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Risikofaktorer for hjerte- og karsykdom
og diabetes gjennom 30 ar

Sammendrag

Bakgrunn. Utviklingstrender for viktige
risikofaktorer for sykdom represente-
rer sentrale premisser for prioriterin-
ger i folkehelsearbeidet. Faktorenes
relative betydning kan endre seg hos
nye generasjoner. Sarlig viktig er det
a dokumentere ugunstige trender.

Materiale og metode. Vi har sammen-
stilt tverrsnittsdata om risikofaktorer
for hjerte- og karsykdom og diabetes
for 40-3ringer fra 1972-73 og 2000-03
fra Oslo-undersgkelsen (1972-73) for
menn, for begge kjgnn fra Oslo helse-
rads 40-aringsundersgkelse (1981-88),
fra Statens helseundersgkelser for
Finnmark og Oppland (1974-97) og fra
Nasjonalt folkehelseinstitutt for alle
tre fylker (2000-03).

Resultater. Gjennomsnittlig kropps-
masseindeks for 40-aringer har gkt
betydelig (1,9 kg/m2-2,5 kg/m?] for
begge kjgnn i alle fylker (p = 0,001 for
begge kjgnn). Gjennomsnittlig koleste-
rolnivd hos begge kjgnn er redusert
med 1,1 mmol/li Finnmark, og 0,5-0,6
mmol/li gvrige fylker (p < 0,001).
Andel dagligrgykere er betydelig redu-
sert blant menn, og i siste del av peri-
oden ogsd blant kvinner. Andel fysisk
inaktive menn har gkt i alle fylkene

(p = 0,005). De regionale forskjellene
mellom regioner i Oslo vedvarer for
andel dagligrgykere og inaktive og har

gkt for kroppsmasseindeks for kvinner.

Fortolkning. Tidligere paviste gunstige
og ugunstige trender for sentrale risi-
kofaktorer er forsterket. @Pkningen

i BMI er stgrst i siste tidrsperiode.
Regionale forskjeller innen Oslo er
fortsatt stgrre enn mellom fylkene.
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I Norge okte hjerte- og kardedeligheten med
100 % blant menn og 50 % blant kvinner fra
1951-55 til 1970 (1). Dette ledet tidlig til
forskningsaktivitet for & kartlegge indivi-
duelle risikofaktorer og bakenforliggende
arsaker. Systematisk forebyggende innsats
nasjonalt og lokalt mot de klassiske risiko-
faktorene ble iverksatt tidlig pd 1970-tallet.
Dodelighetsratene er siden halvert for 40—
69-dringer (1). Nedgangen har veart sarlig
markant de siste 10—15 arene. Vi vet mindre
om utviklingen i sykeligheten. I perioden
2000-06 okte antallet sykehusinnleggelser
med hoveddiagnose hjerteinfarkt med 60 %
(2). Det er uklart i hvilken grad aldringen av
befolkningen og endrede diagnostiske krite-
rier kan forklare gkningen, eller om endrin-
ger i risikofaktornivadene er medvirkende.
Det nyopprettede Norsk pasientregister vil i
fremtiden kunne gi trender for forekomsten
av hjerteinfarkt og hjerneslag og nye mulig-
heter for analyser av arsakene.

Statens helseundersekelser startet i Finn-
mark (1974), Sogn og Fjordane (1975) og
Oppland (1976) med gjentatte undersekelser
av en rekke risikofaktorer, hovedsakelig av
35-49-aringer (3). Det sdkalte 40-arspro-
grammet startet i 1985 og omfattet alle fylker
unntatt Oslo. Fra Oslo har vi data for menn
fra Oslo-undersekelsen (1972—73) (4) og for
begge kjonn fra undersekelsen av 40-aringer
iregi av Oslo helserad for 1981-88 (5, 6). De
siste helseundersekelsene (2000— 03) omta-
les nzermere av Graff-Iversen (7). I Oslo fant
man i 1980-4rene systematiske og til dels
store forskjeller i risikofaktornivda mellom
ulike regioner, storre enn forskjellene mel-
lom heyrisikofylket Finnmark og lavrisiko-
fylket Sogn og Fjordane (5, 6). En nedgang i
kolesterolniva for begge kjonn, i andel dag-
ligreykende menn og en ekning i kroppsmas-
seindeks (BMI) for 40-aringer (1974—1994)
i ovrige fylker er tidligere beskrevet (3). Dia-
betesepidemien, som kan tilskrives ekning i
fedme og fysisk inaktivitet som folge av
strukturelle samfunnsendringer, kan imidler-

tid bidra til en ugunstig utvikling for hjerte-
og karsykdom i fremtiden (7).

Formélet med denne artikkelen er & gi en
oppdatert fremstilling av utviklingen over
ca. tre tidr for fem sentrale risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom og to for diabetes, ba-
sert pa repeterte tverrsnittsundersgkelser av
40-aringer i Finnmark, Oppland og Oslo,
samt vurdere om forskjellene mellom fylke-
ne og mellom de fire regionene i Oslo er
endret.

Materiale og metode

Tabell 1 viser inkluderte undersekelser og
fremmetet. De tidligere helseundersokelse-
ne er grundig beskrevet (3, 5, 6) og fulgte i
hovedsak modellen til Oslo-undersekelsen
(kun menn) i 1972—73 (4). Vi har fordelt da-
taene fra 40-arsundersokelsen i regi av Oslo
helserad fra 1981—88 pa to firearsperioder
(6). Regionene ytre gst, ytre vest, indre ost
og vest er beskrevet tidligere og represente-
rer ulik demografisk sammensetning, sosio-
egkonomisk status og fysisk milje (6).

For alle undersekelser for 2000 bruker vi
aldersgruppen 40—42 ar. I 2000—03 ble alle
med alder 30, 40, 45, 60 og 75 ar invitert i
hvert av fylkene (7). Her behandles 40- og
45-aringene samlet og omtales som 40-arin-
ger. Av blodprevene som ble tatt ikke-fas-
tende og analysert ved Klinisk-kjemisk av-
deling ved Ulleval sykehus, omtales kun ut-
viklingen i kolesterol. Verdiene fra for 1979
er justert pga. overgang til ny metode. Ana-
lytisk niva er holdt konstant (3).

I Oslo ble blodtrykket gjennom 1970- og
80-arene malt manuelt med kalibrert kvikk-
selvmanometer to ganger med ett minutts
mellomrom og siste maling registrert (4).
Samme prosedyre ble fulgt av Statens helse-
undersokelser frem til 1985 (8). Da skiftet
man til Dinamap, som ble validert mot
kvikkselvmanometer og funnet tilfredsstil-

Hovedbudskap

m Pkningen i kroppsmasseindeks for
40-3ringer er i siste tidrsperiode stgrre
enn tidligere

m Gjennomsnittlig kolesterol og andel
dagligraykere er betydelig redusert,
spesielt i Finnmark

m Innen Oslo eksisterer fortsatt store for-
skjeller i andel dagligraykere, fysisk
inaktivitetsniva og kroppsmasseindeks
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lende, spesielt for systolisk blodtrykk (9).
Gjennomsnitt av 2. og 3. méling presenteres.
Hoyde ble malt til neermeste halve cm og
vekt i lette klaer til neermeste halve kg med
manuelt betjent, kalibrert apparatur inntil
elektronisk kalibrert apparatur ble innfort
(2000—03) (7). BMI er vekt i kg/(heyde i
meter)?. Test for linear trend er gjort ved
linezer regresjon separat for hvert kjonn og
fylke. Ved testing av trend for fylkene samlet
og interaksjon med fylke har vi brukt univa-
riat kovariansanlyse med og uten interak-
sjonsledd.

Resultater

Frammetet til helseundersokelsene har falt
over tid, har alltid veert lavest i Oslo, og la-
vere hos menn enn hos kvinner (tab 1). An-
tall undersokte og fremmeteandel var sarlig
lavt i regionene indre est og vest i 2000
(tab 2). Gjennomsnittsalderen i undersekel-
sene fra 2000-03 var 42,9-43,6 ar, mot
40,6—41,5 ar ved de ovrige undersgkelsene.
Figur 1 viser utviklingen i fem risikofaktorer
for fylkene og tabell 2 for regionene i Oslo.

I alle fylkene har gjennomsnittlig koles-
terolnivd falt (p < 0,001 for begge kjonn
for alle fylker samlet), i Finnmark fra 7,0
mmol/l i 1974 til 5,9 mmol/l 1 2002—03 hos
menn og tilsvarende fra 6,6 mmol/l til 5,5
mmol/l hos kvinner, og 0,5-0,6 mmol/l i
ovrige fylker. Totalt er nedgangen i gjen-
nomsnittlig systolisk blodtrykk fra ferste
til siste undersekelsesrunde i Finnmark og
Oppland hos kvinner 10—12 mm Hg (p =
0,04 i begge fylker), mot 7 mm Hg (p = 0,23
1 begge fylker) hos menn. I Oslo var blod-
trykket i 1980-arene klart lavere enn i de ov-
rige fylker, ogsa hos kvinner, som synes & ha
hatt en ekning til 2000 (p = 0,018).

I alle fylker er andelen dagligraykere
blant menn redusert betydelig fra forste til
siste undersekelsesrunde (p < 0,001 for alle
fylker samlet). For begge kjonn har forskjel-
len mellom regionene i Oslo veert stabile og
storre enn mellom fylkene bade i 1980-arene
og 12000—03. I alle fylker er andelen inak-
tive menn heyest ved den siste undersokel-
sen (p = 0,005 for alle fylker samlet). For
kvinnene er det ingen klar utviklingsten-
dens. Forskjellene mellom gstlige og vest-
lige regioner i Oslo er markante og sterre
enn mellom fylkene for begge kjonn bade i
1980-arene og i 2000—03.

Gjennomsnittlig heyde har for begge
kjonn okt ca. 3 cm fra ferste til siste under-
sokelse i Oppland og ca. 4 cm i Finnmark,
men folk i Finnmark er fortsatt ca. 3 cm lave-
re enn i de gvrige fylkene (tab 1). Innbygger-
ne i Oslo er ikke blitt heyere de siste 20 ar.
Forskjellen mellom ostlige og vestlige re-
gioner er imidlertid 4 cm for menn og 3 cm
for kvinner i 2000. Utviklingen i gjennom-
snittlig BMI var i forste del av perioden ulik
for menn og kvinner. Inntil 1980 gikk BMI
blant kvinner ned. Fra dette tidspunktet til
siste undersgkelse har gkningen for kvinne-
ne i Finnmark vert 2,1 kg/m?, i Oppland
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2,0 kg/m? og i Oslo 2,5 kg/m?, og for menn
gjennom hele perioden henholdsvis 2,2 kg/
m?, 2,0 kg/m? og 1,9 kg/m? (p = 0,001 for
begge kjonn for alle fylker samlet). Qknin-
gen har sarlig etter 1990 vaert markant i alle
fylkene. I Oslo er gkningen sterkest i ytre @st
(2,0 kg/m? for menn og 2,9 kg/m? for kvin-
ner). De regionale forskjellene har okt, ser-
lig blant kvinner.

Diskusjon

I lopet av de siste 30 arene har kolesterolni-
véet hos begge kjonn og andel dagligroykere
blant menn blitt betydelig redusert. I senere
tid ser vi dette ogsa i andel dagligreykende
kvinner. Utviklingen for kolesterol under-
stottes av estimert nedgang beregnet ut fra
norske kostholdsdata (1). BMI er imidlertid
blitt betydelig hoyere, med en serlig markant
okning de siste 10—15 &r. Andel inaktive
menn har gkt i alle fylkene, noe som samsva-
rer med enkelte studier (10, 11). Andre data
kan indikere at en litt sterre andel enn tidli-
gere mosjonerer aktivt eller regelmessig i fri-
tiden (12). De siste ti drene ser vi dermed at
tidligere omtalte gunstige og ugunstige tren-
der for 40-dringer er forsterket (3).

Reduksjonen i kolesterolniva og daglig-
royking i Finnmark synes & ligge 10—15 &r
etter de gvrige fylker, men inneberer at da-
gens 40-aringer der har betydelig mindre
risiko for fremtidig hjerte- og karsykdom og
tidlig ded enn tidligere generasjoner. I siste
tidrsperiode har nedgangen i dedelighet pa
landsbasis vaert mye steorre enn nedgangen
for kolesterol. Bedre behandling, inkludert
bruk av statiner, antas sarlig & ha bidratt (1).
Andelen av 40-dringer som bruker koleste-
rolsenkende (2—4 %) og blodtrykkssenken-
de (4—6%) medikamenter, tilsier at disse
kun kan ha bidratt marginalt til populasjons-
verdiene i denne aldersgruppen i var under-
sokelse, slik ogséd Graff-Iversen og medar-
beidere viser (7).

De regionale forskjellene mellom sosio-
okonomisk sett svert ulike regioner i Oslo
vedvarer. De er fortsatt storre enn mellom
fylkene for andel dagligraykere og fysisk in-
aktive og har gkt for BMI blant kvinner. Det
er gjennomgaende regionen ytre @st som
kommer darligst ut na. Her er gkningen i lo-
pet av 20 ar dramatisk for kvinner, og til-
svarer en gkning fra 65 til 73 kg ved hoyde
166 cm. I denne perioden har andelen ikke-
vestlige innvandrere i Oslo ekt betydelig
(ca. 3% 11980, 15% 12001, 19 % i 2006).
Disse bor forst og fremst i de ostlige regio-
nene. Flere etniske minoritetsgrupper spe-
sielt blant kvinner har heyere BMI enn
norskfedte (13).

Roaykevaner er den livsstilsfaktoren som
best forklarer den sosiale gradient i hjerte- og
kardedelighet i Nord- og Vest-Europa og i
Norge (14) og i Oslo (15). Det er grunn til &
anta at denne helseindikatoren sterkere enn
ovrige risikofaktorer reflekterer underliggen-
de sosiogkonomiske forskjeller mellom fyl-
kene. Hittil har det vaert mindre reduksjon i
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Tabell 1 Undersgkelsesar, deltakelse,
fremmgteprosent, gjennomsnittshgyde og
-vekt ved helseundersgkelser av 40-aringer
i tre fylker

Antall Hogyde  Vekt

deltakere (%) (cm) (kg)
Menn
Finnmark
1974-75 1062 (85) 172,3 74,6
1977-78 1 044 (82) 173.2 76,7
1978-88 1388 (75) 175,1 79,3
1990 1197 (63) 175,4 79,5
1993 1070 (60) 176,3 81,0
1996-97 919 (54) 82,0
2002-03 512 (49) 176,5 85,0
Oppland
1976 2 334 (90) 176,3 78,2
1981 2 466 (88) 177.3 79,5
1986 3288 (84) 178,4 81,1
1991 2 699 (68) 178,8 82,0
1994 2585 (69) 178.8 83,3
1998 2563 (64) 179.5 86,0
2001 1357 (52) 179.2 87,1
Oslo
1972-73 4341 (62) 177,9 78,0
1981-84] 4612 (55) 178,7 78,6
1985-88" 6 897 (55) 179.3 79,5
2000-01 2936 (39) 178.9 84,1
Kvinner
Finnmark
1974-75 947 (90) 159,7 63,9
1977-78 979 (92) 160,2 62,9
1978-88 1247 (85) 162,1 65,4
1990 1205 (76) 162,7 66,1
1993 1071 (72) 162,5 66,4
1996-97 1012 (66) 67,0
2002-03 604 (63) 163,4 70,9
Oppland
1976 2 347 (94) 163,2 65,7
1981 2 636 (93) 164,6 65,1
1986 3465 (89) 165,7 66,1
1991 2996 (78) 165,9 67,2
1994 2 854 (77) 165,4 67,6
1998 2 748 (72) 166,0 69,0
2001 1633 (64) 166,0 71,5
Oslo
1981-84] 4 885 (62) 166,2 62,8
1985-88! 7323 (62) 166,3 64,2
2000-01 3662 (52) 166,3 69,2

! Undersgkelser i regi av Oslo helserad

andel dagligroykere med lav utdanning/inn-
tekt enn blant dem med middels og hey ut-
danning/inntekt (16). Den observerte nedgan-
gen i roykevaner i Finnmark er derfor glede-
lig. De reelle regionale forskjeller i Oslo for
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norskfedte kvinner er imidlertid sterre enn
Kolesterol omtalt her, fordi svert fa 40-drige kvinner fra
mmol/| Menn Kvinner etniske minoriteter er dagligraykere (13).
7,04 I dag anvendes et livslopsperspektiv for &
—— Finnmark forstd de kompliserte interaksjonene mel-
— Oppland lom gener og miljg som forarsaker hjerte-
651 N\ Oslo og karsykdommer og type 2-diabetes, og
deres sosiogkonomiske gradient (17). De
6.0- utvalgte fylkene representerer ulike lands-
deler, historiske utviklingstrekk og demo-
grafisk mobilitet. Dagens generasjon av 40-
5,51 aringer i Finnmark har ikke erfart de sarlige
belastninger som tidligere generasjoner
1970 1980 1990 2000 . 1970 1980 1990 ~ 2000 gjennomlevde. A folge utviklingen her og i
Ar landets hovedstad, som na gjennomgér ras-
. ke demografiske endringer, er serlig viktig.
Systolisk blodtrykk . :
mm Ha Menn . Oppland representerer .trohg et «gjennom-
140 snittsfylke» (7), med tilsvarende utvikling
| som i Hedmark og Troms i siste del av peri-
oden (3, 7).
1301 Kroppsheyde er ogsé assosiert til sosio-
7 okonomiske forhold tidlig i livet (13, 15),
1201 men etnisitet modifiserer bildet. Forskjellen
] i hoyde mellom Finnmark og evrige fylker
1104 har avtatt. Nér gkningen har stoppet opp i
1970 1980 @ 1990 © 2000 _ 1970 @ 1980 @ 1990 & 2000 Oslo, antas det ekende innslaget av etniske
Ar minoritetsgrupper a veere hovedforklaringen
Andel dagligroykere i @stlige_regiongr. Den fortsatte ;alm_ingen i
Prosent Menn Kvinner BMI i siste periode er storre enn tidligere
70 4 rapportert, men var ikke uventet (18—20).
60 I Tromse-undersgkelsen (1974-94) okte
BMI hos 25-49-dringer med 1 kg/m? hos
50 A \/\ menn, og 0,9 kg/m? hos kvinner fra laveste
40 4 \),../R niva i perioden (19). Andre nasjonale data
N viser at BMI hos 40—42-drige menn okte fra
ca. 25 kg/m? i slutten av 1960-arene til 26,5
04 - kg/m? i slutten av 1990-rene, og for kvinner
1970 1980 1990 2000 _ 1970 1980 1990 2000 1,2 kg/m? fra laveste niva (20). Vektoknin-
Ar gen fra midt i 1980-arene synes sarlig & ha
Andel inaktive rammet yngre generasjoner (18, 19). Var
Prosent ~ Menn Kvinner funn er derfor trolig reelle og understottes
301 ogsé av oppfelgingsdata fra Oslo-undersg-
25 kelsen. 50-arige menn var vel 10 kg tyngre i
2000 enn tilsvarende aldersgruppe 28 ar tid-
20- ligere (11). Kostholdsdata gir ikke stotte for
at kaloriinntaket har gkt i perioden. Mindre
154 fysisk aktivitet knyttet til samfunnsendrin-
10- ger med mekanisering av arbeid og transport
1970 1980 1990 2000 1970 1980 1990 2000 synes & vaere den viktigste enkeltarsak til
Ar endringer i energibalansen.
Kroppsmasseindeks Svakheter
Kg/m? Menn Kvinner .
28 - Fremmetet har sunket, og utvalgsskjevhet
kan ikke utelukkes (6). Serlig ved siste
277 underseokelsesrunde, spesielt blant yngre
26 menn i Oslo, er fremmetet lavt. Estimatene
25 er derfor usikre — mest for indre by. En om-
fattende vurdering av seleksjonsproblema-
241 tikken i Oslo-dataene konkluderte imidler-
23 tid med at populasjonsestimatene var rime-
lig robuste (21). Den 1-2 &r heyere
22 1 p . .
— T T T T T T T T T T T T gjennomsnittsalderen ved siste undersokel-
1970 1980 1990 2000 _ 1970 1980 1990 2000 .
Ar sesrunde kan ha medfort en beskjeden un-
Figur 1 Utviklingen i kolesterol, systolisk blodtrykk, andel dagligroykere, andel fysisk inaktive derestimering (kolesterol) eller overestime-
(leser, ser pa TV eller driver med stillesittende aktivitet i fritiden] og kroppsmasseindeks (BMI) ring (vekt) av dataene for utvklingstenden-
for Finnmark, Oppland og Oslo i perioden 1972-2003 for menn og kvinner. | Oslo finnes ikke data Ser.
for kvinner i 1972-73 Valid méling av blodtrykk ved ikke-inva-
sive metoder er komplisert. Metodene for
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Tabell 2 Deltakelse, fremmateprosent, gjennomsnittlig kroppsheyde og risikofaktornivaer i fire

regioner i Oslo ved tre tidsperioder

Menn Kvinner

Ytre Indre Ytre Indre Ytre Indre Ytre Indre

vest  vest @st gst Oslo vest  vest @st @st Oslo
1981-84 1188 575 2241 571 4596(55) 1357 670 2403 409 4857 (60)
1985-88 1835 934 3226 864 6884(56) 2049 965 3548 714 7303(62)
2000-01 743 301 1428 405 2936(39) 1139 326 1728 416 3662 (52)
Hgyde (cm)
1981-84 180 179 178 176 179 167 167 165 165 166
1985-88 180 179 179 177 179 167 167 166 165 166
2000-01 181 179 178 177 179 168 168 165 165 166
Kolesterol (mmol/l)
1981-84 58 5,7 5,9 5,9 5,9 5,4 2.8 5.8 5,6 2,8
1985-88 59 5,9 6,0 5,9 5,9 5,4 8,8 5,6 5,6 2,8
2000-01 57 5,6 57 5,6 57 5,2 5,2 5,3 5,8 2,3
Systolisk blodtrykk (mm Hg)
1981-84 124 124 126 125 125 116 116 118 119 117
1985-88 126 126 128 126 127 116 117 119 120 118
2000-01 131 129 130 129 130 120 120 123 123 122
Rayking (%)
1981-84 32 41 42 53 28 41 40 46 38
1985-88 30 40 45 50 29 37 L 48 40
2000-01 23 3B 35 40 25 26 37 43 88
Inaktivitet (%)
1981-84 16 21 23 33 16 16 23 29 20
1985-88 19 21 27 32 17 18 26 27 22
2000-01 22 18 33 31 14 15 25 23 20
Kroppsmasseindeks (kg/m?)
1981-84 24,2 243 248 249 24,6 221 224 230 23,6 22,7
1985-88 24,4 243 250 249 24,7 22,4 228 236 238 23,2
2000-01 260 256 268 260 26,4 24,2 23,6 259 260 25,2

blodtrykksmalingen til Statens helseunder-
sokelser ble endret i 1986. Fra 1993 til 1996
falt blodtrykket i helseundersekelsene sé
bratt at det ble diskutert om ikke-oppdagede
metodeproblemer kunne vere medvirkende
(22). Problemer med Dinamap-metoden er
velkjent (23). Vi har nd pévist metodepro-
blemer, spesielt for diastolisk blodtrykk
(13). Blodtrykksutviklingen i Oslo kan tyde
pa forskjeller i malemetodene, selv om pro-
sedyrene i utgangspunktet skulle vaere like.
Noe av den sterke nedgangen i siste periode
for to av fylkene kan skyldes ustabile appa-
rater (13). Men flere populasjonsbaserte stu-
dier rapporterer om en moderat reduksjon av
blodtrykk over tid (2-3 mm Hg per tirs-
periode) (24), s& vi antar at noe av nedgan-
gen er reell.

Fysisk aktivitet, spesielt moderat, er van-
skelig & male neyaktig i store befolknings-
studier. Stilte spersmal om fritids- og trans-
portaktivitet ble utviklet for menn, men har
vist god prediksjon i relasjon til andre risiko-
faktorer for hjerte- og karsykdom og for ded
(10, 25). Trolig greier ikke spersméilet om
fysisk aktivitet i fritiden fullt ut & fange opp
tendensen til mer inaktiv hverdagsaktivitet.
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Implikasjoner for folkehelsearbeidet
Selv en beskjeden reduksjon i en risikofak-
tor som angar mange, vil pa befolkningsniva
kunne gi en betydelig effekt pa dedelighe-
ten. Den observerte kolesterolnedgangen i
befolkningen kan forklare 50—100 % av den
observerte reduksjonen i dedeligheten av is-
kemisk hjertesykdom og plutselig dod frem
til 2000 (1, 26). Ferre dagligroykere blant
menn har ganske sikkert ogsa bidratt (1, 11).
Men utviklingen i BMI er né s& bekymrings-
full at folkehelseinnsatsen mot fedme og
fysisk inaktivitet og disse risikofaktorenes
sosiale gradient ma styrkes (17). Hvis eknin-
gen i BMI for kvinner i Oslo st er represen-
tativ for dem som er i fertil alder, er den be-
kymringsfull ogsé for barnas helse (13).
WHO har nylig lansert begrepet «unngée-
lig sykdomsbyrde», som estimerer effekten
av ulike og i prinsippet oppnéelige eller er-
faringsbaserte prosentvise reduksjoner i risi-
kofordelingen i befolkningen (27). Hvilken
reduksjon i sykelighet eller dadelighet vil vi
kunne oppnd om andelen dagligreykere eller
andel inaktive ble redusert med 10 % eller
30 % i forhold til dagens nivd? Hva vil kost-
nadene ved ulike strategier veere? En kombi-
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nasjon av nasjonale sektorovergripende stra-
tegier og lokalt forebyggende arbeid, sarlig
rettet mot barn, ungdom og grupper av voks-
ne med en serlig ugunstig utvikling, vil
vare ngdvendig. Intervensjonsstudien i Oslo
(Romsas) med en kombinert befolkningsret-
tet og hoyrisikorettet strategi, viste at det var
mulig & redusere andel inaktive (28). Men
den sterste utfordringen i folkehelsearbeidet
er & identifisere tiltak som kan motvirke de
underliggende strukturelle forholdene som
skaper den sosiale gradient i hjerte- og kar-
sykdom og type 2-diabetes.

Vi takker Ulleval universitetssykehus, Klinikk for
forebyggende medisin, for at de var villig til & stille
upubliserte data fra Oslo-undersgkelsen 1972-73
til disposisjon. Bortsett fra undersgkelsene i Oslo i
1972-73 0g i 1981-89 er de gvrige dataene hentet
fra helseundersgkelser gjennomfart av Statens
helseunderspkelser - nd Nasjonalt folkehelsein-
stitutt. Noen av disse er gjennomfgrt i samarbeid
med Oslo kommune og Universitetet i Tromsag.
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