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Kosten i forebyggelse af de store folkesygdomme
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Resumé
Der foreligger god dokumentation for, at nogle af de store folkesyg-
domme som fedme, hjerte-kar-sygdom, type 2-diabetes og kræft 
kan forebygges via kosten. Forebyggelse af fedme vil spille en stor 
rolle i forebyggelsen af specielt type 2–diabetes, men vil også 
have en rolle, dog mindre, i forebyggelse af hjerte-kar-sygdom og 
kræft. Det vil sige, at i enhver kostrekommandation må den pri-
mære vigtighed af at opretholde energibalancen svarende til nor-
malvægten understreges. Grundelementerne i en sund kost har 
generel forebyggende effekt over for flere af folkesygdommene. 
Det anbefales derfor at spise rigeligt med frugt, grøntsager og 
fuldkornsprodukter samt fisk mindst 1-2 gange ugentlig. Mæng-
den af mættet fedt bør reduceres (transfedtsyrerne reduceres efter 
lovindgreb), ligesom indtaget af sodavand og energitætte fødevarer 
(fastfood, snacks, kager etc.) bør reduceres.

Kostmæssige faktorer spiller en vigtig rolle for sygdomsudvik-
lingen i befolkningen. En fornuftig, sund kost kan modvirke 
mange sygdomsprocesser. De kostmæssige problemer har æn-
dret sig med tiden. Det største, aktuelle kostmæssige problem 
herhjemme er overernæring, der resulterer i overvægt og 
fedme og de dermed forbundne helbredskomplikationer. Ud 
over indvirkning på energibalancen har kosten også en mere 
specifik indflydelse på sygdom og sundhed. Som eksempel 
kan nævnes den selvstændige betydning af mættet fedt for ri-
sikoen for hjerte-kar-sygdom. Fysisk aktivitet spiller en vigtig 
rolle i forhold til regulering af energibalancen, men herudover 
har fysisk aktivitet også en selvstændig betydning for flere af 
folkesygdommene (fedme, diabetes, hjerte-kar-sygdom, kræft 

og osteoporose). Samspillet mellem kost og fysisk aktivitet 
indtager en vigtig rolle i en sund livsstil. I denne oversigt ser vi 
på kostens betydning for forebyggelse af fedme, hjerte-kar-
sygdom, type 2-diabetes og kræft.

Evidensgraduering af litteraturen på kostområdet er van-
skelig, fordi der foreligger så relativt få interventionsstudier, 
og fordi interventionsstudierne er sværere at tolke end f.eks. 
medicininterventioner, da flere faktorer i kosten oftest ændres 
samtidigt. Interesserede henvises til WHO-rapporten [1], hvor 
kostrekommandationerne er evidensgraduerede.

Fedme 
Forekomsten af fedme er steget kraftigt i de seneste 40 år og er 
af WHO udpeget som en af de største trusler mod folkesund-
heden i det 21. århundrede [1]. Fedme opstår, når en positiv 
energibalance har eksisteret over en vis tidsperiode som følge 
af, at der indtages mere energi, end der forbruges. Samspillet 
mellem energiindtag og fysisk aktivitet er afgørende for ud-
viklingen og dermed også for forebyggelsen af fedme. I Ernæ-
ringsrådets rapport om fedme bliver de mere komplekse for-
hold i relation til fedmeudviklingen gennemgået [2]. 

De mange observerende undersøgelser og de relativt få in-
terventionsundersøgelser tegner ikke et entydigt billede af, 
hvilke kostmæssige faktorer der spiller den væsentligste rolle 
for fedmeudviklingen, eller hvilke faktorer der kan forebygge 
denne udvikling [2]. Alle makronæringsstofferne (fedt, kulhy-
drater, protein og alkohol) indeholder energi og kan ved højt 
indtag principielt medføre fedme. Tidligere har den her-
skende opfattelse været, at blot kosten var fedtfattig, kunne 
dette forebygge fedmeudviklingen. Dette synes imidlertid 
ikke at holde stik, da man i observerende studier finder, at 
fedtenergiprocenten er faldet, samtidig med at fedmefore-
komsten er steget og fortsætter med at stige. Denne tendens 
kaldes det »amerikanske paradoks« [3], og er en tendens, der 



UGESKR LÆGER 166/17 | 19. APRIL 2004

1558

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���OVERSIGTSARTIKEL

   

også er fundet herhjemme [4]. Det har været medvirkende til, 
at det – med kraftig amerikansk påvirkning – nu fremføres, at 
en kost med et lavt kulhydratindhold kan forebygge fedme 
(Atkins diætprincipper o.l.); men hypotesen er ikke videnska-
beligt bevist i f.eks. interventionsstudier. I fedmeforebyggel-
sen er det kostens totale energiindhold, der er den vigtigste 
faktor. Uafhængigt af makronæringsstofferne resulterer ind-
tag af visse fødevarer dog lettere i en for høj energiindtagelse 
(et begreb der kaldes »passiv over-konsumption«) og kan der-
med øge risikoen for udvikling af fedme. Fødevarer med høj 
energitæthed (hyppigst indeholdende meget fedt og sukker) 
og lavt indhold af mikronæringsstoffer (snacks, kager, »fast-
food« etc.), og sukker, især i flydende form (sodavand, sødet 
frugtsaft mv.), kan således fremme energiindtaget. Fødevarer 
med et højt fiberindhold (frugt, grøntsager og fuldkornspro-
dukter) er generelt forbundet med et reduceret energiindtag 
og er således fødevarer, der kan spille en rolle i forebyggelse af 
fedme [1]. Herudover spiller andre forhold som portionsstør-
relse og industriens markedsføringsstrategier mv. en selvstæn-
dig rolle for fedmeudviklingen [2]. Med henblik på en reduk-
tion af det daglige energiindtag kan generelt mådehold med 
mad og energirige drikkevarer anbefales. I øvrigt henvises der 
til indlægget om fedme i dette nummer af Ugeskriftet [5].

Hjerte-kar-sygdom 
Hjerte-kar-sygdomme er fortsat den hyppigste dødsårsag her-
hjemme, hvilket i udtalt grad skyldes en uhensigtsmæssig kost 
og fysisk inaktivitet. Observerende undersøgelser viser, at posi-
tiv energibalance (fedme) [6, 7] og visse fedtstoffer som mættet 
fedt [8], transfedtsyrer [9] og kolesterol [10] øger risikoen for åre-
forkalkning. Til gengæld er det vist i observerende undersøgel-
ser, at indtag af fisk 1-2 gange ugentlig er forbundet med en re-
duceret risiko for åreforkalkning og pludselig hjertedød [11, 12]. 
En del af den beskyttende effekt, som fisk har, skyldes forment-
lig det høje indhold af omega-3-polyumættede fedtsyrer 
(PUFA) fra især fede fisk. I interventionsstudier med omega-3-
PUFA har man nemlig vist en betydelig reduktion i forekom-
sten af specielt ikkedødelig akut myokardieinfarkt (AMI) [13]. 
Den forebyggende virkning af fisk og formodentlig også af fi-
skeolie ses hovedsageligt blandt højrisiko-individer [14].

Observerende undersøgelser viser samstemmende, at et 
højt indtag af frugt, grønt og fuldkornsproduker forebygger 
åreforkalkning [15]. Om det er fibrene, antioxidanterne eller 
andet i frugt, grønt og fuldkornsprodukter, der medierer den 
forebyggende effekt er til gengæld usikkert. Interventionsstu-
dier med vitaminer med antioxidative egenskaber (E, C og be-
takarotin) har ikke vist nogen forebyggende effekt over for 
åreforkalkning [16-18].

Den såkaldte middelhavskosts forebyggende virkning på 
hjerte-kar-sygdom diskuteres ivrigt. Et af problemerne i diskus-
sionen er, at middelhavskost ikke er veldefineret og derfor ikke 
er et entydigt begreb. I Seven Countries-studiet med Kreta som 
det mest udtalte eksempel fandtes en betydelig reduceret dø-

delighed af iskæmisk hjertesygdom i forhold til i de nordeuro-
pæiske lande og USA. De kostmæssige faktorer, der specielt 
adskilte befolkningen på Kreta fra andre, var et højt indtag af 
frugt og brød samt en ringe mængde kød. Fedtindtaget var det 
samme, men sammensætningen var anderledes med mindre 
mættet fedt og meget mere monoumættet fedt (MUFA) som 
f.eks.olivenolie [19, 20]. I en nyere prospektiv, observerende 
undersøgelse fra Grækenland understøttes den mulige fore-
byggende effekt af middelhavskosten [21]. I denne undersø-
gelse er der opstillet et pointsystem, der afspejler, om en per-
son spiser i overensstemmelse med den traditionelle opfattelse 
af en middelhavskost, dvs. har relativt højt indtag af grøntsa-
ger, frugt, nødder, cerealier, fisk, alkohol og en høj MUFA/
mættet-fedt-ratio samt et relativt lille indtag af kød og mejeri-
produkter. De, der fulgte middelhavskosten, havde både en 
reduceret total dødelighed og hjerte-kar-dødelighed. De efter-
følgende statistiske analyser, der blev udført i forsøg på at finde 
frem til, hvilke kostmæssige faktorer der var de vigtigste for 
forebyggelse, gav dog intet positivt svar. Det er således ikke 
muligt ud fra denne undersøgelse at sige noget sikkert om, 
hvilke kostfaktorer der spillede den afgørende rolle for ud-
kommet. Der foreligger dog også interventionsstudier af mid-
delhavskosten, hvor man i Lyon Heart Study undersøgte per-
soner, der havde haft et AMI [22]. Middelhavsdiæten bestod af 
et relativt øget indtag af brød, grøntsager, frugt (hver dag), fisk 
og et mindsket indtag af kød. Herudover blev fedtstofferne er-
stattet med en margarine med højt indhold af MUFA (fra raps-
olie) og et relativt højt indhold af alfa-linolensyre. Efter fem år 
blev der opnået en reduktion i hjertedød på omkring 70% ved 
denne kostomlægning. Det må konkluderes, at det fortsat er 
usikkert, hvad præcist i middelhavskosten der forebygger 
hjerte-kar-sygdom, og på den baggrund har Ernæringsrådet 
nedsat en arbejdsgruppe, der senere på året vil udsende en rap-
port på området. Enkelte andre interventionsstudier har også 
vist reduceret mortalitet efter AMI enten ved et øget indtag af 
fede fisk [23] eller efter en fedtfattig og fiberrig kost [24].

Både observerende studier og interventionsstudier viser, at 
en reduktion i indtaget af salt – primært blandt personer med 
forhøjet blodtryk – er forbundet med reduceret blodtryk og 
dermed reduktion i en betydelig risikofaktor for hjerte-kar-
sygdom. Ligeledes kan livsstilsændringer med øget indtag af 
frugt og grønt sammen med reduceret indtag af den totale 
mængde fedt og mættet fedt mv., den såkaldte DASH-diæt 
(dietary approaches to stop hypertension), også reducere 
blodtrykket [25]. Et stort indtag af kalium (frugt og grønt) ned-
sætter blodtrykket og forebygger apopleksi og hjertearytmier. 
Selv om et regelmæssigt lavt til moderat alhokolindtag i ob-
serverende undersøgelser viser en beskyttende virkning mod 
koronarsygdom, bevirker andre helbredshensyn, at det ikke 
berettiger til en generel anbefaling af alkohol.

Der henvises i øvrigt til de netop publicerede europæiske 
retningslinjer vedrørende betydningen af kostmæssige for-
hold for udviklingen af hjerte-kar-sygdom [26].
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Konklusion 
I forhold til kostmæssige faktorer kan forebyggelse af hjerte-
kar-sygdom (blodprop i hjerte og hjerne mv.) opnås ved at 
opretholde normal kropsvægt, reducere indtaget af mættet 
fedt og transfedtsyrer, sørge for et sufficient indtag af poly-
umættede fedtsyrer (både n-3- og n-6-fedtsyrer) samt øge ind-
taget af frugt og grønt (som beskrevet i »6 om dagen«). Det er 
hensigtsmæssigt at reducere saltindtaget, mens der endnu her-
sker usikkerhed om monoumættede fedtsyrers selvstændige 
beskyttende virkning. Det er hensigtsmæssigt, at umættede 
vegetabilske olier erstatter en del af det mættede fedt.

Type 2-diabetes mellitus 
Forekomsten af type 2-diabetes mellitus (T2D) er kraftigt sti-
gende, og årsagen hertil er uomtvisteligt overvægt og fedme 
sammen med fysisk inaktivitet. Der er en velkendt tæt sam-
menhæng mellem overvægtsgraden og den efterfølgende ud-
vikling af T2D [27], hvilket er i overensstemmelse med, at 
vægttab er den mest effektive forebyggelse af udviklingen af 
T2D. I observerende undersøgelser har man fundet, at kostens 
fedtindhold, specielt mættet fedt og transfedtsyrer, er positivt 
relateret til udviklingen af T2D [28, 29]. I interventionsstudier 
med mennesker kan erstatning af mættet fedt med umættet 
fedt forbedre glukosetolerancen og bedre insulinsensitiviteten 
[30]. Det er bemærkelsesværdigt, at fedtkvaliteten i kosten til-
syneladende ikke spiller den store rolle bl.a. på insulinfølsom-
heden, når fedtindtaget bliver stort (>37 energiprocent). Højt 
indtag af grøntsager og cerealier (specielt fuldkornsprodukter) 
er i observerende undersøgelser fundet at være relateret til en 
reduceret forekomst af T2D [31]. Det er sandsynligvis bl.a. fi-
berindholdet, der her spiller en rolle, selv om det er uklart, 
hvilke typer fibre der medierer effekten. 

Der er publiceret flere interventionsstudier med henblik på 
forebyggelse eller udsættelse af udviklingen af T2D. Interven-
tionerne har været multifaktorielle med fokus på vægttab, øget 
fysisk aktivitet og ændringer i kostens sammensætning, hvor 
de væsentligste ændringer har været en reduktion i indtaget af 
mættet fedt samt en betydelig øgning i fiberindtaget. Vægtta-
bene var efter interventionerne på ca. 5% efter et år med efter-
følgende langsom, men gradvis vægtstigning. Disse tiltag førte 
til en markant reduktion (ca. 60%) i udviklingen af T2D blandt 
personer med overvægt og nedsat glukosetolerance [32, 33]. I 
post hoc-analyser ser det ud til, at det er vægttabet, der spiller 
den største rolle for den reducerede udvikling af T2D. Man har 
ikke fundet nogen sammenhæng mellem indtaget af tilsat suk-
ker i kosten og udviklingen af T2D [34].

Konklusion
De vigtigste forebyggende faktorer over for T2D er oprethol-
delse af en normal kropsvægt (eller vægttab, hvis man er over-
vægtig), motion, reduktion af indtaget af mættet fedt og trans-
fedtsyrer og øgning af indtaget af fiberrige produkter som 
fuldkornsprodukter, grøntsager, frugt.

Kræft 
Kostens betydning for kræft er om noget blevet mere uklar, da 
resultaterne af nyere undersøgelser ikke altid er i overensstem-
melse med tidligere, og interventionsundersøgelserne ikke har 
givet de forventede resultater. Som det fremgår af en nylig pub-
liceret dansk oversigt af Storm & Olsen er »kost et uhyre kom-
plekst forskningsområde, og mange har alt for tidligt udpeget 
enkelte formodede substanser som det, der beskytter mod eller 
giver kræft« [35]. Eksempelvis har de fleste observerende under-
søgelser vist, at et højt indtag af vitaminer med antioxidativ 
virkning (E, C og betakarotin) hang sammen med en reduceret 
forekomst af forskellige kræftformer; mens de store interven-
tionsstudier med samme vitaminer enten ingen forebyggende 
effekt viste eller ligefrem afslørede en øget risiko [36]. Den kost-
relaterede faktor, der mest udtalt øger kræftrisikoen, er over-
vægt og fedme, idet ekstra kropsfedt er positivt relateret til flere 
kræftformer som kolorektal kræft og endometrie- og brystkræft 
(postmenopausal). Der er for nylig blevet publiceret beregnin-
ger, der viser, at 14-20% af alle kræftdødsfald i USA kan tilskri-
ves overvægt og fedme [37]. Det er ikke afklaret, om det er over-
vægten i sig selv eller de kostmæssige forhold, der leder til over-
vægten, der er af størst betydning for kræftudviklingen. Fra 
tidligere observerende undersøgelser er der fundet en stærk 
forebyggende effekt af højt indtag af frugt og grøntsager, mens 
nyere observerende undersøgelser kun finder moderate sam-
menhænge mellem indtag af frugt og grønt og reduktion i 
kræftforekomsten [38, 39]. Frugt- og grøntindtaget hænger sam-
men med en reduceret kræftrisiko i mundhulen, spiserøret, 
mavesækken samt colon og rectum. 

Et højt indtag af alkohol er forbundet med en øget fore-
komst af kræft i bl.a. mundhule, spiserør, lever og mammae. I 
flere observerende undersøgelser er kød, specielt stegt kød og 
rødt kød samt røget/saltet etc. (salami, bacon etc.) fundet at 
være positivt relateret til risikoen for at få kolorektal kræft.

I WHO-rapporten vurderes det, at kræft i pancreas, lunger, 
cervix og i ovarierne ikke i væsentlig grad påvirkes af kost-
mæssige forhold [1]. Der forskes for tiden specielt i mikronæ-
ringsstoffers betydning i forebyggelse af kræftudviklingen, 
men der foreligger endnu ingen entydige kliniske data.

Konklusion
Kostens rolle er noget nedtonet i forhold til først i 1980’erne, 
hvor man antog, at omkring en tredjedel af alle kræftformer 
kunne relateres til kostmæssige faktorer [40]. En del kræftfor-
mer kan dog forebygges, ved at man opretholder en normal 
kropsvægt og undgår et for stort alkoholforbrug (mindre end 
to genstande pr. dag), samt øger indtaget af frugt og grønt sva-
rende til »6 om dagen«. 
SummaryBjørn Richelsen & Kjeld Hermansen:The role of diet in the prevention of chronic diseases.Ugeskr Læger 2004;166: 1557-1560Some of the major chronic diseases, such as obesity, cardiovascular disease (CVD), type 2 diabetes and cancer, can to a large degree be prevented by a healthy diet. Prevention of obesity has pronounced effects in the prevention of type 2 diabetes but will also play a role in the prevention of CVD and cancer. Thus, emphasis on energy balance and maintenance of normal body weight is of major importance and should be stressed in the general dietary recommendations. Healthy eating can generally prevent several of the chronic diseases. It is recommended to eat more fruit and vegetables (400–600 g daily) and more whole-grain products. Moreover, consumption of fish one to two times per week is recommended. The amount of sat-urated fat in the diet should be reduced to less than 10%, as should the amount of trans-fatty acids (which will be reduced by a government act). To prevent obesity, particularly in children and teenagers, the intake of sweetened soft drinks and food with high energy density, such as fast foods, snacks, etc., should be reduced. 
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