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Derfor har vi skrevet denne boken

Denne boken vil gi deg innsikt i kolesterolets virkning i kroppen, hvorfor det ikke stemmer at høyt totalkolesterol alltid er negativt, og hvordan forskning kan lyve og påvirke helseråd verden over. Du får vite hvordan feil mat kan bidra til at hjerte- og karsykdom oppstår, mens riktig mat kan fungere helbredende og forebyggende. Noen ernæringsprinsipper vil gjelde alle mennesker, men det er store individuelle forskjeller. Derfor kan vi ikke love deg et klart svar på hvilket kosthold som passer best for akkurat deg; det kan det hende du vil trenge mer hjelp til. Men vi mener at alle vil ha glede av å redusere inntaket av karbohydrater og spise mer naturlig fett, og at alle vil ha nytte av å begrense inntaket av omega-6-fett og øke mengden omega-3-fett.

Boken skal gi deg kunnskap om når kolesterolsenkende behandling kan ha nytteverdi, og når du ikke kan vente å oppleve annet enn bivirkninger. Dessverre er det mange leger som følger Helsedirektoratets retningslinjer slavisk, til tross for at de selv kan være uenige i dem, og derfor vil vi gi deg den forståelsen du trenger for å kunne diskutere med legen din hvis du blir anbefalt kolesterolsenkende medisin.

Vi mener at både helsemyndighetene og spesialister på hjerte- og karsykdom tviholder på en forståelse som har gått ut på dato, og bedriver feilinformasjon om årsakene til hjerte- og karsykdom både overfor helsepersonell og Norges befolkning. Vår oppfatning er at helsepersonell blir feilutdannet på dette området, og i for liten grad trenes til å utfordre kunnskapsgrunnlaget.

Helsemyndighetene og deres rådgivere har dessverre tette koblinger til en legemiddelindustri og en matindustri som proffiterer på at rådene til befolkningen forblir uendret. Som så ofte ellers dreier det seg om å følge pengene. Du synes kanskje det er litt lettvint av oss å fremsette slike påstander. Vi vil nedenfor forsøke å begrunne påstandene, og vi er på ingen måte alene om å ha denne oppfatningen.

Innenfor hjertemedisin styres meningsdannelsen særlig av tre organisasjoner: American Heart Association, American College of Cardiology og European Society of Cardiology. Hver av disse tre organisasjonene arrangerer årlige kongresser, og annen møtevirksomhet på toppen av dette. Kongressene er møteplasser for opptil 30 000 deltakere.

Legemiddelindustri og utstyrsindustri har store utstillinger på alle viktige medisinske kongresser. Der blir deres produkter markedsført til leger og annet helsepersonell, og studier fra legemiddelindustrien blir gitt stor faglig oppmerksomhet. Legemiddel- og utstyrsindustriens utstillinger danner mye av det økonomiske grunnlaget for driften av disse foreningene, som i stor grad har håndplukket de legene de selv ønsker til komiteene som utarbeider retningslinjer for behandling. Disse legene blir honorert for å holde foredrag og delta i studier. Vi har altså en økonomisk symbiose mellom legemiddelfirmaene, de store faglige organisasjonene og de mest profilerte legene.

De faglige organisasjonene har også etablert «Round Table»-møter med legemiddel- og utstyrsindustrien.1 Hensikten med disse rundebordskonferansene er å finne felles strategier for hvordan behandlingen av hjerte- og karsykdom bør utformes. Erik har deltatt på et slikt møte, som medisinsk direktør i et legemiddelselskap. Industrien hadde klare forventninger til at ledelsen i den europeiske hjertemedisinforeningen skulle gå deres ærend, blant annet til europeiske legemiddelmyndigheter. Lederne i Hjerteforeningen så ut til å speide etter utveier hvor de kunne unnslippe industriens krav om å fremme dens interesser, samtidig som de tilfredsstilte industrien nok til at den fortsatte å betale for å få sitte ved Hjerteforeningens runde bord.

Det finnes også andre aktører med økonomiske motiver i den medisinske og farmasøytiske verden. For å sikre gjennomføringen av store internasjonale kliniske studier har det vokst frem egne studieorganisasjoner av leger og forskere som står ansvarlig for studiene. De fremstår som akademisk uavhengige og brukes av legemiddelfirmaene for å øke troverdigheten. Legemiddelfirmaene betaler disse organisasjonene for ledelse og gjennomføring av studiene, og leger og studiepersonell betales for merarbeidet ved å rekruttere og følge opp pasienter i studiene. Med tusener av pasienter som skal følges i mange år, kan store kliniske studier lett koste mange milliarder kroner.2 Også de vitenskapelige tidsskriftene har interesser her: Det kan bety mye prestisjemessig og økonomisk å få publisere en banebrytende studie.

Det er interessant å se at de samme menneskene som er sentralt plassert i de akademiske foreningene, stort sett også møter deg i redaksjonskomiteene til de vitenskapelige tidsskriftene, i studieorganisasjonene og i retningslinjekomiteene. De farmasøytiske selskapene forholder seg til hele verden, det samme gjør de som utformer retningslinjene, og slik blir de gjeldende for akademiske foreninger i de landene som er med i foreningen. Retningslinjer utarbeidet av European Society of Cardiology blir nasjonale retningslinjer via norske hjerteleger.

Matindustrien har også sine påvirkningskanaler. I Norge hadde tidligere helseminister Bent Høie sitt eget «Round Table» med matindustrien. Året etter Høyres valgseier i 2013 etablerte han rundebordsmøter med lederne i matindustrien. Målet var å finne en felles plattform for å redusere befolkningens inntak av salt, sukker og mettet fett. Høyres største bidragsyter til valgkampen, styreleder i Orkla Stein Erik Hagen, var innleder under det første møtet.3 Om noen andre av deltakerne ved det runde bord har gitt økonomiske bidrag til Høyre, vet vi ikke.

Et annet diskutabelt eksempel er koblingen mellom Mills’ produkt Vita Hjertego’ og Universitetet i Oslo, OsloMet og Oslo universitetssykehus. Markedsføringen av Vita Hjertego’ hviler på en påstand om at kolesterolmengden i blodet vil bli redusert om man bytter ut mettet fett med flerumettet fett, og at forekomsten av hjerte- og karsykdom også vil reduseres. Mills har betalt Universitetet i Oslo, OsloMet og Oslo universitetssykehus for å gjennomføre en rekke studier som har til hensikt å vise at kolesterolnivået synker når man bytter ut mettet fett med Vita Hjertego’.4 Men det finnes ingen studie som viser at margarinen Vita Hjertego’ reduserer forekomsten av hjerte- og karsykdom. Det kan til og med være slik at margarinen øker forekomsten. Vi kommer tilbake til det. Uansett er det et problem at forskere ved Universitetet i Oslo, OsloMet og Oslo universitetssykehus har en økonomisk fordel av å fremme et bestemt kostholdsbudskap, samtidig som miljøet de tilhører danner kjernen i den ekspertisen Helsedirektoratet lener seg på i sin utforming av de nasjonale kostrådene.

Hvorfor har andre leger en annen forståelse av hva som påvirker kolesterolet, og hva som er årsakene til hjerte- og karsykdom, enn vi har? undrer du kanskje. Svaret på det skal vi forsøke å begrunne i denne boken.

Historien bak kostanbefalingene

I mer enn 50 år har helsemyndighetene våre fortalt oss at et høyt inntak av kolesterol og fett, særlig mettet fett, øker kolesterolet i blodet. Det vil igjen angivelig øke risikoen for hjerte- og karsykdom. Vi har blitt anbefalt å unngå smør på brødskivene og heller velge myk margarin, solsikkeolje og soyaolje i matlagingen. I tillegg burde vi bytte ut helmelk med skummet melk, skjære randen av kotelettene, kaste skinnet på kyllingene og velge fettfattige lettprodukter. For å unngå et høyt inntak av kolesterol måtte egg begrenses til maksimalt ett i uken, og reker burde vi være forsiktige med. Med et slikt kolesterolfattig kosthold ville vi unngå at blodårene ble tette. Og for at alle skulle skjønne poenget, ble vi fortalt en analogi om hvordan avløpet i vasken kunne bli tett av for mye fett i rørene, på samme vis som det fettet vi spiste, ville tette blodårene våre. Vi skal komme tilbake til denne analogien, men først: Hva skyldtes den sterke frykten for kolesterol?

I hele den vestlige verden døde stadig flere av hjerte- og karsykdom utover 1900-tallet, særlig etter andre verdenskrig. I USA begynte dødeligheten å øke rundt 1910, med en topp i slutten av 1960-årene. Man søkte iherdig etter en god forklaring og effektive tiltak. Her kan nok flere faktorer ha virket sammen, ikke minst økt forbruk av tobakk, transfett og sukker. Den amerikanske professoren Ancel Keys mente at fett i maten var en viktig årsak til hjerteinfarkt, særlig mettet fett. Selv om forskning handler om å lete etter sammenhenger, var Keys’ observasjon kun en hypotese, ikke en konklusjon. Og hypoteser må utfordres. Studier av sammenhengen mellom hva ulike befolkningsgrupper har spist og forekomsten av en sykdom, kan kun danne grunnlag for hypoteser. Disse hypotesene må så testes ved at noen spiser på én måte og andre på en annen måte. Ancel Keys hoppet bukk over denne testingen.

Mot slutten av 1950-årene var Norge det landet i verden som hadde flest hjerteinfarkt i forhold til folketallet, noe som ga fagfolk og politikere store utfordringer. I professor Kaare R. Norums bok Ernæring og erindring kommer det frem noe interessant om hvilke anbefalinger Norges befolkning fikk såpass tidlig som 1963: Kun 30 prosent av kaloriene burde komme fra fett, og minst en tredjedel av dette skulle være flerumettet fett.5 Selv om Norum slår fast at rådene om reduksjon av fettinntak ikke har noe sterkt vitenskapelig grunnlag, skriver han: «En sentral målsetning i den offisielle ernæringspolitikken var å senke forbruket av fett, spesielt mettet fett, i kostholdet.»

Norum var ingen hvem som helst i norsk kostholdspolitikk. Fra 1973 var han professor i medisin ved Universitetet i Oslo (UiO), med ansvar for ernæringsvitenskap. Han hadde flere fremtredende roller ved UiO, blant annet som dekanus (leder) for Det medisinske fakultet og som universitetets rektor. Dessuten var han rådgiver for Verdens helseorganisasjon (WHO) og mangeårig leder av Statens ernæringsråd. I en rekke fjernsynsprogrammer fra 1980 og utover formet han – sammen med Ingrid Espelid Hovig – det norske folks oppfatning av hva som er sunt å spise, og hvilken mat som kan forårsake sykdom. Dersom du vil studere disse ernæringsrådene nærmere, kan de aktuelle programmene søkes opp i NRKs arkiv.6

Norums innflytelse på ernærings- og landbrukspolitikken i Norge kommer veldig godt frem i hans erindringsskriv, og Statens ernæringsråd fikk stadig større innflytelse i samfunnet, også politisk. Ernæringsrådet informerte sentrale politikere om sammenhengen mellom ernæring og helse, og dersom rådet mente at uheldige tiltak var satt i gang eller opplagte initiativ manglet, kunne det kritisere regjeringen, opposisjonen og Stortinget.

Det er interessant å merke seg hva Norum skriver i sitt erindringsskriv fra 2014 om margarinindustriens herding av fiskeoljer: «Imidlertid vet vi i dag at under herdingen av fiskefett dannes det store mengder med transfettsyrer, som er meget uheldige. De øker risikoen for åreforkalking. Men det visste vi ikke den gang.»

Betydningen av transfett skal vi komme tilbake til. Det står nemlig helt sentralt hvis vi skal klare å forstå hvorfor kostholdspolitikken er blitt som den er blitt.

Ettersom forskningsgrunnlaget for å anbefale fettreduksjon langt ifra var avklart, fantes det forskere som hadde andre synspunkter enn Ancel Keys. Professor John Yudkin i London var overbevist om at Keys’ påstander var feil. Yudkins forskning viste en klar sammenheng mellom sukker og hjerteinfarkt, og han utdypet dette i sin bok Pure, White and Deadly (1972).7 Keys satte i gang en effektiv svertekampanje mot Yudkin i ulike faglige miljøer. Yudkin tapte, og hypotesen om det farlige fettet vant stadig større aksept.


I 1977 kom de første kostrådene fra USA som hadde til hensikt å bekjempe hjerte- og karsykdom, kreft, fedme og diabetes. Rådene gikk ut på å redusere inntaket av fett, kolesterol og raffinert sukker og i stedet øke inntaket av komplekse karbohydrater og fiber. Lignende norske råd var allerede på plass, men ble forsterket av de amerikanske rådene – og av at stadig flere land ga befolkningen tilsvarende anbefalinger. Rådene skapte i begynnelsen mye motstand. Mange etterlyste bevis for at en reduksjon i fettinntaket kunne ha noen nytteverdi, og flere påpekte at en slik kostendring innebar en risiko for ukjente bivirkninger. Striden fortsatte i årevis, men gradvis ble fettfattig kost den aksepterte offisielle linjen, på tross av manglende dokumentasjon av påstanden om at et magert kosthold ville redusere antallet hjerteinfarkt.

Troen på at all sykdom kunne unngås ved å spise mindre fett, var sterk. Kaare R. Norum skrev i boken Mat og medisin fra 1992: «De aller fleste av velferdsstatens sykdommer vil kunne bli helt eller delvis forebygget ved at folk spiser mindre fett og mer stivelsesrike matvarer.»8

Rådene om å unngå fett og heller spise mer karbohydrater i form av blant annet poteter og brød var som nevnt ikke unike for Norge. Ernæringsforskerne svevde til langt ut i vårt årtusen i den villfarelse at vi ikke kunne gå opp i vekt av å spise mye karbohydrater. Selv på sukkerpakkene sto det tidligere at man ikke legger på seg av å spise sukker: «Karbohydrater forbrennes før fett og protein. De omdannes ikke til fett, men blir til energi for muskler og hjerne, og de metter godt. Derfor kan sukker inngå i en normalt variert kost, tilpasset energibehovet – til baking, i kaffen mm.»9 Man måtte angivelig spise fett for å bli fet.

Til alles overraskelse gikk andelen av overvektige og fete opp parallelt med at andelen energi fra fett i maten ble redusert. Utviklingen har vært lik i alle land. I Norge gikk fettandelen i maten ned fra 40 til 34 prosent i perioden 1975–1996. Dersom vekten økte selv om rådene ble fulgt, kunne folk få høre at de spiste for mye mat, og særlig for mye fett. Da var det bare å gå hjem og spise mindre, og det man spiste, måtte være fettfattig. Dersom vekten fremdeles økte, fikk man råd om å mosjonere mer. Begrunnelsen var at «vekt dreier seg om energi inn og energi ut».

Den systematiske stemplingen av fett som noe farlig bidro til «fettangst». Mange fikk skyldfølelse eller følte seg mistenkeliggjort dersom de la på seg, selv om alt de hadde gjort, var å følge den offisielle norske anbefalingen.


De siste årene har andelen energi vi får fra fett økt til 38 prosent i Norge. Denne økningen er ikke forårsaket av at vi spiser mer fett, men av en reduksjon i vårt totale inntak av karbohydrater på nesten 20 prosent fra 2000 til 2019.10 Når det totale energiinntaket har minsket med 7,5 prosent i den samme perioden, vil et nesten uendret fettinntak utgjøre en større energiandel.

«En pasient med akutt hjerteinfarkt i 1970-årene var ofte en røyker, slank og med forhøyet totalkolesterol. I 2015 er det en overvektig, prediabetiskI ikke-røykende person med lavt HDL-kolesterol og høye triglyseridnivåerII», skrev Jan Erik Otterstad og kolleger i Tidsskrift for Den norske legeforening i 2016.11 At hjerteinfarktpasientene fremstår som annerledes i dag enn for 50 år siden, kan skyldes at årsakene til hjerteinfarkt har endret seg. Kanskje var noe riktig i de rådene man fikk den gang, men slik er det ikke i dag. Selv tror vi nøkkelen til å forstå observasjonen til Otterstad og medarbeidere ligger i at både maten og befolkningen har endret seg i løpet av 50 år. De kostrådene man fikk i 1970-årene, og som nærmest er uendret, ble utformet med utgangspunkt i datidens pasienter. Dersom de som får hjerteinfarkt i dag har andre risikofaktorer, bør de etter all sannsynlighet også få andre kostråd. Det betyr i praksis at hvis forekomsten av hjerte- og karsykdom i dag er en følge av myndighetenes kostråd, må rådene endres.

Kolesterolkonflikten

I 2015 ble de amerikanske kostanbefalingene for kolesterolholdig mat endret. Da erkjente man at det aldri hadde vært noen overbevisende sammenheng mellom inntak av kolesterolholdig mat og kolesterol i blodet, og at det heller ikke er noen sammenheng mellom hvor mye kolesterol vi får i oss, og hjerte- og karsykdom. Men helsemyndighetene i Norge forteller oss fremdeles at mettet fett og kolesterol i maten fører til høyt kolesterol og hjerte- og karsykdom. Denne historiefortellingen gjennomsyrer kostanbefalingene generelt og har dessuten resultert i at svært mange nordmenn tar kolesterolsenkende medisiner for å forebygge sykdom.

I tillegg til sine kostanbefalinger for folk flest utarbeider Helsedirektoratet også retningslinjer for behandling av ulike sykdommer. Dette er ment som en hjelp til landets leger, for å sikre en best mulig pasientbehandling. Nasjonale retningslinjer for kolesterolbehandling anbefaler en totalkolesterolverdi på under fem. Hvis legen din mener at du samlet sett har økt risiko for hjerte- og karsykdom og totalkolesterolet er høyere enn fem, vil du antakelig bli anbefalt å begynne med kolesterolsenkende medisin. Noen leger anbefaler først kostendring, og da vil du høyst sannsynlig få råd om å spise mindre fett – særlig mettet fett – og ellers spise sunt, kanskje uten at det spesifiseres nærmere hva som ligger i det. Hvis du ikke klarer å redusere kolesterolet ved hjelp av kostendringer, vil legen anbefale kolesterolsenkende medisin. I 2020 brukte mer enn 600 000 nordmenn slike medikamenter. Finnes det grunnlag for at så mange skal bruke dem? Er medisinene nyttige, eller kan det være at noen mennesker bare får merke bivirkningene?

Diskusjoner om kolesterol og kolesterolsenkende medisiner har en ten-dens til å bli veldig polarisert. En slik polarisering har etter vår mening bidratt til at pasienter som ikke har nytte av kolesterolsenkende medikamenter, blir anbefalt å begynne med dem. I tillegg har polariseringen bidratt til at mange pasienter som ville hatt nytte av behandlingen, lar være å ta medisinen. Vi vil i denne boken vurdere hvem som kan ha nytte av kolesterolsenkende behandling, og hva du selv kan gjøre for å redusere behovet for slike medisiner.

En skulle tro det var mulig å føre en konstruktiv debatt om disse spørsmålene, men fagområdet er så betent at man møtes med det vi opplever som trusler, dersom man er uenig i myndighetenes synspunkter. I en debatt i Dagens Næringsliv i 2018 avsluttet professor Kjetil Retterstøl ved UiO og daværende nestleder i Nasjonalt råd for ernæring innlegget sitt slik til motdebattant Erik Hexeberg: «Avleiringer på innsiden av blodårene er årsaken til om lag 80 prosent av all hjerte- og karsykdom. Feilinformasjonen er alvorlig, især når det kommer fra en person med autorisasjon som lege. Hexeberg bør lese Helsedirektoratets Nasjonale faglige retningslinje for forebygging av hjerte- og karsykdom grundig. Spesielt punktet der det står: ‘I situasjoner der helsepersonell velger løsninger som i vesentlig grad avviker fra gitte anbefalinger skal dette dokumenteres (jf. journalforskriften § 8, bokstav h). En bør være forberedt på å begrunne sine valg i eventuelle klagesaker eller ved tilsyn.’»12

Helsetilsynet har fratatt mange leger som har arbeidet i strid med Helsedirektoratets retningslinjer, deres autorisasjon, og Retterstøls debattsvar oppleves som en trussel i en slik sammenheng.

Når vi holder foredrag for allmennleger om kosthold og hjerte- og karsykdom, sier mange at de ikke kan behandle etter våre prinsipper, fordi det er i strid med retningslinjene. De er redde for å miste autorisasjonen og behandler heller i strid med sin egen faglige overbevisning. Skal vi ha et «pasientenes helsevesen» slik noen politikere har snakket om, krever det opplyste pasienter som kan utfordre helsepersonellets anbefalinger og myndighetenes råd. Da må også kontroversielle emner kunne debatteres åpent.

Vi er forskjellige

Dagens medisinske praksis er preget av retningslinjer som må følges for enhver pris, uten tanke for at alle pasienter er forskjellige både utenpå og inni, fysisk og mentalt. Et konkret eksempel:

Å oppfordre alle mennesker i Norge til å følge det samme kostholdet blir som å fortelle hele befolkningen at nå må alle bruke skostørrelse 40. Du synes kanskje det høres søkt ut, men vi mennesker har ulikt genetisk materiale og ulik biokjemi som styrer kroppen vår, og det må vi ta hensyn til – også i valget av mat. Vi fungerer ikke alle like godt på samme drivstoff. Selv personer som har diabetes (det man før kalte sukkersyke), blir anbefalt et kosthold med høyt innhold av karbohydrater, på lik linje med friske mennesker, noe som beviselig vil gi høyt blodsukker. Og med mindre du har cøliaki og må unngå gluten, bør du spise mye grove kornprodukter og magre melkeprodukter, mener helsemyndighetene. Selv personer som opplever å bli syke av korn- eller melkeprodukter, får høre av ernæringsfysiologer på sykehus at det bare er tull at de ikke tåler denne maten. Vår erfaring er at toleransen for karbohydrater og ulike matproteiner kan variere sterkt fra person til person. Særlig mange har problemer med gluten, kumelkprotein og proteiner i egg.

På et lavkarbokosthold, slik vi anbefaler, må nødvendigvis prosentandelen fett øke. Mens helsemyndighetene anbefaler å ha karbohydrater som viktigste energikilde, er fett hovedenergikilden i et lavkarbokosthold. Dette fettet kan komme både fra maten vi får i oss, og fra vårt eget fettlager. Tas det fra eget fettlager, reduseres vekten.

Når vi reduserer fettmassen vår, frigjøres fett som transporteres via blodet. Myndighetene anbefaler oss å spise fettfattig fordi de mener at fett tetter blodårene. I så fall burde de samtidig påpekt at ingen bør slanke seg, fordi all fettransporten fra fettvevet via blodårene kan føre til at de blir tette.

Slik er boken bygget opp

Vi har lagt opp boken slik at du som leser ikke skal trenge medisinsk utdanning for å forstå hva vi skriver om. Men dette er et komplisert og kontroversielt fagområde, hvor man lett kan gå seg vill. Vi anbefaler deg å lese boken fra begynnelsen, fordi vi har prøvd å gi et vanskelig tema en logisk oppbygning. Vi har forsøkt å forklare så enkelt som mulig og bygget opp kompleksiteten med få begreper i starten og en introduksjon av flere begreper etter hvert.

Noen ganger har vi valgt å la én forskningsartikkel vise hovedpoenget i budskapet vårt. En del lesere kan i tillegg være interessert i å se at vi har støtte fra andre forskningsartikler. Vi har da valgt å legge omtalen av dem under tittelen «Mer fra forskningen». Disse passasjene kan fremstå som vanskeligere, så merk deg at du fint kan hoppe over dem uten å miste sammenhengen i boken for øvrig. Du kan i stedet nøye deg med å lese sammendragene vi har laget etter hvert kapittel.

Vi vil gjøre deg oppmerksom på tre emner eller begreper som vil gå igjen som røde tråder gjennom boken. Det er

•industrielt transfett (syntetiske transfettsyrer)

•små og tette LDL-partikler (kolesterol), omtalt som små LDL-partikler

•forholdet mellom triglyserider (TG) og HDL-kolesterol, det vil si forholdstallet TG/HDL

Når du forstår betydningen av disse tre begrepene, vil det være lettere å lese bokens mer krevende deler.


Kanskje du har behov for å lese boken flere ganger? Mange som leste boken Frisk med lavkarbo – nytt liv med riktig mat, fortalte at de brukte den som et oppslagsverk etter at de først hadde lest hele igjennom.13 Dette var for å repetere stoffet, men også for å ta frem argumenter i diskusjoner med andre om temaet mat som medisin. Vi håper at denne boken vil bli brukt på tilsvarende måte.

Vanskelige ord og uttrykk forklares kortfattet og fortløpende, og repeteres innimellom. På side 253 finner du ordforklaringer.

Vi håper at du som leser denne boken, vil ha nytte av den for egen eller andres helse. Vi har også et ønske om at boken vil engasjere deg og kanskje opprøre deg. Hvis den skaper debatt, kan det være starten på det vi mener er helt nødvendige endringer for en bedre folkehelse.

Pasienthistoriene

For at du lettere skal forstå bokens budskap, har vi tatt med mange pasienthistorier som belyser viktige sammenhenger mellom mat, blodverdier, medisiner og sykdom. Pasientene kom til oss av ulike årsaker, som overvekt, diabetes og/eller høyt blodtrykk, fordi legen hadde sagt de måtte begynne med kolesterolsenkende behandling, eller de brukte kolesterolsenkende medisiner som de helst ville klare seg uten. Mange hadde i tillegg plager som smerter og stivhet i kroppen, lite energi, redusert konsentrasjon og hukommelse, hjernetåke og fordøyelsesproblemer. Pasienthistoriene er typiske for det vi møter ved Dr. Hexebergs klinikk.

Alle de aktuelle pasientene har lest igjennom det vi har skrevet om dem, og godkjent at historiene deres publiseres. De har også bidratt med tilleggsopplysninger som gjorde innholdet riktigere og bedre. Ved behov har vi lagt inn anonymiserende detaljer. Andre pasienter står frem med fullt navn etter eget ønske.

____________________________________

I Prediabetes betyr forstadium til diabetes. Det vil si at fastende blodsukker og/eller langtidsblodsukkeret – HbA1c – har høyere verdier enn det som defineres som normalområdet, men de ligger under grensene for diabetes.

II Fettstoffer i blodet, som totalkolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol og triglyserider, vil bli omtalt senere i boken.
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