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Moderat fysisk aktivitet var assosiert med 

lavere dødelighet enn hos overveiende 

stillesittende personer

For eldre menn ga fysisk aktivitet på fritiden 

tilsvarende prediksjonsverdi på dødelighet 

som røyking

Å øke aktivitetsnivået i eldre år var uavhen-

gig assosiert med lavere risiko for tidlig død 

sammenliknet med dem som reduserte 

mengden med fysisk aktivitet eller forble 

inaktive
BAKGRUNN Det finnes få norske data om betydningen av nivå av fysisk aktivitet på dødelig-
heten. Formålet med studien var å studere dødelighet i forhold til fysisk aktivitet på fritiden 
og røyking.

MATERIALE OG METODE Menn født i perioden 1923 – 32 ble inkludert i Oslo-undersøkelsen 
i 1972 – 73 og deretter undersøkt på nytt i år 2000. Totalt er 5 738 menn inkludert i analysene. 
Fysisk aktivitet er registrert som selvrapportert antall timers aktivitet med lett og hard 
intensitet samt Göteborg-spørsmålet om grad av aktivitet på fritiden (stillesittende, lett, 
moderat, høy). Cox’ regresjonsanalyse ble brukt som statistisk metode.

RESULTATER Menn som rapporterte moderat aktivitetsmengde (ca. 30 minutter per dag 
seks dager per uke med lett eller hard aktivitet) i år 2000 hadde etter 12 år 40  % lavere døde-
lighet enn de fysisk inaktive (referansegruppen). En endring i aktivitetsnivå i eldre alder var 
uavhengig assosiert med risiko for død. Göteborg-spørsmålet om aktivitetsmengde ga 
samme prediktive informasjonsverdi som røyking.

FORTOLKNING Våre data tyder på at det er et dose-respons-forhold mellom grad av fysisk 
aktivitet og tidlig død. Økt aktivitet var like sterkt assosiert med lavere dødelighet som 
røykeslutt. Ut fra dette bør regelmessig fysisk aktivitet anbefales som daglig vane.
Mange studier har vist at det er en sammen-
heng mellom selvrapportert grad av fysisk ak-
tivitet på fritiden og totaldødelighet (1, 2). I
multivariate analyser har assosiasjonene vært
sterke og gjennomgående konsistente, og den
relative risikoen har gjerne vært 30 – 60  %
lavere hos moderat aktive til høyaktive grup-
per sammenliknet med dem som oppgir over-
veiende stillesittende aktiviteter (3, 4). Men
selv et lavt aktivitetsnivå er assosiert med
lavere dødelighet enn hos de hovedsakelig
stillesittende (5). Også endringer i aktivitets-
vaner er assosiert med dødelighet (6).

Det er godt kjent at røykevaner, utdan-
ningslengde, kroniske sykdommer og
kroppsmasseindeks (BMI) har sammenheng
med grad av aktivitet på fritiden og at juste-
ring for slike variabler er viktig i denne type
analyser (3). Det er publisert flere norske
undersøkelser vedrørende fysisk aktivitet og
dødelighet (3, 4, 7), men vi kjenner ikke til
noen der man har studert betydningen av
endringer i aktivitetsnivå på dødeligheten.

Betydningen av fysisk aktivitet sammen-
liknet med røykevaner med henblikk på tid-
lig død er også lite rapportert. I en svensk
undersøkelse fant man dog at mer fysisk
aktivitet var like effektivt som røykeslutt i
en gruppe menn fulgt i 35 år fra 50 års alder,
men varigheten av fysisk aktivitet ble ikke
undersøkt (6).

Tidligere er det funnet at høyere grad av
aktivitet på fritiden var negativt assosiert
med femårsdødelighet (3), men at effekten
avtok med tid siden screeningen (8). Dette
har noe med grad av «tracking» å gjøre. Det
vil si at aktivitetsvaner målt ved ulike tids-
punkter endres, dermed blir korrelasjonene i
aktivitetsvariablene svekket over tid. Derfor
svekkes også sammenhengen med dødelig-
heten.

For dem som deltok begge ganger, er det
mulig å studere 12-årsdødeligheten med
henblikk på endringer i aktivitets- og røyke-
vaner mellom undersøkelsestidspunktene.
Hensikten med denne studien var å estimere
dose-respons-forholdet i 12-årsdødelighet
etter grad og intensitet av aktivitet på fri-
tiden og vurdere den prediktive verdien av
aktivitet sammenliknet med den prediktive
verdien av røyking hva angår dødeligheten
hos eldre menn. Analyser ble gjort med hen-
blikk på endringer av aktivitets- og røyke-
vaner vis-à-vis 12-årsdødelighet.

Materiale og metode
Oslo 1-undersøkelsen er beskrevet tidligere
(3, 9). Kort oppsummert: 25 915 menn i
aldersgruppen 40 – 49 år ble i 1972 – 73 invi-
tert til en screeningundersøkelse med hen-
blikk på hjerte- og karsykdom. 16 203 (63  %)
møtte frem. Konvensjonelle risikofaktorer ble
målt – blodtrykk, fastende triglyserider og
totalkolesterol, høyde, vekt, selvrapporterte
opplysninger om røyking og grad av aktivitet
på fritiden (Göteborg-spørsmålet) (10).

I Göteborg-spørsmålet blir aktivitet på fri-
tidens kategorisert som: stillesittende (lesing,
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TV-titting eller andre stillesittende aktivite-
ter), lett (gange, sykling, søndagstur – minst
4 t i uken), moderat (trening, idrett, tungt
hagearbeid – minst 4 t i uken) eller høy (hard
trening, konkurranseidrett – flere ganger i
uken). De som ut fra selvrapporterte opplys-
ninger i spørreskjemaet oppga at de hadde
hjerte- og karsykdom og diabetes ved scree-
ningen i 1972 – 73 ble ekskludert (n = 1 457).
Totalt ble 14 846 antatt friske menn brukt
som populasjon for videre seleksjon til Oslo
2-undersøkelsen i år 2000 (fig 1).

I år 2000 ble alle gjenlevende (n = 12 764)
fra Oslo 1-undersøkelsen invitert til Oslo 2-
undersøkelsen, som var lagt opp likt som i
den første. Det deltok 6 014 personer i Oslo
2-undersøkelsen (47,1  %). Den inkluderte
dog flere målinger, blant annet informasjon
om mengde og intensitet av aktivitet på fri-
tiden (timer med lett og hard fysisk aktivitet
per uke: ingen fysisk aktivitet, < 1 t, 1 – 3 t,
> 3 t) (8, 11).

Kroppsmasseindeks (BMI, vekt/høyde2)
ble kategorisert i sju grupper: < 18,5 kg/m2,
18,5 – 21,9 kg/m2, 22,0 – 24,9 kg/m2, 25,0 –
 27,4 kg/m2, 27,5 – 29,9 kg/m2, 30,0 – 34,9 kg/
m2 og  35,0 kg/m2. De med en kroppsmasse-
indeks < 18,5 kg/m2 regnes som undervek-
tige, de opptil 25 kg/m2 som normalvektige,
de mellom 25 kg/m2 og 30 kg/m2 som over-
vektige, mens de over 30 kg/m2 anses som

fete. Tallene i tabellene varierte noe i ana-
lysene grunnet ulik grad av kompletthet i
målinger og spørreskjemautfyllinger i Oslo 2-
undersøkelsen.

Oppfølgingsperioden varte frem til 31.12.
2011. Studien er godkjent av regional etisk
komité for vitenskapelig forskning i Norge,
av Datatilsynet og av Helsedepartementet
og følger Helsinki-deklarasjonens retnings-
linjer. Tillatelse til kobling mot det sentrale
dødelighetsregister ble innhentet.

Statistiske analyser
Fishers eksakte test og khikvadrattest er
benyttet til å teste assosiasjon mellom døde-
ligheten og faktorene. I tillegg er det gjort
t-test for alder i noen analyser. Cox’ propor-
sjonale hasardregresjonsanalyse med tid til
død som avhengig variabel ble brukt for å
sammenlikne dødeligheten i de ulike aktivi-
tetskategorier.

Referansegruppen besto av de inaktive
(kategoriene «stillesittende» og «ingen»).
Relativ risiko i forhold til referansegruppen
ble estimert med 95  % konfidensintervall
(KI).

Estimatene ble beregnet ujustert og justert
for samtlige av følgende variabler: alder,
røyking, utdanningslengde, BMI, diabetes,
hjerteinfarkt og hjerneslag, alle målt i år
2000. Sykdommer relatert til røyking, som

kronisk bronkitt/emfysem, og beinskjørhet
etc. er det ikke justert for, da disse kan være
mer medierende enn konfunderende faktorer
og lede til overjustering.

Endringer i aktivitet på fritiden mellom
undersøkelsene ble inndelt som følger: de
som var inaktive begge ganger, de som var
aktive begge ganger, de som var inaktive
først, men aktive senere, de som var aktive
først, men ble inaktive senere. Røykere/ikke-
røykere ble delt inn i tre grupper: uforandret
ikke-røyking, uforandret røyking, de som
sluttet å røyke mellom de to undersøkelsene.
For å undersøke den prediktive evne til de tre
aktivitetsvariablene med og uten justering
ble ROC-arealer (Reciever Operating Cha-
racteristics) beregnet med 95  % konfidens-
intervall. Se for øvrig appendiks i nettversjo-
nen av Holme & Tonstads artikkel (8). Statis-
tikkprogrammet Stata versjon13 ble anvendt.

Resultater
Totalt døde 9 680 personer av 14 846 i ob-
servasjonsperioden fra 1972 – 73 til 2012.
Det døde 2 431 menn (42,5  %) i den 12 år
lange oppfølgingsperioden etter Oslo 2-
undersøkelsen. Tabell 1 viser fordelingen
mellom levende og døde etter eksponerings-
variabler (timer med lett og hard aktivitet på
fritiden per uke samt Göteborg-spørsmålet
og justeringsfaktorer i år 2000). Andel (pro-
sent) er beregnet av alle døde eller levende
for dem med komplette opplysninger for
hver variabel. Også for justeringsfaktorene
var det klare sammenhenger med dødelighet
(tab 1).

Tabell 2 viser sterke og høysignifikante
dose-respons-forhold mellom selvrapportert
aktivitet og totaldødelighet. Forskjellene
mellom justerte og ujusterte resultater skyld-
tes i hovedsak røyking og delvis utdannings-
lengde, fastslått ved å sammenlikne ROC-
arealer (data ikke vist). De andre faktorene
det ble justert for, påvirket ikke forholdet
mellom aktivitet og dødelighet.

Lett aktivitet i under en time per uke var
ikke statistisk signifikant assosiert med
dødelighetsreduksjon sammenliknet med
ingen grad av lett aktivitet (justert relativ
risiko (RR) 0,85; 95  % KI 0,68 – 1,06), mens
under en time med hard aktivitet var statis-
tisk signifikant assosiert med dødelighets-
reduksjon sammenliknet med referansegrup-
pen (justert RR 0,76; 95  % KI 0,67 – 0,86).
Dersom aktivitetsvarigheten hos hver del-
taker var på minst tre timer, enten det var lett
eller tung aktivitet, assosierte begge med
omtrent 40  % dødelighetsreduksjon.

For Göteborg-spørsmålet var dødsrisi-
koen allerede ved lett aktivitet (definert som
gange, sykling, søndagstur minst 4 t i uken)
assosiert med om lag 35  % reduksjon i for-
hold til referansegruppen, og det ble antydet
en halvering av risikoen ved moderat eller

Figur 1  Fremmøte, helsetilstand og dødelighet i Oslo 1- og Oslo 2-undersøkelsene

Invitert 1972–73 til Oslo 1

N = 25 915

Fremmøtte 1972–73

N = 16 203

Friske 1972–73

N = 14 846

Fremmøtte friske fra Oslo 1-undersøkelsen krysset med fremmøtte til Oslo 2-undersøkelsen  

som hadde valide målinger av systolisk blodtrykk (gjennomsnitt av 2. og 3. måling)

N = 5 738

Døde/utvandret  

mellom 1972 og 2000

N = 3 439

Syke i 1972–73

N = 1 457

Fremmøtte år 2000

N = 6 014

Invitert i år 2000 til Oslo 2

N = 12 764
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Tabell 1  Antall døde og overlevende menn i perioden 2000 – 12 i Oslo 2- og Oslo 1-undersøkel-
sen etter eksponeringsfaktorer og potensielle justeringsfaktorer målt i år 2000

Eksponerings- og justeringsvariabler
Døde 

N = 2 437
Ikke døde 
N = 3 301 P-verdi

Göteborg-spørsmålet (antall,  %)1 < 0,001

Stillesittende 415 (26,7) 313 (12,3)

Lett 929 (59,7) 1 677 (66,0)

Moderat 198 (12,7) 5 162 (20,3)

Høy 14 (0,9) 33 (1,3)

Lett aktivitet (antall,  %) < 0,001

Ingen 229 (9,8) 105 (3,3)

< 1 time 207 (8,8) 176 (5,6)

1 – 2 timer 672 (28,6) 877 (27,7)

 3 timer 1 239 (52,8) 2 009 (63,4)

Hard aktivitet (antall,  %) < 0,001

Ingen 1 206 (53,7) 1 124 (36,6)

< 1 time 429 (19,1) 745 (24,3)

1 – 2 timer 390 (17,4) 720 (23,4)

 3 timer 220 (9,8) 483 (15,7)

Tidligere sykdommer (antall,  %)

Astma 220 (9,0) 235 (7,1) 0,008

Bronkitt/emfysem 200 (8,2) 127 (3,8) < 0,001

Diabetes 226 (9,3) 158 (4,8) < 0,001

Benskjørhet 56 (2,3) 31 (0,9) < 0,001

Hjerteinfarkt 395 (16,2) 293 (8,9) < 0,001

Hjerneslag 266 (10,9) 164 (5,0) < 0,001

Røyking daglig (antall,  %) < 0,001

Ja 572 (23,7) 434 (13,2)

Ja, men tidligere 1 329 (55,0) 1 840 (55,8)

Aldri 516 (21,3) 1 022 (31,0)

Utdanning (antall,  %) < 0,001

Grunnskole 709 (30,8) 775 (24,0)

Videregående 716 (30,8) 1 001 (31,2)

Høyskole/universitet 891 (38,4) 1 439 (44,8)

Kroppsmasseindeks (kg/m2) (antall,  %) < 0,001

< 18,5 26 (1,1) 9 (0,3)

18,5 – 21,9 229 (9,5) 210 (6,4)

22,0 – 24,9 657 (27,3) 932 (28,2)

25,0 – 27,4 714 (29,6) 1 107 (33,5)

27,5 – 29,9 445 (18,5) 698 (21,1)

30,0 – 34,9 306 (12,7) 321 (9,7)

 35,0 33 (1,4) 27 (0,8)

Alder (år) (gjennomsnitt, standardavvik) 73,0 (2,8) 71,7 (2,8) < 0,001

1   Spørsmålet om aktivitet på fritiden ble besvart av 4 066, hvorav av 1 544 som senere døde
høy aktivitet. Figur 2 viser sannsynlighet for
overlevelse inntil oppnådd alder etter grad av
aktivitet på fritiden (Göteborg-spørsmålet).
Det var 20 – 30  % økt sjanse for å bli 85 år
dersom man ikke var stillesittende, mens
sjansen var om lag 60  % for dem som var lett
fysisk aktive og 70  % hvis man hadde et
moderat til høyt aktivitetsnivå. Figuren
antyder også at oppnådd median alder, som
er en viktig demografisk variabel å se på, var
omtrent tre år høyere for dem som hadde
bedrevet lett fysisk aktivitet enn for de fysisk
inaktive, og den var 4 – 5 år høyere for de
moderat- til høyaktive.

Tabell 3 viser at for dem som var inaktive
i år 1972 – 73, men økte med minst én aktivi-
tetskategori innen år 2000, var dødeligheten
44  % (95  % KI 26 – 67  %) lavere enn hos
dem som fortsatte å være fysisk inaktive.
For dem som var aktive i år 1972, men ble
inaktive i år 2000, var dødeligheten lik
dødeligheten hos dem som alltid hadde vært
inaktive. De som sluttet å røyke hadde 31  %
(95  % KI 18 – 41  %) lavere dødelighet enn
dem som røykte ved begge undersøkelser.

Variablene lett og hard aktivitet ga til
sammen et ROC-areal på 0,61 (95  % KI
0,59 – 0,63), som anses som utilfredsstil-
lende. Imidlertid hadde røykingen lavere
ROC-areal – 0,59 (95  % KI 0,57 – 0,60). Hvis
man beregner ROC-areal for alle justerings-
faktorer uten røyking, ble det 0,690 (95  % KI
0,67 – 0,71). Adderte man de to aktivitetsva-
riablene, økte ROC-arealet til 0,701 (95  %
KI 0,69 – 0,72), og ved addisjon av røyking
ble det 0,708 (95  % KI 0,69 – 0,72), hvor bare
røyking vil kunne anses som et marginalt kli-
nisk vesentlig tillegg, siden man ofte forlan-
ger en endring på 0,02 i ROC-areal for at fak-
toren skal være klinisk vesentlig.

Inkludert både røyking og aktivitetsvaria-
bler kom ikke ROC-arealet høyere enn
0,715 (95  % KI 0,70 – 0,73). Dette antyder at
røyking er marginalt bedre som prediktor i
forhold til de to intensitetsvariablene av
aktivitet. Hvis man analyserte Göteborg-
spørsmålet på tilsvarende måte mot røyking,
fant man at justeringsfaktorer samt røyking
og Göteborg-spørsmålet ga et ROC-areal på
0,704 (95  % KI 0,69 – 0,72). Uten røyking,
men med Göteborg-spørsmålet ble ROC-
arealet 0,693 (95  % KI 0,68 – 0,71). For jus-
teringsfaktorene med røyking, men uten
Göteborg-spørsmålet ble ROC-arealet 0,689
(95  % KI 0,67 – 0,71). Dette indikerer at pre-
diktiviteten var omtrent lik for røyking og
Göteborg-spørsmålet.

Diskusjon
Selvrapportert grad av aktivitet på fritiden
var negativt assosiert med dødelighet i et
dose-respons-forhold. Fysisk aktivitet og
røyking hadde like stor prediksjonsverdi når
det gjaldt tidlig død. Endringer i aktivitets-
Tidsskr Nor Legeforen nr. 18, 2014; 134   1745



ORIGINALARTIKKEL    

1746

Tabell 2  Relativ dødsrisiko for lett, hard og grad av aktivitet på fritiden, justert1 og ujustert for 
risikofaktorer målt ved år 2000 (n = 4 650 menn med komplette målinger hvorav 1 795 senere 
døde)

Aktivitetsvariabler
Justert relativ risiko 

(95  % KI, p-verdi)
Ujustert relativ risiko 

(95  % KI, p-verdi)

Lett fysisk aktivitet < 0,001 < 0,001

1: Ingen 1 1

2: < 1 time 0,85 (0,68 – 1,06) 0,150 0,69 (0,56 – 0,86) 0,001

3: 1 – 2 timer 0,67 (0,56 – 0,81) < 0,001 0,49 (0,41 – 0,58) < 0,001

4:  3 timer 0,59 (0,50 – 0,71) < 0,001 0,41 (0,35 – 0,48) < 0,001

Hard fysisk aktivitet < 0,001 < 0,001

1: Ingen 1 1

2: <1 time 0,76 (0,67 – 0,86) < 0,001 0,63 (0,56 – 0,71) < 0,001

3: 1 – 2 timer 0,72 (0,63 – 0,83) < 0,001 0,57 (0,50 – 0,65) < 0,001

4:  3 timer 0,62 (0,53 – 0,74) < 0,001 0,50 (0,42 – 0,58) < 0,001

Göteborg-spørsmålet2 < 0,001 < 0,001

1: Stillesittende 1 1

2: Lett 0,64 (0,56 – 0,74) < 0,001 0,51 (0,45 – 0,58) < 0,001

3: Moderat 0,50 (0,40 – 0,61) < 0,001 0,36 (0,29 – 0,43) < 0,001

4: Høy 0,52 (0,28 – 0,98) 0,042 0,36 (0,19 – 0,67) 0,001

1   Justeringsfaktorer: alder; røyking (nå, tidligere, aldri); diabetes, hjerteinfarkt, hjerneslag; utdanning (grunn-
skole, videregående, høyskole/universitet) og kroppsmasseindeks i 7 kategorier (tab 1)

2   Basert på 3 571 menn hvorav 1 224 senere døde

Tabell 3  Endringer i aktivitet på fritiden og røykevaner mellom Oslo 1- og Oslo 2-undersøkelsen 
i relasjon til 12-årsdødelighet, justert for faktorer målt ved Oslo 2-undersøkelsen1

Endringsvariabler
Relativ risiko 

(95  % KI) P-verdi

Aktivitet på fritiden 0,001

Ingen i Oslo 1- og Oslo 2-undersøkelsen 1

Ingen i Oslo 1-, men høyere i Oslo 2-undersøkelsen 0,64 (0,49 – 0,85) 0,002

Minst intermediær i Oslo 1-, ingen i Oslo 2-undersøkelsen 1,05 (0,3 – 1,52) 0,79

Minst intermediær i Oslo 1- og Oslo 2-undersøkelsen 0,58 (0,42 – 0,81) 0,001

Restkategorier 0,75 (0,60 – 0,94) 0,11

Røyking < 0,001

Daglig i Oslo 1- og Oslo 2-undersøkelsen 1

Daglig i Oslo 1-undersøkelsen, sluttet i Oslo 2-undersøkelsen 0,75 (0,64 – 0,89) 0,001

Aldri Oslo 1- og Oslo 2-undersøkelsen 0,46 (0,39 – 0,56) < 0,001

Tidligere røyking 0,54 (0,46 – 0,64) < 0,001

1   Justert for alder, røyking, selvrapportert astma, beinskjørhet, diabetes, tidligere hjerteinfarkt, hjerneslag, 
antall utdanningsår, BMI i 7 kategorier
nivå var også sterkt assosiert vis-à-vis 12-
årsdødelighet.

Denne studien bekrefter tidligere funn
med hensyn til dose-respons-forhold, både
fra Oslo 1-undersøkelsen (3), HUNT 2-
undersøkelsen i Nord-Trøndelag (7) og uten-
landske undersøkelser, inklusive større meta-
analyser (5, 12). Det er imidlertid ikke mulig
å skille mellom den øverste og den nest øver-
ste kategori av fysisk aktivitet med hensyn til
relativ risiko i forhold til ingen aktivitet grun-
net det lave antall døde (n = 14) i øverste
kategori.

Hva mengden lett aktivitet angår, vil en
dødelighetsreduksjon på 40  % først kunne
oppnås ved minst 30 minutters aktivitet seks
dager per uke. Men også hard intensitet i
minst 30 minutter per dag seks dager per uke
måtte til for å bli assosiert med samme risiko-
reduksjon, sammenliknet med dem uten hard
aktivitet. Sammenlikningen av disse tre
eksponeringsfaktorene kompliseres av at det
ikke var samme personer som dannet refe-
ransegruppene.

ROC-analyser viste at lett og hard aktivi-
tet til sammen hadde nesten samme statis-
tiske informasjonsmengde i tillegg til juste-
ringsfaktorene som røyking, som anses som
den viktigste av livsstilsfaktorenes sammen-
heng med dødelighet. Göteborg-spørsmålet
ga samme prediksjonsverdi som røyking i en
hierarkisk oppbygd modell. Begge intensi-
tetsspørsmålene ga signifikante bidrag, og av
de to var variabelen hard aktivitet noe mer
prediktiv enn variabelen lett aktivitet. Mest
prediktivt var dog Göteborg-spørsmålet.

Regelmessig fysisk aktivitet påvirker en
rekke biologiske prosesser som kan forklare
våre funn. Det handler om gunstig effekt på
blant annet energiomsetning, blodgjennom-
strømming, endotelfunksjon, karbohydrat-
stoffskifte, lipider, inflammasjon og blod-
trykk (13).

Dette er den første undersøkelsen der det
rapporteres om grad av fysisk aktivitet i for-
hold til dødelighet i denne perioden, med
tilleggsinformasjon om risikofaktorer og
sykelighet 28 år før Oslo 2-undersøkelsen.
Analysene viste at de relative forskjellene
ikke er blitt mindre med økende alder i én og
samme kohort, men her kan periodeeffekter
også virke inn.

Dette stemmer likevel med andres tidli-
gere funn ved at eldre alderskohorter er ob-
servert å ha minst like stor assosiert reduk-
sjon i dødelighet på grunn av aktivitet som
de yngre (14). Analysen viste også at aktivi-
tetsvaner målt i 1972 – 73 ikke er assosiert
med dødelighet i eldre år, verken når aktivi-
tet i Oslo 2-undersøkelsen ble justert for
eller når det ikke ble justert for. Aktivitets-
vaner endres mye over tid, og derfor vil den
målingen man gjorde langt tilbake, ikke
tilsvare den aktivitetseksponeringen som
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faktisk har funnet sted. Resultatet av en slik
målefeil blir svake assosiasjoner med døde-
lighet. Både røyking og inaktivitet har det til
felles at det ikke er for sent å endre disse
vanene selv om man er godt oppe 70-årene,
noe som også er godt belyst av Byberg og
medarbeidere (6).

Denne typen kohortstudier, med gjentatte
screeninger og selvrapporterte eksponerings-
og justeringsfaktorer, har en rekke velkjente
metodiske svakheter. I Oslo 1-undersøkelsen
representerte de fremmøtte bare ca. 65  % av
de inviterte, og det er vist at overdødeligheten
for de ikke-fremmøtte de første åtte årene var
ca. 140  % (15). De som bare møtte til Oslo 1-
undersøkelsen, hadde ca. 90  % overdødelig-
het i forhold til de som møtte til både Oslo 1-
og Oslo 2-undersøkelsen. Det var dermed en
selektert og frisk kohort som møtte til Oslo 2-
undersøkelsen. Derfor er dataene ikke helt
representative, siden det er vanlig at det er de
friskeste og mest helsebevisste som deltar i
slike undersøkelser.

Blant de ikke-fremmøtte var det trolig
flere storrøykere og færre høyaktivitetsdel-
takere enn blant de fremmøtte. Dermed kan
vi ha underestimert styrken i sammenhen-
gene med røyking, fordi større tyngde ville
ha kommet i enden av røykefordelingen og
overestimert effektene av aktivitet grunnet
færre med eksponering for høy aktivitet.

I litteraturen rapporteres en rekke mål for

aktivitetseksponering, hvor mengde, varig-
het, frekvens og intensitet kan være vanske-
lig å sammenlikne mellom studier. I Norge
har Göteborg-spørsmålet vært mye brukt,
men i de senere større undersøkelsene, som
Oslo 2-undersøkelsen, er også intensitet (lett
og hard) blitt inkludert. Disse tre aktivitets-
variablene var bare lett til moderat korrelert
(Spearmans r = 0,30 – 0,40) og gir derfor noe
ulik informasjon.

Klassifikasjonsfeil grunnet usikkerhet i
avkryssingen på spørreskjemaet var involvert
i alle tre faktorer og de fleste justeringsfakto-
rer. Noe restkonfundering har trolig vært til
stede, siden justering for konfunderende fak-
torer ikke alltid er helt effektivt grunnet måle-
feil på variablene og fordi retning og størrelse
er vanskelig å anslå i en multippel modell.
Når det gjelder eldre mennesker, er faren for
større grad av konfundering til stede fordi det
er større sannsynlighet for sykdom, noe som
kan påvirke aktivitetsvanene. Høyst sannsyn-
lig er estimatene noe undervurdert, men sik-
ker kan man ikke være hvis justeringsvaria-
bler er inkludert i modellen.

Sammenliknet med funnene i andre stu-
dier var våre funn rimelig konsistente – en
omfattende metaanalyse som dekket begge
kjønn og alle aldre viste at et aktivitetsnivå
tilsvarende ca. 30 minutters gange 5 – 6 gan-
ger per uke var assosiert med 20 – 30  % redu-
sert dødelighet i forhold til inaktivitet (12).

Dette aktivitetsnivået tilsvarer et sted mel-
lom kategori 2 og kategori 3 for de tre akti-
vitetsspørsmålene. Denne reduksjonen i
dødelighet stemmer godt med funnene for
de to intensitetsspørsmålene, mens effekten
var noe lavere enn for Göteborg-spørsmålet.

Konklusjon
For menn som møtte frem til både Oslo 1- og
Oslo 2-undersøkelsen, var det en dose-
respons-relatert sammenheng mellom grad
av aktivitet og endringer av aktivitet på fri-
tiden og 12-årsdødelighet. Et moderat tids-
bruk til fysisk aktivitet (30 minutter seks
dager per uke), uansett om intensiteten var
lett eller hard, var assosiert med en dødelig-
hetsforskjell på 40  %. Göteborg-spørsmålet
om grad av aktivitet på fritiden viste like
sterkt dose-respons-forhold til dødelighet
som de to intensitetsspørsmålene.

Informasjonsmengden vis-à-vis dødelig-
het var for disse to spørsmålene til sammen
nesten like stor som for røyking, mens Göte-
borg-spørsmålet hadde like stor informa-
sjonsverdi. Økt aktivitetsmengde var like
sterkt assosiert med dødelighetsreduksjon
som røykeslutt.

Figur 2  Cox-regresjon, 12-årsoppfølging i Oslo 2-undersøkelsen. Overlevelseskurver for alle (tab 3) menn i alderen 68 – 78 år ved screening i år 2000 etter grad 
av aktivitet på fritiden (Göteborg-spørsmålet), justert for alder, røyking, antall utdanningsår, BMI i sju kategorier, diabetes, hjerteinfarkt og hjerneslag
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