Tema Ernzring og helse

Risikofaktorer for hjerteinfarkt,

hjerneslag og diabetes i Norge

Sammendrag

Bakgrunn. Hyppighet og dgdelighet av
hjerteinfarkt har vist nedgang, men
diabetes har gkt. Vil denne utviklingen
fortsette? Utbredelsen av kjente risiko-
faktorer sier oss noe om forventet syk-
dom i fremtiden. Artikkelen gjgr rede
for risikofaktorer i 2000-03 og sam-
menlikner med anbefalte eller ideelle
nivaer.

Materiale og metode. Alle 30-, 40-, 45-,
60- og 75-aringer bosatt i Oslo, Hed-
mark, Oppland, Troms og Finnmark ble
invitert. Fremmgtet varierte fra 29% til
75 %.

Resultater. | aldersgruppene 30-60 ar
var omkring 30 % dagligrgykere, rundt
50% mosjonerte under tre timer i uken
0g 75-90% hadde totalkolesterol over
anbefalt niva (=5 mmol/l). Blant 60-
aringene hadde 40-50% forhgyet blod-
trykk og rundt 23 % hadde fedme
(kroppsmasseindeks > 30 kg/m2). Ulike
mal pa fedme ga ulike utslag. Blant
yngre menn ga kroppsmasseindeks og
midjeomkrets hgyere andeler med
fedme enn midje-hofte-ratio gjorde.
Blant kvinner i 60 og 75 ars alder ga
derimot kroppsmasseindeks de laveste
andelene med fedme.

Fortolkning. Store andeler av befolk-
ningen har forhgyede risikofaktorer for
hjerteinfarkt, hjerneslag og type 2-dia-
betes. Det er ikke opplagt at nedgangen
i hjertesykdom vil fortsette. Med sikte
pa malrettet folkehelsearbeid er det
viktig a etablere et system for over-
vaking av risikofaktorene.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Tidsskr Nor Laegeforen nr. 19, 2007; 127: 2537-41

168

Sidsel Graff-lversen
sgri@fhi.no

Nasjonalt folkehelseinstitutt
Postboks 4404 Nydalen
0403 Oslo

Anne Karen Jenum
Diabetesforskningssenteret

Aker og Ulleval universitetssykehus
Universitetet i Oslo

Liv Grgtvedt

Berit Bakken

Randi M. Selmer

Anne Johanne Sggaard
Nasjonalt folkehelseinstitutt

Hjerte- og karsykdom var érsak til 38 % av
alle dedsfall i Norge i 2004 (1). For hjerte-
infarkt er det vist nedgang bade for dedelig-
het og sykelighet i aldersgrupper under 80 ar
(1, 2). Prevalensen av diabetes har derimot
okt (3). For koronar hjertesykdom er det
forst og fremst blodlipider, tobakksreyking
og blodtrykk som pévirker risikoen, fulgt av
diabetes, abdominal fedme (bukfedme) og
fysisk inaktivitet (4—6). For hjerneslag er
heyt blodtrykk viktigste risikofaktor (5),
mens overvekt og fysisk inaktivitet er de
viktigste risikofaktorene for type 2-diabetes
(7, 8). Nar dedeligheten av hjerteinfarkt har
sunket til tross for at dedelighet ved diabetes
har okt, kan det ha flere arsaker. En av de
viktigste er trolig at nedgangen i kolesterol
lenge var sterre og veide tyngre enn eknin-
gen i diabetes (9).

En norsk studie i 1960-drene, for det ble
satt 1 gang intervensjoner, viste at en ekning
av serum-totalkolesterol pa 1 mmol/l var
forbundet med 70 % heyere tidrsdedelighet
av koronar hjertesykdom (10), og norske
data har vist jevnt gkende dedelighet fra
kolesterolverdier pa 4 mmol/l (11). Bergen-
sundersgkelsen i 1960-arene, med 20 ars de-
delighetsoppfolging, viste en eksponentiell
okning i dedelighet av koronar hjertesyk-
dom og hjerneslag med okende systolisk
blodtrykk (SBT) i alle aldersgrupper under
80 ar ved méletidspunkt. En nedgang pé 20
mm Hg, basert pa én gangs méling i alder
50-59 ar, var forbundet med 40 % lavere
dodelighet av hjerneslag (12). En oppfel-
gingsstudie i Finnmark bekreftet sammen-
hengen mellom kroppsmasseindeks (BMI)
og type 2-diabetes (13). De nevnte sykdom-
mene har dermed risikofaktorer som dels er
felles og dels er mer spesifikke.

Det er ikke selvsagt at nedgangen i syke-
lighet av hjerteinfarkt vil fortsette. For nye
tilfeller av hjerneslag har det ikke veert noen
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paviselig nedgang de siste drene (14). Da-
gens nivé for risikofaktorer, som vi viser i
denne artikkelen, sier noe om sykeligheten i
fremtiden. De nevnte risikofaktorene inngar
i systematisk helseovervaking i en rekke
europeiske land (15). De tidligere helseun-
dersokelsene i norske fylker er avsluttet, og
det planlegges et nytt system for datainn-
samling fra et nasjonalt representative ut-
valg (16). I denne artikkelen presenterer vi
prevalensen av selvrapportert sykelighet og
risikofaktorer per 2000—03 i de siste fylkes-
undersegkelsene, mens vi i en annen artikkel
belyser utviklingen over tid (17).

Materiale og metode
12000-03 pagikk helseundersekelser i Oslo,
Hedmark, Oppland, Troms og Finnmark i
regi av Statens helseundersekelser — nd Na-
sjonalt folkehelseinstitutt. Undersekelsen i
Oslo var et samarbeid med Oslo kommune og
Universitetet 1 Oslo. I Hedmark og Oppland
var kommuner samarbeidspartnerne. I Troms
(2001-03) og Finnmark (2002—03) var Uni-
versitetet i Tromsg, Senter for samisk helse-
forskning og kommunene samarbeidspart-
nere. Alle 30-, 40-, 45-, 60- og 75-4ringer 1
fylkene ble invitert. I Oslo kom 59- og 76-
aringer i tillegg. I det folgende behandles og
omtales 40- og 45-aringene som én gruppe.
Totalt ble 37 821 menn og 39 184 kvinner
invitert, og henholdsvis 17 583 (46,5 %) og
21 386 (54,6 %) mette eller leverte sporre-
skjema. Deltakelsen var lavest (29 %) hos 30
ar gamle menn i Finnmark og heyest hos 60
ar gamle kvinner i Oppland og Troms (75 %)
(18). Av det samlede antall deltakere var 18
770 (47 %) fra Oslo, 6 362 (16 %) fra Hed-
mark, 6142 (16%) fra Oppland, 5347
(14 %) fra Troms og 3 132 (8 %) fra Finn-
mark. De med gyldige kolesterolverdier er
brukt i analysene (17 541 menn og 21 261
kvinner).

Hovedbudskap

m Store andeler av nordmenn har hgyere
verdier enn anbefalt for kroppsmasse-
indeks, kolesterol og blodtrykk

m Utbredelsen av risikofaktorene indike-
rer at hjerte- og karsykdom og diabetes
fortsatt vil ramme svaert mange

m Med sikte pa forebygging er det viktig &
ha systematisk kunnskap om risikofak-
torenes utbredelse og utvikling
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Tabell 1 Prevalens av selvrapportert koronar hjertesykdom, hjerneslag, diabetes og bruk av blodtrykks- og kolesterolsenkende medikamenter

i fem fylker 2000-03

30 ar
Sykdom (n=3128)
Hjerteinfarkt 0
Angina 0
Hjerneslag 0
Infarkt/angina/slag 1
Diabetes 1
Blodtrykkssenker 1
Kolesterolsenker 1

Undersgkelsesprogrammet fulgte i store
trekk modellen fra Oslo-undersekelsen i
1972 (19). De inviterte fikk tilsendt et
hovedskjema som inneholdt spersmal om
helse, enkelte sykdommer og andre helsere-
laterte forhold. Det ble ikke skilt mellom
type 1- og type 2-diabetes. I denne artikke-
len henter vi informasjon fra hovedskjemaet
og malinger som ble tilbudt alle deltakere.

For fysisk aktivitet ble det brukt to for-
skjellige spersmal som begge gjaldt fritid,
inkludert transport til arbeidet. Det ene ble
stilt til 30-, 40- og 60-aringer og hadde fire
svaralternativer (19). Vi presenterer andelen
som i hovedsak hadde stillesittende beskjef-
tigelse og ikke krysset av for mosjon s& mye
som fire timer i uken. Det andre spersmalet
ble stilt til alle og hadde svaralternativer for
lett og hard regelmessig fysisk aktivitet,
hvert med alternativene «ingen», «under en
time per ukey, «1—2 timer per uke» og «3 ti-
mer eller mer per uke».

I mobile eller faste kontorer ble det gjort
maéling av heyde, vekt, midje, hofte og blod-
trykk og tatt en ikke-fastende blodprove.
Vekten ble mélt med elektronisk apparatur
(DS 102, Arctic Heading, Norway). Blod-
trykk ble mélt sittende med elektronisk ap-
paratur (Dinamap, model 8100/8101, Criti-

con, Tampa, USA) etter to minutters hvile.
En ikke-fastende blodpreve ble tappet og
analysert ved Ulleval universitetssykehus
for totalkolesterol, triglyserider, HDL-kole-
sterol og glukose.

Vi regner > 30 kg/m? som fedme, og mid-
je-hofte-ratio > 1,00 hos menn og > 0,85 hos
kvinner som abdominal fedme (bukfedme) i
henhold til WHOSs definisjoner (20). Videre
bruker vi grenseverdier for midjeomkrets pa
> 102 cm for menn og = 88 cm for kvinner
(20). Moderat forheyet blodtrykk er definert
som SBT = 140 til <170 mm Hg eller diasto-
lisk blodtrykk (DBT) > 90 til <100 mm Hg.
Hoyt blodtrykk er definert som SBT > 170
mm Hg eller DBT > 100 mm Hg. Serum-to-
talkolesterol defineres som forheyet, i be-
tydningen over et ideelt nivé, ved verdier > 5
mmol/l. Vi presenterer ogsd andeler > 8
mmol/l. Ujusterte gjennomsnitt, standardav-
vik og andeler over gitte nivaer blir presen-
tert. For underseokelse av korrelasjon brukes
Pearsons test.

Resultater
Tabell 1 viser selvrapportert sykdom og bruk
av blodtrykks- og kolesterolsenkende medi-
kamenter. En av fem 75-aringer brukte kole-
sterolreduserende medisin, mens nar 40 %

Menn (%) Kvinner (%)

40 + 45 &r 60 ar 75 ar 30ar 40 + 45 &r 60 ar 75 ar
(n=7209) (n=4364) (n =2 840) (n=4135) (n =8 844) (n=4760) (n=3522)

1 7 16 0 0 2 7

1 8 18 0 0 3 14

1 3 10 0 0 2 8

2 14 31 0 1 6 22

2 5 9 1 1 4 7

5 24 39 1 4 20 39

4 16 21 1 2 12 20

brukte blodtrykkssenkende medisiner. To-
talkolesterol, HDL-kolesterol, triglyserider,
glukose, systolisk og diastolisk blodtrykk
steg med aldersgruppene blant kvinnene.
Hos menn ser vi de hayeste verdiene for to-
talkolesterol og diastolisk blodtrykk ved 60
ar og for triglyserider ved 40 ar. Vekt og
kroppsmasseindeks steg med aldersgruppe-
ne inntil 60 ar for begge kjonn (tab 2, tab 3).

Tabell 4 viser andeler som oversteg vanlig
brukte grenseverdier. Andelene med kole-
sterolverdier over ideelt niva (=5 mmol/l)
var gjennomgaende heoye: ved 60 ars alder
80% blant menn og 87 % blant kvinner.
Andelene med verdier =8 mmol/l var
0,8-8,4 %, andelen med fedme (BMI = 30
kg/m?) 13-23 %, mens andelen med hey-
gradig fedme (BMI > 35 kg/m?) 14 i omradet
1,4-6,1%.

For abdominal fedme varierte andelene
som overskred de ulike grenseverdiene etter
alder og kjenn og om man brukte midje-hof-
te-ratio eller midjeomkrets som indikator
(tab 4). For eksempel ble grenseverdien for
midje-hofte-ratio (> 1) blant menn pa 30 og
40 ar overskredet av henholdsvis 2,2 % og
5,0%, mens 11% og 15% 1 disse alders-
gruppene hadde midjeomkrets over anbefalt
verdi. Andelen med BMI > 30 kg/m? var

Tabell 2 Gjennomsnittsverdier med standardawvik (SD) for serumlipider, blodtrykk og vektrelaterte forhold hos menn i fem fylker 2000-03

Gjennomsnitt

Totalkolesterol (mmol/l)
HDL (mmol/l)

Triglyserider (mmol/l)
Glukose (mmol/U)

Systolisk blodtrykk (mm Hg])
Diastolisk blodtrykk (mm Hg)
Vekt (kg)

Hgyde (cm)

BMI (kg/m?)

Midje (cm)
Midje-hofte-ratio
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30arn=3128

40 + 45 a&rn=7209

SD Gjennomsnitt  SD
52 1,0 5,7 1,0
1,2 0,3 1.3 0,3
1.8 1,2 2,0 1,5
5,1 1,0 5,4 1,4
129 12 130 14
72 8 78 10
84 13 86 13
180 7 179 7
26 3,7 27 4
89 10 92 10
0,87 0,06 0,90 0,06

60 arn=4364 75arn =2 840

Gjennomsnitt  SD Gjennomsnitt  SD
59 1.1 5,6 1.1
1.3 0,4 1.4 0.4
1.9 1.1 1.8 1,0
58 1.8 6,1 2,1
140 19 148 22,0
83 10 80 11,4
85 13 80 12,0
176 7 174 6.4
27 4 27 4,0
95 10 95 10,2
0,93 0,07 0,94 0.1
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Tabell 3 Gjennomsnittsverdier med standardavvik (SD) for serumlipider, blodtrykk og vektrelaterte forhold hos kvinner i fem fylker 2000-03

Totalkolesterol (mmol/l)
HDL (mmol/l)

Triglyserider (mmol/)l
Glukose (mmol/l)

Systolisk blodtrykk (mm Hg])
Diastolisk blodtrykk (mm Hg)
Vekt (kg)

Hgyde (cm)

BMI (kg/m?)

Midje (cm)
Midje-hofte-ratio

enda litt heyere (tab 4). Forholdet mellom
fedmemélene var annerledes blant eldre
kvinner. Her var andelene som la over gren-
severdiene omtrent like store ved de to ma-
lene pd abdominal fedme, mens andelene
med BMI > 30 kg/m? var lavere.

Korrelasjonen mellom BMI og midje-
hofte-ratio som kontinuerlige variabler var
forholdsvis moderat hos begge kjonn og i
alle aldersgrupper med korrelasjonskoeffisi-
enter fra 0,42 (kvinner 75 ar) til 0,61 (menn
30 ar). Andelene med abdominal fedme var
lavest i Oslo (menn) og Hedmark (kvinner)
og heyest i Finnmark (ikke vist).

Atferd

Tabell 5 viser selvrapporterte helsevaner.
Andel dagligroykere var hoyest og 18 rundt
35 % hos 40-aringene. Omkring 20—25 % i
alle aldersgrupper rapporterte om stillesit-
tende beskjeftigelse i fritiden, og omtrent
hver annen person mosjonerte minst tre
timer i uken. Daglig inntak av frukt, beer og

30ar 40 + 45 ar
(n=14135) (n =8 844)
Gjennomsnitt  SD Gjennomsnitt  SD
50 1,0 54 1
1.5 0,4 1,5 0.4
1,2 0,8 1,3 0,9
4,9 0,8 5,2 1,1
116 " 121 15
67 8 72 10
69 14 70 13
166 7 166 6
25 5 26 5
77 M 80 11
0,78 0,07 0,79 0,07

gronnsaker steg med alder og var heyere hos
kvinner enn menn. Her skilte menn i 30-ars-
alderen seg ut med lave andeler, mens hoye
andeler unge menn daglig drakk cola eller
annen brus (tab 5). Av dem som brukte slike
leskedrikker, opplyste 70—80 % av menn og
rundt 60 % av kvinner at de oftest brukte
sukkerholdige typer.

Diskusjon

Helseundersokelsene i 2000—03 viste at alle
de undersokte risikofaktorene 14 langt over
ideelle nivaer. Risikoen for type 2-diabetes
er vist 4 gke alt ved BMI 24 kg/m? hos euro-
peere og fra 20 kg/m? i indisk befolkning
(21). T INTERHEART-studien var midje-
hofte-ratio en klart sterkere risikofaktor for
hjertesykdom enn BMI (6), og stadig mer
kunnskap tyder pa et liknende forhold ved
type 2-diabetes (22). Samlet tilsier dette en
fortsatt ekning av denne tilstanden. Hvis an-
delen roykere ikke gér ned, og kolesterol
forblir pa dagens niv4, kan det vere et spors-

60 ar 75 ar

(n =4 760) (n=3527)
Gjennomsnitt  SD Gjennomsnitt  SD
6,2 1.1 6,4 1.2
1,6 0,4 1.7 0,5
1,6 0,9 1.7 0,9
5,6 1,5 5,7 1.7
137 20 151 22,1
76 11 77 12,2
72 13 68 11,8
164 6 160 6,0
27 5 27 4,4
84 12 85 11,1
0,82 0,08 0,83 0,1

mél om tid for nedgangen i nye tilfeller av
koronar hjertesykdom stopper opp — hvis
dette ikke alt er i ferd med & skje. Med tanke
pa helsefremmende tiltak er risikofaktorene
relatert til vekt og fysisk aktivitet hos yngre
viktigst. Den helsemessige betydningen av
overvekt og fedme hos 75-aringer er mindre
klar enn hos yngre, og lav vekt kan vere
minst like ugunstig som hey (23).

Blant 40-aringer var andelene med BMI
>35kg/m? 3,1 % (menn) og 4,5 % (kvinner).
I 1997-99 var disse andelene 2,1 % hos
menn og 2,9 % hos kvinner blant 40—42-
aringer i fylker som ikke omfattet Oslo (24).
Hoygradig fedme er et betydelig helsepro-
blem, og hyppigheten er antakelig hayere i
befolkningen enn hva vére data viser, med
tanke pa lavere deltakelse blant de mest
overvektige.

Fra vekt og hayde til malebdnd?
Resultatene viser at fedmeepidemien i Nor-
ge ser noe forskjellig ut, avhengig av om

Tabell 4 Prevalens av serum-totalkolesterol =5 mmol/l og > 8 mmol/l, moderat hypertensjon!, hypertensjon? og BMI, midje-hofte-ratio og midje-

omkrets over gitte grenseverdier

Menn %
30ar 40 + 45 &r 60 ar 75 &r
(n=3128) (n=7209) (n=4364] (n=2840)

Kolesterol =5 mmol/l Y 76 80 75
Kolesterol > 8 mmol/l 0,9 2.4 2,7 2.2
Moderat hgyt blodtrykk’ 17 21 41 48
Heyt blodtrykk? 0,4 2,6 10,5 17,4
Fedme, BMI > 30 kg/m? 15 18 23 15
BMI > 35 kg/m? 2,3 3.1 G5 1,5
BMI > 40 kg/m? 0,4 0,6 0,6 0,2
Bukfedme (midje-hofte)? 2,2 5,0 14 17
Bukfedme (midje)* 11 15 24 25

T Systolisk blodtrykk = 140 mm Hg og < 170 mm Hg og/eller diastolisk blodtrykk = 90 mm Hg og < 100 mm Hg
2 Systolisk blodtrykk = 170 og/eller diastolisk blodtrykk = 100 mmHg

% Midje-hofte-ratio > 1,00 hos menn og > 0,85 hos kvinner

4 Midjeomkrets = 102 cm hos menn og =88 cm hos kvinner
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Kvinner%
30ar 40 + 45 &r 60 ar 75 ar
(n=4135 (n=8844] (n=4760) (n=3522)
L b4 87 88
0,8 1.1 5,4 8,4
3 M 35 49
0,2 1.2 6,9 20,0
13 16 23 22
4,1 4,5 6,1 4,7
1,0 1.1 1,3 0,6
13 18 30 38
16 22 34 39
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Tabell 5 Prevalens av selvrapportert rayking, grad av fysisk aktivitet i fritiden og inntak av frukt,

grennsaker og leskedrikk i fem fylker 2000-03

Menn (%)

Daglig regyking

Stillesittende i fritiden'

Mosjon minst tre timer per uke?
Hard mosjon minst tre timer per uke
Inntak av frukt/ baer daglig

Inntak av grgnnsaker daglig

Inntak av brus daglig*

Kvinner (%)

Daglig rgyking

Stillesittende i fritiden’

Mosjon minst tre timer per uke®
Hard mosjon minst tre timer per uke
Inntak av frukt/baer daglig

Inntak av grennsaker daglig

Inntak av brus daglig*

30ar 40-45 ar 60 ar 75 ar

N=3128 N=7209 n=4364 n=2840

26 34 27 20

26 26 21 -2

55 49 54 55

25 19 17 13

20 26 34 39

9 12 19 25

33 22 13 14
N=4135 N=8844 N=4760 N=3522

27 36 27 15

24 22 23 -2

58 53 51 45

14 12 8 5

39 45 54 53

15 19 25 34

22 14 9 11

" Leser, ser pa fiernsyn og annen stillesittende beskjeftigelse i fritiden og mosjonerer mindre enn fire timer

i uken
275-aringer ble ikke spurt om dette
3 Hard og/eller lett mosjon
¢ Spgrsmal stilt i Oslo, Hedmark og Oppland

man bruker midje-hofte-ratio, midjeomkrets
eller kroppsmasseindeks som indikator.
Blant 30 &r gamle menn kan bukfedmepro-
blemet fremsta som lite, ut ifra at 2,2 % had-
de midje-hofte-ratio > 1. Samtidig kom hele
15% ut som «fete» nadr man mélte BMI.
Brukes derimot midjeomkrets > 102 cm som
mal, fremstar «bukfedme» og «fedmey» malt
med BMI som omtrent like hyppige tilstan-
der blant menn pa 30, 40 og 60 ar. Blant
kvinner i alder 60 og 75 ar fremstar fedme-
problemet som storst nidr midjeomkretsen
brukes og minst nar man ser pa BMI. Selv-
sagt er ingen av disse enkle malene ideelle til
a fange opp helseskadelig overvekt. BMI
skiller ikke mellom muskler og fett. Dette
kan fore til overvurdering av fedme hos unge
menn. Det viktige synes & vere at indikato-
ren fanger opp volumet av intraabdominalt
fett, som er svaert metabolsk aktivt (22). Det
kan tenkes at mélebandet far okende anven-
delse.

Nér mange kvinner pa 60 og 75 ér frem-
star med «bukfedme» kan man sperre om ri-
meligheten av 4 ha de samme grenseverdier
for kvinner uansett alder, ettersom det skjer
hormonelle og antropometriske endringer
etter menopausen (23). Vi merker oss ogsa at
korrelasjonen mellom BMI og midje-hofte-
ratio 14 i omradet 0,4—0,6 og var noe lavere
hos kvinner enn hos menn. Hvis midje-hof-
te-ratio eller midjeomkrets skal brukes av
folk flest, pa linje med badevekten, ber al-
dersspesifikke grenseverdier vurderes. Det
bor ogsé defineres en ovre aldersgrense for
relevans. Vi antar at 75-aringene ligger over
en slik grense.
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Begrensninger

De fem fylkene utgjor ikke et nasjonalt re-
presentativt utvalg, og Oslo, der BMI-male-
ne ligger forholdsvis lavt (17), utgjorde nes-
ten halve materialet.

Fremmetet har sunket i forhold til tidlige-
re norske helseundersegkelser (19, 25). Det
samme mensteret ser man i andre land. Spe-
sielt er det vanskelig 4 rekruttere de yngre
voksne, og da serlig menn, som ofte ikke
oppholder seg pé sin offisielle adresse (26).
Hos eldre var fremmetet hayere, men helse-
messig seleksjon til fremmete oker med al-
der (27). Kobling av helseundersegkelsen i
Oslo mot registerdata viste at uferetrygdede
hadde lavere fremmete, men sosial og de-
mografisk seleksjon hadde liten betydning
for de aktuelle prevalensestimatene (28, 29).
Vi antar at resultatene er sikrest blant 40- og
60-aringene og sikrere for risikofaktorer enn
for sykdom, herunder heygradig fedme.
Eventuelle skjevheter gér i retning av en un-
derestimering av sykdom og risikofaktorer.

Videre er resultatene sarbare for systema-
tiske malefeil. For serumlipider er dette lite
sannsynlig, ettersom alle analyser er gjort
ved Ulleval universitetssykehus med regel-
messig kontroll mot standardsera (19). Ap-
paraturen for maling av heyde og vekt ble
kontrollert for start i hvert fylke. Det er vist
at Dinamap gir 5 mm Hg lavere popula-
sjonsnivd for diastolisk blodtrykk enn
kvikkselvmanometer (30), og sannsynligvis
er de reelle andelene med moderat hoyt og
hoyt blodtrykk litt heyere enn dem vi har
presentert. Forekomsten av sykdom er selv-
rapportert. Fordi det finnes uoppdagede til-

Tema Ernzring og helse

feller, ikke minst av diabetes (3, 22), er fore-
komsten av sykdom i befolkningen ganske
sikkert hayere enn vére resultater viser.

Konklusjon

I helseundersekelser av voksne 2000—03 14
nivaet for risikofaktorer for type 2- diabetes
og hjerte- og karsykdom langt heyere enn
ideelt. Spesielt vil vi peke pa hoye andeler
roykere og fysisk inaktive som utfordringer
i folkehelsearbeidet. Det er viktig & fa etab-
lert et nasjonalt system for helseovervaking
som grunnlag for mélrettet folkehelsearbeid.

Vi takker alle deltakerne i helseunderspkelsene,
direktor Yngve Haugstvedt ved tidligere Statens
helseunderspgkelser, overlege Petter Urdal ved Ul-
leval universitetssykehus, avdelingsdirektor Per G.
Lund-Larsen og seniorrddgiver Arve Sjalingstad
ved Folkehelseinstituttet, Senter for samisk helse-
forskning og alle andre som har deltatt i planleg-
ging, finansiering og gjennomfaring av helseun-
derspkelsene, under dette tilrettelegging av data.
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