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Inngangur 

Nýgengi kransæðasjúkdóma og dauðsfalla af þeirra völdum hefur 
lækkað verulega á síðustu fjórum áratugum.1,2 Á fyrri hluta síð-
ustu aldar var kransæðasjúkdómur sérlega áberandi meðal vel 
stæðra þjóðfélagshópa og var tengdur við almenna velmegun. Frá 
því um og fyrir miðja síðustu öld hefur hér orðið breyting á þar 
sem byrði kransæðasjúkdóma hefur sífellt færst meira yfir á þjóð-
félagshópa með lægri meðaltekjur og minni menntun.3

Gögn Hagstofunnar sýna að þeir sem hafa grunnskólamenntun 
eingöngu lifa að meðaltali skemur en þeir sem eru háskólamennt-
aðir. Samkvæmt þessum gögnum gat þrítug kona með grunn-
skólamenntun búist við að lifa allt að þremur árum skemur en 
jafnaldra hennar með háskólamenntun árið 2018. Þessi munur var 
enn meiri fyrir karla, eða um 5 ár.4

Nýleg rannsókn frá Danmörku sýndi að minna menntaðir 
höfðu 50-60% hærra hlutfall hjarta- og æðaáfalla og dauðsfalla af 
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Á G R I P

INNGANGUR
Lágt menntunarstig hefur verið tengt óhagstæðri samsetningu áhættuþátta 

kransæðasjúkdóma.  Þessu fylgir aukin áhætta á hjartaáföllum hjá minna 

menntuðum. Litlar upplýsingar eru til um samband menntunarstigs við 

alvarleika æðakölkunarsjúkdóma. Við rannsökuðum tengsl menntunarstigs 

við áhættuþætti æðakölkunarsjúkdóma, algengi æðakölkunarskella og 

nýgengi hjarta- og æðasjúkdóma á Íslandi.

EFNIVIÐUR OG AÐFERÐIR
Áhættuþáttakönnun Hjartaverndar (REFINE) er lýðgrunduð 

langsniðsrannsókn þar sem handahófsúrtak 25-69 ára einstaklinga var 

tekið á árunum 2005-2011. Þátttakendur gengust undir mælingar á helstu 

áhættuþáttum æðakölkunarsjúkdóma. Ómskoðanir á hálsslagæðum voru 

notaðar til greiningar á dulinni æðakölkun. Eftirfylgni var fram í byrjun mars 

2019.

NIÐURSTÖÐUR
Rannsóknarþýðið samanstóð af 3251 karli og 3365 konum. 

Grunnskólamenntun höfðu 20,1% þátttakenda, 31,2% höfðu iðn- eða 

sambærilega menntun, 12,3% höfðu stúdentspróf og 36,4% höfðu lokið 

háskólanámi. Helstu áhættuþættir æðakölkunarsjúkdóma voru algengari 

hjá þeim sem höfðu eingöngu grunnskólamenntun en hjá þeim sem höfðu 

lengri skólagöngu. Veruleg æðakölkun í hálsslagæðum var marktækt 

algengari hjá þeim sem höfðu grunnskólamenntun eingöngu (OR 1,84; 95% 

CI 1,40-2,43) eða iðnmenntun (OR 1,49; 95% CI 1,16-1,91) samanborið við 

háskólamenntaða. Grunnskóla- eða iðnmenntaðir voru líklegri til að þróa 

klínískan hjarta- og æðasjúkdóm samanborið við háskólamenntaða á 10 

ára eftirfylgnitíma rannsóknarinnar. Hefðbundnir áhættuþættir skýra stóran 

hluta þessarar áhættuaukningar.

ÁLYKTUN
Styttri skólaganga en framhaldsskólanám eða háskólamenntun tengist 

helstu áhættuþáttum æðakölkunarsjúkdóma sem endurspeglast í marktækt 

aukinni dulinni æðakölkun í hálsslagæðum og auknu nýgengi hjarta- og 

æðasjúkdóma. Óljóst er hvaða orsakaþættir liggja því til grundvallar en 

félagslegur og efnahagslegur ójöfnuður gæti átt hlut að máli. Mikilvægt er 

að beita markvissum forvarnaraðgerðum hjá þeim sem greinast í aukinni 

áhættu, meðal annars vegna styttri skólagöngu.

Áhrif menntunar á áhættuþætti 
og nýgengi æðakölkunarsjúkdóma
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þeirra völdum en þeir sem voru með hærra menntunarstig. Í ljós 
kom að 21-33% af aukningunni skýrðist af lægri tekjum og auknu 
álagi í vinnu.5

Þetta er í samræmi við niðurstöður frá Bandaríkjunum en 
lífslíkur þar við 25 ára aldur hafa minnkað á síðustu tveimur 
áratugum síðustu aldar og er munurinn 0,9 árum meiri hjá þeim 
sem hafa styttri menntun miðað við þá sem meira eru menntaðir. 
Menntunarstigið eitt og sér skýrir 17,4% þessa mismunar í lifun.6 
Þetta vekur spurningar um hvað geti verið að verki en lengi hefur 
verið þekkt að félagsleg og efnahagsleg staða einstaklinga og hópa 
hefur áhrif á heilbrigði.7

Rannsóknir Hjartaverndar og annarra hafa sömuleiðis sýnt 
fram á öfuga fylgni milli menntunar og hjarta- og æðasjúkdóma. 

Lægra menntunarstig tengist auknum áhættuþáttum, auknu 
nýgengi og aukinni dánartíðni vegna æðakölkunarsjúkdóma.8,9 
Ójöfnuður sem skýrist af mismunandi menntunarstigi hefur auk-
ist á undanförnum áratugum. 

Tengsl félagslegrar og efnahagslegrar stöðu við áhættuþætti 
kransæðasjúkdóma hafa verið mikið rannsökuð. Þannig hefur 
verið sýnt fram á að áhættuþættirnir háþrýstingur,10 sykursýki,11 

blóðfituröskun,12 reykingar,13 og offita14 tengjast öll félagslegri eða 
efnahagslegri stöðu. Þannig má leiða að því líkur að aukin sjúk-
dómsbyrði hjarta- og æðasjúkdóma meðal þeirra sem hafa stutta 
skólagöngu geti skýrst af óhagstæðri stöðu þekktra áhættuþátta 
æðasjúkdóma.

Þótt rannsóknir hafi óyggjandi bent á óhagstæðari áhættuþætti 

Tafla I. Grunngildi eftir menntunarstigi, fjöldi (%)

Karlar Grunnskóli Iðnmenntun Stúdentspróf Háskólapróf

n 493 1249 370 1139 p-gildi

Aldur m (sf) 49 (12,1) 53 (10,4) 46 (11,9) 48 (10,8) <0,001

Líkamsþyngdarstuðull m (sf) 28,4 (4,9) 28,4 (4,3) 27,9 (4,6) 27,6 (4,1) <0,001

Líkamsþyngdarstuðull > 30 158 (32,0) 368 (29,5) 98 (26,5) 261 (22,9) <0,001

Sykursýki af tegund II 34 ( 6,9) 94 ( 7,5) 14 ( 3,8) 54 ( 4,7) <0,01

LDL-kólesteról (mmól/L) m (sf) 3,3 (0,92) 3,3 (0,91) 3,3 (0,87) 3,3 (0,91) 0,53

HDL-kólesteról (mmól/L) m (sf) 1,27 (0,32) 1,32 (0,35) 1,31 (0,33) 1,33 (0,33) <0,01

Heildarkólesteról (mmól/L) m (sf) 5,2 (0,99) 5,3 (1,02) 5,2 (0,95) 5,2 (1,01) 0,14

Þríglýseríðar (mmól/L) miðgildi (fm*) 1,18
[0,86; 
1,69]

1,19
[0,85; 
1,71]

1,15
[0,82; 
1,65]

1,08
[0,78; 
1,52]

<0,001

Slagbilsþrýstingur mmHg m (sf) 126 (15,0) 129 (16,1) 126 (13,8) 126 (15,3) <0,001

Reglubundin hreyfing <0,001

Lítil 229 (46,5) 487 (39,0) 111 (30,0) 238 (20,9)  

Miðlungs 126 (25,6) 379 (30,3) 128 (34,6) 453 (39,8)  

Mikil 138 (28,0) 383 (30,7) 131 (35,4) 448 (39,3)  

Háþrýstingslyf 107 (21,7) 382 (30,6) 65 (17,6) 230 (20,2) <0,001

Blóðfitulækkandi lyf 65 (13,2) 194 (15,5) 30 ( 8,1) 117 (10,3) <0,001

Aspirín 65 (13,2) 210 (16,8) 29 ( 7,8) 116 (10,2) <0,001

Reykingasaga <0,001

Aldrei reykt 117 (23,7) 385 (30,8) 166 (44,9) 595 (52,2)  

Hefur reykt 206 (41,8) 553 (44,3) 126 (34,1) 398 (34,9)  

Reykir 170 (34,5) 311 (24,9) 78 (21,1) 146 (12,8)  

Fjölskyldusaga um kransæðasjúkdóma 172 (34,9) 459 (36,7) 108 (29,2) 339 (29,8) 0,001

Efnaskiptavilla 127 (25,8) 350 (28,0) 67 (18,1) 212 (18,6) <0,001

Alvarleg æðakölkunarskella 78 (15,8) 200 (16,0) 28 ( 7,6) 79 ( 6,9) <0,001

Leyfði tengingu við sjúkraskrá 478 (97,0) 1221 (97,8) 356 (96,2) 1086 (95,3) 0,01

Saga um kransæðasjúkdóm eða heilaáfall 44 ( 9,2) 108 ( 8,8) 13 ( 3,7) 49 ( 4,5) <0,001

Saga um kransæðasjúkdóm 29 ( 6,1) 86 ( 7,0) 11 ( 3,1) 43 ( 4,0) <0,01

Kransæðasjúkdómur eða heilaáfall innan 10 ára 63 (13,2) 181 (14,8) 26 ( 7,3) 91 ( 8,4) <0,001

Kransæðasjúkdómur innan 10 ára 51 (10,7) 154 (12,6) 18 ( 5,1) 76 ( 7,0) <0,001

Dauðsfall innan 10 ára 26 ( 5,4) 64 ( 5,2) 12 ( 3,4) 31 ( 2,9) 0,02
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kransæðasjúkdóma hjá þeim sem hafa minni menntun og tengsl 
við kransæðastíflu og dauða, er ekki vitað hvort útbreiddari eða 
meiri dulin æðakölkun fylgi menntunarstigi.

Markmiðið með þessari rannsókn var að kanna tengslin 
milli menntunarstigs og dulins æðakölkunarsjúkdóms, metið 
sem magn æðakölkunarskella í hálsslagæðum. Sambandið milli 
menntunarstigs og helstu áhættuþátta var kannað og áhættuhlut-
fall (HR) þess að greinast með hjarta- eða æðasjúkdóm á 10 ára 
eftirfylgnitíma var reiknað eftir menntunarstigi.

Efniviður og aðferðir

Áhættuþáttakönnun Hjartaverndar (REFINE) er lýðgrunduð lang

sniðsrannsókn sem framkvæmd var með innköllun úr almennu 
þýði Reykvíkinga 2005-2011. Þátttakendur voru 6661 einstakling-
ur á aldrinum 25-69 ára. Þátttökuhlutfall var 70% af innkölluð-
um. Útilokaðir voru 39 þátttakendur (0,6%) þar sem upplýsingar 
vantaði um menntunarstig og 6 sem ekki komu til hálsæðaómun-
ar. Rannsóknarþýðið samanstóð því af 6616 einstaklingum, 3251 
karli (49,1%) og 3365 konum. Að auki gáfu 334 þátttakendur ekki 
samþykki fyrir notkun sjúkrahúsupplýsinga og voru því ekki 
hluti af lifunargreiningu í þessari rannsókn. Hjá hverjum þátt-
takanda voru mældir áhættuþættir kransæðasjúkdóma: hæð, 
þyngd, reiknaður líkamsþyngdarstuðull, sykursýki 2, LDL-kól-
esteról, regluleg hreyfing metin og ættarsaga um kransæðasjúk-
dóm og reykingavenjur, mældur blóðþrýstingur og fyrri saga um 

Konur Grunnskóli Iðnmenntun Stúdentspróf Háskólapróf  

n 836 814 446 1269 p-gildi

Aldur m (sf) 54 (10,4) 53 (10,0) 45 (12,1) 46 (10,4) <0,001

Líkamsþyngdarstuðull m (sf) 28,3 (5,8) 27,5 (5,4) 26,5 (5,0) 26,2 (4,9) <0,001

Líkamsþyngdarstuðull > 30 264 (31,6) 213 (26,2) 88 (19,7) 240 (18,9) <0,001

Sykursýki 48 ( 5,7) 25 ( 3,1) 9 ( 2,0) 16 ( 1,3) <0,001

LDL kólesteról (mmol/L) m (sf) 3,3 (0,97) 3,3 (0,90) 3,0 (0,95) 3,0 (0,89) <0,001

HDL kólesteról (mmol/L) m (sf) 1,59 (0,42) 1,65 (0,43) 1,62 (0,39) 1,68 (0,42) <0,001

Heildarkólesteról (mmol/L) m (sf) 5,5 (1,06) 5,4 (1,01) 5,1 (1,06) 5,1 (0,99) <0,001

Þríglýseríðar (mmol/L) miðgildi (fm*) 1,06
(0,77; 
1,46)

0,94
(0,70; 
1,37)

0,85
(0,65; 
1,15)

0,8
(0,59; 
1,12)

<0,001

Slagbilsþrýstingur mmHg m (sf) 122 (17,7) 129 (16,3) 116 (16,5) 115 (14,4) <0,001

Reglubundin hreyfing <0,001

Lítil 318 (38,0) 200 (24,6) 114 (25,6) 259 (20,4)  

Miðlungs 273 (32,7) 314 (38,6) 161 (36,1) 555 (43,7)  

Mikil 245 (29,3) 300 (36,9) 171 (38,3) 455 (35,9)  

Háþrýstingslyf 293 (35,0) 232 (28,5) 76 (17,0) 173 (13,6) <0,001

Blóðfitulækkandi lyf 84 (10,0) 58 ( 7,1) 9 ( 2,0) 42 ( 3,3) <0,001

Aspirín 84 (10,0) 53 ( 6,5) 10 ( 2,2) 49 ( 3,9) <0,001

Reykingasaga <0,001

Aldrei reykt 242 (28,9) 286 (35,1) 207 (46,4) 688 (54,2)  

Hefur reykt 330 (39,5) 323 (39,7) 148 (33,2) 434 (34,2)  

Reykir 264 (31,6) 205 (25,2) 91 (20,4) 147 (11,6)  

Fjölskyldusaga um kransæðasjúkdóma 367 (43,9) 352 (43,2) 142 (31,8) 449 (35,4) <0,001

Efnaskiptavilla 214 (25,6) 155 (19,0) 65 (14,6) 120 ( 9,5) <0,001

Alvarleg æðakölkunarskella 128 (15,3) 83 (10,2) 18 ( 4,0) 45 ( 3,5) <0,001

Leyfði tengingu við sjúkraskrá 791 (94,6) 767 (94,2) 413 (92,6) 1170 (92,2) 0,10

Saga um kransæðasjúkdóm eða heilaáfall 35 ( 4,4) 22 ( 2,9) 5 ( 1,2) 15 ( 1,3) <0,001

Saga um kransæðasjúkdóm 23 ( 2,9) 17 ( 2,2) 2 ( 0,5) 10 ( 0,9) <0,01

Kransæðasjúkdómur eða heilaáfall innan 10 ára 55 ( 7,0) 46 ( 6,0) 12 ( 2,9) 29 ( 2,5) <0,001

Kransæðasjúkdómur innan 10 ára 43 ( 5,4) 31 ( 4,0) 11 ( 2,7) 16 ( 1,4) <0,001

Dauðsfall innan 10 ára 36 ( 4,6) 34 ( 4,4) 3 ( 0,7) 24 ( 2,1) <0,001

Sf: staðalfrávik, m: meðaltal, *fm = fjórðungamörk

Tafla I. framhald
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kransæða- og heilaáföll skráð. Þátttakendum var fylgt eftir fram í 
mars 2019 með tilliti til nýgengis kransæðasjúkdóms (kransæða-
stífla, kransæðavíkkun eða hjáveituaðgerð) og heilaáfalla þar sem 
miðgildi eftirfylgnitíma var 10,5 ár.

Dulin æðakölkun í hálsslagæðum var skilgreind sem veruleg 
æðakölkunarskella hjá þeim sem höfðu ekki fyrri greiningu um 
slíkt. Ómskoðun beggja hálsslagæða var notuð til að meta alvar-
leika æðakölkunarsjúkdóms. Notuð voru Toshiba Aplio 300 kerfi 
með 6,8 MHz ómhaus og Acuson Sequola C256 með línulegum 
8 MHz ómhaus. Mældar voru æðaskellur í megin hálsslagæð (a. 
carotis communis), skiptingu hennar og innri hálsslagæð (a. carotis 
interna) á 10 mm bili nær- og fjærmegin við skiptingu æðarinnar 
í hvorri æð.15 Æðakölkunarbreytingar voru flokkaðar sem engin, 
lítil og veruleg. Æðakölkunarskella var skilgreind sem veruleg ef 
til staðar var minnst tvöföld þykknun á innra (intima) og miðlagi 
(media) æðarinnar (cIMT) miðað við heilbrigt svæði og að æðakölk-
unarskellan ylli einhverri þrengingu á holrúmi æðarinnar. 

Menntunarstig var flokkað sem: grunnskólamenntun, iðn-
menntun eða sambærileg menntun, stúdentspróf og háskóla-
menntun. Engin ein leið er betri en önnur til að meta félagslega 
og efnahagslega stöðu einstaklinga eða hópa. Meðal þeirra sem 
notaðar hafa verið eru menntunarstig, meðaltekjur og atvinna.16 
Af þessum þáttum hefur menntunarstig verið mest notað enda 
nokkuð stöðugt yfir ævina.

Samfelldar breytur eru birtar sem meðaltal með staðalfráviki 
(sf) og bornar saman með t-prófi eða F-prófi eftir fjölda saman-
burðarhópa. Flokkabreytur eru birtar sem fjöldi og hlutfall og 
bornar saman með kí-kvaðrat-prófi. Gagnlíkindahlutfall (OR=odds 
ratio) á verulegum æðakölkunarskellum fyrir hvert menntun-
arstig var metið með tvíkosta aðhvarfsgreiningu (binary logistic 
regression analysis). Kaplan-Meier-lifunargreining var notuð til að 
sýna mismunandi nýgengi hjarta- og æðasjúkdóms eftir menntun-
arflokkum og tölfræðilegur samanburður var gerður með vegnu 
log-rank-prófi lagskipt eftir kyni. Vigtir voru reiknaðar með að-
ferð líkindagilda (propensity score) til að jafna fyrir aldurs og 
kynjamun eftir menntunarstigum. Lifunarlíkan Cox var notað til 
að meta áhættuhlutfall (HR=hazard ratio) fyrir nýjum hjarta- eða 
æðasjúkdómi á eftirfylgnitímanum miðað við menntunarflokka 
þar sem háskólamenntun var notuð sem viðmið. Mátgæði (good-
ness of fit) voru metin og kannað var hvort forsendan um hlut-
fallslega áhættu héldi. Leiðrétt var fyrir aldri (ólínulega), kyni, 
LDL-kólesteróli, blóðþrýstingi, blóðþrýstingslyfjum, statínlyfjum, 
magnýli, hreyfingu, sykursýki, fjölskyldusögu um hjartasjúkdóm 
og reykingum í samræmi við alþjóðleg viðmið.17 Háskólamenntun 
var notuð sem viðmið og 95% öryggismörk voru reiknuð. Þátt-
takendur sem höfðu fyrri sögu um hjarta- og æðasjúkdóm voru 
útilokaðir í lifunargreiningum með tilliti til hjarta- eða æðasjúk-
dóma. P-gildi undir 0,05 var tekið sem vísbending um tölfræðilega 
marktækan mun milli hópa. 

Niðurstöður

Meðalaldur þátttakenda var 49,7 (sf 11,2) ár. Grunnskólamenntun 
eingöngu höfðu 20,1% þátttakenda, iðnmenntun 31,2%, stúd-
entspróf 12,3% og 36,4% höfðu lokið háskólaprófi. Dreifing 
menntunar í rannsókninni er sambærileg við dreifingu menntun-
ar 25-69 ára íbúa á höfuðborgarsvæðinu.18

Grunngildi þátttakenda eru birt í töflu I. Mikill munur var 
á stöðu áhættuþátta eftir menntun, bæði hjá körlum og konum. 
Karlar höfðu að meðaltali hærri líkamsþyngdarstuðul en konur, 
höfðu oftar sykursýki 2 og LDL-kólesteról var hærra hjá körlum en 
konum. Karlar hreyfðu sig minna en konur, höfðu hærri slagbils
blóðþrýsting og oftar fyrri sögu um kransæðasjúkdóm. Algengi 
reykinga var svipuð hjá báðum kynjum. 

Greinilegt er að þættirnir daglegar reykingar, hreyfingarleysi, 
blóðþrýstingslyf og sykursýki 2 eru algengari hjá þeim sem hafa 
lægra menntunarstig (mynd 1).  Líkamsþyngdarstuðull var hærri 
og efnaskiptavilla (sjá skilgreiningu í texta við mynd 1) var al-
gengari hjá þeim sem voru með grunnskóla- eða iðnmenntun en 
hjá stúdentum eða háskólamenntuðum. 

Verulegar en einkennalausar æðakölkunarskellur fundust í 
10% heildarþýðisins og voru þær algengari hjá körlum (11,8%) en 
hjá konum (8,1%). Mynd 2 sýnir algengi verulegrar æðakölkun-
ar í hálsslagæðum eftir menntunarstigi, aldri og kyni. Gagnlík-
indahlutföll (OR) helstu þátta sem tengjast æðakölkunarsjúkdómi 
ásamt 95% öryggismörkum fyrir verulegum æðakölkunarskell-
um í hálsslagæðum eru sýnd í töflu II. Reykingar (OR 2,79; 95% 
CI 2,15-3,62) og fyrri saga um kransæðasjúkdóm eða heilaáföll 
(OR 2,12; 95% CI 1,51-2,96) eru sterkustu sjálfstæðu þættirnir fyrir 
verulegri æðakölkun, en sykursýki 2 (OR 1,65; 95% CI 1,18-2,28), 
blóðfitulækkandi statínlyf (OR 1,74; 95% CI 1,30-2,32) og blóð-
þrýstingslyf (OR 1,48; 95% CI 1,19-1,83), LDL-kólesteról (OR 1,23; 
95% CI 1,10-1,37) og slagbils blóðþrýstingur (hverjir 10 mmHg) 
(OR 1,20; 95% CI 1,14-1,27) eru einnig marktækir þættir ásamt 
karlkyni. Samband menntunarstigs við verulegan æðakölkunar-
sjúkdóm er greinilegt, þar sem iðnmenntun tengist helmings 
hækkun á gagnlíkindum fyrir verulegri æðakölkun (OR 1,49; 95% 
CI 1,16-1,91) og grunnskólamenntun tengist 84% hækkun gagnlík-
inda (OR 1,84; 95% CI 1,40-2,43) samanborið við háskólamenntun 
(tafla II). 

Mynd 3 sýnir gagnlíkindahlutföll menntunarstigs á verulegri 
æðakölkun samanborið við háskólamenntun. Á hverju menntun-
arstigi er leiðrétt fyrir aldri og kyni (svart), og aldri, kyni og 
áhættuþáttum æðakölkunarsjúkdóma (grænt). 

Hættuhlutfall fyrir hjarta- og æðasjúkdóm (mynd 4) er aukið 
hjá þeim sem hafa grunnskólamenntun og iðnmenntun eftir að 
leiðrétt hefur verið fyrir aldri og kyni. Þegar til viðbótar er leið-
rétt fyrir áhættuþáttum kransæðasjúkdóms hverfur þessi áhættu-
aukning að miklu eða öllu leyti.

Í töflu III sést að áhættuþættir vega þungt í þróun hjarta- og 
æðasjúkdóma. Þegar eingöngu er leiðrétt fyrir aldri og kyni í 
hverjum menntunarflokki er aukin áhætta til staðar bæði hjá 
grunnskóla- og iðnmenntuðu hópunum samanborið við há-
skólamenntaða. Þegar til viðbótar er leiðrétt fyrir áhættuþáttum 
kransæðasjúkdóma minnkar þessi áhættumunur. Þegar til viðbót-
ar er leiðrétt fyrir lyfjameðferð og duldum æðaskellum minnkar 
munurinn enn frekar. 

Mynd 5 sýnir Kaplan-Meier-graf fyrir nýgengi hjarta- og æða-
sjúkdóma skipt eftir kynjum. 

Umræða

Rannsókn okkar á almennu þýði 25-69 ára Íslendinga á Stór
Reykjavíkursvæðinu sýnir svipaða niðurstöðu og rannsóknir 
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Mynd 2. Algengi verulegrar æðakölkunar í 
hálsæðum eftir menntunarstigi, aldri og kyni.

Mynd 1. Dreifing helstu áhættuþátta æðakölkunarsjúkdóma eftir menntunarstigi með leiðréttingu fyrir aldri og kyni.. 
Efnaskiptavilla (metabolic syndrome) er skilgreind þegar að minnsta kosti þrennt af eftirfarandi er til staðar hjá hverjum 
þátttakanda (AHA-viðmið): 
- mittismál meira en 102 cm hjá körlum eða 89 cm hjá konum
- þríglýceríð í blóði 1,7 mmól/l eða hærra eða á lyfjameðferð vegna hækkaðra þríglýceríða
- HDL-kólesteról undir 1,05 mmól/l hjá körlum eða 1,3 mmól/l hjá konum
- Slagbils-blóðþrýstingur 130 mm Hg og hærra eða hlébils-blóðþrýstingur 85 mm Hg og hærra eða lyfjameðferð við 

hækkuðum blóðþrýstingi
- fastandi blóðsykur 5,6 mmól/l eða hærra eða lyfjameðferð við blóðsykurshækkun 

BMI: líkamsþyngdarstuðull (Body mass index). T2SS: sykursýki 2. AHA: (American Heart Association).
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Tafla II. Gagnlíkindahlutfall (OR) á að hafa verulegan æðakölkunarsjúkdóm í hálsslagæðum fyrir helstu 
áhrifaþætti æðakölkunarsjúkdóma og menntunarstigi. Niðurstöður eru úr lógistískri aðhvarfsgreiningu 
með öllum áhættuþáttum í einu módeli.

95% öryggismörk

OR Neðri mörk Efri mörk p-gildi

Aldur (hver 10 ár) 2,58 2,20 2,87 0,00

Kyn (karlar viðmið) 0,77 0,62 0,95 0,02

Slagbils-blóðþrýstingur (10 mmHg) 1,20 1,14 1,27 0,00

LDL-kólesteról (mmól/L) 1,23 1,10 1,37 0,00

HDL-kólesteról (0,5 mmól/L) 1,08 0,95 1,22 0,25

Sykursýki af tegund  II 1,65 1,18 2,28 0,00

Líkamsþyngdarstuðull kg/m2 0,96 0,94 0,98 0,00

Reykingar (aldrei reykt viðmið)

   Fyrrverandi 1,55 1,23 1,95 0,00

   Núverandi 2,79 2,15 3,62 0,00

Regluleg hreyfing 0,76 0,62 0,92 0,00

Fjölskyldusaga um kransæðasjúkdóma 1,25 1,04 1,51 0,02

Blóðþrýstingslyf 1,48 1,19 1,83 0,00

Blóðfitulækkandi lyf 1,74 1,30 2,32 0,00

Aspirín 1,23 0,93 1,63 0,15

Saga um kransæðasjúkdóma eða heilaáföll 2,12 1,51 2,96 0,00

Menntun (háskólapróf sem viðmiðunarhópur)

Grunnskólapróf 1,84 1,40 2,43 0,00

Iðnskóli eða sambærilegt 1,49 1,16 1,91 0,00

Stúdentspróf 1,11 0,74 1,62 0,61

OR: Odds Ratio, gagnlíkindahlutfall, mmHg: millimetrar kvikasilfurs p-gildi úr F-prófi

Mynd 3. Gagnlíkindahlutföll (OR: Odds Ratio) og 95% öryggismörk á að hafa verulegar æðaskellur í hálsslagæðum eftir 
menntunarstigi. Leiðrétt fyrir aldri og kyni (svart), og aldri, kyni, og áhættuþáttum æðakölkunarsjúkdóma (grænt)
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Mynd 4. Hættuhlutföll (HR: Hazard Ratio) og 95% 
öryggismörk á að greinast með hjarta- eða æðasjúkdóm 
eftir menntunarstigi. Leiðrétt fyrir aldri og kyni (svart), 
og aldri, kyni, æðaskellum, og áhættuþáttum æðakölk-
unarsjúkdóma (gult).

Mynd 5. Kaplan-Meier-mynd fyrir nýgengi hjarta- og 
æðasjúkdóma skipt eftir menntunarstigi og kynjum.

Hjartaverndar og erlendar rannsóknir hafa áður gefið til kynna, 
að lágt menntunarstig samanborið við háskólamenntun tengist 
verri útkomu helstu áhættuþátta æðakölkunarsjúkdóma og auknu 
áhættuhlutfalli fyrir nýgengi hjarta- eða æðasjúkdóma. Þessi rann-
sókn sýnir einnig að menntunarstig tengist umfangi æðakölkunar 
í hálsslagæðum. Samanborið við þá sem hafa háskólamenntun eru 
þeir sem hafa iðn- eða sambærilega menntun helmingi líklegri til 
að hafa verulegar æðakölkunarskellur í hálsslagæðum og hjá þeim 
sem hafa eingöngu grunnskólamenntun eru gagnlíkindi 84% auk-
in eftir að leiðrétt hefur verið fyrir helstu þekktu áhættuþáttum 
æðakölkunarsjúkdóma. Þessar niðurstöður eru sérlega áhugaverð-
ar fyrir þær sakir að ekki hefur áður verið sýnt fram á tengslin 
milli lágs menntunarstigs og umfangs einkennalausrar æðakölk-
unar í slagæðum. Þessar niðurstöður styðja þá kenningu að lágu 
menntunarstigi fylgi aukin sjúkdómsbyrði með því að aukin ný-
myndun æðakölkunar kemur fram hjá þessum hópi. 

Í rannsókn frá Hjartavernd 1996 sem fjallaði um samband 
menntunar og áhættuþátta kransæðasjúkdóma var sýnt fram 

á verri stöðu áhættuþátta hjá þátttakendum Reykjavíkurrann-
sóknarinnar sem voru í lægri menntunarstigum samanborið við 
þá sem voru langskólagengnir. Sérstaka athygli vekur að meðal 
hefðbundinna áhættuþátta virðist hreyfingarleysi vega þungt í 
skertum lífslíkum.9 Fjórum árum síðar voru þessi tengsl rannsök-
uð nánar og kom þá aftur í ljós að hreyfingarleysi tengist minnk-
andi lífslíkum.19 Annar rannsóknarhópur í Hjartavernd fann 
tengsl milli menntunarstigs og líkamsþjálfunar. Hann fann að 
líkamsþjálfun skýrði að hluta áhrif menntunar á lífslíkur eftir að 
leiðrétt hafði verið fyrir hefðbundnum áhættuþáttum kransæða-
sjúkdóma.20

Sýnt var fram á óháð tengsl menntunarstigs við lífslíkur á Ís-
landi í Reykjavíkurrannsókn Hjartaverndar 2001.8,21 Í rannsókn-
inni kom fram að aukið menntunarstig tengdist neikvætt bæði við 
heildardánartíðni og dánartíðni af völdum kransæðasjúkdóma og 
skýrðust þessi tengsl aðeins að litlu leyti af hefðbundnum áhættu-
þáttum kransæðasjúkdóma. Þessar niðurstöður voru samhljóma 
fjölda rannsókna erlendis frá þessum tíma sem sýndu sömu tengsl 
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milli aukinnar menntunar og lækkandi dánartíðni í almennu 
þýði og höfðu þekktir áhættuþættir óveruleg áhrif á mismunandi 
dánartíðni eftir menntunarstigi.22

Rannsókn okkar er þannig í samræmi við aðrar innlendar og 
erlendar rannsóknir og staðfestir að styttri skólaganga tengist 
sjálfstætt hefðbundnum áhættuþáttum æðakölkunarsjúkdóma. 
Rannsókn okkar sýnir jafnframt að þessi tengsl við áhættuþætti 
skýrir að mestu þá aukningu sem stutt skólaganga hefur á þró-
un hjarta- og æðasjúkdóma. Rannsókn okkar tengir þetta tvennt 
saman með því að sýna að stutt skólaganga tengist aukinni mynd-
un æðakölkunar í hálsæðum. Þetta rennir stoðum undir þá kenn-
ingu að þeir sem hafa styttri skólagöngu að baki séu líklegri til 
að þróa með sér dulinn æðakölkunarsjúkdóm vegna óheppilegra 
áhættuþátta, sem síðan leiðir til hjarta- og æðaáfalla. 

Þetta sama mynstur endurspeglast í aukinni áhættu grunn-
skólamenntaðra á að greinast með hjarta- eða æðasjúkdóm á 10 ára 
eftirfylgnitíma rannsóknarinnar. Þeir sem hafa einungis grunn-
skólamenntun hafa óhagstæðari samsetningu helstu áhættuþátta 
samanborið við hærri menntunarstig (mynd 3) og sá mismunur 
skýrir að mestu leyti aukinn hjarta- og æðasjúkdóm hjá grunn-
skólagengna hópnum. 

Leiða má líkur að því að hátt menntunarstig tengist betri 
efnahagslegri afkomu og að þeir sem eru efnameiri hafi greiðari 
aðgang að heilbrigðum lífsstíl, hollari matvælum, aukinni heil-
brigðisþjónustu og njóti forvarnaraðgerða í ríkari mæli en hinir 
efnaminni. Þeir sem tilheyra þjóðfélagshópum sem hafa minna 
aðgengi að menntun eru líklegri til að sitja eftir í félagslegu og 
efnahagslegu tilliti enda er atvinnuþátttaka þeirra sem eru með 
háskólamenntun 95% samanborið við 79% þeirra sem eru með 
grunnskólamenntun eingöngu.18 Margir þeirra þátta sem tengja fé-
lagslega og efnahagslega stöðu við heilbrigði eru innbyrðis tengd-
ir. Sem dæmi um þetta má nefna að óheilsusamlegt mataræði sem 
einkennist af mikilli kolvetnaneyslu er almennt ódýr valkostur en 
stuðlar að ofþyngd sem aftur tengist sykursýki og háþrýstingi sem 
eru alvarlegir áhættuþættir æðakölkunarsjúkdóma. Takmarkað 
heilsulæsi er annar þáttur sem hefur áhrif á þróun sjúkdóma hjá 
jaðarsettum þjóðfélagshópum og stuðlar að sjúkdómsmyndun í 
þeirra röðum.23 Þessi félagslegi ójöfnuður sem er til staðar í flestum 

þjóðfélögum heims er undirlag heilsufarslegs mismunar sem tak-
ast þarf á við með sama hætti eins og aðra áhættuþætti langvinnra 
sjúkdóma.24 Í því tilliti er mikilvægt að gera sér grein fyrir þeirri 
auknu áhættu sem tengist stuttri skólagöngu og beita markvissum 
forvarnaraðgerðum, til dæmis með heilsueflandi móttöku, grein-
ingu og meðferð hefðbundinna áhættuþátta kransæðasjúkdóma 
með aðferðum sem sýnt hefur verið að beri árangur. 

Það er alvarlegt umhugsunarefni að á landsbyggðinni er hlut-
fall þeirra sem hafa eingöngu grunnskólamenntun mun hærra 
en á höfuðborgarsvæðinu. Tæplega 32% íbúa á landsbyggðinni 
á aldrinum 25-64 ára höfðu eingöngu lokið grunnmenntun árið 
2018 og var það næstum tvöfalt hærra hlutfall en á höfuðborgar-
svæðinu (17,5%).18 Þessi mismunur á menntunarstigi eftir búsetu á 
Íslandi er líklegur til að hafa áhrif á nýgengi og dánartíðni vegna 
hjarta- og æðasjúkdóma þó að það hafi ekki verið kannað sér-
staklega í þessari rannsókn. Í rannsókn frá Hjartavernd 1996 kom 
fram að búseta utan höfuðborgarsvæðisins, daglegar reykingar og 
minni menntun tengdust auknum líkum á offitu meðal kvenna 
á Íslandi.25 Á sama hátt hefur verið sýnt fram á svæðisbundinn 
mun á heilsu á Íslandi þar sem hærri tíðni áhættuþátta og hærri 
dánartíðni vegna hjarta- og æðasjúkdóma fannst meðal kvenna 
utan höfuðborgarsvæðisins.26 Þetta undirstrikar mikilvægi heilsu-
eflandi heilsugæslu í nærumhverfi landsmanna þar sem beita 
þarf markvissri greiningu og meðferð áhættuþátta, sérstaklega 
hjá þeim hópum sem eru í aukinni áhættu vegna menntunarstigs. 
Í þessu tilliti er mikilvægt að hafa í huga að lífsstílsmeðferð og 
lyfjameðferð þessara áhættuþátta getur dregið úr sjúkdómsbyrði 
og bætt horfur þeirra sem eru í aukinni áhættu.

Athyglisverð er sú staðreynd að í rannsókn okkar virtust þeir 
sem hafa styttri skólagöngu vera líklegri til að hafa fengið lyfja-
meðferð við háþrýstingi eða kólesterólhækkun en þeir sem eru 
með lengri skólagöngu. Skýring á þessu gæti legið í því að grunn-
gildi þessara áhættuþátta voru hærri hjá minna menntuðum. Þetta 
gæti þó einnig bent til þess að misskipting vegna menntunarstigs 
nái ekki til læknisfræðilegrar meðferðar áhættuþátta en það var 
ekki athugað sérstaklega í þessari rannsókn.  

Það sem aðgreinir rannsókn okkar frá fyrri rannsóknum á sam-
spili menntunar og hjarta- og æðasjúkdóma er að úrtakið liggur 

Tafla III. Hættuhlutfall fyrir hjarta- og æðaáfall þar sem leiðrétt er fyrir áhættuþáttum. Viðmið er háskólamenntun.

Menntun Líkan Hættuhlutfall Neðri mörk Efri mörk p-gildi

Grunnskólamenntun Aldur og kyn 1,60 1,25 2,05 0,00

Iðnmenntun Aldur og kyn 1,42 1,14 1,76 0,00

Framhaldsskólamenntun Aldur og kyn 1,18 0,84 1,66 0,34

Grunnskólamenntun +áhættuþættir 1,30 1,01 1,69 0,04

Iðnmenntun +áhættuþættir 1,24 1,00 1,55 0,05

Framhaldsskólamenntun +áhættuþættir 1,14 0,81 1,60 0,47

Grunnskólamenntun +lyf* 1,25 0,97 1,62 0,09

Iðnmenntun +lyf* 1,23 0,99 1,53 0,06

Framhaldsskólamenntun +lyf* 1,13 0,80 1,59 0,48

Grunnskólamenntun +duldar æðaskellur 1,22 0,94 1,58 0,14

Iðnmenntun +duldar æðaskellur 1,22 0,98 1,52 0,08

Framhaldsskólamenntun +duldar æðaskellur 1,15 0,81 1,61 0,43
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nær okkur í tíma (2005-2011) og endurspeglar því betur en fyrri 
rannsóknir betra aðgengi kvenna að menntun en var á síðari hluta 
síðustu aldar. Frá 2003 til 2017 hækkaði hlutfall kvenna með há-
skólamenntun verulega og hlutfall kvenna sem eingöngu er með 
grunnskólamenntun lækkaði úr 40% í rúmlega 20%. Árið 2017 
var um helmingur kvenna á aldursbilinu 25-64 ára með háskóla-
menntun samanborið við 35% karla.18

Takmarkandi þáttur í rannsókninni er að hún endurspeglar 
hugsanlega ekki nákvæmlega samsetningu þjóðarinnar þar sem 
hlutfall þeirra sem hafa eingöngu grunnskólamenntun í rannsókn 
okkar er lægra en í almennu þýði landsmanna. Rannsóknin var 
gerð á höfuðborgarsvæðinu og er menntunarhlutfallið í rannsókn 
okkar sambærilegt við tölur Hagstofunnar um menntunarstig 
Reykvíkinga.18 Gera má ráð fyrir því að þeir sem eru með lægra 
menntunarstig séu oftar í vinnu sem gefur færri möguleika á að 
taka þátt í rannsókn sem þessari. Þeir sem standa höllum fæti í 
efnahagslegu og félagslegu tilliti séu þannig ólíklegri til að taka 
þátt í vísindarannsóknum en þeir sem hafa sterkari félagslega 
stöðu. Erlent vinnuafl sem hefur komið til landsins á undanförn-
um árum er ekki hluti af þessu rannsóknarþýði. 

Ójöfnuður í heilsu er til staðar í flestum löndum heims. Þó að 
lífslíkur á Íslandi séu lengri og nýburadauði lægri en í meðaltali 
OECD-ríkja, er til staðar ójöfnuður í heilsu hér á landi sem helst 
í hendur við félagslega lagskiptingu og efnahagslega afkomu.27 
Í nýlegri skýrslu Embættis landlæknis28 kemur fram að sam-
spil menntunar og heilsu verkar í báðar áttir, þannig að lægra 
menntunarstig hefur áhrif á heilsuhegðun og sjúkdóma og þeir 

sem búa við lakari andlega eða líkamlega heilsu hafa ekki alltaf 
sömu tækifæri til menntunar og þeir sem búa við betri heilsu. Í 
þessari grein er horft til fyrri þáttarins, nýgengis hjarta- og æða-
sjúkdóma hjá hópum með mismunandi menntunarstig. Við höf-
um sýnt fram á að verri staða áhættuþátta skýrir að verulegu leyti 
aukna byrði hjarta- og æðasjúkdóma hér á landi hjá þeim sem 
hafa skemmri skólagöngu að baki. Í gögnum okkar er vísbending 
um að þeir sem hafa grunnskólamenntun eingöngu fái ekki síður 
meðferð við háþrýstingi og hækkuðu kólesteróli en þeir sem eru 
háskólamenntaðir og er það til marks um öflugt og aðgengilegt 
heilbrigðiskerfi hér á landi og heilsueflandi samfélag. Þannig má 
ætla að efnahagslegur ójöfnuður vegi þyngra en skipulag heil-
brigðiskerfisins í áhrifum á heilbrigði landsmanna eftir menntun-
arstigi. 

Heilsufarslegur jöfnuður (equity) er markmið alþjóðlegra stofn-
ana sem koma fram í Heimsmarkmiðum Sameinuðu þjóðanna um 
sjálfbæra þróun29 og Heilbrigðisstefnu Evrópu (Health 2020).30 Heil-
brigðisstefna fyrir íslenska heilbrigðisþjónustu til ársins 2030 og 
íslensk löggjöf leggja áherslu á viðhald heilbrigðis og jafnt aðgengi 
að heilbrigðisþjónustu. Í þessu tilliti er mikilvægt að greina orsakir 
ójafnaðar milli þjóðfélagshópa og að finna leiðir til að bregðast við 
þeim með aðferðum sem líklegar eru til að skila árangri. 

Þakkir 

Rannsóknin var kostuð af Rannsóknastöð Hjartaverndar og með 
samningi Hjartaverndar og heilbrigðisráðuneytisins.

Greinin barst til blaðsins 2. mars 2022,

samþykkt til birtingar 21. júní 2022.
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The relationship between lack of educational attainment, cardiovascular risk factors, atherosclerosis and coronary 
artery disease

INTRODUCTION: Educational attainment is related to improved health and longevity. We 
investigated the relationship between educational attainment and cardiovascular risk factors, 
subclinical atherosclerosis, and incidence of coronary artery disease.

MATERIAL AND METHODS: The Reykjavik REFINE study is a population-based study recruiting 
6616 subjects, 25-69 years of age from the greater Reykjavik area in 2005-2011. Baseline 
measurements of cardiovascular risk factors were performed, and all participants had a 
carotid ultrasound examination to detect subclinical atherosclerotic lesions. Clinical follow-up 
of cardiovascular disease during a ten-year period was performed. Educational attainment was 
related to clinical outcome measures.

RESULTS: The study population comprised of 3251 men and 3365 women. The proportion of the 
study population with primary school education only was 20.1%, 31.2% had vocational training, 
12.3% had high school education and 36.4% were university graduates. Traditional cardiovascular 
risk factors were generally higher among subjects with primary school education only. Compared 
to subjects with university education, the odds ratio of having severe atherosclerotic plaque was 
1.84 (95% CI 1.40-2.43) among those with primary school education only and 1.49 (95% CI 1.16-1.91) 
among subjects with vocational training. The subjects with high school or university education 
were less likely to develop significant cardiovascular disease during the 10-year follow-up period.  

CONCLUSION: Primary school and vocational training compared to university education are 
associated with risk factors of atherosclerotic disease, subclinical carotid plaque, and incidence 
of cardiovascular disease. The reason for this disparity remains to be clarified but socioeconomic 
inequality related to less educational attainment might be involved.  
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