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Resume
Vi undersøgte i et populationsbaseret kohortedesign med 47.589 
deltagere i Kost, kræft og helbred relationen mellem body mass 
index (BMI) og risikoen for at få en hospitalsdiagnose for atrie-
flimren eller -flagren. I opfølgningsperioden var der 553 personer, 
der fik en diagnose for atrieflimren eller atrieflagren, og vi fandt, 
at risikoen for atrieflimren eller -flagren øgedes betydeligt med 
stigende BMI blandt både mænd og kvinder. Vi foreslår, at atrie-
flimren tilføjes listen over sygdomme, der forårsages af overvægt 
og fedme.

Atrieflimren og atrieflagren udgør et betydende sundheds-
problem. Livstidsrisikoen for atrieflimren er omkring 25%, og 
atrieflimren er forbundet med en øget risiko for morbiditet og 
mortalitet, hvilket medfører betydelige menneskelige og sam-
fundsmæssige omkostninger. Det er derfor påkrævet at søge 

efter modificerbare årsager til atrieflimren. Man har vidst i 
mere end 75 år, at en vis mængde atrievæv er nødvendig, for 
at atrieflimren kan opstå, og det vides også, at størrelsen af 
hjertes forkamre korrelerer til body mass index (BMI) (vægten 
(målt i kg) divideret med højden2 (målt i meter). Status ved-
rørende relationen mellem BMI og risikoen for atrieflimren 
var indtil sidste år, at stigende BMI var forbundet med risiko 
for atrieflimren i Manitoba Follow-up Study [1], i the Multi-
factor Primary Prevention Study [2], og i Renfrew/Paisley 
Study [3], men BMI var ikke risikofaktor for atrieflimren i The 
Framingham Heart Study [4], og BMI blev ikke undersøgt som 
potentiel risikofaktor i The Cardiovascular Health Study [5].

Vi udførte en prospektiv kohorteundersøgelse i den dan-
ske Kost, kræft og helbred-kohorte med henblik på yderligere 
at vurdere den potentielle risiko for atrieflimren i forbindelse 
med overvægt og fedme. Vi undersøgte risikoen for atrieflim-
ren og atrieflagren i relation til BMI analyseret som en konti-
nuerlig variabel og analyseret som kategoriseret variabel i 
henhold til WHO’s kriterier for normal vægt, overvægt, og 
fedme. 

Materiale og metoder
Den danske kohorte Kost, kræft og helbred er etableret med 
henblik på at studere sammenhænge mellem kost, livsstil og 
sygdomsforekomster. Designet er tidligere beskrevet i detaljer 
[6, 7].
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Deltagerne udfyldte et spørgeskema om livsstil og kost-
vaner, og de fik målt blandt andet højde og vægt. Deltagerne 
blev fulgt via Landspatientregisteret og Det Centrale Person-
register, og vi identificerede incidente diagnoser for atrieflim-
ren og atrieflagren i Landspatientregisteret. En af forfatterne 
validerede diagnoserne for atrieflimren og atrieflagren blandt 
personer i Århus Amt, og 112 ud af 116 diagnoser (97%) kunne 
verificeres ved journalgennemsyn. 

Kost, kræft og helbred-undersøgelsen er godkendt af 

Den Videnskabestiske Komité for Københavns Amt og 
Den Videnskabestiske Komité for Århus Amt (KF 01-345/93) 
og af Datatilsynet (2001-41-1205). 

Dataanalyser
Relationen mellem BMI som en kontinuerlig variabel og BMI 
kategoriseret i normal vægt (BMI 18,5-25 kg/m2), overvægt 
(BMI 25-30 kg/m2), og fedme (BMI ≥30 kg/m2) blev vurderet 
i Cox-regressions-modeller. Vi brugte SPSS-statistikpakken, 
version 11.5 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Resultater
Kohorten bestod ved indgangen i studiet af 57.053 personer. 
Vi ekskluderede 9.022 personer, der rapporterede om, at de 
havde endokrine eller kardiovaskulære sygdomme og/eller 
indtog medicin herfor, ligesom vi ekskluderede alle, der 
havde en diagnose for endokrin eller kardiovaskulær sygdom 
i Landspatientregisteret før eller samtidig med indgangen i 
studiet. Endelig blev alle undervægtige (377 personer) og alle 
med manglende data vedrørende højde og vægt (65 personer) 
udelukket. Studiekohorten bestod herefter af 47.589 personer, 
22.482 mænd og 25.107 kvinder. I opfølgningsperioden (mid-
del 5,7 år) fik 372 mænd og 182 kvinder en incident diagnose 
for atrieflimren eller atrieflagren i Landspatientregisteret, hvil-
ket svarer til incidensrater på 29 pr. 10.000 personår blandt 
mænd, og 12 pr. 10.000 personår blandt kvinder. 

I Figur 1A og Figur 1B ses den kumulative incidens af 
atrieflimren eller atrieflagren hos normalvægtige, hos over-
vægtige og hos fede mænd og kvinder.

I Tabel 1 ses risikoen for atrieflimren og atrieflagren 
blandt mænd og kvinder i relation til BMI. De justerede 
hazard rate-ratioer for atrieflimren eller -flagren var 1,08 
(95% konfidensinterval [KI]; 1,05-1,11) pr. stigning i BMI-
enhed hos mændene, og 1,06 (95% KI; 1,03-1,09 pr. stigning 
i BMI-enhed hos kvinderne. Under anvendelse af normal-
vægt som reference fandt vi, at de justerede hazard rate-
ratioer for atrieflimren eller -flagren ved overvægt var 1,75 
(95% KI; 1,35-2,27) hos mænd og 1,39 (95% KI; 0,99-1,94) 
hos kvinder. De justerede hazard rate-ratioer ved fedme var 
2,35 (95% KI; 1,70-3,25) hos mænd og 1,99 (95% KI; 1,31-3,02) 
hos kvinder (Tabel 1). Tilføjelse af information om interme-
diær tilkomst af diabetes, iskæmisk hjertesygdom, inkom-
penseret hjertesygdom, eller hjerteklapsygdom ændrede 
ikke de anførte risikoestimater.

Diskussion
Vi fandt en øgning i risikoen for atrieflimren eller atrieflagren 
med stigende BMI, og tilføjelse af information om interme-
diær forekomst af sygdomme, der disponerer for atrieflimren, 
ændrede ikke risikoestimaterne. Dette tyder på, at den fundne 
relation er kausal. Overvægt og fedme er forbundet med for-
tykkelse af myokardiet, hvilket kan bevirke diastolisk dys-
funktion af venstre ventrikel og vil medføre dilatation af 

Figur 1B. Den kumulative incidens af atrieflimren eller atrieflagren (AF) 
(Kaplan-Meier-estimater) blandt kvinder i henhold til kategori af BMI ved ind-
gang i studiet. BMI: 18,5-25 kg/m2 (normal vægt), 25-30 kg/m2 (overvægt) og
>30 kg/m2 (fedme). Kilde: [7] med tilladelse fra Excerpta Medica, Inc.
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Figur 1A. Den kumulative incidens af atrieflimren eller atrieflagren (AF) 
(Kaplan-Meier-estimater) blandt mænd i henhold til kategori af body mass index
(BMI) ved indgang i studiet. BMI: 18,5-25 kg/m2 (normal vægt), 25-30 kg/m2

(overvægt) og >30 kg/m2 (fedme). 
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venstre atrium, og det er forbundet med øget risiko for atrie-
flimren [8].

Incidensen af atrieflimren har være stigende gennem de 
seneste årtier, og en stigning i BMI i befolkningen kan være 
medvirkede årsag til denne stigning. Forudsat at vore fund 
kan overføres til populationsniveau, vil en øgning på én en-
hed i BMI medføre 6-8% flere patienter med atrieflimren. I 
USA anslås det, at der er flere end 2 mio. personer med atrie-
flimren, og en stigning på én enhed i BMI i den amerikanske 
befolkning vil således øget antallet af personer med atrieflim-
ren med flere end 120.000 personer.

Vi har muligvis overestimeret risikoen, idet overvægtige og 
fede hyppigere undersøges af læger, og derved øges sandsyn-
ligheden for en diagnose af atrieflimren, såkaldt opfølgnings-
bias. Men inden for det seneste halve år har status vedrørende 
relationen mellem overvægt, fedme og atrieflimren ændret 
sig, idet man i både Framingham Heart Study og nærværende 
undersøgelse i Kost, kræft og helbred samstemmende har fun-
det, at risikoen for atrieflimren stiger med stigende BMI hos 
både mænd og kvinder [7, 9]. Endelig har reanalyse i forbin-
delse med diskussion af den potentielle risiko for opfølgnings-
bias i forbindelse med Framingham Heart Study vist, at der 
ikke var tegn på opfølgningsbias [10].

Vi foreslår, at atrieflimren føjes til listen over sygdomme, 
der forårsages af overvægt og fedme.
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Mænd Kvinder

ikkejusteret justereta ikkejusteret justereta

hazard rate ratio hazard rate ratio hazard rate ratio hazard rate ratio
BMI (95% KI) (95% KI) (95% KI) (95% KI)

BMI som kontinuerlig variabel 
(pr. øgning af en enhed, kg/m2) 1,09 (1,06-1,12) 1,08 (1,05-1,11) 1,06 (1,03-1,09) 1,06 (1,03-1,09)

BMI som en kategoriseret variabel
Normal (18,5-25 kg/m2) . . . . . . . . . . . 1,00 (reference) 1,00 (reference) 1,00 (reference) 1,00 (reference)
Overvægt (25-30 kg/m2)  . . . . . . . . . . . 1,82 (1,41-2,34) 1,75 (1,35-2,27) 1,36 (0,98-1,89) 1,39 (0,99-1,94)
Fedme (>30 kg/m2)  . . . . . . . . . . . . . . 2,65 (1,95-3,59) 2,35 (1,70-3,25) 1,97 (1,34-2,91) 1,99 (1,31-3,02)

a) Justeret for alder, højde, uddannelsesvarighed, rygning, selvrapporteret alkoholforbrug, serumtotalkolesterol, behandling
for hypertension og systolisk blodtryk.
KI: Konfidensinterval.

Tabel 1. Risiko for atrie-
flimren eller atrieflagren
blandt mænd og kvinder 
i relation til body mass
index (BMI) som en kon-
tinuerlig variabel og som
en kategoriseret variabel
(normalvægt, overvægt og
fedme). Kilde: [7] med
tilladelse fra Excerpta
Medica, Inc.


