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innledning

Fra slutten av 1950-4rene (10, 22)
har et gkende antall epidemiologiske
undersgkelser i forskjellige deler av
verden pavist en statistisk sammen-
heng mellom hjerte-kar-dedelighet og
hardheten av drikkevannet, nsermere
bestemt en negativ relasjon der hjer-
te-kar-dodeligheten avtar nar vannets
hardhet oker (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 14,
18, 19, 20, 21).

Men ikke alle undersgkelser har
kunnet verifisere dette ( 1,12, 13, 15,
16, 17), og i Norge er forholdet i det
hele tatt ikke undersegkt. Spersmalet
reiser seg derfor om forholdene ligger
til rette for & underseke om en slik
sammenheng lar seg pavise her til
lands.

Det er utvilsomt flere forhold som
taler imot. Saledes bestdr vannfor-
syningen her til lands for en stor del
av overflatevann, og overflatevann i
Norge er som kjent blgtt. Det er der-
for i utgangspunktet usikkert om det
eksisterer store nok befolkningsgrup-
per som forsynes med drikkevann
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med s& hoyt kalsiuminnhold at pa-
viselige forskjeller i hjerte-kar-dede-
lighet kan forventes.

Dessuten varierer levevilkarene, og
dermed mange andre faktorer som
beviselig pavirker hjerte-kar-dedelig-
heten forskjellig. I samsvar med dette
varierer hjerte-kar-dedeligheten gan-
ske betydelig fra fylke til fylke, mel-
lom ulike kommunetyper (23) og fra
yrke til yrke (25).

I tillegg har landet i store omrader
en sparsom bosetting med et foran-
derlig bosettingsmenster og en darlig
utbygget helsetjeneste. Hjerte-kar-
dodelighetstallene blir derfor lett noe
usikre for mange av de mindre kom-
muner.

I mange strok av landet kommer
drikkevannet i stor utstrekning fra
hus- og gardsbrgnner. En underssk-
else av alle vannkilder, store og sm3,
med hensyn til vannets hardhet, vil
av praktisk-gkonomiske grunner van-
skelig kunne gjennomferes i lands-
malestokk. Enklere & gjennomfore er
en undersgkelse som kun omfatter
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registrerte vannverk, men dette vil
selviolgelig medfore en betydelig
usikkerhet hva angir den gjennom-
snittlige hardhet av drikkevannet i
slike strok.

P3 den andre siden har man i Nor-
ge en etnisk forholdsvis ensartet be-
folkning i steorstedelen av landet, og
i de folkerike fylkene rundt Oslofjor-
den der levevilkdrene ikke er altfor
forskjellige, finnes storre vannfor-
syninger med betydelige forskjeller
i vannkildens hardhet, helt fra 2,5
til over 100 mg CaO/l. Etter uten-
landske undersgkelser vil et s& bredt
variasjonsomrade muliggjore en pa-
visning av en eventuell negativ rela-
sjon mellom kardiovaskuleer dedelig-
het og drikkevannets hardhet.

Materiale, metoder og betingelser

I 1972 ble vannprever fra de om-
lag 1500 registreringspliktige vann-
forsyninger samlet inn og undersgkt
pa& fluorinnhold ved Hygienisk insti-
tutt, Universitetet i Oslo. De samme
vannprovene, som fordeler seg p& i
alt 417 av landets (den gang) 444
kommuner, er na blitt undersgkt og-
s& med hensyn til hardhet.

Vannprgvens kalsium- og magne-
siumkonsentrasjon ble bestemt ved
atomabsorpsjonsspektrofotometri
(Perkin-Elmer 290 B), og hardheten
regnet ut i (tyske) hardhetsgrader
pa4 grunnlag av konsentrasjonsbe-
stemmelsene. En hardhetsgrad tilsva-
rer 7,15 mg Ca/1 eller 4,34 mg Mg/1;
den tilsvarer dessuten 0,562 franske
hardhetsgrader eller 5,62 mg CaCOjz/1.

Aldersjusterte dodelighetsrater (ar-
lig antall dede pr. 100000 innbyg-
gere) for hjerte-kar sykdom, dvs.
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sykdomsnr. 390-458 i 8. rev. av «Stan-
dard for gruppering av sykdommer,
skader, deodsarsaker», er utarbeidet
av Statistisk Sentralbyra for alle lan-
dets kommuner etter kjonn for arene
1969—72.

Tallet pa vannkilder og personer
hver vannkilde forsyner med vann,
varierer fra kommune til kommune.
Det er derfor nedvendig & innfere en
gjennomsnittsverdi for hardheten av
en kommunes vannforsyning:

Forutsetter man at en gitt kom-
mune har n vannkilder der vannkilde
nr. j, j = 1,2, ...., n, har hardheten
hj og forsyner en befolkningsgruppe
bj, vil uttrykket

n n
h, = (ghjbj)/z‘,bj

1 1
som er et veiet gjennomsnitt, kunne
tjene som mal p&d hardheten av den
samlete vannforsyning fra vannverk
i den gitte kommunen. Dette mél be-
nevnes den justerte hardhet. Den jus-
terte hardhet, h, er regnet ut for i
alt 415 kommuner pa grunnlag av
opplysninger fra vannverkene om
vannkildenes forsyningsomrade og
hardhetsbestemmelsene av de tilhor-
ende vannprgver. For to mindre kom-
muner manglet opplysninger om
vannkildenes forsyningsomréde.

Det er bare en kommunes regi-
strerte vannforsyninger som inngér i
beregningsgrunnlaget for den juster-
te hardhet. Dgdelighetsraten gjelder
derimot hele kommunen. Derfor er
det for hver av de 415 kommunene
beregnet hvor stor prosentdel av det
samlete folketall som far vann fra
den registrerte vannforsyningen. Den-
ne dekningsprosenten varierer fra 2,5
til 100. For de to ovenfor nevnte kom-
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munene var det ikke mulig & bestem-
me dekningsprosenten. 248 kommuner
har en dekning p& under 60 %.

Denne undersgkelsen har saledes
fort til fastleggelse av fire tall for
hver av de 415 kommuner: Det er den
aldersjusterte hjerte-kar-dedelighets-
rate for menn og for kvinner, den
justerte hardhetsgrad for vannfor-
syningen fra registrerte vannverk og
dekningsprosenten for denne vannfor-
syningen.

For & sikre et rimelig samsvar mel-
lom det «sanney gjennomsnitt for
hardheten av drikkevannet i en kom-
mune og den ovenfor omtalte justerte
hardhet, h, vil den videre analyse
innskrenkes til kun & omfatte de
167 kommuner som har en dekning
= 60%.

For resultatene av undersgkelsen
fremlegges, er det viktig 4 minne om
de vanskelige betingelser som fore-
ligger ved slike undersgkelser.

En rekke faktorer i det omgivende
milje, i samspill med faktorer i det
indre milje, medvirker til utvikling
av hjerte-kar sykdom og ded. For-
holdet mellom disse faktorene har
forandret seg med tiden og varierer
dessuten fra sted til sted. Det er der-
for ikke unaturlig at sykelighet og
dedelighet av denne sykdomsgruppen
varierer, slik dette bl. a. kommer til
uttrykk i den forandring som har
funnet sted opp gjennom &rene, i de
regionale forskjeller og i forskjellene
mellom de ulike kommunetyper med
hensyn til kardiovaskuler ded (23).

I en underseokelse av sammenhen-
gen mellom hjerte-kar-dedelighet i
kommunene og drikkevannets juster-
te hardhet, er det selvsagt enskelig
at kommunene er sammenlignbare
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med hensyn til alle andre forhold som
kan innvirke p& hjerte-kar-dedelig-
heten. Men selv om man forsgker &
eliminere tidstrenden ved & begrense
undersgkelsen til 4 gjelde et forholds-
vis kort tidsrom, de regionale for-
skjeller ved utelukkende & jevnfore
kommuner innenfor snevre geografis-
ke omrider, samt kommunetype-for-
skjeller ved utelukkende & sammen-
ligne kommuner av samme eller om-
trent samme type (24), er det likevel
bare de sterre forskjeller det korri-
geres for. En rekke andre forhold vil
ogsé spille en rolle.

Den justerte hardhet for en kom-
mune fungerer som estimat for det
«sanne» gjennomsnitt av drikkevan-
nets hardhet i kommunen. Det er
imidlertid klart at der hvor deknin-
gen er mindre enn 100 %, og dette er
tilfellet for 105 av de 167 kommuner
med dekning = 60 %, vil det oppstd
en ikke ubetydelig usikkerhet i esti-
matene. Opptil 40 9% av innbyggerne
i disse kommunene vil nemlig f& vann
fra kilder som meget vel kan ha en
sterkt avvikende hardhet.

For mange vannkilder varierer
hardheten med &arstiden. I den juster-
te hardhet inngér imidlertid bare én
prove fra hver vannkilde. I likhet
med den maéletekniske -usikkerhet
bringer dette inn usikkerhet, men
neppe av steorre betydning. Noen
vannverk alkaliserer vannet, noen
har Ca-avgivende ledningsnett. Dette
oker selvsagt hardheten for vannet
gar til konsum. En undersgkelse ba-
sert p& prover av vannkildene, vil
selvsagt ikke registrere dette, i si
fall mé& det tas kranprgver. Men en
slik undersgkelse métte baseres pa et
meget stort antall kranpreover. Dette
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var ikke praktisk gjennomferlig.
Vannkildenes forsyningsomrade, dvs.
brukerne, inngdr ogsé i den justerte
hardhet. Mange vannverk har imid-
lertid bare gitt runde og omtrentlige
angivelser pa storrelsen av forsyn-
ingsomradene, og mulighetene for
kommuniserende forsyninger er sjel-
den vurdert. Dette er et forhold som
bevirker usikkerhet hva hardheten
angér, serlig der hvor vannkildene er
sveert forskjellige av hardhet.

Det er bokommunens drikkevann
som inngdr i denne undersekelsen.
Folk som oppholder seg en vesentlig
del i andre kommuner med annen
hardhet, vil noe feilaktig rubriseres
under bokommunens justerte hardhet.
I kommuner hvor dette gjelder man-
ge, vil dette selvsagt bringe usikker-
het med hensyn til bokommunens jus-
terte hardhet.

Som periode for bestemmelse av
den gjennomsnittlige hjerte-kar-dode-
lighet er valgt &rene 1969—72, som
omfatter provetakingsiret pluss de
tre foregdende. Denne perioden er
likevel ikke lenger enn at tilfeldige
fluktuasjoner i hjerte-kar-degdelighet
og bosetting kan influere dgdelighets-
ratene for sm& kommuner. I tillegg
til den alminnelige diagnostiske usik-
kerhet medferer ogsé dette usikker-
het i dedelighetstallene.

Det er folgelig si mye usikkerhet i
materialet at en sammenligning av
hjerte-kar-dodeligheten i kommuner
med hardt og blett vann m4a skje som
en sammenligning mellom grupper av
jevnferbare kommuner.

Engelske undersgkelser (8) viser
at 1,75 hardhetsgrader som ovre
grense for blott og nedre grense for
hardt vann, skiller godt mellom om-
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rader med hensyn til hjerte-kar-dede-
ligheten: Gjennomgéiende blir dede-
ligheten hgoyere i omréader der drikke-
vannets hardhet er mindre enn 1,75°
og lavere der hardheten er steorre enn
1,75°. I denne undersgkelsen er der-
for dette anvendt som kriterium for
blett og hardt vann.

Resultater

Omradet bestdende av fylkene Qst-
fold, Akershus, Oslo og Vestfold samt
kommunene Lunner og Gran i Opp-
land, og Ringerike, Drammen, Mo-
dum, @vre og Nedre Eiker, Lier, Roy-
ken og Hurum i Buskerud, som na-
turlig hegrer med til dette omradet
geografisk sett, er egnet for under-
sokelse av folgende grunner:

Omréadet, som i fortsettelsen vil bli
kalt Oslofjord-omridet, er arealmes-
sig lite, bare 59 av landets areal,
men det har likevel omlag 14 av lan-
dets befolkning. Regionale forskjeller
i kardiovaskuler degdelighet vil der-
for spille en mindre rolle.

Av omradets 76 kommuner har i alt
50 en dekning pa minst 609% og en
befolkning p& tilsammen 1239 400.
Dessuten varierer den justerte hard-
het for disse kommunene fra 0,615°
helt opp til 4,845°. Ti av kommunene
har hard vannforsyning (= 1,75°), og
dette er halvparten av alle kommu-
ner med hardt vann.

Tre av kommunene tilhgrer kom-
munetype 3 som er «sentrale, blan-
dede landbruks- og industrikommu-
ner» (24), 18 kommuner tilhorer type
6 som er «sentrale industrikommu-
nery, 19 tilherer type 7 som er «sen-
trale, blandede tjenesteytings- og in-
dustrikommuners og 10 tilherer type
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8 som er «govrige blandede tjeneste-
ytings- og industrikommuner>.
Kommunetype-forskjeller elimine-
res ved & sammenligne kommuner av
samme type. Na er kommunetypene
7 og 8 ikke altfor forskjellige med
hensyn til hjerte-kar-dedelighet; for
kvinner gjelder dette ogsd typene 3
og 6 (23). P4 grunn av sm4 tall blir
derfor disse typene gruppert sammen.
Av nedenstaende tabell fremgér det
at middel-dedeligheten av hjerte-kar-
sykdom, dvs. middeltallet av de kom-
munale dgdelighetsrater, for Oslo-

Tabell.

fjord-omradet, nermere bestemt de
50 kommuner i omradet med dekning
péd minst 60 9, gjennomgiende er
storre der drikkevannet er blgtere enn
der det er hardere. Dette gjelder beg-
ge kjonn og kommunetype-grupperin-
ger,

Den gjennomsnittlige, justerte hard-
het av vannforsyningen i de 40 kom-
munene med blgtt vann er 0,991° og
for de 10 kommunene med hardt vann
3,068°, en forskjell pa vel to hardhets-
grader.

Middel-dedeligheten av hjerte-kar sykdom pr. 100 000 innbyggere i 1969—72
for 50 kommuner i Oslofjord-omrdidet
med registrert vannforsyningsdekning pé minst 60 %,
etter kjonn, justert hardhet av drikkevannet og kommunetype-gruppe.

Hardhet < 1,75°

Hardhet = 1,75°

Kommune h . Forskjell i
(middel- (middel- "
type hardhet 0,991°) hardhet 8,068°) dodelighet
Menn 621,9 Menn 584,3 Menn + 37,6
7 og 8 Kvinner 367,0 Kvinner 326,3 Kvinner - 40,7
22 kommuner / 7 kommuner /
881 283 innbyggere 112 246 innbyggere
Menn 604,0 Menn 566,8 Menn + 37,2
3 0g 6 Kvinner 401,7 Kvinner 375,5 Kvinner - 26,2
18 kommuner / 3 kommuner /
208 546 innbyggere 37 333 innbyggere
M 613,8 / St.feil 14,9 M 579,1/ St.feil 19,2 Menn + 34,7
Alle K 382,6 / St.feil 9,7 K 341,1 / St.feil 16,8 Kvinner -+ 415

40 kommuner /
1089 829 innbyggere

10 kommuner /
149 579 innbyggere

Utenfor Oslofjord-omradet finns det
bare én kommune i Hedmark, én i
Oppland, to i Ser-Treondelag, fire i
Nordland, én i Troms og én i Finn-
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mark som har dekning pa minst 60%

og justert hardhet p& minst 1,75°.
En sammenligning mellom dgdelig-

hetstallene for hjerte-kar sykdom i
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disse kommunene og kommuner med
tilsvarende dekning med blett vann,
blir, ndr forskjellen mellom regioner
og kommunetyper forsgkes eliminert
pa samme mate som ovenfor, en sam-
menligning med kun én eller to kom-
muner i gruppen med hardt vann.
Man finner intet klart bilde: Tre kom-
muner har séledes en kardiovaskulser
dodelighet som for begge kjenn er
hgyere, fem har hgyere dedelighet for
det ene kjonn, lavere for det andre,
og endelig har to kommuner lavere
dedelighet for begge kjenn jevnfert
med middel-dedeligheten for neerlig-
gende kommuner av tilsvarende kom-
munetype og med blgtt vann.

Diskusjon

Om man i stedet for middel-rater
beregner den vanlige aldersjusterte
dodelighetsrate for hjerte- kar syk-
dom for hver kommunegruppe i oven-
stdende tabell, finner man at forskjel-
lene i hjerte-kar-dedelighet mellom
de som har blett og de som har hardt
vann, beholder samme fortegn og
storrelsesorden som i tabellen.

Man har fglgelig rimelig grunn til
8 tro at den forskjell i kardiovasku-
leer dedelighet som tabellen viser for
Oslofjord-omradet, er et uttrykk for
den negative relasjon mellom kardio-
vaskuler dedelighet og hardt vann
som né er pavist en lang rekke steder
rundt om i verden (26).

Samlet er tabellens kommunegrup-
per med blett og hardt vann signifi-
kant forskjellige med hensyn til hjer-
te-kar-dedelighet for kvinner (0,05 >
p > 0,01), men ikke for menn (Wil-
coxon, 2 u). En tilsvarende kjennsfor-
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skjell hva signifikans angar, er imid-
lertid ogs& funnet andre steder (26).

Dette kan tenkes & henge sammen
med folgende forhold: De fleste av ta-
bellens ti kommuner med hardt vann
omkranser Oslo og Drammen. Folk
fra disse kommuner som arbeider i
Oslo eller Drammen, vil lett f& en
lavere gjennomsnittlig hardhet pa det
vann de konsumerer, fordi disse byene
har blett justert vann. Dette vil for
flere av disse kommunene gjelde en
storre del av de yrkesaktive, seerlig
menn.

Om man forutsetter at den nega-
tive relasjon mellom hjerte-kar-dede-
lighet og hardt vann ogsi gjelder for
menn, vil den «sanney hardhet for
menn veere lavere, og den motsva-
rende hjerte-kar-dedelighet blir for
hey i forhold til den justerte hardhet
som er beregnet for bokommunen.
Dette vil svekke den statistiske rang-
testing pa forskjeller som her er an-
vendt. Den manglende signifikans be-
hover derfor ikke nedvendigvis repre-
sentere noen avgjorende svekkelse av
tilliten til at den negative relasjon
gjelder for begge kjonn.

At relasjonen ikke med sikkerhet
lar seg pévise utenfor Oslofjord-om-
radet, synes & ha sin rimelige for-
klaring i at landets gvrige kommuner
med hardt justert vann forekommer
s& fatallig og spredt. De fleste er smé
og har en vesentlig lavere deknings-
prosent enn i Oslofjord-omradet.
Sammen med de mange tidligere om-
talte forhold som det ikke kan kon-
trolleres for ,vil dette lett utviske
eventuelle forskjeller.

Det synes & vare enighet om at
den negative relasjon mellom kardio-
vaskuleer dodelighet og hardt vann er
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kausal (11, 26). Dette skyldes forst
og fremst at relasjonen etter hvert
er blitt pavist under sveert skiftende
sosiale og geografiske betingelser. En
annen grunn er de undersgkelser som
har vist at forandring, bade pd natur-
lig og kunstig (9) vis, av vannets
hardhet, kan fore til endring av hjer-
te-kar-dgdeligheten i samsvar med re-
lasjonen — altsd mot hoyere dedelig-
het ved overgang til bletere vann og
lavere dodelighet ved overgang til
hardere vann.

Mot en kausal sammenheng taler
de undersegkelser hvor en sammen-
heng ikke har kunnet pévises, samt
det forhold at det ikke eksisterer noen
veletablert fysiologisk forklaring pa
denne sammenheng. (En rekke for-
klaringsforsgk er dog i sirkulasjon:
En hypotese gir ut pd at hardhets-
faktorene i seg selv er biologisk be-
tydningsfulle, en annen gar ut pa at
hardhetsfaktorene virker hemmende
pa skadelige, ikke narmere fastlagte
sporstoffer, en tredje at hardhetsfak-
torene fungerer som markeorer pa til-
stedeveerelsen av biologisk betyd-
ningsfulle, ikke narmere fastlagte
sporstoffer.) Man er dog ikke lenger
tilbgyelig til & tillegge disse under-
sokelser og innvendinger avgjsrende
vekt.

Av de tabulerte forskjeller i dede-
lighet, kan man lett regne ut at senk-
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ningen av middel-dedeligheten av
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het.
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