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SAMMENDRAG

Formålet med studien var å kartlegge nivået og forekomsten av risikofaktorene totalkolesterol, tri-
glyserid, glukose, kroppsmasseindeks, blodtrykk og røyking. Studien ble gjort i samarbeid med Statens
helseundersøkelser og var en utvidelse av 40-åringsundersøkelsene i to små øykommuner i Rogaland.
Til undersøkelsen møtte 200 kvinner i alderen 15 til 75 år. Konsentrasjonen av totalkolesterol, triglyse-
rid og glukose, samt verdien av kroppsmasseindeks og blodtrykk steg med stigende alder. Det var en
signifikant positiv assosiasjon mellom kroppsmasseindeks og triglyserid og mellom kroppsmasseindeks
og blodtrykk. Over 50% av kvinnene rapporterte god helse. Forekomsten av røyking var lavere enn
ellers i landet. Kvinner som røykte eller som hadde enten totalkolesterol ≥ 5,7 mmol/l, triglyserid ≥ 2,3
mmol/l, glukose ≥ 11,1 mmol/l, kroppsmasseindeks ≥ 2,7 kg/cm2 eller blodtrykk ≥ 140/90 mmHg ble
klassifisert som å ha en eller flere risikofaktorer. I alt 71% av kvinnene i denne studien hadde en eller
flere risikofaktorer. Sammenliknet med andre studier var nivået av risikofaktorene gjennomsnittlig.

Fevang AK, Schei B, Grimstad H. Women's health in Rogaland county – screening for
cardiovascular risk factors. Nor J Epidemiol 1999; 9 (2): 159-164.

ENGLISH SUMMARY

The aims of the study were to report smoking habits and the levels of total cholesterol, triglyceride,
blood sugar, blood pressure and body mass index. The study was carried out in cooperation with the
National Health Screening Service. About 200 women, 15 to 75 years old, participated in the study.
The concentration of total cholesterol, triglyceride, and blood sugar, and the levels of body mass index
(BMI) and blood pressure increased with age. A statistically significant association was found between
BMI and triglyceride, and between BMI and blood pressure. More than fifty percent of the women
reported that their health was good. The proportion of women who reported cigarette smoking was
lower than among women in a national sample. Women who smoked or had either total cholesterol
≥ 5.7 mmol/l, triglyceride ≥ 2.3 mmol/l, blood sugar ≥ 11.1 mmol/l, BMI ≥ 2.7 kg/cm2, or blood
pressure ≥ 140/90 mmHg were classified as having one or more risk factors. In the present study 71%
of the women had one or more of the risk faktors. The levels of the cardiovascular risk factors among
the women in this study were comparable with levels among women in other studies.

INNLEDNING

Hjerte- og karsykdom er en viktig dødsårsak hos
kvinner. Kartlegging av risikofaktorer for hjerte- og
karsykdom hos kvinner har vist at de tradisjonelle
risikofaktorene som gjelder for menn også gjelder for
kvinner.

Hypertensjon og forhøyet totalkolesterolnivå ser ut
til å være like viktige risikofaktorer for hjerte- og kar-
sykdom hos kvinner som hos menn (1-6). Det er ikke

avklart om triglyserid er en uavhengig risikofaktor. De
studiene som har vist en uavhengig assosiasjon
mellom triglyserid og hjerte- og karsykdom, har også
påvist at forhøyet nivå av triglyserid er farligere for
kvinner enn for menn (7). Nyere data tyder også på at
røyking er alvorligere for kvinner enn menn med hen-
syn til utvikling av hjerte- og karsykdom (1,8). Når det
gjelder diabetes mellitus har man visst lenge at kvinner
og menn med denne sykdommen er likestilt når det
gjelder risiko for å utvikle hjerteinfarkt (1,9).
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De fleste studier på dette området er konsentrert
om risikofaktorer hos middelaldrende personer. Denne
studien beskriver røykevaner, nivå av totalkolesterol,
triglyserid, glukose og kroppsmasseindeks og preva-
lens av hypertensjon hos kvinner mellom 15 og 75 år i
to mindre kommuner i Rogaland. I studien ble det un-
dersøkt om det var noen sammenheng mellom kropps-
masseindeks og røyking, totalkolesterol, triglyserid,
glukose og hypertensjon, og om det var noen sammen-
heng mellom røyking og totalkolesterol, triglyserid,
glukose og hypertensjon. Det ble også undersøkt om
nivået av risikofaktorene steg med stigende alder. Til
slutt ble det sett på om det var noen sammenheng mel-
lom egenrapportert helse og nivået av risikofaktorene.

MATERIALE OG METODE

I 1994 ble alle kvinner og menn over 15 år i
kommunene Bokn og Utsira invitert til å delta i en
helseundersøkelse i regi av Statens helseundersøkelser.
Helseundersøkelsen var en utvidelse av 40-årings-
undersøkelsen i de to øykommunene i Rogaland, og
322 kvinner og 372 menn ble invitert. Totalt møtte
57,5% av de inviterte, og alle utenom 3 personer gav
samtykke til at resultatene kunne brukes i forskning.
Denne studien omfattet bare kvinnene.

Alle inviterte fikk tilsendt et brev i posten med tid
og sted for oppmøte. Samtidig fikk de et spørreskjema
som de skulle fylle ut hjemme og ta med til under-
søkelsen. I skjemaet ble det spurt om egen helse og
sykdom, endring av helsevaner, sykdom i familien,
røykevaner, mosjon, kaffe-, te- og alkoholforbruk,
fettbruk og utdanning.

Undersøkelsen omfattet blodprøvetaking og måling
av blodtrykk, høyde og vekt. Personene var ikke bedt
om å møte fastende. Kroppsmasseindeks ble regnet ut
fra formelen kroppsvekt i kg / høyde i cm2. Blodtrykket
ble målt 3 ganger med Dinamap automatisk blod-
trykksapparat, og gjennomsnittet for det systoliske
trykket og det diastoliske trykket ble regnet ut fra
andre og tredje måling. Totalkolesterol, triglyserid og

glukose ble analysert ved Klinisk kjemisk avdeling,
Ullevål sykehus, og verdiene er angitt i mmol/l. Alle
resultatene fra undersøkelsen ble sendt til kvinnens
lege.

Statistiske analyser ble foretatt med SPSS stati-
stikkprogram på datamaskin. Kvinnene ble delt inn i
aldersgrupper på 10 år. Ved hjelp av multivariat regre-
sjonsanalyse testet man om nivået av de ulike risiko-
faktorene økte med økende alder og om det var noen
sammenheng mellom røyking og de andre risikofakto-
rene og mellom kroppsmasseindeks og de andre risiko-
faktorene. Pearson chi-kvadrat test ble brukt til å
undersøke om det var noen sammenheng mellom
nivået av risikofaktorene og egenrapportert helse.

RESULTATER

Av de 322 kvinnene som ble innkalt til undersøkelsen
møtte 62,1%. Oppmøtet var høyest i aldersgruppen 50-
59 år (80,5%) og lavest blant de mellom 15 og 29 år
(33%). Gjennomsnittsalderen for kvinnene i denne
studien var 47 år. De fleste av kvinnene (72,5%) var
gift på undersøkelsestidspunktet. Når det gjaldt skole-
gang hadde 78% av kvinnene gått på skole i mindre
enn 12 år og 5% av kvinnene hadde studert ved høg-
skole eller universitet i mere enn fire år.

Totalkolesterol

Konsentrasjonen av totalkolesterol steg signifikant
med alderen (tabell A). Ved multivariat regresjons-
analyse justert for alder var det ingen sammenheng
mellom totalkolesterol og røyking eller mellom total-
kolesterol og kroppsmasseindeks.

Triglyserid

Triglyseridnivået steg ikke signifikant med alderen
(tabell A). Det var ingen sammenheng mellom røyking
og triglyseridnivå i en multivariat regresjonsanalyse
justert for alder, men nivået av triglyserid steg
signifikant med stigende nivå av kroppsmasseindeks
(p<0,01).

Tabell A.  Risikofaktorer i gjennomsnitt, med standardavvik, for alle kvinnene totalt og i forhold til alder. Samt antall og andel
kvinnelige røykere på undersøkelsestidspunkt, fordelt etter alder. Totalkolesterol (TC), triglyserid (TG) og glukose (GLU) i
mmol/l, kroppsmasseindeks (KMI) i kg/cm2 og systolisk (SYST BT) og diastolisk (DIAST BT) blodtrykk i mmHg. P-verdi
med multivariat regresjonsanalyse.

    TC     TG     GLU     KMI  SYST BT  DIAST BT  Røyker

Alder Antall   gj. snitt SD   gj. snitt SD   gj. snitt SD   gj. snitt SD   gj. snitt SD   gj. snitt SD   Antall prosent

15-29 år   32    4,94 0,84    1,33 0,90    4,94 1,18    2,43 0,43    123 9    67 8     9 28,1

30-39 år   38    5,34 0,85    1,59 2,11    4,96 0,45    2,46 0,48    124 13    74 9   13 34,2

40-49 år   42    5,79 1,02    1,32 0,53    5,15 0,88    2,48 0,36    129 15    77 11   16 38,1

50-59 år   33    6,40 1,31    1,50 1,01    5,63 1,60    2,61 0,53    142 21    81 10     8 25,0

60-69 år   31    6,98 1,70    1,82 0,88    6,28 2,03    2,80 0,39    154 18    85 15    – –

70-75 år   24    6,94 1,36    1,88 0,84    6,18 1,91    2,71 0,40    157 22    85 13     1   4,2

alle 200    5,99 1,40    1,55 1,19    5,46 1,47    2,57 0,45    136 21    78 13   47 23,6

P-verdi –     <0,01     0,29     <0,01     0,03     <0,01     <0,01 –
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Glukose

Konsentrasjonen av ikke fastende glukose steg signifi-
kant med alderen (tabell A). Det var ingen sammen-
heng mellom glukose og røyking eller mellom glukose
og kroppsmasseindeks i multivariate regresjonsanaly-
ser justert for alder.

Kroppsmasseindeks

Kroppsmasseindeksen steg signifikant med alderen
(tabell A). Det var ingen sammenheng med røyking i
en multivariat regresjonsanalyse justert for alder.

Blodtrykk

Blodtrykksnivået steg signifikant med alderen (tabell
A). Ved multivariat regresjonsanalyse justert for alder
så det ut til at både systolisk blodtrykk (p<0,01) og
diastolisk blodtrykk (p=0,03) samvarierte med kropps-
masseindeks. Det var ingen sammenheng mellom røy-
king og blodtrykk i en multivariat regresjonsanalyse
justert for alder.

Røykevaner

På undersøkelsestidspunktet røykte 47 av kvinnene
(tabell A). Blant røykerne svarte 11 kvinner at de
røykte fra 1-9 sigaretter daglig, 26 røykte fra 10-19
sigaretter daglig og 10 kvinner røykte 20 sigaretter
eller flere daglig. 26 kvinner rapporterte at de hadde
røykt tidligere.

Helse

Totalt 124 (62%) av kvinnene rapporterte at de opp-
levde sin helse som god, 40 (20%) svarte at helsen var
svært god og 34 (17%) sa at helsen ikke var helt god.
Det var ingen signifikant sammenheng mellom nivået
av risikofaktorene og egenrapportert helse når det i
regresjonsanalyser ble justert for alder. På spørsmålet
om tidligere sykdom hadde fire av kvinnene av hatt
angina, en person hadde hatt slag og tre stykker hadde
diabetes mellitus, hvorav to var blitt syke i 20 årene og
en i 60 årene. Ingen hadde hatt hjerteinfarkt.

Risiko for hjerte- og karsykdom

Kvinner som røykte eller som hadde enten totalkole-
sterol ≥ 5,70 mmol/l, triglyserid ≥ 2,30 mmol/l, gluko-

se ≥ 11,10 mmol/l, kroppsmasseindeks ≥ 2,70 kg/cm2

eller blodtrykk ≥ 140/90 mmHg ble klassifisert som å
ha en eller flere risikofaktorer. Grenseverdiene ble
valgt ut fra anbefalinger i læreboka i allmennmedisin
(10) og fra en terapianbefaling fra Statens legemiddel-
kontroll (11). Med denne klassifiseringen hadde 71%
av kvinnene i denne studien en eller flere risikofakto-
rer. Kvinnene i de eldste aldersgruppene hadde flest
risikofaktorer etter denne klassifiseringen (tabell B og
figur 1).

Ut i fra resultatene fra blodprøvene, målingen av
blodtrykket og utfyllingen av spørreskjemaet har
Statens helseundersøkelser regnet ut en infarktrisiko,
det vil si risikoen for å få et hjerteinfarkt (12). To av
kvinnene hadde infarktriskverdier over grensen for
anbefaling om etterundersøkelse.

DISKUSJON

Formålet med denne studien var å kartlegge fore-
komsten av risikofaktorer for hjerte- og karsykdom
hos kvinner i Bokn og Utsira. Alle de kartlagte
faktorene, med unntak av triglyserid og røyking, steg
signifikant med alderen. Både nivået av triglyserid og
nivået av blodtrykk steg signifikant med stigende nivå
av kroppsmasseindeks.

Det kan diskuteres om de kvinnene som møtte til
undersøkelsen var representative for alle kvinnene i de
to kommunene når frammøteprosenten ikke var høyere
enn 62,1%. En mulighet er at de som var mest syke og
de med dårligst helse møtte for å få hjelp med pro-
blemene sine. På den andre siden kan det også være
slik at det var de friskeste som møtte, fordi de ønsket å
forbli friske og hadde lettest for å komme dit. Den
siste påstanden er mer sannsynlig enn den første i dette
tilfellet ut fra kvinnenes svar på spørsmålene om egen
helse og sykdom, og når man ser på hvem det var som
lot være å møte til undersøkelsen. Siden oppmøte-
prosenten var lavest i de yngste aldersgruppene kunne
andre faktorer enn god eller dårlig helse ha påvirket
deltakelsesprosenten, for eksempel dårlig tid og liten
interesse eller fravær fra kommunene i forbindelse
med utdanning. En tilsvarende tendens til at de unge
lot være å møte opp til undersøkelsen ble også funnet i

Tabell B.  Antall og andel kvinner i hver aldersgruppe og totalt med minst en av risikofaktorene over grenseverdien. For
hver av risikofaktorene er antall kvinner med risikofaktoren over grenseverdien vist, tall i parentes angir prosent. Totalkole-
sterol (TC), triglyserid (TG) og glukose (GLU) i mmol/l, kroppsmasseindeks (KMI) i kg/cm2 og blodtrykk (BT) i mmHg.

Alder Antall TC ≥ 5,70 TG ≥ 2,30 GLU ≥ 11,10 KMI ≥ 2,70 BT ≥ 140/90 RØYK (ja)

15-29 år   16 (50)   1 3 –   5   2   9
30-39 år   21 (55)   3 5 –   8   5 13
40-49 år   27 (64) 12 3 –   9   7 16
50-59 år   26 (79) 16 3 1   9 16   8
60-69 år   29 (94) 14 7 1 18 24   –
70-75 år   23 (96) 16 8 1 12 21   1
Total 142 (71)   62 (31)   29 (15)   3 (2)   61 (31)   75 (38)   47 (24)



A.K. FEVANG, B. SCHEI OG H. GRIMSTAD162

Figur 1.  Andel (%) kvinner i hver aldersgruppe som ikke har noen risikofaktor (0RF) over grenseverdiene og
som har fra 1 til 5 risikofaktorer (RF) over grenseverdiene.

Tromsø-studien (2). Om den yngste aldersgruppen ute-
lukkes, var oppmøte i de to kommunene over 74%, og
det er like høyt som de høyeste oppmøteprosentene for
40-åringsundersøkelsene i resten av landet (13).

Få studier har kartlagt nivået av risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom hos personer i alderen 15 til 75
år. Derfor var det vanskelig å sammenlikne verdiene
av risikofaktorene hos kvinnene i denne studien med
verdiene av de samme risikofaktorene hos kvinner i
andre studier. Noen studier egnet seg likevel for
sammenlikning.

I en artikkel fra ‘the Framingham Offspring Study’
og ‘the Boston Nutrition Status Survey’ (14), er kon-
sentrasjonen av totalkolesterol og triglyserid hos de
amerikanske kvinnene fra 0,1 til 0,9 mmol/l lavere
sammenliknet med konsentrasjonen hos de norske
kvinnene i Bokn og Utsira. Forskjellen i konsentrasjo-
nene mellom de amerikanske og de norske kvinnene
var størst for aldersgruppen 70 til 75 år. Man har ikke
opplysning om kvinnene i de to amerikanske studiene
møtte fastende eller ikke. Dersom de amerikanske
kvinnene møtte fastende, kan det forklare forskjellene
mellom dem og de norske kvinnene for triglyserid,
men ikke for kolesterol. Hvis de amerikanske kvin-
nene derimot ikke møtte fastende, er det en reell
forskjell i konsentrasjonen av triglyserid mellom de
amerikanske kvinnene og de norske kvinnene.

I en svensk studie fra Göteborg, GOT-MONICA
prosjektet (15), hadde de svenske kvinnene lavere
gjennomsnittsverdier av triglyserid og totalkolesterol

enn de norske kvinnene i Bokn og Utsira, mens nivået
av blodtrykk og kroppsmasseindeks derimot var
omtrent likt. I den svenske studien møtte personene
fastende og det kan forklare forskjellene mellom de
svenske og de norske kvinnene når det gjelder nivå av
triglyserid.

Det bør likevel ikke legges for stor vekt på obser-
vasjonen av forskjell i nivå av totalkolesterol mellom
de norske kvinnene og de svenske og amerikanske
kvinnene, siden forskjellene er relativt små og prøve-
metodene ikke er standardisert i forhold til hverandre.
Nivåene av triglyserid er ikke sammenligbare når man
et sted har tatt prøvene fastende og et annet sted har
tatt dem ikke-fastende. En annen ting er at ikke-
fastende triglyseridprøver ikke kan brukes for å si noe
om personens virkelige triglyseridnivå.

Gjennomsnittsverdien av totalkolesterol, triglyse-
rid, glukose, blodtrykk og kroppsmasseindeks skilte
seg ikke markert fra nivået i andre studier med omtrent
samme gjennomsnittsalder som kvinnene i denne stu-
dien hadde (5,8,16). Siden verdiene av risikofaktorene
som ble undersøkt i denne studien steg med stigende
alder, ville man forvente at de gjennomsnittlige ver-
diene av totalkolesterol, triglyserid, glukose, kropps-
masseindeks og blodtrykk for hele gruppen hadde vært
lavere hvis oppmøte blant de yngste kvinnene hadde
vært minst like høyt som oppmøte var blant de eldste
kvinnene. Dette forutsetter at de kvinnene som ikke
møtte, ikke skilte seg fra de som møtte til undersøkel-
sen med hensyn til nivå av risikofaktorer. Assosiasjo-
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nen mellom kroppsmasseindeks og triglyserid og
kroppsmasseindeks og blodtrykk som ble observert i
denne studien, var kjent fra andre studier (1,2,17-19).

I denne studien røykte 23,6% av kvinnene. Til
sammenlikning røykte 32,4% av alle kvinner mellom
16 og 74 år i Norge i 1994, og i Rogaland røykte 32%
av kvinnene i tidsrommet 1995-1997 (20). Det kan
virke som om kvinnene i de to kommunene røykte
mindre enn det som var vanlig i resten av landet.
Denne forskjellen mellom de to kommunene og resten
av fylket og landet kan skyldes at flere ikke-røykere
enn røykere møtte til undersøkelsen. Det kan også
tenkes at andelen røykere i studien hadde vært høyere
om flere kvinner fra den yngste aldersgruppen hadde
møtt til undersøkelsen. Det forutsetter at andelen
røykere blant kvinnene mellom 15 og 29 år som møtte
til undersøkelsen var lavere enn andelen blant de som
ikke møtte. I denne studien røykte 28,1% av kvinnene
mellom 15 og 29 år. Til sammenlikning røykte 27,3%
av kvinner i alderen 16 til 24 år i 1994 (20). Disse to
prosentene er omtrent like store. Det er derfor kanskje
ikke så sannsynlig at kvinnene som ikke møtte i denne
aldersgruppen røykte mer enn de som møtte. Det ble
ikke funnet noen sammenheng mellom røyking og de
andre risikofaktorene, men på grunn av det lave antal-
let kvinner som røykte og det lave antallet kvinner i
studien totalt kan man ikke helt utelukke at det er noen
sammenheng mellom røyking og en eller flere av
risikofaktorene som ble studert.

I de to kommunene rapporterte 82,4% av kvinnene
at de syntes at helsen var god eller svært god. Ingen
rapporterte at de hadde dårlig helse. De yngste rappor-
terte best helse og de eldste rapporterte dårligst helse.
Som tidligere nevnt kan det tenkes at det var de
friskeste kvinnene i de to kommunene som møtte til
undersøkelsen. Siden sykelighet økte med økende al-
der, ville man vente en relativt lavere oppmøteprosent
blant de eldste kvinnene enn blant de som var yngre
hvis det var slik at de friskeste møtte. Dette er ikke
tilfellet for denne studien. Her var oppmøte blant
kvinnene som var mellom 70 og 75 år like høyt som
oppmøte for de mellom 40 og 49 år, og oppmøte blant
de yngste som skulle være friskest var dårligst.

Det var mange av kvinnene i Bokn og Utsira som
hadde flere risikofaktorer over den bestemte grense-
verdien. Blant kvinnene mellom 15 og 29 år var det én
med 4 av risikofaktorene over grenseverdien og blant
de mellom 30 og 39 år var det én kvinne med 5 av 6
risikofaktorer over grenseverdien. Likevel var det bare
2 av kvinnene som hadde infarktrisikoverdier over
grensen for anbefaling om etterundersøkelse fra

Statens helseundersøkelser. Man kan spørre seg om
utregningen av infarktrisiko er god nok for kvinner
etter at nye risikofaktorer har blitt oppdaget og doku-
mentert. På den andre siden er det jo slik at premeno-
pausale kvinner har lav insidens av hjerte- og kar-
sykdom. Selv om unge kvinner har flere risikofaktorer
over den satte grenseverdien, er den absolutte risikoen
for hjerte- og karsykdom likevel lav for premeno-
pausale kvinner. Et annet aspekt er at de grenseverdi-
ene som ble brukt i denne studien var tatt fra anbefa-
linger som gjelder for kvinner og menn i alle aldre.
Grenseverdiene er omdiskutert. Noen mener at de er
for lave for kvinner siden det er vist at kvinner tåler
høyere verdier enn menn av blant annet totalkolesterol
og blodtrykk når det gjelder risiko for utvikling av
hjerte- og karsykdom (3,21).

Dette var en liten studie med få individer og få av
kvinnene hadde eller hadde hatt hjerte- og karsykdom.
Det var derfor ikke mulig å studere sammenhengen
mellom risikofaktorene og forekomst av hjerte- og
karsykdom.

Slike screening-undersøkelser gir etiske utford-
ringer for samfunnet. Et sentralt spørsmål blir hvor
grensen for intervensjon skal settes. I en artikkel om
forebygging av hjerte- og karsykdom hos kvinner (22)
blir det hevdet at man bør satse like mye på jenter og
premenopausale kvinner som på yngre menn i popu-
lasjonsbaserte strategier. Når det gjelder intervensjon
overfor isolerte risikofaktorer gir dette sjelden gevinst
i økte leveår hos premenopausale kvinner. Postmeno-
pausale kvinner derimot ser ut til å kunne ha like stor
nytte av både lipidsenkende og blodtrykkssenkende
behandling som menn.

KONKLUSJON

Sammenliknet med andre studier, er nivået av total-
kolesterol, triglyserid, glukose, blodtrykk og kropps-
masseindeks hos kvinnene i Bokn og Utsira gjennom-
snittlig. Andelen røykere i de to kommunene er lavere
enn landsgjennomsnittet. Kvinnenes egenrapporterte
helse var god. Mange av kvinnene i denne studien
hadde likevel flere risikofaktorer over grenseverdiene
om man bruker anbefalingene fra læreboka i allmenn-
medisin og terapianbefaling fra SLK, og man kan
spørre seg om det er behov for å lage nye retnings-
linjer for kvinner i det forebyggende arbeidet av
hjerte- og karsykdom.

Takk til fylkeslege Geir Sverre Braut for all hjelp i
forbindelse med denne studien. Takk også til Statens
helseundersøkelser som lånte ut datafilene fra helse-
undersøkelsene i Bokn og Utsira.
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