





Hjerte-karundersokelsene i
Finomark 1974 — 2000

Resultater fra undersgkelsene

Befolkningsundersekelsene 1 Finnmark var og er et samarbeijde
mellom Helsetjenesten 1 Finnmark, Statens helseundersokelser
og Universitetet 1 Tromse. Man har konsentrert seg om hjerte-
karsykdommer, da dodeligheten av disse sykdommene har vert
pa et hoyere nivé i Finnmark enn i landet for evrig, Men
undersekelsene har gradvis blitt utvidet til ogsa 4 omfatte andre
forhold med relasjon til sykdom og helse.

De ferste undersokelsene startet i perioden 1974-75, og den hittil
siste underspkelsen, nummer seks i rekken, ble giennomfert i
perioden 1996-97.

Undersekelsene har vaert gienstand for vitenskapelige analyser
og hensikten med denne publikasjonen er & gi en oversikt over
de vitenskapelige arbeider som hjerte-karundersokelsene 1
Finnmark hittil har resultert 1.

Til sammen har resultatene for undersakelsene dannet grunnlaget
for 16 doktorgrader, I hovedfagsoppgave i psykologi og 104 artikier

publisert i nasjonale og internasjonale faglige tidsskrifter.

Dokiorgradene er her registrert i kronclogisk rekkefalge og
doktorandene er anmodet om & gi et kort referat av resultatene
pé norsk. De vitenskapelige artiklene er registrert alfabetisk pa

{ersteforfatterens navn.
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HJARTE- KAR UNDERSOKING | FINNMARK 1974 — 2000.

1. Forord

Eg tykte det var gledeleg & hoyra fr3 prof. Anders Forsdahl at han hadde planar om 4 f3 til ein antologi over
vitskapelege publikasjonar som har utgangspunkt i eller har brukt materiale fra hjartckar undersgkingane
som starta i Masi 1 Finnmark 11.mars 1974, D4 han spurde meg om & skriva ei innleiing til publikasjonen var
cg tvilande til om eg kunne klara & gjera det pa skikkeleg vis.

Ein foresemad for at eg skulie kunne gjera det var at eg kunne {2 utlint materiale eg visste tig i arkivet hos
fylkeslegen 1 Finnmerk. Men na var detie materialet sendt til statsarkivet i Tromse og det har ikkje vore rad
for meg & reisa til Tromse for & gd gjennom arkivmaterialet fri dei hektiske &ra rundt starten av desse
hiartekar- undersgkingane.

Det eg skriv her er difor basert pd medisinal rapportane T Finnimark for dei sktuelle &ra. Trykte kjelder som
ISM skriftserie nr.3, Bjartveit og medarbeidarar sin publikasjon "The cardiovascular Disease Study in
Norwegian: Counties” og "Universitetet i Tromsg 25 &r” har vore il god hjelp. Eg har ogsa hatt
ielefoniontakt med fleire av dei sentrale aktorane fr 1970 dra. Eg nemner Prof. Westlund, dr. med. Jan- Ivar
Kvamme, dr. med Kjell Bjartveit.

Stor var gieda mi 42 telefonkontakt med Thore Gjervig som framleis arbeider i Statens Helseundersekelser
forte til at han skaffa meg kopi av planteidar K. Mordal sitt utkast til referat frd det viktige mptet i Alta 8.-9.
nov. 1973. Elles bygger detie p2 det eg minnest og nokre f3 enkle dagboksnetat,

Sauda, august 2060.

Kolbjem @ygard



2. Mykje hjarte- kar sjukdom i Finnmark

Fré januar 1968 var eg fylkeslege i Finnmark. Ei av dei ferste oppgivene eg tykte eg méite g inn i var & gja
pa kva statistikken kunne fortelje om helsetilstanden i fylket. Standardisert decélighet for menn var 24,5%
hegare enn for landet, for kvinner 17,1% hegare. Litt av ei utfordring for helsetenestal

Den aller viktigaste &rsaka til denne hoge dedligheten var hjarte- kar dedsfall. Hjarte- kar dedsfalla | fylka i
landet auka stort sett med graden av urbanisering - men med Finnmark som eit ekstremt unntak frd dette. I
urbaniseringsgrad lag Finnmark nzrast Sogn og Fjordane som hadde ldgast dedlighet, mens Finnmark sin til
og med oversteig Oslo.

Her mitte noko gjerast. Dette skreiv eg om alt i medisinalrapporten for 1967 som vart gjort ferdig i juni
1968:
Det er elles ei kjent sak at dodeligheten i Finnmark er vesentleg hegare enn i resten av landet. De
standardiserte dedelighetsratene Statistisk Sentralbyrd har regnet ut for perioden 1959 - 1962 viser
at dedeligheten av sjukdom for memn var 24,5 % hegare i Finnmark e-in i resten av landet. For
kvinner var dedeligheten 17,1 % hagare. Lite er kjent om &rszkene til denne hoge dedeligheten
Finnmark
Desse forholda fekk rundt 1970 hyppige og store oppsiag i media. Det vart teke fram 1 meldingar 6}
Helsedirektorat og departement, det vart nemnt pa meter og i samtalar. Dette métte vera litt av ei sak for det
universitetet som var under oppbygging 1 Tromse og som skulle vera oppteken av forholda i landsdelen.

Kunne gjerast? Her var 2 viktige spersmél:

Hadde medisinen god nok kunnskap om natur og rsakene til hjarte- kar sjukdom til at det var mogeleg &
setja inn ferebyggjande tiltak?

Det andre var spersmilet om kva resursar vi hadde i Finnmark og om der var nokon som kurme og ville
hjelpa oss.

Skulle noko bli gjort mitte det vera ja- svar p begge desse spersméla.

3. Kunne noko gjerast, aktuell forsking.

Kring i verda var det stor uro fordi insidensen av arteriosclerotisk coronarsjukdom auka sa sterkt i dei sterke
industrialiserte landa fr3 midten av 1900 tallet. Serleg uro gav det at sjukdomen dukka opp 1 stadig yngre
alders klassar.

Arsaka til dette métte vera 4 finna i endra ytre faktorar, menneskets gener endrar seg ikkje nemneverdig pa
nokre fa artierar. Mykje forsking var 1 gang for & finna svara pd alle dei kvifor som reiste seg. I Norge hadde
vi pa ferstninga av 1970 tallet i gang eit par serlege interessante prevantive prosjekt som kom til & f2 mykje
4 seia for det som vart gjort 1 Finnmark -

Oslo- undersgkinga.

Ved Ulleval sykehus 1 Oslo hadde Leren og medarbeidarar 1 1972 starta e undersgking for & kartleggia
risikofaktorar for hjarte- kar sjukdom hos menn. Del delte materialet sitt inn 1 grupper for & sj2 pé resuliat av
ulike former for péverimad av del risikofaitorane dei studerte.

I tilslutning til denne undersgkinga hadde overlege Foss utvikla gode rutinar for zking og underseking av
blodprovar. Dette profitterte Finnmark- undersekinga stort pi fordi ogsi vi fekk bruka leboratoriet ved
Utleval med same metodikk som Oslo- underspkinga til provane vire. Vi fekk ogsé stor hjelp av overiege
Lund- Larsen som vart tilsett i Statens Skjermbildefotografering ener han et tid hadde vore knytt til Oslo-
undersgkinga.

Eg nemner ogsd Ingvar Hiermann som var med i Oslo- undersokinga og hjelpte oss ein god del, ikkje minst
med opplegg for intervensjonsprogramuma.

I Tromsae var der under planlegging ¢i undersoking etter eit opplegg som likna Oslo- undersskinga



Bugaynes undersskinga.

I den vesle grenda Bugeynes i Sgr- Varanger var folket stort sett innvandrarar fr3 Finland. Det var pifailande
mange her som dpydde av hijartesjukdom. Déverande distrikisiege i Ser- Varanger, Anders Forsdahl, hadde
saman med helsesgster Hedvig Salmi. eit progjekt i byrjinga av 1970~ &ra som sikta mot 4 f2 ned talet pd
hjarte- dedsfall. I denne undersskinga var det serleg kosthaldet som var i fokus.

Der var ikkje komne publikasjonar fr8 desse prosjekta forst pa 1970 tallet, men vi heyrde at der var lovande
sider ved begge og hadde direkte kontakt med dei som dreiv prosjekta.

4. Kva hadde vi av resursar?

Dette var det andre viktige sporsmilet som det métte svarast pa om noko kunne bli gjort med den hege
hjarte- kar dedligheten.

4.1 Den offentlege lege- og helseetat

Fram til vi fekk kommunehelselova 1 1982 var det dei statleg tilsette distriktslegane og turnuskandidatane
deira som sto for praktisk tal{ all Almenn legeteneste i Finnmark. Saman med sin nzraste feresette,
fylkeslegen var desse Den offentlege legeetat i fylket.

Ved sida av & driva &lmenn legetenesie skuile ogsé distriktslegane vera opptekne av 4 driva forebyggiande
helsearbeid. Eit arbeid som var utan grenser--. I dette arbeidet var helsesestrene den viktige sigttespelaren.

Det vart lagt stor vekt pd at distriktslegane skuile oppleva seg og fungera som tithsyrande ¢in etat.
Fylkeslegen tok kontakt med nytilsette distrikislegar s snart det var tad og reiste ofte pd besgk i distrikta for
4 kmyta kontakt og rettleida. Fylkeslege Lien {(Finnmark 1961-67) sa det slik: "Distriktslegeskolen i Norge
ligger : Finnmark.”

Helsesosirene hoyrde ogsi til det som kunne kallast den Offentlege helseetat, Dei var lona av
fylkeskommunen, deira neeraste foresette var fylkeshelsesoster som sat 1 stab hos fylkeslegen. Distriktslegane
(helserddsordferaren) var helsesgstrene sin neraste faglege foreseite. Distriktslege og helsesagster var
helseteamet 1 kommunane.

Frd slutten av 1960-&ra var det fast 3 irlege samlingar for legane i Finnmark. Vi hadde vinterseminaret som
kurskommiteen i Finnmark Legeforening sto for. Dette vart oftast halde i Kautokeino, og var eit fagkurs over
3 dagar som hadde eit hovudtema og gjetne nokre mindre emme i tillegg. Tidleg pa hausten heldt fylkeslegen
karsmete der helsesgstrene var den sentrale gruppe, men distriktslegane var alitid inviterte, og av og til ogsé
andre tenestegrupper. Detie matet var 1 hovudsak retta inn mot ferebyggjande- og administrativt helsearbeid.

I adventtida held: Legeforeningen sin kurskomite vekselvis kurs ved Kirkenes og Hammerfest sjukehus. Her
var tema stort sett ymse kliniske emne, gjeme med utgangspunkt i aktuelle illustrerande kasus ved sjukehusa.

Fylkeslegen var alltid med pa msta, og var 1 samrad med Legeforeningen sin kurskomite om program og
opplegg, og hadde innlegg pa dei fleste mota.

Fer den nye fylkeskommunen kom 1 1976 var fylkeskommunen primaerkommunane sift samarbeidsorgan,
ordferarane + nokre fa til frd dei sterre kommunane uigjorde fylkestinget. Fylkesmarmen var
fylkeskommunen sin radmann. Fylkeskommunen vart driven med ein sveert liten eigen stab, dei statlege
embets- og tenestefolka 1 fylket vart ogsd brukte i1 fylkeskommunen sine saker.

Fylkeslegen var fylkeskommunen sin viktigaste medisinske radgjevar og var alitid deltzkar ved meter 1
helse- sosial nemnd og fylkesting. 1 Finnmark dreiv fylkeskommunen alle sjukehusa i fylket med ein stab pa
berre 2-3 personar i sentraladministrasjonen. Samradinga med fylkeslegen var tett. Difor kan ein seia at heile
helsetenesta i fylket vart driven som ei organisatorisk eining og med rimeleg klare felles mal for heile
tenesta.

Denne organisasjonen av helsetenesta i fylket gjorde at heile helsetenesta i fylket kunne forholdsvis enkelt
mobiliserast for grei gjennomfoering av hjarte- kar undersekinga med tilheyrande etterundersekingar.
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4.2 Statens skjermbildefotografering

I forste del av fgre drhundret var tuberkulosen den store folkesjukdommen som fok veldig mange unge liv.
$4 seint som bortimot 193¢ var tuberkulose registrert som &rsak til naer 30% av alle dedsfall i Finnmark
"Statens skjermbildefotografering” (N2 Statens helseundersekelser) starta etter krigen med landsomfattande
skjermbildefotograferingar for 4 finna alle med tuberkules smitte. Dette saman med nye medikament forte til
neer utrydding av tuberkulosen i landet.

Finnmark var det fylket der tuberkulosen sist miste taket. I 1960 vart der registrert 26 nye tilfelle av
tuberkulose § Kautokeino kommune med berre kring 1800 innbyggjarar.

1 Finnmerk vart difor skjermbildeundersekingar utfert hyppig og med stor intensitet i 1960 &ra. For godt
resultas, godt frammete, god oppfelging av personar med funn var tett samarbeid mellom “Skjermen” og
helsetenesta i fylket nedvendig. Det var der, og den gjensidige tiflit og kjennskap il kvarandre var godt
utvikla.

Det var institusjonar og menneske som kjende kvarandre {18 n@rt og godt samarbeid som 1 1974 starta hjarte-
kar undersgkingar.

4.3 ¥niversitet i Tromssa

Imars 1968 vedtok Stortinget at det skulle bl universitet i Tromse, og det var ein faresetnad at der skulle
koma eit medisinsk fakultet. I januar 1969 vart interimstyret med Peter Hjort som leiar oppnemnd. Der var
sterke krefter som ville forpurra utbygginga av medisinarutdanning i Tromse. Eit av ankepunkta var for fiten
pasienttilgang.

Hjort meinte ein burde £3 ein felles sjukehusplan for det nordlege Norge, og pa eit fellesmete rmed
fytkesutvala i Troms og Finnmark { mars 1969 fekk han ja svar pa at slik plan skulle lagast og fylkeslegane
vart bedne om & gjera jobben.

Dette forte ul at der alt 2 starten av utviklinga av Det medisinske fakultet ved Universitetet : Tromse vart
tett kontakt mellom helsetenestene i dei nord- norske fylka og universitetet. Vi1 helsetenesta vart kjende med
dei som arbeidde i og utvikla universitetet og vi vart tekne med pé rid bade om studieplanar, bygningar med
meir.

T arbeidet fram mot vedtak om uibygging av universitetet var det sagt at det skulle vera eit universitet for
landsdelen, det skulle ta opp problem i landsdelen til vitskapeleg gransking for 4 finna loysingar. P4 denne
bakgrunnen og med den kontakt vi { helsetenesta fekk med universitetet var det etter maten lett 4 koma i
dialog om dei utfordringar og problem vi sig.

T ettertid er sagt at hjarte- kar undersekinga i nord gav impulsar som kom il 4 ha mykje 4 seie for den gode
utvikling og oppbygging av eit samfunnsmedisinske institutt som vi fekk ved Universitetet 1 Tromse.

5. Planane tek form

I byriinga av 1970 &ra vart det klart for Helsedirektoratet og lelinga av Statens skjermbildefotografering at
tuberkulosen var kemen si godt under kontroll at det ikkje var grunn ti} % halda fram med den intensive
skjermbildefotograferinga, Altemativa for institugjonen var d anten nedbygging eller 4 gi inn i nye
oppgéver, Sjelvsagt var det mest freistande 8 finna nye oppgaver, og det 4 g inn i hjarte- karunderseking var
et oppgéve som vart vurdert.

Dette vart signalisert til fylkeslegen i Finnmark som 1 1973 sende brev med sporsmil om Statens

skjermbildefotografering kunne utfera markarbeidet ved kartlegging av risikofaktorar for hjarte- kar sjukdom
etter om lag same opplegg som ved skjermbildefotograferinga. Universitetet i Tromsa stetta soknaden, og pé
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budsjettet for 1974 vart det gjeve klarsignal for at Statens Skjermbildefotografering kunne g4 inn 1 dette
arbeidet

Hausten 1973 starta s planarbeidet for fullt. Eit avgjerande mate vart halde i Alta 8. og 9. november 1973.
Detie motet var s viktig at eg tek med namnelista p3 dei som var med. Derme Hsta frd Mordal sitt referat
viser den store breidde som det var i opplegget av prosjektet:

Fr& Finnmark:

Fylkeslege Kolbjorn @ygard, fylkeshelsesaster Ruth Abrahamsen, distriktslege 1 Porsanger Herlof
Harstad, distriktslege i Alta Christian Hey, distrktslege i Alta Jan- Ivar Kvamme, distriktslege 1 Alta
Lars Tjemsland, helsesgster i Porsanger Helga Hagerup, helsesester i Alta Lisa Moe, helsespster i
Alta Asbjerg Lyngmo, og overlege ved Kirkenes sykehus Jon Eikas.

Fr& Universitetet 1 Tromsg:
Professor Ame Nordey, og dr. Anders Forsdahl.

Fra Statens skjermbildefotografering:
Overlege Kjell Bjartveit, forskar Hans Th. Waaler, planleidar K, Mordal og oversjukepleiar Bergliot
Flage.

P4 dette metet vart milsettinga for prosjektet fastslege:

Helsetilbod basert pa behandling og péverknad av risikofaktorar.

Epidemiologisk kartlegging av ristkofaktorar.

Mailing av effekt av pdverknad og behandling.

P4 lengre sikt analyse og utvikling av coronarsjukdomaene i Finnmark.

Resultata mé 1 sterst mogeleg grad kunne sameniiknast med underspkingar andre stader, 1 forste
rekke underspkingane 1 Oslo og Tromse.

hal ol

Fordeling av ansvar for dei ulike delane av programmet vart fastsette, samt kva utval av befolkningen som
skulle bli inviterte.

For {erste gong her 1 landet blei dei same grupper av kvinner og menn inviterte £ undersgkinga, Utvalet
vart: Alle i alderen 40 - 49 v, 10% av alle mellom 20 og 39 ar, for 4 kommunar ogsa dei resterande 90% 1
alderen 20 - 39 ar.

Ansvarsfordelinga av undersekinga vart:
¢ Statens skjermbildefotografering skulle sti for screening undersgkinga og syta for god registrering av
resultata som s& skulle sendast til helseradsordferarane 1 kvar kommune.
e  Distriktshelsetenesta skulle hjelpa til med 2 {2 godt frammeste ] sereeninga og hjeipa il med & Joysa
praktiske spersmal som matie dukka opp.
Den store oppgéva var & sta for eiterunderseking av dei som hadde hog risikoprofil og ta ansvar for
behandling av dei som trong det. Ei viktig oppgve var & arbeida for reduksjon 1 nivd for
risikofaktorane i heile befolkningen i den enkelte kommune.,
» Universitetet i Tromse skulle 1 samrdd med Statens skiermbildefotografering ha eit hovudansvar for den
vitskapelege bearbeiding av resultata.

Pé eit nytt mote § Tromse 18, - 19. desember 1993 der Universitetet 1 Troms# var sterkt representert, vart
kriterier for grenseverdiar og utval av etierunderspkings grupper fastsett. Mange detaljer om
etterunderseking, prinsipp for paverknad av risikofaktorar, opplegg for opplzring av personale m.v. vart
ogsk fastsette pd dette matet.



Etan at ein kan seia det var fatta klart vedtak var 1 praksis styringsgruppa for prosjektet frd d& av:

Overlege Kjell Biartveit Statens skiermbildefotografering ( nd Statens
helseundersakelser)

Professor Knut Westlund Universitetet i Tromse

Fylkesiege Kolbjorm @ygard Helsetenesta 1 Finnmark

Etter desse maia var der stor aktivitet i tilrettelegging av materiell, trykksaker, utstyr, opplaering av personeil
med meir. Alle involverte gjorde ein stor innsats med skonomisk basis innan sine eigne system og budsjett,
Styringsgruppa hadde som gruppe tkige budsjett efler gkonomi ansvar.

6. Undersokinga er i gang

11. mars 1974 hadde Statens Skjermbildefotografering. installert seg pd Masi skole med skjermbildeapparat,
personale til dette samt opplert personale med utstyr il maling av hogde og vekt, miling av blodiryk,
taking av blodpreve, utfylling av sperjeskjema. Spesialutstyr og rutiner for sending av prevar var klar og alt

fungerte!

Dei som var innkallz mette fram 1 store flokkar, og vi som hadde vore med i planlegginga kunne berre 574 pé
og glede og undra oss over at alt gjekk s3 greitt. 11. mars 1974 vart ein stor dag for oss, men det var ikkje
lagt opp %l noka feiring.

Seinare kom lange lister med resultat il helserdda. Distriktslegane kalla in dei som var i risikosone, nokon
vart sett pA behandling, andre fekk rid om endring av Lvsstil, spesielt kost og reykjevanar. Mykje av denne
jobben fekk helsesestrene, og til hjelp var der utarbeidd brosjyrer og det vart arrangert ymse kurs.

Ein viktig grunn til at det kunne gé & {3 til eit s3 stort program og gjennomfera det si bra er den méten
helsetenesta var organisert p4 den gong. Ei statleg distriktshelseteneste med fylkeslege som leiar i neert
samarbeid med Statens Skjermbildefotografering som var spesialist pd masseundersgking, og med eit
entusiastisk nytt universitet.

Seinare er det giennomfert fieire hjarte-kar undersekingar i Finnmark, og den modellen som vart laga era
modifiset form framleis i bruk i heile landet.

Mengden av publikasjonar som har brukt data fr3 denne undersgkinga viser i seg siol at ridata som: vart
samla inn 1 undersgkinga m4 ha vore av god kvalitet.

Det store sporsmalet er likevel om det heile farte ti! beire helse for nokon. Ferebyogiande helsearbeid har det
med seg at publikum merkar ingen ting, der skjer ikkje noko. Betringa viser seg berre 1 statistikk. Dei som
far lagt friske &r til livet sitt takkar ingen, for dei veit ikkje at det har skjedd. Statistikken og seinare
undersgkingar viser at det er blitt mindre hjarte- kar sjukdom ogsé 1 Finnmark i &ra etter 1974, Det er grunn
til & tru at noko av denne betringa kom som fylgje av hjarte- kar programmet som starta i Masi 1 1. mars
1974,



Doktoravhandlin ger

Forde OH, Thelle DS.

The Tromsg Heart study: Population studies of coronary risk factors with special emphasis on
high density lipoprotein and the family occurrence of myocardial infarction.

University of Tromse, 1979. ISM skriftserie nr. 4.

Avhandlingen bygger i hovedsak p4 data fra den forste Tromseundersgkelsen, men ett av arbeidene (1)
beskriver resuitatene fra et underprosjekt av den forste befolkningsundersgkelsen i Finnmark. Bt av
hovedmélene 1 avhandlingen var & beskrive betydningen av, og mulige mekanismer for, den famileoverferte
risikoen for hjerte-kar sykdor. 1 et arbeid fra Tromseundersekeisen (2) ble risikofzktor-niviet hos forste
grads slektninger av personer som hadde gjennomgatt hjerteinfarkt, sammenlignet med tilsvarende
risikofaktor-niva hos familiemedlemmer uten en slik familiehistorie. P4 tross av at personer med ferste grads
slekininger med infarkt i litteraturen var rapportert til & ha betydelig forhayet risiko, var dette i liten grad
reflektert 1 et forheyet risikofaktor-nivd. En konkluderte med at en eventuelt familicoverfart risiko bare i
liten: grad kunne forklares med skming i blodlipider, blodtrykk og sigarettkonsum.

Denne konklusjonen ble s& prevet 1 et familiemateriale fra Finnmark. I forbindelse med den ferste
Finnmarksundersekelsen i 1973-76. 1 de fire kommunene Xautokeino, Gamvik, Porsanger og Vadse ble
samtlige personer meilom 20 og 49 & invitert til undersekelsen, og de 4 806 (86%%) som mette opp, ble
intervjuet med hensyn # forekomst av hjerteinfarkt blant forste grads slektninger. Alle forste grads
slekininger ble i intervjuet registrert med hensyn til kjonn, fedselstr og eventuelt &r for hjerteinfarkt og ded.
Alle positive rapporter ble senere forsgke verifisert ved gjennomgang av journaler hos distriktslegen, ved
sykestuene elier p lokalsykehusene. Verifiseringsarbeidet inkluderte ogsi gjennomegang av Statistisk
Sentralbyrds dederegister. Av 962 positive rapporter kunne 143 ikke finnes i noen av registrene. Av de 819
som ble kontroilert ble 510 bekrefiet som hjerteinfarki, 56 var plutselig ded, 11 sikalt imminent infarkt og 86
angina pectoris. 156 ble funnet 4 ha andre diagnoser enn de forannevnte,

Ved sammenligningen av risikofaktornivaet hos personer med og uten familiebelastning var konklusjonen i
stor grad sammenfallende med resultatene fra Tromse: Sterstedelen av den risikoen som er forbundet med
det & ha en farst grads slekining med hjerteinfarks blir ikke overfort via de tradisjoneile risikofaktorene,

Datane fra Finnmark gav ogsd en spennende mulighet til 4 sammenligne forekomsten av en positiv
famniliehistorie mellom de etniske grupper. Mens nesten 20 prosent av de med finsk avstarmming rapporterte
& ha en elier flere slekininger med infarkt var tilsvarende 13 prosent blant norske og bare vei 4 prosent blant
samer. Denne firedoblete forekomst av infarkt hos de finskettede sammenlignet med semene var selvipleelig
heysignifikant, og heller ikke denne store forskjeilen kunne forklares ved forsijellene i risikofaktor-niva.
Risikofaktor-nivaet hos dem med samisk avstamming var nesten like hoyt som for den finske befolkningen
og klart hoyere enn blant de norske.

I artikkeien blir mulige forklaringer dreftet. En mulig forklaring kunne veare at den samiske
befolkningen ennd ikke hadde fatt en infarktforekomst som svarte ti} et risikofaktor-nivi som nylig
hadde steget. I s4 fall ville man vente en vesentlig okning i forekomsten i denne gruppen i drene
etter. Dessverre har det vist seg at denne dystre prognosen langt pa vei gikk 1 oppfyllelse.



Kvamme JI.
Hypertensjon i distrikishelsefjenesten
Universitetet i Tromss 1980, ISM skriftserie nr. 5.

I Norge har den primere helsefjeneste hovedansvaret for behandlingen av hypertension. Denne avhandlingen
er en analyse av hypertensjonsbehandlingen i Finnmark ut fra de data som ble innsamiet ved
Firmmarksundersekelsen. Ved denne var det to screeningundersekelser i samme populasjon med noyaktig tre
Ars intervall, i 1974/75 og 1977/78. Forholdene var lagt til rette for en kvalitetsanalyse av
hypertensjonsbehandliingen.

1 drene forut for Finnmarksundersgkelsen hadde epidemiologiske undersgkelser fra ulike deler av verden vist
en hay prevalens av hypertensjon. Ved en rekke undersekelser var det fimnet at medikamentell behandling
har effekt p& morbiditet og mortalitet ved hypertensjon. Hypertensjon er oftest uten symptomer. Det var
derfor satt i gang ulike tiltak for & diagnostisere hypertonikere. Finnmarksundersekelsen var et av disse.

Finnmarksunderswkelsen var en populasjonsundersakelse rettet mot cardiovasculzre sykdommer. De
viktigste risikofaktorene som ble undersekt var: blodtrykk, reyking, serumkolesterol. serumiriglycerider,
serumglucose og grad av fysisk akiivitet 1 fritiden. Diet var béde en epidemiologisk undersgkelse og et
helsetilbud. Denne avhandlingen var en analyse av helsetilbudet.

Materialet

Underswpkelsen omfattet personer 1 alderen 2049 &r 1 1974, 14453 personer, 82.5% av dem som ble innkalrt,
matte til den ferste sereeningundersekelsen, FM-1. Ved den andre screeningundersekelsen, FM-2, var taliene
herholdsvis 17178 og 83.1%. 2892 personer, eller 20.0% av dem som mstte til FM-1, ble etter FM-1
anbefalt etterundersekelse, EU-1. 5 &r etter FM-1 ble personer 1 Alta kommune som overskred
grenseverdiene for blodtrykk ved FM-1 og FM-2 innkalt til en ny undersekelse, A-3.

Materialet i avhandlingen utgjer fire delvis overlappende grupper. Gruppe 1 var de 2236 som matte ti] EU-1.
Hos disse ble blodtrykket ved FM-1 malt av sykepleiere fra Statens skiermbildefotografering og ved EU-1
malt av primesriege i arbeid 1 Finnmark. Gruppe 2 var de som ved FM-2 oppfylie
etterundersekelsesixiteriene for blodtrykk, Det var i alt 358 personer, 87.4% menn og 12.6% kvinner.
Gruppe 3 var de somn pa sperreskjemaet ved FM-1 oppgav at de ble behandlet for hypertensjon. Det var 383
personer, 43.1 % mena og 56.9% kvinner. Gruppe 4 var personer bosatt i de sentrale delene av Alta
komumune som oppfyite etterundersekelseskriteriene for blodtrykk ved FM-1 og motie bade til FM.1, FM-2
og A-3. Det var 23 personer, 87,0% menn og 13.0% kvinner.

Blodtrykksmaling

Ved blodirykksmaling skuile brukes stardardmetoden ved de fleste storre epidemiologiske undersokeiser.
Alle mélinger skuile skje { 2-verdier, ikke i 5/10-verdier som hadde vert vanlig i primerhelsetienesten og pi
sykehus 1 Norge. Blodtrykket ble malt tre ganger med et minutts intervall. Den forste verdien ble forkastet.
Blodtrykket ble s fastsatt til giennomsnittsblodtrykket av de to siste malingene. Blodirykket ble saledes malt
med samme metode hos de samme personer, forst av sykepleierne og deretter av legene. Vi kunne derfor
sammenligne sykepleiene og legenes blodrykksmalinger hos de 2236 personene som mtte til begge
undersekelsene. Figur 1 og figur 2 viser dette.
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Legene hadde hatt en uttelt tallpreferanse for 10-verdier. Dette kan ha store konsekvenser i det
daglige arbeid slik fremgér av falgende eksempel:
- Hos en pasient angis ved to undersekelser en forsigell 1 diastolisk blodfryvkk pa 10 mmHg: 90 -100
mmHg.
- Vedmidling i 5/10 verdier kan dette bety en forskjell pa bare 2 mmHg: 94 - 56 mmHg.
- Eller forskjelien kan vare pa hele 18 mmHg: 86 -104 mmHg.

86 . 90 . 94 96 . 100 . 104

Blodirykksmilingen er det vikiigste grunnlaget for blodirykksbehandiingen. Nar flere ulike leger méler
blodtykket med en s stor feilkilde hos samme pasient 1 en behandlingsperiode, blir grunnlaget for
bebandling usikkert. Dette gjelder | Finnmark i praksis nesten alle blodtrykkspasienter, fordi behandlingen er
livslang og giennomirekken av leger er stor.

Utilfredsstillende blodtrykksbehandling

Vi hadde forventet at primarlegene mestret behandlingen av hypertensjon. Derfor ble det pa forhand gjort
lite for & sirukturere behandiingsopplegget. Vi fikk sdledes tegnet et bilde av kvaliteten av
hypertensjonsbehandlingen | Finnmark pa den tiden.
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Blodtrykksverdiene ved FM-1 og FM-2 ble analysert hos dz 302 som oppfylte etterunderspkelseskriteriene
for blodiryik og som meite il FM-1 og FM-2. T aldersgruppen 45-49 &r var det en signifikant, reell
reduksjon 1 systolisk blodirvkk fra FM-1 til FM-2. Ellers kam all reduksjon { blodtrykk fra FM-1 1l FM-2
forklares ut fra regresjon mot middelverdien.

Blodurykksverdiene 11l de 323 { gruppe 3 pa hypertensjonsbehandling ved FM-1 og som ogsé mette il FM-2,
ble analysert. Ved FM-1 var gjennomsnitisblodtrykket 1 de fleste aldersgrupper hayt. Ved FM-2 var det
innen de enkelte aldersgrupper ingen signifikant endring fra FM-1, men samlet var det en signifikant sugning
i det diastoliske blodirykk hos kvinner. Samlet var det en forvasrrelse av behandlingsresuliatet ved FM-2
sammentignet med FM-1.

Analysene viste altsd at behandlingsresultatet var langt fra tilfredsstillende, Det videre arbeidet var rettet mot
i finne irsakene til dette.

Legestabilitet og blodtrykksbehandling

Den forste del av dette arbeidet var en anaiyse av legestabilitet og blodirykksbehandling, Legestabilitet ble
definert som antall legestillinger/ antall leger { perioden 1974 - 77. 1 lopet av 44rsperioden var det 179 leger i
stilling 1 distriktshelsetjenesten 1 Finnmark. Av de 35 legene pr. §1.01.74 var det pr. 31.12.77 bare 10 tilbake.
Se figur 3.
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Det var nerliggende 4 vente at den store instabiliteten kunne vare en av drsakene til det dérlige
behandlingsresultatet. Det ble utfort en multippel regnesjonsanalyse av behandlingsresuitatet i det enkelie
dstrikt mot legestabilitet. Det kunne ikke p&vises noen sammenheng.

Nasjonal divergens om blodtrykksbehandling

Primarlegene i Finnmark var utdannet ved de tre universitetene i Norge og noen kom ogsh fra utlandet. De
fleste var relativt nyutdannet og deres praksis matte nodvendigvis veere preget av det de keric pa
anrversitetet. Den videre analysen av drsakene til det utilfredstillende behandlingsresultatet var derfor en
undersokelse av prinsippene for behandling av hypertensjon hos 38 primerleger i Finnmark og 30
universitetsieger, fordelt med henholdsvis 10 1 Tromss, Bergen og Oslo. Det ble gjort et standardisert
intervju med uigangspunkt 1 7 standardkasuistikker typiske for Finnmarksundersokelsen:



Kasuistikk I:  kvinne 235 ar: BT 182/106
Kasuistikk 2: mann 25 ar: BT 162/102
Kasuistikk 3:  kvinne 354&r: BT 192/112
Kasuistikk 4: mann  35&r BT 172/106
Kasuistikk 5:  kvinne 45 & BT 202/116
Kasuistikk 6: mann 45 4. BT 182/112
Alle med normal ayenbunn, hjertet ikke klinisk forsterret og normal serumkreatinin.

Kasuistikle 7: mann 33 an:BT 230120
Fundus hypedonicus grad II, hjertet ikke klinisk forsterret og normal serumkreatinin.

Det ble spurt om systolisk og diastolisk medikamentel} behandlingsgrense, systolisk og diastolisk
behandlingsmal, henvisning til sykehus, utredning, ikke-medikamentell behandling, medikamentell
behandling og kentrollhyppighet viste stor variasjon meliom legene. Dette tydet pa at forholdene i Finnmark
var representative for Norge. Tabell 1 og 2 illustrerer detie. De andre parametrene viste like stor
varasjonsbredde,

Tabell 1 og 2.
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Med den store instablitet 1 legestillingene og det store antall leger 1 Finnmark, vil denne vartasjonen bh svert
folbar ved at pasienien stadig stilles overfor nye lege med ulike syn pi basale deler av behandlingen. Et
cksempel 1 en gruppe primarleger pé en legestasjon 1 Finnmark avspeiler dette:

Pasienten #il primaerlege 1 starter medikamentell hypentensjonsbehandling.
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Pasienten ul primarlege 2; Seponerer medisinen.
Pasienten til primearlege 3: Innlegger pasienten pd svkehus.
Pasienten til primeerlege 4: Medisin som pa sykehus.
Pasienten til primeerlege 5: Seponerer medisinen.
Pasienten til primariege 6. Ny medisin.

Deretter slutter pasienten & bruke bloditrvkksmedisin.

Veiledende retningslinjer for behandling. Innkallingsregister

I Alta legedistrikt var behandlingsresultatet like lite tilfredsstillende som 1 de andre kommunene. I 1978 ble
det derfor innfort en endret behandlingsrutine med innkallingsregister og veiledende retmingslinjer for
behandling. Etter etf ar ble det foretatt en ny undersekelse, A-3, hos dem som oppfylte
etterundersekelseskriteriene for blodtrykk ved FM-1 og meite ogsa til FM-2 og A-3. Av de 23 personene, var
20 menn. Hos disse var det en ikke-signifikant endring fra FM-1 il ¥M-2, selv om en ser bort fra forventet
regresjon mot middelverdien. Fra FM-2 1 A-3 var det en signifikant reduksjon bide 1 systolisk og diastolisk
blodtrykk.

Dette viste at det er mulig med enkle, men kanskje arbeidskrevende metoder & forbedre behandlingsresuitatet
ved hypertensjon.

Fremtiden. NSAMs handlingsprogrammer. Nyit blodtrykksapparat

Avhandlingen avsluttes red en dreftelse av den fremtidige hypertensionsbehandiing 1 Norge ut fra de funn
som ble gjort. Mye tydet pa at funnene { ra Finnmarksundersekelsen var representative for landet forevrig.
Undersakelser fra andre land viste tlsvarende funn. Det ble understreket snskeligheten av 4 utarbeide
nagjonale retningerslinjer for undersekelse og behandling av hypertensjon og utvikling av bedre apparatur for
blodtrykksmaling.

Hva har s denne avhandiingen fort til i de 18 arene siden den ble avsluttet? Neoen konkrete resultater kan det
vises 4l:

i, Erfaringene i denne avhandlingen, bide positive og negative, var senere utgangspunkt og inspirasjon il
arbeidet med utforming av NSAMs (Norsk Selskap for Allmennmedisin) nasjonaie handlingsprogram
for hypertensjon, som forfatteren senere tok initiativ til. Han deltok aktivt i utformingen av dette. Den
forste utgaven kom 1 1987. Dette ble revidert i 1993.

2

I forbindelse utformingen 2v handlingsprogrammet ble det utvikiet et eget bloduykksapparat for & bedre
blodirykksmélingen 1 helsetjenesten. Dette kom { 1993. Dette er ng i utstrakt bruk.

3. Avhandlingen dannet ogsa utgangspunkt for et samtidig initiativ som forfatteren initierte for & fa
utarbeidet et nasjonalt handlingsprogram for diabetes mellitus. Kenskje det har hatt en viss betydning
som start pa utvikiingen av andre handlingsprogrammer som har kommet senere i NSAMs-regi ?



Bjartveit K.
The cardiovascular disease study in Norwegian counties. Results from first screening.
Acta Med Scand Suppl 1983;675:1-184.

Avhandlingen bestér av et forord + folgende to supplementshefter til Acta Medica Scandinavica:

Biartveit K, Foss OP, Gjervig T, Lund-Larsen PG. The cardiovascular disease study in Norwegian
counties, Background and organization. Acta Med Scand 1979; (suppl 634): 1-70.

Bjartveit ¥, Foss OP, Gjervig T. The cardiovascular disease study in Norwegian counties. Results

from first sereening. Acta Med Scand 1983; (suppl 675): 1-184.

11974-76 startet hjerte-karundersekelsene 1 Finnmark, Sogn og Fjordane og Oppland, de sikalte

fylkesundersekelsene. Den forste det av avhandlingen gier rede for hvorledes dette prosjektet kom i stand.

I stor utstrekning ble det bygd p2 de regelmessige, fylkesvise tuberkuloseundersekelser i regi av Statens
skjermbildefotografering (nd: Statens helseundersekelser). Denne screeningen startet i 1940-4rene og
omfattet da hele befolkningen over skelepliktig alder. Virksomheten dekket etter hvert hele landet, og hver
kommune fikk besek av spesialinnredede busser eller biter, Arbeidet ble ledet fra et hovedkontor i Oslo, som
0gsd var ansvarlig for fremkaliing og granskning av skjermbildene. Resultatene av undersekelsene ble sendt
helserddsordfereren (kommunelege I), som serget for etterundersekelse ved diagnosestasjon (lungepoli-
klmikk) i tilfelle gransimingen konkluderte med mistanke om aktiv sykdom. Fylkesiegene deltok aktivt i
planleggingen av undersekelsene. Dette samarbeidet har i aile &r fungert meget godt. Tuberkuloseunder-

spkelsene hadde et godt omdemme i befolkningen, noe som ogsa kom til uttrykk i hoyt fremmete.

Fra 1669 ble screeningen av den voksne totalbefolkning gradvis erstatiet av selektive tuberkuloseunder-
sokelser. For alle voksne nordmenn bie det regelmessig beregnet og oppdatert en risikoscore basert p en
matematisk modell som omfatiet ¢n serie med risikofaktorer for tuberkulose. Disse var registrert ved
tidligere undersokelser. Bare ¢t utvalg med hovest risiko ble innbudt til undersokelsene. Hovedkontoret
hadde ansvar for seleksjon av de aktuelie personer. og for uiskrift, konvoluttering og uisendelse av

personlige innbvdelsesbrev.

P4 denne méten var det allerede i virksomhet en institusjon, et organisasjonsapparat og ot samarbeidssystem

som refativt enkelt kunne tilpasses andre oppgaver hvor risikofakiorer og screeningprosedyrer var involvert.

Avhandlingen gir en oversikt over publiserte rapporter fra hjerte-karundersokelser i Norge etter den 2.

verdenskrig. Szrlig { bemymnelsen av 1970-&renc var det en okende interesse for kartlegging av kjente
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risikofaktorer. Undersokelsen 1 Oslo 1972-73 fikk stor betydning for planleggingen av fylkesundersokelsene,

og for Finnmark var undersskelsenc 1 Bugeynes av sarlig interesse.

11972 foreslo Statens skjermbildefotografering for Sosialdepartementet at institusjonens virksombet skulie
utvides il & omfatte screening mbp nisikefaktorer for koronar hjertesykdom. P2 samme tid tok fylkeslegen i
Finnmark kontakt med Statens skiermbildefotografering og tilbed samarbeid om en hjerte-karundersokelse 1
fylket. P& den tiden var det kjent at fylket hadde landets heyeste dedelighet av hjerte-karsykdommer, og
primarhelsetjenesten var motivert for en forebyggende innsats. Det ble ogsi enblert kontaki med

Universitetet 1 Tromss, som forberedte en liknende undersekelse i byen.

Undersekelsen 1 Finnmark ble planlagt av en gruppe bestiende av fylkeslegen og representanter for
primerhelsetjenesten, universitetet og Statens skjermbildefotografering. Det var enighet om at Statens
skjermbildefotografering skulle ta seg av screeningen, mens primarhelsetjenesten skulle ta hind om
opplblgingen av heyrisiko-personer og helseopplysning il befolkningen som helhet. Undersokelsen kunne
dra nytte av sperreskjemaene og dataprograimmene fra Oslo-undersekelser, og av denne grunn tok
planleggingen bare ca. 4 mnd. Primezerhelsetjenestens personell ble gitt innforing 1 progjektet giennom kurs

av to dagers vanighet, og alle fikk en hindbok som beskrev undersekelsene i detalj.

1 de to andre fylkene fulgte planleggingen et liknende opplege.

De tre fylkene ble valgt fordi de var swerlig interessante fra epidemiologisk synspunkt. Dadeligheten av
hjerte-karsykdom i Norge viste Klare forskjeller meliom fylkene, og i ytterpunkiene 14 den gangen de tre som

ble valgt: Finnmark hadde den heyeste, mens Sogn og Fjordane og Oppland hadde den laveste dedelighet,

Formalet med fylhkesunderspkelsene var

1} epidemiologisk kartlegging av risikofakiorene i de tre fylkene

2} forsgk pd 4 redusere risikofaktor-nivéet giennom
- intervensjon blant personer hvor screeningen ga mistanke om hay risiko
- helseopplysning 1 hele befolkningen

3) oppislging av hjerte-kardaedsfall relatert til
- resultat av screeningen

- effekten av intervensjon og helseopplysningen.

Formélet med avhandlingen var 1 forste rekke & beskrive basis for fylkesundersokelsene: hvorfor de startet,
hvordan de ble giennomfert, og hva profilen av studie-befolkningen var ved prosjektets begynnelse. [ serlig
grad ble det Jagt vekt pa & soke forklaringer p de refererte filkesvise forskjeller i dodelighet av hjerte-

karsykdom.

Sereeningprogrammet var det samme i alle tre fylker: bestemmelse av serumkolesterol, -triglycerider og -

glukose, mihng av blodirykk og hoyde/vekt, og utfylling av et sporreskjema som bl.a. omfattet tidligere
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hjerte-karsykdom hos den undersekte selv og i familien, raykevaner, fysisk aktivitet og stressfzktorer i
personens sosiale liv. Serumanalysene ble foretatt ved Ulleval sykehus, Sentrallaboratoriet, som allerede
hadde innarbeidede rutiner fra Oslo-undersekelsen. Avhandlingen gjer rede for kvalitetskontrollen av

screeningprogrammet.

Undersgkelsene startet 1 Finnmark 1 mars 1974 og { Sogn og Fjordane i mars 1975; 1 begge fylker varte
screeningperioden ca. et &r. I Oppland pigikk undersekelsen i 1976-78. 1 alle tre fylker ble det samme
opplegg fulgt: Samtidig med skjermbildefotograferingen ble alle personer i alder 3549 &r Innbudt til hjerte-
karundersokelse; likeledes et tilfeldig utvalg pa 10 % av alle i alder 20-34 4r. 1 fire Finnmark- kommuner
(Gamvik, Kautokeino, Porsanger og Vadse) ble alle personer i alder 20-24 innbudt. Fremmetet var 88 %
(alle fylker samlet); etter fratrekk av personer som meldte om «gyldign fravar, var fremmetet 94 % (i
Finnmark henholdsvis 82 og 93%). I alt gjennomgikk 57.671 personer fullt screeningprogram (i Finnmark
14.337}. For et mindre antall personer ble deler av programmet utfert. T alle fylker samlet var det 13,0 % som
bie anbefalt etterundersekelse hos primariege (18,8 % menn og 7,1 % kvinner). 1 Finnmark var det 19,5 %

{28,0 % menn og 10,5 % kvinner).

I andre delen av avhandlingen redegjores det for resultatene av ferste screeningrunde.

Hos menn i alder 35-49 & var prevalens av bide hjerteinfarkt og av angina pectoris 1,7 ganger hoyere i
Finnmark enn i de to serfylkene (mellom dem var det bate smé forskjeller). For kvinner var nord-ser-
gradienten enda sterre. Det ver en ner korrelasjon meliom fylkesvis dedelighet og prevalens av hjerteinfarkt.
For menn var prevalensen av hjerteinfarkt 8-10 ganger hoyere og av angina pectoris 2-3 ganger enn hos
kvinner. Symptomer som pekte i retning av angina pectoris var derimot noe hyppigere hos kvinner - og igien

med klar nord-ser-gradient.

i alle aldersgrupper og hos begge kjenn var nivdet for serumkolesterol betydelig havere i Finnmark enn i de
to andre fylkene: Hos menn i alder 4549 &r var gjennomsnitisverdien 7, 73 mmol/l, mens den i Sogn og
Fjordane og Oppland var henholdsvis 6,93 og 6,97 mmol/l. Hos begge kienn var det i Finnmark ogsi
markert hayere frekvens av daglig-reykere, heyere sigarettkonsum pr. reyker, lavere grad av fysisk aktivitet
(bade under arbeid og 1 fritid), og hayere forekomst av koronar hjerte-karsvkdom i familien. Det var

midlertid bare smé forskjeller meilom fylkene | gjennomsnitilig systolisk og diastolisk blodtrykk.

For alle undersekte ble det beregnet en risikoscore, etter en modell utarbeidet av Knut Westlund. Den
omfattet faktorverdier for serumkolesterol, systolisk blodtrykk daglig sigarettforbruk og kjenn. For begge
kjonn var giennomsnitilig risikoscore betydelig heyere i Finnmark enn i de to ser-fylkene, denne kontrasten
okie med alderen; 1 alder 45-49 &r var giennomsnitisverdiene for bide menn og kvinner nesten dobbelt si

hoy 1 Finnmark. Meliom de to sor-fytkene var det for begge kjonn bare smé forskjeller.

Avhandiingen konkluderer med at forskjellen i niva av serumkolesterol og sigarettforbruk er tilstrekkelig til

& forklare forskjellen i prevalens og dodelighet mellom Finnmark og de to ser-fylkene.
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Prevalens av diabetes og gjennomsnittsverdier for serumglukose og -riglyserider viste et fylkesmanster som
var nzr det speilvendte av forholdene som er beskrevet ovenfor: For menn bie de heveste nivier funnet |
Oppland, og de Taveste | Finnmark. Ogsd for kvinner ble det funnet hoyest glukoseniva og diabetesprevalens
t Oppland. Hyppigheten av nye diabetestilfeller som bie oppdaget ved undersakelsen, var ogsa hoyest §

Oppland, Hkeledes giennomsnitilig serumglukose hos personer med allerede kjent diabetes.

1 avsiuiningskapittel 1 avhandlingen drefier forhold som kan Hgge 63} grunn for forskjeliens som ble

observert mellosn: nord og sar.

For avrig viser avhandlingen at folk i Finnmark plages mer av bronkitt-symptomer som hoste og oppspytt.
Korrigert for raykevaner forsvant imidlertid forskjellen mellom fylkene. De nevnte symptomene okte sterkt
med aniall sigatetter pr. dag, og var s&rlig hey nér revkingen begynte 1 ung alder. Jo tidligere reykingen
startet, jo hayere var sigarettforbruket senere 1 livet. Nir tobakken bie fagt bort, forsvant bronkit-
symptomene raskt. Hyppigheten av sykmelding okte ogsé tydelig med sigarettforbruket; med 10-19

sigaretter pr. dag var den hos menn §0% heyere enn hos ikke-reykere.

Forekomsien av Junge-plevrafunn pa skjermbildet ekte med sigarettforbruket.

I de tre fylkene var det omrader som var utsatt for en viss grad av generell luftforurensning (i Finnmark
gjaidt det Kirkenes 1 Ser-Varanger kommune). Forekomsten av bronkitt-symptomer i disse omridene -
samlet for alle e fylker - ble sammenholdt med forekomsten i tilsvarende omrider uten forurensning. Nér
det ble korrigert for royking, var det hos kvinnene ingen forskjell i symptomhyppighet. Hos mennene var det
€n svak overvekt av symptomer i de forurensede omrédene, noe som kan forklares ved at de i sitt arbeid
hadde tettere kontakt med forurensningskildene. Den faktor som imidiertid slo klart sterkest ut i begge

ommrader, var rovkingen.

Ved granskningen av skjermbildene ble abnorme funn ved hjerteskyggen registrert (for det meste dreide det
seg om forstorret hjerteskygge). Hos hjertefriske individer ble det med gkende blodoykk funnet svakt skende
frekvens av hjertefunn pd skjermbildet. Frekvensen av hjertefunn skte imidlertid sterkt nar det systoliske
trykket ble mlt til over 120 mm hos menn og over 200 mm hos kvinner, og over 110 mm diastolisk
blodtrykk hos begge kionn. Hos personer som var under behandling for heyt blodtrykk, var frelovensen av

hjertefunn pa skjermbildet markert hayere enn hos hjertefriske - uansett blodtrykksniva.

o
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Tverdal A.

A mortality follow-up of persons invited to a cardiovascular disease study in five areas in
Norway

National Health Screening Service, Oslo 1989.

Formalet med studien var analysere, 1 noe detalj, drsaksspesifikk dedelighet blant personer i zlder 2049 &r
som ble invitert til hjerte-karunderspkelsene i Oslo (kun menn), Finnmark, Sogn og Fjordane, Oppland og
Tromse (kun menn} 1 perioden 1972-78. Dedeligheten er fulgt 11l 31/12-83.

Blant de frammette menn og kvinner var det henholdsvis 478176 og 225343 persondr og 1890 og 323
dedsfall totalt. Tilsvarende tail for de ikke frammeotte var 178253 og 22578 personr og 1436 og 93 dedsfall.
Dodeligheten var hoyere blant dem som ikke motte fram for samilige av de dedsérsaker som ble studert.

De aller fleste analyser ble av naturlige &rsaker gjort kun for menn og de pafslgende resymeer gjelder menn.

Som: forventet ble det funnet klare sammenhenger mellom henholdsvis reykevaner, blodtrykk og kolesterol
og dedelighet av koronar hjertesykdom. Sammenhengen for kolestero! var godt sammenfailende med den
som ble funnet bedriftsmaterialet i Oslo fra 1960-4rene, bortsett fra for de aller heyeste kolesterolverdier
hvor skningen i koronardedelighet stanset opp.

Relasjonen mellom score og koronarded var rettlinjet p4 dobbelt logskala og kurven 14 tett opyp til det som
scoremodeilen predikerte, bortsett fra en viss avboyning for de hoveste verdier av score. Det var parallelle
kurver for de hjertefriske {gruppe C) og de forskjellige grupper som rapporterte koropar- eller
diabeteshistorie eller symptomer p2 angina eller atherosklerosis obliterans. Kurven for de hiertefriske 13
lavest, mens kurven for dem med beretning om hjerteinfarkt 14 heyest, vel 10 ganger hoyere.

Menn som svarte Ja pa spersmalet om hjerteinfarkt eller angina pectoris hos foreldre elier sgsken hadde ca
1.5 ganger heyere dadelighet av hjerteinfarkt enn dem som svarte Nei. De som sverte Vet ikke pa
sporsmalet hadde er dedelighet pé niva med dem som svarte Ja. Denne informasjonen ble innasbeidet i
score som etterhvert fikk betegnelsen infarktrisk.

Det er selviplgelig vidt forskjellig styrke 1 materialet ti] 4 oppdage statistisk signifikante sammenhenger for
de forskjellige dpdsérsaker. Noen tendenser nevnes. Fysisk aktivitet i fritiden var gjennomgéende inverst
relatert til dedelighet. Fysisk aktivitet 1 arbeid var ikke relatert i til noen av de studerte dedsarsaker, helier
ikke totaldod. Arsaksspesifikk dedelighet var gjermomgiende forhovet hos menn som mottok uforetrygd.
Studien tyder saledes pa at det er realiteter bak det & motta uferhetstrygd.

Ilys av den klare sammenhengen mellom reyking og bekreftende svar pa sporsmélet om hoste eller oppspytt
om morgenen, var det overraskende at det jevnt over ikke var sammenhenger (heller ikke univariat) mellom
hoste og oppspytt og drsaksspesifikk ded, spesielt ikke dod av lungekreft. Imidlertid var det en signifikant
sammenheng for totaldpd. Denne ble svakere, men forble statistisk signifikant etter justering for score.

Diastolisk blodtrykk var en noe sterkere prediktor for koronarded enn systolisk blodtrvkk, men forskjellen
avtok tydelig med alder. Ikke-fastende triglyserider var ikke lenger signifikant assosiert med koronarded nar
det ble justert for revkevaner, blodirvkk og kolesterol.
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fordeling av primerlegetenester (etter justering for indikatorar pé "behov"). Dette endra seg derimot nir det
gjeld forbruket av 2.-linjetenester:

- henvispingsterskelen paverkast av p..sienten sin sosiale status (for kvinmer var sannsynligheten for
henvisning neer 2,5 gonger storre {or personar med heg utdanning versus lag uidanning), og dessutan
at

- heg primeriegetetthet og heimeadresse "nart™ wnesietilbudet reduserte terskelen for henvisning.

Diskusjon

Den raske veksten 1 helsetenesteforbruket kan indikera dramatiske endringar i sjukdomsatferda. Endringane
er blitt sekt tolka som eit uttrykk for den pagdande medikaliseringa av dagleglivet og fenomenet helseisme,
Arthur Barsky har lagt fram omfattande empiri 72 USA om tidstrenden bade nér det geld sorteringa og
hjetpsekinga som stattar el slik medikaliseringstolking. Eit storre spekter av problem/plager fangast opp av
sorteringsprosessen. Crawford sekjer dette delforklart med "helseismetrenden®, det 4 adoptera hoge
helseideal slar ut i meir medviten sjukdomsorientering {den ironiske motsetning). Indikatoren som i vt
arbeid blet brukt pa helseopplevinga er interessant av fleire grunnar, serleg pdvisinga av sjplv-rapportert
helse som ein vavhengig predikior av ded. Ei vanleg forklaring pa dette er af opplevinga av eiga helse som
god eller darleg set i gang ulike prosessar {psyko-sosiale, psyko-fysiologiske) som i seg sjsiv verkar inn pd
kroppen sin motstandsevne. Dette har fitt enkelte til & hevda at fremjing av "helseoptimisme"” kan ha noko
for seg reint forebyggiande sett. I 2lie heve kan det ha meining & sgkja etter innsikt i kva som fremjar eller
reduserer "helsepessimismen". Modellen som blei brukt her inkluderte ein indikator pd helseopptatthet.
Interessant nok i seg sjelv, utdanning framkom som den beste determinanten av helscopptatthet; heg
utdanning - sterst helseopptatthet. Data gav stotte for hypotesen av at hog helseopptatthet 1) reduserer
helseopplevinga og 2) aukar den profesjonelle hjelpsekinga.

Ufgrepensjonering av arbeidsiause er ofte trekt fram som "medikaliseringseksemplet": grunnleggjande
samfunnsproblem blir omgiort i1 individ- og sjukdomsproblem, helsevesenet blir eit alibi, fr ein
legitimerande rolle. Den sterke veksten i ufgretrygding i Noreg srleg dei siste 20 3r har framstitt som eit av
velferdsstaten sine sterste paradoks.

Eit sentralt spersmal som reisest er i kor stor grad denne form for medikalisering verkar "sjukdleggjerande™.
Eit utgangspunkt var hypotesen om at ufererolla set 1 gang spesielle tilpassingsprosessar, bla. med tilvising
ti} Cato Wadel: personen vil prova 3 legitimera rolla si ved & presentera etler forsvara det spesielle ved eigen
lagnad. Vare observasjonar viste status som arbeidsufer som den enkeltfaktor med sterst uavhengic og
negative effekt pd eigenvurdert helse.

Den her paviste sosiale ulikhet 1 henvisningsterskel reiser sporsmal knytta til primeerlegen sin nokkelrolle
fordelings- og rasjoneringssystemet (“gatekeeperfunksjonen™). Ei delforklaring pi denne sosiale
ulikhets-effekten kan vera at det er utviklingsfenomen som gjer denne paternalistiske rofla stadig
vanskelegare 4 uteva. Eksempel pa slike forhold er heg kunnskap om tilbodet, td. om diagnostiske
nyvinningar, kopla med sterke retiighetskrav nér det gjeld tenester. Studiar har synt at det er ei uibreidd
oppfatning hos folk at primeriegen ikkje bor blanda seg inn i kva testar folk vil ha, eller om ein ynskjer 4
oppsekja spesialist direkte. Helsetenesta sine slagerd om brukarmedvernad kan vera med pd 4 dra i same
retning. Dette kan indikera eit behov for at "gatekeeper” treng eit nytt mandat, eller treng & {3 det fornya,
bide for & sikra rettferdig fordeling - og verna pasientar fré 4 bli utsette for det som kan vera skadeleg
overforbruk og medisinering.



Thiirmer H,

Risk factors for, and 13-years mortality from cardiovascular disease by sociveconomic status.
Iastitute of Community Medicine, University of Tromsa, Norway, 1993, ISM skriftserie nr.
26.

Statens helseundersekelsers befolkingsbaserte screening 1 Sogn og Fjordane, Finnmark og
Oppland + Osloundersakelsen koblet med folke- og botellings-data dannet utgangpunktet
for studien. Hensikten var 4 finne om, og 1 hvilken grad, sosioskonomisk status pévirker
ristkofaktorer for, og dedelighet av, hjertekar-sykdom i Norge. Forskjeller mellom kvinner
og menn, og meliom yrkesgrupper 1 ulike fylker var ogsé av interesse.

T alt 44690 menn og 17540 kvinner ble undersekt. Oslo-undersgkelsen med 25849 menn
inngikk 1 materialet, og er drsaken til at det er s& mange flere menn. Dersom man i denne
gjennomgangen spesielt skal fokusere pa Finnmark, inngikk totalt 4299 menn og 3722
kvinner i alder 40-40 &r fra Finnmarksundersekelsen i 1974. Disse er fulgt opp med tanke pa
dodelighet ti} og med 1986, dvs ca 12 &r. Studien fokuserte mest pé de som var friske ved 1.
gangs screening, dvs 3212 menn og 2923 kvinner i Finnmark.

Metode: Statens helseundersekelser gjennomfarer standardiserte screeningprosedyrer i alle
fylker, inkludert blodpreve, miling av heyde, vekt og bledirykk, og giennomgang av et
sporreskjema personen har fist sendt hjern til seg p& forhind. Folke- og botellingen er en del
av norsk offentlig statistikk, og gjiennomferes hvert 10, &r. I denne studien ble 1979-tellingen
koblet til Statens helseundersgkelsers data via personnumimer. 1970-tellingen inkluderte
informasjon om boforhold, utdanning og navarende yrke. Dadelighetsdata med dedsarsak og
dedstidspunkt ble ogsa koblet via personnummer. Inntekisopplysninger ble koblet via
Ligningsdata, og alt lagt ut pé en anonymisert fil 1l bruk i forskning.

De statistiske metoder som ble brukt emfattet vanlige kategoriske og linemre modeller,
inkludert k i-kvadrat-tester, student t-tester og linezre regresjoner. For & vurdere forskjeller i
dodelighet ble Cox regresjon og logistisk regresjon brukt, selve doktorgraden diskuterer
metodevalget inngdende.

Resultater - med vekt p& Finomarksdata.

Oppmetet var heyt 1 Finnmark, 87% hos menn og 91 % blant kvinner. Oppmotet var
uavhengig av sosial status. 96% av menn og 72% av kvirnene hadde skattbar inntekt, 98% og
99% hadde svart p2 folke- og botellingen 1 1970. Bare 43% av kvinnene 1 Finnmark var
vrkesaktive, 92% av mennene. Andel yrkesaktive kvinner i Finnmark var lavere enn i
Oppland (46%) og Sogn og Fjordane (52%), men ande! med skattbar inntekt var hayere.

Sostogkonomisk status er generelt lavere { Finnmark enn i de andre fylkene, uansett
om man bruker inntekt, utdannelse, sosial kiasse elier Treimans Prestisje score som mal. |
Finnmark hadde 76% av menn bare grunnskole, mens tallene for Oslo var 35%, Oppland
T0%,0g Sogn og Fjordane 69%. 1 Finnmark hadde 30% av mennence inntekt over 160000 NOK
(1987-kroner}, T Oslo 56%, Oppiand 40%,, og Sogn og Fjordane 37%. Kvinner har lavere
status enn menn, i Finnmark hadde 85% bare grunnskole, 28% ingen egen inntekt, og bare §%
tente mer enn 160000 NOK. Detie er lavere enn i Oppland hvor ca 77% ikke har mer enn
grunnskole, og 4,7% Yener over 160000.

Innteksfordeling mellom mannsyrker viste at reindrift ga lavest gjennomsnitisinnteks
{39000). deretier fulgie de uten yrke (30000}, jordbruksarbeidere {(77500) og studenter (80000,
Dre hoyest betalte yrker var lege (384000, jurist (322000, universitetslzrer (296000) og
tannlege(292300), Det er viktig & merke seg at inntekt er milt som nettoinntekt etter skatt, og
vrker med store fradragsmuligheter vil komme ut med lavere inntekt. De lavest lennede
kvinneyrker var hjemmearbeidende (18000), "bondekoner™(18800), de uten vrke (57000), og
serviceansatie {58000). Hoyest betalt var lerere (139000, sykepleiere (129000) og
teknisk/vitenskapelig ansatte (123000). Som man ser er Finnmarks yrker biant de Javilente,
selv om reindriftsneering og landbruk kanskje har en viss andel av okonomien basert pa
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naturaliz og byttehandel, { tillegg il lonnsinntekt.

Helsetilstanden 1 Finnmark er generelt darligere pd alle mile variable enn i de andre
fylkene. og Finnmark bie da ogs selektent pd bakgrunn av hoy forekomst at hjerte-kar
sykdom. Det var en storre andel mena med svmptomer pd eller etablert hjertekar-sykdom, det
var flere med hoyt kolestero! (>9.0 mmeol), flere som brukte nitroglyserin, men faerre som sto
kene, men Finnmark har
et klart hayers kolesterol ogsa etter korreksjon for sosioskonomiske forskjeller (Fig 1)

p3 blodtrykksbehandling. Blodirykk var ikke forskjellig meliom fyl

Fig 1 Kolesterol etter kjonn og alder, menn og kvinner.
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Royking er ogsa vanligere { Finnmark enn 1 de andre fylkene, ogsé etter justering for sosiale
ulikheter som igjen har sterk sammenheng med reykevaner. I Finnmark var 66% av mennene
dagligroykere, t Sogn og Fiordane 51%, for kvinner var tallene 47% og 27%. Dette har
ipenbare helsemessige konsekvenser, og ulikhet 1 reykevaner er en vesentlig forklanng til
ulik dedelighet i Finnmark og Sogn og Fjordane

Nér det gjelder sammenheng mellom sosial status og dedelighet av hjertesykdom og totalded

er hovedmeonsteret at skende status gir fallende dedelighet. Men - : Finnmark er det en

konsistent tendens 1l hoy dedelighet | haystatusgruppen med aller hoyest utdannelse og

inmtekt. Uansett inntekt og utdannelse er dedeligheten hayest | Finnmark, men der eker den viterligere
nar utdannelse eker, (Fig 2).
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Fiskere ble analysert spesielt, bla. fordi de er en heyrisikogruppe. Studien inkluderte 206
fiskere fra Sogn og Fiordane og 520 fiskere fra Finnmark. Tabellen under gjenmomgar
risikomenster og dedelighet 1 denne gruppen, delt opp etter inntekt, alle er menn mellom 40
0g 49 4r.

Fiskere 40-49 ar Kolesterol Raykere CHD dedelighet
mmol Yo Rate/1000 ar
Sogn og Fjordane
=102 {Inntekt < 100000 7.3 71 2.6
=104 100060+ 6,9 74
Finnmark
n=279% |Inntekt < 100000 7.9 76 3,7
n=241 1100000+ 7,9 74
Relativ risiko for & de av CHD): Fisker kontra andre yrker  RR=1,05 ns.

Finnmark fisker/SoF fisker RR=1,24 ns
Revking er ikke signifikant forskiellig, mens kolesterol er sign havere

Konkiusjon:

(Fkende sosizl status gir redusert risiko for hjerte-karsykdom. Kvinner har jav andel
yrkesaktive, og tallene blir mer usikre. Forholdet mellom mann og kones sosiale status vil
ofte veere slik at mannens yrke er avgjerende for familiens sosiale stilling. Reyking og
mosjon er de risikofaktorer med sterkest sammenheng med sosial status.

Selv etter justering for risikomenster (alder, kjenn, lipider, BMJ, blodirykk, fylke) gjenstir
sosiogkonomiske gradienter i hjerte-kar-dadeligheten. Grovt regnet kan halvparten av den
sosiale ulikhet i kardiovaskulzr dedelighet forklares med risikovariasion, men det genstar da
fortsatt store ulikheter.

Finnmark har feerre menn og kvinner 1 heystatusgrupper, og flere uten arbeid, uten inntekt og
med grunnskole som heyeste utdanning. Det er store risikofaktorforskijeller meliom fylkene.
De undersgkie 1 Finnmark har betydelig hovyere kolesterol, hevere andel roykere, flere fysisk
inaktive etc. Menn i Finnmark reyker mer med gkt utdanning og inntekt, mens menn i de
andre fylkene viser motsait sammenheng. Kvinner sker ogsé andel roykere med gkende inntekt.
Finnmark har ogsé flere med udiagnostisert angina og heyt blodirykk, betydningen av dette er
usikker. Ristkomenster og sosiale ulikheter kan til sarnmen forklare mye av Finnmarks
overrisiko, og gir mulighet for intervensjon. Finnmark har ogsé vaert satsningsfylke for slik
intervensjon, og overrisikoen er ikke lenger like utialt, Finnmark vii likevel i lang tid ha en
overandel med lav inntelt, utdannelse og manuelle yrker, noe som krever gkt innsats pa
forebyggende og kurativt arbeid.



Meyer HE.

Risk factors for hip fracture - Epidemiological studies in middle-aged and old Norwegian
women and men.

National Health Screening Service, Oslo 1996.

I en hovedbolk av doktorgradsarbeidet 1ok jeg utgangspunkt i hierte-karundersekelsene
giennomiprt av Statens helseundersekeliser | Finnmark, Sogn og Fjordane og Oppland { perioden 1974~
78 og gjentatt 1 1977-83. Underspkelsene hadde svart godt frammete (over 90%), og det ble registrert
en rekke variable som ogs var interessante med tanke pi osteoperose og rhalsbrudd. Larhalsbruddene
i drenc otter undersokelsene ble identifisert ved besok pé alle sykehus i de tre fylkene. Ved 2 koble disse
mot datafilen fra hjerte-karundersekelsene ble det identifisert hvem av studiedeltakerne som i
oppfolgingstiden etter scresning fikk larhalsbrudd. I den farste publikasjonen fra denne kohorten fang vi
bl.a. en klar sammenheng mellom stor kroppsheyde og larhalsbrudd, noe som den gang var ukjen:, men
soms senere har Blint bekrefiet 1 andre studier. Det var videre en klar sammenheng mellom lav
kroppsmasseindeks (BMI) og lirhalsbrudd. Tilstander som diabetes mellitus, ufpretrygd og svilstand
var 0gsd forbundet med risiko for larhalsbrudd.

Vektsvingninger

Med bakgrunn i sammenhengen meliom det & veere tynn og larhalsbrudd gikk vi videre med &
studere sammenhengen mellom vektforandringer og larhalsbrudd. Kohorten som ble benyttet { den
forste studien (1) ble innkalt £l en ny hjerte-karundersskelse tre til femn dr senere, og for den enkelte
deltaker kunne vi derfor katkulere vektforandring mellom de to undersekelsene. Vi fant at bade vekitap
(mer enn 3 kg) og stor vekiokning (mer enn 5.5 kg) var relatert il larhalsbrudd i oppfelgingstiden fra
den andre underswekelsen, Dette var effekter som kom 1 tillegg til effekten av lav BMI pa larhalsbrudd.
Funnet av at vektokning ogsi gav ekt risiko var uventet, men kunne ha sin bakgrunn i at dette var en
indikator pi vektinstabilitet. For & studere dette forhold nasrmere hentet vi data fra tidligere
vektmalinger foretatt i forbmdelse med den landsomfattende tuberkulosescreeningen gennomfert av
Statens helseunderspkelser pd 1960-70 taliet. Vi hadde siledes tilgang til tre vektmélinger pd i alt 3%
000 kvinner og menn, eller 92% av de som matte til hjerte-karundersekelsene beskrevet over. Denne
studien viste at stor vektvariabilitet {vektsvingninger} mellom de tre milingene gav markert gkt risiko
for larhalsbrudd i oppielgingstiden etter siste vektmdling. Mulige arsaker til dette diskuteres 1
artikkelen. Funnene impliserer ikke uten videre at vektvariabilitet i seg selv gir okt risiko for brudd,
alternativt kan vektvarizbilitet veere en indikator pd andre forhold som gir gks risiko for brudd. Denne
studien er forovrig giennomfert etter doktorgraden.

Kostheld og larhalsbrudd

Kostholdets innvirkning pa larhalsbrudd ble ogsa studert i kohorten som motte il hjerte-
karundersekelsene. Vi fant ingen klar sammenheng mellom kalsiuminntak og larhalsbrudd, selv omi en
redusert risiko for brudd bie antydet hos personer med det hoyeste inntaket. Det er velkjent at hoyt
proteininntak forer til kalsiumtap via nyrene, spesielt protein som inneholder de svovetholdige
aminosyrene metionin og cystein. Vi fant at kvinner med et hoyt inntak av proteiner fra kjott, fisk og
egg (nondairy animal protein) kombinert med et lavt kalsivmmntak hadde okt risiko for brudd. Et
tilsvarende monster, dog ikke statistisk signifikant, ble funnet hos menn. @kt risiko for brudd ble ogsé
funnet hos storkonsumenter av kaffe blant kvinner. Beregningen av kalsiuminntak og proteininntak ble
giort med visse tilnrminger, og resultatene skal tolkes med forsiktighet. Men selv om vi ikke kan
ekskludere alternative forklaringer for funnene som ble gjort, antyder de tilstedeveerelse av
risikofaktorer for Mrhalsbrudd som virker gjennom negativ kalsiumbalanse i denne befolkningen.
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Stensvold |.

Coffee and health. Is high coffee consumption a risk factor for cardiovascular disease or
cancer?

National Health Screening Service, Oslo 1996,

Heyt konsum av kaffe har veert satt i sammenheng med kardiovaskulzer sykdom og kreft.
Norske studier var tidlig ute pa dette feltet.

Fylkesundersekelsene i Finnmark, Sogn og Fjordane og Oppland, som ble gjentatt to ganger (i
perioden 1974- 1982), og 40-aringsundersekelsene i perioden 1985- 1994 utgior grunnlaget
for denne avhandlingen. Falgende temaer er belyst:

»  Sammenhengen, bade tverrsnitt og longitudinelt, mellom kaffekonsum (bade type og
mengde kaffe) og blodpropp og blodlipider

¢ Sammenhengen mellom kaffekonsum og selvrapportert hierteinfarkt, angina pectoris og
symptom pé angina pectoris

e Sammenhengen mellom kaffekonsum og dedligheten av hjerteinfarkt

¢ Sammenhengen mellom kaffekonsum og tekonsum, og relasjoner mellom tekonsum og
koronare risikofaktorer og koronar dedelighet

e Sammenhengen mellom kaffekonsum og insidensen av ulike krefiformer

Det var klar sammenheng mellom inntak av kokekaffe og serum total kolesterol, Endring i
lonsum av kaffe var signifikant relatert ti endringen i kolestercl. denne sammenhengen var
sterkest for kokekaffe g den var svakere enn det som kunne forventes ut fra tverrsnitts-
sammenhengen.

Sammenhengen mellom endringer i blodtrykks- og triglyseridniva var mindre konsistent
giennom alder, fylke og kjonn.

Antall kopper kaffe var relatert il selvrapportert hjerteinfarkt, angina pectoris og symptomer
pd angina pectoris. Sammenhengen var svakere enn det som ble funnet med koronar
dedelighet som endepunkt, og sammenhengene var ikke giennomgaende signifikante for
menn og kvinner og for de tre selvrapporterte endepunktene.

Oppfelgingsstudien med koronar ded som endepunkt antydet en cffekt av kaffekonsum utover
den effekten som gikk via kaffekonsumets innvirkning pa kolesterolnivaet . Sammenhengen
mellom kaffekonsum og dodelighet ble imidlertid Xlart svakere nir oppislgingstiden ble
forlenget med 6 ar.

Det var en klar invers sammenheng mellom konsum av te og kaffe. Det var 0gsa en Invers
sammenheng meilom aniall kopper te og koronardsd, men denne var ikke signifikant ctter
justering for de sentrale risikofaktorene. Den sterkeste inverse sammenhengen smed kaffekonsum
gjor det vanskelig & vardere om en gunstig effekt av te, egentlig kan tilskrives en gunstig

effekt av favi kaffekonsum.

Det var ingen sammenheng mellom kaffekonsum og kreft i pancreas og blere. Kaffekonsum
var inverst relzatert tii kreft { munnhulen og pharynx og hos kvinner malignt melanom.
insidensen av lungekrefi okte med kaffekonsum, ogsd etter justering for

sigarettroyking. Men sammenhengen ble klart svakere shik at residual konfundering trolig kan
foreligge.

Liticraturgjennomgangen | oppsummieringen viste at det er stor enighet om en posiliv
assosiasjon mellom inntak av kokekaffe og total kolesterol, mens det fortsatt hersker tvil om

sammenhengen mellom kaffekonsum og koronar sykelighet og dodetighet.
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MNutritional aspects of cancer of the breast and celon. An epidemiclogical study.
The Cancer Registry of Norway, Norwegian Cancer Society and University of Osio, 1996,



Thune Inger.

Physical activity and risk of cancer. A population based cokort study including prostate,
testicular, colorectal, lung and breast cancer.

Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Tromss, 1997 . ISM skriftserie or. 41.

Fysisk aktivitet og kreft
Sammenhengen mellom ulike nivier av fysisk aktivitet og kreftutvikling i prostata, testis, tykitarm,
endetarm, lunge og bryst.

Finnmarks undersekelsene (1974-75 og 1977-78) sitt spesielle bidrag.

Forekomst av ulike krefisykdommer er forskjellig i de ulike geografiske omréidene i Norge. I Finnmark
er det cksempelvis lav forekomst av brystireft og hay forekomst av lungekreft. Vi vet at noe av drsaken
til slike geografiske variasjoner er knyttet til variasjoner i livsstil som eksempelvis matvaner og
titberedning av mat, reykevaner samt forbruk av energi gjennom fysisk aktivitet i arbeid og fritid.
Dersom vi ensker 4 studere potensieile risikofaktorer for sykdom mé det vare en viss spredning i
risikofaktorene blant de som deltar 1 studien. P4 denne bakgrunn hadde data fra Finnmark en spesiel]
betydning for 4 fa en variasjon og spredning i materialet. En slik variasjon i livsstil viste seg av
betydning spesielt i analysene relatert 1l kreftutvikling i prostata, tykktarm, lunge og bryst.

Selv om Finnmark ikke er blant de mest folkerike fylkene som ble invitert, bidrog fylket siledes
gjennom et godt oppmate og sitt saerpreg til et betydelig og verdifullt bidrag til disse studiene om
sammenhengen mellom fysisk akiivitet og kreft. Mens kvinnene utgjorde ca 25% i mange analyser
bidrog mennene med vel 12% av de som deltok i studiene (Tabell I).

Tabell 1. Antall deltagere (%) 1 studien "Fysisk aktivitet og kreft"

Fylke Kvinner (%) Menn (%6)
Oslo B 17863 {33,4)
Oppland 14188 (50,1} 31827 (26,1)
Sogn og Fjordane 7252 (25,6) 7641 (14,3)
Tromse - 6562 (12,3)
Finnmark 6904 (24,4) 7388 (13,8)
Totalt 28344 (100,1) 53418 {100,0)

Sammendrag av avhandlingen

Fysisk aktivitet innvirker pd kroppens energibehov, hormonnivaer og immuﬁologiskf: responser. Dette
er fysiologiske prosesser som har vist seg & ha betydning for kreftutvikling i dyvremodeller. Mens fysisk
akuvitet tidligers har vaert studert 1 forhold 1il utviklingen av enkelie kroniske sykdommer som hjerte
kar sykdommer og diabetes, har betvdningen av fysisk aktivitet i forhold 1l risiko for utvikling av
kreftsykdommer ikke tidligere veert studert i Norge.

Tlopet av 1970 og 80 &rene deltok over 80,000 menn og kvinner | alderen 20-54 1 1 helseundersokelser
t Finnark, Tromse, Oppland. Sogn og Fjordane og Oslo under ledelse av Statens Helseundersekelser. I
disse undersokelsene ble det fysiske aktivitets niviet i arbeid og fritid hos hvert enkelt individ kartlagt.
Gjennom Krefiregisteret har man prospektivt kunnet folge hvem som fikk prostata, testikkel, tykktarm,
endetarm, lunge og brystkreft i lopet 13- 20 &r. Kunne det pavises forskjelier 1 risiko for senere utvikling
av kreft metlom de fysisk akiive og inaktive kvinner og menn?

Avhandlingen viser at bide fysisk aktivitet i arbeid og fritid er moderat beskyttende for utvikling av
prostatakreft. Mens kvinner uansett alder har en beskyttende effekt av fysisk aktivitet for & 13
tykktarmskreit observerte man at fysisk aktivitet kun hos menn eldre enn 45 4r hadde en glik
beskyttende effckt. Derimot var det ingen sammenheng mellom endetarm-kreft og tidligere fysisk
aktivitets niva. Videre viste undersokelsen at fysisk aktivitet beskyitet mot lungekreft hos menn. Denne
beskyttende effekten var knyttet til de histologiske celletyper som smicellet lungekreft og
adenocarcinom, mens ingen sammenheng ble observert for plateepitel carcinom. Jevnlig fysisk aktivitet
i arbeid og fritid reduserte ogsé risikoen for brystkreft. Hos kvinner som utferte minst 4 timers mosjon
hver uke ble det observert en 37% reduksjon i brvstkreftrisiko.
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Avhandlingen omfatier ogsé studier av effekien av endring og vedvarende fysisk aktivitet pa kroppsvekt
og lipidinnholdet i blodet. En okning i det fysiske aktivitetsniviet og vedvarende moderai og heyt
aktivitetsniva gir en gunstig effekt pd nivier av kolesterol, HDI.-kolesterol og triglyserider i blodet og er
gunstig tor vekireguleringen.

Konklusjonen i avhandlingen viser at fysisk akiivitet som er en modifiser variabel, kan beskyte mot
enkelte krefiformer. Videre forskning nasjonalt og internasjonelt innenfor

omrédet fysisk aktiviter og kreftrisiko vil vere av stor beiydning. Fysisk alctivitet kan i fremtiden fa en
viktig plass innenfor kreftforebyggende arbeid.
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Henriksen N.

Fra enetale pé helsesenteret til samitale i sjarken. Fortolkning av helsefremmede arbeid i
to fiskerikommuner.

Avd. for sykepleievitenskap, Institutt for samfunnsmedisin, Institutt for sosiologi,
Universitetet i Tromse, 1998.

Avhandlinga er en prosessevaluering av enkelte sider ved to prosjekter innen forebyggende og
helsefremmende arbeid i to fiskerikommuner i Finnmark 1 irene rundt 1990. Prosjektene var et ledd i en
statlig finansiert forseksvirksomhet 1 fylket, der mélet var & utjevne den helsemessige ulikhet i
befolkningen gjennom & desentralisere det forebyggende arbeid, bla. gjenmom & preve ut
deltakerbaserte strategier for helsearbeidet. Konkret ensket man 4 trekke befolkningen mer aktivt med i
hele arbeidsprosessen med identifisering av helseproblemer, drofting av Arsaker, mblsettingsarbeid,
utarbeidelse og implementering av tiltak. Kommunene valgte ulike intervensjonsstrategier, idet den ene
brukie bevilgningene til utvikling og oppstart av en vemetjeneste, mens den andre valgte en metode for
generativ planlegging (arbeidsbokmetoden) 1 arbeidet med 4 mobilisere befollmingen.

Hovedproblemsiillinger 1 avhandlinga knytter seg til deltakelse 1 prosjektene. Hvordan skal en forstd
framveksten av brukermedvirkning og desentralisering som virkemiddel? Hva skjer ndr ideene omsettes
lokait, hva kan gjore slike prosjekt vellykket/mislykket, hvordan kan suksess og fiasko forstés, og i
hvilken grad bidrar prosjektene tii & fremme deltakelse fra befolkningens side?

Avhandlinga er bygget opp i tre hoveddeler. Forste del gir bakgrunnen for utpreving av nye metoder 1
helsearbeidet. Andre del presenterer forskningsmetode, intervensjonsmetoder og materiale fra
kommunene. Tredje del drefter materialet og erfaringene forst i lys av et perspektiv pa kultur, og dernest
i 1ys av noen generelie krav til en samhandlingsfremmende, likeverdig og etisk kommunikasjon i
helsearbeid 1 sin alminnelighet,

Framveksten av brukerbaserte strategier forstds som et svar pa flere utfordringer. For det forste er
problempanoramact de siste tidr endret i refning av et stotre innslag av helseproblemer som mer angér
det mellomumenneskelige samkvern, der de samfunnsmessige forhold spiller en viktig rotle for & skape
g vedlikeholde problemer. For det andre er detie problemer som i liten grad kan leses etter en
tradisjonell ekspertmodell. For det tredje har det individrettede forebyggende helsearbeid etter
ekspertmodellen vist seg begrenset effektivt ogsd overfor de mer tradisjonelle helseproblemer skapt av
folks tivsstil 1 det modeme samfunn. For det fjerde vil en bedre informert befolkning trolig i skende
grad kreve medvirkning ndr dagsorden for samfunnspolitikken skal settes. For det femte har Verdens
Helseorganisasjon (WHO) vediatt prinsipper for det forebyggende og helsefremmende arbeidet som
forutsetter desentralisering og mobilisering av befolkningen. Norge har som en av de forste nasjoner
tilsluttet seg WHO's vedtak, og innarbeidet disse grunnleggende prinsippene i den nasjonale
helseplanen.

Erfaringene fra prosjekiene viser at det er en lang vel & g3 for deltakerstyring som prinsipp far
giennomslag i helsevesenet. Det tar tid for helsearbeiderne 4 skifte fra aksjonsformer som 1 hovedsak er
hasert pd presis epidemiologisk kunnskap forvaliet av cksperter, til aksjoner hver kunnskapsbasis i
storre grad forhandies fram i et likeverdig samarbeid med mélgrupper 1 befolkningen. Fortsatt er det
feks. shik a1 profesjensutdanningene 1 Hten grad tematiserer medvirkningsproblemet i undervisningen.
Slik sett produseres det forisait helsearbeidere for girsdagens samfunn. P3 den annen side henvender
slike prosiekter seg til en befolkning hvor store grupper fortsatt er tilvent en problemlesning etter
ekspertinodellen, szrlig hva angar helseproblemer. Selv om betydelige sitkt | denne befolkningen har en
beredskap for & deita | aksjonene, er det fortsatt vanskeligst 4 mobilisere til innsats 1 de mest helseutsatte
eruppene.

I 2vhzndlinga droftes dette som et utslag av ulik grad av samsvar mellom et avsenderperspektiv og de
ulike mottakerperspekiiver som finnes 1 feltet. og som er formet 1 trad med ulike lokale kulturer eler
Hvsformer. Disse har sin rot i virksomheten til vlike lokale grupper som fiskere, fiskeindustriarbeidere,
selvstendig nazringsdrivende, akademikere og husmodre. Det tradisjonelle avsenderperspektivet ligger
narmest tenkeméten og den spriklige koden 1 akadermikermiljoene, noe som medforer at
giennomsiaget for helscbudskapet passer best inn i, og fir storst giennomslag 1 denne Hivsformen.
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Prosjekterfaringene viser ogsa at begge prosjektene maktet 4 komme | kontakt med bredere miljser, og
at noe av vilkaret for & fa til forandring var en endring av strategi i retning av dialog med miélgruppene,
er de ble trukiet direkte inn 1 prosessen. I denne dialogen ble helsevesenets tradisjonelie tema skjovet
noe i bakgrunnen. Kaffekonsum og royking ble for en stund satt lavere pa dagsorden, il forskjcll fra
prosjekter innen arbeidsmiljs, sosialt nettverk og idreftslige aktiviteter. Fakuisk definerte befolkningen i
"arbeidsbolk-kommunen” helseprosjektet langt ut over det som er helseveseneis fradisjonelle
virkeorrider. Befolkningen hadde et bredt perspektiv pd hva som former helse og ubelse.

Virkeliggjoringen av detie brede perspektivet stotte imidlertid pd bade lokale og overlokale maktforhold
som gjorde det vanskelig & implementere tiltak 1 frad med en slik utvidet forstaelse. Lokalt reguleres det
forebyggende arbeidsmilisarbeid av maktforhold innen den enkelte bedrift, og pé et overlokalt nivé av
rammebetingelsene for lokalsamfunnene shik de bl. 2. formes gjennom ressurssituasjon og
fiskeripolitikk. Tidspunktet for prosjekestart falt sammen med den kanskje verste ressurskrise i modeme
tid, noe som gjorde en systematisk intervensjon vanskeiig. Til tross for dette ble det i begge kommunene
utviklet og iverksatt tiltak hvor deler av befolkningen deltok. Det har ligget utenfor fokus for
avhandlinga & beskrive effekien av de ulike tiltakene.

Deltakerbaserte strategier har som ett av sine forma! & myndiggjore akiprene, slik at de blir bedre stand
til & pavirke sin situasjon i retning av bl.a. mélet om god helse. En slik mélsetiing diskuteres {
avhandlinga avslutningsvis opp mot krav til likeverdig kommunikasjon. Det etiske kravet il en slik
kommunikasjon belyses, og settes i motsetning til paternalistiske strategier for det helsefremmende ug
forebyggende arbeid.
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Niglstad I.

Incidence of and risk factors for myocardial infarction, stroke, and diabetes mellitus in
general population. The Finomark Study 1974-1989.

Institute of Community Medicine, University of Tromss, Norway, 1998, ISM skriftserie
nr. 44.

Tross stor forskningsinnsats er mange spersméal omkring epidemiologien ved hjerteinfarkt, hjernesiag og
diabetes fremdeles vavklarte: Hvor hyppig forekommer sykdommene i Norge? Er risikofaktorene

for disse viktige kroniske sykdommer de samme for kvinner og menn? Hvilke faktorer avgisr om man
der eller overlever et hjerteinfarkt? Er det forskjell 1 sykeligheten 1 ulike etniske grupper - og i tilfelle,
hvorfor? Slike spersmal blir belyst i denne avhandlingen, som bygger pa 6 delarbeider.

Mer enn 13000 kvinner og menn 1 alderen 35-32 &r deltok i hjerte- og karundersekelsene § Finnmark pa
1970-tallet. Hoyde, vekt og blodtrykk ble malt, og serumlipider og glukose ble bestemt i ikke-fastende
blodprover. Deltakerne er blitt filgt ut 1989 m.h.t. insidens av hjerteinfarkt, hjerneslag og diabetes.
Menn i denne aldersgruppen hadde naermere 5 ganger hoyere risiko for hjerteinfarkt enn kvinner. Den
refative risikoen knyttet til serum total- og HDEL- kolesterol og systolisk blodrykk {SBT) var noksé lik i
de to kjenn. Derimot var reyking en sterkere risikofaktior for kvinner, Relativ risiko for infarkt var 5.9
{95% K1, 2.2-11.8) biant kvinner og 2.8 (95% K, 1.9-4.2) blant menn som oppga 4 reyke minst 20
sigaretter pr dag i forhold til dern som aldri hadde reykt daglig. Kvinner som roykie minst 20 sigaretter
pr dag hadde like hey insidens av infarkt som menn som aldri hadde royit.

28-dagers letalitet av hjerteinfarkt var ca 30% 1 begge kjgnn. Blodtrykk méit ved screening var den
viktigste prediktor for ded. Biant menn med SBT > 160 mmHg dede 41% innen 28 dager, mens
28-dagers letalitet var 22% ved SBT < 140mmg. Tilsvarende sammenheng s man blant kvinner.
Rayking og alder var andre faktorer av betydning, mens serum total-kolesterol ikke var assosiert med
infarktletaliteten. Personer som stod pa blodtrykksbehandling ved screening hadde ekt risiko for
hjerteinfarkt, hjerneslag og diabetes. P4 den annen side var blodtrykkshehandling forbundet med
(ikke-signifikant) skt overlevelse etier hjerteinfarkt.

Insidensen av hjemeslag var nesten 40% hayere blant menn enn blant kvinner, og blodtrykk var den
viktigste prediktor for hjerneslag i begge kjonn. Kroppsheyde var inverst assosiert med hiemneslag. Etter
justering for andre risikofaktorer og etnisitet var risikoen for slag mer enn halvert 1 den heyeste i forhold
i1} den laveste kvartil bade blant kvinner og menn.

Royking var en signifikant risikofektor, mens serum total-kolesterol ikke var assosiert med hiemeslag i
dette materialet.

En klar dose-respons-sammenheng ble observert mellom kroppsmasseindeks (BMI) og diabetes. Fysisk
aktivitet var forbundet med redusert risike for diabetes - szrlig blant overvektige menn. Serum
total-kolesterol og reylking var ikke assosiert med framtidig diabetes. Derimot var serum
HDL-kolesterol sterkt inverst assostert med framtidig diabetes blant kvinner, men ikke blant menn.
Pre-diabetiske kvinner hadde serum HDL-kolesterol konsenirasjon p& samme nivi som pre-diabetiske
menn, mens ikke-diabetiske kvinner hadde gunstigere HDL -konsentrasion enn menn. Siden
HDL-kolesterol er en like sterk risikefaktor for hjerteinfarkt { de to kjonn, kan dette funnet bidra til &
forklare hvorfor diabetes tilsynelatende har en sterkere aterogen effekt hos kvinner enn hos menn. De
ugunstige lipidforholdene er tilstede hos disse kvinnene lenge for diabetes-diagnosen er stilt.

Sammenlignet med menn av norsk avstamning, fedt | Finnmark, hadde menn av finsk avstamning noe
heyere insidens av hjerieinfarkt og hierneslag. Samiske menn hadde heyere insidens av hjemeslag enn
norske menn. Det meste av forskiellene kunne forklares ut fra emiske forskjeller ; kjenie
kardiovaskulare risikofaktorer.

Kroppshoyden er genetisk bestemt, men reflekterer samtidig leveforhold tidlig i livet. Samlet

sett er resultatene § denne avhandlingen derfor forenlig med at bade tidlige leveforhold og modifiserbare
hvsstilsfaktorer medvirker til kardiovaskular sykdom og diabetes | voksen alder. Avhandlingen peker
pé kionnsiorskjeller i risikofaktorer for diabetes og koronarsykdom, som hittil har veert lite kjent og
plaktet
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No gir det pa helsa laus. Helse, sykdom og risiko for sykdom i te nord-norske kystsamfunn.
Institutt for sosiologi og Institutt for samfurnsmedisin, Universitetet i Tromse, 1998. ISM
skriftserie nr. 46.

Tems for denne avhandlingen er medikalisering, forstdit som at medisinen over tid fir sterre og stgre
betydning fordi flere omrader av livet blir glenstand for medisinsk innblanding. Hensikien med
avhandlingen er & gi en forstdelse av medikaliseringsprosessen, slik den fremtrer i folks dagiigliv.
avhandiingen blir dette belyst gjennom ulike datasett som har det ti1 felles at de omhandler folks
forhold til helse, sykdom og risiko for sykdom, og hvordan disse omridene blir hdndtert i folks
dagligliv.

Det datasetiet som vil bli kommentert her omhandler hvordan det er 4 leve med risiko for & 3 hjerte-
karsykdom. Her ble personer som var til oppfalging av helsevesenet etter hjerte-karundersekelsen i
Finnmark I1T (1987-88) imtervjuet. Utvalget besto av nazrmere 50 personer. De aller fleste er menn, og
de er alle bosatt i samme fiskevaer 1 Finnmark. Der det er aktuelt er ektefeller/samboere ogsa
interviuet.

Intervjuene mine med folk som tilherte risikogruppen, viste at de fleste uitrylkze stor takknemlighet til
den modemne medisinen som hadde gitt dem en mulighet til 4 £2 kjennskap til at de hadde forhoyet
nisiko. De ville ogsé slutte opp om en eventuell ny mulighet tif 4 delta { en ny helseundersskelse,
Samtidig viser data at det kan veere vanskelig & leve med ristko for sykdom. Bide de som er i risiko og
deres ektefelle har problemer med & plassere hva risiko er i forhold i} helse og sykdom. De fleste ser
pé risiko som en mellomting mellom syk og frisk. Likevel bruker de betegnelsen «syk» nir de snakker
om denne tiistanden.De er mer engstelig nar de opplever symptomer, og de har lettere for & fortolke
ulike symptomer i forhold tif en mulig sykdom. De regner seg heller ilike som friske og oppfatter at de
vil ha forheyet risiko for hjerte-karsykdom s& lenge de lever.

Risiko for sykdom var ikke bare noe personen selv skuile leve med. Det hadde ogsi konsekvenser for
den nere familien. Kunnskap om risiko skapte endringer i levemite, og virket direkte inn pd
hverdagslivet til hele familien. Det at de var i risiko for & f3 sykdom ble fortolket som 2t de matte
endre Hvsstil for & unngé 4 bli syke. Livsstil ble spesielt koblet til matvaner. Alle provde pa sin méte &
endre matvanene 1 en mer sunn retning. Selv om endringene var sma for mange, var de endringer som
virket forstyrrende inn 1 deres dagligliv. Det skapte angst og dérlig samvittighet hos flere enn den som
hadde forhsyet risiko. Dette gjaldt spesielt ektefellene, det vil si konene 1l de mennene som var i
ristko. Kona oppfattet at det var hennes ansvar & “behandle” mannens risiko ved 4 serge for at mannen
spiste sunn mat. Spesielt kunne det viere vanskelig ndr hennes innsats ikke [yktes, forstast som at
mannens risike for svkdom ikke ble mindre til tross for stor innsats fra hennes side.

Ved at folk deltok 1 helseundersekelsene, kunne de egentlig ikke velge om de viile vere med pd neste
steg, nemlig & prove & endre livsstil. Det betydde samtidig at medisinens tenkemate invaderte
hverdagslivet til folk. Det skjedde en medikaliserig av deres hverdagsiiv. Selv om foik i teorien kunne
velge om de ville foige helsevesenets rad | oppfattet de ikke det som et valg, ford: alternativet var
alvorlig sykdom eller ded. Folk selv falte helier ikke oppfaigingen som en invasjon. Dette var kanskje
fordi alternativet var s& dramatisk.
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Brenn T.

A population based study on coronary heart disease in families. The Finmark Study
1974-1989.
Institute of Community Medicine, University of Tromse, 2000. ISM skriftserie nr. 51.

Siden 1974 har store deler av befolkningen i Finnmark deltatt i flere helseundersokelser, og
avhandlingen omfatter inntil 19.017 slike voksne menn og kvinner. Disse ble fulgt { maksimalt 15 &r
for forekomst av hjerteinfarks, og 669 slike tilfeller ble registrert hos menn og 130 hos kvinner.
Avhandlingen konsentrerer seg om den familizre komponent i hjerte-kar sykdom, og det ble funnet
familielikhet for kolesterol, biodirykk og reyking som er de viktigste risikofaktorene for sykdommen.
Familielikhet blir enten nedarvet og/eller skyldes at man deler det samme miljoet innen familien. For
de nevnte risikofzktorene fant jeg at arv var viktigere enn milie. En tredjepart av deltakerne hadde
foreldre eller spsken som hadde hjertesykdom, og blant disse var det 63 prosent flere menn og 49
prosent flere kvinner som selv fikk hjerteinfarkt enn blant de som ikke hadde slik sykdom i familien.
Prosentene over er justert for alder og de andre risikofaktorene. Det ble ikke pavist at sjansen for 4 fa
infarkt var storre hvis det var en kvinne enn en mann 1 familien som hadde utviklet sykdommen.
Derimot var niviet av kolesterol heyere hos de som hadde sesken som utviklet sykdommen i ung
alder. Deltzkere som var ekstra hardi familizrt belastet ble identifisert, men ved oppfolging kunne det
ikke plvises at disse personene utviklet sykdommen 1 noe storre grad enn de som var mindre familizert
belastet, Jeg har konkludert med at hjerte-kar sykdom opptrer noe hyppigere 1 visse familier, og at
dette til en viss grad skyldes familizer likhet av risikofaktorer. Resultatene er neppe av en slik art at de

foraniediger noen umiddelbare tiltak fra helsevesenets side.
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Veferad Marit B.

Malignant melanoma, lung vancer, and prostate cancer in relation fo diet.
A Norwegian prospective study emphasizing fat intake and methocological
issues of measurenment errors.

Seksjon for medisinsk statistikk, Universitetet § Gslo 2000,

Avhandlingen faller innenfor fagomradene kreft- og emmringsepidemiologi g medisinsk stanistilde
Nedenfor falger et sammendrag av den delen av avhandlingen som baserer seyg p& datz fra hjerte-

karundersekelsene 1 Finnmark, Sogn og Fjordane og Oppland, 1977-83.

Soleksponering er den viktigste risikofaktoren for malingt melanom, men enkelte kasuskontroll
studier antyder at kostholdet ogsd har betydning. Det er ingen tvil om at reyking er den vikiigste
risikofaktoren for lungekreft. Vedrerende kosthold og lungekreft, viser epidemiologiske studier at et
kosthold rikt pd frukt og grennsaker gir redusert risiko, mens det forelepig er vklart hvilken rolle
fettinntaket spiller og om et kosthold rikt pa fett, spesiels mettet fett og kolesterol, gir skt misiko.
Fettinntzket 1 kosten antas ogs 4 vere av betydning for risikoen for prostatakreft. I denne
avhandlingen undesekes sammenhengen metlom kosthold og malignt melanom og mellom fettinnz
og kreft i lunger og prostata i en prospektiv studie.

Dataene er hentet fra Statens Helseundersokelser sin hjertekar-undesekelse
Finnmark, Sogn og Fjordane og Oppland { 1977-83. Deltagerne, 16-56 4r, besvarte et sperreskjema om
kosthold utviklet ved Institutt for emeeringsforskning, Universitetet | Oslo. Kobling mot Kreftregistret
ga forekomst av kreft, mens opplysninger om dad og emigrasjon ble hentet fra Statistisk Sentralbyra.
Det ble registrert h.hv. 108, 156, og 72 nye tilfeller av malignt melanom, lunge-og prostatakreft.

Noen fi kostholdsfaktorer var assosiert med malignt melanom, men bare for kvinner.
Vi tror dette kan forklares via sammenheng med andre ikke ~registrerte faktorer som for eksempe!
solvaner. Vi fant ingen sammenheng mellom lungekreft og inntak av kolestercl og mettet fett, men
redusertrisike ved bruk av skummet melk sammenlignet med helmelk og ved bruk av tran.
Sammenhengen med melketype er i trdd med andre studier. En beskyttende effekt av tran kan
skyldes innholdet av omega-3 fettsyrer, men bar etterpraves i senere studier. For prostatekreft stotter
denne studien ikke enkelte tidligere studier som har funnet positiv sammenheng med fettinntak,
spesielt animalsk fett. Kohorten er fortsatt ung og andre studier har foreslatt at kosthold i ¢ldre ar kan
veere av storre betydning for risikoen for prostatakreft.
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