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Sammendrag

Bakgrunn. De som ble invitert til Oslo-
undersøkelsen i 1972/73, fikk i år 2000 
invitasjon til å delta i Oslo II-undersøkel-
sen. Vi undersøkte om det var en sam-
menheng mellom selvrapportert livsstil 
og biologiske markører samt et utvalg 
av symptomer og sykdommer dette 
året.

Materiale og metoder. I tillegg til Oslo 
II-dataene ble det inkludert data fra de 
menn som deltok i fem andre studier 
i perioden 1998–2001. Til sammen 
utgjør dette annen runde av Oslo-
undersøkelsen. Lipidverdier, glukose-
nivå, høyde, vekt, liv- og hoftevidde og 
blodtrykk ble målt hos 6 410 menn født 
i 1923–32 som møtte til begge under-
søkelser. Det ble laget en gruppering 
etter økende grad av sunne levevaner 
basert på kombinasjonsdata fra 1972/
73 og 2000, inndelt i fire: usunn, noe 
usunn, noe sunn og sunn livsstil.

Resultater. Hos de sunne var det lavere 
prevalens av symptomer og sykdom-
mer og metabolsk syndrom og lavere 
liv-hofte-ratio enn hos de mer usunne. 
Og jo sunnere livsstil, desto færre psy-
kiske plager som krevde hjelp.

Fortolkning. Å ha en sunn livsstil i 1972/3 
og 2000 var assosiert med en gunsti-
gere helseprofil enn det et mer usunt 
levesett ga.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Det er over 40 år siden det ble kjent at røy-
king forkorter levetiden og gir omfattende
helseskader (1). Andre modifiserbare helse-
vaner, som kosthold og fysisk aktivitet, har
en klar sammenheng med totaldødelighet og
død forårsaket av hjerte- og karsykdom (2).
Studier har også vist at sannsynligheten for
å unngå hjerte- og karsykdom og diabetes
øker hos menn som driver fysisk aktivitet,
har moderat alkoholkonsum, lav kropps-
masseindeks og avstår fra røyking (3). Sun-
ne levevaner kan også være assosiert med
bedre psykisk helse og mindre osteoporose
(4, 5). Mekanismene som kan forklare effek-
ten av en sunn livsstil på sykdom og død kan
være ulike for de ulike sykdommene, men
det er viktig å studere effekten av å ha et
totalt sett sunt levesett på et bredt sett av
helserelaterte utfall. Her i landet mangler vi
data fra tidligere som kan gi oss kunnskap
om i hvilken grad sunne vaner «lønner seg».

Alle gjenlevende menn født i 1923–32
som møtte frem til hjerte- og karundersøkel-
sen i Oslo i 1972/73, ble i år 2000 invitert til
å delta i en ny helseundersøkelse. I denne
undersøkelsen besvarte deltakerne en rekke
spørsmål om helse og levevaner. Den repe-
terte undersøkelsen gjorde det mulig å sette
sammen grupper med antatt sunn og usunn
livsstil ved begge undersøkelser. Hensikten
med denne studien er å beskrive prevalensen
av selekterte risikofaktorer for hjerte- og
karsykdom, symptomer og sykdommer, et-
ter selvrapportert sunn eller usunn livsstil i
kohorten.

Materiale og metoder
Oslo-undersøkelsens materiale og metoder
fra 1972/73 er rapportert tidligere (6). I kort-
het ble alle menn født 1923–32 samt et

utvalg på 7 % av alle menn født 1933–52 in-
vitert til å delta i en undersøkelse av risiko-
faktorer for hjerte- og karsykdom. Det inklu-
derte måling av høyde, vekt og blodtrykk
samt ikke-fastende nivåer av lipider og glu-
kose. Deltakerne besvarte også et spørre-
skjema om prevalente sykdommer og sym-
ptomer, røykevaner, aktivitetsnivå i arbeid
og på fritiden og noen spørsmål om psykisk
stress.

I år 2000, i forbindelse med Helseunder-
søkelsen i bydeler og regioner i Oslo
(HUBRO) (7), ble det besluttet å invitere de
samme som ble invitert i 1972/3 og som
fortsatt var bosatt i Oslo eller Akershus til en
ny undersøkelse, kalt Oslo II. De fremmøtte
gjennomgikk tilsvarende undersøkelser som
i 1972/73, og ikke-fastende blodprøver ble
tatt for måling av nivåene av total- og HDL-
kolesterol, triglyserider og glukose i serum.
I tillegg til høyde og vekt ble også livvidde
(ved navlen) og hofteomkrets (ved hofte-
kammen) målt med stålbånd. Deltakerne
besvarte to spørreskjemaer angående egen
anamnese, sykdommer i familien, erind-
ringsevne, mental helse, muskel- og skjelett-
smerter, relasjoner til familie og venner,
fysisk aktivitet, utdanning, kosthold og drik-
kevaner, røykevaner, fysisk funksjon, følelse
av trygghet, bruk av helsetjenester og medi-
siner, boligforhold, slankehistorikk og til-
fredshet med livet i sin alminnelighet. Antall
deltakere som besvarte de ulike spørsmålene
varierte noe.

Noen av individene som fylte kriteriene
for å bli invitert til Oslo II, ble isteden invi-
tert til HUBRO-undersøkelsen, mens noen
få andre ble invitert til Mosjon på Romsås
(MoRo), som også foregikk i samme tids-

! Hovedbudskap

■ Sunnhet ble definert ut fra røyking, 
alkohol, kosthold og fysisk aktivitet 
i 1972/73 og 2000

■ Hos de sunne var det gunstigere nivåer 
enn hos de usunne når det gjaldt 
mange risikofaktorer. Livvidde og liv-
hofte-ratio skilte best mellom sunn-
hetsgruppene

■ Diabetes, metabolsk syndrom, hjerte-
infarkt, hjerneslag og en rekke andre 
sykdommer/symptomer forekom 
oftere blant de usunne enn blant de 
sunne
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rom. I begge undersøkelsene brukte man de
samme hovedspørreskjemaene og samme
undersøkelsesopplegg som Oslo II. Til sam-
men deltok 1 095 menn i HUBRO eller
MoRo, og deres data ble i ettertid lagt til
dataene fra Oslo II-undersøkelsen (uten
egen invitasjon til denne). Dessuten var 813
deltakere fra Oslo-undersøkelsen 1972/73
innrullert i tre randomiserte forsøk ved Av-
deling for preventiv kardiologi ved Ullevål
universitetssykehus: High Risk Manage-
ment Trial (HYRIM), Diet and Omega-3 In-
tervention Trial on atherosclerosis (DOIT),
Losartan intervention for endpoint reduction
in hypertension (LIFE). For ikke å forstyrre
intervensjonene ble heller ikke disse men-
nene invitert til Oslo II, men data fra disse
deltakerne ble senere innhentet og lagt til
Oslo II-dataene. Dermed fikk vi en samlet
undersøkelse kalt annen runde av Oslo-
undersøkelsen.

Vi har i denne artikkelen inkludert menn
født i 1923–32 som møtte to ganger. I alt
møtte 16 205 menn i disse aldersgruppene
frem til Oslo-undersøkelsen i 1972/3 med
målt systolisk blodtrykk. For å finne innkal-
lingspopulasjonen for den nye undersøkel-
sen i 2000, må man trekke fra de døde/emi-
grerte (n = 1 655), de som bodde utenfor
Oslo/Akershus (n = 1 278) og de med ukjent
adresse (n = 2 942) eller fødselsår utenom
tillatt intervall (n = 2). Dette gir 10 328 kan-
didater for invitasjon. Det ble invitert 7 125
direkte til Oslo II-screening, via HUBRO og
MoRo ble 1 774 invitert og endelig ble 1 429
inkludert via de tre kontrollerte forsøkene
HYRIM, DOIT, LIFE. Hvis fremmøte defi-
neres som enten avlagt blodprøve eller be-
svart skjema om helsespørsmål, var det
6 581 som oppfylte dette kriteriet, noe som
gir en netto fremmøteprosent på 63,7 for
dem som møtte til Oslo-undersøkelsen i
1972/73 og var født 1923–32. For å sikre
målinger av kontinuerlige variabler i Oslo
II-undersøkelsen ble det for analytiske for-
mål stilt det tilleggskrav at systolisk blod-
trykk også skulle være målt i Oslo II og ved
de andre undersøkelsene. Dette ga 6 410 del-
takere og er den populasjon som vil bli brukt
i de kommende analyser.

Statistiske metoder
I e-ramme1 er angitt en detaljert forklaring
på hvordan fire kategorier for sunnhet ble
definert: usunn (verdi 1), noe usunn (verdi
2), noe sunn (verdi 3) og sunn (verdi 4). De
bygger på faktorene fysisk aktivitet og
røykevaner i år 1972/3 og i år 2000 og kost-
hold og alkoholvaner bare i år 2000. Desig-
nen er således både longitudinell og tverr-
snittsmessig

I spørreskjemaet i 2000 var det ti spørs-
mål om symptomer og sykdommer. Disse
ble analysert enkeltvis. Det ble dessuten
laget en summarisk variabel av de ti tilstan-
dene for hver person med svaralternativene
«ja» = 1 og «nei» = 0 på hvert spørsmål.
De øverste sumverdiene (verdiene 3–10)

ble kodet til 3 (e-ramme 2). Spørreskje-
maene som ble brukt i de to undersøkelsene
finnes på Folkehelseinstituttets hjemmeside
(7).

Det ble laget en indeks for metabolsk syn-
drom basert på fem variabler. Definisjonen
følger delvis av retningslinjene i USA (8),
men er tilpasset ikke-fastende tilstand ved at
verdier for glukose og triglyserider er justert
for tid siden siste måltid estimert ved annen-
gradslikninger mellom variablene og tid jus-
tert til åtte timer siden siste måltid. Som
blodtrykksgrenser i definisjonen er brukt
140/90 mm Hg. For deltakere i de randomi-
serte undersøkelsene ble ingen slik justering
foretatt (e-ramme 3). Blodprøveverdiene i
1972/3 ble omregnet etter kalibreringsform-
ler og er sammenliknbare med verdiene målt
i år 2000.

Khikvadrattest er brukt for å sammenlik-
ne prevalenser mellom de fire sunnhetsgrup-
pene. Gjennomsnittsforskjeller mellom
grupper er sammenliknet med enveis vari-

ansanalyse. Logistisk og lineær regresjons-
analyse er brukt for å utføre justerte analyser
for røyking og utdanning og bruk av medisi-
ner. Da alderen bare varierte med maksimalt
ti år mellom de yngste og de eldste deltaker-
ne, ga ikke aldersjusteringer nevneverdig ut-
slag på resultatene, og de presenteres derfor
ujustert.

Resultater
De sunne utgjorde 30,0 %, de noe sunne
28,6 %, de noe usunne 22,8 % og de usunne
18,6 %. De sunne var 1,0 cm høyere enn de
usunne og 1 kg lettere enn personene i midt-
gruppene, men de usunne var lettest (tab 1).
I midtgruppene var det høyest kroppsmasse-
indeks, mens de sunne hadde lavest livvidde,
minst liv-hofte-ratio og lavest andel med
kroppsmasseindeks > 30 kg/m2 i forhold til
de andre gruppene. Totalkolesterolnivået var
omtrent likt i de fire gruppene, men HDL-
kolesterolnivået var høyest hos de sunne.
Triglyserid- og glukosenivået var lavest hos

Tabell 1 Antropometriske mål, blodtrykk og metabolske variabler (gjennomsnitt (SD)) etter 
sunnhetsgrad (ANOVA). Oslo-undersøkelsene 1972/73 og 2000

Variabel
Sunn 

(n = 1 747)
Noe sunn 

(n = 1 668)
Noe usunn 
(n = 1 331)

Usunn 
(n = 1 086) P-verdi

Antall (%) 1 747 (30,0) 1 668 (28,6) 1 331 (22,8) 1 086 (18,6)
Høyde (cm) 176,4 (6,1)  175,5 (6,1) 175,7 (6,3) 175,4 (6,3) < 0,001
Vekt (kg) 81,0 (10,5) 81,8 (11,4) 82,1 (11,8) 80,1 (12,7) < 0,001
BMI (kg/m2) 26,0 (2,9) 26,6 (3,3) 26,6 (3,4) 26,0 (3,7) < 0,001
Livomkrets (cm) 93,2 (8,9) 95,1 (9,7) 96,5 (10) 95,7 (10,9) < 0,001
Liv-hofte-ratio 0,92 (0,063) 0,93 (0,063) 0,94 (0,067) 0,94 (0,070) < 0,001
BMI > 30 (antall (%)) 151 (8,7) 233 (14,0) 176 (13,3) 143 (13,3) < 0,001

Kolesterol (mmol/l) 5,96 (1,04) 5,91 (1,087) 5,88 (1,08)  5,92 (106) 0,231
HDL-kolesterol (mmol/l) 1,48 (0,40) 1,43 (0,40) 1,38 (0,42) 1,41 (0,43) < 0,001
Triglyserider (mmol/l) 1,582 (0,92) 1,73 (1,47)1 1,87 (103) 1,84 (112) < 0,001
Glukose (mmol/l) 5,49 (1,68) 5,65 (1,78) 5,67 (1,80) 578 (2,17) < 0,001

Systolisk blodtrykk (mm Hg) 145,9 (20,0) 145,3 (19,7) 145,5 (20,4) 147,2 (20,9) 0,086
Diastolisk blodtrykk (mm Hg) 83,0 (10,9) 83,3 (10,8) 83,4 (11,5) 83,5 (12,0) 0,580
1 En person hadde en verdi på 45,9 mmol/l

Tabell 2 Antall personer og prosent med selvrapporterte symptomer/sykdommer nå eller 
tidligere oppdelt etter sunnhetsgrad. Oslo-undersøkelsene 1972/73 og 2000

Sunn 
(n = 1 747)

Noe sunn 
(n = 1 668)

Noe usunn 
(n = 1 331)

Usunn 
(n = 1 086)

Sykdom Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) P-verdi1

Astma 118 (6,8) 128 (7,8) 119 (9,1) 104 (9,8) 0,060
Bronkitt/emfysem 63 (3,7) 80 (4,9) 69 (5,3) 122 (11,5) < 0,001
Beinskjørhet 22 (1,3) 20 (1,2) 24 (1,8) 24 (2,2) 0,112
Hoftebrudd etter 

fylte 50 år 22 (1,3) 13 (0,8) 22 (1,7) 14 (1,3) 0, 184
Fibromyalgi/smerte-

syndrom 42 (2,5) 38 (2,4) 28 (2,2) 39 (3,7) 0,092
Søkt hjelp for 

psykiske plager 99 (5,8) 103 (6,4) 104 (8,0) 103 (9,7) < 0,001
Diabetes 91 (5,2) 125 (7,6) 109 (8,4) 88 (8,2) 0,002
Hjerteinfarkt 163 (9,4) 201 (12,3) 206 (15,7) 148 (13,8) < 0,001
Angina pectoris 173 (10,0) 216 (13,2) 199 (15,2) 145 (13,6) < 0,001
Hjerneslag/blødning 101 (5,9) 125 (7,7) 115 (8,9) 99 (9,3) 0,002
Metabolsk syndrom 147 (8,4) 199 (11,9) 205 (15,4) 143 (13,2) < 0,001
1 Khikvadrattest
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de sunne (begge justert for tid siden siste
måltid). Det var ingen endringer i dette
mønsteret etter justering for bruk av koleste-
rolsenkende medisiner. Det var små avvik
gruppene imellom når det gjaldt systolisk og
diastolisk blodtrykk, og dette forble uendret
etter justering for bruk av blodtrykkssenken-
de medisiner.

Tabell 2 viser prevalens av sykdommer et-
ter sunnhetsgrad. Typiske røykerelaterte
sykdommer som bronkitt/emfysem viste et
dose-respons-mønster med de høyeste pre-
valensene blant de usunne. Det samme gjor-
de selvrapporterte psykiske plager som det
var søkt hjelp for. For de sunne var det lavere
forekomst av sykdommer som diabetes,
hjerteinfarkt, angina pectoris og hjerneslag
enn i de andre gruppene, uten at det var store
forskjeller. Hyppigheten av metabolsk syn-
drom var klart lavere hos de sunne enn hos
de usunne. For alle sykdommer under ett
(unntatt metabolsk syndrom) viser figur 1 at
antall sykdommer (av ti) falt kraftig i et
dose-respons-forhold med økende grad av
sunnhet (p < 0,001). Resultatene endret seg
lite når det ble justert for forskjeller i utdan-
ningslengde, men disse data er ikke gjengitt
her.

Vi analyserte til slutt sammenhengen mel-
lom tre selvrapporterte kardiovaskulære
sykdommer og grad av sunnhet. I forhold til
dem med sunne vaner hadde alle de andre en
statistisk signifikant forhøyet oddsratio for
angina pectoris, hjerteinfarkt og slag. Justert
for utdanning fant vi at risikoen økte med
økende grad av usunne vaner. De usunne
hadde OR = 1,67 (95 % konfidensintervall
(KI) 1,20–2,33) for angina pectoris, OR =
1,47 (95 % KI 1,06–2,06) for hjerteinfarkt
og OR = 1,55 (95 % KI 1,03–2,33) for hjer-
neslag.

Diskusjon
Menn med en samlet sunn livsstil ved to un-
dersøkelser gjort med 27–28 års mellomrom
hadde lavere prevalens av seks av ti sympto-
mer og sykdommer (bronkitt/emfysem, psy-
kiske plager, diabetes, hjerteinfarkt, angina
pectoris og hjerneslag) – det samme er tilfel-
let for metabolsk syndrom. Disse resultatene
gir grunnlag for valg som er viktige både for
samfunnet og den enkelte.

Gruppene definert som sunne og usunne
ble hver oppdelt i to, og hver av de fire grup-
pene utgjorde en betydelig andel av popula-
sjonen. Den relative risikoen ved å ha en
usunn livsstil i motsetning til en sunn var ikke
gjennomgående høy, fordi de sunne og de
usunne ikke er skarpt selekterte fra ekstreme
verdier av komponentene som definerer sunn-
het. Den tilskrivbare nytten av en sunn livsstil
skulle likevel bli stor – grunnet de høye pre-
valensene. De usunne utgjorde den minste av
de fire gruppene i vår studie. Sannsynligvis
ville det blitt relativt færre sunne og flere
usunne i et uselektert materiale, da de frem-
møtte til to slike undersøkelser med 28 års
mellomrom ikke er noe tilfeldig utvalg.

Sunnhetsgrupperingen diskriminerte godt
mellom en rekke symptomer og sykdommer.
Det var et klart dose-respons-forhold for til-
standene fra de mest sunne til de noe usunne,
mens det ofte var en platåeffekt for forskjel-
lene mellom de noe usunne og de usunne for
sykdommer som diabetes, hjerteinfarkt, an-
gina pectoris og hjerneslag. De justerte ana-
lysene for røyking og utdanning viste imid-
lertid en mer rettlinjet sammenheng. Dette
tyder på at spesielt røykingen kan skjule
sterkere sammenhenger, fordi røyking fører
til lavere vekt. Når visse sykdommer opp-
trer, vil mange som røykte i 1972/73 røyke
mindre eller ha sluttet og derfor havne i
ikke-røykergruppen i 2000. Men når vi også
justerer for røykevaner i 1972/73, blir sam-
menhengene mer rettlinjet.

Til tross for at prevalensen av diabetes var
klart lavere hos de sunne enn hos de øvrige,
var vekten omtrent lik i de forskjellige grup-
pene – dog var det en klar forskjell i liv-hof-
te-ratio. Sunne helsevaner synes også å be-
skytte mot metabolsk syndrom, og vi har tid-
ligere vist at kostendring og økt fysisk
aktivitet gir redusert utvikling av syndromet
(9). Likevel var usunnhet i den ujusterte ana-
lysen assosiert med en noe lavere andel del-
takere med metabolske syndrom enn i grup-
pen «noe usunn». Men også prevalensen av
metabolsk syndrom ble mer rettlinjet assosi-
ert til sunnhetsgradienten etter justering for
røykevaner og utdanning.

Blodtrykket varierte lite i de forskjellige
gruppene. Mange med prevalent hjerte- og
karsykdom er behandlet med blodtrykksme-
dikamenter og/eller kolesterolsenkende
medikamenter. Det var mindre behandling
med blodtrykkssenkende medikamenter hos
de sunne enn hos de usunne, mens bruken av
kolesterolsenkende medisiner var ganske lik
i de forskjellige gruppene (data ikke opp-

gitt). En egen regresjonsanalyse viste at jus-
tering for bruk av blodtrykkssenkende medi-
siner ikke påvirket blodtrykksresultatene
nevneverdig. Nivået av totalkolesterol vari-
erte lite gruppene imellom, selv etter juste-
ring for utdanning. For nivåene av HDL-ko-
lesterol og triglyserider var det derimot en
klar forskjell, og denne ble heller ikke påvir-
ket av justering for utdanning. Nivåene av
HDL-kolesterol var gjennomgående høye
og triglyseridnivåene gjennomgående lave.
Dette kan ha sammenheng med en positiv
seleksjon av opplyste og motiverte deltakere
til begge undersøkelser samt at mange med
usunne vaner har falt fra underveis. For tri-
glyseridnivå var det et noe forhøyet stan-
dardavvik for de noe sunne, noe som har
sammenheng med én person med ekstra høy
verdi (45,9 mmol/l) i denne gruppen. For
glukosenivå var det også en klar sammen-
heng med grad av sunnhet, med og uten jus-
tering for utdanning.

Denne studien har metodiske begrensnin-
ger. Definisjonen av sunnhet/usunnhet er noe
vilkårlig og ikke validert i et annet materiale.
Valg av kostholdskomponentene for å defi-
nere sunnhet var basert på allmenn aksept for
at fet fisk, frukt, grønnsaker og bær er bra for
helsen, og offentlige anbefalinger og tidlige-
re data støtter denne tanken (10). Det ble ikke
innhentet kost- og alkoholvaneopplysninger
i 1972/3, og designen er derfor ikke perfekt
longitudinell. Unntatt spørsmålet om fysisk
aktivitet mangler de fleste typene av spørs-
mål et godt valideringsgrunnlag (11). Det
firedelte spørsmålet om fysisk aktivitet på
fritiden som er brukt i begge disse undersø-
kelsene, er utprøvd med hensyn til relasjoner
til fysisk form og prediktiv validitet med
gode resultater (12–14). Alkoholspørsmålet,
foreslått av Statens institutt for rusmiddel-
forskning (15), reflekterer bare brukshyppig-
het i grove grupper. Eksempelvis inngår ikke
en egen kategori for daglig konsum. Bare de
som drikker aller mest – dvs. minst fire gan-
ger per uke og da minst tre drinker per gang
– ble definert som usunne. Dette kan gi tap av
informasjon, da stordrikking sjeldnere enn
fire ganger per uke også kan være assosiert
med sykdom. Røykespørsmålet er godt vali-
dert og skiller mellom friske og hjertesyke
(16). Alle spørsmålene fra spørreskjemaet
har klassifikasjonsfeil, og kategoriseringen i
sunn/usunn har derfor målefeil. I univariate
analyser vil derfor assosiasjoner til helsepro-
filen bli underestimert.

Studien har delvis en repetert tverrsnitts-
design med et mellomrom på 28 år. Syk-
domshendelser før år 2000 kan derfor ha på-
virket både sunnhetsgrupperingene, de bio-
logiske og antropometriske markørene samt
prevalensen av symptomer og sykdommer.
Eksempelvis kan lave triglyseridverdier for
de sunne i år 2000 like gjerne skyldes lave
verdier før 1972/3. Slike studier må derfor
også gjøres prospektivt og valideres med
jevne mellomrom, ved at screening finner
sted med noen års avstand, slik det bl.a. er

Figur 1

Sum av ti sykdommer etter grad av sunn-
het (p < 0,0001). Personer med minst tre 
sykdommer har alle sum = 3
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gjort i helseundersøkelsene i Nord-Trønde-
lag og Tromsø (17, 18). I Oslo er det for ti-
den ingen planer om nye undersøkelser av ri-
sikofaktorer for hjerte- og karsykdom i be-
folkningen, og det er nå fem år siden forrige
screening (HUBRO og Oslo II) fant sted.
Myndigheter og forskere bør snarest gå i
gang med planlegging av ny screening av de
samme personene for å overvåke nye utvik-
lingstrekk og sammenhenger når det gjelder
risikofaktorer og alvorlige kroniske syk-
dommer.

Manuskriptet ble godkjent 2.8. 2006. Medisinsk
redaktør Preben Aavitsland.

Datainnsamlingen til Oslo II ble gjennomført i
forbindelse med Helseundersøkelsen i Oslo
2000–2001 i samarbeid med Statens helseun-
dersøkelser – nå Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Vi takker førsteamanuensis Sigmund Alfred
Anderssen og medarbeidere ved Klinikk for
forebyggende medisin, Ullevål universitets-
sykehus, for all hjelp ved innhenting av opplys-
ninger for en del av deltakerne.

e-ramme 1, e-ramme 2 og e-ramme 3 finnes
i artikkelen på www.tidsskriftet.no
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