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Helt siden 1700-tallet har man kjent til 
at fysisk aktivitet har gunstig effekt på 
mennesker med koronar hjertesykdom, 
og i dag anbefales en aktiv livsstil som et 
ledd i forebygging av hjerte- og karsykdom. 
Anbefalingene er fundert på en etter hvert 
stor mengde dokumentasjon som samlet 
viser at fysisk aktivitet reduserer risikoen 
for hjerte- og karsykdom og prematur død. 
I denne artikkelen vil vi kort oppsummere 
forskningen som ligger til grunn for det man 
i dag ser på som en etablert sammenheng, 
med fokus på primærforebygging og harde 
endepunkter som koronarsykdom og død. 

Selv om det i dag er enighet om 
at fysisk aktivitet har gunstige effekter på 
hjertesykdom og død, er det fremdeles noen 
aspekter ved den etablerte sammenhengen 
som ikke er fullstendig kartlagt, og vi vil her 
se nærmere på noen av disse aspektene. 
Man vet fremdeles ikke nok om hvor mye 
fysisk aktivitet som kreves for å oppnå en 
effekt, og gjeldende forskning krever noen 
metodiske betraktninger omkring begre-
pene sammenheng i motsetning til årsak-
effekt. De biologiske mekanismer som kan 
forklare sammenhengene er heller ikke fullt 
ut kjent. Videre har det i senere tid kommet 
forskning som viser at fysisk aktivitet muli-
gens kan medføre negative helseeffekter, 
eksempelvis atrieflimmer og plutselig død. 
Til sist vil vi se nærmere på nyere forskning 
som antyder at fysisk aktivitet i en andel av 
befolkningen gir uønsket respons. Vi vil ikke 
komme inn på fysisk aktivitet og trening i 
behandling av hjertesykdom, da dette er 

dekket på en utmerket måte i et tidligere 
nummer av Hjerteforum.

Fysisk aktivitet, 
hjerteinfarkt og 
kardiovaskulær mortalitet
De første epidemiologiske studiene som 
viste at fysisk aktivitet beskytter mot 
hjerteinfarkt og død ble gjennomført på 
1950-tallet, og en av de var en av de tidlig-
ste tverrsnittsstudiene av engelske busskon-
duktører og sjåfører [1]. De stillesittende 
bussjåførene hadde dobbelt så høy risiko for 
hjerteinfarkt og død som konduktørene som 
gikk trappene i de engelske bussene hele 
dagen. Paffenbarger og medarbeidere viste 
liknende resultater fra amerikanske studier 
[2]. Etter som fysisk aktivitet i fritiden ble 
mer vanlig, kom epidemiologiske studier 
som viste liknende resultater basert på 
fritidsaktivitet, og den kjente Harvard Alumni 
Study viste en invers sammenheng mellom 
tilfeller av hjerteinfarkt og totalt energifor-
bruk (< 500–2000 kcal/uke) [3]. Fysisk 
inaktivitet viste seg å være en uavhengig 
risikofaktor, og de negative effektene av ina-
ktivitet på hjertesykdom og død var på linje 
med røyking, kolesterol og hypertensjon. 

Studier av fysisk aktivitet og hjerte-
sykdom inkluderte de første tiårene nesten 
utelukkende menn. Etter hvert ble det 
publisert flere studier med kvinner, og den 
inverse sammenhengen mellom fysisk akti-
vitet og hjerteinfarkt og død ble funnet også 
blant kvinner. Dette kan eksemplifiseres 
ved en nyere studie av 71 000 amerikanske 
kvinner [4] som viser at risiko for hjertein-
farkt og fatal koronarsykdom øker med syn-
kende aktivitetsnivå og er høyest blant dem 
som bruker mye tid til stillesitting. Studien 
viser videre at fysisk aktivitet og stillesitting 
er uavhengig av hverandre. I dag har vi en 
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rekke studier av den inverse sammenhen-
gen mellom fysisk aktivitet og hjertesykdom 
og mortalitet, og oversiktsartikler viser at 
sammenhengene er robuste og konsistente 
[5-7].

Mangler ved gjeldende kunnskap
I motsetning til fysisk aktivitet i fritiden 
ser det ut som fysisk aktivitet i arbeid kan 
ha ugunstige effekter på hjertesykdom og 
død [8] og kanskje andre mekanismer. I 
en dansk undersøkelse hadde menn som 
var lite aktive på fritiden og meget aktive i 
arbeid, økt risiko for hjerte- og karsykdom 
og total mortalitet [9]. Til tross for at de 
aller første epidemiologiske undersøkelsene 
fokuserte på yrkesaktivitet, er virkningen 
av en aktiv arbeidshverdag lite studert de 
senere årene, og de nevnte funnene bør 
følges opp med ytterligere forskning. 

En svakhet ved de aller fleste epi-
demiologiske studiene er at de er basert på 
selvrapportert fysisk aktivitet, fortrinnsvis 
spørreskjema. Helt nylig har flere store 
studier (blant annet NHANES og Women’s 
Health Study) nå tatt i bruk objektive måle-
metoder som bevegelsessensorer. Dersom 
man antar at studiedeltakere har en tendens 
til å overrapportere sitt aktivitetsnivå, er det 
grunn til å anta at man med mer objektive 
målemetoder vil finne sterkere effekter av 
fysisk aktivitet. 

Videre er de fleste av kohortstudi-
ene som utgjør grunnlaget for ovennevnte 
sammenhenger, basert på ett enkelt punk-
testimat av fysisk aktivitet. Få av studiene 
har undersøkt endringer i fysisk aktivitet. 
Veldig mange av funnene er således basert 
på antagelsen om at fysisk aktivitetsnivå 
opprettholdes over tid, mens vi i en studie 
nylig har vist at en relativt stor andel av den 
voksne befolkning endrer sitt aktivitetsnivå 
over tid [10]. Det å se bort fra endringer i 
fysisk aktivitet over tid, kan føre til misklas-
sifisering og over- eller underestimering av 
den reelle sammenhengen. Videre gir flere 
målinger av fysisk aktivitet mulighet for å 
undersøke sammenhengen med endringer 
i risiko, samt   langsiktige effekter av fysisk 
aktivitet.

Det finnes noen få studier som 
inkluderer endring i fysisk aktivitet over tid. 
Disse longitudinelle kohortstudiene har vist 
lavere kardiovaskulær mortalitet blant menn 

[11] og kvinner [12] som økte sitt fysiske 
aktivitetsnivå sammenlignet med dem som 
forble stillesittende. En oppfølgingsstudie av 
Framingham Heart Study undersøkte fysisk 
aktivitet målt tre ganger over 30 år og fant 
at kumulativ fysisk aktivitet beskytter mot 
kardiovaskulær mortalitet samt mot hjerte- 
og karsykdom hos menn [13]. Ganske nylig 
kom en stor dansk studie, Copenhagen City 
Heart Study [14], som viste en økning i 
risiko for koronarsykdom ved reduksjon i 
aktivitetsnivå.

Effekt eller sammenheng?
Et viktig moment i denne gjennomgangen 
er at epidemiologiske undersøkelser ikke 
er designet til å undersøke årsakssammen-
henger, og man snakker da ikke om effekter 
av fysisk aktivitet, men sammenhenger. 
I observasjonsstudier vil det alltid være 
en mulighet for at individer som har en 
uoppdaget hjertesykdom under utvikling, i 
større grad enn andre velger å være inaktive. 
For å etablere årsakssammenhenger er ran-
domiserte kontrollerte intervensjonsstudier 
sett på som gullstandard, da disse kan over-
komme mange av feilkildene knyttet til bias 
og konfunderende faktorer. Når det gjelder 
sykdom og død, er det på grunn av etiske 
og praktiske barrierer ikke mulig å benytte 
et slikt design for harde endepunkter som 
hjertesykdom og død, og det vil derfor 
være en viktig oppgave å øke forståelsen 
av sammenhengene innenfor rammen av 
observasjonsstudier. Ved hjelp av ulike 
kriterier som antas å styrke sannsynligheten 
for en årsak-effektsammenheng, kan man så 
vurdere eksisterende forskning. For eksem-
pel kan studier med gjentatte målinger 
av fysisk aktivitet over år gi sterkere bevis 
for en årsakssammenheng med hjerte- og 
karsykdom [15]. Andre faktorer som styrker 
sannsynligheten for at vi snakker om en 
effekt av fysisk aktivitet, kan være at man 
har tatt hensyn til de viktigste konfunde-
rende faktorene, at funnene er konsistente 
på tvers av alder, kjønn og etnisitet, at årsak 
(inaktivitet) kommer før effekt (sykdom), 
dose-respons-forhold mellom fysisk aktivi-
tet og reduksjon i risiko og til sist plausible 
biologiske forklaringer som understøtter en 
årsakssammenheng. Med den dokumenta-
sjonen som finnes på sammenhenger mel-
lom fysisk aktivitet og hjertesykdom og død, 
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som også understøtter de nevnte kriterier 
for årsakssammenhenger, er det i alle fall 
sterke argumenter for at en økning i fysisk 
aktivitetsnivå fører til reduksjon i risiko for 
hjertesykdom og død. 

Hvor mye aktivitet er nødvendig? 
I et folkehelseperspektiv vil det være av 
stor interesse å stadfeste hvor mye – eller 
lite – aktivitet som er nødvendig for å oppnå 
helseeffekter av fysisk aktivitet. Norske 
myndigheter anbefaler at voksne er fysisk 
aktive minst 30 minutter de fleste dager i uka 
for å oppnå helsegevinster. Intensiteten bør 
være moderat, som ved rask gange. For barn 
og unge er anbefalingen minst 60 minutters 
fysisk aktivitet hver dag, og det legges vekt 
på allsidighet. Anbefalingene er basert på 
eksisterende kunnskap om sammenhenger 
mellom fysisk aktivitet og helse, og de er 
i stor grad basert på forskning relatert til 
hjerte- og karsykdom. 

Mange studier har vist et dose-re-
sponsforhold mellom fysisk aktivitet og 
kardiovaskulær sykdom og død, hvilket vil si 
at mer aktivitet gir lavere risiko, og sam-
menhengen er gradert. Det er fortsatt noe 
usikkerhet om hvilken mengde og intensitet 
som er nødvendig for en gitt reduksjon i 
risiko, ettersom anbefalingene i stor grad er 
basert på epidemiologiske undersøkelser, 
med subjektive data på fysisk aktivitet og 
ulike kategorier og typer fysisk aktivitet. 
Anbefalingene på 30 minutter daglig fysisk 
aktivitet tilsvarer et energiforbruk på 150 
kcal/dag eller ca. 1000 kcal/uke. Valget av 
1000 kcal/uke er basert på studier som 
har vist at man ved aktivitet > 500-1000 
kcal/uke kan oppnå en reduksjon i risiko 
for hjertesykdom på 20-40 % [16]. Noen 
studier antyder at man kan oppnå helseef-
fekter ved enda lavere volum fysisk aktivitet, 
og det er vist en reduksjon i risiko for tidlig 
død allerede ved 70 kcal/uke [16]. En stor 
kohortstudie fra Taiwan med mer enn 416 
000 deltakere i et screeningprogram fant at 
moderat fysisk aktivitet 90 minutter pr. uke 
reduserte risikoen for koronarsykdom med 
25 % [17].

Høyere intensitet ser ut til å gi 
gir bedre beskyttelse mot hjertesykdom, 
og intensiteten på aktiviteten viser en 
sammenheng med hjertesykdom som er 
uavhengig av totalt energiforbruk. Flere 

studier antyder at dersom intensiteten er 
høy, kan varigheten reduseres betydelig 
og likevel være helsefremmende. En norsk 
studie fant at en høyintensitetsøkt pr. uke 
reduserte risikoen for kardiovaskulær død, 
selv om treningen lå under de anbefalte 
1000 kcal/uke, og flere økter ga ingen ytter-
ligere beskyttelse [18]. 

Videre tyder forskningen på at 
innenfor et gitt energiforbruk har varigheten 
på økta ikke betydning, dersom hver økt 
varer minst 10-15 minutter. En fersk studie 
fra Canada viser at frekvensen av øktene 
i løpet av en uke innenfor et gitt volum 
ikke har betydning for helseeffektene (her 
metabolsk syndrom og risikofaktorer for 
hjerte- og karsykdom) [19].

Ny teknologi og nye målemetoder 
for fysisk aktivitet vil i framtida kunne gi mer 
objektive mål på mengde og intensitet fysisk 
aktivitet som anses som nødvendig for å 
redusere risiko for sykdom og død, samt 
etablere formen på dose-responsforholdet.

Mekanismene bak effekten av fysisk 
aktivitet på hjertesykdom og død
De underliggende mekanismene bak sam-
menhengen mellom fysisk aktivitet og 
redusert risiko for hjertesykdom og død er 
ikke fullstendig kjent. Fysisk aktivitet påvir-
ker risikofaktorer for hjerte- og karsykdom i 
gunstig retning, ved blant annet å redusere 
blodtrykket, bedre kroppssammensetningen 
og redusere magefett, forbedre lipidprofil og 
insulinsensitivitet, og derigjennom redusere 
risiko for hjertesykdom [15, 20]. 

Imidlertid har studier nylig vist at 
sammenhengen mellom fysisk aktivitet 
og reduksjon i risiko består selv etter å ha 
justert for tradisjonelle kardiovaskulære 
risikofaktorer [21], og det antas at fysisk 
aktivitet påvirker risikoen for hjertesykdom 
og død også via mer direkte biologiske 
mekanismer. Aktuelle mekanismer kan være 
redusert systemisk inflammasjon (blant 
annet redusert nivå av C-reaktivt protein), 
forbedret endotelfunksjon og forbedret 
fibrinolytisk funksjon.

Fysisk aktivitet og 
atrieflimmer
I løpet av de siste 15 årene har det kommet 
forskning som viser en høy prevalens av 
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atrieflimmer blant godt trente utholden-
hetsutøvere sammenlignet med utrente 
kontroller eller normalbefolkningen. En 
av de første studiene fulgte italienske 
unge menn og kvinner i 12 år [22]. Av 146 
unge eliteutøvere hadde 9 % atrieflimmer, 
betydelig høyere prevalens enn normalbe-
folkningen, og hos 8 av 13 fant man ingen 
underliggende årsak. I motsetning til det 
store antallet studier på fysisk aktivitet og 
hjerteinfarkt og død, er det tilsvarende få 
studier på atrieflimmer, og studiene er i 
hovedsak er begrenset til middelaldrende og 
eldre menn.

Langrennsløpere og atrieflimmer
Tre ferske studier blant langrennsløpere 
viser at prevalens av atrieflimmer er høy-
ere enn hos gjennomsnittsbefolkningen. 
En norsk publikasjon fra ”Birkebeinerstu-
dien” [23] viste økt risiko for atrieflimmer 
blant 509 menn i alderen 65-90 år som 
hadde drevet langvarig utholdenhetsidrett 
i mange år, sammenlignet med 1768 menn 
på samme alder fra en generell populasjon. 
Deltakerne i Vasaloppet, et årlig skirenn 
på 90 km, er også studert, og en studie 
fulgte 52 755 deltakere fra 1989 til 2005 
[24]. Deltakerne i Vasaloppet hadde doblet 
forekomst av atrieflimmer sammenlignet 
med gjennomsnittsbefolkningen, og risikoen 
for atrieflimmer økte med 10 % for hvert 
fullførte renn. Videre hadde de med raskest 
slutt-tid høyest risiko for atrieflimmer. I en 
annen studie ble 78 ”birkebeinere” fulgt fra 
1976 til 2006 og undersøkt klinisk med EKG 
og ultralyd [25]. Forekomsten av atrieflim-
mer blant birkebeinerne var 12,8 %, det vil si 
10 ganger høyere enn forekomsten generelt 
i befolkningen. Den høye prevalensen blant 
langrennsløpere er bekreftet i studier av 
maratonløpere, orienteringsløpere og syklis-
ter, alle omfattet menn i alderen 45-66 år. 

Moderat trening og atrieflimmer
Om sammenhengene også gjelder mer 
moderat trening, og om det er mulig å 
definere noen terskel, vet man ikke i dag, da 
det foreligger få studier. Nylig kom en norsk 
publikasjon som undersøkte sammenhen-
gen mellom fysisk aktivitet og atrieflimmer 
blant 309 540 norske kvinner og menn i 
alderen 40-45-år [26]. Studien viste at 
menn som drev intensiv fysisk aktivitet 

hadde 3 ganger høyere risiko for atrieflim-
mer enn dem som ikke var fysisk aktive. 
Blant kvinner fant man ingen sammenheng. 
En norsk studie av prediktorer for atrieflim-
mer i Tromsøundersøkelsen [27] fant ingen 
sammenheng mellom fysisk aktivitet og 
atrieflimmer.

En stor undersøkelse av 16 921 
menn fant at trening 5-7 dager pr. uke økte 
risikoen for atrieflimmer med 20 % [28]. I 
noen mindre case-control-studier fant forfat-
terne at atrieflimmerpasienter hadde vært 
mer aktive gjennom livet enn kontrollgrup-
pen [29]. I motsetning til disse studiene 
fant Mozaffarian og medarbeidere [30] 
redusert risiko for atrieflimmer med økende 
aktivitet blant 5446 menn og kvinner over 
65 år. 

Fysisk aktivitet i arbeid og 
atrieflimmer
Noen få studier har sett på sammenhenger 
mellom fysisk aktivitet i arbeid og atrieflim-
mer. The Danish Diet Cancer and Health Study 
[31], en kohortstudie av nesten 40 000 
middelaldrende menn og kvinner, fant ingen 
sammenhenger, mens en case-control-studie 
fant økt risiko for atrieflimmer med økende 
fysisk aktivitet i arbeid [32]. 

Advare mot hard trening?
Oppsummert står man igjen med flere 
spørsmål og nesten ingen studier på kvin-
ner. De fleste studiene antyder 2-8 ganger 
økt risiko for atrieflimmer ved langvarig, 
intensiv utholdenhetstrening, men det 
er flere begrensninger ved studiene. Den 
viktigste er kanskje at nesten alle studiene 
er utført blant menn over 40 år. Det er i dag 
ikke mulig å vise til en terskel hvor aktivi-
teten går fra å redusere til å øke risikoen, 
eller hvor lenge, hvor mye og hvor hardt 
man må trene for at risikoen skal øke. Stu-
diene er i stor grad basert på utholdenhet-
strening, og vi vet ikke hvordan annen type 
trening påvirker risikoen. 

Ut fra gjeldende forskning er det ikke 
grunnlag for å advare mot langvarig trening, 
og det er viktig å påpeke at fysisk aktivitet 
er gunstig for hjertet og i tillegg har en rekke 
andre positive effekter. Studier viser at til 
tross for en mulig økt risiko for atrieflimmer 
lever deltakere i langløp lengre enn gjen-
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nomsnittsbefolkingen, eksemplifisert ved 
en studie av 2400 tidligere finske mannlige 
landslagsutøvere som viser at landslags-
utøverne lever lengre enn kontrollgruppen 
og har redusert forekomst av hjerte- og 
karsykdommer [33]. Samtidig ser man at 
antall personer som trener hardt og konkur-
rerer i for eksempel langrenn, maraton og 
sykling er økende, og det er grunn til å være 
oppmerksom på risikoen ved langvarig hard 
trening og mulige komplikasjoner av atrief-
limmer for dem som er rammet.

Hjerteinfarkt og plutselig 
død under fysisk aktivitet 
Samtidig som fysisk aktivitet har gunstige 
effekter på hjertesykdom og død, er det 
rapportert en akutt økt risiko for hjertesyk-
dom og plutselig død under selve aktiviteten 
[34]. Studier har vist at den relative risikoen 
for plutselig død under intensiv aktivitet 
er 7-14 ganger høyere enn ellers [35], og 
risikoen er høyere blant menn enn kvinner. 
Det er videre vist at risikoen for hjerteinfarkt 
under eller en time etter hard trening er 2-6 
ganger høyere enn ellers [36]. Fysisk form 
modifiserer effekten, på den måten at de 
som trente minst hadde hele 107 ganger 
høyere risiko for hjerteinfarkt under eller rett 
etter aktiviteten enn ellers. 

Årsakene til plutselig død er noe ulik 
for unge mennesker < 35 år og voksne/eldre 
> 35 år. Blant unge mennesker er årsaken 
ofte medfødt eller arvelig abnormalitet i 
hjertet, mens årsaken hos eldre som oftest 
er arteriosklerose og koronarsykdom [15]. 

Selv om den relative risikoen for 
hendelser er noe forhøyet under aktivitet, 
er den absolutte risikoen veldig lav blant 
tilsynelatende friske mennesker. Tall-
ene varierer en del og med alder, men er 
generelt lave, fra 1 død pr. 15 000 til 1 pr. 50 
000 maratonløpere, og 0,12-3 døde pr. 100 
000 studentutøvere/år [35]. 

Er fysisk aktivitet gunstig  
for alle?
De beskyttende effektene av fysisk aktivitet 
på hjertesykdom og død ser ut til å gjelde 
for begge kjønn og ulike etniske grupper, 
og overvektige ser ut til å ha de samme 
effektene av fysisk aktivitet som normal-
vektige. Nylig kom imidlertid en studie 

som fokuserte på individuelle forskjeller i 
respons på trening og fysisk aktivitet, og 
forfatterne spurte om det finnes mennesker 
som har en uønsket respons på trening med 
hensyn til kardiovaskulære risikofaktorer 
[37]. Blant 1687 menn og kvinner som 
deltok i ulike intervensjonsstudier, medførte 
regelmessig trening uønskede effekter på 
risikofaktorer hos 8-13 % av deltakerne. For 
eksempel opplevde 12,2 % av deltakerne en 
økning i systolisk blodtrykk på ≥ 10 mm Hg 
og 10,4 % en økning i triglyserider på ≥ 0,42 
mmol/l. 7 % av deltakerne hadde uønsket 
respons på to eller flere risikofaktorer. 
Om dette også påvirker endepunkter som 
hjerteinfarkt og mortalitet vet man ikke, 
men funnene er interessante og bør følges 
opp i nye studier.

Oppsummering 
Oppsummert kan man si at det er meget 
god dokumentasjon for at fysisk aktivitet 
er gunstig i primærforebygging av hjerte-
sykdom og kardiovaskulær mortalitet, selv 
om det er vanskelig å måle effekter av fysisk 
aktivitet på sykdom og død. Allerede ved 
små mengder har fysisk aktivitet positiv 
effekt på hjertesykdom og død, og inter-
nasjonalt er fysisk aktivitet viet særskilt 
oppmerksomhet blant annet gjennom det 
globale prosjektet “Exercise is Medicine™”. 
Prosjektet fokuserer på økt kunnskap 
blant leger om effekten av fysisk aktivitet 
i sykdomsforebygging, og på å oppmun-
tre helsepersonell til å inkludere trening i 
behandlingsplanene for pasientene.

På noen områder er det fremdeles 
behov for mer detaljert kunnskap. Vi ser 
i dag at flere store studier tar i bruk mer 
objektive målemetoder for fysisk aktivitet, 
og teknologien gir uante muligheter fram-
over med hensyn til registrering av både 
fysisk aktivitet og hjerterespons. Objektive 
mål gir mer nyanserte og informative data 
på fysisk aktivitet og derigjennom mer 
konkrete anbefalinger for fysisk aktivitet. 
Med dagens stillesittende samfunn er det 
også behov for mer kunnskap om stillesit-
ting som uavhengig prediktor for hjerte-
sykdom og død. Det er videre ønskelig med 
flere studier som belyser fysisk aktivitet 
i arbeid, det er ønskelig med studier med 
gjentatte målinger av fysisk aktivitet, og 
studier bør inkludere både kvinner og menn 
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når det er mulig. Antall deltakere i langdis-
tansekonkurranser har økt betydelig de siste 
årene, og flere trener hardt nå enn tidligere. 
Dette kan tenkes å utløse et behov for mer 
kunnskap om negative helseeffekter ved 
mye trening blant mosjonister. Til slutt vil 
det være interessant med genetiske studier, 
særlig med nyere resultater som antyder at 
mennesker reagerer ulikt på fysisk aktivitet 
og kanskje på ulike former for fysisk aktivi-
tet og trening.
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