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Forord

Norge ligger i verdenstoppen nar det gjelder god helse (OECD 2022). Samtidig har helseutgiftene gkt kraftig de
siste tidrene (Statistisk sentralbyrd 2023a), det tas arlig ca. 4 milliarder dggndoser med medisin i Norge (Danise
og medarbeidere 2022) og Norge ligger i OECD-toppen nér det gjelder sykefraveersdager og mottakere av
helserelaterte ytelser (Finansdepartementet 2021). Fremtidens helse- og omsorgstjenester er under press
(NOU 2023:4). Her er et forebyggingspotensial, men i hvilken grad disse starrelsene faktisk lar seg redusere er
ikke tema i denne rapporten.

Tema i denne rapporten er & undersgke i hvilken grad fysisk aktivitet pavirker befolkningens forventede
gjennomsnittlige levetid og dens helserelaterte livskvalitet. Resultatene fra vare modelleringer viser at effekten
pa individ- og samfunnsniva av a gke fysisk aktivitetsniva er betydelig.

Arbeidet med & f& gkt kunnskap om velferdsgevinst av fysisk aktivitet er et tiltak i Handlingsplan for fysisk
aktivitet 2020-2029, og den foreliggende rapporten er en oppdatering av Helsedirektoratets rapport "Vunne
kvalitetsjusterte levear (QALYSs) ved fysisk aktivitet (pdf)" (Helsedirektoratet 2010).

Rapporten er utarbeidet av Helsedirektoratet ved Kjartan Seelensminde, Olov Belander og Natalia Kunst. Flere
eksterne akterer har ogsa bidratt. Vi vil rette et spesielt takk til professor Ulf Ekelund fra Norges
idrettsh@gskole, professor Dorthe Stensvold fra NTNU og forskningssjef og professor Geir Selbaek fra Aldring
og helse og Universitetet i Oslo for verdifulle innspill til kunnskapsgrunnlaget om fysisk aktivitet og helse. Takk
ogsa til Benjamin Matthew Clarsen ved Folkehelseinstituttet for innspill om korsryggsmerter.

Selv om det tas en rekke forbehold om resultatene mener vi at denne rapporten bidrar til nyttig kunnskap om
den potensielle starrelsen av forebyggingspotensialet ved at flere i Norge gker sitt fysiske aktivitetsniva.
Resultatene vil kunne brukes av fagpersoner og beslutningstakere som grunnlag for samfunnsgkonomiske
analyser i ulike sektorer i arene som kommer.
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Sammendrag

Tidligere studier har vist at fysisk inaktivitet er forbundet med et helsetap pa individ- og samfunnsniva.
Helsedirektoratet estimerte i 2010 velferdsgevinsten av fysisk aktivitet. Denne rapporten presenterer nye
estimater som bygger pa oppdatert forskning og som estimerer helsegevinst forbundet med fysisk aktivitet.
Som i annet lignende arbeid er det en usikkerhet i slike beregninger. Arbeidet startet varen 2022 og ble
avsluttet vinteren 2024.

Metode og datakilder

| arbeidet er det utarbeidet en Markov-modell for & simulere fysisk aktivitets effekt pa dgdelighet og forekomst
av ni sykdommer og risikotilstander; diabetes type 2, hjerteinfarkt, hjerneslag, brystkreft, tarmkreft, depresjon,
demens, fall-relatert hoftebrudd og korsryggsmerter. Fysisk aktivitet kan bidra til & forebygge flere sykdommer
enn de sykdommene som er inkludert i modellen. Men inklusjon av flere sykdommer gker kompleksiteten av
modellen i vesentlig grad og dessuten minsker tilgjengeligheten av ngdvendige data. Som fglge av dette, samt
begrensete ressurser og tid, er sykdommer som er forbundet med hgy insidens og/eller betydelige
helsekonsekvenser prioritert.

Det er brukt norske data for insidens og prevalens der det var mulig, og i andre tilfeller, er det brukt data fra
Global Burden of Disease for Norge og andre internasjonale kilder. Modellen tar i betrakting dadelighet bade av
de inkluderte sykdommene og av andre arsaker. Siden modellen inkluderer flere sykdommer, er
sykdomsforlgpet forenklet etter noen standardiserte antakelser. Det er utfgrt fglsomhetsanalyser for & handtere
usikkerhet i parameterne brukt i modellen.

Over 32 millioner mennesker er inkludert i studiene som i dette arbeidet dokumenterer sammenhengen mellom
fysisk aktivitet, dad og de ulike lidelsene.

Fysisk aktivitet er i analysen kategorisert i fire aktivitetskategorier:

fysisk inaktive
delvis fysisk aktive
fysisk aktive
ekstra fysisk aktive

Resultat og hovedfunn

Resultatene er presentert i estimerte levear og helsetapsjusterte levear (DALY ). Forenklet kan man si at DALY

betyr friske levear.

Resultatene viser at endring fra kategorien fysisk inaktiv til delvis aktiv er forbundet med den starste forventede
levetids- og helsegevinsten. Men ogsa for dem som allerede er delvis aktive eller fysisk aktive gir det betydelige
gevinster a gke aktivitetsnivaet.

Funnene fra estimatene kan oppsummeres slik:

* Det vil gi betydelige gevinster p&4 samfunns- og individniva, dersom flere aker sitt fysiske aktivitetsniva
fra fysisk inaktiv til delvis aktiv, fysisk aktiv eller til ekstra aktiv.
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* | et livslgpsperspektiv er det mulig & vinne 7,7 DALYs ved & vaere aktiv 5-20 minutter daglig med lett
eller litt anstrengende aktivitet (delvis aktiv), ved omtrent 150 minutters ukentlig litt anstrengende fysisk
aktivitet (fysisk aktiv) var gevinsten 10,8 DALYSs.

® Gevinstene kan oppnas i alle aldersgrupper. For eksempel kan personer i 60-arene vinne 9,9 DALYsS
ved & endre adferd fra fysisk inaktiv til fysisk aktiv.

Vurderinger

Det vil alltid vaere en usikkerhet i slike beregninger, pa lik linje med mye av folkehelsearbeidet. Selv om det tas
en rekke forbehold om resultatene, vurderer vi at estimatene er konservative og kan brukes i fremtidige
samfunnsgkonomiske tiltaksanalyser av kommuner, regioner, statlige myndigheter og andre aktarer.

| et samfunnsgkonomisk perspektiv vil det alltid veere en fordel med en friskere befolkning som har hgyere
livskvalitet og som kan vaere en ressurs pa arbeid og fritid.

Rapporten viser viktigheten av & styrke arbeidet med & fa flere til & oppfylle de nasjonale rddene om fysisk
aktivitet.
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Innledning

Helseutgifter i Norge

De siste draye ti arene har helseutgiftene i Norge @kt jevnt. | 2022 var de pé 453 milliarder kroner, i
lapende priser var tilsvarende tall 220 milliarder kroner i 2009, se figur 1 (Statistisk Sentralbyra 2023a). |
2019 ble det gjennomfart 174 millioner helsekonsultasjoner i Norge (Kinge et al. 2023).
Samfunnskostnadene for sykdom og ulykker er estimert til 1840 milliarder kroner for 2015
(Helsedirektoratet 2019).

500
450
400
350
300
250

200
150

100
50

Milliarder kroner

= | ppende priser  e====Faste 2015-priser

Figur 1. Norske helseutgifter i perioden 2009-2022 i lgpende priser og i faste 2015-kr. (Statistisk
sentralbyrd 2022a)

Fysisk aktivitet, helse og aktivitetsniva

Fysisk aktivitet er en kilde til god helse, livskvalitet og overskudd i hverdagen (Helsedirektoratet 2022a).
Fysisk inaktivitet er vurdert & vaere en risikofaktor som medferer redusert helse og livskvalitet i

befolkningen (Lee og medarbeidere 2012). Det er dessuten godt dokumentert at fysisk aktivitet kan brukes

i forebygging og som en del av behandling av over 30 ulike lidelser og sykdommer, f.eks. hjerteinfarkt,
diabetes type 2, ulike typer kreft, depresjon, angst og artrose, (2018 Physical Activity Guidelines Advisory

Committee, Sundhedsstyrelsen 2018, Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet 2021). Det er estimert betydelige
helsetap ved fysisk inaktivitet (Santos og medarbeidere 2023, Ding og medarbeidere 2016). Fysisk aktivitet

kan videre bidra til oppfyllelse av 13 av de 17 beerekraftsmalene (Verdens helseorganisasjon 2018).

Det er et betydelig potensial for & gke tid brukt til fysisk aktivitet i den norske befolkningen gjennom hele
livslapet og szerlig blant de eldste. Fysisk aktivitetsniva registrert med akselerometer viser at tre av fire
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voksne tilfredsstiller de generelle rddet om minimum 150 minutter med litt anstrengende fysisk aktivitet
eller 75 minutter med anstrengende fysisk aktivitet i lgpet av uken. Men nar vi ser til det nyeste oppdaterte
radet (som supplerer det generelle radet) om at voksne som tilbringer &tte — ti timer eller mer av vaken tid
stillesittende per dag, bar veere aktive minst 300 minutter med litt anstrengende fysisk aktivitet per uke,
endrer bildet seg. | 2021-2022 satt 80 % av de voksne i mer enn 8 timer per dag og kun 30 % tilfredsstilte
radet om & kompensere for mye stillesitting (Hansen, Steene-Johannessen og medarbeidere 2023).
Samlet sett er det da 1) omtrent halvparten av de voksne som enten er fysisk aktive minst 150 minutter i
uken i moderat intensitet eller tilsvarende av hayere intensitet, eller 2) de som har et aktivitetsniva som
kompenserer for gkt stillesitting (Steene-Johannessen 2024). Det er et potensial til & bedre helsen blant de
voksne gjennom gkt fysisk aktivitet.

Bakgrunn for rapporten

| 2010 utga Helsedirektoratet rapporten Vunne kvalitetsjusterte levear (QALYs) ved fysisk aktivitet (pdf)
(Helsedirektoratet 2010). Oppdatering av dette arbeidet er et tiltak i den nasjonale handlingsplanen
Sammen om aktive liv (Departementene 2020). | oppdateringen vil vi ta inn ny kunnskap om i hvilken grad
fysisk aktivitet kan redusere risiko for ulike sykdommer. Men det vil fortsatt vaere viktig & anvende
generiske helseenheter, som helsetapsjusterte levear (DALY) og kvalitetsjusterte levear (QALY), som mal
pa helsegevinst for ulike aldergrupper da dette utvider anvendelsesomradet for studiens resultater.
Forenklet kan man si at DALY betyr friske levear. De ulike nivaene pa fysisk aktivitet og de ulike
aldersgruppene som ble anvendt i 2010 er viderefgrt. Dette fordi resultatene dermed bade blir lett &
anvende i samfunnsgkonomiske tiltaksanalyser og lettere for Helsedirektoratet og andre & komme med
anbefalinger til ulike deler av befolkningen om helsegevinster ved fysisk aktivitet.

QALY og DALY som helseenheter og
resultatene fra 2010-rapporten versus na

Rapporten Vunne kvalitetsjusterte levear (QALYs) ved fysisk aktivitet (pdf) (Helsedirektoratet 2010) angir
hvor mange kvalitetsjusterte levear (QALY) som kan vinnes dersom en person i sitt daglige liv gar fra &
veere det vi kaller fysisk inaktiv til i starre grad veere fysisk aktiv. QALY er en helseenhet som bade tar
hensyn til helserelatert livskvalitet (HRQoL) og til levetid. Helserelatert livskvalitet males pa en skala fra 0 til
1. Der 0 antas & tilsvare en tilstand med ingen helserelatert livskvalitet eller dad, og 1 antas & tilsvare en
tilstand med full helserelatert livskvalitet. Ett QALY kan da f.eks. bestd av enten ett levear med full
helserelatert livskvalitet (1 QALY =1 &r * 1 HRQoL), to ar med 50 % helserelatert livskvalitet (1 QALY =2 &r
* 0,5 HRQol), eller andre kombinasjoner av levetid og helserelatert livskvalitet.

Pa tilsvarende méate som en med helseenheten QALY kan male en helsegevinst, kan en med
helseenheten DALY (helsetapsjusterte levear) male et helsetap. DALY er en vanlig brukt enhet for &
beskrive sykdomsbyrde (Folkehelseinstituttet 2024). Bade QALY og DALY er mal pa folks subjektivt
opplevde helserelaterte livskvalitet i en gitt tidsperiode, f.eks. i en periode av livet med sykdom eller over et
helt livslgp. | tillegg til slike livskvalitetsgevinster eller -tap, vil vi i en fullstendig samfunnsgkonomisk
analyse ogsa méatte ta med helsetjenestekostnader og produksjonstap. Vi viser til kapittel 5 der vi sier mer
om hvordan anslatte QALY og/eller DALY kan anvendes i samfunnsgkonomiske analyser. For at QALY og
DALY skal vaere samsvarende helsemal ma vektene som anvendes i beregning av den helserelaterte
livskvaliteten i QALY veere samsvarende med helsetapsvekstene som anvendes i beregning av DALY. |
2010-rapporten ble helsetap anslatt sveert forenklet og omtalt som QALY. Det var en antagelse basert pa
en forutsetning om prinsipiell metodisk likhet og potensielt samsvarende vekter. For mer utfarlig omtale av
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helseenhetene QALY og DALY, se Helsedirektoratets temaveileder til utredningsinstruksen om hvordan liv
og helse anbefales inkludert i samfunnsgkonomiske analyser og andre utredninger av tiltak som bergrer
folkehelsen (Helsedirektoratet 2024).

Rapporten fra 2010 anvender fire ulike aktivitetsniva. Disse ble omtalt som fysisk inaktiv, delvis aktiv, aktiv
og sveert aktiv.[1] Helsegevinsten som kan oppnas ved a ga til et hgyere aktivitetsniva ble beregnet for
bade for nivdene delvis aktiv, aktiv og sveert aktiv. Et hovedresultat fra rapporten i 2010 var at en person
som gar fra & veere fysisk inaktiv til & veere fysisk aktiv kan forventes & vinne 8 QALY i et
livslapsperspektiv. Disse 8 QALY bestar av anslagvis 3 QALY som resultat av forlenget levetid og 5 QALY
som resultat av redusert sykelighet i Igpet av livslgpet.

Resultatene etter oppdateringen viser at helsegevinstene av fysisk aktivitet, spesielt ved lavere
aktivitetsnivaer, er noe stgrre enn det rapporten fra 2010 konkluderte med. Forskjellene kan skyldes at
kunnskapsgrunnlaget er oppdatert, men det kan ogsa skyldes at vi denne gangen gjar analysene pa en
annen, og av flere grunner, bedre metodisk mate. Blant annet inkluderer vi n& eksplisitt helsetapet som er
relatert til ni ulike sykdomsgrupper i tillegg til dedelighet (tabell 2). Resultatene diskuteres mer i kapittel 4,
og anvendelse av resultatene omtales mer i kapittel 5.

[1] | 2010-rapporten ble hagyeste aktivitetsnivd omtalt som svaert aktiv. | de nye beregningene som gjares i
denne rapporten har vi funnet det riktigere & omtale dette aktivitetsniviet som ekstra aktiv da det trolig gir
en riktigere spraklig beskrivelse av dette aktivitetsnivaets faktiske omfang og intensitet.

Faglige rad fysisk aktivitet og tid i ro

Helsedirektoratet oppdaterte i 2022 de nasjonale radene om fysisk aktivitet og stillesitting for barn, unge,
voksne og eldre. Barn i alderen 1-5 ar bgr veere allsidig fysisk aktive med varierte bevegelser, aktiviteter
og lek i minst 180 minutter fordelt utover dagen. Barn og unge i aldersgruppen 6-17 ar ber vaere fysisk
aktive i gjennomsnitt minst 60 minutter per dag i moderat til hgy intensitet. Fysisk aktivitet utover dette gir
ytterligere helsegevinster, sa lenge behovet for restitusjon blir ivaretatt (Helsedirektoratet 2022h). |
tekstboks 1 nedenfor er det en oversikt over radene til voksne og eldre.

Tekstboks 1. Oversikt over nasjonale rad om fysisk aktivitet for voksne og eldre per 2024
(Helsedirektoratet 2022c).

® Alle voksne og eldre bgr veere regelmessig fysisk aktive

® Voksne bgr hver uke veere fysisk aktive i minst 150 til 300 minutter med moderat intensitet, minst 75
til 150 minutter med hgy intensitet eller en kombinasjon av moderat og hgy intensitet

® Voksne bgr kompensere for de negative effektene av mye stillesitting ved & vaere ekstra aktive,
minst 300 minutter i uken med litt anstrengende aktivitet eller minst 150 minutter i uken med
anstrengende aktivitet, den gvrige tiden.

® For & oppna ytterligere helsegevinster kan voksne gjennomfare fysisk aktivitet i mer enn 300
minutter med moderat intensitet eller mer enn 150 minutter med hgy intensitet i uka, eventuelt en
kombinasjon av moderat og hgy intensitet.

Der er et generelt rad om at barn, unge, voksne og eldre bar redusere tiden i ro. (Helsedirektoratet 2022c)
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Metode

Arbeidet startet opp varen 2022 og sluttfartes vinteren 2024. | 2022 ble arbeidet planlagt, avgrenset og
kunnskapsgrunnlaget ble identifisert. Vinter og var 2023 ble modelleringen gjennomfgrt. Under sommer og tidlig
hgst ble arbeidet kvalitetssikret, og rapporten ble utformet hgst 2023 og vinter 2024.

Modell for simulering av effekt pa helse av
fysisk aktivitet i et livslgpsperspektiv

For a estimere pavirkningen fysisk aktivitet har pa levear og DALYs, utarbeidet vi en Markov-modell, som
er et matematisk beslutningsrammeverk ofte brukt i helsegkonomisk evaluering. Ved bruk av en slik
kohort-modell, modellerer man forlgp av forskjellige sykdommer i livslgpsperspektiv og estimerer
konsekvensene av forskjellige intervensjoner eller tiltak, som ofte ikke er mulig i en klinisk studie.

Dagens kunnskapsgrunnlag tyder pa at fysisk aktivitet kan spille en viktig rolle for forebygging av flere
sykdommer. | dette prosjektet, utarbeidet vi en forenklet modell som tar i betrakting falgende ni
sykdommer:

¢ diabetes type 2

® Dbrystkreft

®* demens

® hjerteinfarkt

® tarmkreft

¢ fall-relatert hoftebrudd
® hjerneslag

® depresjon

® korsryggsmerter

| tillegg til de ni sykdommene er dgdelighet inkludert i modellen, se oversikt i tabell 2.

Det er viktig & papeke at fysisk aktivitet kan bidra til & forebygge mange flere sykdommer enn de
sykdommene som er inkludert i modellen. Imidlertid gker inklusjon av flere sykdommer kompleksiteten av
modellen i vesentlig grad og dessuten minsker tilgjengeligheten av ngdvendige data. Som fglge av dette,
samt begrensete ressurser og tid, valgte vi de sykdommene som er forbundet med hgy insidens og/eller
betydelige helsekonsekvenser.

Det er verdt & nevne at modellen var inkluderer flere sykdommer enn de tidligere utarbeidede modellene
for fysisk aktivitet identifisert i litteraturen (Gulliford og medarbeidere 2014, Lamu og medarbeidere 2020,
Willems og medarbeidere 2020, Brown og medarbeidere 2017, Anokye og medarbeidere 2014, Roux og
medarbeidere 2015). Videre bgr det papekes at modellen anses som forenklet gitt strenge forutsetninger
om sykdomsforlgpet og komorbiditet.

Modellstrukturen er vist i figur 2. Den utarbeidete Markov-modellen simulerer en kohort av norsk befolkning
i alderen mellom 0 og 105 &r. Den antatte sykluslengden er ett ar som betyr at hvert ar kan en del av
kohorten bevege seg til en av helsetilstandene inkluderte i modellen eller forbli i den samme
helsetilstanden de befinner seg i. Hele kohorten starter i helsetilstand Frisk.
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Hvert &r har individer inkludert i kohorten en viss risiko for & utvikle de i modellen inkluderte sykdommene
og for & dg av andre arsaker enn de inkluderte sykdommene. De individene som har fatt en av de
modellerte sykdommene kan enten forbli i sykdommen (i en bestemt tid) eller dg, enten av sykdommen
eller dg av andre arsaker. Deretter gar de som ikke dgde tilbake til helsetilstand Frisk Etter Sykdom. Med
“frisk etter sykdom" menes tilvarende helsetilstand som gjennomsnittet i den aktuelle aldersgruppen i den
norske befolkningen. For de eldste aldersgruppene vil det veere en forholdsvis stor andel som har
giennomlevd ulike sykdommer, men likevel kan betegnes som a tilhgre gruppen “en ellers frisk befolkning”
og ha nytte av primeerforebyggende tiltak. Gitt at modellen inkluderer flere sykdommer var det ngdvendig &
forenkle sykdomsforlgpet.
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Figur 2. Skjematisk fremstilling av modellens handtering av sykdom/helsetap og ded. Se stagrre
figu
Depresjon (National Collaborating Centre for Mental Health 2010) og korsryggsmerter (Verdens
helseorganisasjon 2023) er lidelser som ofte har kortere varighet. Derfor antok vi at dersom noen far
depresjon eller korsryggsmerter, forblir de i denne helsetilstanden for kun en syklus (ett ar) og deretter gar
tilbake til helsetilstand Frisk Etter Sykdom eller dgr av andre arsaker.

=

Nar de modellerte individer far hjerteinfarkt, hjerneslag eller fall-relatert hoftebrudd, forblir de i den
helsetilstanden i 2 &r. Denne antagelsen var basert pa litteraturen som viste at disse tilstandene pavirker
dadeligheten og livskvaliteten mest i lgpet av de to farste arene (Mechanic og medarbeider 2023, Winstein
og medarbeidere 2016).

For tarmkreft og brystkreft antok vi at individer forblir i disse helsetilstandene i 5 ar far de som ikke dgde av
sykdommen eller av andre arsaker, gar til helsetilstand Frisk Etter Sykdom. Vi antok denne forutsetningen
gitt at 5-ars overlevelse er et ofte brukt effektmal ved behandling av kreft, og det finnes data pa dette.

Vi har som en av forutsetningene i modellen lagt til grunn at diabetes type 2 er en kronisk sykdom som
individer kan fa relativt tidlig i livet og som er forbundet med gkt risiko for andre sykdommer. Vi antok
dermed at individer som far diabetes type 2 forblir i denne helsetilstanden resten av livet og har en viss
risiko for & ogsa utvikle de andre sykdommene inkluderte i analysen. Vi tok ogsa i betrakting at risikoen for
noen av de inkluderte sykdommene er hgyere blant individer med diabetes type 2 (se vedlegg Inndata:
Insidens av sykdommene).
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Den andre sykdommen som er kronisk, er demens. Derfor ble det antatt at nar individer utvikler demens,
forblir de i denne helsetilstanden og de eneste mulige overgangene er til helsetilstander Dgdsfall av
Sykdommen og Dgdsfall av Andre Arsaker. Gitt at demens forekommer blant eldre, ble det ikke antatt at
individene med demens ogséa kan utvikle de andre inkluderte sykdommene. Denne forutsetningen
underestimerer pavirkningen av fysisk aktivitet pad sykdomsbyrden, men var ngdvendig for & unngé videre
gkningen av modellkompleksiteten.

Det er viktig & legge merke til at eneste komorbiditet som ble tatt med i modellen er muligheten for & ha
bade diabetes type 2 og en av de andre inkluderte sykdommene. Selv om det er slik at i virkeligheten kan
individer ha flere av de inkluderte sykdommene samtidig, og noen av sykdommene kan fare til gkt risiko for
a utvikle de andre sykdommene, hadde inklusjonen av slik komorbiditet gkt kompleksiteten av modellen i
sa vesentlig grad at det hadde blitt uh&ndterbart innenfor oppdragets rammer. Videre er det viktig & papeke
at rammene ikke tillot utarbeidelse av en modell med antagelse av gkt sykdomsrisiko blant de individene
som fikk, og gjennomgikk, sykdommen tidligere. Selv om dette for mange sykdommer vil veere en mer
realistisk antagelse. Disse forenklende forutsetningene farer til at modellen underestimerer sykdomsbyrden
og som falge av dette underestimerer effekten av fysisk aktivitet pa sykdomsbyrdereduksjon.

Ved bruk av den utarbeidede modellen estimerte vi den forventede effekten av fysisk aktivitet pa
sykdomsbyrdereduksjon i form av vunne levear og DALYs. Med DALYs mener vi her en kombinasjon av
vunne levedr og unngétte levedr med helsetap. Vi estimerte effekten av fysisk aktivitet for tre grupper med
forskjellige aktivitetsniva: delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv, og ekstra fysisk aktiv. Mer informasjon om
aktivitetsniva finnes i seksjon Kategorisering i ulike aktivitetsniva. Hver av disse aktivitetsgruppene ble
sammenlignet med en fysisk inaktiv gruppe.

Det finnes veldig begrensete data om sykdomsinsidens og dadelighet for kun individer som er fysisk
inaktive. Derfor brukte vi insidensdataene for hele den néveerende populasjonen som et utgangspunkt for
de som er fysisk inaktive. Dette vurderes & gi en underestimering av effekten av fysisk aktivitet.
Forklaringen er at sykdomsbyrden blant de som faktisk er fysisk inaktive er stgrre enn det vi har lagt til
grunn ved a bruke data for hele populasjonen, og den mulige sykdomsreduksjonen hadde veert starre
dersom vi hadde hatt sykdomsdata for de inaktive tilgjengelig som utgangspunkt.

| figur 3 vises de ulike trinnene i analysen.

Utarbeidelse av modellstruktur

@

Anvendelse av epidemiologiske data for status quo

@

Anvendelse av effektdata for fysisk aktivitet (delvis fysisk aktiv,
fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv)

a

Anvendelse av helsetapsvekter

U

Modellsimulering med probabilistisk analyse (hovedresultater)
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U

Fglsomhetsanalyser

Figur 3. Oversikt over hovedstegene i analysen.

Kategorisering i ulike aktivitetsniva

Ulike vitenskapelige studier maler og kategoriserer fysisk aktivitet p& ulike mater. Det gjar det utfordrende
a dra presise skillelinjer mellom ulike studier og kategorisere grupper pa tvers av studiene (Statens rad for
erneering og fysisk aktivitet 2001). | arbeidet med & beregne helsegevinsten av fysisk aktivitet har vi

anvendt fire aktivitetsnivaer.

® Fysisk inaktiv

® Delvis fysisk aktiv
® Fysisk aktiv

® Ekstra fysisk aktiv

Kategoriseringen er den samme som ble gjort i 2010-rapporten[2] (Helsedirektoratet 2010). | tabell 1 er
inndelingen og innholdet i de ulike aktivitetsnividene som er valgt skjematisk beskrevet. Inndelingen er

gjord med utgangspunkt i hvordan fysisk aktivitet er registrert i ulike vitenskapelige artikler og de norske
faglige rddene om fysisk aktivitet.

Tabell 1. Kategorisering av de fire ulike aktivitetskategoriene med utgangspunkt i hvordan fysisk

aktivitet omtales i forskningen, i gjeldende faglige norske rad til befolkningen om fysisk aktivitet.

Kategori Kategorisering fra artiklene

Inaktiv

Delvis
fysisk
aktiv

Fysisk
aktiv

Mye stillesitting. Beveger seg lite og da
hovedsakelig med aktivitet av lav intensitet
hver uke. Under 15 minutter med litt
anstrengende fysisk aktivitet og under 60
minutter med lett fysisk aktivitet/uke. Ingen
anstrengende aktivitet.[3]

Beveger seg en del i Igpet av uken med en
aktivitet som oppleves som lett, 16-149
minutter med litt anstrengende fysisk aktivitet
hver uke eller halvere antallet minutter med
anstrengende aktivitet.[4]

150-300 minutter med litt anstrengende fysisk
aktivitet hver uke eller halvere antallet
minutter med anstrengende aktivitet.[5]
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Nasjonale rad

Det eksisterer ikke nasjonale rad om inaktivitet

Alle voksne og eldre bgr veere regelmessig
fysisk aktive.

Litt aktivitet er bedre enn ingen. Det er
personer som har et lavt aktivitetsniva som vil
ha starst effekt av & vaere litt mer fysisk aktive
i hverdagen.

Inaktive personer oppfordres til & starte med
fysisk aktivitet som er egnet for og tilpasset
den enkeltes funksjon og fysiske form.

Etter hvert som den fysiske formen bedres,
kan en gradvis gke aktivitetsnivaet.

Voksne bgr hver uke veere fysisk aktive i minst
150 til 300 minutter med moderat intensitet,
minst 75 til 150 minutter med hgy intensitet
eller en kombinasjon av moderat og hay
intensitet.

Eller



Voksne bgr kompensere for de negative
effektene av mye stillesitting ved & veere
ekstra aktive.*

For a oppna ytterligere helsegevinster kan
voksne gjennomfgare fysisk aktivitet i mer enn
300 minutter med moderat intensitet eller mer
enn 150 minutter med hgy intensitet i uka,
eventuelt en kombinasjon av moderat og hay
intensitet.

Ekstra = Minst 300 minutter med litt anstrengende
fysisk  fysisk aktivitet hver uke eller halvere antallet
aktiv minutter med anstrengende aktivitet.[6]

* 80 % av den voksne befolkningen sitter i gjennomsnitt minst 8 timer om dagen (Hansen,
Steene-Johannessen og medarbeidere 2023), kategorien ekstra aktiv (minst 300 minutter med litt
anstrengende fysisk aktivitet) vil dermed vaere primeerradet for denne gruppen for & kompensere
forstillesitting i lgpet av dagen og for a fa tilsvarende helsegevinst som kategoriene aktiv.

[2] | 2010-rapporten ble hgyeste aktivitetsnivd omtalt som sveert aktiv. | de nye beregningene som gjares i
denne rapporten har vi funnet det riktigere & omtale dette aktivitetsniviet som ekstra aktiv da det trolig gir
en riktigere spraklig beskrivelse av dette aktivitetsnivaets faktiske omfang og intensitet.

[3] Ofte kategorisert som den inaktive referansegruppen med lavest aktivitetsniva. Tilsvarende 0-99
METmin/uke, 0-1,7 METtimer/uke eller kvartil 1 i de studiene der det er delt i kvartiler eller tilsvarende.

[4] Ofte kategorisert som den farste kategorien av aktivitetsniva etter referansegruppen. Tilsvarende
100-449 METmin/uke, 1,8-7,4 METtimer/uke eller kvartil 2 i de studiene der det er delt i kvartiler eller
tilsvarende.

[5] Ofte i studiene kategorisert som den fysisk aktive kategorien. Tilsvarende 450-900 METmin/uke med
moderat eller hgy intensitet, 7,5-15 METtimer/uke med moderat-hgy intensitet eller kvartil 3 i de studiene
der det er delt i kvartiler eller tilsvarende.

[6] Ofte kategorisert som den mest aktive kategorien. Tilsvarende >900 METmin/uke, >15 METtimer/uke
eller kvartil 4 i de studiene der det er delt i kvartiler eller tilsvarende.

Kunnskapsgrunnlag fysisk aktivitet, helse og
dadelighet

Utarbeidelsen av Markov-modellen krever mye data og den baserer seg pa mange ulike parametere, se
vedlegg. Fegrst modellerte vi status quo ved a benytte parametere om insidens og dedelighet for & simulere
sykdomsforlgp. Det vil si hvordan sykdom med en gitt sannsynlighet oppstar, og dedsfall med en gitt
sannsynlighet inntreffer pa ulike alderstrinn i et vanlig gjennomsnittlig livslgp for befolkningen i Norge.
Deretter modellerte vi gevinsten av fysisk aktivitet ved & benytte parametere om effekt av fysisk aktivitet pa
sykdoms- og dgdsrisiko. Se figur 3 for oversikt over hovedsteg i analysen.

Sykdomsinsidens

For & fastsette utgangspunkt for modelleringen var det ngdvendig & modellere forlgpet av hver av de
inkluderte sykdommene og av dgdelighet av sykdommene og av andre arsaker. Gitt at det finnes
begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant fysisk inaktive
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individer, brukte vi data for den navaerende populasjonen som et utgangspunkt for de som er «fysisk
inaktive». Betydningen av dette omtales naermere i diskusjonen.

Vi har forsgkt & fange opp og de relevante og nylig publiserte kildene. Der det var mulig, brukte vi norske
data. | andre tilfeller, brukte vi enten Global Burden of Disease (GBD)dataene for Norge eller andre
internasjonale kilder (Tabell v16, v18, v19, v28a, v28b i vedlegg). Alle parametere ble beregnet til arlige
sannsynligheter ettersom de enkelte tidsperiodene i livslgpsmodellen er ar. Mer spesifikt, for de verdiene
som var oppgitt for et annet tidsrom enn ett ar, brukte vi disse tallene for & fgrst beregne arlige rater og
deretter arlige sannsynligheter.

Dataene for insidens for diabetes type 2 ble tatt fra Jglle et al. (2019). Det ble vurdert som en god kilde om
diabetes i den norske befolkningen (vedlegg Inndata: Insidens av sykdommene). Parametere om insidens
av hjerteinfarkt og hjerneslag ble basert pa tallene tilgjengelige fra Hjerte- og karregisteret
(Folkehelseinstituttet 2023). Vi brukte data fra 2021 etter alder og beregnet 1-ars sannsynlighet ved bruk
av befolkningsdata i Norge i 2021 oppgitt av Statistisk sentralbyra (2021). Selv om litteraturen pekte pa at
fysisk aktivitet er forventet & ha en effekt pa koronar hjertesykdom (ICD 10-kode 120-25 i studien av Garcia
0g medarbeidere (2023). Som vi la til grunn i analysen), inkluderte V|kun hjerteinfarkt (ICD10-kode 121-22)
fordi Hjerte- og karregisteret ikke oppgir adskilte data for ICD10-kode 120, 123-25. Grunnen til at vi valgte
denne begrensningen var at vi ville unnga 4 risikere & overestimere effekten ved & supplere med data fra
andre kilder. Av samme grunn, inkluderte vi ikke hjertesvikt selv om det er rapportert en forebyggende
effekt av fysisk aktivitet p& denne helsetilstanden (Garcia et al. 2023). Dette er fordi Hjerte- og karregisteret
inkluderte flere ICD10-koder (111.0, 113.0, 113.2, 142.0, 143.0, 143.1, 143.2, 143.8, 150.0, 150.1, 150.9) enn de
som ble inkludert i studien av Garcia og medarbeidere (2023) (150, 111.0, 113.0, 113.2).

Tilgangen til data for insidens av depresjon er begrenset for ulike aldersgrupper som er det som benyttes i
modellen. Derfor brukte vi data tilgjengelige fra Global Burden of Disease (2019).

Videre, for insidens av tarmkreft og brystkreft, brukte vi data etter alder og kjgnn i 2021 fra Kreftregisteret
(Kreftregisteret 2023). For tarmkreft brukte vi data for tykktarm og endetarm med ICD10-koder C18, 19, 20.
For brystkreft brukte vi data for ICD10-koder C50. For insidens av demens brukte vi data oppgitt i FHIs
rapport fra 2018. Rapporten oppga 5-ars risiko for & fa diabetes som ble beregnet til 1-ars sannsynlighet. |
vedlegg Inndata: Insidens av sykdommene er de ulike kildene omtalt neermere.

Litteraturen viser videre at fysisk aktivitet pavirker fallrisikoen. Fall kan ha flere konsekvenser. | var analyse
modellerte vi kun fall-relaterte hoftebrudd. Inklusjon av flere fall-relaterte skade-typer hadde fart til videre
kompliseringen av modellen og bruk av svakt datagrunnlag. For & beregne insidens av fall-relatert
hoftebrudd, antok vi at 30 % av individer i alder over 70 ar faller per ar. Dette er basert pa en studie som
viste at 32,4 % kvinner og 27,7 % menn falt forrige ar (S@gaard et al. 2022). For individer i alder 50-69 ar
antok vi at 10 % faller per ar. Videre brukte vi data om antall hoftebrudd etter alder i Norge. De beregnete
arlige sannsynlighetene er oppgitt i vedlegg tabell v28. For insidens av korsryggsmerter brukte vi data fra
Global Burden of Disease (2019) etter alder (tabell v27 i vedlegg).

@kt sykdomsrisiko blant individer med
diabetes type 2

Kunnskapsgrunnlaget viser at individer som har diabetes type 2 har hgyere risiko for noen sykdommer enn
de som ikke har diabetes type 2. | var modell antok vi at individer med diabetes type 2 hadde gkt risiko for
tarmkreft (Gonzélez et al 2017), brystkreft (Hardefeldt et al 2012), demens (Gudala et al 2013), og
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depresjon (Meurs et al 2016). Vi antok ikke gkt risiko for hjerteinfarkt blant individene med diabetes type 2
(Rawshani et al 2018). De antatte gkte risikoene og kildene er oppgitt i vedlegg Inndata: Insidens av
sykdommene.

Dadelighet

Modellen tar i betrakting dgdelighet bade av de inkluderte sykdommene og av andre arsaker. For
dadelighet av sykdommene brukte vi kilder som vi vurderte som mest relevante og av hgyst kvalitet. For
dadelighet blant individer med diabetes type 2, brukte vi estimeringene publisert av Tancredi og
medarbeidere (2015). Det er en omfattende studie som inkluderte over 400 000 pasienter med diabetes
type 2 med oppfalgingstid pa over 4 ar. Dgdelighet av hjerteinfarkt og hjerneslag er basert pa data oppgitt i
Folkehelseinstituttet (2023). For tarmkreft og brystkreft brukte vi data om 5-ars overlevelse fra
Kreftregisteret for & estimere 1-ars overlevelse (Kreftregisteret 2022).

Nar det gjelder dgdelighet av demens, brukte vi dataene fra Dgdsarsaksregisteret (Folkehelseinstituttet
2023b). Dgdelighet av hoftebrudd er basert pa data fra norsk NOREPOS-studie (Omsland et al 2014). Alle
estimatene som ble benyttet i modellen er vist samlet i vedlegg Inndata: Sykdomsspesifikk dgdelighet.
Modellen var tar i betrakting komorbiditet blant individer med diabetes type 2 og at disse individene har en
okt dadelighet av hjerteinfarkt og hjerneslag slik dette fremgar av Forssas og medarbeidere (2016).

For a inkludere ogsa total dadelighet i var analyse, var det for & unnga dobbelttelling av dedelighet,
nadvendig & bruke data etter alder og kjgnn for bade total dgdelighet og dadelighet av hver av de
inkluderte sykdommene. Dette er grunnet i at vi fra den totale dedeligheten matte ekskludere den
sykdomsrelaterte dgdeligheten for de sykdommene som allerede var inkludert i modellen siden vi
modellerte bade sykelighet og dgdelighet av disse sykdommene. Mer spesifikt, for de individene som var i
helsetilstand frisk eller frisk etter sykdom, brukte vi risiko for total dgdelighet. For de individene som hadde
en sykdom, brukte vi risiko for total dadelighet minus dgdelighet av denne sykdommen. For eksempel, for
de individene som var i helsetilstand hjerteinfarkt, brukte vi total dgdelighet minus dadelighet av
hjerteinfarkt og modellerte dgdelighet av hjerteinfarkt separat. Pa denne maten unngikk vi dobbeltelling av
dgdelighetsrisiko blant de simulerte individene.

Imidlertid trengte vi data etter alder og kjgnn for bade total dedelighet og hver av de inkluderte
sykdommene i Norge, som ikke er lett tilgjengelig. Derfor benyttet vi data fra Global Burden of Disease fra
2019 for Norge. | tillegg estimerte vi dgdelighetssannsynligheter av andre arsaker for individer med
diabetes type 2 og eventuelt andre sykdommer gitt at vi antar i modellen at individene med diabetes type 2
ogsa kan fa de andre modellerte sykdommene. Alle estimatene for 1-ars total dgdelighet for forskjellige
helsetilstander er oppgitt i vedlegget Inndata: dadelighet av andre arsaker.

Helseeffekter av fysisk aktivitet

Modellen analyserte fire aktivitetsgrupper (fysisk inaktiv, delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv, og ekstra fysisk
aktiv). For & modellere hvordan fysisk aktivitet pavirker levear og DALYs, var det ngdvendig & bruke
estimater om pavirkning av fysisk aktivitet pd sykdomsinsidens og total dgdelighet for hver av de
analyserte aktivitetsgruppene. Vi utfgrte omfattende arbeid for & identifisere og vurdere det tilgjengelige
kunnskapsgrunnlaget. Mer spesifikt s& vi pa tilsvarende arbeid fra Verdens helseorganisasjon fra 2022
(Santos et al.), utfgrte litteratursgk i PubMed, og fikk innspill av en ekspertgruppe. Behov for & avgrense
arbeidet og til dels manglende dokumentasjon, gjorde at vi landet pa ni sykdomsgrupper som er inkludert i
analysene.
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Utvalget av studier er gjort i dialog med en ekspertgruppe bestdende av professor Ulf Ekelund fra Norges
idrettshggskole og Folkehelseinstituttet, professor Dorthe Stensvold fra NTNU, og forskningssjef og
professor Geir Selbeek fra Aldring og helse og Universitetet i Oslo. Ekspertgruppen har gitt innspill
underveis i arbeidet og uttalt seg spesielt pa fglgende omrader: hjerte- og karsykdommer, kreft, diabetes,
demens, depresjon og dgdelighet.

Tabell 2 viser estimatene for effekten av fysisk aktivitet som vi la til grunn i modellen og deres kilder. De
inkluderte studiene er store internasjonale studier. Det ble fortrinnsvis valgt studier som hadde data for
flere aktivitetskategorier. | noen tilfeller var det flere relevante studier a velge mellom og vi foretrakk studier
som var gjennomfgrt nylig og av hgyest kvalitet. Eksempelvis brukte Verdens helseorganisasjon (Santos et
al 2022) i sine estimat en studie av Matthews og medarbeidere (2020) pa mange sykdomsomrader. Selv
om vi vurderte denne studien som av hgy kvalitet og relevant for var analyse, bestemte vi oss for & bruke
en stgrre og nyere studie utfgrt av Garcia og medarbeidere (2023) som ogsa hadde en mer
hensiktsmessig inndeling i aktivitetskategoriene.

Videre var det viktig & legge til grunn studier som oppga estimater for de analyserte aktivitetsgruppene eller
som kategoriserte fysisk aktivitet pd en omtrent tilsvarende méte. Imidlertid, for noen av de inkluderte
sykdommene, evaluerte de mest relevante studiene kun fysisk aktiv-kategorien uten & evaluere delvis
fysisk aktiv- og ekstra aktiv-kategoriene eller annen kategorisering.

Dette gjaldt effektstudiene av demens, korsryggsmerter og fall. Det er da gjort en antagelse om
doseresponsforhold for delvis fysisk aktive og en forsiktig tilnserming for de ekstra aktive, basert pa
standardavviket. For disse tilfellene brukte vi usikkerhetsintervaller for aktiv-gruppen som utgangspunkt for
a ansla effekten av de andre aktivitetsnivaene. Mer spesifikt antok vi at estimatet for delvis fysisk
aktiv-gruppe er lik den hgyeste usikkerhetsintervallverdien for fysisk aktiv-gruppen og samtidig antok et
bredt usikkerhetsintervall for dette estimatet ved a anta at lavt usikkerhetsintervall er lik lav
usikkerhetsintervall for fysisk aktiv-gruppe og hay usikkerhetsintervall er lik 1,00. For eksempel, for
fallrisiko hadde vi kun estimat for fysisk aktiv-kategori (0,77 [UI, 0,71-0,83], tabell 2) og vi antok 0,83 (dvs.
hgy usikkerhetsintervall for aktiv-kategori) som et estimat for delvis fysisk aktiv-kategori med lav UI=0,71
(dvs. lav Ul for aktiv-kategori) og hgy Ul=1,00 (se tabell 2). For ekstra fysisk aktiv ble det valgt samme
fallrisiko (0,77) som for fysisk aktiv kategorien.

Tabell 2. Oversikt over inkluderte studier og redusert risiko for & utvikle en sykdom og dadelighet
som fglge av gkt fysisk aktivitet.

Parameter Risiko (RR eller OR) Referanse
Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv Ekstra fysisk aktiv

Hjerteinfarkt 1,00 ?08: 3.0,90) ?0779 4-0.84) ?07(;1 9-0,80) Garcia et al 2023
Hjerneslag 1,00 (()08: 3-0,90) ?08705 0.85) ?07772 0.82) Garcia et al 2023
Diabetes type 2 1,00 ?(;?:2-0,89) ?6,7;7_0’79) ?6,6512_0,70) Smith et al 2016

Brystkreft 1,00 ?0997 6-0,99) 309; 2-0.97) ?0982 8-0,96) Garcia et al 2023
Tarmkreft 1,00 ?0996 3-0,99) ?0957 0.99) ?09: 4-0.97) Garcia et al 2023
Depresjon 1,00 ?(’)?727-0,87) ?(;,7:8-0,82) ?6,7624-0,81) Pearce et al 2022
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Demens 1,00 0.84 0,80 0,80 Iso-Markku et al 2022

(0,77-1,00)* (0,77-0,84) (0,77-0,84)*
Korsryggssmerter 1,00 ?085601 00)* (()06:0 0.86) ?06550 0.86)" Steffens et al 2016
Fallrisiko 1,00 ?6?731_1100)* ?6,7771-0,83) ?07771 0.83)" Sherrington et al 2019
Total dedelighet 1,00 ?6?;?3_0’54) ?6,3;6-0,45) ?6,2273_0’32) Ekelund et al 2019

*| artikkelen presenteres ikke en verdi for denne aktivitetskategorien. Med utgangspunkt i standardavvik/
konfidensintervall for presentert verdi har Helsedirektoratet her gjort en antagelse av verdi for denne
aktivitetskategorien.

De inkluderte studiene i tabell 2 er prospektive studier eller randomiserte kontrollerte studier pa voksne og
begge kjgnn. Studiene inneholder over 32 millioner personer som er fulgt over 165 millioner personar.

Modellens estimerte utfall, probabilistisk
analyse og fglsomhetsanalyser

Ved bruk av den utarbeidete modellen, estimerte vi den forventede endring i levear og DALYs som kan
oppnas ved a gke det fysiske aktivitetsnivaet fra et niva vi kalte «inaktiv». Dette gjorde vi for tenkte
representative individer i tre ulike fysiske aktivitetskategorier og beregnet helsegevinsten for henholdsvis
delvis fysisk aktiv vs. inaktiv, fysisk aktiv vs. inaktiv, og ekstra aktiv vs. inaktiv. Med DALYs mener vi her en
kombinasjon av vunne levedr og unngatte levear med helsetap. Videre utfgrte vi en probabilistisk analyse
for & handtere usikkerhet i parameterestimater som ble benyttet i modellen. Det er en analyse der man
tildeler sannsynlighetsfordelinger til (helst alle) usikre parametere som man benytter i modellen.

Deretter ble det utfgrt en Monte Carlo-simulering der man trekker en verdi for hver av parameterne fra
dens sannsynlighetsfordeling, og beregner analysens resultat. En Monte Carlo-simulering inkluderer en
rekke iterasjoner som gjentar denne prosessen (minst 1 000 iterasjoner). P& denne maten overfgrer man
usikkerheten i parameterne til modellens utfall. Mer omfattende forklaring av probabilistisk analyse omtales
av Briggs og medarbeidere (2006) og Folkehelseinstituttet (2022). | var analyse inkluderte vi 10 000
iterasjoner og brukte sannsynlighetsfordelingstypene som er anbefalt av Briggs og medarbeidere (2006).

Videre ble det utfart flere falsomhetsanalyser for & undersgke betydningen av noen av forutsetningene pa

analysens resultater. Mer spesifikt la vi inn et anslag pa +/- 50 % av den antatte effekten fra fysisk aktivitet
pa hver av sykdommene som ble inkludert i modellen, og pa total dgdelighet.

Side 17/64



Resultater

Forventet endring i levedr og DALYs for individer i fysisk aktivitetskategori delvis fysisk aktiv vs. inaktiv, fysisk
aktiv vs. inaktiv, og ekstra fysisk aktiv vs. inaktiv er presentert henholdsvis i tabell 3, tabell 4, og tabell 5. Vi
presenterer resultatene i et livslgpsperspektiv med utgangspunkt i nar endringen i form av gkt gjennomsnittlig
fysisk aktivitetsniva startet. | tabellene betyr «hele livet» at den tenkte representative personen har veert fysisk
aktiv (med et aktivitetsniva tilsvarende den aktuelle aktivitetskategorien) hele livet. Tilsvarende betyr f.eks. «fra
60 ar» at den tenkte representative personen gker sitt fysiske aktivitetsniva nar personen er i 60-arene, og er
opprettholder dette fysiske aktivitetsnivaet livet ut.

Delvis fysisk aktiv

Delvis fysisk aktiv er beskrevet som et til dels betydelig lavere aktivitetsniva enn fysisk aktiv (jf. avsnitt om
kategorisering av fysisk aktivitet). Likevel, som man kan se i tabell 3, er det allerede ved endring av fysisk
aktivitetsniva fra fysisk inaktiv til delvis fysisk aktiv forbundet med en betydelig forventet levetids- og
helsegevinst. Ved a veere delvis fysisk aktiv, kan man oppna rundt 70 % av helseeffekten (levear og
DALYs) forbundet med a veere fysisk aktiv. Mer spesifikt kan individer som er delvis fysisk aktive hele livet
vinne 3,85 (95 % UI, 3,54-4,17) levear og 7,69 (95 % UI, 7,06-8,31) DALYs sammenlignet med inaktive.
Blant de som er 50 &r gamle og over, kan individer vinne 3,68 (95 % Ul, 3,37-3,99) leveér og 7,30 (95 %
Ul, 6,68-7,91) DALYs.

Tabell 3. Anslatt endring i levear og DALYs (levear og helsetap) for én person ved gkning av fysisk
aktivitetsniva fra fysisk inaktiv til delvis fysisk aktiv. Endringen i levear og DALYs som kan
forventes er i et livslgpsperspektiv med utgangspunkt i personens alder ved tidspunktet for nar
gkning i fysisk aktivitet finner sted. Her forstatt som gkt aktivitet resten av livet. Estimatene er
presentert med 95 % usikkerhetsintervall (Ul).

Aktivitetsperiode Levear DALYs
Estimat 95 % Ul Estimat 95 % UI

Fra 1 ars alder 3,85 3,54 - 4,17 7,69 7,06 - 8,31
Fra 10 ars alder 3,85 3,54 - 4,16 7,68 7,05 - 8,30
Fra 20 ars alder 3,83 3,62 -4,14 7,62 7,00 - 8,24
Fra 30 ars alder 3,81 3,49-4,12 7,53 6,91 - 8,15
Fra 40 ars alder 3,76 3,45 - 4,07 7,47 6,85 - 8,09
Fra 50 ars alder 3,68 3,37 -3,99 7,30 6,68 - 7,91
Fra 60 ars alder 3,49 3,19-3,78 6,86 6,27 - 7,45
Fra 70 ars alder 3,06 2,80-3,32 6,02 5,50 - 6,53
Fra 80 ars alder 2,28 2,08 - 2,49 4,48 4,08 - 4,89
Fra 90 ars alder 1,08 0,97 -1,19 2,10 1,88 -2,32

Fysisk aktiv
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Tabell 4 viser at individer som gjennom hele livet er fysisk aktive kan sammenlignet med individer som er
fysisk inaktive vinne 5,56 (95 % UlI, 5,16-5,96) levear og 10,84 (95 % Ul, 10,05-11,64) DALYSs.
DALY-estimatet inkluderer bade de anslatte vunne levearene og et anslatt redusert helsetap pa grunn av
mindre sykdomsrisiko i alle levear. Tabell 4 viser ogsa at den sterste gevinsten av fysisk aktivitet
forekommer i arene av livslgpet der individene er voksne og eldre. Individer i alder over 30 ar kan f.eks.
vinne 5,50 (95 % UlI, 5,10-5,89) leveéar og 10,69 (95 % Ul, 9.91-11,47) DALYs ved & endre adferd fra
fysisk inaktiv til & bli fysisk aktiv. Individer i alder 60 ar og over kan vinne 5,07 (95 % Ul, 4,70-5,43) levear
0g 9,87 (95 % Ul, 9,14-10,60) DALYs. Grunnen til dette er at sykdomsinsidensen gker med alderen og er
mye hgyere blant voksne og eldre enn blant unge aldersgrupper.

Tabell 4. Anslatt endring i levear og DALYs (levear og helsetap) for én person ved gkning av fysisk
aktivitetsniva fra fysisk inaktiv til fysisk aktiv. Endringen i levear og DALYs som kan forventes er
i et livslapsperspektiv med utgangspunkt i personens alder ved tidspunktet for nar gkning i fysisk
aktivitet finner sted. Her forstatt som gkt aktivitet resten av livet. Estimatene er presentert med 95
% usikkerhetsintervall (Ul).

Aktivitetsperiode Levear DALYs

Estimat 95 % Ul Estimat 95 % Ul
Fra 1 ars alder 5,56 5,16 - 5,96 10,84 10,05 - 11,64
Fra 10 ars alder 5,55 5,16 - 5,95 10,83 10,04 - 11,62
Fra 20 ars alder 5,53 5,14 - 5,93 10,78 9,99 - 11,57
Fra 30 ars alder 5,50 5,10 - 5,89 10,69 9,91 - 11,47
Fra 40 ars alder 5,43 5,04 - 5,82 10,61 9,83 -11,39
Fra 50 ars alder 5,33 4,94 -5,71 10,41 9,65-11,18
Fra 60 ars alder 5,07 4,70 - 5,43 9,87 9,14 - 10,60
Fra 70 ars alder 4,47 4,15- 4,79 8,73 8,09 - 9,37
Fra 80 ars alder 3,39 3,14 - 3,65 6,63 6,13 -7,13
Fra 90 ars alder 1,70 1,56 - 1,86 3,31 3,02-3,61

Ekstra fysisk aktiv

| tabell 5 vises helsetapsjusterte levear og vunne levear for individer som er fysisk aktive sammenlignet
med de fysisk inaktive. Dersom individer er ekstra fysisk aktive, viser resultatene fra denne studien at de
kan fa rundt 20 % mer helsegevinst sammenlignet med fysisk aktive. Gjennom hele livet kan ekstra fysisk
aktive individer vinne 6,52 (95 % UI, 6,22—6,81) levear og 12,82 (95 % UI, 12,22-13,41) DALYs. Ekstra
aktive individer som er 50 ar gamle kan vinne 6,25 (95 % Ul, 5,95-6,54) levear og 12,17 (95 % UlI,
11,58-12,75) DALYs, sammenlignet med & veere fysisk inaktive.

Tabell 5. Anslatt endring i levedr og DALYs (levear og helsetap) for én person ved gkning av fysisk
aktivitetsniva fra fysisk inaktiv til ekstra fysisk aktiv. Endringen i levear og DALYs som kan
forventes er i et livslgpsperspektiv med utgangspunkt i personens alder ved tidspunktet for nar
gkning i fysisk aktivitet finner sted. Her forstatt som gkt aktivitet resten av livet. Estimatene er
presentert med 95 % usikkerhetsintervall (Ul).
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Aktivitetsperiode Levear DALYs

Estimat 95 % Ul Estimat 95 % Ul

Fra 1 ars alder 6,52 6,22 - 6,81 12,82 12,22 - 13,41
Fra 10 ars alder 6,51 6,21-6,81 12,80 12,20 - 13,39
Fra 20 ars alder 6,49 6,19 - 6,78 12,72 12,12 - 13,31
Fra 30 ars alder 6,45 6,14 - 6,74 12,58 11,99 - 13,16
Fra 40 ars alder 6,37 6,07 - 6,67 12,44 11,86 - 13,03
Fra 50 ars alder 6,25 5,95 - 6,54 12,17 11,58 - 12,75
Fra 60 ars alder 5,95 5,66 - 6,23 11,54 10,98 - 12,09
Fra 70 ars alder 5,25 5,02 - 5,49 10,22 9,75 - 10,69
Fra 80 ars alder 4,02 3,85-4,19 7,81 7,47 - 8,15
Fra 90 ars alder 2,08 1,99-2,18 4,03 3,83-4,22

Samlede gevinster i et livslgpsperspektiv

Figur 4 og figur 5 oppsummerer resultatene i tabell 3, 4 og 5 for henholdsvis vunne levear og DALYs. At
det er avtagende grensenytte, som det gjerne omtales i gkonomisk terminologi, av gkt fysisk aktivitetsniva
fremgar av figurene. Med det menes at gevinsten er stgrst per tidsenhet, og/eller per annen ressursbruk,
brukt pa fysisk aktivitet, ved & ga fra & veere fysisk inaktiv til & bli delvis fysisk aktiv. Deretter er det fortsatt
betydelige gevinster a hente ved & ake til hayere aktivitetsnivaer, men disse gevinstene er samlet sett
trolig mindre per tidsenhet anvendt.

Vi kan imidlertid ikke se bort fra at ogsa gkt intensitetsniva i seg selv bidrar til & gke gevinsten. Og i tillegg
at gkt intensitet, som er tilneermet det samme som gkt ressursbruk per tidsenhet, kan gi tilleggseffekter av
den fysiske aktiviteten som ikke fanges opp av de dataene vi har lagt til grunn i denne studien. Og det
samme kan i prinsippet ogsa tenkes om gkt tidsbruk. F.eks. ved at effekter av fysisk aktivitet tidlig i livet
kan ha positive effekter senere i livet. Mer om slike begrensninger som kan veere av betydning for
resultatene av den studien vi her har gjort er tatt med i diskusjonsdelen.
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Figur 4. Sammenstilling av antall levedr uten helsetap som kan vinnes i et livslgp for en person
som ved ulik alder (>10 ar, >20 ar, >30 ar etc.) gker sitt fysiske aktivitetsniva fra fysisk inaktiv til
delvis fysisk aktiv, og ytterligere levearsgevinst ved gkning til fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv.
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Figur 5. Sammenstilling av antall levedr uten helsetap (DALYs) som kan vinnes i et livslgp for en
person som ved ulik alder (>10 ar, >20 ar, >30 ar etc.) gker sitt fysiske aktivitetsniva fra fysisk
inaktiv til delvis fysisk aktiv, og ytterligere DALY-gevinst ved gkning til fysisk aktiv og ekstra fysisk
aktiv.

Falsomhetsanalyser

Videre ble det utfart flere falsomhetsanalyser for & undersgke om noen av forutsetningene som ble gjort,
pavirker analysens resultater i betydelig grad. Vi fant at endring i de antatte risikoene for de enkelte
sykdommene som ble inkludert i modellen, hadde relativt lite pavirkning pa totalresultatene.

Imidlertid hadde den antatte reduserte risikoen for total dedelighet betydelig pavirkning pa resultatene fra
modellen. Derfor utfarte vi falsomhetsanalyser som reduserte effekten av fysisk aktivitet pa total dgdelighet
med 50 % (RR=0,71 for delvis fysisk aktiv vs. inaktiv, RR=0,51 for aktiv vs. inaktiv og RR=0,41 for ekstra
aktiv vs. inaktiv) for & illustrere totaldgdelighetens betydning for resultatene. Resultatene av denne
falsomhetsanalysen er vist i figur 6 og 7. Som vi ser vil eventuelle overestimeringer av fysisk aktivitets
betydning for totaldgdelighet pa i starrelsesorden 50 prosent sla ut i omtrent 20 prosents reduksjon i vare
modellresultater. Eksempelvis vil det i et livsl@psperspektiv resultere i omtrent ett mindre vunnet levear og
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omtrent to mindre helsetapsjusterte levear (DALY). Vi har imidlertid ingen grunn til & mistenke at studiene
vi har hentet totaldgdelighetsdata fra overestimerer denne.
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Figur 6. Sammenfatting av falsomhetsanalyse med antagelsen at fysisk aktivitet har 50 % mindre

effekt pa total dgdelighet enn i hovedanalysen. Resultater vises for vunne levedr ved delvis fysisk
aktiv, fysisk aktiv, og ekstra fysisk aktiv sammenlignet med kategorien fysisk inaktiv.
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Figur 7. Sammenfatting av falsomhetsanalyse med antagelsen at fysisk aktivitet har 50 % mindre
effekt pa total dgdelighet enn i hovedanalysen. Resultater for gkt antall DALYs (vunne levear og
besparte levear med helsetap) ved delvis fysisk aktivitet, fysisk aktivitet, og ekstra fysisk aktivitet

sammenlignet med kategorien fysisk inaktiv.
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Diskusjon

| de foregdende kapitlene er det vist hvordan en ved bruk av en simuleringsmodell kan ansla hvordan fysisk
aktivitetsniva pavirker enkeltindividers sannsynlighet for sykdomstrisiko og ded. | dette kapittelet diskuterer vi
hvordan den usikkerheten som ngdvendigvis er i slike modellstudier kan handteres pa en slik mate at
resultatene fra studiene til tross for til dels betydelig usikkerhet, bade metodisk og med hensyn til tilgang pa
data, blir anvendbare som beslutningsgrunnlag for tiltak i mgte med navaerende og fremtidige
samfunnsutfordringer.

Ettersom denne nye studien er gijennomfart med utgangspunkt i et oppdrag om & oppdatere rapporten fra 2010
(Helsedirektoratet 2010), og resultatene fra 2010-studien har veert anvendt i tiltaksanalyser i ulike sektorer, har
vi i diskusjonskapittelet valgt & gjgre noen sammenligninger av resultater og metode, mellom studiene.
Sammenligningene viser at de oppdaterte resultatene er av bedre kvalitet enn de forrige og at disse dermed
med stgrre trygghet kan anvendes.

| kapittel 5 omtaler vi forholdsvis bredt hvordan resultatene fra slike studier kan anvendes i
samfunnsgkonomiske analyser i Norge.

Dragfting av resultatene —
modelleringsresultatene pa individniva

Modelleringsresultatene i rapporten er pa individniva. Beregningen i denne rapporten viser at en inaktiv
person i 20-arene som gker sitt aktivitetsniva til aktiv, tilsvarende 150 minutters ukentlig fysisk aktivitet som
gjer deg litt andpusten, vil kunne gi ti ekstra DALYs i et livslgpsperspektiv. | rapporten fra 2010, som
Helsedirektoratet hadde fatt i oppdrag & oppdatere, var tilsvarende tall drayt atte (Helsedirektoratet 2010).
@kningen beror hovedsakelig pa at den nyere forskningen som vi nd har anvendt viser at fysisk aktivitet i
starre grad forebygger for tidlig ded (Ekelund et al. 2019) enn det vi la til grunn i 2010-rapporten. Vunne
levear utgjer i 2024 rapporten drayt fem mot drayt tre i rapporten fra 2010. En av hovedgrunnen til denne
gkningen antas a veere at arbeidet til Ekelund og medarbeidere (2019) baserer seg pa akselerometerdata,
noe som gir et presisere mal pa fysisk aktivitet enn spgrreskjemadata (Andersen et al. 2000) som
rapporten fra 2010 baserte seg pa.

Videre er estimatene i denne nye rapporten basert pd en metodisk bedre beregning av helsetap som kan
unngas ved fysisk aktivitet, enn i rapporten fra 2010. | beregningen av unngétt helsetap har vi inkludert ni
ulike sykdomsgrupper (tabell 2). Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet gir redusert risiko for disse
sykdomsgruppene, men det er ogsa andre sykdommer som ogsa kan forebygges ved fysisk aktivitet.

Denne rapporten viser ogsa at det er et starre potensial til helsegevinster ved & gke aktivitetsnivaet fra
inaktiv til delvis fysisk aktiv enn det som ble anslatt i rapporten fra 2010. Estimatene i denne rapporten
viser drgyt syv DALYs. | 2010-analysene var tilsvarende tall i underkant av fire. Dette er et resultat som
dermed bidrar til & underbygge helsemyndighetenes rad (Helsedirektoratet 2022a) om at all fysisk aktivitet
teller, ogsa aktivitet av kort varighet og aktivitet av lavere intensitet er viktig for god helse.

Drgfting av metode
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Noen styrker og svakheter

Ved denne typen arbeid er det alltid styrker og svakheter. Styrkene ved dette arbeidet er at det er gjort
oppdaterte analyser som er mer nyansert enn i 2010 rapporten. Arbeidet har tatt hensyn til det seneste
kunnskapsgrunnlaget om fysisk aktivitet knyttet til dad og ni ulike lidelser (tabell 2). Over 32 millioner
mennesker er inkludert i studiene som dokumenterer sammenhengen mellom fysisk aktivitet, ded og de
ulike lidelsene. Disse personene er fulgt over 162 millioner personar i observasjonsstudier. Estimatene
vurderes & veere forsiktige og en rekke hensyn er tatt for a ikke overestimere effekten, se avsnitt
konservativ tilnaerming.

I likhet med andre lignende studier (Santos og medarbeidere 2022, Kolu P og medarbeidere 2022) er
datagrunnlaget basert pa observasjonsstudier. Vi har basert oss pé estimatene i denne slags studier. Det
er i likhet med andre nylig publiserte studier (Santos og medarbeidere 2022, Kolu P og medarbeidere
2022) ikke innhentet risikomal fra studier med flere malinger av fysisk aktivitet gjennom livslgpet som pa
den maten forsgker a estimere arsakssammenhenger basert pa forandringer av fysisk aktivitet gjennom
livet. | den grad slike finnes for de mange ulike sykdomsgruppene som pavirkes av fysisk aktivitet vil slike
studier trolig kunne gi sikrere resultater. En annen svakhet ved dette arbeidet er at det er en modellering av
virkeligheten som baserer seg pa en del forenklinger og antagelser som ikke fanger opp alle eventuelle
tilstandskombinasjoner og mulige tilstandsutviklinger som kan inntreffe i den mer komplekse virkelige
verden. Eksempelvis er anvendt et forenklet sykdomsforlgp, og det er ikke tatt hensyn til samtidige
sykdommer. For eksempel at noen har hatt diabetes og veert deprimert samtidig. Forenklingene og
forutsetningene som er gjort, se omtale under konservativ tilnaerming, vil samlet sett antas a fare til en
underestimering av effekten av fysisk aktivitet.

Estimatene er gjennomsnittstall og usikre. Usikkerheten i resultatene presenteres i form av
usikkerhetsintervaller. Mesteparten av studiene gjort pa middelaldrende kvinner og menn. Det er ikke gjort
justeringer for risiko for de yngste og eldste aldersgruppene. Usikkerheten er dermed starre i de eldste
aldergruppene da fysisk aktivitets egenskap med hensyn til & redusere risikoen for & utvikle forebyggbare
lidelser antas a avta noe med gkt alder. Det er derfor knyttet starre usikkerhet til resultatene i de eldste
aldersgruppene. Fremtidig utviklingsarbeid bgr ta hgyde for dette.

Det er en svakhet at inndata (insidens og prevalens) ikke er fra samme arstall, men i hovedsak varierer
over 3-5 ar. Samtidig er det sma svingninger i forekomst fra ar til &r. DALYs er brukt som effektestimat.
Videre er det en svakhet at estimatene ikke inkluderer all sykdom som fysisk aktivitet har effekt pa.
Grenseovergangen mellom fysisk inaktiv og delvis aktiv er i liten grad definert i litteraturen, noe som gjar at
den grensen er utfordrende & definere. Estimatene er basert pa analyser av starre grupper mennesker
(samfunnsniva), det vil kunne vaere store forskjeller pa individniva. For eksempel vil en person som er
fysisk aktiv selvsagt ogsa kunne bli deprimert eller fa vondt i ryggen. F& av de inkluderte studiene som sett
pa fysisk aktivitet og helse har deltakere over 80 ar, det vil derfor vaere knyttet starre usikkerhet til
estimatene for de eldste aldersgruppene.

Til tross for disse begrensningene som omtales i dette avsnittet vil denne studien gi viktig oppdatert
kunnskap om fysisk aktivitets effekt pa sykdomsbyrden i Norge. Nedenfor omtales noen andre momenter
knyttet til metoden.

Modellering basert pa data med usikkerhet
gir usikre resultater
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Modellering av helseeffektene av fysisk aktivitet og andre levevaner er ikke enkelt og kan gjgres pa ulike
mater. Ulike studier bruker ulikt kunnskapsgrunnlag, legger ulike forutsetninger til grunn, bruker ulike
modelleringer og beregningsmetoder. Da er det utfordrende & sammenligne de ulike beregningene. Det tas
ogsa ofte utgangspunkt i nasjonale data, noe som ytterligere gjar det utfordrende & sammenligne arbeid fra
ulike land. Videre legger mange studier arbeidet med Global Burden of Disease (GBD) til grunn. GBD
arbeidet er blitt kritisert for at de har underestimert effekten av fysisk aktivitet (Ding Ding og medarbeidere
2021). Eksempelvis er det skepsis til GBD-data som viser at det er 10 ganger sa farlig & spise usunt
sammenlignet med & veere fysisk inaktiv (Jansson og medarbeidere 2022).

De siste arene er det kommet flere vitenskapelige artikler som har estimert helsegevinsten av fysisk
aktivitet (Santos og medarbeidere 2022, Kolu P og medarbeidere 2022). De norske analysene har sett til
disse arbeidene og brukt relevant kunnskapsgrunnlag og nyere publikasjoner der det eksisterer. Man skal
veere forsiktig & sammenligne resultatene med andre estimat, da de fleste modellene gjar ulike
beregninger og legger ulike forutsetninger til grunn. Eksempelvis vil utformingen av Markov-modellen
kunne variere og det samme gjelder input som risikoestimat, nasjonale eller internasjonale tall for insidens
og prevalens vil kunne variere, nyttevekter og sensitivitetsanalyser kan gjgres pa ulike mater.

Kategorisering av fysisk aktivitetsniva

Det finnes internasjonale (Verdens helseorganisasjon 2020) og nasjonale rad (Helsedirektoratet 2022) om
fysisk aktivitet og tid i ro. Studiene som sett pa fysisk aktivitet og ulike helseparametere i dette arbeidet
bruker ulike utvalg, forskjellige mater & kategorisere utvalget i aktivitetskategorier, varierende malemetoder
og analysemetoder for & registrer fysisk aktivitet, noe som gjar det vanskelig & sammenligne dem.

Fysisk inaktiv defineres pa ulike mater (Nerhus et al 2011, Verdens helseorganisasjon 2020) og er ikke
avgrenset opp mot radet "Alle voksne og eldre bar veere regelmessig fysisk aktive" (Helsedirektoratet
2022d) der ogsa mindre doser aktivitet er viktig. Det gjar skillelinjene mellom fysisk inaktiv og delvis aktiv
upresis. Det samme gjelder malemetodene. Det finnes ikke noen internasjonale standarder for
kategorisering og maling fysisk aktivitet. Noen studier har bare to (inaktiv og aktiv) kategorier av
aktivitetsnivaet og andre har atte. Ulike studier registrer fysisk aktivitet pa ulike mater (f.eks. akselerometer
festet pa hofte eller ankel, skritteller, omfattende sparreskjema eller enkeltspagrsmal, intervju eller
observasjon av de yngste barna). Malemetoder som akselerometer registrer aktiviteten pa ulike méter, og
selve filtreringen og behandlingen av dataene gjar at resultatene er utfordrende & sammenligne.
Helseeffekten og kategoriseringen av risikogrupper av fysisk aktivitet varierer dermed mellom studiene.
Eksempelvis varierer grensen mellom lett og litt anstrengende fysisk aktivitet og anstrengende fysisk
aktivitet. Dette arbeidet er ikke standardisert, noe som gjar det utfordrende & sammenligne resultater fra
studier med ulike kategorier. Det har det veert i lang tid (Statens rad for ernaering og fysisk aktivitet, 2001)
og vil sannsynligvis ogsa veere en utfordring i arene som kommer.

Metodiske utfordringer pavirker presisjonsnivaet og resultatene. Det er utfordrende & omtale fysisk aktivitet
generelt uten en naermere spesifisering i ulike kategorier av fysisk aktivitet. | denne rapporten det er det
fysiske aktivitetsnivaet kategorisert i fire kategorier inaktiv, delvis fysisk aktiv, aktiv og ekstra aktiv. En
inndeling som er hensiktsmessig med tanke pa de nasjonale rddene (jamfar tabell 1).

Internasjonalt har man tidligere ofte omtalt fysisk inaktive som den gruppen som ikke oppfyller radene
(Verdens helseorganisasjon). | mange av studiene er sannsynligvis kategorien som defineres som inaktiv
starre enn hva vi har definert som aktive. Det at de nye rddene om at all fysisk aktivitet er viktig for helsen,
uansett intensitet, gjgr at for mange som har en sedat livsfgrsel vil allerede sma doser fysisk aktivitet gi en
helsegevinst. De kan da kategoriseres i gruppen som i denne studien omtales som delvis fysisk aktiv.
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Denne grove inndelingen i fire aktivitetskategorier som er gjort i dette arbeidet, mener vi har veert passende
til de r&dene for voksne og eldre som vi har om fysisk aktivitet i Norge. Det har ogsé veert passende til
mange av studiene som er inkludert som har delt inn de ulike gruppene i flere enn fire aktivitetskategorier.

Konservativ tilneerming

Forutsetningene som er lagt til grunn i modelleringen for & ansla helseeffektene av fysisk aktivitet er valgt
slik at effektanslagene ikke overvurderes. Estimatene i dette arbeidet er dermed & anse som forsiktige,
eller konservative. Det betyr at den faktiske samlede effekten av fysisk aktivitet som vi forsgker & gi et
anslag p&, men uten & overestimere den, vurderes a veere stgrre enn det som fremkommer i denne
studien. En slik konklusjon hviler imidlertid pa at effektdataene vi anvender i modellen, som er hentet fra
andre studier, er riktig anslatt. Herunder det alltid aktuelle spgrsmalet: Har disse studiene klart & ansla den
isolerte effekten av fysisk aktivitet eller er det for eksempel andre forklaringsfaktorer (enn fysisk aktivitet)
som det ikke er kontrollert godt nok for?

I punktene nedenfor er det eksempler pa forutsetninger som er lagt til grunn i modelleringen som gar i
retning av at estimatene underestimerer total effekt av fysisk aktivitet.

1. Vi brukte data for den naveerende totale populasjonen som et utgangspunkt for de som er definert
som «fysisk inaktive» med henhold til data for sykdomsinsidens, sykdomsprevalens og dgdelighet.
Den naveerende totale populasjonen har imidlertid et visst aktivitetsniva i gjennomsnitt som er
hgyere enn dem som er inaktive. Nye tall viser at 75 % av voksne oppfyller minimumsanbefalingene
for fysisk aktivitet om minst 150 minutter moderat fysisk aktivitet i uken (Hansen et al. 2023). Dette
gjer vare estimeringer konservative fordi sykdomsbyrden for dem som faktisk er fysisk inaktive er
starre enn for den totale populasjonen.

2. Analysen har inkludert kun ni ulike sykdomsgrupper (tabell 2), mens fysisk aktivitet kan brukes i
forebygging av over 30 ulike lidelser (2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee (2018),
Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet 2021). Kreft regnes som en av disse 30 ulike lidelsene. Det er
her eksempelvis kun inkludert to kreftformer i analysen. WHO inkluderte syv ulike kreftformer i sin
analyse (Santos og medarbeidere 2023), men i dette arbeide matte antallet kreftformer avgrenses
pa grunn av ressurshensyn. Garcia og medarbeidere (2023) viste nylig et doseresponsforhold
mellom fysisk aktivitet og forebygging av 13 ulike krefttyper.

3. | de tre inkluderte sykdomsgruppene demens, rygglidelser og fallrisiko er det pa grunn av
manglende data gjort antagelser for risikoreduksjon for gruppene delvis fysisk aktiv og ekstra aktiv.
Antagelsene har brukt samme niva for ekstra aktive og ikke antatt at det er et dose responsforhold
for disse. Gitt at det er en positiv sammenheng mellom mengden fysisk aktivitet og redusert
sykdomsrisiko, bidrar dette til en underestimering.

4. | Hansen (2018) vises det for eksempel til mye forskning som dokumenterer at fysisk aktivitet bidrar
til mestring av mange av livets hjernerelaterte utfordringer som for eksempel angst,
nedstemthet/depresjon, konsentrasjonsvansker, ADHD, opplevelse av fysisk smerte og
aldring/hukommelsestap/demens. Dette ogsa lenge far slike utfordringer er blitt til sykdom eller i det
hele tatt kan karakteriseres som sykdom. Se kapittel 5 for en vurdering av hvordan bade
helserelatert- og annen livskvalitet kan tas inn i analyser og dermed redusere problemet med den
begrensning som ligger i anvendelse av QALY- og DALY-anslag.

5. Fysisk aktivitet var selvrapportert i risikoestimatene for alle sykdomsgruppene i effektstudiene vi har
lagt til grunn i var analyse. Det gjar at fysisk aktivitet er malt med en mindre presis metode
sammenlignet med mer objektive malemetoder, f.eks. akselerometer. Dette har trolig overvurdert
aktivitetsnivaet og dermed underestimert risikoreduksjonen som kan forventes ved a gke den
fysiske aktiviteten. Nar det gjelder fysisk aktivitets forebyggende effekt pa dgdelighet, har man sett
at effekten har veert dobbelt s& stor ved objektivt registrert fysisk aktivitet sammenlignet med
selvrapportert fysisk aktivitet (Ekelund og medarbeidere 2019).
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6. Modelleringen inkluderer kun fysisk aktivitet i et forebyggende perspektiv. Fysisk aktivitet kan i
tillegg brukes som en del av behandling av en rekkeulike lidelser (2018 Physical Activity Guidelines
Advisory Committee (2018), Yrkesféreningar for Fysisk Aktivitet 2021)

7. Modelleringen har sett pa fysisk aktivitet og ikke inkludert sedat adferd. En finsk forskergruppe med
Kulo og medarbeidere (2022) inkluderte ogsa sedat adferd i sine analyser og den samlede effekten
ville sannsynligvis veert stgrre dersom sedat adferd hadde veert inkludert.

8. Videre inkluderer ikke modellen positive effekter av fysisk aktivitet i barne- og ungdomsarene, dette
kan veere positive effekter pa for eksempel kroppsvekt, risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer,
benbygningen og psykisk helse.

Det bar ogsa papekes at modellen var kan anses som forenklet gitt at de forutsetninger om
sykdomsforlgpet og komorbiditet som er anvendt ikke vil fange opp alle varianter av slike. Gitt at modellen
inkluderer flere sykdommer var det nadvendig & forenkle sykdomsforlgpet og anta at sykdommene varer i
et spesifikt, begrenset antall ar selv om helsekonsekvensene av de inkluderte sykdommene i noen tilfeller
varer lenger i virkeligheten enn det som er antatt. En bevisst underestimering av prevalens gjennom antatt
kortere varighet enn reelt, gir en underestimering av effekt. Vi valgte & vaere konservative og
underestimere effekten av fysisk aktivitet heller enn a overestimere. Vi tar i modellen ikke i betrakting
muligheten for komorbiditet av de fleste sykdommene. Den eneste komorbiditet i denne analysen er
mulighet for & fa diabetes og samtidig en av de andre sykdommene. | virkeligheten kan befolkningen ogsa
fa andre av de antatte sykdommene samtidig, og noen av sykdommene kan gke risikoen for & f& andre
sykdommer. Denne forutsetningen var ngdvendig for & forenkle modellen. Det er usikkert om den
manglende handteringen av faktisk komorbiditet under eller overestimerer resultatene.

Andre effekter som denne typen beregninger ikke tar hensyn til er positive effekter pa f.eks. miljg ved at
flere er aktive og bruker mindre motorisert transport (Verdens helseorganisasjon 2018) eller fysisk
aktivitets effekt pa laering i skolealder (Kolle et al. 2019).

Basert p& punktene over vil den egentlige effekten av fysisk aktivitet vaere starre enn det som er anslatt i
denne rapporten. Vi har her ikke gjort forsgk pa & ansla hvor mye starre den kan tenkes & veere, men det
er grunn til & tro at resultatene er en betydelig underestimering.

2024-studien versus 2010-studien

| 2010-studien brukte vi en modell for & beregne hvor mange levear som kan vinnes ved gkt fysisk aktivitet
og en tilleggsberegning for & beregne gkt helserelatert livskvalitet ved redusert sykdomsrisiko.

Beregningen av vunne levear ved fysisk aktivitet ble i 2010 gjort med en Markov-modell. Denne baserte
seg pa befolkningsdata for dgdelighet (alle dgdsarsaker), og data for hvor mye dgdsrisikoen reduseres ved
fysisk aktivitet for ulike aldersgrupper og ulike aktivitetsnivaer. Beregningen av gkt helserelatert livskvalitet i
form av kvalitetsjusterte levear (QALYs) ved fysisk aktivitet er basert pa data om forholdet mellom tap av
levear (alle dgdsarsaker) og en vurdering av et tilhgrende tap av helserelatert livskvalitet. Forholdstallene
gjelder forholdsvis alvorlig sykdom ettersom de er beregnet ut fra sykehusdata og helserelatert
livskvalitetstap ved mindre alvorlig sykdom, som ogsa kan pavirkes av fysisk aktivitet, er dermed ikke
inkludert.

| 2024-studien er det ogséa brukt en Markov-modell. | denne modellen inngar bade fysisk
aktivitetsinnvirkning pa risiko for sykdom og dgd. Modellen er presentert mer utferlig i metodekapittelet.

Modelleringsmessig inngar dadsfall p& en tilnaermet lik mate som i 2010-studien. Dog med eksplisitt
hensyntagen til sykdomsforekomst av noen utvalgte sykdommer og deres helsetap for dgd. Tap av
helserelatert livskvalitet pa grunn av sykdom mener vi inngar pa en metodisk riktigere mate i 2024-studien
selv om tilleggsberegningene som ble brukt i 2010 trolig var bedre p& fullstendighet ettersom den studien
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forsgkte & ansla effekten pa all sykelighet. 2024-studien blir metodisk riktigere fordi de viktigste
sykdomsgruppene na inngar eksplisitt og med tilhgrende helsetapsvekter for de inkluderte diagnosene i
beregningen av DALY. Men livskvalitetstap relatert til sykdomsgrupper som ikke er med i modellen bidrar til
en underestimering av helseeffektene.

Alle sykdommer inngér imidlertid ikke i 2024-modelleringen. Dette gjar at vi ikke far med alt helsetap som
er relatert til sykdom. Men vi har med (representanter for) de store sykdomsgruppene hjerte-kar, kreft,
psykisk sykdom og muskel-skijelett. | tillegg har vi med demens. | motsetning til i 2010 fanger vi nd opp mer
av det som kan karakteriseres som mindre alvorlig sykdom. For eksempel siden vi i 2024-studien har med
depresjoner og rygglidelser som ofte er av kortere varighet, og kroniske sykdommer som diabetes type 2.
Dette er sykdomsgrupper som farer til helsetap i den arbeidsfare delen av befolkningen. Likevel vil det
veere rimelig & anta at vi ikke fanger opp alt tap av helserelatert livskvalitet som kunne veert forebygget ved
fysisk aktivitet.

Av annet som ikke er inkludert i vare beregninger, verken i 2010 eller 2024, er f.eks. fysisk aktivitet som et
bevisst brukt tiltak til behandling for dem som allerede har en sykdom eller har en spesifikk risikofaktor for
sykdom som i dag behandles. | slike tilfeller kan fysisk aktivitet bade bedre den helserelaterte livskvaliteten
ved a bedre funksjonsevnen, redusere smerter, og redusere risikofaktorer som hayt blodtrykk, kolesterol
og overvekt/fedme, og dermed ogsé redusere medikamentbruk for slike og andre dokumenterte formal.

Forutsetningene som ble lagt til grunn i 2010-rapporten farte til en betydelig gkning i vunne QALYs mellom
kategoriene fysisk aktiv til sveert aktiv. 2024-rapporten baserer seg pd mer presise data fra en rekke studier
nar det kommer til sykelighet og dgdelighet pé flere aktivitetskategorier (tabell 2) og estimatene viser at det
er starst helsegevinst ved & ga fra inaktiv til delvis fysisk aktiv og at helsegevinstene avtar ved en gkning
fra aktiv til ekstra aktiv. Dette er i trdd med det kjente doseresponsforholdet mellom fysisk aktivitet og helse
(Verdens Helseorganisasjon 2020).

Anslagene pa effekten av fysisk aktivitet som fremkommer i modellberegningene er altsd ogsa i
2024-studien & anse som konservative. Dette til tross for at vi i 2024 rapporten har basert oss pa ny
kunnskap og bedre data som trolig gir et riktigere anslag pa redusert dgdsrisiko ved fysisk aktivitet.

Til tross for disse begrensningene som omtales i dette avsnittet vurderes styrkene med arbeidet & overveie
svakhetene og denne studien gi viktig oppdatert kunnskap om fysisk aktivitets effekt pa sykdomsbyrden i
Norge. Disse dataene kan stgtte utvikling for gkt fysisk aktivitet og ressursmobilisering som gjar at flere
mennesker kan veere mer fysisk aktive.
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Anvendelse og eksempler

| kapittel 5 omtaler vi forholdsvis bredt hvordan resultatene fra slike studier om effekt av fysisk aktivitet kan
anvendes i samfunnsgkonomiske analyser i Norge. Herunder de hgyst aktuelle spgrsmalene; bar forebygging
av sykdom ved tiltak i alle samfunnssektorer i stgrre grad anvendes for & bedre folkehelsen (Helse- og
omsorgsdepartementet (2023a) og dermed bidra til a fa flere til & bo lengre hjiemme (Helse- og
omsorgsdepartementet 2023b), gjgre befolkningen mer robust og bedre rustet for en usikker fremtid (NOU,
2023:17), gke bade helserelatert- og annen livskvalitet i befolkningen (jf. arbeid med den kommende nasjonale
livskvalitetsstrategien,) og redusere belastningen pa helse- og omsorgstjenestene (NOU 2023:4).

Hvordan bruke tallene?

I helsegkonomiske- og samfunnsgkonomiske analyser anbefales det & anvende kvalitetsjusterte levear
(QALY) eller helsetapsjusterte levedr (DALY) for & fange opp og inkludere helseeffekter av tiltak p& en
mest mulig presis mate. Dette gjelder enten det dreier seg om hva som skal tilbys av behandlingstiltak med
medikamenter (Statens legemiddelverk 2021), behandlingstiltak med ikke-medikamentelle metoder (FHI
2023c), eller tiltak i andre samfunnssektorer som direkte eller indirekte bergrer befolkningens helse
(Helsedirektoratet 2024).

DALY-anslagene som her presenteres skal i prinsippet kunne anvendes bade i sdkalte fullstendige
helsegkonomiske metodevurderinger av behandlingstiltak, i vurdering av tiltak der fysisk aktivitet kan veere
et alternativ til medikamenter eller annen behandling, og i samfunnsgkonomiske analyser av forebyggende
folkehelsetiltak eller andre tiltak som medfarer endring i befolkningens fysiske aktivitetsnivd. Beregningene
av helsegevinst pa individniva som presenteres i denne rapporten kan brukes i samfunnsgkonomiske
analyser for & ansla potensielle gevinster eller tap av DALYs ved at hele eller grupper av befolkningen gker
eller minsker sitt fysiske aktivitetsniva. Dette kan veere relatert til tiltak pa nasjonalt, regionalt eller lokalt
niva der for eksempel ulike aldersgrupper gker aktivitetsnivaet fra fysisk inaktiv til delvis fysisk aktiv eller fra
delvis fysisk aktiv til fysisk aktiv.

Anvendelse av resultatene i rapporten pa
samfunnsniva

| det videre arbeidet vil det ogsa veere mulig & gjgre mer spesifikke analyser av eksisterende modellering.
Eksempelvis effekt pa ulike sykdomsgrupper og estimat p& ulike aldersgrupper. Szerlig de eldste
aldersgruppene kan vaere viktig & se naermere pa.

Gitt det fysiske aktivitetsnivaet i den norske befolkningen og utfordringene med at mange sitter mye i
hverdagen og dermed ma kompensere med mer fysisk aktivitet (Hansen et al 2023), viser resultatene i
denne rapporten at det er et potensial for & gke levealderen og redusere sykeligheten ved & agke det
fysiske aktivitetsnivaet i befolkningen. Det gjelder den totale fysiske aktiviteten bade i folks fritid, i deres tid
pa skole og arbeid og pa reiser mellom hjem og skole og arbeid. Mange ulike tiltak pa ulike
samfunnsomrader vil dermed kunne bidra til en friskere befolkning.

Det enkle faktum at dersom du er frisk, sa er du ikke syk, eller i det minste at dersom du blir friskere, blir du
ikke sykere, er fanget opp i helseenheten DALY som vi har benyttet. Personer som er fysisk aktive er
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friskere og har i gjennomsnitt flere friske levear med gkt livskvalitet der de kan vaere en ressurs i
samfunnet. Merk at dette er estimater og at det er usikkerhet i beregningene.

@kt fysisk aktivitet vil gi en friskere befolkning som igjen vil kunne redusere belastningen pa helse- og
omsorgstjenester, redusere helsekostnadene, redusere fraveer og ufarhet i arbeidslivet, gke naerveer pa
arbeid, gke produktiviteten, gke inntekten og dermed veere et bidrag til betydelige realgkonomiske
samfunnsgevinster. En friskere befolkning vil dermed i sterre grad kunne bidra til & nd malsettinger pa ulike
samfunnsomrader, for eksempel innenfor gkonomi, arbeidsliv, forsvar, helse og omsorg og dermed veere
et bidrag til betydelige realgkonomiske samfunngevinster. | et samfunnsgkonomisk perspektiv vil det alltid
veere en fordel med en friskere og mer robust befolkning. Et sentralt spgrsmal er dermed om vi har rad fil
ikke & investere mer i fysisk aktivitet.

Det er et potensial til & redusere sykdom og fa flere friske levear ved at befolkningen blir mer fysisk aktive.
Gitt slik kunnskap synes det neerliggende & konkludere med at det er manglende samsvar mellom iverksatt
forebyggingsinnsats i samfunnet og potensiell dokumentert effekt. Arbeidet til helsekommisjonen og
dennes rapport Tid for handling viser at helse- og omsorgstjenesten vil utsettes for et stadig hayere sprik
mellom forventninger og hva som faktisk kan leveres i &rene som kommer, gitt det estimerte fremtidige
behandlings- og omsorgsbehovet (NOU 2023:4).

Mer forebygging vil kunne fare til en friskere befolkning med mindre behov for helse- og omsorgstjenester
pa grunn av lidelser som faktisk kan vaere mulig & forebygge (Howdon og Rice 2018, Moore et al. 2017,
Hodgson og Cohen 1999). For eksempel at en lavere andel far en form for hjertelidelse eller utvikler
diabetes type 2. Denne rapport viser at fysisk aktivitet har et forebyggingspotensial. Det kan altsa vaere
grunn til & utrede om det finnes kostnadseffektive forebyggingstiltak for & mgte fremtidige varslede
samfunnsutfordringer. Ikke bare for & bedre befolkningens kosthold, slik et ekspertutvalg har kommet med
forslag til regjeringen (Braut et al 2024), men ogsa nasjonale innsatser for & gke befolkningens fysiske
aktivitetsniva, for eksempel nasjonal handlingsplan om gkt fysisk aktivitet (Departementene 2020).

Eksempel 1: Flere aktive i en kommune eller
region

Tabell 6 viser et eksempel pa hvordan en potensiell samlet helsegevinst gjennom vunne levear og
besparte levear med helsetap i en region eller i en starre kommune, kan anslas dersom et visst antall
personer endrer adferd fra & veere inaktiv til & bli delvis fysisk aktive eller fysisk aktive. Tallene pa
individniva kan pa denne maten brukes for & estimere potensiell gevinst nar flere endrer adferd.
Tilsvarende regnestykke som vises i tabell 6 kan ogsa gjgres for andre aktivitetskategorier eller gjennom &
bruke tallene om vunne ar uten helsetap ved & ta DALYs minus levear fra tabell 3-5.

Eksempelvis, dersom en person som er 60 ar og endrer adferd fra inaktiv til delvis fysisk aktiv (tabell 4) vil
det innebaere 6,86 DALYs — 3,49 levear =3,37 vunne ar uten helsetap resterende levedr. De ekstra
forventede levearene kommer selvsagt pa slutten av livet, mens helsetapet som malgruppen kan forvente
a unnga vil veere fordelt utover alle de gjenvaerende levearene. Slike regnestykker kan vaere av interesse
dersom en gnsker a estimere belastning pa helse- og omsorgstjenesten i kommende ar og tiar.

Tabell 6. Tre eksempler pa vunne helsetapsjusterte levear (DALYs) ved at et bestemt antall
personer i ulike aldersgrupper endrer adferd fra inaktiv til delvis fysisk aktiv og/eller inaktiv til fysisk
aktiv. Tallene er hentet fra tabell 3 og 4 i rapporten.

Aldersgruppe Vunne DALYs ved endring av Antall personer som endrer adferdi Vunne
(ar) aktivitetsniva fra inaktiv til: et livslgpsperspektiv DALYs
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Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv

20-29 10,8 100 1080

50-59 7,3 1000 7 300

60-69 9,9 5000 49 500
Sum 57 880

Som tabell 6 over viser vil det vaere en potensiell gevinst pa 7300 helsetapsjusterte levedr i et livslgp
dersom en kommune eller region far 1000 inaktive personer i aldersgruppen 50-59 ar til & begynne & ga
10-15 minutter hver dag. Den &rlige helsetapsjusterte gevinsten vil veere 240 DALYSs (se tekstboks 1v i
vedlegq).

| rapporten, Kunnskapsgrunnlag fysisk aktivitet. Innspill til departementets videre arbeid for gkt fysisk
aktivitet og redusert inaktivitet i befolkningen er det gjort estimater pa befolkningsniva (Helsedirektoratet
2014). | tabell 7 er et eksempel pa potensiell gevinst dersom et visst antall voksne gker aktivitetsnivaet.
Antall personer og valg av aldersgrupper kan tilpasses slik at det gjelder for en kommune, region eller
virksomhet av en viss starrelse.

Tabell 7. Et eksempel pa hvordan det kan se ut i en tilfeldig kommune der man har et mal om a fa
flere voksne til a bli fysisk aktive. Eksempler pa et visst antall personer i ulike aldersgrupper som
far vunne friske levear i et livslgp ved at et bestemt antall personer i ulike aldersgrupper endrer
adferd fra inaktiv til delvis fysisk aktiv, inaktiv til aktiv og inaktiv til ekstra aktiv. Tallene er hentet fra
tabell 3-5 i rapporten.

Alder Vunne DALYs ved endring av Personer som endrer adferd i Vunne friske levear i et
(@) aktivitetsniva fra inaktiv til: et livslgpsperspektiv livslgpsperspektiv
Delvis Fysisk Ekstra
fysisk aktiv aktiv fysisk aktiv
30-39 7,5 500 3750
10,7 100 1700
12,6 20 252
40-49 7,5 400 3000
10,6 100 1060
12,4 20 248
50-59 7,3 300 2190
10,4 100 1040
12,2 10 122
60-69 6,9 200 1380
9,9 100 990
11,5 10 115
70-79 6,0 100 600
8,7 50 435
10,2 10 102
80-89 4,5 50 225
6,6 20 132
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7,8 10 78

Sum 2100 17 419

Tabell 7 viser at det er et potensial til bedre helse dersom 2100 personer gker sitt aktivitetsniva. Dersom
21 000 eller 210 000 voksne skulle gkt aktivitetsnivaet tilsvarende, ville det fart til 17 419 vunne DALYs
respektive 174 190 vunne DALYs i et livslgpsperspektiv.

Tilnzermingen fra eksemplet i tabell 7 kan for eksempel brukes for & estimere gevinst for én eller flere
aldersgrupper. Vi vet at gkningen i antall og andel 80-89-aringer skyter fart etter 2025, nar de store
etterkrigskullene nér denne aldersgruppen. Hovedalternativet til SSBs estimat viser at antallet 80-aringer
aker med ca. 60-80 % i perioden 2020-2030 (Statistisk sentralbyrd 2022b, Statistisk sentralbyra 2023c).
Dersom vi ser frem til 2027 og tenker at vi vi da har +50 000 personer i aldersgruppen 80-89 ar som har
endret adferd fra fysisk inaktive til delvis fysisk aktive vil det kunne fare til en gevinst p& 215 000 (50
000x4,3) helsetapsjusterte levedr i et livslapsperspektiv, sammenlignet med et tilsvarende tap og gkt
omsorgs- og helsebehov dersom denne gruppen er inaktiv.

Eldre som er fysisk aktive vil vaere friskere, mer robuste og selvhjulpne i hverdagen og ha mindre behov for
helse- og omsorgshjelp.

Eksempel 2: Gkt livskvalitet ved fysisk
aktivitet

Regelmessig fysisk aktivitet har positiv effekt pa helserelatert livskvalitet (HRQoL) blant barn, unge, (Wu et
al 2017) voksne og eldre (2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee). Helseenhetene QALY
og DALY er basert pa studier av helserelatert livskvalitet. For & illustrere hvordan bade slik helserelatert
livskvalitet og annet (bade materielt og ikke-materielt) som til sammen gir befolkningen total livskvalitet
(Qol) kan tas inn i analyser, har vi her tatt med et eksempel.

Ved bruk av SSB-dataene fra Livskvalitetsundersgkelsen 2020 (Statistisk Sentralbyra 2020) der bade QoL
malt p& 0-10-skala i den norske befolkningen inngdr sammen med data for HRQoL malt p4 0-1-skala, kan
vi si noe om hvor mye fysisk aktivitet gker bade helserelatert- og total livskvalitet.

Resultatene fra en enkel analyse viser at de som er fysisk aktiv hver dag har over 10 prosent hgyere bade
QoL og HRQoL enn de som sjelden eller aldri er fysisk aktive. Dette er gjennomsnittstall i den norske
befolkningen, altsa ikke pasienter, men "en ellers frisk befolkning".

I samfunnsgkonomiske nytte-kostnadsanalyser inngar en gkonomisk verdsetting av bade markedsgoder
og ikke-markedsgoder. Nar en skal vurdere forebyggingstiltak rettet mot "en ellers frisk befolkning", og
wkonomisk verdsetting av & unnga at folks liv, helse og livskvalitet gar tapt ved sykdom og ulykker, er den
totale livskvaliteten en sentral stgrrelse vi ma forholde oss til. Total livskvalitet ved et friskt liv er derfor
brukt som begrunnelse i Helsedirektoratet veileder (Helsedirektoratet 2024) for & anvende en gkonomisk
verdi pa et statistisk levedr (og ikke verdier pA QALY og DALY som kun fanger opp det som er
helserelatert) nar en ser pa forebyggingstiltak rettet mot "en ellers frisk befolkning". For anbefalinger om
hvilken helseenhet som fortrinnsvis bgr brukes i ulike sammenhenger, og hvilke gkonomiske verdier som
eventuelt bagr anvendes for ulike helseenheter, vises det til Helsedirektoratet (2024).

Verdien pa et statistisk levedr er sdledes basert p4 Finansdepartementets anslag pa et statistisk liv (som

antas a fange opp alt som gir livet verdi) i Helsedirektoratets veileder (Helsedirektoratet 2024). Dermed vil
for eksempel fysisk aktivitets effekt pa hjernefunksjonsrelatert livskvalitet, som Anders Hansen omtaler i sin
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bok Bli hjernesterk (Hansen 2018), til en viss grad bli fanget opp dersom en setter en gkonomisk verdi pa
statistiske levear. Men alt fanges ikke opp. Dette fordi "en ellers frisk befolkning” er en beskrivelse av
dagens befolkning, og poenget til Anders Hansens er at dagens befolkning ikke har tatt ut sitt fulle
potensiale med hensyn til i hvilken grad fysisk aktivitet kan forbedre deres livskvalitet. Dette er for gvrig
0gsa et poeng som er i samsvar med at den norske befolkningens livskvalitet males til i overkant av 7 pa
en skala fra 0-10 (jf. SSBs studier av livskvalitet som ogsa er datagrunnlag for den kommende nye norske
livskvalitetsstrategien). Fysisk aktivitets effekt pa total livskvalitet kan dermed vaere betydelig.
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Vedlegg

Inndata: Dgdelighet av andre arsaker

Vedlegg tabell vlia. Sannsynligheter for dadelighet av andre arsaker blant individer som er fysisk
inaktive — kvinner.

Alle
Alder ngfj(gltleer:te uten Alle uten Alle uten  Alleuten Alle uten Alle uten i
(ar) e diabetes hjerteinfarkt hjerne slag brystkreft tarmkreft demens tall
type 2
0 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002
10 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002
20  0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002
30 0,0003 0,0004 0,0004 0,0004 0,0003 0,0003 0,0004 0,0004
40  0,0007 0,0009 0,0009 0,0009 0,0008 0,0008 0,0009  0,0009
50 0,0016 0,0022  0,0022 0,0022 0,0020 0,0021 0,0022  0,0021
60  0,0040 0,0059 0,0058 0,0058 0,0056 0,0056 0,0058  0,0054
70 0,0119 0,0181 0,0178 0,0175 0,0179 0,0174 0,0171 0,0166
80  0,0367 0,0627 0,0616 0,0601 0,0625 0,0616 0,0533  0,0577
90 0,1327 0,2206 0,2175 0,2099 0,2215 0,2198 0,1805  0,2120

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Vedlegg tabell vib. Sannsynligheter for dadelighet av andre arsaker blant individer som er fysisk
inaktive — menn.

Alder Alle uten A.IIe uten Alle uten A.IIe uten Alle uten Alle uten Alle Alle
(&) modellerte diabetes 1 hjerne- P tarm- uten uten
sykdommer type 2 slag kreft demens fall
0 0,0003 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002 0,0002
10 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002 0,0002
20  0,0005 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002 0,0002
30 0,0007 0,0004 0,0004 0,0004 0,0003 0,0003 0,0004 0,0004
40  0,0012 0,0009 0,0009 0,0009 0,0008 0,0008  0,0009 0,0009
50 0,0026 0,0022 0,0022 0,0022 0,0020 0,0021  0,0022 0,0021
60 0,0071 0,0059 0,0058 0,0058 0,0056 0,0056  0,0058 0,0054
70 0,0191 0,0181 0,0178 0,0175 0,0179 0,0174 0,0171 0,0166
80  0,0566 0,0627 0,0616 0,0601 0,0625 0,0616  0,0533 0,0577
90 0,1580 0,2206 0,2175 0,2099 0,2215 0,2198  0,1805 0,2120
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Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Vedlegg tabell v2a. Sannsynligheter for dgdelighet av andre arsaker blant individer som er fysisk delvis
fysisk aktive — kvinner

Alder Ao A.IIe uten Alleuten  Alleuten Alleuten Alle uten Alle uten el
(ar) modellerte diabetes hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
sykdommer type 2 fall

0 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 @ 0,0001
10  0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
20  0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 @ 0,0001
30 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002  0,0002
40  0,0003 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004  0,0004 0,0004
50 0,0008 0,0011 0,0010 0,0010 0,0009 0,0010 0,0011  0,0010
60  0,0019 0,0028 0,0028 0,0028 0,0027 0,0027  0,0028  0,0026
70  0,0057 0,0087 0,0086 0,0084 0,0086 0,0084  0,0082  0,0080
80 0,0178 0,0306 0,0301 0,0293 0,0305 0,0301  0,0259 0,0281
90 0,0661 0,1127 0,1110 0,1069 0,1133 0,1123 0,0911  0,1080

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Vedlegg tabell v2b. Sannsynligheter for dadelighet av andre arsaker blant individer som er fysisk
delvis fysisk aktive — menn

Alder Ao A.Ile uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten i
(ar) modellerte diabetes hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
sykdommer type 2 fall

0 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
10 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
20  0,0002 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 @ 0,0001
30 0,0003 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002  0,0002
40  0,0006 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004  0,0004  0,0004
50 0,0012 0,0011 0,0010 0,0010 0,0009 0,0010 0,0011 0,0010
60 0,0034 0,0028 0,0028 0,0028 0,0027 0,0027  0,0028  0,0026
70  0,0092 0,0087 0,0086 0,0084 0,0086 0,0084  0,0082  0,0080
80 0,0276 0,0306 0,0301 0,0293 0,0305 0,0301  0,0259 0,0281
90 0,0792 0,1127 0,1110 0,1069 0,1133 0,1123  0,0911  0,1080

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Vedlegg tabell v3a. Sannsynligheter for dgdelighet av andre arsaker blant individer som er fysisk
aktive - kvinne
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Alder Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle

(ar) modellerte diabetes hjerteinfarkt hjerneslag bryst tarm kreft demens uten
sykdom mer type 2 kreft fall

0 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
10 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
20  0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
30 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
40  0,0002 0,0003 0,0003 0,0003 0,0003 0,0003  0,0003 0,0003
50 0,0005 0,0007 0,0007 0,0007 0,0007 0,0007  0,0008  0,0007
60 0,0014 0,0020 0,0020 0,0020 0,0019 0,0019  0,0020 0,0018
70  0,0041 0,0062 0,0061 0,0060 0,0061 0,0059  0,0058 0,0057
80 0,0126 0,0218 0,0214 0,0208 0,0217 0,0214  0,0184 0,0200
90 0,0473 0,0812 0,0800 0,0770 0,0816 0,0809 0,0654 0,0778

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Vedlegg tabell v3b. Sannsynligheter for dgdelighet av andre arsaker blant individer som er fysisk
aktive — menn

Alder s A.IIe uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten A
(&r) modellerte diabetes hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
sykdommer type 2 fall

0 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001  0,0001
10 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001  0,0001
20  0,0002 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
30 0,0002 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 @ 0,0001
40  0,0004 0,0003 0,0003 0,0003 0,0003 0,0003  0,0003  0,0003
50  0,0009 0,0007 0,0007 0,0007 0,0007 0,0007  0,0008  0,0007
60 0,0024 0,0020 0,0020 0,0020 0,0019 0,0019 0,0020 0,0018
70  0,0065 0,0062 0,0061 0,0060 0,0061 0,0059  0,0058  0,0057
80 0,0196 0,0218 0,0214 0,0208 0,0217 0,0214  0,0184  0,0200
90 0,0568 0,0812 0,0800 0,0770 0,0816 0,0809 0,0654 0,0778

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Vedlegg tabell v4a. Sannsynligheter for dgdelighet av andre arsaker blant individer som er ekstra
aktive - kvinner

Alder Ao A.IIe uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten e
o modellerte diabetes ) . .
(ar) hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
sykdommer type 2 fall
0 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001
10  0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  0,0000
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20 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

30 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
40  0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002  0,0002
50 0,0004 0,0006 0,0006 0,0006 0,0005 0,0006 0,0006  0,0006
60 0,0011 0,0016 0,0016 0,0016 0,0015 0,0015 0,0016  0,0015
70  0,0032 0,0049 0,0048 0,0048 0,0049 0,0047 0,0046  0,0045
80 0,0101 0,0173 0,0170 0,0166 0,0173 0,0170 0,0147 0,0159
90 0,0377 0,0651 0,0641 0,0616 0,0654 0,0648 0,0523 0,0623

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Vedlegg tabell v4b. Sannsynligheter for dgdelighet av andre arsaker blant individer som er ekstra
aktive — menn

Alder BN A.IIe uten Alle uten  Alleuten Alleuten Alle uten Alle uten .

(ar) modellerte diabetes hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
sykdommer type 2 fall

0 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
10  0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
20 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
30 0,0002 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
40  0,0003 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002
50 0,0007 0,0006 0,0006 0,0006 0,0005 0,0006 0,0006  0,0006
60 0,0019 0,0016 0,0016 0,0016 0,0015 0,0015 0,0016  0,0015
70  0,0052 0,0049 0,0048 0,0048 0,0049 0,0047 0,0046  0,0045
80 0,0156 0,0173 0,0170 0,0166 0,0173 0,0170 0,0147 0,0159
90 0,0454 0,0651 0,0641 0,0616 0,0654 0,0648 0,0523  0,0623

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Vedlegg tabell v5a. Dgdelighets sannsynlighet blant de som har diabetes type 2 og andre

sykdommer: Inaktiv - kvinner

Alder Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten

hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens fall

0 0,00041 0,00041 0,00041 0,00041 0,00041 0,00041
10  0,00035 0,00035 0,00035 0,00035 0,00035 0,00035
20  0,00045 0,00045 0,00045 0,00045 0,00045 0,00045
30  0,00080 0,00080 0,00076 0,00074 0,00080 0,00080
40  0,00189 0,00192 0,00169 0,00172 0,00192 0,00192
50 0,00463 0,00468 0,00424 0,00446 0,00476 0,00446
60  0,00924 0,00919 0,00893 0,00889 0,00921 0,00864
70  0,02221 0,02180 0,02228 0,02168 0,02131 0,02072
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80 0,06172 0,06012 0,06254 0,06169 0,05320
90 0,21064 0,20321 0,21462 0,21291 0,17433

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

0,05766
0,20523

Vedlegg tabell v5b. Dgdelighets sannsynlighet blant de som har diabetes type 2 og andre

sykdommer: Inaktiv — menn

Alder Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten
hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
0 0,00056 0,00056 0,00056 0,00056 0,00056
10  0,00048 0,00048 0,00048 0,00048 0,00048
20  0,00109 0,00109 0,00109 0,00109 0,00109
30 0,00146 0,00146 0,00146 0,00142 0,00146
40  0,00264 0,00279 0,00279 0,00267 0,00279
50  0,00650 0,00676 0,00698 0,00654 0,00698
60 0,01351 0,01385 0,01441 0,01373 0,01422
70  0,03043 0,03034 0,03196 0,03039 0,03042
80  0,07934 0,07812 0,08273 0,07971 0,07428
90 0,23411 0,23234 0,24379 0,23914 0,21334

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Alle uten
fall

0,00056
0,00048
0,00109
0,00146
0,00279
0,00671
0,01381
0,03047
0,07721
0,21985

Vedlegg tabell v6a. Dgdelighets sannsynlighet blant de som har diabetes type 2 og andre

sykdommer: Delvis fysisk aktiv - kvinner

Alder Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten
(ar) hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens

0 0,00020 0,00020 0,00020 0,00020 0,00020
10 0,00017 0,00017 0,00017 0,00017 0,00017
20 0,00022 0,00022 0,00022 0,00022 0,00022
30 0,00038 0,00038 0,00037 0,00036 0,00038
40 0,00091 0,00092 0,00081 0,00083 0,00092
50 0,00223 0,00225 0,00204 0,00215 0,00229
60 0,00445 0,00442 0,00430 0,00427 0,00443
70 0,01072 0,01052 0,01075 0,01047 0,01028
80 0,03012 0,02932 0,03053 0,03010 0,02590
90 0,10733 0,10331 0,10949 0,10856 0,08785

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Alle uten
fall

0,00020
0,00017
0,00022
0,00038
0,00092
0,00214
0,00416
0,01000
0,02810
0,10440

Vedlegg tabell v6b. Dgdelighets sannsynlighet blant de som har diabetes type 2 og andre

sykdommer: Delvis fysisk aktiv — menn
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Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten
Alder

hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
0 0,00027 0,00027 0,00027 0,00027 0,00027
10  0,00023 0,00023 0,00023 0,00023 0,00023
20  0,00052 0,00052 0,00052 0,00052 0,00052
30 0,00070 0,00070 0,00070 0,00068 0,00070
40  0,00127 0,00134 0,00134 0,00128 0,00134
50 0,00313 0,00325 0,00336 0,00315 0,00336
60  0,00651 0,00667 0,00694 0,00661 0,00685
70  0,01473 0,01468 0,01547 0,01470 0,01472
80  0,03890 0,03829 0,04060 0,03909 0,03637
90 0,12017 0,11919 0,12553 0,12295 0,10879

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Alle uten
fall

0,00027
0,00023
0,00052
0,00070
0,00134
0,00322
0,00665
0,01474
0,03783
0,11234

Vedlegg tabell v7a. Dgdelighets sannsynlighet blant de som har diabetes type 2 og andre

sykdommer: Fysisk aktiv - kvinner

Alder Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten
hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
0 0,00014 0,00014 0,00014 0,00014 0,00014
10 0,00012 0,00012 0,00012 0,00012 0,00012
20  0,00015 0,00015 0,00015 0,00015 0,00015
30  0,00027 0,00027 0,00026 0,00025 0,00027
40  0,00064 0,00065 0,00058 0,00059 0,00065
50 0,00158 0,00159 0,00144 0,00152 0,00162
60  0,00315 0,00314 0,00304 0,00303 0,00314
70  0,00761 0,00747 0,00763 0,00743 0,00730
80  0,02143 0,02086 0,02172 0,02142 0,01841
90 0,07727 0,07433 0,07886 0,07818 0,06306

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Alle uten
fall

0,00014
0,00012
0,00015
0,00027
0,00065
0,00152
0,00295
0,00709
0,01999
0,07513

Vedlegg tabell v7b. Dgdelighets sannsynlighet blant de som har diabetes type 2 og andre

sykdommer: Fysisk aktiv — menn

Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten Alle uten
Alder . _ .
hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
0 0,00019 0,00019 0,00019 0,00019 0,00019
10  0,00016 0,00016 0,00016 0,00016 0,00016
20  0,00037 0,00037 0,00037 0,00037 0,00037
30 0,00050 0,00050 0,00050 0,00048 0,00050
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Alle uten
fall

0,00019
0,00016
0,00037
0,00050



40  0,00090 0,00095 0,00095 0,00091 0,00095

50 0,00222 0,00231 0,00238 0,00223 0,00238
60 0,00461 0,00473 0,00492 0,00469 0,00486
70  0,01045 0,01042 0,01098 0,01044 0,01045
80 0,02771 0,02728 0,02893 0,02785 0,02590
90 0,08669 0,08598 0,09064 0,08874 0,07835

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

0,00095
0,00229
0,00472
0,01047
0,02695
0,08095

Vedlegg tabell v8a. Dgdelighets sannsynlighet blant de som har diabetes type 2 og andre

sykdommer: Ekstra fysisk aktiv - kvinner

Alder A_IIe uFen A_Ile uten Alle uten Alle uten Alle uten
hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
0 0,00011 0,00011 0,00011 0,00011 0,00011
10  0,00010 0,00010 0,00010 0,00010 0,00010
20 0,00012 0,00012 0,00012 0,00012 0,00012
30 0,00022 0,00022 0,00021 0,00020 0,00022
40  0,00051 0,00052 0,00046 0,00047 0,00052
50 0,00125 0,00127 0,00115 0,00121 0,00129
60  0,00250 0,00249 0,00242 0,00241 0,00250
70  0,00605 0,00593 0,00606 0,00590 0,00580
80 0,01705 0,01660 0,01729 0,01704 0,01465
90 0,06187 0,05949 0,06315 0,06260 0,05041

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Alle uten
fall

0,00011
0,00010
0,00012
0,00022
0,00052
0,00121
0,00234
0,00564
0,01591
0,06014

Vedlegg tabell v8b. Dgdelighets sannsynlighet blant de som har diabetes type 2 og andre

sykdommer: Ekstra fysisk aktiv — menn

Alder A_IIe uFen A_Ile uten Alle uten Alle uten Alle uten
hjerteinfarkt hjerneslag brystkreft tarmkreft demens
0 0,00015 0,00015 0,00015 0,00015 0,00015
10 0,00013 0,00013 0,00013 0,00013 0,00013
20  0,00029 0,00029 0,00029 0,00029 0,00029
30  0,00040 0,00040 0,00040 0,00038 0,00040
40  0,00071 0,00075 0,00075 0,00072 0,00075
50 0,00176 0,00183 0,00189 0,00177 0,00189
60  0,00367 0,00376 0,00391 0,00373 0,00386
70  0,00831 0,00828 0,00873 0,00830 0,00831
80  0,02207 0,02172 0,02305 0,02218 0,02062
90  0,06948 0,06890 0,07267 0,07114 0,06273
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0,00015
0,00013
0,00029
0,00040
0,00075
0,00182
0,00375
0,00832
0,02146
0,06483



Kilde: Global Burden of Disease study 2019

Inndata: Sykdomsspesifikk dgdelighet

Vedlegg tabell v9. Dgdelighet av kreft blant de som fikk kreft

Overlevelse  5-ars . . .
1-ars dgdelighetssannsynlighet

ICD-1 Kref
C€D-10 refttype 2017-2021 dgdelighets-sannsynlighet

Delvis sisk Ekstra
Inaktiv fysisk y . fysisk
. aktiv )
aktiv aktiv
C18 Tykktarm 0,710 0,2900 0,0662 0,0323 0,02302 0,0183
C19-20 Endetarm 0,735 0,2650 0,0597 0,0291 0,02072 0,0165
Gjennomsnitt 0,0630 0,0307 0,0219 0,0174
C50 Bryst 0,9230 0,0770 0,0159 0,0077 0,0054 0,0043
Kilde: Kreftregisteret 2022
Vedlegg tabell vi0a. Dgdelighet av hjerneslag blant de som fikk hjerneslag - kvinner
1-ars dgdelighetssannsynlighet
Alle aldersgrupper (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv  Ekstra fysisk aktiv
0-49 0,0000  0,0000 0,0000 0,0000
50-69 0,0555 0,0571 0,0270 0,0192
70-89 0,1731 0,1901 0,0872 0,0626
90+ 0,4814  0,6567 0,2704 0,2001
Kilde: Kvale og medarbeidere 2018
Vedlegg tabell v10b. Dgdelighet av hjerneslag blant de som fikk hjerneslag - menn
1-ars dgdelighetssannsynlighet
Alle aldersgrupper (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv  Ekstra fysisk aktiv
0-49 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
50-69 0,0580  0,0283 0,0201 0,0160
70-89 0,1494  0,0747 0,0535 0,0427
90+ 0,3875 0,2097 0,1535 0,1240

Kilde: Kvale og medarbeidere 2018

Vedlegg tabell vila. Dgdelighet av hjerneslag blant de som fikk hjerneslag og som har diabetes -

kvinner

1-ars dgdelighetssannsynlighet
Alle aldersgrupper (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv  Ekstra fysisk aktiv
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0-49 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

50-69 0,1206 0,0598 0,0428 0,0341
70-89 0,3479 0,1856 0,1353 0,1090
90+ 0,7718 0,5080 0,3949 0,3290

Kilde: Kvale og medarbeidere 2018

Vedlegg tabell vi1b. Dgdelighet av hjerneslag blant de som fikk hjerneslag og som har diabetes -

menn
1-ars dgdelighetssannsynlighet
Alle aldersgrupper (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv  Ekstra fysisk aktiv
0-49 0 0 0 0
50-69 0,125794 0,062493 0,04468 0,035648
70-89 0,305113 0,16031 0,11641 0,093606
90+ 0,668114  0,411055 0,312716 0,25755

Kilde: Kvale og medarbeidere 2018

Vedlegg tabell v12a. Dgdelighet av hjerteinfarkt blant de som fikk hjerteinfarkt - kvinner

1-ars dgdelighetssannsynlighet

Alle aldersgrupper (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv  Ekstra fysisk aktiv
0-49 0,0373  0,0181 0,0128 0,0102

50-69 0,0581 0,0283 0,0201 0,0160

70-89 0,1391  0,0693 0,0496 0,0396

90+ 0,2893  0,1512 0,1096 0,0881

Kilde: Kvale og medarbeidere 2018

Vedlegg tabell v12b. Dagdelighet av hjerteinfarkt blant de som fikk hjerteinfarkt - menn

1-ars dgdelighetssannsynlighet

Alle aldersgrupper (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv  Ekstra fysisk aktiv
0-49 0,0418  0,0203 0,0144 0,0115

50-69 0,0662 0,0323 0,0230 0,0183

70-89 0,1314  0,0654 0,0468 0,0373

90+ 0,2729  0,1419 0,1027 0,0825

Kilde: Kvale og medarbeidere 2018

Vedlegg tabell v13a. Dgdelighet av hjerteinfarkt blant de som fikk hjerteinfarkt og som har diabetes
- kvinner

1-ars dedelighetssannsynlighet
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Alle aldersgrupper (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv
0-49 0,1195  0,0592

50-69 0,1817  0,0918

70-89 0,3944  0,2140

90+ 0,6815  0,4226

Kilde: Kvale og medarbeidere 2018

Fysisk aktiv
0,0423
0,0659
0,1568
0,3223

Ekstra fysisk aktiv

0,0338
0,0527
0,1267
0,2658

Vedlegg tabell v13b. Dagdelighet av hjerteinfarkt blant de som fikk hjerteinfarkt og som har diabetes

- menn
1-ars dgdelighetssannsynlighet
Alle aldersgrupper (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv
0-49 0,1333 0,0664
50-69 0,2050 0,1043
70-89 0,3762 0,2027
90+ 0,6562 0,4010

Kilde: Kvale og medarbeidere 2018

Fysisk aktiv
0,0475
0,0750
0,1482
0,3044

Ekstra fysisk aktiv

0,0379
0,0601
0,1196
0,2504

Vedlegg tabell vi4a. Dgdelighet av hoftebrudd blant de som fikk hoftebrudd - kvinner

Antall Antall ded . .
Alder Antall med nta Antall dgde n'a o © Dgdelighets-sannsynlighet
(ar) hoftebrudd - 2°¢ innen 12 &r mellom ar ar 1

innen 1 ar 2-12
50-64 3528 255 797 542 0,0723
65-79 16434 2053 7923 5870 0,1249
80+ 38143 9845 28601 18756 0,2581

Kilde: Omsland og medarbeidere 2014

Vedlegg tabell v14b. Dgdelighet av hoftebrudd blant de som fikk hoftebrudd — menn

Antall Antall dgde . .
Alder Antall med Antall dgde o Dgdelighets-sannsynlighet
(ar) hoftebrudd dode innen 12 ar mellom &r ar 1

innen 1 ar 2-12
50-64 2805 264 836 572 0,0941
65-79 7977 1846 5102 3256 0,2314
80+ 12980 5726 11151 5425 0,4411

Kilde: Omsland og medarbeidere 2014

Vedlegg tabell vli5a. Dgdelighet av demens blant de som fikk demens - kvinner

1-ars dgdelighetssannsynlighet

Alder (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv

Side 51/64

Arlig
sannsynlig-het

fra ar 2
0,0152

0,0402
0,0615

Arlig
sannsynlig-het

fra &r 2
0,0207

0,0477
0,0492

Ekstra fysisk aktiv



under 60 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

60-69 0,0325 0,0158 0,0112 0,0089
70-79 0,0200 0,0097 0,0069 0,0055
80-89 0,0427 0,0207 0,0147 0,0117

90 og over 0,0828 0,0406 0,0290 0,0231

Kilde: Folkehelseinstituttet (2023b)

Vedlegg tabell vi5b. Dgdelighet av demens blant de som fikk demens - menn

1-ars dadelighetssannsynlighet

Alder (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv Ekstra fysisk aktiv
under 60 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
60-69 0,0277 0,0132 0,0094 0,0074
70-79 0,0155 0,0074 0,0053 0,0042
80-89 0,0375 0,0178 0,0127 0,0101
90 og over 0,0712 0,0336 0,0239 0,0190

Kilde: Folkehelseinstituttet (2023b)

Vedlegg tabell v16. Dgdelighet av diabetes type 2-relatert arsaker blant de som fikk diabetes type 2

1-ars dadelighetssannsynlighet

Alder (ar) Inaktiv Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv Ekstra fysisk aktiv
Alle 0,0040 0,0019 0,0014 0,0011
under 55 0,0007 0,0003 0,0002 0,0002
55-64 0,0016 0,0007 0,0005 0,0004
65-74 0,0036 0,0017 0,0012 0,0010
75 og over 0,0102 0,0049 0,0035 0,0028

Kilde: Tancredi og medarbeidere 2015

Inndata: Insidens av sykdommene

Vedlegg tabell v17. Insidens av diabetes type 2

Ider

A o . o
Kjgnn (&r) Per 10 ar Sannsynlighet per 1 ar*
Delvis Ekstra
Antall med Sannsynlighet . : . .
Antall | y g Inaktiv ** fysisk Aktiv fysisk
diabetes type 2 per 10 ar . .
aktiv aktiv
All
Alle aldere 47804 1761 0,03684 0,00375 0,00319 0,00274 0,00229
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Kvinner = Alle 26184 791 0,03021 0,00306 0,00260 0,00224 0,00187
aldre
Menn ':Ilcljere 21620 970 0,04487 0,00458 0,00389 0,00335 0,00280
. under
Kvinner 45 8966 169 0,01885 0,00190 0,00162 0,00139 0,00116
Kvinner 45-54 5598 135 0,02412 0,00244 0,00207 0,00178 0,00149
Kvinner 55-64 5638 237 0,04204 0,00429 0,00364 0,00313 0,00262
Kvinner 65-74 3506 154 0,04392 0,00448 0,00381 0,00327 0,00274
. 75 09
Kvinner over 2476 96 0,03877 0,00395 0,00336 0,00288 0,00241
under
Menn 45 6814 135 0,01981 0,00200 0,00170 0,00146 0,00122
Menn 45-54 4718 211 0,04472 0,00456 0,00388 0,00333 0,00279
Menn 55-64 5113 326 0,06376 0,00657 0,00558 0,00480 0,00401
Menn 65-74 3131 200 0,06388 0,00658 0,00560 0,00481 0,00402
75 og
Menn 1844 98 0,05315 0,00545 0,00463 0,00398 0,00333

over

Kilde: Jglle og medarbeidere 2019

* Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere
raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tar man i betrakting tid
og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant
fysisk inaktive individer, brukte vi data for den ndvaerende populasjonen som et utgangspunkt for de som
er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v18. Risiko for andre sykdommer blant individer som har diabetes type 2
sammenlignet med de som ikke har diabetes type 2. Effektestimatene er angitt med ulikt antall
desimaler i de ulike studiene.

Sykdom Effektestimat Usikkerhetsintervall (lav-hgy) Kilde
Depresjon (OR) 1.4 1.1-1.8 Meurs og medarbeidere 2016
Tarmkreft (RR) 1,27 1,21-1,34 Gonzélez og medarbeidere 2017
Brystkreft (OR) 1,20 1,13-1,29 Hardefeldt og medarbeidere 2017
Demens (RR) 1,73 1,65-1,82 Gudala og medarbeidere 2013

Vedlegg tabell v19. Ending i dgdelighetsrisiko blant individer som har diabetes type 2
sammenlignet med de som ikke har diabetes type 2

Alder (ar) Effektestimat (HR) Usikkerhetsintervall (lav-hay)
Under 55 2,18 2,02-2,34
55-64 1,62 1,56-1,67
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65-74 1,27 1,24-1,29
75 o0g over 1,02 1,01-1,03

Kilde: Tancredi og medarbeidere 2015

Vedlegg tabell v20. Insidens av hjerneslag i Norge i 2021 blant kvinner og menn

Alder (ar)  Antall hjerneslag Sannsynlighet per ar*
Inaktive **  Delvis fysisk aktiv Aktiv Ekstra aktiv
0-49 2135 0,00063 0,00054 0,00050 0,00048
50-69 7619 0,00585 0,00503 0,00468 0,00451
70-89 16245 0,02535 0,02184 0,02033 0,01958
90+ 2721 0,05903 0,05098 0,04751 0,04577

Kilde: Folkehelseinstituttet 2023
*Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere
raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tar man i betrakting tid

og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Data for den ndveerende populasjonen ble brukt som et utgangspunkt for de som er «fysisk inaktive»
(f.eks. sykdomsinsidens, sykdomsprevalens, dgdelighet).

Vedlegg tabell v21. Insidens av hjerteinfarkt i Norge i 2021 blant kvinner og menn

Alder (&r) Antall hjerteinfarkt Sannsynlighet per ar*

Inaktiv** Delvis fysisk aktiv Aktiv Ekstra aktiv
0-49 781 0,00023 0,00020 0,00018 0,00017
50-69 3098 0,00238 0,00205 0,00188 0,00176
70-89 6173 0,00963 0,00829 0,00762 0,00714
90+ 852 0,01848 0,01592 0,01463 0,01371

Kilde: Folkehelseinstituttet 2023

*Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere
raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tok man i betraktning
tid og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dagdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant
fysisk inaktive individer, brukte vi data for den ndveerende populasjonen som et utgangspunkt for de som
er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v22. Insidens av depresjon blant kvinner i Norge i 2019

Alder

o Insidens 1-ars sannsynlighet*
(&) ynlig

Inaktiv** Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv
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Under
5

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79

80 og
over

Alle
aldre

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

0

0

0,0248
0,0560
0,0679
0,0634
0,0604
0,0614
0,0606
0,0580
0,0559
0,0541
0,0510
0,0466
0,0424
0,0382

0,0409

0,0472

Usikkerhetsintervall
Insidensrate (lav-hay)

0

0

0,0150
0,0386
0,0438
0,0427
0,0411
0,0439
0,0417
0,0438
0,0432
0,0392
0,0363
0,0358
0,0331
0,0265

0,0305

0,0398

0

0

0,0360
0,0739
0,0903
0,0832
0,0798
0,0755
0,0777
0,0698
0,0660
0,0666
0,0631
0,0553
0,0507
0,0494

0,0504

0,0529

Alle

0

0,0245
0,0544
0,0656
0,0615
0,0586
0,0595
0,0588
0,0563
0,0544
0,0527
0,0497
0,0456
0,0415
0,0375

0,0401

0,0461

Populasjon
med
diabetes
type 2

0

0

0,0341
0,0754
0,0906
0,0850
0,0811
0,0823
0,0813
0,0780
0,0753
0,0730
0,0689
0,0632
0,0577
0,0520

0,0557

0,0639

Alle

0

0

0,0201
0,0449
0,0541
0,0507
0,0483
0,0491
0,0485
0,0464
0,0448
0,0434
0,0409
0,0375
0,0342
0,0308

0,0330

0,0379

Populasjon
med
diabetes
type 2

0

0

0,0280
0,0622
0,0749
0,0702
0,0670
0,0680
0,0672
0,0644
0,0622
0,0602
0,0568
0,0521
0,0475
0,0429

0,0459

0,0527

Alle

0

0,0184
0,0411
0,0496
0,0465
0,0443
0,0450
0,0444
0,0426
0,0411
0,0398
0,0375
0,0344
0,0313
0,0282

0,0302

0,0348

Populasj:
med
diabetes
type 2

0

0

0,0257
0,0571
0,0688
0,0644
0,0615
0,0624
0,0616
0,0591
0,0570
0,0552
0,0521
0,0478
0,0436
0,0393

0,0421

0,0483

* Arlig sannsynlighet ble estimert ved & konvertere en rate til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 -
e”(-rate * tid). | denne estimeringen tok man i betrakting tid og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og
ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant
fysisk inaktive individer, brukte vi data for den ndvaerende populasjonen som et utgangspunkt for de som

er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v23. Insidens av depresjon blant menn i Norge i 2019

Alder
(&r)

Insidens

1-ars sannsynlighet*

Usikkerhetsintervall

Insidensrate

(lav-hgy)

Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv

Inaktiv**
Populasjon
med

Alle . Alle
diabetes
type 2
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under5 0,0000

59  0,0000
10-14  0,0152
1519 0,0338
20-24  0,0399
2529  0,0364
30-34  0,0351
3539 0,0363
40-44  0,0364
45-49  0,0354
50-54  0,0346
5550  0,0339
60-64  0,0331
65-60  0,0323
70-74  0,0316
75-79  0,0308
iseorg 0,0318
;';ere 0,0296

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

0,0000
0,0000
0,0090
0,0237
0,0263
0,0250
0,0241
0,0261
0,0253
0,0270
0,0270
0,0245
0,0236
0,0250
0,0246
0,0217

0,0237

0,0252

0,0000
0,0000
0,0224
0,0451
0,0537
0,0488
0,0470
0,0456
0,0471
0,0436
0,0415
0,0428
0,0414
0,0388
0,0381
0,0400

0,0390

0,0335

0,0000
0,0000
0,0151
0,0332

0,0000
0,0000
0,0210
0,0462
0,0391
0,0357
0,0345
0,0356
0,0357
0,0348
0,0340
0,0333
0,0326
0,0318
0,0311
0,0303

0,0543
0,0497
0,0480
0,0495
0,0496
0,0484
0,0473
0,0464
0,0453
0,0442
0,0432
0,0422

0,0313 0,0436

0,0292 0,0406

0,0000
0,0000
0,0124
0,0273
0,0322
0,0294
0,0284
0,0293
0,0294
0,0286
0,0280
0,0274
0,0268
0,0261
0,0256
0,0249

0,0258

0,0240

0,0000
0,0000
0,0173
0,0380
0,0447
0,0409
0,0395
0,0408
0,0409
0,0398
0,0390
0,0382
0,0373
0,0364
0,0356
0,0347

0,0359

0,0334

0,0000
0,0000
0,0113
0,0250
0,0295
0,0269
0,0260
0,0268
0,0269
0,0262
0,0256
0,0251
0,0245
0,0239
0,0234
0,0228

0,0236

0,0219

0,0000
0,0000
0,0158
0,0348
0,0410
0,0375
0,0362
0,0374
0,0375
0,0365
0,0357
0,0350
0,0342
0,0333
0,0326
0,0318

0,0329

0,0306

* Arlig sannsynlighet ble estimert ved & konvertere en rate til 1-&rs sannsynlighet (sannsynlighet =1 -
e”(-rate * tid). | denne estimeringen tok man i betrakting tid og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og
ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant
fysisk inaktive individer, brukte vi data for den ndvaerende populasjonen som et utgangspunkt for de som

er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v24a. Insidens av tarmkreft i Norge i 2021 - kvinner

Ald P
(ér)er rate per 100 Tilfeller ;rson
000
Inaktiv**
Alle
0-9 0 0 287324 0 0
10-19 0,3 1 314503 0,000003 0,000004
20-29 5 18 340848 0,000053 0,000067

Aldersspesifikk

Populasjon
med
diabetes
type 2
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1-ars sannsynlighet*

Delvis fysisk aktiv

Alle

0

Fysisk aktiv

Populasjon Pc

dbetes Mgy

type 2 ty|

0 0 0

0,000003 0,000004 0,000003 O
0,000049 O

0,000051 0,000065



30-39 11 39 363090
40-49 25 87 349046
50-59 65 228 351480
60-69 146 431 295305
70-79 313 737 235324
8009 \7g 684 143107

over

Kilde: Kilde: Kreftregisteret (2023)

* Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere

0,000107
0,000249
0,000649
0,001460

0,000136
0,000316
0,000824
0,001854

0,003132 0,003976

0,004780 0,006067

0,000103
0,000239
0,000623
0,001402

0,000130
0,000304
0,000791
0,001780

0,003007 0,003817

0,004589 0,005825

0,000100
0,000232
0,000604
0,001358
0,002913

0,004446

o O o o o

raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tar man i betrakting tid
og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant

fysisk inaktive individer, brukte vi data for den naveerende populasjonen som et utgangspunkt for de som

er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v24b. Insidens av tarmkreft i Norge i 2021 - menn

Aldersspesifikk

(A‘;ger rate per 100 TiIfeIIergrerson
000
09 o0 0 303300
10-19 0,3 1 331135
20-29 33 12 362508
30-39 7,9 30 381033
40-49 25 92 367866
50-59 75 276 368031
60-69 196 582 297014
70-79 363 805 222075
ise‘:g 553 527 95243

Kilde: Kilde: Kreftregisteret (2023)

1-ars sannsynlighet*

Vedlegg tabell v25a. Insidens av brystkreft i Norge i 2021 - kvinner

Aldersspesifikk
rate per 100
000

Alder
(ar)

. Person
Tilfeller ,
ar

Inaktiv** Delvis fysisk aktiv Fysisk aktiv
Populasjon Populasjon Pc
med med mi
All All All
e diabetes diabetes ' C dii
type 2 type 2 ty|
0 0 0 0 0 0
0,000003 0,000004 0,000003 0,000004 0,000003 O
0,000033 0,000042 0,000032 0,000040 0,000031 O
0,000079 0,000100 0,000076 0,000096 0,000073 O
0,000250 0,000317 0,000240 0,000305 0,000233 O
0,000750 0,000952 0,000720 0,000914 0,000698 O
0,001960 0,002489 0,001882 0,002389 0,001823 0
0,003625 0,004601 0,003480 0,004418 0,003372 O
0,005533 0,007022 0,005312 0,006742 0,005147 O
1-ars sannsynlighet*
Inaktiv** Delvis fysisk aktiv  Fysisk aktiv
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0-9

10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79

80 og
over

0
0,3

42
152
284
371
317

311

27
151
529
997
1095
746

445

Kilde: Kreftregisteret (2023)

287324
314503
340848
363090
349046
351480
295305
235324

143107

Populasjon

med
All
€ diabetes
type 2
0 0

0,00000 0,00000
0,00008 0,00009
0,00042 0,00050
0,00152 0,00182
0,00284 0,00340
0,00371 0,00445
0,00317 0,00380

0,00311 0,00373

Alle

0

0,00000
0,00008
0,00040
0,00147
0,00275
0,00360
0,00308

0,00302

Populasjon
med
diabetes
type 2

0

0,00000
0,00009
0,00048
0,00176
0,00330
0,00431
0,00369

0,00362

Alle

0

0,00000
0,00008
0,00040
0,00144
0,00270
0,00352
0,00301

0,00295

Popul
med
diabe
type z
0

0,00
0,00
0,00
0,001
0,00¢
0,00¢
0,00¢

0,00z

* Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere
raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tar man i betrakting tid
og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dagdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant
fysisk inaktive individer, brukte vi data for den ndveerende populasjonen som et utgangspunkt for de som
er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v25b. Insidens av brystkreft i Norge i 2021 - menn

Alder
(&r)

10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79

80 og
over

Aldersspesifikk
rate per 100
000

N W N O O O O

. Person
Tilfeller ,
ar

303300
331136
362598
381034
367866
368031
297014
222075

95244

1-ars sannsynlighet*

Inaktiv**
Populasjon
med
All
€ diabetes
type 2

0,00000 0,00000
0,00000 0,00000
0,00000 0,00000
0,00000 0,00000
0,00001 0,00001
0,00001 0,00001
0,00002 0,00003
0,00006 0,00008

0,00006 0,00008
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Alle

0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00001
0,00002
0,00006

0,00006

Delvis fysisk aktiv

Populasjon
med
diabetes
type 2

0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00001
0,00001
0,00003
0,00007

0,00007

Fysisk aktiv

Alle

0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00001
0,00002
0,00006

0,00006

Popul
med

diabe
type z
0,00

0,00C
0,00¢
0,00
0,00C
0,00C
0,00¢
0,00

0,00c¢



Kilde: Kreftregisteret (2023)

Vedlegg tabell v26. Insidens av demens i Norge i 2016

Antall nye
i ?Zr:renesiszse Befolkning 1-ars sannsynlighet*
&) org i 2016 ynig
5ars
periode
Inaktiv** Delvis fysisk aktiv  Fysisk aktiv Ek:
Populasjon Populasjon Populasjon
med med med
All All All All
€ diabetes € diabetes € diabetes '
type 2 type 2 type 2
059 0 0 0 0 0 0 0 0 0
60-64 4934 291084 0,01695 0,02914 0,01426 0,02454 0,01358 0,02338 0,(
65-70 9568 279227 0,03427 0,05854 0,02886 0,04941 0,02751 0,04711 0,(
70-74 10387 210935 0,04924 0,08365 0,04153 0,07075 0,03959 0,06750 0,(
75-79 12013 144913 0,08290 0,13904 0,07011 0,11817 0,06689 0,11287 0,(
80-84 14333 104264 0,13747 0,22573 0,11682 0,19338 0,11158 0,18508 0,
85-89 15679 71815 0,21832 0,34697 0,18690 0,30089 0,17885 0,28887 0,
90 og ,
12975 43946 0,29525 0,45411 0,25467 0,39860 0,24416 0,38386 0,:

over

Kilde: Folkehelseinstituttet (2018)

*Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere
raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tar man i betrakting tid
og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant
fysisk inaktive individer, brukte vi data for den ndvaerende populasjonen som et utgangspunkt for de som

er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v27. Insidens av korsryggsmerter i Norge i 2019

Insidens 1-ars sannsynlighet*

Alder (ar) Insidens LL;iltkkerhetHs;r;ttervall Inaktiv** :Iftlivvis fysisk Z)k/tsii/Sk :I;tsi,;[/rafysisk
under 5 0 0 0 0 0 0 0

5-9 0,00557 0,00327 0,00866  0,00557 0,00480 0,00363 0,00363
10-14 0,01655 0,01101 0,02311 0,01655 0,01425 0,01079  0,01079
15-19 0,02200 0,01501 0,03116 0,02200 0,01895 0,01436  0,01436
20-24 0,02468 0,01548 0,03520 0,02468 0,02127 0,01612  0,01612
25-29 0,02796 0,01869 0,03905 0,02796 0,02409 0,01826 0,01826
30-34 0,03168 0,02123 0,04516 0,03168 0,02730 0,02071  0,02071
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35-39 0,03643 0,02414 0,05301 0,03643 0,03141 0,02384 0,02384

40-44 0,03911 0,02597 0,05535 0,03911 0,03373 0,02560 0,02560
45-49 0,04280 0,02840 0,05983  0,04280 0,03692 0,02803  0,02803
50-54 0,04751 0,03121 0,06709 0,04751 0,04100 0,03115  0,03115
55-59 0,05044 0,03448 0,07013 0,05044 0,04353 0,03308  0,03308
60-64 0,05251 0,03591 0,07066  0,05251 0,04533 0,03446 0,03446
65-69 0,05505 0,03714 0,07689  0,05505 0,04753 0,03613  0,03613
70-74 0,05549 0,03763 0,07871  0,05549 0,04791 0,03643  0,03643
75-79 0,05706 0,03819 0,08187 0,05706 0,04927 0,03747  0,03747
80 og

over 0,05531 0,04081 0,07193 0,05531 0,04775 0,03631  0,03631
Alle aldre 0,03100 0,04008 0,03532 0,03045 0,02310  0,02310

Kilde: Global Burden of Disease study 2019

* Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere
raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tar man i betrakting tid
og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant
fysisk inaktive individer, brukte vi data for den ndvaerende populasjonen som et utgangspunkt for de som

er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v28a. Insidens av fall-relatert hoftebrudd i Norge mellom 2013 og 2019 - kvinner

Alder (ar) Antall Underliggende Antall  1-arlig sannsynlighet for fall-relatert
hoftebrudd befolkning fall* hoftebrudd**

0-49 0 0 0 0 0 0 0

50-54 423 1173529 997500 0,00042 0,00035 0,00033 0,00033
55-59 907 1089860 926381 0,00098 0,00081 0,00075 0,00075
60-64 1625 1015633 863288 0,00188 0,00156 0,00145 0,00145
65-69 2827 954999 811749 0,00348 0,00289 0,00268 0,00268
70-74 4010 766869 651839 0,00615 0,00511 0,00474 0,00474
75-79 5737 544293 462649 0,01240 0,01030 0,00956 0,00956
80-84 8258 420558 357474 0,02310 0,01921 0,01784 0,01784
85-89 10215 304242 258606 0,03950 0,03290 0,03056 0,03056
90 og 9722 198916 169079 0,05750 0,04796 0,04457 0,04457

over

Kilde: Kjeldgaard og medarbeidere 2019, Sherrington et al 2019
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* Det er antatt at 10% av individer i alder 50-69 ar faller ned per ar og 30% av de som er over 70 ar.

** Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere
raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tar man i betrakting tid
og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

*** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant

fysisk inaktive individer, brukte vi data for den ndvaerende populasjonen som et utgangspunkt for de som
er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v28b. Insidens av fall-relatert hoftebrudd i Norge mellom 2013 og 2019 - menn

Alder (ar) Antall Underliggende Antall 1-arlig sannsynlighet for fall-relatert
hoftebrudd  befolkning fall* hoftebrudd**

0-49 0 0 0 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000
50-54 539 1238091 1052377 0,00051 0,00043 0,00039 0,00039
55-59 781 1126384 957426  0,00082 0,00068 0,00063 0,00063
60-64 1254 1026559 872575 0,00144 0,00119 0,00111 0,00111
65-69 1842 947543 805412 0,00229 0,00190 0,00176 0,00176
70-74 2439 719372 611466  0,00399 0,00331 0,00307 0,00307
75-79 2995 456795 388276 0,00771 0,00641 0,00594 0,00594
80-84 3757 301504 256278 0,01466 0,01218 0,01131 0,01131
85-89 3991 172396 146537  0,02724 0,02266 0,02104 0,02104
90 og

over 3130 74529 63350 0,04941 0,04118 0,03827 0,03827

Kilde: Kjeldgaard og medarbeidere 2019, Sherrington et al 2019

* Det er antatt at 10% av individer i alder 50-69 ar faller ned per ar og 30% av de som er over 70 ar.

** Arlig sannsynlighet ble estimert ved & estimere en rate (rate =-In (1 - sannsynlighet) / tid) og konvertere
raten til 1-ars sannsynlighet (sannsynlighet =1 - e”(-rate * tid). | denne estimeringen tar man i betrakting tid
og effekt av delvis fysisk aktiv, fysisk aktiv og ekstra fysisk aktiv (HR, RR, eller OR).

*** Gitt at det finnes begrensete data om insidens og dgdelighet av alle de inkluderte sykdommene blant

fysisk inaktive individer, brukte vi data for den naveerende populasjonen som et utgangspunkt for de som
er «fysisk inaktive».

Vedlegg tabell v29. Norges befolkning, etter region, alder, statistikkvariabel og ar — hele landet

Alder (ar) Personer
2016 2021
0-4 305 395 282 960
5-9 321181 310573
10-14 307 379 328 058
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15-19 326 824 316 199

20-24 342 834 338421
25-29 362 507 366 886
30-34 350 142 380 835
35-39 343 525 358 289
40-44 370 016 347 789
45-49 376 271 371802
50-54 343943 374 837
55-59 317 784 339 326
60-64 291 084 309 652
65-69 279 227 278 867
70-74 210935 261129
75-79 144 913 189 339
80-84 104 264 118 947
85-89 71815 71 362
90-94 34527 35043
95-99 8 477 9785
100 og over 942 1270

Kilde: Statistisk Sentralbyrd 2023b

Eksempler

Vedlegg tabell v30. Vunne DALYs i et livslgpsperspektiv og gjennomsnittlig per ar for gjenveerende
levear for de ulike aldersgruppene og aktivitetskategoriene. Det er tatt utgangspunkt i en forventet
levealder pa 85 ar.

Alder (ar)

Hele

livet 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Gjennomsnittsalder
(&)
Gjenveerende levear
(&)
Fysisk inaktiv til
Delvis fysisk aktiv

15 25 35 45 55 65 75
80 70 60 50 40 30 20 10

769 768 762 753 747 730 6,86 6,02

Fysisk inaktiv til

. . 10,84 10,83 10,78 10,69 10,61 10,41 9,87 8,73
Fysisk aktiv
., Fysisk inaktiv til
Vunne DALY i et . . 12,82 12,80 12,72 12,58 12,44 12,17 11,54 10,22
_ Ekstra fysisk aktiv
Ivilzlp Delvis fysisk aktiv til

) . 3,16 3,15 315 3,15 3,14 311 301 271
Fysisk aktiv
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Vunne DALY

per

gjenveerende ar*

Fysisk aktiv til Ekstra 1,97 197 194 189 184 177 167 1,50
fysisk aktiv
Fysiskinaktivtil = 6 511 013 015 019 024 034 060
Delvis fysisk aktiv
Fysiskiinaktiv til 014 015 018 021 027 035 049 0,87
Fysisk aktiv
FyS|sk|na.kt|vt|I. 0,6 0,28 0,212 0,25 0,31 041 0,58 1,02*
Ekstra fysisk aktiv
Delvisfysisk aktivitil o ) 005 005 006 008 010 015 027
Fysisk aktiv
Fysisk aktiv til Ekstra

. . 0,02 003 003 004 005 006 008 0,15
fysisk aktiv

* Beregnet ved & dividere vunne DALY i et livslap med gjenveerende levedr. F.eks. for aldersgruppen
30-39 ar ved & endre aktivitetsniva fra fysisk inaktiv til delvis fysisk aktiv er 7,530 delt pa 50 gjenveerende
ar. Dette gir giennomsnittlig 0,15 vunne DALYSs per ar resten av livet.

** 70-79 aringer har en forventet levealder som er hagyere enn 85 ar, derfor blir dette estimatet feil i dette
eksempel.

Vedlegg tekstboks v1. Regneeksempel for aillustrere hvordan DALYs i et livslgp kan omregnes til
gjennomsnittlig arlig gevinst.

Eksempel for hvordan man kan omberegne antall vunne DALY fra livslgp til vunne DALYs per ar for en
gruppe personer 50-aringer som gker sitt fysiske aktivitetsniva fra fysisk inaktive til delvis fysisk aktive.

1. Dersom en kommune eller region far 1000 inaktive personer i aldersgruppen 50-59 ar til & begynne

& ga 10-15 minutter hver dag vil det fare til 7300 (7,3 DALYs x 1000 personer) vunne
helsetapsjusterte levear i et livslgp.

. For & regne ut den arlige gevinsten ma man farst beregne hva den totale gevinsten blir for 50-59

aringene, det er 7,3 DALYs (tabell 3).

. Deretter m& man fastsette en forventet gjenvaerende levetid. | tabell v30 i vedlegg er det lagt il

grunn en gjennomsnittlig levealder pa& 85 ar, noe som farer til en gjennomsnittlig forventet
gjenvaerende levetid pa 30 ar for aldersgruppen 50-59 ar. Ved & dividere 7,3 med 30 ar, blir den
gjennomsnittlige arlige DALY-gevinsten 0,24 DALYS.

. Den arlige gevinsten ma deretter multipliseres med antallet som forventes & endre adferd, i dette

tilfellet 1000 personer, 0,24x1000. Den arlige gevinsten for en kommune eller region blir da 240
vunne DALYs per ar. Det forutsettes at aktiviteten opprettholdes den gjenvaerende levetiden.
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