytte seg av sine rettigheter etter
personvernforordningen art. 15-21.

Det vil ikke tas ny kontakt med utvalget i forbindelse med prosjektet. Grunnet stgrrelsen pa utvalget, samt
vilkér satt av Tromsgundersgkelsen, vil det ikke vare praktisk mulig & gi informasjon til den enkelte
registrerte. Det anses videre & kreve uforholdsmessige tiltak a gi individuell informasjon, sett i forhold til
nytten de registrerte vil ha av & informeres om det konkrete prosjektet. Det kan dermed gjgres unntak fra
informasjonsplikten for det konkrete forskningsprosjektet, jf. personvernforordningen art. 14 nr. 5 bokstav
b.

Det vil likevel bli gitt kollektiv informasjon om prosjektet til de registrerte via Tromsgundersgkelsen sine
nettsider.

De registrertes gvrige rettigheter gjelder like fullt. De registrerte har dermed rett til innsyn (art. 15), retting
(art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19) og dataportabilitet (art. 20).
Rettighetene gjelder i den grad den registrerte er mulig & identifisere i datamaterialet.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon
plikt til & svare innen en méned.

F@LG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1
d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For 4 forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere fplge interne retningslinjer og eventuelt radfgre dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET
NSD vil fglge opp ved planlagt avslutning for 4 avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Lise A. Haveraaen
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 2: REK

OREK

Region: Saksbehandler: Var dato: Vér referanse:
Telefon:
REK nord Susanne Ramstad 24.02.2021 206224

Deres referanse:

Bente Morseth

206224 Fysisk aktivitet, fysisk kapasitet og ikke-smittsomme sykdommer i
Aktivitetsstudien

Forskningsansvarlig: UiT Norges arktiske universitet
Seker: Bente Morseth
Sekers beskrivelse av formal:

Hovedmdlet med prosjektet er & undersgke om det er noen sammenheng mellom fysisk
aktivitetsnivd, aerob kapasitet (VO2maks) og ikke-smittsomme sykdommer som hjerte- og
karsykdom, diabetes, kroniske lungesykdommer og kreft. Seerlig er det av interesse d
undersgke om lav VO2maks er en stgrre risikofaktor enn lav MVPA for a utvikle metabolsk
syndrom, hvilken grad VO2maks og MVPA er uavhengige risikofaktorer for metabolsk
syndrom, og i hvilken grad VO2maks medierer sammenhengen mellom fysisk aktivitet og
ikke-smittsomme sykdommer. Prosjektet vil benytte data fra Tromspunderspkelsen (Tromsg
6, 7) og Aktivitetsstudien, en studie som ble gjennomfgrt i 2008 med deltakere som nettopp
hadde deltatt i Tromsg 6. Alle data er innsamlet, og totalt ble 746 deltakere fra Tromsg 6
invitert til d delta i Aktivitetsstudien. Utvalget var randomisert og bestod av 313 friske
menn (n=155) og kvinner (n=158) i alderen 40-44 dr. I Aktivitetsstudien ble det
gjennomfgrt en objektiv test av VO2maks pa tredemglle og mdlinger av fysisk aktiviter med
bruk av akselerometer (ActiGraph) hvor deltakerne registrerte aktivitetsdata gjennom en
hel uke. Data fra Tromsg 6 og 7 inkluderer antropometriske og andre kliniske mdlinger
som har innvirkning pd metabolsk syndrom. lkke-smittsomme sykdommer dokumenteres
ved hjelp av helseregistre (Tromspundersgkelsens endepunktregister, Nasjonalt register
over hjerte- og karlidelser (Hjerte- og karregisteret) og Norsk pasientregister (NPR).

REKSs vurdering

Formalet med prosjektet er a undersgke om det er noen sammenheng mellom fysisk
aktivitetsniva, aerob kapasitet (VO2maks) og ikke-smittsomme sykdommer som hjerte- og
karsykdom, diabetes, kroniske lungesykdommer og kreft.

Det skal benyttes data fra Tromsgundersgkelsen (Tromsg 6, 7) og Aktivitetsstudien. Data
skal kobles med Tromsgundersgkelsens endepunktregister, Nasjonalt register over hjerte-
og karlidelser (Hjerte- og karregisteret) og Norsk pasientregister (NPR).

Utvalget bestar av 313 personer

Forespgrsel/informasjon/samtykkeerklzering

REK nord Telefon:77 64 61 40 | E-post:rek-nord@asp.uit.no
Bespksadresse: MH-2, 12. etasje, UiT Norges arktiske universitet, Tromsg Web:https://rekportalen.no
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Samtykket fra Tromsgundersgkelsen og Aktivitetsstudien vurderes som dekkende for
formalet i denne undersgkelsen.

Det er opplyst i sgknaden at deltakere er forsikret etter pasientskadeloven. Det medfgrer
ikke riktighet. Dette er en registerstudie og UiT er selvassurandgr.

Vedtak

Godkjent

REK har gjort en helhetlig forskningsetisk vurdering av alle prosjektets sider og
godkjenner det med hjemmel i helseforskningsloven § 10.

Prosjektet er godkjent frem til omsgkt sluttdato 31.12.2023

Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene oppbevares i fem ar etter prosjektslutt.
Enhver tilgang til prosjektdataene skal da vare knyttet til behovet for etterkontroll.
Prosjektdata vil siledes ikke vere tilgjengelig for prosjektet. Prosjektleder og
forskningsansvarlig institusjon er ansvarlige for at opplysningene oppbevares indirekte
personidentifiserbart i denne perioden, dvs. atskilt i en ngkkel- og en datafil.

Etter denne femarsperioden skal opplysningene slettes eller anonymiseres. Komiteen gjgr
oppmerksom pé at anonymisering er mer omfattende enn a kun slette koblingsngkkelen, jf.
Datatilsynets veileder om anonymiseringsteknikker.

Vi gjgr samtidig oppmerksom pa at etter personopplysningsloven ma det ogsa foreligge et
behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Dette ma forankres i egen institusjon.

Med vennlig hilsen

May Britt Rossvoll
sekretariatsleder

Sluttmelding

Sgker skal sende sluttmelding til REK nord pa eget skjema senest seks maneder etter
godkjenningsperioden er utlgpt, jf. hfl. § 12. Dersom prosjektet ikke igangsettes eller
gjennomfgres skal prosjektleder ogsé sende melding om dette via sluttmeldingsskjemaet.

Sgknad om a foreta vesentlige endringer

Dersom man gnsker a foreta vesentlige endringer i forhold til formél, metode, tidslgp eller
organisering, skal sgknad sendes til den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk som har gitt forhandsgodkjenning. Sgknaden skal beskrive hvilke
endringer som gnskes foretatt og begrunnelsen for disse, jf. hfl. § 11.
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Vedlegg 3: DPU
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Avtale

mellom
Tromsgundersgkelsen, Institutt for samfunnsmedisin,
UiT Norges arktiske universitet
og
Bente Morseth, idrettshgyskolen, UiT Norges arktiske universitet
om utlevering av forskningsdata fra Tromsgundersgkelsen

Prosjektnummer EUTRO: 8030.00380

Prosjekttittel:

Physical activity, cardiorespiratory fitness, and metabolic health in
Aktivitetsstudien - part of the Tromsg Study

Avtalen bygger pa skriftlig seknad med prosjektbeskrivelse og publikasjonsplan, samt godkjenning i Data
og Publikasjonsutvalget for Tromsgundersgkelsen. Det forutsettes at arbeidet med data skjer i henhold til
Retningslinjer for tilgang til forskningsdata fra Tromsoundersokelsen, datert 6.2.2013.

En avidentifisert datafil utleveres til Bente Morseth, UiT. Prosjektleder kan la samarbeidspartnere som er
nevnt i prosjektsgknaden fa analysere data, sa fremt arbeidet holder seg innenfor rammen for
prosjektbeskrivelsen og publikasjonsplanen. Prosjektleder har ansvar for datasikkerheten og at data
oppbevares forsvarlig i hht lover og forskrifter.

Retten til data gjelder for 1,5 ar. Nér analysene er fullfort, skal datasettet slettes og bekreftelse om dette
sendes skriftlig til Tromsgundersgkelsen. Dette skal ikke skje senere enn 31.08.2022 med mindre ny avtale
om forlengelse er inngétt. Eventuelle nye data skal tilbakefores til Tromsgundersekelsen, jfr. pkt. 10 i
retningslinjene. Pris for 4 benytte seg av data i henhold til ovennevnte avtale er som folger: kr. 0,- eksl.

mva.
Sted, dato Sted, dato
Tromss, 03.03.2021 Tromse, 03.03.2021
/
g v \ o L\/ ,Lz) n-ﬁ'[
Prosjektleder For Tromseundersgkelsen

Tromse-
undersekelsen
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