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SAMMENDRAG

I en multietnisk bydel i Oslo med hey dedelighet og lav sosiogkonomisk status ble en teoribasert befolkningsrettet
intervensjon for & fremme fysisk aktivitet utviklet og evaluert. Alle i alderen 31-67 ar i intervensjonsbydelen og et
aldersmatchet utvalg i kontrollbydelen ble invitert til en helseundersegkelse i 2000, og 2950 (48%) mette. Store
etniske forskjeller i diabetesforekomst ble funnet. I aldersgruppen 30-59 ar var forekomsten hos ser-asiatiske
kvinner 27,5% (95% KI 18,1-36,9) og hos menn 14,3% (8,0-20,7), mot 2,9% (1,9-3,9) hos norske kvinner og 5,9%
(4,2-7,5) hos menn. De etniske forskjellene var signifikante etter justering for alder, midje/hofteratio, fysisk
aktivitet og utdanning. Etter ytterligere justering for kroppsheyde var OR for kvinner (ogsd justert for paritet) 6,0
(2,3-15,4) og for menn 1,9 (0,9-4,0). En sterk invers assosiasjon mellom diabetes og utdanning og inntekt ble fun-
net hos de vestlige. Hos innvandrere ga okt inntekt okt risiko for diabetes. Etter intervensjonen mette 67% til opp-
folgingsundersekelsen 1 2003. Endringer i fysisk aktivitet, dagligroyking og biologiske variabler ble beregnet hos
dem som mette begge ganger. Netto gkning i fysisk aktivitet (forskjell i endring fra 2000-2003 mellom bydelene)
var 9,5% (p=0,008). Andel inaktive ble redusert med 22%. Andelen som gikk opp i vekt, ble redusert med 50% i
forhold til kontrollbydelen (p<0,001). Gunstige effekter ble funnet for kolesterol/HDL-kolesterol ratio, triglyserider
og glukose, systolisk blodtrykk og andel dagligreykere. Resultatene for vekt, lipider og glukose var sammen-
lignbare for deltakere med hey og lav utdanning, og vestlig og ikke-vestlig bakgrunn. Teoribaserte intervensjoner
for 4 endre atferd og biologiske risikofaktorer for hjerte- og karsykdom og diabetes i lokalsamfunn med hey dede-
lighet og lav sosiogkonomisk status, ber inngd i en nasjonal strategi for & redusere sosiale helseforskjeller.
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ENGLISH SUMMARY

We developed and evaluated a community-based three year intervention to increase physical activity in a multi-
ethnic urban district with high mortality rates and low socioeconomic status. A pseudo-experimental cohort design
was used to compare changes in risk factors from an intervention and a control district with similar socioeconomic
status in Oslo, Norway, using baseline investigation of 2,950 30-67 year old participants, and follow-up investi-
gation of 67%. A set of theory-based activities to promote physical activity were implemented, tailored towards
groups with different psychosocial readiness for change. Large ethnic differences in diabetes prevalence were found
at baseline. South Asians had the highest prevalence, with rates of 27.5% (95% CI 18.1-36.9) for women and 14.3%
(8.0-20.7) for men, compared with 2.9% (1.9-3.9) and 5.9% (4.2-7.5) for Norwegian women and men. The ethnic
differences were significant when adjusted for age, waist/hip ratio, physical activity and education. After additional
adjustment for body height, and for women also for parity, OR’s were 6.0 (2.3-15.4) for women and 1.9 (0.9-4.0)
for men. A strong inverse association with diabetes and education and income was observed among westerners.
Among the South Asians OR for diabetes increased with increased income. The results of the intervention are
reported as net changes in behaviours and biological variables (the difference between changes in the intervention
and control districts). The increase in physical activity was 9.5% (p=0.008). The proportion who increased their
body mass was 50% lower in the intervention district (P<0.001) compared with the control district. Beneficial
effects were seen for cholesterol/HDL-cholesterol ratio, triglyceride levels, glucose, systolic blood pressure and
daily smoking. The results were comparable for those with high and low education, and for westerners and non-
westerners. Through a theory-driven population-based intervention we observed an increase in physical activity
levels, a reduced weight gain and beneficial changes in other risk factors for type 2 diabetes and cardiovascular
disease in a multiethnic district with high mortality rates and low socioeconomic status. Effective area-based public
health initiatives should be an integrated part of the Norwegian strategy to reduce the social gradient in health.
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BAKGRUNN

Parallelt med velstandsutviklingen etter siste verdens-
krig ble den vestlige verden, riktignok i ulik grad,
rammet av en rask gkning i dedeligheten av koronar-
sykdom. T Norge nadde epidemien sitt toppniva i
1970-arene. Den nasjonale innsatsen for & bekjempe
epidemien ma anses som vellykket. Dadelighetsratene
er halvert siden 1970-arene for 40-69-aringer (1).
Effekten kan tilskrives en kombinasjon av bedre fore-
bygging og behandling pa individniva (heyrisikostrate-
gi) og ernzringspolitiske virkemidler, restriksjoner pa
tobakksreklame og -bruk pa offentlige arenaer og
informasjon om risikofaktorer (befolkningsbasert stra-
tegi). Men effekten har vert forskjellig i ulike sosiale
strata av befolkningen (2). Den sosiale gradient i dede-
lighet av koronarsykdom (3) og i reykevaner forklarer
en betydelig del av de sosiale forskjellene i totaldede-
lighet i Norge (2). I senere tid har livslepsperspektivet,
som innbefatter pavirkning av sosiale forhold gjennom
tid og rom, bidratt til sterre forstdelse av hvordan
kroniske sykdommer utvikles og den sosiale gradient i
helse oppstar (4,5).

Innen Oslo har markante regionale dedelighetsfor-
skjeller vedvart fram til var tid. Forventet levealder
ved fodsel var 11 ar kortere i 1990-1994 i bydeler i in-
dre gst for menn og 7 ar kortere for kvinner pa Romsés
enn i bydel Vinderen (6). Dadeligheten av hjerte- og
karsykdommer var tre ganger hgyere. Sammenhengen
mellom bydelenes dedelighetsrater for hjerte- og kar-
sykdommer, sosiogkonomiske faktorer og risikofakto-
rer, ble derfor undersekt (7). Dedelighetsratene viste
sterk korrelasjon med sosiogkonomiske indikatorer fra
tidlig alder (proxy maél: gjennomsnittsheyde), tidlig
voksen alder (andel i bydelene med lav utdanning) og
aktuell livsfase (andel med hey inntekt). Risikofak-
torer som royking, fysisk inaktivitet og kroppsmasse-
indeks viste ogsa sterk korrelasjon med sosiogkono-
miske indikatorer fra flere livsfaser og med dedelighet
av hjerte- og karsykdommer. Utdanning og inntekt for-
klarte en betydelig andel av variansen i mortalitetsrater
mellom bydelene, men det gjorde ogsé reykevaner.
Ikke bare dedelighet, men ogsd reykevaner synes a
kunne spores til sosiale forhold i tidlig alder, ogsa i
Oslo (7). Analyser av utviklingen i risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom i bydelene i Oslo gjennom 1980-
og 1990-arene viste dessuten at kroppsmasseindeks og
fysisk inaktivitet gkte mer i ostlige enn vestlige by-
deler (8,9).

Velferdspolitikken i etterkrigstiden hadde et helt
annet primert siktemal enn 4 motvirke de helsemessig
ugunstige effekter av den generelle velstandsutvikling.
Store grupper av befolkningen i vestlige samfunn med
lav sosial status har darligere selvopplevd helse og
mindre nedgang i sykelighet og dedelighet enn andre
(2). Na rammer diabetesepidemien og dens viktigste
risikofaktorer fedme og fysisk inaktivitet ikke minst
disse grupper (10,11). Diabetes oker risikoen for
hjerte-karsykdom 3-5 ganger justert for gvrige risiko-
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faktorer (12). Dagens trender for risikofaktorer og syk-
dom aktualiserer behovet for nye metoder ogsa i det
helsefremmende og forebyggende arbeidet for & redu-
sere helsegradientene i fremtiden. En aktuell strategi er
a4 pavirke helsedeterminanter som atferd, eller enda
bedre, noen av de samfunnsmessige og sosiale faktorer
som pavirker atferd, i en mer gunstig retning.

Bydel Romsas fikk mye negativ medieoppmerk-
somhet i 1990-arene for dérlige levekar og uhelse. Den
hoye dedeligheten mé forstés i lys av langtidseffekter
av sosiogkonomiske forhold, men ogsd av ugunstig
nivad for klassiske atferdsrelaterte risikofaktorer (7).
”Mosjon pad Romséas” (MoRo-prosjektet) er en befolk-
ningsrettet intervensjonsstudie initiert for & redusere
risikofaktorene for diabetes og hjerte-karsykdom i
bydel Romsés, med en valgt bydel med tilsvarende
befolkningssammensetning (Furuset) som kontroll
(8,9,13). Denne artikkelen presenterer hovedfunn fra
MoRo-prosjektet 2000-2003, samt teorigrunnlaget og
hovedstrategiene for den trearige intervensjonen.

MATERIALE OG METODE

Alle innbyggere i alderen 31-67 ar i bydel Romsas (N=
2955) og et aldersmatchet utvalg i bydel Furuset (N=
3185) ble invitert til basisundersekelsen i 2000. Data-
innsamlingen er beskrevet tidligere (13) og fulgte i
hovedsak samme metode som de senere undersokelser
i Oslo (HUBRO) (14) og andre fylker (www.fhi.no).
Informasjon om selvrapportert helse, levevaner og
sosiale forhold ble innhentet ved sperreskjema som var
oversatt til engelsk, urdu, tamil, tyrkisk og vietname-
sisk. Hoyde, vekt, livvidde, blodtrykk og hvilepuls ble
malt og blodprever tatt for analyse av lipider og
glukose utfort ved Ulleval universitetssykehus, Klinisk
kjemisk avdeling. Alle med plasma glukose =6,1
mmol/l ble bedt om & mete til fastende blodprever (li-
pider, glukose og HbAlc (HPLC-metode), undersagkt
ved Aker universitetssykehus, Klinisk kjemisk avde-
ling). Uoppdaget diabetes ble definert som fastende
glukose =7,0 mmol/l, eller fastende glukose 6,1-6,9
mmol/l og HbAlc >6,4%, eller ikke-fastende glukose
=11,1 mmol/l nér deltaker ikke mette til fastende
prever (13).

Deltakere fra 2000 som fortsatt levde og var bosatt
i Oslo eller Akershus, ble invitert til oppfelgingsunder-
sokelsen 1 2003 (N=2644). Endringer i fysisk aktivitet
(hard fysisk aktivitet i fritiden, kategorisert som:
ingen, <1 time/uke, 1-2 t/uke, >3t/uke), vekt, systolisk
blodtrykk, glukose, lipider og dagligreyking hos dem
som mgtte begge ganger ble beregnet, samt gjennom-
snittsendringer i bydelene og nettoendring i inter-
vensjonsbydelen i forhold til kontrollbydelen (15).
Prosjektet var godkjent av Regional forskningsetisk
komite, og konsesjon fra Datatilsynet var innhentet.

Ved basisundersgkelsen ble frafallanalyser foretatt
basert pA SSB-data om sivilstand, etnisitet, utdanning,
nettoinntekt og trygdestatus (13), og ved oppfelgings-
undersegkelsen ved & sammenligne dem som kun mette
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til basisundersgkelsen med dem som mette begge
ganger. Vanlige statistiske metoder ble benyttet
(13,15,16).

Intervensjonen

Prosjektorganisering

Gjennom dialog med lokalpolitikere i bydel Romsés
startet samarbeidet om en systematisk satsning pa hel-
sefremmende og forebyggende arbeid ut fra kommune-
helseloven (§1-4), som palegger helsetjenesten 4 ha
oversikt over helsetilstanden i kommunen og faktorer
som pévirker denne, og forutsetter at helsehensyn skal
tas med i planlegging i alle sektorer. Fysisk aktivitet
ble valgt som hovedstrategi for & redusere forekomsten
av hjerte- og karsykdommer og diabetes. Kontakt med
eksterne fagmiljoer ble etablert varen 1999. Represen-
tanter for befolkningen ble med i prosjektets styrings-
gruppe og var sterkt involvert i den videre utvikling,
organisering og implementering av intervensjonen,
likeledes alle fagavdelinger i bydelsadministrasjonen

9).

Intervensjonens teorigrunnlag og hovedstrategier

En rekke teorier og modeller er utviklet for & forklare
forskjeller i helserelatert atferd mellom grupper og for-
utsetninger for endring i risikoatferd. Enkeltfaktorer
fra flere av disse teoriene synes spesielt sentrale for &
fremme fysisk aktivitet (17). Sosialkognitive teorier
legger vekt pd samspillet mellom faktorer pé individ-
nivd og i de narmeste sosiale omgivelsene som
bestemmende for helseatferd. Mestringsforventninger,
dvs. individets tro pd at det vil klare & utfere en be-
stemt atferd, anses sarlig relevant, og stimuleres av
mestringsopplevelser og modellering (18). Opplevd
stotte til & vaere fysisk aktiv fra personer i ens narmes-
te omgivelser er positivt relatert til aktivitetsniva (17).
Flere teorier trekker ogsd frem betydningen av hold-
ningsendringer som forutsetning for & lykkes med at-
ferdsendringer (19). Kommunikasjonsteorier hevder at
et budskap ma kunne fange personers oppmerksomhet,
bli forstatt og akseptert for eventuelle holdningsend-
ringer. I den senere tid har studier antydet at identitet
knyttet til fysisk aktivitet og faktisk atferd gjensidig
pavirker hverandre (20). Videre fremholder sosiogko-
logiske modeller at ogsé objektive faktorer i de fysiske
omgivelsene, som tilgang til aktivitetsarenaer, og sub-
jektive oppfatninger av disse, pavirker individets akti-
vitetsatferd (17). Implementering av multiple tiltak pa
mange pavirkningsnivaer vil gke sannsynligheten for
varige endringer i atferd (21).

Stadiemodellen for atferdsendring fremhever be-
tydningen av 4 tilpasse tiltak og strategier til personers
og gruppers motivasjonelle beredskap for fysisk aktivi-
tet (22). Aktiv medvirkning av representanter for mal-
gruppen i utvikling, implementering og evaluering av
intervensjonen (“empowerment”) for bedre tilpasning
til lokale behov, ensker, ressurser og barrierer, samt
okt identifisering med prosjektet, vil oke sannsynlig-
heten for deltakelse og langvarig atferdsendring (23).

Hovedmaélgruppen for intervensjonen i MoRo-
prosjektet var fysisk inaktive og lite aktive voksne. En
rekke strategier og tiltak ble utviklet basert pa over-
nevnte teorier og modeller for & fremme fysisk aktivi-
tet bade i den generelle befolkningen og hos personer
med hey risiko for diabetes og hjerte- og karsykdom-
mer, identifisert gjennom basisundersekelsen (9,15).
Tiltakene omfattet bl.a. informasjonsformidling via
ulike kanaler om temaet “fysisk aktivitet og helse”,
grupperettede aktivitetstilbud, en merket “Folkesti” i
nermiljoet, og breyting, streing og ekt belysning av
gangveier pa vinteren (figur 1). Tiltakene ble imple-
mentert gradvis for & oppné synergieffekter. I hoyrisi-
kointervensjonen inngikk ogsa individuell oppfelging i
regi av helsepersonell. I henhold til teorigrunnlaget er
effektene av tiltakene pa de antatte psykososiale
mediatorene for endring i atferd og de ulike tiltakenes
relative betydning vurdert, men dette omtales ikke her
(selvstendig doktorgradsarbeid).

RESULTATER

Sammenligning av bydelene for intervensjonen

Av de 6140 inviterte matte 2950 (48%), 50,7% 1 inter-
vensjonsbydelen og 45,6% i kontrollbydelen. Det var
ingen forskjell mellom bydelene ved studiestart i alder,
andel kvinner, andel ikke-vestlige innvandrere, andel
inaktive, andel med selvrapportert hjerteinfarkt, angina
eller diabetes eller total diabetesforekomst (tabell 1).
Utdanningsnivéet var imidlertid noe lavere, og andel
dagligroykere og andel med fedme noe heyere i
intervensjonsbydelen enn i kontrollbydelen. Selv om
andelen med lav utdanning var noe heyere blant de
ikke-mette, ble det ikke funnet systematiske forskjeller
mellom bydelene i fremmate.

Tabell 1. Demografiske og biologiske karakteristika, delta-
kere i basisundersekelsen i MoRo-prosjektet i 2000.

Intervensjon  Kontroll

(N=1497) (N=1453) p-verdi
Alder (&r) 47,7 48,0 NS
Kvinner (%) 57,2 55,7 NS
Ikke-vestlige (%) 20,6 22,7 NS
Utdanningslengde (ar) 11,6 12,2 <0,001
Diabetes (selvrapportert og
udiagnostisert) (%) 7.2 6,2 NS
Selvrapportert hjerteinfarkt (%) 2,3 1,5 NS
Selvrapportert angina (%) 32 2,6 NS
Inaktiv i fritiden (%)* 32,6 334 NS
Dagligrayking (%) 39,8 33,6 <0,01
Body mass index (kg/m?) 27,0 26,6 <0,05
Fedme (BMI >30) (%) 23,7 18,6 <0,001
Glukose (mmol/l) 5,6 5,6 NS
Totalkolesterol (mmol/l) 5,7 5,6 NS
HDL-kolesterol (mmol/l) 1,40 1,41 NS
Triglyserider (mmol/l) 2,0 1,9 <0,05

* Andel som svarte ja pa at de i hovedsak leste, sa pa TV og
andre stillesittende aktiviteter i fritiden.
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Figur 1. Hovedkomponentene i intervensjonen* og eksposisjonstid i forhold til helseundersekelsene.
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Diabetesforekomst, risikofaktorer og sosiale forskjeller

Totalt hadde 5,1% av kvinnene og 9,0% av mennene 40 — _ -

diabetes. Mange av diabetestilfellene (32% blant kvin- W Vestige ; A
nene, 44% blant mennene) var tidligere uoppdaget. iSrar-Asiatere

Blant mennene med norsk bakgrunn var hele 50% av 30 } 0O Andre immigranter‘ — —
de paviste tilfellene tidligere uoppdaget. For flere av : — G

risikofaktorene var nivaet heyere hos dem med tidli-
gere uoppdaget enn med kjent diabetes (gjennomsnitt
(SD)) (kolesterol 6,2 mmol/l (1,1) versus 5,6 mmol/l
(1,6), p=0,003, diastolisk blodtrykk 81,4 mm Hg
(11,4) versus 75,6 mm Hg (11,3), p=0,001 og systolisk
blodtrykk 138,5 mm Hg versus 1329 mm Hg,
p=0,06). Bruk av blodtrykkssenkende medikamenter
var lavere ved udiagnostisert enn kjent diabetes
(24,2% versus 30,8%, p<0,001), likeledes lipidsenken-
de medikamenter (10,3% versus 24,4%, p<0,001). Menn Kvinner

Den aldersjusterte diabetesprevalens for 30-67
aringer med vestlig bakgrunn var 3,3% (95% KI 2,3-

4,3) for kvinner og 7,2% (5,6-8,8) for menn. For 50
sammenligninger mellom ulike etniske grupper brukes
aldersgruppen 30-59 ar (figur 2). Innvandrere fra Seor- 40 \ Ser-Asiatere

Asia (det indiske subkontinent) hadde heayest fore- ' O Andre immigranter
komst av diabetes (kvinner 27,5%, menn 14,3%) (figur ‘ —
2a). Andel med fedme varierte betydelig med etnisitet 30
(figur 2b), og innvandrere fra Ser-Asia hadde storst
tendens til sentral fedme (resultater ikke vist).

For alle mal pa fysisk aktivitet i fritiden var men- 20
steret konsistent med en sterre andel fysisk inaktive
innvandrere (51-64%) enn vestlige (23-41%, p<0,001).
Etter justering for alder og midje/hofteratio var OR for
diabetes hos innvandrere fra Ser-Asia i forhold til nor-
ske 7,7 (95% KI 3,9-15,3) for kvinner og 2,6 (1,4-4,9) 0
for menn. De etniske forskjellene var ogsa signifikante
og péa samme niva etter justering for fysisk aktivitet og
utdanning. Etter ytterligere. justering for kropp shpyde Figur 2. (a) Diabetesprevalens (%, 95% konfidensintervall)
og for kvinner ogsé for paritet var OR henholdsvis 6,0 i ulike etniske grupper. (b) Forekomst av fedme (BMI >30
(2,3-15,4) og 1,9 (0,9-4,0) (resultater ikke vist). kg/m®) (%, 95% K1) i ulike etniske grupper.

| m Vestlige ‘

10

Menn Kvinner
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Figur 3. Endring i fysisk aktivitet fra 2000 til 2003, intervensjonsbydel versus
kontrollbydel. Nettoforskjeller endring testet med Mann Whitney (p=0,008).

En sterk invers assosiasjon mellom diabetes og ut-
danning ble funnet hos dem med vestlig bakgrunn (OR
for kvinner: 0,53 (0,27-1,03) for middels versus lavt
utdanningsnivé og 0,33 (0,14-0,78) for heyt versus lavt
utdanningsnivd). En liknende, men ikke signifikant
trend ble funnet hos innvandrere fra det indiske
subkontinent. OR for diabetes ble gradvis redusert nar
inntektsnivéet okte hos dem med vestlig bakgrunn.
Effekten var sterkest for kvinner (OR 0,28 (0,14-0,57))
for midlere inntektsgruppe versus lav inntekt og 0,08
(0,03-0,28) for hay versus lav inntekt. Tilsvarende tall
for menn var henholdsvis 0,52 (0,28-0,96) og 0,49
(0,28-0,86). Hos innvandrere fra det indiske subkonti-
nent var effekten av inntekt reversert, og ekt inntekt
okte risikoen for diabetes (OR 3,0 (1,1-8,3) for midlere
inntektsgruppe versus lav inntekt, og 1,9 (0,6-5,7) for
hoy versus lav inntekt) (resultater ikke vist).

Effekt av intervensjonen

Ved oppfelgingsundersekelsen mette 67% av de inn-
kalte i begge bydeler (N=1766). Farre ikke-vestlige
innvandrere og dagligreykere mette fram pé nytt i
begge bydeler. De fremmette i intervensjonsbydelen
var med de nevnte unntak representative for dem som
mette ved basisundersgkelsen, mens noe ferre inaktive
og fete meotte til oppfelgingsundersegkelsen i kontroll-
bydelen (resultater ikke vist).

Andel fysisk inaktive ble redusert fra 41% til 31%
(relativ reduksjon 22%) i intervensjonsbydelen, mens
endringen i fysisk aktivitet var ubetydelig i kontroll-
bydelen (figur 3). Nettoendringen var signifikant ogsa
etter justering for forskjeller mellom bydelene ved
basisundersekelsen.

I begge bydeler okte gjennomsnittsvekten, men
mindre i intervensjonsbydelen. Her gikk 38% opp i
vekt og 24% reduserte sin vekt (nettoandel med vekt-
okning 14%), mens tilsvarende tall i kontrollbydelen
var henholdsvis 45% med vektekning og 16% med
vektreduksjon (nettoandel 29%, p for bydelsforskjeller
<0,001). Andelen av befolkingen som gikk opp i vekt i
intervensjonsbydelen ble redusert med 50% i forhold
til kontrollbydelen (figur 4a). Bydelsforskjellen var
signifikant ogséd etter justeringer for forskjeller ved
basisundersegkelsen. Utviklingen i vekt var uavhengig
av utdanningsniva og etnisitet, men var mer uttalt blant
menn enn blant kvinner. Gunstige effekter ble funnet
for kolesterol/HDL-kolesterol ratio, triglyserider og
glukose, med det samme menster for overnevnte sub-
grupper av befolkningen (figur 4b, figur 4c, figur 4d).

Nettoreduksjonen i systolisk blodtrykk var 3,8 mm
Hg (1,8-5,7) hos menn og 3,5 mm Hg (1,9-5,2) hos
kvinner, og andelen dagligraykere ble redusert mer enn
i kontrollbydelen (6,3% versus 3,4%, p=0,04). Dette
gjaldt serlig for kvinner <50 &r (7,6% versus 0,8%,
p=0,001) (ikke vist i figur).

DISKUSJON

Ved studiestart var intervensjons- og kontrollgruppen
sammenlignbare for en rekke demografiske og helse-
relaterte variabler, men flere i intervensjonsbydelen
hadde uferetrygd, var dagligreykere og hadde kropps-
masseindeks >30 kg/m?. Forekomsten av diabetes,
fedme og fysisk inaktivitet var hoy sammenlignet med
tidligere norske studier (24). Diabetesforekomsten er
underestimert da glukosebelastning ikke ble foretatt.
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Figur 4. Netto andel med vektokning pr bydel (a)
og netto endring (forskjell mellom endringer i in-
tervensjons- og kontrollbydel samlet og i subgrup-
per, 95% KI) i kolesterol/HDL-kolesterol-ratio (b),
triglyserider (c) og glukose (d). Vektendring ble
kategorisert: ekning (>2 kg), stabil, eller reduksjon
(>2 kg), og andel med reduksjon ble fratrukket an-
del med gkning. Nettoforskjellen mellom bydelene
ble testet med Mann Whitney (*: p<0,01). Ikke-
fastende blodprever ble justert for tid siden siste
maltid bade 1 2000 og i 2003 (ANOVA) og netto-
endring ved regresjonsanalyser. Gjengitt med tilla-
telse fra Diabetes Care.

Store forskjeller mellom etniske grupper og
kjonn ble funnet. Forekomsten av diabetes
var serlig hay hos kvinner (27,5%) og menn
(14,3%) fra det indiske subkontinent, ogsa
sammenlignet med andre studier av immi-
granter i Europa og fra deres hjemland (25,
26). OR for diabetes var betydelig hayere for
disse innvandrergruppene sammenlignet med
norske menn og kvinner ogsé etter justering
for sosiogkonomiske og atferdsrelaterte fak-
torer. Resultatene har bidratt til & sette type 2
diabetes, og uoppdaget diabetes, hoyere pa
den helsepolitiske agendaen i Norge (27).
Funnene indikerer videre at type 2 diabetes
kan anses som en relevant sykdomsmarker
for sosiale helseforskjeller. Effekten av ut-
danning og inntekt hos norskfedte deltakere
var serlig stor hos kvinner. Utdanning synes
4 ha en beskyttende effekt ogsd hos innvan-
drere, mens gkt inntekt fremsto som en risi-
kofaktor hos dem fra det indiske subkonti-
nent. Dette mé ses i sammenheng med at hoy-
inntektsgrupper og bysamfunn i deres hjem-
land forst rammes av velstandssykdommer
som type 2 diabetes og hjerte- og karsykdom
(28). 1 Oslo lever ulike etniske sub-populasjo-
ner side om side i ulike faser av den epide-
miologiske transisjon.

Etter tre ars intervensjon for & fremme
fysisk aktivitet var andelen inaktive redusert
med 22%, og andelen som gikk opp i vekt var
redusert med 50% i intervensjonsbydelen i
forhold til i kontrollbydelen. Sammenlignet
med malsettingen for US Healthy People
2010, som er a redusere andelen inaktive fra
40% 1 2000 til 20% 1 2010, oppnadde studien
naer 50% av 10- arsméalsettingen i lopet av tre
ar (21). Det at like store effekter ble observert
hos dem med hey og lav utdanning, og hos
norske og hos ikke-vestlige innvandrere, er
ogsd uvanlig og er blitt lagt merke til
internasjonalt (www.health-inequalities.org).
Gunstige resultater ble ogsa funnet for andre
risikofaktorer som systolisk blodtrykk, gluko-
se, lipider og andel dagligreykere. Deltaker-
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nes evaluering av prosjektet og dets betydning var
ogsd svert positiv, og medieomtalen av Romsés er
vesentlig mer balansert nd enn tidligere. De
vesentligste suksessfaktorer synes & vare at interven-
sjonen ble utviklet pd grunnlag av et bredt teorigrunn-
lag hvor aktiv involvering av befolkningen ogsa
inngéar. Dette kan ha bidratt til at kontekstuelle faktorer
som sosiale kapital, kollektive mestringsforventninger
og opplevelse av sammenheng ogsa er blitt styrket
(15). Den samlede effekt av disse endringer antas &
kunne ha potensial til & pavirke fremtidig sykdoms-
forekomst.

MoRo-studiens begrensninger er knyttet til det re-
lativt lave fremmetet ved basisundersgkelsen og til at
et ikke-randomisert design er brukt (9). Studien har et
eksperimentelt design som var hensiktsmessig og
akseptabelt da hovedmalet var & utvikle og evaluere
nye metoder i lokalt folkehelsearbeid initiert i en bydel
(29,30). Det lave fremmgtet ved basisundersgkelsen
tilsier at prevalensestimatene er noe usikre, selv om de
kan vere rimelig robuste selv ved lavt fremmeote (14).
Heoy forekomst av selvrapportert diabetes og fedme er
funnet ved etterfolgende undersgkelser i andre fylker
(www.fthi.no). Vi anser fremmeotet ved oppfelgings-
undersokelsen (67%) som akseptabelt i en urban,
multietnisk befolkningsbasert studie av tre ars varig-
het. Detaljerte frafallsanalyser er foretatt, og den
sannsynlige effekt av mulige seleksjonsbias er droeftet
(9,15). Selv om potensialet for effekt er storre der
risikofaktornivaet er hayest, regnes det som mer utfor-
drende & skape endring i grupper med lav sosiogkono-
misk status (21). En viss smitteeffekt av interven-
sjonen til kontrollbydelen synes ogsé & ha funnet sted.
Etter en samlet vurdering antar vi at effektene heller er
under- enn overestimert (15).

Implikasjoner for fremtidig folkehelsearbeid for d
redusere sosiale helseforskjeller

Den sosiale gradient i totaldedelighet i Norge vil nep-
pe avta vesentlig for forekomsten og dedeligheten av
hjerte- og karsykdom ogsé reduseres i grupper med lav
sosiogkonomisk status (31). Nasjonale strategier i for-
hold til sosiale helseforskjeller og folkehelsearbeid ma
i fremtiden ogsa rettes inn mot fedme- og inaktivitets-
epidemien og disse faktorers sosiale determinanter. En
rettferdig og virkningsfull fordelingspolitikk som vir-
ker tidlig i arsakskjeden, er apenbart viktig og nedven-
dig, likeledes en mélrettet nasjonal strategi og plikt til
konsekvensutredninger om hvordan politikk, tiltak og
prosjekter vil pavirke gradienten (2,32,33). Vi betviler
imidlertid at dette alene vil ha tilstrekkelig effekt pa
diabetesepidemien og dennes sosiale gradient. Grunn-
laget for god helse legges i tidlige barnear (5). Den
hoye forekomsten av diabetes og fedme hos kvinner i
fertil alder i enkelte innvandrergrupper i Norge er sar-
lig bekymringsfull (9,16), da den kan ha intergenera-
sjonelle effekter (34). Vi mener at det foreligger et
sterkt rasjonale for at mélrettet innsats i omrader med

spesielle helse- og levekérsutfordringer ber innga i en
nasjonal strategi (3,30). Disse omradene burde ha lan-
dets beste barnehager og skoler, men ogsa langsiktige,
kunnskapsbaserte folkehelseprogrammer i pakt med
dagens utfordringer som supplement til strukturelle
tiltak, gjennom virkning senere i arsakskjeden. Ompri-
oriteringer innen helsetjenesten, bl.a. for tidligere diag-
nostikk av diabetes, for & optimalisere behandling og
egen mestring av diabetes og hjerte- og karsykdom,
samt individuell forebygging ved hoy sykdomsrisiko,
er ogsé virkemidler som kan motvirke de helsemessige
konsekvenser av sosial ulikhet enda senere i arsaks-
kjeden (3,4). Slike tiltak anses ogsa kostnadseffektive

(35).
Evalueringene av flere store, randomiserte, popu-
lasjonsbaserte intervensjoner overfor hjerte- og

karsykdommer har vist at det kan vaere vanskelig &
etterspore langtidseffekter av spesifikke intervensjons-
tiltak mens trendene for risikofaktorer er fallende (36).
Det vil imidlertid vere lettere & vise effekt av befolk-
ningsstrategier overfor risikofaktorer som er ekende,
for & begrense hastigheten i ekningen eller “epidemi-
ens” fremtidige toppniva. I forhold til sosiale helsefor-
skjeller vil de potensielle langtidseffektene vere sarlig
store dersom man kan begrense en fortsatt ekning i
risikofaktorer som sarlig rammer grupper med lav
sosial status.

Man har i dag en bredere teoretisk forstdelse av
hvordan samspillet mellom individ og milje i vid for-
stand gjennom livslepet pavirker atferd (4,5). Interven-
sjoner ber rettes inn mot miljemessige determinanter
for atferd pa flere samfunnsnivaer, ogsd fysiske og
sosiale forhold pé arbeidsplasser og i lokalsamfunn, og
i mindre grad mot enkeltindivider alene hvis atferd
innebarer okt sykdomsrisiko. En kombinasjon av
hoyrisikostrategi (innenfor helsetjenesten) og befolk-
ningsstrategi vil kunne ha synergieffekter (35).

Et nytt kompetansesenter for intervensjonsforskning?

De store sosialt betingede helseforskjellene i Norge, og
ikke minst i Oslo, representerer en nasjonal helsepoli-
tisk utfordring (7). I Groruddalen kan vi na observere
raske demografiske endringer, med en sterk ekning av
andelen ikke-vestlige innvandrere (www.ssb.no). Dette
omradet (ytre ost) har ogsd en mer ugunstig utvikling
for fedme og fysisk inaktivitet enn regionene indre ost
og vest og ytre vest (Jenum AK, innsendt 2006).
MoRo-prosjektet har dokumentert ogsd andre helse-
utfordringer i omradet, som en hoy forekomst av kjent
og uoppdaget diabetes. Intervensjonsstudiens positive
effekter onskes né viderefort (www.statsbudsjettet.dep.
no/Statsbudsjettet-2007/). Dette ber skje i nye modell-
prosjekter hvor adekvat evaluering er integrert. Disse
ber utvikles og implementeres etter en helhetlig plan,
og i et formalisert samarbeid mellom berorte bydeler,
nasjonale helsemyndigheter og forskningsmiljeer. Men
ansvaret for intervensjonsforskningen innenfor folke-
helsefeltet generelt, og overfor sosiale helseforskjeller
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spesielt, ma etter vart syn ogsd organisasjonsmessig
forankres, om nedvendig gjennom etablering av et nytt
kompetansesenter. Dette vil kunne bidra til & utvikle
mer fremtidsrettede og effektive tiltak overfor de
folkehelseutfordringene vi star overfor. Vi vet at selv
en beskjeden, men gunstig pavirkning i en risikofaktor
som angar mange, vil pa befolkningsniva kunne gi en
betydelig effekt pa dedeligheten (37). WHO har nylig
lansert begrepet “unngéelig sykdomsbyrde”, som esti-
merer effekten av ulike og i prinsippet oppnéelige eller
erfaringsbaserte prosentvise reduksjoner i risikoforde-
lingen i befolkningen (10). Hvilken reduksjon i syke-
lighet eller dedelighet vil vi kunne oppné om andelen
dagligraykere eller andel inaktive i befolkningen
generelt, eller i grupper med lav sosiogkonomisk status
spesielt, ble redusert med 10% eller 30% i forhold til
dagens nivd? Hva vil kostnadene ved ulike strategier
og ambisjonsnivier vaere? En slik strategi vil kunne
bedre kunnskapsgrunnlaget for & identifisere de mest
effektive folkehelsestrategier ogsa i forhold til sosiale
helseforskjeller.
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KONKLUSJON

MoRo-prosjektet har vist at det er mulig & gke fysisk
aktivitetsniva og redusere dagligreyking og biologiske
risikofaktorer for hjerte- og karsykdom og diabetes i et
lokalsamfunn med heoy dedelighet og lav sosiogkono-
misk status ved en teoribasert og lokalt initiert lavkost-
nadsintervensjon med en kombinert befolkningsrettet
og heyrisikorettet strategi. Intervensjonseffektene var
like store hos grupper med hgy som lav utdanning, og
hos ikke-vestlige innvandrere som hos norskfedte. I en
nasjonal strategi for & redusere sosiale helseforskjeller
ber lokale, kunnskapsbaserte tiltak pa flere nivaer ogsa
inngd, eventuelt med ulik intensitet, for & bidra til &
redusere de lokale og regionale gradientene. Dette kre-
ver metodeutvikling og evaluering som ma finansieres
gjennom nasjonal prioritering av intervensjons-
forskning. Diabetes (type 2) kan anses som marker for
sosiale helseforskjeller. Overvakning av forekomsten i
ulike sosiale grupper ber inngd i oppfelgingen av en
nasjonal strategi.
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