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Intervensjon pa kosthold og andre livsstilfaktorer er grunnleggende i
forebygging og behandling av pasienter med aterosklerotisk sykdom.

I tidsrommet 1997 — 99 kartla vi kostholdet til 3 160 pasienter med manifest
aterosklerose og som brukte lipidsenkende medisin. Pasientenes kosthold ble
sammenliknet med kostholdet til 530 personer representative for den norske
befolkning over 40 ar, ved hjelp av Scan-Fact-intervju. Kostholdet ble registrert
med et enkelt sparreskjema. Vi sammenholdt pasientenes besvarelse med deres
lipidverdier og oppnadde behandlingsmal. Videre sa vi pa legenes bedemmelse
av pasientenes beskrivelse.
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Vi fant at pasienter med aterosklerotisk sykdom syntes & ha et kosthold med
gunstigere sammensetning enn befolkningsgruppen. Hos de hjertesyke var det
flere som drakk skummet melk, og de brukte oftere mykere margarinsorter og
vegetabilsk olje, sjeldnere fet ost og fete kjottvarer. Det var mindre forskjeller
pa inntak av fisk, frukt og grennsaker mellom de to gruppene. Kvinners
kosthold syntes 4 ha mindre innhold av mettet fett, og de syntes 4 spise mer
frukt og grennsaker.

Jo mer hjertevennlig kosthold pasientene hadde, desto lettere ble
behandlingsmal for blodlipider nddd.

Resultatene fra de store kliniske studier med bruk av lipidsenkende medisin, og
da spesielt 3-hydroksy-3-metylglutaryl koenzym A (HMG-CoA)-
reduktasehemmer (statin), mot placebo (1 — 5) har dannet basis for utarbeiding
av retningslinjer for behandling av aterosklerotisk sykdom (6, 7). I de nyeste
europeiske retningslinjer fra 1998 er behandlingsmalet for blodlipider
totalkolesterol< 5,0 mmol/l og LDL-kolesterol< 3,0 mmol/l (6), men vi har i
vart land hatt anbefalinger fra 1995 (8). Det har imidlertid veert klar diskrepans
mellom de anbefalte rad og oppfelgingen i klinisk praksis (9 — 15).

Bruk av acetylsalisylsyre, betablokker og lipidsenkende medikamenter har
dokumentert signifikant reduksjon av risiko for kardiale hendelser og
totalmortalitet pa 15 — 50 % (1 — 6). Livsstilsintervensjon er likevel
grunnleggende i risikoreduksjon for aterosklerotisk sykdom, med raoykeslutt,
regelmessig fysisk aktivitet, kostomlegging og vektreduksjon (16, 17). Nyere
epidemiologiske og kliniske data avslgrer at kostholdet har starre betydning
enn tidligere antatt, bade for utvikling av aterosklerose og visse krefttyper (18 —
22). Reduksjon av totalinntak av energi, lavere andel mettet fett i kostholdet,
og okt bruk av fisk, frukt og gronnsaker er sentrale elementer i et hjertevennlig
kosthold (6, 18, 20, 23). Imidlertid er den generelle kunnskap hos
helsepersonell om kostholdets sammensetning, og hva kostholdsveiledning til
pasienter ber inneholde, mangelfull (23). De praktiserende leger som
pasientenes primaerkontakt er de neermeste til 4 sgrge for at et riktig
sammensatt kosthold blir implementert i behandlingen (19). De ferreste
behandlende leger har mulighet for daglig kontakt med klinisk
erneeringsfysiolog.

11997 — 99 kartla vi risikofaktorer, intervensjon og behandlingsmal i
allmennpraksis hos 3 160 pasienter med manifest aterosklerotisk sykdom og
som brukte lipidsenkende medisin. Hensikten med var undersgkelse var
primeert & undersgke hva disse pasientene spiste og ssmmenholde kostholdet
med deres lipidverdier og med behandlingsmaél for blodlipider. Dessuten ville vi
sammenlikne legenes bedemmelse av pasientenes kosthold med pasientenes
egen beskrivelse. I tillegg gnsket vi 8 sammenholde pasientenes kosthold med
kostholdet til et tverrsnitt av den norske befolkning, med den hypotese at
pasienter med aterosklerotisk sykdom har et bedre sammensatt kosthold enn
befolkningen generelt.
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Materiale og metode

Leger og pasienter

Registreringen foregikk i alle landets fylker unntatt Finnmark. Visse
geografiske strok ble valgt, og i disse omrader forsgkte man a fa rekruttert sa
mange allmennpraktiserende leger som mulig. I alt deltok 363 leger. Hver
deltakende lege skulle inkludere ti pasienter fortlapende etter hvert som disse
kom til den ordinaere kontroll uten forutgaende ekstra intervensjon. Prosjektet
var godkjent av den regionale komité for medisinsk forskningsetikk.

I alt 3 160 pasienter ble kartlagt i perioden oktober 1997 til mai 1999.
Pasientene var i alderen 25 — 89 ar, gjennomsnittlig 63 ar, fordelt pa 64 %
menn og 36 % kvinner. Kriterier for inklusjon var etablert aterosklerotisk
sykdom (koronarsykdom, perifer aterosklerose, hjerneslag) og pagaende
medikasjon med lipidsenkende medisin minimum de siste tre maneder. Alle
pasientene gav skriftlig samtykke til registreringen.

Ved fremmote ble folgende parametere registrert: kjonn, alder, grunnlag for
statinbehandling og angivelse av eventuell hypertoni og diabetes mellitus.
Tidspunkt for oppstart samt type og dose av den lipidsenkende medikasjon ble
notert samt bruk av acetylsalisylsyre og betablokker. Roykestatus ble rubrisert
som ikke-rgyker (aldri roykt), tidligere royker (minst to ar etter raykestopp) og
royker (ndvaerende og under to ar etter roykestopp). Hoyde og vekt ble mélt og
kroppsmasseindeks beregnet (kg/m 2 ). Grad av fysisk aktivitet ble registrert
som hgy (regelmessig, aktiv, kondisjonskrevende trening), moderat (3 — 5 turer
i uken og/eller mer aktiv trening 1 — 2 ganger i uken), lav (1 — 2 turer i uken
eller tilsvarende) og ingen. Lipidstatus (niva av totalkolesterol, HDL-kolesterol
og fastende triglyserider) ble registrert for oppstart av lipidsenkende
medikasjon og ved siste kontroll (under medikasjon), og det eksterne
laboratorium legen til vanlig var tilknyttet ble benyttet. P4 bakgrunn av de
malte lipidparametere ble ratioen totalkolesterol/HDL-kolesterol og verdien av
LDL-kolesterol utregnet. LDL-kolesterol ble kalkulert ved bruk av Friedewalds
formel nér triglyseridnivaet var under 4,5 mmol/1 (24): totalkolesterol — (HDL-
kolesterol + [0,45 x triglyserider]).

Pasientene ble stilt 12 speorsmal samt tre tilleggsspersmal vedrerende sitt eget
kosthold, oppstilt i tabell 1. Legen skulle pa bakgrunn av pasientens
skjemautfylling svare ja eller nei pd om pasientens kosthold ble funnet
tilfredsstillende.

Tabell 1

Sperreskjema for kosthold

Spersmal til pasienter og referansepersoner

1. Hvor mange brgdskiver spiser du per dag?

2. Hvor mange av brgdskivene har du ost pa?
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3. Hvor mange prosent fett inneholder osten du spiser til daglig?

4. Hvor mange bradskiver spiser du med fett palegg per dag?

5. Hvilken type spisefett bruker du pa bredmaten?

6. Hvor mange glass melk drikker du/bruker du pa frokostblanding per dag?

7. Hvilken type melk drikker du til daglig?

8. Hvilken type fett bruker du i matlaging (steking/baking)?

9. Hvor mange ganger per uke spiser du fete kjattvarer til middag?

10. Hvor mange ganger i uken spiser du fisk?

11. Hvor mange friske frukter spiser du per dag?

12. Hvor mange porsjoner grgnnsaker spiser du per dag?

Spersmali tillegg til pasienter

1. Har du endret matvanene dine etter at du fikk din hjerte- og karsykdom?

2. Bruker du tran?

3. Tar du en multivitamintablett daglig?

Spgrsmal i tillegg til referansepersoner

1. Har du malt kolesterolnivaet i blodet ditt, og husker du resultatet, verdien (i mmol/I)?

2. Hva er det som beskriver best ditt forhold til reyking?

Befolkning — referansegruppen

Befolkningsundersgkelsen ble gjort i samarbeid med Scan-Fact, Oslo, i tiden
13. — 21. august 1998. Til sammen ble 1 009 personer intervjuet, senere kalt
referansegruppen, ved personlige hjemmebesgk. De ble stilt de samme 12
sporsmaélene vedrerende sitt kosthold som pasientene, samt to spersmal
angaende kolesterolverdi og roykevaner (tab 1). Dette var en del av forskjellige
temaer som tas opp i disse manedlige sperreundersgkelsene (Omnibus).
Tallmaterialet skulle veere representativt for Norges befolkning over 15 ar.

Statistikk

Lokasjonsparametere ble estimert ved gjennomsnitt og median.
Konfidensintervall til gjennomsnitt ble beregnet ved hjelp av t-test, og
konfidensintervall for median ble basert pa Bernoulli-Wilcoxons prosedyre.
Standardavvik og spredning ble presentert som en indeks for avvik. Kategorisk
fordelte variabler ble uttrykt ved frekvenstabeller og analysert med
khikvadrattest. Lipidparametere ble analysert med en enkel t-test. Alle tester
var tosidige. P-verdier under 5 % ble betraktet som statistisk signifikant.

Siden pasientgruppen i hovedsak bestod av personer over 40 ar, ble kun folk
40 ar bade i pasientgruppen (3 134 personer) og referansegruppen (530
personer) brukt i sammenlikning av kostholdsdata. For & veere representative
for Norges befolkning i denne alderen, ble begge grupper veid med henblikk pa
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kjonn, alder og bosted etter Statistisk sentralbyras befolkningsstatistikk. I de
tilfeller hvor det var naturlig, ble resultatene presentert som grupperte
gjennomsnitt og standardavvik, samt 95 % konfidensintervall. For gvrig ble
prosentandeler med 95 % konfidensintervall brukt. Resultatene fra
kostholdsdelen méa kun oppfattes som indikasjoner.

Resultater

Pasienter og referansegruppe

Pasientgruppen hadde atskillig faerre personer under 40 ar og flere over 60 ar
enn referansegruppen, slik at deres gjennomsnittsalder var betydelig hoyere
(tab 2). Andel i alderen 40 — 59 ar var imidlertid lik i de to grupper. I
pasientgruppen kom faerre fra Oslo og Akershus og flere fra Trondelag og Nord-
Norge. Det var en storre andel roykere blant pasientene enn i
referansegruppen. Langt flere av pasientene hadde sluttet a royke
sammenliknet med referansepersonene, og i begge grupper hadde flere menn
enn kvinner sluttet 4 royke.

Tabell 2

Demografiske data — pasienter og referansepersoner

Pasienter Referansepersoner
Totalt Menn Kvinner Totalt Menn Kvinner
Observasjoner, 2028 1132
antall (%) 3160 (64,2) (35.8) 1009 502 (49,8) 507 (50,2)
Alder, gjennomsnitt
o 63 62 65 42 42 42
(ar)
Aldersfordeling (ar),
antall (%)
<40 23 (0,7) - - 470 (46,5) - -
40 -59 1018 326 (32,3)
(32,2) '
21
60+ 6 - - 204 (20,2) - -
(67,0)
Mangler
aldersangivelse 30)
Landsdel, antall (%)
Oslo og Akershus 150 (4,7) - - 211 (20,9) - -
@vrige Dstlandet 793 (25,1) - - 279 (27,7) - -
Ser- og Vestlandet 918 (29,1) - - 312 (30,9) - -
Trendelag og Nord- 1046 _ _ 199 (19.7) _ _

Norge (331)
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Totalkolesterol,
mmol/I (SD ') (uten

2 2 2
lipidsenkende 77(14) 74 (1,3) 8,2(1,5) 57<(15) 56-(15) 57-(Q,5)

medisin)
Roykestatus 3 (%)
Aldri raykt
Totalt 29 (27 - 16 (14 - 40 (37 - 37 (34 - 32(28 - 42 (38 -
30) 18) 43) 40) 36) 46)
40 -59 4 23 (20 - 30 (24 -
ar 25) 36)
G0 & 36 (33 - 35 (28 -
ar 39) 42)
Sluttet for mer enn
to ar siden
37 (35 - 49 (46 - 26 (24 - 18 (16 - 23 (19 -
Total 14 (M -17
otatt 39) 52) 28) 20) 27) (i -17)
. 34 (32 - 23 (17 -
40 -59 ar 36) 29)
60+ & 41 (38 - 36 (29 -
ar 44) 43)
Rayker
34 (32 - 35(32- 33(30- 29 (26 - 28 (24 - 30 (26 -
Totalt
36) 38) 36) 32) 32) 34)
140592 43 (41- 34 (27 -
ar 45) 41)
60+ &r 23(20 - _ _ 18 (13 - ) )
25) 23)

« 1 Standardavvik

« 2 Verdiene baserer seg pa data fra 25 % av referansegruppen (24 % av menn, 26 % av
kvinner)

« 3 Raykestatus i gruppene 40 - 59 ar og 60+ r er angitt med 95 % konfidensintervall og er
veid for kjgnn og landsdel

Totalkolesterolnivaet for behandling hos pasientene var klart hgyere enn i
referansegruppen (tab 2). Riktignok kjente bare 25 % av referansepersonene
sitt kolesterolniva, og 30 % hadde malt kolesterolnivaet men husket ikke
verdien, mens 45 % ikke hadde maélt kolesterolnivaet eller ikke visste.

Pasientkarakteristika

Pasientenes kroppsmasseindeks (BMI) 1d i omradet for overvekt, 25 — 30 kg/m
2 (25) (tab 3). Mosjonsmessig kunne fa rubriseres til hoy grad eller eller lav
grad av mosjon, og mennene var signifikant mer fysisk aktive enn kvinnene.
Diagnosemgnsteret kjonnene imellom var klart forskjellig, og flere menn enn
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kvinner hadde fatt utfort koronarkirurgi. Til sammen fikk 89 % av mennene
tromboseprofylakse mot 72 % av kvinnene, og ogsa flere menn brukte
betablokker.

Tabell 3

Pasientkarakteristika

Forskjell
Totalt Menn Kvinner kjgnn L
Kroppsmasseindeks kg/m 2 (SD 2) 26,5 (3,8) 26,7 (3,4) 26,2 (4,3) . ”,dfe
signifikant

Mosjonsgrad, antall (%)

Hay 141 (4,5) 122 (6,0) 19 (1,7) 0,001

Moderat 1431(45,3) 991 (48,7) 440 (39,0) 0,001

Lav 1211(38,3) 743 (36,5) 468 (41,5) 0,001

Ingen 377 (11,9) 177 (8,7) 200 (17,7) 0,001
Diagnose, antall pasienter (%)

Tidligere myokardinfarkt 1617 (50,8) 1212 (59,2) 405 (35,6) 0,001

Angina pectoris 1791(56,2) 1110 (54,2) 681(59,9) 0,002

Tidligere PTCA, koronar bypass 1072 (33,7) 832 (40,6) 240 (217)

Perifer aterosklerose 465 (14,6) 238 (11,6) 227 (20,0) 0,001

Hjerneslag/TIA 293 (9,2) 160 (7,8) 133 (11,7) 0,001

Hypertoni 1309 (41,3) 775 (38.1) 534 (471) 0,001

Diabetes mellitus 400 (12,6) 266 (13,1) 134 (11,9) 04
Medikamenter, antall pasienter (%)

Acetylsalisylsyre 2200 (70,0) 1516 (75,0) 684 (60,9) 0,001

Warfarin 408 (13)1) 288 (14,3) 120 (10,8) 0,006

Betablokker 1794 (574) 1209(601) 585 (52,5) 0,001
. 1 Signifikans angitt med p-verdi
. 2 Standardavvik

Lipidverdier og behandlingsmal

Pasientenes lipidverdier for og under lipidsenkende intervensjon er vist i tabell
4. Kvinnene hadde signifikant hagyere verdier av totalkolesterol, HDL-kolesterol
og LDL-kolesterol, mens mennene hadde hgyere verdier av triglyserider og
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ratio totalkolesterol/HDL-kolesterol. Mennene fikk sitt niva av totalkolesterol
redusert med gjennomsnittlig 31,0 % og nivaet av LDL-kolesterol med 40,5 %,
kvinnene med 33,5 % respektive 44,5 %.

Lipidverdier og oppnddd behandlingsmal under medikasjon viste ingen
geografiske forskjeller. Rgykestatus hadde heller ingen betydning, bortsett fra
at 47,8 % av roykere oppnadde triglyseridniva under 1,5 mmol/1 mot ikke-
roykere 53,9 % (p< 0,01). Flere pasienter med diabetes enn uten diabetes
nadde behandlingsmalet for totalkolesterol og LDL-kolesterol (45,5 % mot
34,4 %, p< 0,01), mens farre med diabetes hadde triglyseridverdi under 1,5
mmol/1 (37,9 % mot 54,0 %, p< 0,01).

Lipidsenkende medikasjon

Vare data fra 1997/99 viste at 33,1 % av pasientene hadde fatt lipidsenkende
medisin i 3 — 12 méneder og 66,9 % i mer enn ett ar. Et statin ble gitt til 96,7 %
av pasientene, de ovrige fikk vesentlig et resin. Hos dem som fikk statin ble
simvastatin gitt til 70,2 %, atorvastatin til 14,8 % og pravastatin til 7,7 %, mens
lovastatin hadde en andel pa 5,1 % og fluvastatin 2,2 %. For de enkelte statiners
forskrivning var kjennsforskjellen beskjeden. Gjennomsnittlig dose av
simvastatin var 21,9 mg (standardavvik (SD) 9,7), atorvastatin 15,8 mg (SD
10,4), pravastatin 26,6 mg (SD 10,6), lovastatin 35,4 mg (SD 16,8) og
fluvastatin 27,1 mg (SD 9,9).

Pasientenes kosthold og behandlingsmal

Vi undersgkte sammenhengen mellom kostholdets sammensetning og
behandlingsmaélet totalkolesterol< 5 mmol/1 og LDL-kolesterol< 3 mmol/l som
ble nddd hos 35,6 % av pasientene. Flere nadde behandlingsmalet blant dem
som spiste seks eller flere bradskiver per dag (39,8 %) og flere avdem som ikke
hadde ost pa bredmaten (37,8 %). Derimot nadde bare 29,0 % av pasientene
som brukte tre bradskiver med fett kjottpalegg per dag behandlingsmalet, og de
som brukte meierismer eller hard margarin nadde i enda lavere grad mélet
(26,0 % respektive 28,9 %).

Vi sa pa andelen som fikk nivaet av LDL-kolesterol under 3 mmol/l og
triglyserider under 1,5 mmol/l, et alternativt behandlingsmal (26, 27) som ble
nadd av 23,1 % i totalmaterialet. De som brukte meierismer pa bredmaten
nadde i mindre grad dette mélet (13,3 %), i motsetning til dem som ikke brukte
spisefett (27,5 %). Med fisk inntil to ganger i uken ble méalet nadd hos 21,5 %,
mens andelen var 24,5 % med tre eller flere fiskemaéltider i uken. For fete
kjattvarer, frukt og gronnsaker fant vi mindre péavirkning.

Sammenlikning av pasientenes og legenes bedommelse av

kostholdet

I totalmaterialet rapporterte 2 365 av 3 130 pasienter (75,6 %) at de hadde
endret sitt kosthold etter at de fikk hjerte- og karsykdom, uten signifikant
kjonnsforskjell. Blant disse nadde 36,5 % behandlingsmalet for totalkolesterol
og LDL-kolesterol, mot 32,9 % hos dem som svarte at de ikke hadde endret
kostholdet (p< 0,07).
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I pasientmaterialet mente 89,1 % (av 3 108) at de hadde et tilfredsstillende
kosthold, mens 67,4 % av legene mente at pasientenes kosthold var
tilfredsstillende. Av pasientene som rapporterte at deres kosthold var bra, var
legen enig hos 71,1 % (1 969). I de 339 tilfeller der pasienten mente kostholdet
var utilfredsstillende, syntes legen det var tilfredsstillende hos 123 (36,3 %).
Figur 1 viser sammenhengen mellom de forskjellige kategorier av tilfredshet
med kostholdet. Flere nddde behandlingsméalene nar bade pasient og lege fant
kostholdet tilfredsstillende, og feerre nadde malene nar verken pasient eller lege
var forneyd.
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Figur 1 Tilfredshet med pasientenes kosthold i relasjon til oppnédd behandlingsmal

for lipider. Antall pasienter er angitt for hver sgyle

Bruk av multivitaminpreparat og tran hos pasientene

Av pasientene tok 30,2 % et multivitaminpreparat daglig, 25,4 % av mennene
og 38,7 % av kvinnene (p = 0,01). 52,0 % av pasientene tok tran daglig, uten
signifikant kjennsforskjell. I gruppen der bade pasient og lege var forngyd med
kostholdet, var det 1 129 av 1 963 (57,5 %) som tok tran. I gruppene der pasient
og/eller lege var misforngyd med kostholdet var det en mindre andel
tranbrukere, 87 av 216 (40,3 %). Det var ingen forskjell i oppnédde
behandlingsmal for lipider i gruppene med og uten multivitaminpreparat eller
tran.

Sammenlikning av kosthold mellom gruppene

Tabell 5

Sammenlikning pasienter og referansepersoner (alder 40 ar) for enkelte matvareutvalg.
Grupperte gjennomsnitt med 95 % konfidensintervall

Pasienter Referansepersoner

(n=3134) (n =530)
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Antall brgdskiver per dag 3,86 (3,74 - 3,98) 4,09 (4,04 - 413)
Antall bredskiver med ost per 1,58 (1,51 - 1,64) 1,80 (1,70 - 1,89)
dag
Antall brgdskiver med fett

g 0,79 (0,75 - 0,84) 1,34 (1,23 - 1,44)
palegg per dag
A.ntaII middager med fete 171164 -177) 2.55 (2,46 - 2,64)
kjettvarer per uke
Antall middager med fisk per 246 (2,38 - 2,55) 2.24 (215 - 2,33)
uke
Antall frukter per dag 1,68 (1,60 - 1,75) 1,42 (1,33 - 1,51)
Antall porsjoner med 1,38 (1,32 - 1,44) 1,54 (1,47 - 1,61)
grennsaker per dag

Sammenlikning av kostholdsdata mellom pasient- og referansegruppen ble
gjort for personer i alderen 40 ar. Pasientene spiste klart faerre bradskiver
med fett palegg og spiste sjeldnere middag med fett kjott (tab 5). Faerre
pasienter brukte ostepalegg med under 10 % fett (7 % (95 % konfidensintervall
6 — 8%) mot 27 % (23 — 32 %) i referansegruppen), men ogsa faerre pasienter
brukte ost med 20 — 30 % fett (49 % (47 — 51 %) mot 70 % (66 — 74 %)) og langt
feerre pasienter brukte ost med over 30 % fett (6 % (5 — 6%) mot 25 % (21 —

29 %)). I pasientgruppen brukte 30 % (28 — 31 %) ikke smor eller margarin pa
bredmaten, mot 17 % (14 — 20 %) i referansegruppen. Flere pasienter brukte
myk margarin pa bredmaten (59 % (55 — 63 %) mot 42 % (37 — 47 %)), og farre
smgrblandet margarin (7 % (6 — 8%) mot 27 % (23 — 31 %)) og meierismor (3 %
(3 — 4%) mot 12 % (9 — 15 %)). Det var ikke forskjeller i antall glass melk som
ble drukket. Flere i pasientgruppen drakk skummet melk (34 % (32 — 36 %)
mot 18 % (15 — 21 %)), og faerre brukte helmelk (7 &percnt

; (6 —8%) mot 19 % (16 — 22 %)). Gruppene var like med hensyn til inntak av
lettmelk. Nesten 2/3 av pasientene brukte myke margariner eller olje i
matlaging (64 % (58 — 68 %)), mot noe over 1/3 (40 % (33 — 47 %)) av
referansepersonene. Faerre pasienter brukte hard margarin (31 % (29 — 33 %))
sammenliknet med referansepersonene (45 % (41 — 49 %)).

Kosthold og kjonnsforskjeller

Av kvinnene i pasientgruppen spiste 48 % (43 — 53 %) inntil ett fett kjottmaltid
iuken mot 38 % (33 — 43 %) av mennene, i referansegruppen var andelen for
kvinnene 16 % (12 — 20 %) mot 8 % (5 — 11 %) for mennene. Kvinnene i begge
grupper spiste mindre bred, drakk mindre melk, brukte mindre fete kjottvarer,
men noe mer frukt og gronnsaker enn mennene. For de andre registrerte
matvareutvalg var det ingen kjonnsforskjeller (data ikke vist).
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Kosthold og raoykevaner i yngre aldersgrupper i

referansegruppen

I aldersgruppen 15 — 24 ar i referansegruppen spiste 38 % seks bradskiver eller
mer daglig, ssmmenliknet med 17 % i gruppen over 60 ar. Flere i alderen 15 —
24 ar spiste ikke ost (28 % mot 9 %), feerre spiste ostepalegg med over 30 %
fett (7 % mot 29 %) og faerre drakk helmelk (14 % mot 45 %). Flere i den yngste
aldersgruppen spiste ikke fisk (21 % mot 2 % hos de eldste), og 11 % spiste mer
enn tre fiskemaltider i uken mot 61 %. For de andre matvaretypene fant vi
mindre forskjeller.

I alderen 15 — 24 ar hadde 52 % aldri reykt, mot 35 % av dem over 60 ar. Andel
daglige raykere utgjorde 25 % blant de yngste mot 18 % blant de eldste, mens
18 % av de yngste roykte av og til mot 10 %. Av de yngste var det 1 % som hadde
sluttet a rayke for mer enn to ar siden, i alderen 25 — 39 ar 10 %, mens i alderen
40 — 59 ar var det 23 % og av de eldste 36 %.

Diskusjon

Kosthold i de to grupper

Vart fremste funn var at sammensetningen av kostholdet hos hjertesyke pa
flere punkter syntes a vaere bedre i samsvar med anbefalingene (6, 18, 20, 23)
enn hos kontrollpersonene representative for den norske befolkning. Det later
til at rad om enkle kostholdstiltak med dreining mot et magere matvarevalg,
mindre mettet fett og gode kilder til umettet fett har nddd frem. Med hensyn til
inntak av frukt og grennsaker var det derimot mindre forskjell mellom
pasienter og referansepersoner.

Vi vil ikke se bort fra at pasienter i en utspgrring om kosthold kan ha en
tilbayelighet til & gi svar som er forenlig med det de vet er gunstig for dem.
Svarene i referansegruppen er mulig mer oppriktige, siden de fleste personene
her antas ikke a veere hjertesyke og i mindre grad opptatt av sitt kosthold. De
reelle kostvaner hos pasienter behgver derfor ikke vere sa forskjellige fra
referansepersonene som det vi fant. Et annet usikkerhetsmoment er forskjell
mellom gruppene med hensyn til alder, kjonn og bosted, selv om gruppene ble
veid for disse forhold og analyse utfert kun for personer 40 éar.

Kostholdsinformasjonen pasientene har fatt synes ikke a veere omfattende og
gjiennomgripende nok. Eksempelvis viste var undersgkelse at legene syntes
pasientenes kosthold var tilfredsstillende i 1/3 av tilfellene der pasientene selv
var misforngyd. At bruk av frukt og grennsaker ikke var mer utbredt hos
pasientene enn hos referansepersonene, tolker vi dithen at legene ikke i
tilstrekkelig grad har informert pasientene om betydningen av at
grunnstammen i et hjertevennlig kosthold ber komme fra denne
matvaregruppen, som er rik pa fiber, vitaminer, mineraler og antioksidanter
(22, 23, 28 — 30). Legene ma intensivere sine rdd om bruk av fisk, frukt og
gronnsaker, bred og andre kornprodukter, pasta og belgfrukter i det daglige
kosthold. Dette fordi disse matvaregrupper har positive egenskaper, og de vil
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ogsa fortrenge andre mer ugunstige matvarevalg. Oppfordring til positive
kostvaner gir gkt sjanse til gjennomslag for andre leveregler som roykeslutt, gkt
fysisk aktivitet, og til bedre etterlevelse med hensyn til bruk av ordinerte
medisiner (15). Leger ansees av mange a vare en troverdig kilde for
kostholdsinformasjon, men pa samme tid avslerer observasjonsstudier mangel
pa tillit til egen kunnskap og evne til denne viktige del av behandlingen (19).

Abonnementsordningen "Frukt og grent i skolen” og gkt forbruk av frukt og
gront pa arbeidsplassene kan bidra til en holdningsendring i befolkningen som
kan ha stor betydning for folkehelsen (31). Overfor befolkningen oppfordres det
til inntak av minst fem porsjoner poteter, gronnsaker, frukt og baer daglig,
tilsvarende et totalt inntak pa minst 750 g per dag. Dette kan dekkes for
eksempel ved et glass appelsinjuice til frokost, poteter og grennsaker eller salat
til middag, og en gulrot og et eple som mellommaltid (28). Et annet godt og
pedagogisk riktig prinsipp er den svenske “tallriksmodell”, med
middagstallerken bestdende av 1/3 poteter, ris eller pasta, 1/3 kjott eller fisk og
1/3 gronnsaker.

Behandlingsmal for pasienter

Behandlingsmalet for blodlipider ble nadd for flere av pasientene med
gunstigere matvaner. Et riktig sammensatt kosthold bidrar altsa positivt til et
godt behandlingsresultat og derved til risikoreduksjon (32 — 34). Omtrent av
pasientene meddelte at de hadde lagt om kostholdet etter at de ble syke, og ni
av ti sa de var forngyd med sitt kosthold pa tross av at legen ikke alltid var enig
i det. Vi fant imidlertid ingen signifikant forskjell i oppnadde behandlingsmal
for lipider mellom dem som hadde lagt om kostholdet og dem som ikke hadde
endret sine matvaner.

Selv om vi sa en bedring av samtlige lipidparametere under lipidsenkende
medikasjon, oppnadde bare om lag 1/3 av pasientene behandlingsmalet etter
de europeiske retningslinjer (6) og vel 1/5 behandlingsmaélet LDL-kolesterol< 3
mmol/] og triglyserider< 1,5 mmol/1 (27) (tab 4). Behandlingsmalene vil i de
fleste tilfeller nas ved moderat dosegkning av de lipidsenkende medikamenter.
Selv personer med lav til moderat risiko for koronarsykdom oppnar klinisk
fordel av lipidintervensjon (35, 36).

Tabell 4

Lipidverdier og behandlingsmaél for og under lipidsenkende medikasjon — pasienter.
Lipidverdier og behandlingsmal presentert som gjennomsnitt (standardavvik).
Samtlige lipidverdier er signifikant endret etter lipidsenkende medikasjon (p

Totalt Menn Kvinner

For Under Far Under Far Under

Totalkolesterol

(el 77(1,4) 52(1,0) 74 (1,3) 51(0,9) 8,2(1,5) 5.5 (1,1)

HDL-kolesterol

(mmol/l) 1,2(04) 1,3(0,4) 1,1(0,3) 1,2(0,3) 1,3(04) 1,4 (04)
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Triglyserider

Gl 2,2(1,5) 1,7 (0,9) 2,3(1,6) 1,7 (1,0) 21(1,3) 1,6 (0,8)

LDL-kolesterol

55(1,3) 3,2(0,9) 53(1,2) 3,2(0,8) 5,8 (1,4) 3,3(1,0)
(mmol/I)

Totalkolesterol/HDL-

2 44014) 712 46 (14 2 41(1
kolesterol'ratio 619( 13) ’ (l ) ’ ( 13) '6( ’ ) 615( 13) r (13)

Oppnadd behandlingsmal (%)

Totalkolesterol<

1 1
5 mmol/I 432(0,9) 48,9 (1)) 32,8 (14)
LDL-kolesterol< : 1
3 mmol/! 437(09) 45,9 (11) 39,6 (1,5)
Totalkolesterol< 5
og LDL-kolesterol< 35,6 (0,9) 397 (11)" 283 (14)"
3 mmol/I
LDL-kolesterol< 3
og Triglyseriders 231(08) 23,8 (1,0) 21,913)

1,5 mmol/I

! signifikant kjgnnsforskjell (p< 0,01)

Kjonnsforskjeller hos pasienter

Hos kvinnene forble verdiene av totalkolesterol og LDL-kolesterol hgyere enn
mennenes ogsa under lipidsenkende medikasjon. Kvinnene hadde anamnestisk
en noe hgyere forekomst av hypertoni. Lavere fysisk aktivitet hos kvinner, som
vi fant, kan spille inn som patogenetisk faktor for aterosklerotisk sykdom.
Derimot hadde kvinnene en noe bedre kostholdssammensetning, ogsa tidligere
pavist hos kvinner (37). Dessuten hadde nesten halvparten av kvinnene aldri
roykt. Langt faerre kvinner var koronaroperert, og feerre kvinner fikk
tromboseprofylakse og betablokker. At kvinner ikke behandles sd omhyggelig
som menn, verken medikamentelt eller invasivt, er pavist gjentatte ganger de
siste arene (38 — 40). Kvinner har likevel vist seg a ha like god risikoreduksjon
ved adekvat lipidsenkende behandling som menn (41).

Livsstil

Vi fant at 1/3 av pasientene raykte daglig, en urovekkende hay andel, og starre
enn i befolkningen. Faerre yngre enn eldre slutter a rayke, og feerre kvinner enn
menn. Yngre mennesker og kvinner er derfor viktige malgrupper ved tiltak for
roykeslutt. Legeforeningens nye dataprogram for rgykeavvenning kan bli et
viktig redskap i pasientbehandlingen (42).

Den gjennomsnittlige kroppsmasseindeks i vart pasientmateriale var hayere
enn i befolkningen ifolge regionale og landsrepresentative undersgkelser (43),
der menn i alderen 40 &r gjennomsnittlig har BMI 25,1 kg/m 2 og kvinner 24,4
kg/m 2. Kroppsmasseindeks er kontroversielt som mél for vektforhold hos
pasienter, blant annet fordi denne indeks ikke skiller mellom fettvev og
muskelvev (25, 43, 44). Imidlertid er det klar ssmmenheng mellom BMI og

Kostholdet hos pasienter med aterosklerotisk sykdom sammen- liknet med befolkningen | Tidsskrift for Den norske legeforening



totalmortalitet, og lavest dadsrate i en stor prospektiv undersgkelse er funnet
ved BMI mellom 23,5 og 24,9 kg/m 2 hos menn og mellom 22,0 og 23,4 kg/m >
hos kvinner (44). Enkelte hevder at gvre grense i normalomradet av BMI burde
vaere naermere 22 kg/m * og ikke 25 kg/m * (45).

Sammenlikner vi grad av fysisk aktivitet hos vare pasienter med data fra
landsomfattende undersgkelser om fysisk aktivitet blant voksne (43), finner vi
en tendens til at faerre pasienter er inaktive samt feerre har hgy aktivitetsgrad
enn i befolkningen. Okt fysisk aktivitet i tillegg til lavere kaloriinntak og
omlegging til et bedre sammensatt kosthold er viktige satsingsomrader i rene
fremover (31, 37, 43).

Konklusjon

Vi har pavist at pasienter med aterosklerotisk sykdom pa flere punkter har et
sunnere matvarevalg enn befolkningsgjennomsnittet. Pasientene har forandret
kostholdet etter at de ble syke. Jo bedre sammensatt kosthold pasientene har,
desto gunstigere ble deres lipidverdier. I legenes kostholdsradgivning til
pasientene mé gkt bruk av frukt og grennsaker vektlegges. Reduksjon av inntak
av mettet fett og innfering av umettet fett er ogsa av vesentlig betydning. Hos
pasientene vil behandlingsmaélene for blodlipider i de fleste tilfeller néas ved
moderat dosegkning av lipidsenkende medikamenter. Medikasjonen er spesielt
utilstrekkelig hos kvinner.

Vi takker legene som var med og samlet inn data. Datamaterialet ble innsamlet
med bistand av Pfizer AS. Studiekoordinator var Gunn Christophersen. Vi
takker Rolf Svendsrad, Scan-Fact for hjelp til befolkningsundersgkelsen.
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