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Sammendrag 

Personer som røyker og har overvekt og fedme har en svært høy risiko for 

sykdomsutvikling og for tidlig død. Uønsket vektoppgang er for mange en barriere for 

røykeslutt. Vektoppgang etter røykeslutt kan redusere de gunstige effektene av å slutte 

å røyke, og vektoppgangen er størst i løpet av de første ukene etter røykeslutt. Den 

beste kosten for å redusere uønsket vektoppgang ved røykeslutt er ikke kjent, men økt 

proteininntak kan tenkes å bidra til redusert energiinntak og økt vektreduksjon, samt 

bedre kroppssammensetning ved vektreduksjon. Varenicline er en delvis antagonist til 

α4β2 nikotin acetylcholine-reseptoren og bruk av medikamentet øker sannsynligheten 

for å lykkes med røykeslutt. 

Bakgrunn og hensikt: 

Hensikten med denne studien var å sammenligne effekten av en moderat 

energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (≥25 E % protein) med effekten av en moderat 

energiredusert (-2.1 MJ) fettredusert kost (≤30 E % fett) på uønsket vektoppgang og 

kroppssammensetning (midjeomkrets, midje- og hofteratio, prosent kroppsfett og 

muskelmasse), og å kartlegge kostendringer fire uker etter varenicline-assistert 

røykeslutt.  

Utvalg og metode:

Utvalget besto av 31 friske kvinner og menn med overvekt eller fedme, som røyket 

>10 sigaretter daglig, og som var villige til å bruke varenicline for røykeslutt. 

Gjennomsnittsalder var 51.5 år (SD 8.8 år), og gjennomsnittlig KMI ved 

randomisering var 31.8 kg/m

  

2 (SD 3.8 kg/m2).  Deltakerne ble randomisert til 

proteinrik eller fettredusert kost, og møtte til ukentlige konsultasjoner. Vekt og 

kroppssammensetning ble målt før røykeslutt og fire uker etter røykeslutt, og 

kostinntak kartlagt ved bruk av syv-dagers veid kostregistrering før randomisering og 

etter røykeslutt.  
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Ved måling fire uker etter røykeslutt var det ikke signifikant forskjell i endring av vekt 

(p=0.29) eller KMI (p=0.33) mellom de to gruppene. Gruppen på proteinrik kost hadde 

signifikant reduksjon (p=0.020) i vekt på 1.4 kg (95 % KI [-2.5 kg, -0.2 kg]), mens 

gruppen på fettredusert kost ikke hadde signifikant endring i vekt (p=0.46).  

Resultater: 

Gruppen på proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i midjeomkrets (p=0.007) på 4 

cm (95 % KI [-6 cm, -1 cm]) og i midje- og hofteratio (p=0.011) på 0.03 (95 % KI [-

0.06, -0.01]), mens gruppen på fettredusert kost ikke hadde signifikant endring i 

midjeomkrets (p=0.30) eller midje- og hofteratio (p=0.93). Det var tendens til forskjell 

i endring i midjeomkrets (p=0.09) og i midje- og hofteratio (p=0.07) mellom de to 

gruppene. 

Det var ikke signifikant forskjell mellom gruppene i endring av energiinntak (p=0.31), 

men gruppen på proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i energiinntak (p=0.009) 

på 1595 kJ (95 % KI [-2726 kJ, -464 kJ ]). Gruppen på proteinrik kost hadde økt E % 

fra proteiner (p<0.001), og redusert E % fra karbohydrater (p<0.001). Gruppen på 

fettredusert kost hadde redusert E % fra fett (p=0.002) og økt E % fra protein 

(p<0.001). Gruppen på proteinrik kost hadde gjennomsnittlig inntak av protein 

innenfor målet på ≥25 E %, og gruppen på fettredusert kost hadde gjennomsnittlig 

inntak av energi fra fett innenfor målet på ≤30 E %.  

Fire uker etter varenicline-assistert røykeslutt var det ingen signifikante forskjeller i 

endring av vekt, KMI, prosent kroppsfett, muskelmasse, midjeomkrets eller midje- og 

hofteratio mellom gruppen på moderat energiredusert proteinrik kost og gruppen på 

moderat energiredusert fettredusert kost. Det var ikke signifikant forskjell i endring av 

energiinntak mellom gruppene. Gruppen på moderat energiredusert proteinrik kost 

hadde signifikant større økning i E % fra protein. 

Konklusjon: 

Studien kan tyde på det er mulig å unngå uønsket vektoppgang fire uker etter 

varenicline-assistert røykeslutt med begge kostsammensetningene. 
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1 Bakgrunn 

1.1 Røyking 

På verdensbasis er det antatt at 1 milliard mennesker røyker, og Verdens 

Helseorganisasjon (WHO) anslår at 80 % av disse kommer fra lav- eller 

middelsinntektsland (1).  

Tall fra Sosial- og helsedirektoratet viser at andelen dagligrøykere i Norge har gått ned 

de siste årene, men at det fortsatt er en betydelig andel som røyker daglig (2). 

Forekomst av røyking fordeler seg ulikt på de ulike fylkene, med lavest andel røykere i 

Oslo (19 %) og høyest andel i Finnmark (32 %) (3). 

1.1.1 Røyk og helserisiko 

En mulig forklaring på dette kan 

være at Oslo har en større andel innvandrere, og at røykevanene blant innvandrere er 

annerledes enn blant etniske nordmenn. Det er vist invers sammenheng mellom og 

utdanningsnivå og røykevaner (2).  

Sykdom 

Bruk av tobakk er en av de største truslene mot helse i verden i dag. WHO anslår at 

mer enn fem millioner dør av røykerelaterte sykdommer hvert år. Dette utgjør 10 % av 

alle dødsfall årlig, og det er forventet at tallene kommer til å stige i årene fremover (1). 

Røyking er en risikofaktor for utvikling av en rekke sykdommer. Det er den største 

påvirkbare årsaken til kreft, og er i følge WHO årsak til mellom 80 og 90 % av alle 

dødsfall som skyldes lungekreft (4).  Røyking har også positiv sammenheng med 

utvikling av andre krefttyper (5), gir økt risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom 

(6), og er en kjent risikofaktor for utvikling av diabetes type 2 (7-10). Det ser ut til at 

det eksisterer et dose-respons forhold mellom antall røyk per dag og risiko for 

diabetesutvikling (10). Det ser også ut til at røyking påvirker immunforsvaret på en 

negativ måte (11). I tillegg er røyking relatert til metabolske forstyrrelser og ugunstig 

kroppssammensetning, som igjen er risikofaktorer for sykdom, og dermed også 
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indirekte bidrar til økt sykdomsrisiko, blant annet for hjerte- og karsykdom og diabetes 

type 2 (8). 

Livsstil 

Røykere har lavere inntak av frukt og grønnsaker og høyere inntak av alkohol (12-14), 

lavere inntak av fiber og høyere inntak av mettet fett (15-18), og lavere nivå av fysisk 

aktivitet (12;14). Disse levevanene er i ulik grad assosiert med risiko for hjerte- og 

karsykdom og diabetes og kan derfor ytterligere øke risiko for utvikling av sykdom 

(19). Antall røyk per dag er vist å være positivt assosiert med usunne levevaner (20). 

1.1.2 Avhengighet 

Det er de farmakologiske effektene av nikotin som fører til avhengighet, selv om de 

fleste toksiske effektene av tobakk skyldes andre stoffer enn nikotin (21). Nikotin som 

inhaleres absorberes raskt i sirkulasjonen, og transporteres til hjernen hvor det 

diffunderer over blod-hjerne-barrieren og bindes til nikotinerge acetylcholine-

reseptorer (21). Den vanligste av subtypen av disse reseptorene, α4β2, er antatt å være 

den som hovedsaklig fører til nikotinavhengighet. Nikotinbinding til disse reseptorene 

fører til frigjøring av neurotransmittorer, som igjen medierer ulike effekter, deriblant 

redusert appetitt, redusert angst/”spenning” og økte kognitive funksjoner, som minne 

og læring. Repetert eksponering av nikotin fører til adaptasjon og en oppregulering av 

antall reseptorer. Spesielt ser det ut til at frigjøring av neurotransmittoren dopamin er 

viktig for den belønnende effekten av nikotin. Fravær av nikotin vil gi redusert 

frigjøring av dopamin, og dermed redusert belønningseffekt, noe som er en av de 

viktigste komponentene i opprettholdelse av røyking. Fravær av nikotin vil føre til 

abstinenssymptomer som blant annet irritabilitet, endret humør, 

konsentrasjonsproblemer, angst, økt appetitt, og sug etter tobakk (21). 

I tillegg til de farmakologiske effektene av nikotin vil også sosiale og psykologiske 

faktorer kunne bidra til røykeavhengighet. Det kan være en lært avhengighet, hvor de 

farmakologiske effektene av tobakk er koblet til spesielle atferder eller situasjoner 

(21). Forventning om at røyk vil ha en bestemt effekt eller er ”passende” i en gitt 
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situasjon, og den påfølgende farmakologiske effekten av nikotin, vil bidra til at 

røykeatferden opprettholdes. 

1.2 Overvekt 

1.2.1 KMI og overvekt/fedme 

Overvekt og fedme er av WHO definert som ”unormal eller forøkt fettakkumulering 

som kan være helseskadelig” (22). Kroppsmasseindeks (KMI) brukes for å klassifisere 

overvekt og fedme hos voksne, og regnes ut etter følgende formel: vekt (i kilogram, 

kg)/ høyde2

KMI er et enkelt mål på overvekt. Høye verdier kan indikere stor fettmasse, og økende 

verdier er assosiert med økt helserisiko og dødelighet (22;23). Fordi KMI ikke skiller 

mellom ulike vevstyper, som fett og muskulatur, sier verdien ikke noe om størrelsen 

på fettmassen. Derfor bør det kun brukes som retningslinje for å vurdere grad av 

overvekt (22). Se Tabell 1 for klassifisering av KMI. 

 (i meter, m).  

Tabell 1: WHOs klassifisering av overvekt og fedme(24) 

Betegnelse KMI (kg/m2

Undervekt 

) 

 
≤18.5 

Normalvekt 
 

18.5-24.9 

Overvekt 
 

25.0-29.9 

Fedme Grad 1 30.0-34.5 

 
Grad 2 35.0-39.9 

 
Grad 3 ≥40.0 
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1.2.2 Forekomst av overvekt og fedme 

Antall mennesker med overvekt og fedme er økende, og det snakkes om en 

fedmeepidemi. I følge WHO var det i 2005 1.6 milliarder mennesker med overvekt, og 

400 millioner med fedme (22). Prognosen for 2015 er at det vil være 2.3 milliarder 

med overvekt, og 700 millioner med fedme. Årsaken til økt forekomst er sannsynligvis 

både økt tilgang til energitett mat og redusert grad av fysisk aktivitet. Til sammen gir 

dette en positiv energibalanse, og dermed økt fettlagring og økt vekt (22). 

Også i Norge er gjennomsnittsvekten økende (25-27). I Helseundersøkelsen Nord-

Trøndelag (HUNT), som ble utført i to perioder (1984-1986 og 1995-1997), fant man 

at gjennomsnittlig vekt økte med 7.9 kg hos menn og 7.3 kg hos kvinner fra første til 

andre periode (25). Vektøkningen var størst blant dem som hadde normalvekt eller 

overvekt i første periode, men vektøkningen skjedde i alle klasser av KMI. Forekomst 

av overvekt og fedme øker i alle utdanningsnivåer (27), og på tvers av grad av fysisk 

aktivitet, røykestatus og aldersklasser (28).  

1.2.3 Sammenheng mellom overvekt og risiko for sykdomsutvikling 
og for tidlig død 

Sammenhengen mellom KMI og sykelighet/dødelighet er ikke entydig, men det er i 

flere studier observert en U- eller J-formet kurve, hvor dødeligheten er høyest blant 

dem med lav og høy KMI, og lavest blant dem med KMI innenfor normalområdet 

(29;30).  

Ved overvekt og fedme er kroppens fettlagre økt, og dette kan føre til alvorlige 

helsekonsekvenser. Personer med overvekt og fedme har økt risiko for somatiske 

komplikasjoner og for tidlig død (31;32). Blant komplikasjonene som kan følge 

overvekt og fedme er diabetes type 2, hjerte- og karsykdom, visse kreftformer og 

belastningsskader i muskler og skjelett (31;33). 
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1.3 Kroppssammensetning 

Høye verdier av KMI kan indikere økt mengde fett, og er assosiert med økt helserisiko 

og for tidlig død. En svakhet ved KMI som mål på overvekt og fedme er at KMI ikke 

skiller på hvor stor del av vekten som er fettmasse og fettfrimasse. Studier har vist 

positiv sammenheng mellom fettmasse og risiko for tidlig død, og negativ 

sammenheng mellom fettfrimasse og risiko for tidlig død (34).  Både fettmasse og 

fettfrimasse kan hver for seg kunne predikere risiko for tidlig død. KMI sier heller ikke 

noe om hvordan fettet er fordelt på kroppen (35).  Fett som er lagret abdominalt er 

assosiert med metabolske forstyrrelser og økt sykdomsrisiko, uavhengig av den totale 

overvekten (35-37). 

I en oversiktsartikkel publisert i 2010 ble det konkludert med at KMI, midjeomkrets, 

hofteomkrets og midje- og hofteratio (MHR) hadde ulik sammenheng med ulike 

sykdommer, og dermed varierte i grad av prediktiv verdi (38). Det ser ut til at andre 

mål på overvekt og fedme kan være bedre for å predikere helserisiko (29;35;36;39-41), 

men det er diskutert om disse kan erstatte KMI (39). 

1.3.1 Midjeomkrets 

Midjeomkrets korrigert for KMI er vist å kunne ha prediktiv verdi for dødelighet (40). 

Midjeomkrets henger tett sammen med abdominal fedme, og også personer med KMI 

innenfor normalområdet har økt risiko for tidlig død dersom de har økt midjeomkrets 

(29). En mulig forklaring på dette kan være at ved samme KMI-verdi viser økt 

midjeomkrets større mengde fett lagret abdominalt enn andre steder på kroppen. Fett 

som lagres rundt indre organer vurderes som mer helseskadelig enn fett lagret mer 

perifert (37;42). Stadig mer litteratur tyder på at abdominal fedme er en viktigere 

risikofaktor for hjerte- og karsykdom og metabolsk sykdom enn generell fedme (43-

45). Det har vært antydet at midjeomkrets kan erstatte både KMI og MHR som 

indikator for dødelighet (41).  
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WHO/FAOs ekspertkomité angir i en rapport fra 2003 at risiko for metabolske 

forstyrrelser øker for menn med livvidde >102 cm og for kvinner med livvidde >88 cm 

(46). 

1.3.2 Hofteomkrets 

Mens midjeomkrets hovedsaklig sier noe om fettmassen sier hofteomkrets i større grad 

noe om muskelmasse (47). Redusert hofteomkrets kan indikere redusert muskelmasse, 

som igjen er antatt å ha sammenheng med økt risiko for sykdomsutvikling og for tidlig 

død (44;48-50). 

1.3.3 Midje- og hofteratio (MHR) 

Det er vist positiv sammenheng mellom MHR og risiko for utvikling av hjerte- og 

karsykdom (44;45) og for tidlig død av alle årsaker (41). Det er vanlig å definere MHR 

> 1.0 hos menn og > 0.85 hos kvinner som grenseverdi for abdominal fedme og 

dermed økt helserisiko (46).  

MHR er et forholdstall som ikke sier noe om de to målene i seg selv. Det betyr at en 

overvektig og en normalvektig teoretisk sett kan lik verdi for MHR, til tross for ulik 

midje- og hofteomkrets. Siden midjeomkrets og hofteomkrets er vist å ha motsatt 

sammenheng med risiko for sykdomsutvikling og for tidlig død er det en fare for at 

man ved å bruke MHR mister informasjon man ville fått ved å bruke de to målene hver 

for seg. 
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1.4 Vekt og kroppssammensetning hos røykere 

1.4.1 KMI hos røykere 

Flere studier viser at røykere har lavere KMI enn ikke-røykere og tidligere røykere 

(51-56). En analyse av 21 observasjonsstudier viste en gjennomsnittlig forskjell i KMI 

på 1.4 kg/m2 for kvinner og 1.0 kg/m2 

I en studie blant amerikanske rekrutter, med gjennomsnittsalder på 20 år, ble det kun 

funnet minimale forskjeller i vekt blant røykere sammenlignet med ikke-røykere (59). 

En mulig forklaring på dette kan være at effekten røyking har på vekt er en prosess 

som går over lang tid, og at røyking ikke reduserer vekten men forsinker vektoppgang. 

Dette støttes av de resultater man har funnet i studier etter røykeslutt, hvor vekten hos 

røykere etter røykeslutt øker slik at den nærmer seg vekten til ikke-røykerne (52).  

for menn (57).  Det er vist både U-formet 

sammenheng (54) og positiv sammenheng (56;58) mellom antall røyk daglig og KMI. 

1.4.2 Kroppssammensetning hos røykere 

Til tross for at røyking er assosiert med lavere KMI ser det ut til at røykere har mindre 

gunstig kroppssammensetning enn ikke-røykere. Det er vist positiv sammenheng 

mellom røyking og abdominal fedme (13;55;60). Økt midjeomkrets kan skyldes 

endrede nivåer av kortisol, testosteron og østrogen hos røykere, som kan bidra til økt 

fettakkumulering abdominalt (13). 

Det er også funnet at røykere har mindre hofteomkrets enn ikke-røykere (55). 

Nikotinutskillelse, som markør for røyking, er vist å være negativt assosiert med 

hofteomkrets hos menn (61).  

Røykere er vist å ha høyere ratio mellom midje- og hofteomkrets (53;55), og det er 

også vist at antall røyk per dag er positivt assosiert med MHR (53;58). 

Røykere tenderer til å ha både økt midjeomkrets og redusert hofteomkrets, og noe som 

kan bidra til å forklare hvorfor de har en høyere ratio mellom midje- og hofteomkrets 

(53). Høy MHR og lav KMI har blitt betegnet som et paradoks, og dette paradokset er 

vanligere blant røykere enn ikke-røykere (62).  
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1.4.3 Kombinert overvekt/fedme og røyking 

En tverrsnittsundersøkelse fra 2006 viste at andel amerikanere med fedme var 24 %, 

andel røykere 23 % og at en andel på 5 % hadde begge disse risikofaktorene (63). 

Røykere med overvekt og fedme har økt risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom, 

kreft og for tidlig død, og risikoen øker med økende KMI (64). I alle KMI-grupper har 

røykere og tidligere røykere større risiko for tidlig død enn ikke-røykere (28;64). 

Sammenlignet med normalvektige personer som aldri har røyket er det vist at røykere 

med KMI ≥35 kg/m2 

Risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom er 6-11 ganger høyere hos røykere med 

fedme sammenlignet med ikke-røykere med normal KMI (64). Risiko for utvikling av 

kreft ser ut til å være påvirket av røyking i større grad enn av overvekt/fedme, men er 

vist å være høyere hos røykere med fedme enn hos røykere uten fedme (64). Risiko for 

å utvikle diabetes er også høyere blant røykere enn ikke-røykere (7-10). I tillegg er 

overvekt en risikofaktor for utvikling av diabetes (67). Det finnes lite studier på 

sammenheng mellom overvekt/fedme og røyking og utvikling av diabetes, men fordi 

begge er risikofaktorer for diabetesutvikling vil de når de opptrer samtidig tenkes å 

kunne utgjøre en ekstra stor risiko.  

har 6-8 ganger høyere risiko for tidlig død (65). Lignende funn er 

gjort i en svensk kohortstudie (66).  
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1.5 Røykeslutt 

Ved røykeslutt vil mangel på nikotin gi abstinenssymptomer, som rastløshet, sinne, 

angst og depresjon (68). Symptomene vil ofte være verst første uken etter røykeslutt, 

og deretter vedvare i ytterligere 2-4 uker (68).  Avhengighet av røyk har både sosiale, 

psykiske og fysiske aspekter, de fleste røykere har alle de tre typene avhengighet i ulik 

grad (69). Selv om de unngår tilbakefall som følge av nikotinabstinens, vil de likevel 

kunne oppleve sosiale og psykiske utfordringer i lang tid etter røykeslutt. 

Det er i studier rapportert at 24-51 % fortsatt ikke røyker en uke etter røykeslutt, 15-28 

% etter én måned og 10-20 % etter 3 måneder (68). De som røyker mest har også størst 

sannsynlighet for tilbakefall (70). Mange tyr til erstatninger for røyk for å dempe lyst 

på røyk, og studier har vist at dette reduserer risiko for tilbakefall (71). 

1.5.1 Varenicline 

Farmakologisk behandling skal optimalt sett redusere de positive effektene av røyking 

samtidig som den bør redusere symptomer på fravær av nikotin (21). Varenicline kom 

på markedet i 2006 (72). Det er det første ikke-nikotinholdige medikamentet som er 

utviklet for å behandle nikotinavhengighet (73), både ved å redusere 

abstinenssymptomer og ved å redusere belønningseffekt ved gjenopptatt røyking (72). 

Varenicline er en delvis antagonist til α4β2-nACh-reseptoren. Effektene av gjenopptatt 

røyking vil ved bruk av medikamentet være redusert, samtidig som frigjøring av noe 

dopamin sørger for reduserte abstinenssymptomer (21). 

Personer som får medikamentassistert behandling i forbindelse med røykeslutt har økt 

sannsynlighet for å lykkes (74). Det er vist at personer som får varenicline i anbefalt 

dose (1.0 mg 2 ganger daglig) har mer enn dobbelt så stor sannsynlighet for å 

opprettholde røykeslutt etter 6 måneder eller mer sammenlignet med placebo (72;75). 

Varenicline er også vist å være bedre enn andre typer røykesluttmedikamenter (76-78). 

De vanligste bivirkningene av varenicline er kvalme, søvnløshet, uvanlige drømmer og 

hodepine (73). Det er rapportert få alvorlige bivirkninger som følge av behandling med 

medikamentet, men det er rapportert en mulig sammenheng mellom varenicline og økt 
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risiko for adferdsendring (77). Medikamentet anbefales derfor ikke til pasienter med 

psykiatrisk sykdom, og det anbefales at symptomer på atferdsendring monitoreres 

nøye (72). 

1.5.2 Endring i vekt og kroppssammensetning etter røykeslutt 

Vekt 

Vektøkning etter røykeslutt er vanlig (79). Det er imidlertid ikke entydige resultater på 

hvor stor denne vektøkningen er. I en oversiktsartikkel fra 2004 blir det antatt at de 

fleste vil gå opp mindre enn 4.5 kg i vekt (79). Samtidig er det vist i en studie at10 % 

av menn og 13 % av kvinner hadde gått opp mer enn 13 kg i vekt ett år etter røykeslutt 

(80). Vektøkning ser ut til å ha positiv sammenheng med antall røyk per dag (81-83). I 

tillegg er det vist positiv sammenheng mellom stor vektøkning etter røykeslutt og lav 

sosioøkonomisk status (83;84), vektbekymring (85) og tidligere slankeforsøk (86).  

Vektoppgangen er størst de første to månedene etter røykeslutt (87;88). Videre er 

risiko for vektoppgang stor det første året, for deretter å bli redusert (89). Dette betyr 

at de første ukene etter røykeslutt er de mest kritiske både med tanke på 

abstinenssymptomer og stor vektøkning, noe som sammen kan bidra til den økte 

risikoen man ser for tilbakefall kort tid etter røykeslutt.  

Kroppssammensetning 

Vektøkningen etter røykeslutt ser ut til å hovedsaklig skyldes økning i fettvev (87;90). 

Midjeomkrets er vist å øke etter røykeslutt (91;92), og det er vist at tidligere røykere 

har større midjeomkrets enn røykere (93). I en dansk befolkningsstudie fant man at en 

økning i midjeomkrets per kg var mindre hos dem som sluttet å røyke sammenlignet 

med dem som fortsatt røyket (92). Dette kan tyde på at vektøkningen hos tidligere 

røykere i mindre grad enn hos røykere ble lagret abdominalt. Personer med høyt 

tobakksforbruk før røykeslutt hadde større sannsynlighet for stor økning av 

midjeomkrets etter røykeslutt (92).  



25 
 
Det er få studier som har sett på hvordan hofteomkrets endres etter røykeslutt, men ved 

sammenligning av hofteomkrets hos tidligere røykere, røykere og personer som aldri 

har røyket man finner at tidligere røykere har signifikant større hofteomkrets enn de to 

andre gruppene (55).  

Til tross for vektøkning etter røykeslutt er økning i MHR mindre enn det man kunne 

forventet dersom røykingen hadde fortsatt (94). Det kan tyde på at mer fett lagres 

andre steder enn abdominalt, slik at sentral fedme reduseres. Det er vist at MHR 

gradvis blir redusert etter røykeslutt, men at det kan ta 20 år før den normaliseres og er 

lik MHR hos ikke-røykere (53).  

1.5.3 Årsak til vektøkning og endret kroppssammensetning etter 
røykeslutt 

Årsakene til endring i vekt og kroppssammensetning etter røykeslutt er ikke 

fullstendig klarlagt, men flere faktorer er antatt å spille inn. 

Det er funn som tyder på at nikotin påvirker metthetsregulering og matinntak på en 

måte som gjør at røykere har lavere energiinntak enn ikke-røykere (95), og 

energiinntak etter røykeslutt er vist å øke (87;96). Det ser ut til at inntak av energi 

hovedsakelig øker den første tiden etter røykeslutt, for deretter å bli redusert igjen 

(97;98). Det er også vist økt inntak av fett og proteiner (98;99).  

”Craving” er definert som sug eller trang etter en spesiell matvare, og skiller seg fra 

sult ved at det kun er denne spesifikke matvaren som kan tilfredsstille trangen (100). 

For personer som slutter å røyke er det vist økt craving etter og inntak av 

karbohydratrik snacks, fortrinnsvis søte ting, både like etter røykeslutt (99;101-104) og 

i lang tid etter røykeslutt (105).  

Økt inntak av nikotin er vist å kunne øke fettoksidasjonen og fettcellemetabolismen er 

vist å endres ved røykeslutt (61;106). Dette kan bidra til å forklare vektøkning. I tillegg 

ser det ut til at overvektige har redusert fettoksidasjon og økt fettlagring (107), noe 

som kan føre til ekstra risiko for vektøkning etter røykeslutt hos personer som allerede 

har overvekt eller fedme.  
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Nikotin bidrar til økt hvilestoffskifte, men det er usikkert hvor stor effekten er (108). 

En studie fant at røyking økte energiforbruket med omtrent 10 % i løpet av 24 timer 

(109). Det er vist at hvilestoffskiftet 30 dager etter røykeslutt var redusert med 16 % 

(87).  Det er usikkert om effekten nikotin har på hvilestoffskiftet er kronisk eller akutt. 

Fordi de fleste røykere jevnlig er eksponert for nikotin vil det være vanskelig å skille 

de akutte og de kroniske effektene fra hverandre. I en oversiktsartikkel fra 1992 ble det 

likevel konkludert med at effekten sannsynligvis er akutt og forbigående (108).  

Sammenlignet med før røykeslutt har personer som slutter å røyke et redusert 

energibehov. Ved et like stort energiinntak vil de dermed lettere få et energioverskudd, 

og en påfølgende vektoppgang.  

1.5.4 Helseeffekter ved endret vekt og kroppssammensetning etter 
røykeslutt    

Mange røykere er bekymret for vektoppgang etter røykeslutt, og dette er vist å påvirke 

sannsynligheten for en vellykket røykeslutt (84). Enkelte studier finner at kvinner er 

mer bekymret for dette enn menn (110;111), men også blant menn er vektbekymring 

en barriere for å slutte å røyke (112).  

De gunstige helseeffektene av røykeslutt er mange. Personer med vellykket røykeslutt 

er vist å ha redusert risiko for dødelighet sammenlignet med personer som gjenopptar 

røykingen igjen (113). I en dansk befolkningsstudie fant man at risiko for å dø av 

overvekt var mindre enn risiko for å dø av røyking (114). Det er også vist at røykere 

med normalvekt har høyere risiko for tidlig død sammenlignet med ikke-røykere med 

fedme (64). Det betyr at det er en betydelig helsegevinst ved å slutte å røyke for godt. 

Likevel vet man at vektoppgang etter røykeslutt kan redusere de gunstige effektene av 

å slutte å røyke (92). Vektoppgang etter røykeslutt er vist å redusere de gunstige 

effektene røykeslutt har på lungefunksjonen (115;116). Til tross for dette vil den 

gunstige effekten av røykeslutt i de fleste tilfeller være større enn de negative 

effektene av redusert lungefunksjon. Det er antatt at en vektøkning på 40-60 kg vil 

være det som skal til for å nulle ut effektene av røykeslutt (57;117). For personer som 

allerede har overvekt eller fedme vil det likevel være av ekstra betydning å kunne 
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begrense vektoppgangen i forbindelse med røykeslutt slik at det ikke innebærer en 

ytterligere helserisiko.  

1.5.5 Kostintervensjon parallelt med røykeslutt 

Enkelte studier har vist at tiltak for å forhindre vektoppgang reduserte sannsynligheten 

for vellykket røykeslutt (118;119). En metaanalyse fra 2009 viste imidlertid at 

kostfokus parallelt med røykeslutt førte til redusert vektoppgang og økt sannsynlighet 

for vellykket røykeslutt de tre første månedene, og at det på lenger sikt (≥6 måneder) 

ikke økte risiko for å starte å røyke igjen (120). Det er også vist at fokus på begrensing 

av mat med mye fett og økt fysisk aktivitet kan redusere vektoppgang etter røykeslutt 

(121). Fordi vektoppgang er størst like etter røykeslutt er det fordelaktig å begrense 

vektoppgang allerede ved starten av røykeslutt (89).  

Det er vist positiv sammenheng mellom røyking og inntak av koffein (122). Nikotin er 

vist å øke metabolismen av koffein (122-124), og ved uendret inntak av koffein etter 

røykeslutt er det vist økte plasmanivåer av koffein (122;125). Røykere er vist å ha 

raskere nedbrytning av koffein sammenlignet med ikke-røykere (126), og personer 

som slutter å røyke kan derfor oppleve at kaffe tåles dårligere enn før røykeslutt (127). 

Høy koffeinkonsentrasjon i plasma kan føre til ”koffeintoksisitet”, og symptomene kan 

i mange tilfeller være de samme som ved fravær av nikotin. Dette inkluderer blant 

annet rastløshet, søvnløshet og konsentrasjonsvansker. I tillegg kan forhøyet 

plasmakoffeinkonsentrasjon føre til gastrointestinale plager, som diaré og kvalme 

(122).   
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1.6 Vektreduksjon 

1.6.1 Norske anbefalinger for kosthold 

”Norske anbefalinger for ernæring og fysisk aktivitet” fra 2005 (128) bygger på de 

nordiske retningslinjene, Nordic Nutrition Recommendation (NNR) (129). Disse 

anbefalingene er hovedsaklig anbefalinger om inntak av næringsstoffer. Se Tabell 2 

for oversikt over anbefalinger for fordeling av energiprosent i kostinntak. Inntak av 

protein er anbefalt å være på 0.8 g/kg kroppsvekt, noe som vil være dekket dersom 

man på energibalansert kost følger anbefalingene for energifordeling som er anbefalt 

(129). 

Tabell 2: Norske anbefalinger for energiprosentfordeling i kostinntak, 2005 (128) 

 

I januar 2011 ble nye anbefalingene for kosthold, ”Kostråd for å fremme folkehelsen 

og forebygge kroniske sykdommer”, lansert. Disse rådene dreier seg i større grad enn 

rådene fra 2005 om inntak på matvarenivå. Det anbefales at kosten hovedsakelig er 

plantebasert, inneholder mye frukt, grønnsaker, fullkorn og fisk, og begrenset inntak 

av energirike matvarer, tilsatt sukker og rødt kjøtt (500 g ukentlig) (130). Se Tabell 3 

for oversikt over kostrådene gitt i de nye anbefalingene.   

Energiprosentfordeling 
Fett 25-35 E % 

Mettet fett Maksimalt 10 E % 

Karbohydrat 1 50-60 E % 

Kostfiber 25-35 g (3 g/MJ) 

Tilsatt sukker Maksimalt 10 E % 

Protein 10-20 E % 

1 Kostfiber ikke medregnet 
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Tabell 3: Kostråd, lansert januar 2011 (131) 

 

1.6.2 Vektendring 

Vektøkning er et resultat av positiv energibalanse (132). Motsatt vil vektreduksjon 

være et resultat av at inntak av energi er lavere enn energibehovet. Det betyr at 

energireduksjon er sentralt for kostintervensjoner som vil redusere vektoppgang. Det 

er imidlertid ikke entydig hvilken makronæringsstoffsammensetning som er den beste 

for vektreduksjon, men det har vært antatt at den beste kosten er en kost som reduserer 

energiinntaket ved å redusere inntaket av fett (133;134). Selv om lavkarbohydratkost 

ikke er noen ny metode for vektreduksjon, har det de siste årene vært et økende fokus 

på slike koster (135;136). 

Kostråd for å fremme folkehelsen og forebygge 
kroniske sykdommer 

1 Plantebasert kosthold, med mye grønnsaker, frukt, bær, fullkorn og fisk, 
og begrensede mengder rødt kjøtt, salt, tilsatt sukker og energirike 
matvarer. 
 

2 Balanse mellom energiinntak og energiforbruk. 
 

3 Minst 5 porsjoner grønnsaker, frukt og bær hver dag. 
 

4 Minst 4 porsjoner fullkornsprodukter hver dag. 
 

5 Fisk tilsvarende 2-3 middagsporsjoner i uken. 
 

6 Magre meieriprodukter daglig 
 

7 Velge magert kjøtt og magre kjøttprodukter, og begrense inntak av rødt 
kjøtt og bearbeidet kjøtt. 
 

8 Velge matoljer, flytende margarin eller myk margarin. 
 

9 Vann anbefales som drikke. 
 

10 Begrens inntaket av tilsatt sukker 
 

11 Begrens inntaket av salt. 
 

12 Kosttilskudd kan være nødvendig for å sikre næringsstoffinntaket for noen 
grupper i befolkningen. 
 

13 Fysisk aktivitet i minst 30 minutter daglig 
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1.6.3 Redusert inntak av karbohydrat og økt inntak av protein 

I koster som fokuserer på reduksjon av karbohydrat varierer det hvor stor reduksjon av 

karbohydratinntak som kreves (137). Lavkarbohydratkost er definert som kost med 

mellom 20-100 g karbohydrat per dag (138), og karbohydratredusert kost som kost 

med E % fra karbohydrat på maksimalt 45 % (139). I mange lavkarbohydratkoster 

anbefales fett som den primære energikilden, men ofte vil redusert inntak av 

karbohydrat kompenseres med økt inntak av både fett og proteiner (140). Det er 

økende fokus på at slike koster fører til økt inntak av proteiner, og at dette kan være 

medvirkende til vektreduksjonen mer enn karbohydratreduksjonen i seg selv (137). 

Et svært lavt inntak av karbohydrat over tid vil føre til at kroppen befinner seg i en 

situasjon som biokjemisk ligner sult, og begynne å omdanne fett til ketonlegemer. 

Ketose er antatt å gi økt tap av fettmasse på grunn av reduserte nivåer av insulin, og 

forhindret fettlagring. I tillegg kan ketose gi redusert appetitt (137) og lavere 

energiinntak (134;137). Økt væsketap og strenge restriksjoner på hvilke matvarer som 

er tillatt, og påfølgende redusert energiinntak, er også antatt å bidra til vektreduksjon 

(141).  

Det er vist at personer med høyt proteininntak har lavere energiinntak og større 

vektreduksjon sammenlignet med personer med lavere proteininntak (142). Protein er 

antatt å øke metthet i større grad enn karbohydrat og fett (143), og et høyere 

proteininntak er vist å gi større metthetsfølelse og påfølgende lavere inntak av energi 

(144).  
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1.6.4 Redusert inntak av fett og økt inntak av komplekse 
karbohydrater 

Begrunnelsen for bruk av fettredusert kost er at fett er det mest energirike 

næringsstoffet og at ved å redusere mengde fett i kosten vil energitetthet og totalt 

energiinntak reduseres (134). Personer som fikk råd om å redusere fettinntak er vist å 

ha lavere energiinntak og større vektreduksjon sammenlignet med kontrollgruppe som 

ikke fikk råd om å redusere inntaket av fett (145). Det er vist at overvektige som spiste 

en kost med lavt innhold av fett og høyt innhold av karbohydrater hadde redusert 

energiinntak, gikk ned i vekt og fikk redusert prosent kroppsfett (134). Selv om 

fettredusert kost i seg selv er vist å føre til vektreduksjon, er det vist at fettredusert kost 

med kalorirestriksjon fører større vektreduksjon enn fettredusert kost alene (134). 

I tillegg til reduksjon av fett er det i fettredusert kost også ofte fokusert på økt inntak 

av frukt, grønnsaker og komplekse karbohydrater. Fokus på inntak av frukt og 

grønnsaker i tillegg til reduksjon av fett er vist å gi mindre energitett kost enn fokus 

kun på fettreduksjon (146). Det er også vist at overvektige personer som får råd om å 

øke inntaket av frukt og grønnsaker har større vektreduksjon sammenlignet med 

kontrollgruppe som ikke får råd om dette (147). Økt inntak av komplekse 

karbohydrater ser også ut til å redusere inntaket av energi (148).  

1.6.5 Sammenligning av fettredusert kost og proteinrik kost 

To oversiktsartikler, fra henholdsvis 2006 og 2009, fant at vektreduksjon var større hos 

personer som spiste lavkarbohydratkost (med karbohydratbegrensing på 20-60 g/dag) 

sammenlignet med fettredusert kost (med redusert inntak av fett til 10-30 E %) etter 6 

måneder (135;149). Etter 12 måneder er resultatene mindre overbevisende. Det 

konkluderes med at vektforskjellen mellom gruppene fortsatt signifikant men at den er 

mindre i den ene artikkelen (135), mens den andre ikke lenger finner signifikant 

vektforskjell mellom de to kostene (149). 

Vekttap på lavkarbohydrat- og karbohydratredusert kost er vist å henge sammen med 

energireduksjon og ikke reduksjon i karbohydrater (134;137;150).  Til tross for at 
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energiinntak ikke er begrenset vil personer på lavkarbohydratkost innta mindre energi 

totalt sett (151).  

Reduksjon av vekt i form av tapt fettmasse ser ut til å være større på koster med høyt 

inntak av proteiner og redusert inntak av karbohydrat, og slike koster kan dermed bidra 

til en bedre kroppssammensetning (152). Det ser også ut til at et høyt inntak av 

proteiner bidrar til økt opprettholdelse av fettfri masse parallelt med reduksjon i 

fettmasse (153;154). I tillegg er det vist at reduksjon i fett som er lagret abdominalt er 

større på proteinrik kost sammenlignet med karbohydratrik kost (142), og at ved 

vektøkning etter vektreduksjon gir høyprotein kost bedre opprettholdelse av tapt 

abdominalt fett (155). 

Få studier har sett på langtidseffektene av et kosthold med redusert inntak av 

karbohydrat (134;140). Fordi livsstilssykdommer, som kreft og hjerte- og 

karsykdommer, utvikler seg over lang tid, vil det å undersøke kostens betydning for 

sykdomsutvikling kreve studier over lengre tidsperioder (140). Man kan derfor 

foreløpig ikke gi anbefalinger om sikkerheten ved slike kosthold (150). Det er likevel 

visse bekymringer knyttet til bruk av kosthold med redusert inntak av karbohydrat, og 

påfølgende økt inntak av proteiner og fett.   

1.6.6 Potensielle bivirkninger 

Det er vist flere bivirkninger hos personer på lavkarbohydratkost (<20 g/dag) enn 

personer på fettredusert kost (< 30 E %) (156). Hodepine, forstoppelse, kramper, 

tretthet, tørste og kvalme er blant bivirkningene som er rapportert på kosthold med 

redusert karbohydratinntak (140).  

Koster med redusert inntak av karbohydrat har blant annet vært kritisert fordi de kan 

føre til at næringsstoffanbefalingene ikke oppfylles (140). Inntak av fiber, frukt og 

grønnsaker vil ofte være redusert, og høyt inntak av disse matvarene er vist å ha 

sammenheng med redusert risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom og kreft 

(134;137). Også inntaket av vitaminer og mineraler kan være utilstrekkelig hos 

personer på lavkarbohydratkost (140). 
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Lavkarbohydratkost har i studier vist seg å være minst like gunstig eller bedre 

sammenlignet med fettredusert kost i forhold til risikofaktorene for hjerte- og 

karsykdom (134). Bedring i lipidverdier er vist hos personer som spiser 

lavkarbohydratkost etter 6 måneder, mens det etter 12 måneder er vist gunstigere 

verdier hos personer som spiser fettredusert kost (149). Det er enda ikke studert 

hvilken effekt kosthold med redusert inntak av karbohydrater har på utvikling av 

hjerte- og karsykdom (137).  

Det er få studier på effekt av kosthold med høyt inntak av protein i på nyrefunksjon, 

men foreløpig er det ikke vist at et slikt kosthold har negative effekter (153). Det er 

likevel anbefalt at personer med nyreproblemer ikke følger en slik kost (140). Det har 

også vært uttrykt bekymring for hvorvidt en slik kostendring kan være skadelig for 

bentettheten, og både redusert inntak av meieriprodukter og endringer i syre-base-

balanse har vært foreslått som årsak til en slik eventuell negativ effekt (153). 
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2 Hensikt og problemstilling 

Hovedhensikten med denne masteroppgaven er å sammenligne effekten av to ulike 

intervensjonskoster på uønsket vektoppgang og kroppssammensetning fire uker etter 

varenicline-assistert røykeslutt. 

2.1 Hensikter 

2.1.1 Vekt og KMI 

Å sammenlikne effekten av moderat energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (≥25 E % 

protein) med effekten av moderat energiredusert (-2.1 MJ) fettredusert kost (≤30 E % 

fett) på vekt og KMI fire uker etter varenicline-assistert røykeslutt blant menn og 

kvinner med overvekt og fedme.  

2.1.2 Kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent og 
muskelmasse) 

Å sammenlikne effekten av moderat energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (≥25 E % 

protein) med effekten av moderat energiredusert (-2.1 MJ) fettredusert kost (≤30 E % 

fett) på kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent og muskelmasse) fire 

uker etter varenicline-assistert røykeslutt blant menn og kvinner med overvekt og 

fedme. 

2.1.3 Kost 

Å kartlegge kostendringer, med vekt på energiinntak og makronæringsstoffer, før og 

etter varenicline-assistert røykeslutt hos menn og kvinner med overvekt og fedme på 

moderat energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (≥25 E % protein) og på moderat 

energiredusert (-2.1 MJ) fettredusert kost (≤30 E % fett). 
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2.2 Problemstillinger 

2.2.1 Vekt og KMI 

Er det forskjell i endring av vekt og KMI i gruppen på moderat energiredusert (-2.1 

MJ) proteinrik kost (≥25 E % protein) og i gruppen på moderat energiredusert (-2.1 

MJ) fettredusert kost (≤30 E % fett) fire uker etter varenicline-assistert røykeslutt? 

2.2.2 Kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent og 
muskelmasse) 

Er det forskjell i endring av kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent 

og muskelmasse) i gruppen på moderat energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (≥25 

E % protein) og i gruppen på moderat energiredusert (-2.1 MJ) fettredusert kost (≤30 E 

% fett) fire uker etter varenicline-assistert røykeslutt? 

2.2.3 Kost 

Er det forskjell i energiinntak og sammensetning av makronæringsstoffer i gruppen på 

moderat energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (≥25 E % protein) og i gruppen på 

moderat energi- (-2.1 MJ) og fettredusert kost (≤30 E % fett) fire uker etter 

varenicline-assistert røykeslutt? 
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3 Utvalg og metode 

3.1 Utvalg 

Deltakerne ble randomisert til en av de to intervensjonskostene etter inklusjon. 

3.1.1 Deltakere 

Deltakere ble rekruttert via avisannonse i Aftenposten i desember 2009, samt ved 

henvisning fra Preventiv Kardiologi ved Oslo Universitets sykehus (OUS). Se Vedlegg 

1 for avisannonse.  

Det ble søkt etter deltakere i alderen 20 til 65 år, som røykte 10 eller flere sigaretter 

daglig og hadde KMI 25-40 kg/m2

Inklusjonskriterier: 

. Deltakere, både kvinner og menn, ble inkludert 

etter følgende kriterier: 

• Ingen røykesluttforsøk i løpet av de siste 3 måneder 

• Mindre enn 4 kg vektendring de siste 3 måneder 

• Ingen store endringer i nivå av fysisk aktivitet 

• Villig til å bruke varenicline 

Eksklusjonskriterier:  

• Hjerte- og karsykdom i løpet av de siste 2 månedene, symptomatisk kronisk 

hjertesvikt eller bruk av pacemaker 

• Diabetes type 1 eller insulinavhengig diabetes type 2 

• Tidligere alvorlig eller ustabil medisinsk eller psykiatrisk sykdom 

• Pågående alvorlig depressiv sykdom, stor depressiv sykdom i løpet av det siste 

året, eller pågående anti-depressiv behandling 
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• Tidligere misbruk av alkohol eller medikament 

• Kliniske diagnoser, inkludert gastrointestinal sykdom, som hindrer etterlevelse 

av kostråd  

• Deltakelse i medikamentstudie i løpet av de siste 30 dager før inklusjon 

• Bruk av medikament (Xenical eller Reductil), kosttilskudd eller urter for 

vekttap i løpet av de siste fire uker forut for inkludering, eller annen form for 

vektreduksjonsbehandling 

• Graviditet, amming eller planlagt graviditet i de nærmeste 18 måneder 

• Tidligere utført fedmekirurgi 

• Uvillig til randomisering, eller uegnet til å følge instruksjoner eller prosedyrer i 

studien 

Telefonintervju ble gjennomført av masterstudentene, som satte opp aktuelle pasienter 

til time hos lege. Legeundersøkelse før inkludering ble gjennomført av ansvarlige leger 

ved studien.  

Se Figur 1 for Flytskjema. 
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3.1.2 Tillatelser og etiske godkjenninger 

Hovedstudien ble vurdert og godkjent av Personvernombud ved (OUS), og av 

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Sør-Øst D (REK Sør-

Øst D) i oktober 2009. Studien ble utført i tråd med de retningslinjer som er gitt i 

Helsinki-deklarasjonen (157).  

Alle deltakerne leste og signerte samtykkeerklæring, hvor de oppgav at de var gjort 

kjent med studiens hensikt og at de var villige til å delta. De ble informert om at de når 

som helst kunne trekke seg fra studien. 

De innsamlede dataene er lagret på forskningsserveren ved OUS. 

Se Vedlegg 2 for godkjenning fra Etisk komité og Vedlegg 3 for samtykkeerklæring og 

informasjon om studien til deltakere.  
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3.2 Metode 

3.2.1 Studiedesign 

Studien er en randomisert intervensjonsstudie, utført blant kvinner og menn med 

overvekt og fedme (KMI 25-40 kg/m2

Masteroppgaven bygger på en studie utført ved OUS. Hovedstudien skulle gå over 6 

måneder, og hadde til hensikt å se på endring i vekt, KMI og kroppssammensetning, i 

tillegg til endring av spiseatferd, risikofaktorer for hjerte- og karsykdom, 

hvilestoffskifte og totalt energiforbruk. Se oversikt over hovedstudien i Vedlegg 3.  

) som slutter å røyke. Før røykeslutt ble 

deltagerne randomisert til én av to koster med ulik makronæringsstoffsammensetning. 

Intervensjonen besto av individuell rådgivning for endring av kost og røykeslutt, samt 

farmakologisk behandling med varenicline for røykeslutt. Randomisering til 

intervensjonskostene ble gjort i blokker av ulik og ukjent størrelse for klinisk 

ernæringsfysiolog, klinikere og masterstudenter som hadde kontakt med deltakerne. 

En forseglet og nummerert konvolutt ble åpnet når ny deltaker var klar for 

randomisering. Intervensjonskosten ble deretter notert i pasientens journal.  

De praktiske arbeidsoppgavene i forbindelse med studien ble gjort i samarbeid med en 

annen masterstudent, som i sin masteroppgave så på endring i spiseatferd fra før 

røykeslutt til etter røykeslutt som følge av de samme intervensjonskostene og i samme 

tidsperiode som denne masteroppgaven.  

Masteroppgaven bygger på målinger gjort før og etter røykeslutt. Målinger og 

kostregistreringer som er gjennomført før røykesluttdatoen er definert som ”før 

røykeslutt”, og målinger som er gjort fire uker etter røykeslutt og kostregistrering som 

er gjennomført i fjerde uke etter røykeslutt er definert som ”etter røykeslutt”. 

Datainnsamlingen ble gjennomført i januar-mars 2010.   
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Det var helt essensielt at deltakerne i denne studien sluttet å røyke. Alle deltakerne 

fikk medikamentell behandling med varenicline for å lette røykeslutt i tillegg til råd i 

forbindelse med kostendring og råd om hvordan takle situasjoner hvor risiko for 

gjenopptak av røyking er ekstra stor (158).  

Røykeslutt 

Behandling med varenicline ble startet 1-2 uker før planlagt røykesluttdato. 

Doseringsplan er vist i Tabell 4. 

Tabell 4: Doseringsplan for varenicline 

Oppstart Dose  Frekvens 
Dag 1-3 0.5 mg  Én gang daglig 
Dag 4-7 0.5 mg  To ganger daglig 
Dag 8 1.0 mg  To ganger daglig 

 

Etter røykeslutt var doseringen på 1.0 mg varenicline to ganger daglig, i 8-12 uker, 

avhengig av hva deltakeren selv ønsket.  
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Deltakerne ble randomisert til to ulike intervensjonskoster, proteinrik kost og 

fettredusert kost. I de to gruppene ble det tilstrebet en energiprosentfordeling som vist i 

Tabell 5.   

Kostintervensjon 

Tabell 5: Målsetning for E % -fordeling i proteinrik og fettredusert kost 

 

I begge grupper ble det tillatt 5 E % fra alkohol. Det tilsvarer ca 1 enhet daglig (350 

mL øl, 135 mL vin og 40 mL 40 % sprit) ved et energiinntak på 2000 kcal.  

Det ble etterstrebet en moderat energireduksjon på 2.1 MJ/dag i begge grupper. 

Det ble gitt råd om én ”kosedag” i uken, og i de individuelle konsultasjonene ble det 

forsøkt å finne gode alternativer til matvarer som skulle unngås/reduseres.  

Det ble gitt råd om å redusere inntaket av koffein til maks to kopper kaffe for kvinner 

og maks tre kopper kaffe for menn.  

Utdeling av mat 

De første to ukene etter røykeslutt ble det utdelt til sammen syv lunsjmåltider og syv 

mellommåltider. I begge intervensjonskostene kunne deltakerne velge mellom tre ulike 

lunsjalternativer. Beskrivelse av lunsjalternativer og mellommåltider, samt fordeling 

av makronæringsstoff i lunsjalternativer og mellommåltider er vist i Vedlegg 4.  

Måltidene ble tillaget og ferdigpakket ved Sentralkjøkkenet ved OUS som ligger på 

Ullevål. Sammensetningen av de ulike rettene ble utviklet av klinisk ernæringsfysiolog 

og masterstudenter i samarbeid med kjøkkensjef og assisterende kjøkkensjef. 

Deltakerne hentet maten ved Preventiv Kardiologi.   

 Protein Karbohydrat Fett 

Proteinrik kost ≥25 E% ≤20 E% ≤60 E% 

Fettredusert kost ≤20 E% ≥50 E% ≤30 E% 
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Proteinrik kost 

Inntak av protein skulle økes. Det var i denne kosten fokus på å øke proteininntaket 

ved hjelp av proteinrikt pålegg, som snacks og i store porsjoner med protein i salat til 

lunsj og til middag. For å oppnå energireduksjon og ønsket E % fra protein måtte 

inntaket av karbohydrater reduseres. Det ble gitt råd om å redusere inntak av poteter, 

pasta, brød, frukt, samt sukkerholdig snacks, kaker og drikke. 

Lunsjmåltidene inneholdt kylling, skinke og biff, og reduserte mengder av 

karbohydratkilder. Som mellommåltid fikk deltakerne utdelt SKYR yoghurt og 

solsikkefrø. SKYR er et yoghurtlignende produkt uten tilsatt sukker som har høyt 

proteininnhold og lavt fettinnhold (159). 

Det ble gitt råd om å benytte bl.a. naturell yoghurt med mandler, kyllingvinger, reker 

og fiskeprodukter som mellommåltider. Fete og energirike snacks som potetgull, 

sjokolade og kaker skulle begrenses så mye som mulig.  

Se Tabell 6 for oversikt over hvordan endre kost for å oppnå ønsket E % -fordeling på 

proteinrik kost. Se Vedlegg 5 for forslag til dagsmeny.  

Tabell 6: Råd gitt til gruppen på proteinrik kost 

 

Se Vedlegg 6 for informasjon, Vedlegg 7 for oppskriftsforslag og Vedlegg 8 for 

alternative måltidsforslag til gruppen på proteinrik kost.  

Proteinrik kost 
  Begrense Øke 

Frokost/Lunsj Brød Rugbrød, knekkebrød 

 

Kornblandinger 

 

 

Syltetøy, brunost Proteinrikt pålegg (mengde og typer) 

Middag Pasta, ris, poteter Proteinporsjoner 

Snacks Frukt Yoghurt naturell/ Skyr 

 

Kaker Kyllingvinger 

 

Sjokolade Reker 

  

Avokado 

Drikke Energiholdig drikke 
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Fettredusert kost 

Inntak av fett skulle begrenses. Inntak av karbohydrater, fortrinnsvis komplekse 

karbohydrater, som fullkornsprodukter, belgfrukter, frukt og grønnsaker måtte økes. 

For å oppnå ønsket forskjell mellom de to intervensjonskostene i E % fra protein måtte 

inntak av protein begrenses. Det ble gitt råd om å begrense proteinkildene til 

middagsmåltidet, og maksimalt én-to brødskiver per dag med proteinrikt pålegg. 

Lunsjmåltidene inneholdt reduserte mengder protein- og fettkilder, og økt mengde 

karbohydrater i form av grønnsaker og fullkornspasta, brun ris og bulgur. Som 

mellommåltid fikk deltakerne utdelt lavfettyoghurt med müsli (YT fra Tine) (160). 

Det ble gitt råd om å benytte bl.a. frukt, grønnsaker, havregrøt med melk og 

knekkebrød med prim som mellommåltider. Fete og energirike snacks som potetgull, 

sjokolade og kaker skulle begrenses så mye som mulig.  

Se Tabell 7 for oversikt over hvordan endre kost for å oppnå ønsket E % -fordeling på 

fettredusert kost. Se Vedlegg 5 for forslag til dagsmeny.  

Tabell 7: Råd gitt til gruppen på fettredusert kost 

 

Se Vedlegg 9 for informasjon, Vedlegg 10 for oppskriftsforslag og Vedlegg 11 for 

alternative måltidsforslag til gruppen på fettredusert kost.  

Fettredusert kost 
 Begrense Øke 

Frokost/Lunsj Proteinrikt pålegg Grove kornprodukter 

 Fete pålegg Magre påleggsvarianter 

  Maks 1-2 skiver med proteinrikt pålegg  

Middag Fete sauser Grønnsaker 

 Fete kjøttprodukter Grov pasta/ris 

    Magert kjøtt/fisk 

Snacks Kaker Knekkebrød 

 Sjokolade Havregrøt 

 Potetgull/salt snacks Yoghurt 

  Frukt/ Grønnsaker 

Drikke Energiholdig drikke  
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I hovedstudien møtte deltakerne til 13 konsultasjoner, pluss et frivillig gruppemøte, 

fordelt over seks måneder. Masteroppgaven bygger på de første åtte ukene av 

hovedstudien, hvor deltakerne møtte til ukentlige konsultasjoner. 

Konsultasjonene 

Første kostveiledning ble gjennomført etter randomisering, og to uker før den 

planlagte røykesluttdatoen. I kostveiledningen ble det lagt opp til en måltidsfordeling 

med tre hovedmåltider og to-tre mellommåltider per dag. Det ble i konsultasjonene 

etter randomisering gitt konkrete råd om matvarevalg og mengder for å oppnå ønsket 

energifordeling og energireduksjon. Deltakernes matvarepreferanser og 

måltidsmønster ble benyttet som utgangspunkt for å best mulig oppnå endring i 

henhold til målsetningene for energifordeling. 

Monitorering av kroppsvekt ble brukt som et mål på energireduksjon. 

Se Tabell 8 for oversikt over konsultasjonene.  
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Tabell 8 Oversikt over konsultasjonene 

  

Uke Agenda for konsultasjonene 
1 Praktisk informasjon om studien. 

Utdeling av kostregistreringsskjema og husholdningsvekt  

Veiledning i hvordan gjennomføre kostregistrering 

2 Randomisering til intervensjonskost 

Utdeling av informasjon om intervensjonskost  

Kostspesifikke råd. Utfylt matdagbok brukt som utgangspunkt 

3 Spørsmål om de siste 24 timers matinntak, plottet i Mat på data. (For å se hvorvidt E%-målsetning og 

energireduksjon oppnådd. Utgangspunkt for videre kostveiledning) 

Fokus på konkrete mellommåltidsalternativer 

4 Røykeslutt 

Fokus på konkrete tiltak for røykeslutt, alternative snacksvarianter i tråd med intervensjonskosten 

Utdeling av lunsj- og mellommåltider 

5 Fokus på individuell gjennomføring, konkret rådgivning tilpasset individuelle utfordringer 

Utdeling av liste med alternative måltidsforslag, med oversikt over mengde og energiinnhold  

6 Fokus på individuell gjennomføring, konkret rådgivning tilpasset individuelle utfordringer 

7 Utdeling av ny kostdagbok  

Fokus på individuell gjennomføring, konkret rådgivning tilpasset individuelle utfordringer 

8 Kostdagbok utgangspunkt for veiledning 

Fokus på individuell gjennomføring, konkret rådgivning tilpasset individuelle utfordringer 

 



47 
 

3.2.2 Målinger 

Antropometriske målinger 

Kliniske målinger 

Kroppsvekt (kg) ble målt før og etter røykeslutt med impedansvekt, InBody720 

(Biospace, Korea). Vekt er målt til nærmeste 100 g. Deltakerne ble veid i undertøy og 

uten sko.  

Høyde ble målt før røykeslutt med standardisert høydemål. Høyde ble målt til 

nærmeste hele cm. Deltakerne ble målt uten sko. 

Midje- og hofteomkrets ble målt før og etter røykeslutt. Midjeomkrets ble målt midt 

mellom nedre costa og crista. Hofteomkrets ble målt i nivå med store trokanter. 

Omkretsen ble målt til nærmeste hele cm. Både hofte- og midjeomkrets ble målt uten 

klær, mens deltakerne sto oppreist. 

Hvilestoffskifte 

Hvilestoffskifte ble målt ved indirekte kalorimetri før og etter røykeslutt med ventilert 

hette-system, Vmax Encore (Viasys Healthcare, Hong Kong) (161). Målinger og 

beregninger ble utført etter standardiserte prosedyrer (162). 

Impedansmåling 

Måling av kroppssammensetning ble utført før og etter røykeslutt med 

impedansvekten, InBody720. Dette er et apparat som benytter seg av bioelektrisk 

impedans, en metode der svakstrøm sendes gjennom kroppen (163). Ulike typer vev 

har ulik motstand, og på bakgrunn av dette beregnes mengde fettvev, væske, beinvev 

og muskelmasse. Målemetoden er en 8-punktsmåling hvor håndflate, tommel, forfot 

og hæl er i kontakt med elektrodene som sender svakstrøm.   
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Følgende prosedyre ble fulgt i forkant av målingen: 

• Fastende 

• Toalettbesøk utført rett i forkant av analysen 

• Trening, badstue og dusj unngått rett før analyse 

• Stå stille i 5 minutter i forkant av analyse, og mens analysen blir utført (ca 1 

min) 

• Kvinner ble ikke analysert under menstruasjon 

• Utført i normal romtemperatur (20-25 grader celsius) 

 

Målt høyde ble plottet inn på impedansvekten før analysen ble utført. Kroppsvekt ble 

først målt, og deltakeren holdt da ikke i håndtakene. Målingen ble utført med tynne, 

tettsittende klær, uten sokker. Føttene ble plassert på elektrodene, med forfot og hæl på 

anviste plasser. Elektrodene for hendene ble holdt slik at elektrodene var i kontakt med 

håndflate og tommel, og armene ble holdt skrått ut fra kroppen 

Fagerstrøms test ble benyttet før røykeslutt for å vurdere nikotinavhengighet (164). 

Det er en videreutvikling av Fagerstrøm Tolerance Questionnaire (165), og er en av de 

mest brukte metodene for å vurdere nikotinavhengighet (166). Testen er anbefalt som 

verktøy for å vurdere nikotinavhengighet (158). 

Nikotinavhengighet og røykesluttsymptomer 

Minnesota Nicotine Withdrawal Symptoms Questionnaire (MNWS) ble fylt ut ved 

hver konsultasjon etter røykeslutt. Spørreskjemaet er validert mot andre tilsvarende 

metoder som måler ubehag og craving etter røykeslutt (167). Se Vedlegg 12 for 

MNWS. 

  



49 
 

CO-målinger  

Etterlevelse 

Ved hver konsultasjon ble CO-måling utført med CO-måler (piCO+, Bedfont 

Scientific Ltd). Måleren blir kalibrert jevnlig, hver 6. måned.  

Kostregistrering 

Det ble utført syv-dagers veid kostregistrering før og etter røykeslutt. Registrering før 

røykeslutt skulle beskrive det vanlige kostholdet til deltakerne før de er randomisert til 

de ulike kostene. Det ble presisert at de ved første registrering skulle spise som de 

pleide, og ikke endre kostholdet sitt før de var randomisert til en av 

intervensjonskostene. Kostregistrering etter røykeslutt skulle vise om kostendring var 

gjennomført i samsvar med målsetningen i kosten de var randomisert til. 

Ved innlevering av kostregistreringer var det før røykeslutt fem deltakere som hadde 

registrert kostinntaket over fem eller færre dager. Ved innlevering etter røykeslutt var 

det to deltakere som hadde fem eller færre dager. Det ble regnet ut et dagsgjennomsnitt 

for inntak ut fra de registrerte dagene. 

Hver matvare ble veid og registrert separat. Dersom veiing ikke lot seg gjennomføre 

ble husholdningsmål benyttet. Deltakerne fikk utdelt vekt og kostregistreringsskjema, 

samt informasjon om og veiledning i hvordan kostregistreringen skulle gjennomføres. 

Se Vedlegg 13 for informasjon og kostregistreringsskjema. 

Ved vurdering av underrapportering er ratio mellom energiinntak (EI) og 

hvilestoffskifte (RMR) benyttet. Ratio EI/RMR under 1.55 ble vurdert som 

underrapportering (168). 
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Databearbeiding 

Databearbeiding og statistikk 

Målinger og pasientinformasjon ble plottet i programmet ”EpiInfo”, som er et 

dataprogram for å organisere data fra kliniske studier. Data fra kostregistreringer ble 

plottet i dataprogrammet ”Mat på data” versjon 5.1. Data fra både ”EpiInfo” og ”Mat 

på data” ble overført til ”PAWS 18”, hvor statistiske analyser ble utført. ”Microsoft 

Excel” og ”Microsoft Word” ble benyttet til fremstilling av data i form av tabeller og 

figurer. 

Statistikk 

Dataprogrammet ”PASW 18.0” ble benyttet til de statistiske analysene av 

datamaterialet.  

Alle data ble testet for normalfordeling. Ved normalfordelte data ble det benyttet 

parametriske tester (ett-utvalgs t-test for endringer innad i gruppene, og to-utvalgs t-

test ved sammenligning av gruppene). Ved ikke-normalfordelte data ble det benyttet 

ikke-parametrisk test (Mann-Whitney U-test). Kategoriske data ble analysert med Kji-

kvadrat test. P-verdier <0.05 ble definert som signifikante. P-verdier mellom 0.05 og 

0.10 definert som tendens. 

Ved normalfordelte data vises gjennomsnitt og standardavvik, og ved ikke-

normalfordelte data vises median og 25- og 75-percentiler. Ved verdier for endring er 

gjennomsnitt og 95 % -konfidensintervall for endring oppgitt. For endringsverdier 

innad i gruppene vises verdier etter røykeslutt minus verdier før røykeslutt. Kun 

deltakere med registreringer ved begge tidspunkt er med i analyse av endringer.  
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Antall deltakere 

I hovedstudien ble antall deltakere beregnet på følgende måte: 

En forskjell i vektendring mellom gruppene på 3 kg 12 uker etter røykeslutt ble ansett 

for å være klinisk relevant. Standardavvik for vektendring ble antatt å være 5 kg. 

Signifikansverdien er satt til 5 %, og ønsket styrke er 90 %. 

α (signifikansnivå)=0.05, (1-β)(ønsket styrke)=0.90, ∆(klinisk relevant forskjell 

mellom gruppene)=3.0 kg og SD(standardavvik)=5.0 kg 

N = 2•[f(α,β)]2 •(SD/∆)2 = 2•[(1.96+1.28)]2•(5.0/3.0)2

For hovedstudien ble det i styrkeberegninger funnet at 120 personer burde inkluderes. 

Det ble da tatt høyde for frafall.  

 = 58 

På grunn av tidsbegrensning ble det i denne oppgaven utført analyser med et mindre 

utvalg. Deltakerne ble inkludert i studien i desember 2009-januar 2010. Ved studiestart 

var 14 deltakere randomisert til fettredusert kost og 17 til proteinrik kost.  

To personer valgte å trekke seg fra studien i løpet av perioden. Den ene oppgav liten 

motivasjon som grunn, mens den andre ikke kunne møte opp til konsultasjoner som 

følge av et langvarig utenlandsopphold. En tredje person gjennomførte ikke 

kostregistrering etter røykeslutt, og møtte ikke til konsultasjon og målinger fire uker 

etter røykeslutt. 

En deltaker med KMI >40.0 kg/m2 inkludert i studien.  
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3.3 Praktiske oppgaver 

Masterstudenten har sammen med annen masterstudent hatt følgende oppgaver i 

forbindelse med den praktiske gjennomføringen av studien: 

• Deltakere 

o Telefonintervju med aktuelle deltakere 

o Sette opp timer hos lege 

o Utforming av agenda for konsultasjonene 

o Gjennomføring av ukentlige konsultasjoner, 8 konsultasjoner 

o Individuelt tilpasse råd for intervensjonskostene til deltakerne 

• Materiell 

o Utforming og utseending av informasjonsbrev til deltakere 

o Utforming av informasjonsskriv om de to intervensjonskostene 

• Kontakt med kjøkken 

o Planleggingsmøter med kjøkken, prøvesmaking og sammensetning av 

lunsjalternativer 

o Daglig kontakt med kjøkken i studieperioden 

o Ansvar for logistikk i forbindelse med bestilling 

 

Se også Vedlegg 4 for oversikt over hovedstudien 
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4 Resultater 

Først vil utvalget presenteres for å vise utgangspunktet for studien. Variabler som 

kjønn, alder, røykestatus og grad av nikotinavhengighet, samt KMI, 

kroppssammensetning og kosthold før røykeslutt, vil bli presentert. I tillegg vises 

verdier for CO-målinger før og etter røykeslutt. Deretter vil resultater knyttet til 

hensiktene og problemstillingene presenteres.  

4.1 Utvalg 

Utvalget før randomisering og røykeslutt bestod av 31 deltakere, hvorav 17 

randomisert til proteinrik kost og 14 randomisert til fettredusert kost.  Alderen varierte 

fra 27 til 65 år, med gjennomsnittsalder 51.5 år (SD=8.8 år). Gjennomsnittsvekt var 

94.1 kg (SD=15.7 kg), og gjennomsnittlig KMI 31.8 kg/m2 (SD=3.8 kg/m2

Tabell 9: Beskrivelse av utvalget før røykeslutt 

). Tabell 9 

viser karakteristikk av deltakerne i fettredusert og proteinrik kostgruppe før røykeslutt.  

 

Det var ingen signifikante forskjeller i antropometriske mål mellom gruppene før 

røykeslutt (alle p>0.15). Det var heller ingen signifikant forskjell i kostinntak, verken 

totalt energiinntak, mengde av de ulike makronæringsstoffene eller E % -fordeling, 

  Proteinrik kost Fettredusert kost  
  n=17 n=14 p 

 
antall (%) antall (%) 

 Kvinner 14 (82) 8 (57) 
 Menn 3 (18) 6 (43) 
 

 
  0.23a 

 
X   (SD) X   (SD) 

 
Alder, år  50.7 (7.3) 52.5 (10.6) 0.58b 

 
median (25- og 75-persentil) median (25- og 75-persentil) 

 KMI, kg/m2  30.0 (29.3, 33.2) 32.2 (28.7, 36.5) 0.52c 

    
 

a
 Fisher’s exact test 

b
 To-utvalgs t-test 

c Mann-Whitney U-test 
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mellom gruppene før røykeslutt (alle p>0.20). Se Appendiks 1. Det var ingen 

signifikante forskjeller i røykestatus eller nikotinavhengighet mellom gruppene før 

røykeslutt. Se Tabell 10.  

Tabell 10: Røykestatus og nikotinavhengighet før røykeslutt 

 

Tabell 11 viser måling av CO før og fire uker etter røykeslutt, og svar på spørreskjema 

(MNWS) om symptomer etter røykeslutt. Det var heller ikke signifikant forskjell på 

gruppene i målte CO-verdier på noen av de andre konsultasjonene etter røykeslutt. 

Tabell 11: CO-målinger og MNWS (spørreskjema om abstinenssymptomer etter 

røykeslutt) 

 

 
Proteinrik kost Fettredusert kost 

 
 

Antall (%) Antall (%) pa 

Røykestatus: 
   Antall sigaretter per dag n=17 n=14 

  10-19 7 (41) 5 (36) 

  20-29 8 (47) 8 (57) 

  30-39 2 (12) 0 (0) 

  40-49 0 (0) 1 (7)   

   

0.38 

Nikotinavhengighet: 
   Fagerstrøms test n=17 n=13 

 Sterk nikotinavhengighet 4 (24) 1 (8) 

 Middels nikotinavhengighet  8 (47) 10 (77) 

 Svak nikotinavhengighet 5 (29) 2 (15)   

   

0.24 

a Kji-kvadrat test 

 

 
Proteinrik kost  Fettredusert kost  

 
CO-verdier (ppm) 

Median 

(25- og 75-percentil)  

 Median 

(25- og 75-percentil)  
 

Pa 

Før røykeslutt 14 (11, 17) n=14  14 (8, 16) n=12  0.55 

Fire uker etter røykeslutt  2 (1, 2) n=17  2 (2, 2) n=12  0.48 

Total score MNWSb 
 

  
 

  
 

En uke etter røykeslutt 5 (1.5, 12) n=17  6 (2, 10) n=13  0.31 

Fire uker etter røykeslutt 4 (1, 11) n=16  3 (1, 7) n=11  0.71 

a Forskjell mellom gruppene, Mann-Whitney U-test  

b
 MNWS=Minnesota Nicotine Withdrawal Symptoms Questionnaire 
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4.2 Endring av vekt og KMI 

Tabell 12 viser antropometriske mål før røykeslutt og fire uker etter røykeslutt. 

Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av vekt (p=0.29) eller 

KMI (p=0.33). Gruppen på proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i vekt 

(p=0.020) på 1.4 kg (95 % KI [-2.5kg, -0.2 kg]), og signifikant reduksjon i KMI 

(p=0.019) på 0.5 kg/m2 (95 % KI [ -0.9 kg/m2, -0.1 kg/m2

4.3 Endring av kroppssammensetning 

]) fra før røykeslutt til fire 

uker etter røykeslutt.  

Det var tendens til forskjell mellom gruppene i endring av midjeomkrets fra før 

røykeslutt til fire uker etter røykeslutt (p=0.09). Gruppen som spiste proteinrik kost 

hadde signifikant reduksjon i midjeomkrets (p=0.007) på 4 cm (95 % KI [-6cm, -1 

cm]). 

Det var tendens til forskjell mellom gruppene i endring av MHR fra før røykeslutt til 

fire uker etter røykeslutt (p=0.07). Gruppen på proteinrik kost hadde signifikant 

reduksjon (p=0.011) i MHR med 0.03 (95 % KI [-0.06,-0.01]). 

Det var ingen signifikant forskjell mellom eller innad i gruppene i endring av prosent 

kroppsfett eller muskelmasse fra før røykeslutt til fire uker etter røykeslutt.  

Hvilestoffskifte 

Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av hvilestoffskifte fra 

før røykeslutt til fire uker etter røykeslutt (p=0.61). Gruppen som spiste proteinrik kost 

hadde signifikant reduksjon (p=0.008) i hvilestoffskiftet på 1557 kJ (95 % KI [ -2640 

kJ, -475 kJ] ).  



 

 

 

Tabell 12: Vekt, kroppssammensetning og hvilestoffskifte 

 

 

 
Proteinrik kost, n=17 

 
Fettredusert kost, n=11 

   
  Før røykeslutt Etter røykeslutt Endring pa Før røykeslutt Etter røykeslutt Endring pa pb pc 

 
X   (SD) X   (SD) X   (95 % KI) 

 
X   (SD) X   (SD) X   (95 % KI) 

   
Vekt, kg 91.8 (12.9) 90.4 (11.9) -1.4 (-2.5, -0.2) 0.020 96.5 (17.0) 96.0 (18.3) -0.5 (-1.8, 0.9) 0.46 0.33 0.29 
KMI, kg/m2 31.6 (3.9) 31.2 (3.6) -0.5 (-0.9, -0.1) 0.019 32.1 (3.4) 31.9 (3.9) -0.2 (-0.7, 0.3) 0.41 0.62 0.33 

           Kroppsfett, % 38.5 (7.5) 37.8 (7.4) -0.7 (-1.8, 0.4) 0.19 35.5 (6.9) 35.9 (6.7) 0.4 (-0.6, 0.3) 0.43 0.50 0.15 
Muskelmasse, kg 31.2 (5.0) 31.1 (4.9) 0.0 (-0.4, 0.3) 0.78 35.0 (8.2) 34.6 (8.0) -0.4 (-1.1, 0.2) 0.16 0.17 0.23 

           Midjeomkrets, cm 103 (9) 99 (8) -4 (-6, -1) 0.007 107 (15) 106 (16) -1 (-3, 1) 0.30 0.15 0.09 
Hofteomkrets, cm 111 (9) 111 (9) 0 (-2, 2) 0.95 112 (9) 111 (12) -1 (-3, 2) 0.60 0.99 0.69 
Midje-og hofteratio 0.93 (0.07) 0.90 (0.07) 0.03 (-0.06, -0.01) 0.011 0.96 (0.09) 0.96 (0.10) 0.00 (0.00, 0.00) 0.93 0.08 0.07 

           Hvilestoffskifte*, kJ 8774 (2052) 7217 (1166) -1557 (-2640, -475) 0.008 8902 (3255) 7762 (1866) -1140 (-2487, 207) 0.09 0.37 0.61 

 

a Endring fra før røykeslutt til fire uker etter røykeslutt, innad i gruppene. Ett-utvalgs t-test 

b
 Forskjell mellom gruppene etter røykeslutt. To-utvalgs t-test 

c Forskjell mellom gruppene i endring. To-utvalgs t-test 
* proteinrik kost n=16,fettredusert kost n=10  
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4.4 Kartlegging av kost før og etter røykeslutt 

4.4.1 Endring i energiinntak  

Gruppene hadde ikke signifikant forskjellig energiinntak ved registrering fire uker 

etter røykeslutt (p=0.41), og det er ikke signifikant forskjell i endring av energiinntak 

mellom gruppene (p=0.31). Tabell 13 viser kostinntak i de to gruppene før og etter 

røykeslutt.  

Gruppen på proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i energiinntak (p=0.009) på 

1595 kJ (95 % KI [-2726kJ, -464 kJ]), mens gruppen på fettredusert kost ikke hadde 

signifikant endring i energiinntak (p=0.36). 

4.4.2 Inntak av makronæringsstoff 

Fra før røykeslutt til etter røykeslutt hadde gruppen på proteinrik kost signifikant 

økning i E % fra protein (p<0.001) fra 18.3 E % til 27.3 E %, og signifikant økt inntak 

av mengde protein (p=0.001) fra 79 g til 96 g. I gruppen på proteinrik kost var det 

signifikant reduksjon i E % fra karbohydrat (p<0.001) fra 37.3 E % til 28.9 E %. 

Fra før røykeslutt til etter røykeslutt hadde gruppen på fettredusert kost signifikant 

reduksjon i E % fra fett (p=0.002) fra 37.6 E % til 26.6 E %, og signifikant reduksjon 

av mengde fett (p=0.003) fra 76 g til 51 g. I gruppen på fettredusert kost var det 

signifikant økning i E % fra protein (p<0.001) fra 17.6 E % til 22.0 E %. 

Gruppen på proteinrik kost hadde signifikant større økning i E % fra protein (p=0.002) 

og signifikant større reduksjon i E % fra karbohydrat (p<0.001) sammenlignet med 

gruppen på fettredusert kost. Gruppen på fettredusert kost hadde signifikant større 

reduksjon i E % fra fett (p=0.003) sammenlignet med gruppen på proteinrik kost.  

Ved kostregistreringen etter røykeslutt hadde gruppen på proteinrik kost signifikant 

høyere E % fra protein (p=0.002) og fett (p=<0.001), og signifikant lavere E % fra 
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karbohydrat (p=<0.001) sammenlignet med gruppen på fettredusert kost. Figur 2 viser 

E % -fordeling i kostinntak i de to gruppene fire uker etter røykeslutt. 

 

Figur 2: E % -fordeling fire uker etter røykeslutt 

4.4.3 Underrapportering 

Før røykeslutt var gjennomsnittlig EI/RMR 0.90 (0.30) i gruppen på proteinrik kost, 

og 0.91 (0.27) i gruppen på fettredusert kost. Etter røykeslutt var gjennomsnittlig 

EI/RMR 0.84 (0.21) i gruppen på proteinrik kost, og 0.88 (0.28) i gruppen på 

fettredusert kost.  Det var ikke signifikant forskjell mellom gruppene i EI/RMR før 

eller etter røykeslutt (henholdsvis p=0.90 og p=0.74). 
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Tabell 13: Kostinntak før og etter røykeslutt

 

  Proteinrik kost, n=17    Fettredusert kost, n=11   
 

    

 
Før røykeslutt Etter røykeslutt Endring Pa Før røykeslutt Etter røykeslutt Endring pa 

 
pb pc

 

 
X   (SD) X   (SD) X   (95 % KI) 

 
X   (SD) X   (SD) X   (95 % KI) 

    Energi, kJ  7764 (2856) 6169 (1748) -1595 (-2726, -464) 0.009 7588 (1683) 6870 (2858) - 691 (-2291, 909) 0.36 
 

0.41 0.31 
Protein, % 18.3 (3.9) 27.3 (4.8) 9.0 (6.9, 11.1) <0.001 17.6 (1.9) 22.0 (2.5) 4.4 (2.7,  6.1) <0.001 

 
0.002 0.002 

KH, %  37.3 (5.7) 28.9 (7.1) -8.3 (-11.6, -5.0) <0.001 38.5 (7.6) 44.7 (6.7) 6.0 (-0.2, 12.2) 0.050 
 

<0.001 <0.001 
Fett, %  39.3 (5.9) 38.0 (4.6) -1.3 (-4.8, 2.3) 0.45 37.6 (5.3) 26.6 (5.7) -10.9 (-16.7, -5.2) 0.002 

 
<0.001 0.003 

mettet fett 15.9 (3.0) 13.4 (2.5) -2.5 (-4.0, -0.9) 0.003 15.4 (3.3) 9.8 (2.2) -5.6 (-8.3, -2.9) 0.001 
 

0.001 0.025 
enumettet 13.9 (4.1) 13.6 (1.9) -0.3 (-2.7, 2.1) 0.79 13.0 (2.5) 8.9 (2.5) -4.0 (-5.8, -2.3) <0.001 

 
<0.001 0.023 

flerumettet 6.5 (2.1) 7.4 (2.7) 0.9 (-0.9, 2.6) 0.30 6.0 (1.0) 4.9 (1.7) -1.1 (-2.5, 0.2) 0.09 
 

0.010 0.09 
Tilsatt sukker, % 6.3 (4.0) 3.0 (1.9) -3.3 (-5.1, -1.5) 0.001 5.8 (4.2) 4.8 (4.1) -1.0 (-3.2, 1.2) 0.33 

 
0.13 0.09 

Kostfiber, %  1.9 (0.6) 2.1 (0.5) 0.2 (-0.2, 0.5) 0.33 1.9 (0.6) 2.9 (1.1) 1.0 (0.3, 1.8) 0.011 
 

0.015 0.013 
Alkohol, %  3.2 (3.3) 3.6 (3.7) 0.5 (-1.5, 2.4) 0.62 4.4 (6.7) 3.9 (5.4) -0.5 (-4.6, 3.6) 0.80 

 
0.86 0.62 

Protein, g  79 (25) 96 (24) 17 (8, 26) 0.001 79 (18) 90 (40) 12 (-12, 35) 0.29 
 

0.61 0.59 
KH, g  169 (61) 106 (41) -63 (-92, -34) <0.001 177 (68) 178 (68) 1 (-35, 37) 0.94 

 
0.002 0.006 

Fett, g  85 (42) 64 (22) -21 (-37, -6) 0.009 76 (15) 51 (25) -25 (-39, -11) 0.003 
 

0.16 0.71 
mettet fett 34 (15) 23 (10) -10 (-16, -5) 0.001 31 (9) 19 (10) -13 (-18, -7) 0.001 

 
0.28 0.59 

enumettet 31 (20) 23 (8) -8 (-16, 0) 0.046 26 (5) 17 (10) -9 (-14, -3) 0.006 
 

0.11 0.90 
flerumettet 14 (9) 12 (5) -2 (-6, 1) 0.21 12 (3) 9 (4) -4 (-7, 0) 0.029 

 
0.08 0.55 

Tilsatt sukker, g 30 (24) 11 (8) -18 (-30, -7) 0.004 28 (26) 20 (19) -9 (-19, 2) 0.10 
 

0.11 0.22 
Kostfiber, g  19 (7) 16 (5) -2 (-6, 1) 0.16 18 (7) 24 (14) 6 (-2, 14) 0.11 

 
0.028 0.021 

Kostfiber, g/MJ 2 (1) 3 (1) 0 (0, 1) 0.32 2 (1) 4 (1) 1 (0, 2) 0.010 
 

0.014 0.013 
Alkohol, g 9 (8) 8 (9) 0 (-4, 4) 0.86 10 (14) 11 (19) 1 (-15, 16) 0.93 

 
0.66 0.88 

a Endring fra før røykeslutt til fire uker etter røykeslutt, innad i gruppene. Ett-utvalgs t-test 

b
 Forskjell mellom gruppene fire uker etter røykeslutt. To-utvalgs t-test 

c
 Forskjell mellom gruppene i endring. To-utvalgs t-test 
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5 Diskusjon 

I dette kapitlet vil utvalg og metoder bli diskutert før resultater. Så følger etiske 

betraktninger. 

5.1  Diskusjon av utvalg og metode 

5.1.1 Utvalg 

I hovedstudien var det beregnet at 60 personer måtte inkluderes i hver gruppe for å ha 

en statistisk styrke på 90 %. På grunn av tidsbegrensing i masterarbeidet ble det 

endelige utvalget mindre enn det som var ønsket. Totalt var 31 personer inkludert ved 

start av studien. Grunnen til lavt deltakerantall var dels at færre enn ventet meldte seg 

etter avisannonse, og dels at en del av dem som meldte seg ikke oppfylte 

inklusjonskriteriene. 

Når utvalgsstørrelsen er kjent kan Altmans Nomogram (169) benyttes for å beregne 

studiens styrke. Beregningen viser at denne studien hadde en styrke på i underkant av 

40 %. En lav teststyrke betyr at det er lav sannsynlighet for å oppdage en effekt 

dersom den er tilstede. Med mindre forskjellen mellom gruppene er stor vil vi da ikke 

kunne avdekke dem. I andre intervensjonsstudier på vektreduksjon 

(intervensjonsperioder på 6 måneder-2 år) har mellom 40 og 200 blitt inkludert i hver 

gruppe (170-173), og i en studie på kostintervensjon og røykeslutt ble 315 deltakere 

fordelt på tre grupper (174). På grunn av et lite utvalg var det i denne studien derfor 

lav sannsynlighet for å avdekke en forskjell i vektendring mellom gruppene.  

På grunn av en inkluderingsfeil ble en deltaker som hadde KMI over grensen for 

inklusjon tatt med i studien. I denne masteroppgaven er denne personen tatt med i 

analysene for å ikke redusere utvalget ytterligere. 

Av det opprinnelige utvalget på 31 deltakere var det 22 kvinner og 9 menn, noe som 

gir en andel menn under 30 % i studien sett under ett. Andelen menn er i 43 % i 
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gruppen på fettredusert kost og 18 % i gruppen på proteinrik kost, men forskjellen er 

ikke signifikant (p=0.23). På grunn av lite utvalg og få menn er det ikke tatt hensyn til 

kjønn i de statistiske analysene.  

Siden utvalget var lite og det ble inkludert få menn i studien bør man være forsiktig 

med å generalisere funnene. Generalisering kan kun gjøres til populasjoner som 

utvalget vårt er representativt for. Det betyr at vi ikke kan generalisere resultatene til 

personer som er <20 og >65 år og som har KMI <25 kg/m2 eller >40 kg/m2

To deltakere valgte å trekke seg før røykeslutt og én deltaker fulgte ikke opp 

intervensjonen. Selv om et frafall på tre deltakere er relativt lite i en klinisk studie hvor 

det kreves at deltakerne skal møte opp ukentlig utgjør det i vår studie likevel nesten 

10 % av det totale deltakerantallet. Dersom disse skiller seg fra de deltakerne som 

fullførte studieperioden vil vi sitte igjen med et utvalg som ikke speiler den 

opprinnelige populasjonen vi ønsket å undersøke og får dermed resultater som ikke 

kan generaliseres til utvalget. 

, og heller 

ikke til personer som har sykdom. De må samtidig benytte varenicline som 

medikament for røykeslutt. I Inter99-studien, som er en dansk befolkningsstudie, ble 

det konkludert med at helsebevisste røykere vil ha større suksess fordi de ser større 

verdi av å opprettholde røykeslutt (175). Det kan bety at vi i vår studie kan ha hatt et 

utvalg som meldte seg til studien fordi de var opptatt av og innstilt på å klare 

røykeslutt.  

I beregning av utvalgsstørrelse ble det antatt at en forskjell vektendring mellom 

gruppene på 3.0 kg 12 uker etter røykeslutt ville være klinisk relevant. Det kan bety at 

fire uker etter røykeslutt, som er studieperioden i denne masteroppgaven, er en periode 

som er for kort til å observere en forskjell i vektendring mellom gruppene som effekt 

av kostintervensjonen.   
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5.1.2 Metode 

Studien var en randomisert intervensjonsstudie. Slike studier gir mulighet til å følge 

grupper for å se effekt av intervensjon over tid. Det er alltid fare for at variabler 

fordeler seg ulikt i gruppene. Ved å randomisere deltakere til de to kostintervensjonene 

sørger vi for at eventuelle forskjeller mellom gruppene skyldes tilfeldigheter. 

Studiedesign 

Kostintervensjon 

I de norske anbefalingene for kosthold er det anbefalt at 12-15 % av energien kommer 

fra proteiner (128). På proteinrike koster utgjør inntak av protein 25-35 E % (144). I 

denne studien var målsetningen inntak av protein på ≥25 E % på den proteinrike 

kosten. Proteinrik kost ble valgt fordi studier på vektreduksjon generelt har vist 

resultater som kan tyde på at kost med økt proteininntak gir større vektreduksjon 

sammenlignet med kost med lavere proteininntak (12 E % versus 25 E % fra protein) 

(142) og sammenlignet med kost med lavt fettinnhold (176).  Sammenligning av to 

proteinrike koster (henholdsvis 25 E % og 40 E % fra protein) og en fettredusert kost 

viste imidlertid at de proteinrike kostene resulterte i større vekttap enn den 

fettreduserte, men at vekttapet ikke var forskjellig på de to proteinrike kostene (177). I 

forhold til resultater fra andre studier kan det se ut til at vi hadde en kost som var 

proteinrik nok for å oppnå vektreduksjon. 

For å øke etterlevelse av intervensjonskostene ble det i de to første ukene etter 

røykeslutt delt ut til sammen syv lunsjmåltider og syv mellommåltid. Deltakerne 

kunne velge mellom tre alternative lunsjmåltider. Hensikten med utdeling av mat var å 

øke etterlevelse av kostråd, både i forhold til matvarevalg og mengder. I andre studier 

på røykeslutt og vektendring har deltakerne fått udelt all mat i åtte uker, i tillegg til at 

de fikk utdelt en detaljert kostplan som skulle følges etter disse åtte ukene (174). På 

grunn av økonomiske begrensninger hadde vi ikke anledning til dette i vår studie. 

Dersom vi hadde delt ut all mat til deltakerne i løpet av studieperioden ville vi lettere 

kunne oppnå at de hadde kostinntak med den E % -fordeling vi ønsket i de to 
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intervensjonskostene. Siden vi ikke hadde anledning til dette ble det fokusert på 

individuell tilpassing av kostene for i størst mulig grad sikre etterlevelse. Ved å 

fokusere på å gi råd om ulike måltidsforslag, alternative mellommåltider og snacks 

fikk deltakerne hjelp til hvilke type matvarer de kunne velge innenfor de begrensinger 

som lå i intervensjonskosten de skulle følge. Høyt oppmøte på konsultasjonene tyder 

på at vi hadde deltakere som ønsket å følge opp intervensjonen. 

Det var ingen definert kontrollgruppe i denne studien. Gruppen på fettredusert kost 

kan likevel benyttes som en slags kontrollgruppe, fordi rådene gitt til denne gruppen 

tilsvarer de norske anbefalingene for E % -fordeling (128). Utvalget hadde før 

randomisering høyere E % fra fett enn det som er anbefalt. Den fettreduserte kosten er 

dermed fettredusert i forhold til utvalgets inntak før røykeslutt, men ikke fettredusert i 

forhold til de norske anbefalingene. 

Tidsperiode 

Det er i de første ukene etter røykeslutt at abstinenssymptomene og risiko for å 

begynne å røyke igjen er størst (68). Det er også da man har sett den største 

vektøkningen (87;88). Samtidig vet vi at bekymring for vektoppgang er en barriere for 

røykeslutt, og det kan derfor tenkes at vektoppgang i tidlig røykesluttfase vil bidra til 

økt sannsynlighet for å begynne å røyke igjen. Det var derfor vesentlig å se på hvordan 

kost og kostintervensjon kunne redusere vektoppgang i denne perioden. 

Begrensningen ved å undersøke effekten av røykeslutt etter fire uker er at dette kan 

være en periode som er for kort til å avdekke en vektforskjell mellom gruppene som 

følge av kostintervensjonen.  

Kostregistrering 

Målinger 

En kostregistrering er definert som valid hvis den måler det faktiske inntaket (168). 

Veid kostregistrering blir ofte brukt som referanse ved validering av kostdata samlet 

inn med andre metoder (178). Likevel er det er i alle kostregistreringer fare for 
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feilrapportering, og spesielt for underrapportering, men det er antatt at dersom 

perioden inntaket skal registreres øker, vil man redusere mengden tilfeldige feil (179). 

Kostregistreringer gjennomføres vanligvis i perioder på tre-syv dager (178).  Syv-

dagers veid kostregistrering ble valgt for å redusere feil som skyldes dag til dag 

variasjoner, og er også tidligere blitt benyttet for å kartlegge endringer i kost etter 

røykeslutt (180). Samtidig som vi reduserer faren for feil som skyldes dag til dag 

variasjoner er det fare for at deltakerne blir lei detaljerte registreringen når 

registreringsperioden øker, og i tillegg til bevisst underrapportering av bestemte 

matvarer også glemmer å føre opp mat som er spist (179). Når inntak er selvrapportert 

forekommer det både underrapportering og underspising (179). Det er vist at 

overvektige i særlig grad underrapporterer matvarer som er rike på fett og sukker 

(181), og at grad av underrapportering øker med økende BMI (179). Siden vi i vår 

studie hadde et utvalg som hadde overvekt og fedme er det derfor en fare at kostinntak 

ved begge registreringstidspunkt er underrapportert. 

For å vurdere grad av underrapportering ble ratio mellom energiinntak (EI) og 

hvilestoffskifte benyttet. Ved kostregistrering både før og etter røykeslutt hadde alle 

deltakerne ratio <1.55. Denne grenseverdien ble valgt fordi den tilsvarer et 

energiforbruk ved stabil vekt og et aktivitetsnivå som er definert som ”stillesittende” 

(168). Andre har satt grenseverdien til 1.35, og vurdert verdier under 1.14 som 

upålitelige (181). 

I kostregistreringer er det fare for at deltakere rapporterer slik de tror de ”bør” 

rapportere. Fordi deltakerne i denne studien fikk nøye instruksjon i hvordan de skulle 

spise på den kosten de var randomisert til var de også klar over hvilke matvarer de 

måtte redusere inntaket av. Dette kan ha ført til at disse matvarene er underrapportert, 

og at dette kan påvirke både energiinntak og E % -fordeling fire uker etter røykeslutt.  

I den proteinrike kosten ble det fokusert på å øke inntak av proteinrike matvarer og 

redusere inntak av karbohydratrike matvarer. Gruppen på proteinrik kost kan ha 

underrapportert inntak av karbohydratrike matvarer, slik at energiandelen fra protein er 

falsk forhøyet. I den fettreduserte kosten ble det fokusert på å redusere inntak av 
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fettrike matvarer, og gruppen på fettredusert kost kan ha underrapportert inntak av 

fettrike matvarer. 

Antropometriske målinger 

Kroppssammensetning ble målt med impedansvekt. DEXA er ofte benyttet som 

referanse for måling av kroppssammensetning (182), og impedansvekter er i flere 

studier validert mot DEXA (183-185). Sammenlignet med DEXA er det vist at 

impedansmålinger med denne typen apparat gir tilfredsstillende estimater for fettfri 

masse (183), men at prosent kroppsfett underestimeres hos personer med overvekt og 

fedme (184).  

Målingene i denne studien er gjort i begge grupper ved to tidspunkt, før og etter 

røykeslutt. Selv om det er systematiske feil i målingene vil feilen være like i begge 

grupper og ved begge tidspunktene, og det derfor være mulig å avdekke endringer fra 

før til etter røykeslutt, og mellom gruppene. Det er derfor i denne studien ikke grunn 

til å tro at det er målefeil som gjør at vi ikke finner en forskjell mellom gruppene.  

Måling av midje- og hofteomkrets ble gjort før og etter røykeslutt. Målingene var 

standardisert. For å redusere målefeil var det kun to klinikere som utførte målingene. 

For å ha redusert målefeil ytterligere kunne samme kliniker har utført målingene både 

før og etter røykeslutt på samme deltaker. 

Flere av hvilestoffskiftemålingene var urealistisk høye, og så mange som halvparten av 

deltakerne hadde målinger mellom 8000 og 16000 kJ ved måling før røykeslutt. De 

høye verdiene kan skyldes at situasjonen var stressende og at de ikke klarte å ligge 

rolig. I tillegg har vi et lite utvalg, noe som gjør at målingene sårbare for 

ekstremverdier. Måling av hvilestoffskifte er benyttet for å vurdere grad av 

underrapportering. Ved vurdering av underrapportering vil falske forhøyede verdier 

for hvilestoffskifte kunne føre til at vi feilaktig konkluderer med underrapportering.  
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5.2 Diskusjon av resultater 

5.2.1 Endring i vekt og KMI 

Deltakerne i denne studien var røykere med overvekt og fedme. Gjennomsnittlig KMI 

var ved start av studien 31.8 (3.8) kg/m2

Gruppen på proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i vekt og KMI, mens gruppen 

på fettredusert kost ikke hadde signifikant reduksjon i vekt eller KMI. Det var ingen 

signifikant forskjell på gruppene i endring av vekt. Ingen av gruppene hadde økning i 

vekt, noe som betyr at begge intervensjonskostene har vært vellykket med tanke på å 

forhindre vektoppgang. 

, som er klassifisert som fedme grad 1 (24). 

Deltakerne hadde dermed to store risikofaktorer for utvikling av sykdom og for tidlig 

død, og det vil derfor være fordelaktig å sette inn tiltak for røykeslutt og for å 

forhindre vektøkning samtidig for å redusere risiko (64;65). 

I tråd med våre resultater ble det i ”The A to Z Weight Loss Study”, en studie hvor 

vektreduksjon på fire koster med ulik sammensetning av makronæringsstoffer ble 

sammenlignet, heller ikke funnet forskjell i vekt. Blant de fire kostene som ble 

sammenlignet var en kost hvor inntak av protein skulle økes på bekostning av 

karbohydrater, kalt Zone, og en kost med fettreduksjon og høyt inntak av 

karbohydrater (55-60 E %), kalt LEARN. Det var ingen forskjell i vekt mellom 

gruppene etter 2 måneder, og heller ikke videre i studien som totalt gikk over 12 

måneder (171).  

I vår studie var vekttapet på 1.4 kg i gruppen på proteinrik kost signifikant. Det er i en 

annen studie vist at vekttap på en kost med lignende E % -fordeling (protein 24 E % 

og karbohydrat 41 E %) etter to måneder var på nær det dobbelte (186). Dersom vi 

antar at vektreduksjonen foregår i jevnt tempo vil det tilsvare den vektreduksjonen vi 

observerer i vår studie. 

Det er vist at økt inntak av protein kan bidra til økt vektreduksjon. I disse studiene har 

man sammenlignet grupper med 12 E % og 25 E % fra protein på (142), og 15 E % og 

25 E % (173). Gruppen på proteinrik kost i vår studie hadde et inntak etter røykeslutt 
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på 27 E % fra protein, mens gruppen på fettredusert kost hadde et inntak på 22 E %. 

Det betyr at vi i denne studien muligens ikke oppnådde den forskjellen i E % fra 

protein mellom gruppene som er nødvendig for å se den effekten som er funnet i andre 

studier. 

Det at vi ikke fant forskjell i endring av vekt mellom gruppene i løpet av 

studieperioden kan også skyldes at det ikke er en forskjell mellom gruppene. I den 

tidligere nevnte studien på sammensetning av makronæringsstoffer og vektreduksjon 

ble det funnet at, med unntak av Atkins diett som har svært streng begrensning på 

inntak av karbohydrat, var kostene like effektive i vektreduksjon, i perioder på mellom 

to måneder og to år (173). Andre studier har i tillegg vist at det er energireduksjonen, 

ikke sammensetningen av makronæringsstoffene som sådan, som gir vektreduksjon 

(134;137;150). 

5.2.2 Endring i kroppssammensetning 

Det er få eller ingen studier på hvordan midjeomkrets endres etter røykeslutt ved 

samtidig vektreduksjon. Studier har vist at røykere har større MHR sammenlignet med 

ikke-røykere (53;55). Det vist at vektøkning i forbindelse med røykeslutt hovedsakelig 

skyldes økt fettmasse (87;90), men at til tross for vektoppgang endrer ikke MHR seg 

så mye som man kunne forventet (94). Dette kan tyde på at fettet har blitt lagret andre 

steder enn abdominalt. Det har i andre studier vært foreslått at økt proteininntak kan 

bidra til bedre opprettholdelse av muskelmasse under vektreduksjon (153). Midje- og 

hofteratio har en gunstig utvikling i gruppen på proteinrik kost. Denne gruppen har 

også en vektreduksjon som kan forklare reduksjonen i midjeomkrets. 

I ”The A to Z Weight Loss Study” så man at endringen i kroppssammensetning, både 

prosent kroppsfett og MHR, hadde sammenheng med vektreduksjonen (171). Dette 

kan bidra til å forklare hvorfor det er i gruppen på proteinrik kost, som har signifikant 

vektreduksjon, at vi ser en endring av MHR.  
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5.2.3 Kartlegging av kost 

Det er bare gruppen på proteinrik kost som rapporterer om signifikant lavere 

energiinntak etter røykeslutt sammenlignet med før røykeslutt. Dette stemmer med det 

at det bare er i denne gruppen det er signifikant vektreduksjon. Etter røykeslutt er det i 

andre studier vist at energiinntaket øker (87;96), og at det er økt inntak av 

karbohydratrik snacks (101). Det var derfor fokus på å finne gode snacksalternativer. 

For gruppen på proteinrik kost var dette viktig for å oppnå den ønskede E % -

fordelingen, mens det for gruppen på fettredusert kost var viktig for å forhindre økt 

inntak av sukkerrike matvarer som kunne øke det totale energiinntaket.  

Energireduksjon 

Det at vi ikke ser en forskjell i energireduksjon kan ha sammenheng med 

underrapportert inntak dersom underrapporteringen er større ved kostregistrering før 

røykeslutt sammenlignet med etter røykeslutt, eller gruppene ved kostregistrering etter 

røykeslutt underrapporterer ulik. Alle deltakere i denne studien har en ratio EI/RMR 

<1.55 både før og etter røykeslutt. Ved bruk av EI/RMR som mål på underrapportering 

kan falske forhøyede målinger av hvilestoffskifte føre til at vi feilaktig konkluderer 

med underrapportering. Ratioen er ikke signifikant forskjellig mellom gruppene før 

eller etter røykeslutt. Det er dermed ikke grunn til å anta at det er større grad av 

underrapportering i den ene gruppen enn den andre.  

Tidligere studier har vist økt metthet på proteinrike kosthold både etter enkeltmåltider 

(187) og i løpet av en 24-timers periode (188). Energiinntaket er også vist å være 

redusert hos personer på kost som inneholder mye proteiner, til tross for at kosten i 

utgangspunktet ikke var energiredusert (189-191). Vi ser likevel i vår studie ikke 

signifikant forskjell i energiinntak mellom gruppene ved registrering fire uker etter 

røykeslutt, og heller ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av 

energiinntak av fra før røykeslutt til fire uker etter røykeslutt. 

Det er tidligere vist at energiinntak øker etter røykeslutt, men i vår studie hadde ingen 

av gruppene økning i energiinntak. I en oversiktsstudie er det vist at kostråd gitt av 
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helsepersonell kun har liten effekt på vektreduksjon sammenlignet med kontakt med 

helsepersonell uten kostrådgivning (192). Deltakerne i begge grupper kom til ukentlige 

konsultasjoner og fikk lik mengde råd og materiell. Det at deltakerne klarte å begrense 

energiinntak kan dermed være en effekt av jevnlig oppfølging av helsepersonell.  

Det er antatt at små endringer er mer akseptable en store og dramatiske endringer i 

kostholdet (193), samtidig som det er vist at begrensingen av matvarevalg på 

proteinrik- og karbohydratredusert kost er blant faktorene gjør at disse kostene er 

effektive med tanke på vektreduksjon (156). Det er vist at etterlevelse av en kost er 

viktigere enn energiprosentfordelingen i kosten i seg selv (170;186), og at for 

vektreduksjon er energireduksjonen i seg selv er mer vesentlig enn hvilke 

makronæringsstoff de ulike kostene vektlegger (137;173). Dette vil være viktig å ta 

hensyn til ved kostrådgivning for pasienter som skal gå ned i vekt. For den enkelte 

pasient vil det være viktig å finne den sammensetningen av makronæringsstoffer som 

fører til både etterlevelse og energireduksjon.  

Det var signifikant forskjellig inntak av E % fra både protein, fett og karbohydrat 

mellom gruppene fire uker etter røykeslutt. Gruppen på proteinrik kost hadde 

signifikant høyere E % fra fett og protein, og signifikant lavere E % fra karbohydrat. 

Dette stemmer med de rådene de to ulike gruppene har fått.  

E % -fordeling 

Etter røykeslutt har gruppen på proteinrik kost et rapportert inntak av proteiner på 27 

E %. Siden hovedmålet for gruppen på denne kosten var ≥25 E % fra protein vil 

intervensjonen kunne karakteriseres som vellykket. Fordi vi i denne gruppen ser en 

signifikant energireduksjon vil det være en fare for at eventuell underrapportering av 

karbohydrat fører til at energiandel fra protein er falsk forhøyet. Inntak av mengde 

protein er i denne gruppen signifikant økt, og det er derfor grunn til å anta at økningen 

i energiandel fra protein skyldes at inntaket faktisk er økt. 

Etter røykeslutt har gruppen på fettredusert kost et inntak av fett på 27 E %. Siden 

hovedmålet for gruppen på denne kosten var ≤30 E % fra fett kan også denne kosten 
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karakteriseres som vellykket. Det er en fare for at dette skyldes underrapportert inntak 

av fett. Selv om det ikke ble testet statistisk så det i kostregistreringene etter røykeslutt 

ut til å være et økt inntak av magrere matvarer sammenlignet med før røykeslutt. Dette 

kan bidra til å forklare hvorfor vi ser en reduksjon i inntak av fett i denne gruppen.  

Gruppen på fettredusert kost erstattet imidlertid ikke fettet med karbohydrater i like 

stor grad som vi hadde ønsket, men med proteiner. Gruppen på fettredusert kost hadde 

økning i E % fra proteiner, selv om økningen var signifikant mindre enn hos gruppen 

på proteinrik kost.  

For å oppnå forskjell i E % fra protein mellom de to gruppene fikk gruppen på 

fettredusert kost råd om å spise maksimalt én til to brødskiver med proteinrikt pålegg 

per dag. Alternative pålegg var karbohydratrikt pålegg, som syltetøy, brunost og prim. 

De fikk også råd om å begrense inntak av store proteinkilder, som kjøtt og fisk, til 

middagsmåltidet. Mange av deltakerne opplevde det vanskelig å skulle gjennomføre 

energireduksjon samtidig som de ikke kunne erstatte proteinrikt pålegg, som bl.a. 

salami og leverpostei, med magrere varianter som kokt skinke og lettere leverpostei. 

De rapporterte at det opplevdes som mostridende å skulle redusere energiinntaket 

samtidig som de skulle spise søtt pålegg, som brunost og syltetøy. Det er også en 

utbredt oppfatning om at for å gå ned i vekt er det gunstig å redusere inntak av 

karbohydrater. Det kan ha ført til at deltakerne ikke i like stor grad som vi ønsket 

reduserte inntaket av proteinrikt pålegg, og heller ikke inntaket av proteinporsjoner i 

middagsmåltidet. 

I ”The A to Z Weight Loss Study” er det ikke utført statistiske analyser på endring fra 

starten av studien til etter to måneder, men tall fra kostregistreringen viser at 

deltakerne på LEARN-kosten i tillegg til redusert energiandel fra fett hadde økt 

energiandel fra proteiner (171). Dette kan tyde på at det energiandelen fra proteiner 

øker koster med fokus på fettreduksjon. 

Gruppen på proteinrik kost rapporterte større reduksjon i inntak av mengde tilsatt 

sukker enn gruppen på fettredusert kost. Det er tidligere funnet at inntak av 

sukkerholdig snacks øker etter røykeslutt (101;103;105). I begge gruppene hadde vi 
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fokus på å finne gode alternativer til sukkerrike matvarer som ofte blir benyttet som 

snacks. For gruppen på proteinrik kost var det strengere matvarebegrensing i forhold 

til karbohydratrike matvarer, som kan tenkes å ha medvirket til større reduksjon. 

5.2.4 Røykeslutt 

Målingene av CO ble benyttet for å vurdere hvorvidt røykeslutt var vellykket. CO-

verdier <10 ppm blir ansett som vellykket røykeslutt (88;194). 

I vår studie hadde alle deltakerne CO-verdier <10 ppm fire uker etter røykeslutt. Det er 

rapportert at 24-51 % fortsatt er røykfrie en uke etter røykeslutt, og at andelen har 

sunket til 15-28 % en måned etter røykeslutt uten varenicline (68). Det betyr at vi ikke 

har hatt det frafallet vi kunne forventet sammenlignet med det som er rapportert i 

andre studier der man ikke har benyttet varenicline. Varenicline er vist å øke 

sannsynligheten for vellykket røykeslutt. I en studie ble det funnet at personer som 

fikk varenicline hadde nesten 4 ganger så stor sannsynlighet for vellykket røykeslutt i 

perioden 2-3 måneder etter røykeslutt sammenlignet med personer som fikk placebo 

(78).  Det kan bidra til å forklare hvorfor vi i vår studie ser at så mange av deltakerne 

ikke gjenopptar røykingen.  

To deltakere trakk seg fra studien før den planlagte røykesluttdatoen, og én deltaker 

leverte ikke kostregistrering etter fire uker. Denne deltakeren var fire uker etter 

røykeslutt fortsatt røykfri. Ut fra denne studien ser det ikke ut til at kostfokus har 

redusert sannsynligheten for vellykket røykeslutt, siden alle deltakerne som startet 

intervensjonen fortsatt var røykfrie fire uker etter røykeslutt. Dette ser vi i begge 

kostene.  
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5.3 Etiske betraktninger 

I kosthold med økt inntak av protein og redusert inntak av karbohydrat vil 

næringsstoffsammensetningen kunne endres på en måte som gjør at anbefalingene for 

inntak av næringsstoffer ikke blir oppfylt (140). Kosthold med redusert inntak av 

karbohydrater har blant annet vært kritisert fordi inntaket av fiber, frukt og grønnsaker 

vil være redusert, og fordi dette er matvarer som har sammenheng med redusert risiko 

for utvikling av hjerte- og karsykdom og kreft (134;137). Siden vi i den proteinrike 

kosten hadde begrensinger på inntak av frukt men ikke grønnsaker vil målet om ”fem 

om dagen” likevel kunne oppfylles.  

På den proteinrike kosten ble det gitt råd om ”karbohydratkvote”, med maksimalt 

inntak av karbohydrat på 110 g per dag, noe som tilsvarer 4-5 brødskiver per dag. I de 

nyeste anbefalingene for kosthold er det anbefalt inntak av fire porsjoner grove 

kornprodukter hver dag, noe som tilsvarer 4 brødskiver (130). Det betyr at på den 

proteinrike kosten ville anbefalingen om inntak av grove kornprodukter kunne følges. I 

de nyeste anbefalingene for kosthold er det også anbefalt at inntak av rødt kjøtt ikke 

overstiger 500 g per uke. For deltakere på proteinrik kost vil det derfor være viktig å 

vektlegge økt inntak av kylling, skalldyr og fisk for å unngå for høyt inntak av rødt 

kjøtt. 

Gardner og medarbeidere fant at deltakere på LEARN-kosten, som er tilnærmet den 

kosten gruppen på fettredusert kost spiste, hadde et lavt inntak av vitamin E, tiamin og 

magnesium (195). Det betyr at også personer som spiser fettreduserte koster kan være i 

faresonen for å ikke oppfylle anbefalingene. I denne studien fant de imidlertid at 

personer som spiste Zone-kosten, som i E % -fordeling ligner den proteinrike kosten i 

vår studie, ikke var for lavt inntak av de målte mikronæringsstoffene. Det betyr at det 

både på proteinrik og fettredusert kost kan være fare for å ikke følge anbefalingene, 

med tanke på inntak av matvarer, som kornprodukter og rødt kjøtt, og tilstrekkelig 

inntak av næringsstoffer. 

Kostintervensjonen er ment å vare i en periode i forbindelse med røykeslutt. 

Sikkerheten av slike koster er i korte perioder ikke vist å være helseskadelig (135;149), 
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men det er usikkert hvordan slike koster påvirker risiko for sykdomsutvikling (140). 

Fordi overvekt og fedme er risikofaktorer for sykdomsutvikling vil en slik kost dersom 

den reduserer overvekten være gunstig, og fordi den er ment å være midlertidig vil 

man kunne forsvare bruk av en slik kost. 
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6 Konklusjon og kliniske implikasjoner 

6.1 Konklusjon 

6.1.1 Vekt og KMI 

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppen på moderat energiredusert 

proteinrik kost og gruppen på moderat energiredusert fettredusert kost i endring av 

vekt eller KMI fire uker etter varenicline-assistert røykeslutt blant menn og kvinner 

med overvekt og fedme. 

6.1.2 Kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent og 
muskelmasse) 

Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av midjeomkrets, men 

det var tendens til større reduksjon av midjeomkrets i gruppen på moderat 

energiredusert proteinrik kost sammenlignet med gruppen på moderat energiredusert 

fettredusert kost fire uker etter varenicline-assistert røykeslutt blant menn og kvinner 

med overvekt og fedme. 

Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av MHR, men det var 

tendens til større reduksjon i MHR i gruppen på moderat energiredusert proteinrik kost 

sammenlignet med gruppen på moderat energiredusert fettredusert kost fire uker etter 

varenicline-assistert røykeslutt blant menn og kvinner med overvekt og fedme. 

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppen på moderat energiredusert 

proteinrik kost og gruppen på moderat energiredusert fettredusert kost i endring av 

prosent kroppsfett eller muskelmasse fire uker etter varenicline-assistert røykeslutt 

blant menn og kvinner med overvekt og fedme. 

6.1.3 Kost 

Det var ingen signifikant forskjell i endring av energiinntak mellom gruppen på 

moderat energiredusert proteinrik kost og gruppen på moderat energiredusert 

fettredusert kost fire uker etter varenicline-assistert røykeslutt blant menn og kvinner 
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med overvekt og fedme. Det var signifikant større økning i E % fra protein i gruppen 

på moderat energiredusert proteinrik kost, og signifikant større reduksjon i E % fra fett 

i gruppen på moderat energiredusert fettredusert kost. 

Ved kostregistrering etter røykeslutt hadde gruppen på moderat energiredusert 

proteinrik kost signifikant høyere E % fra protein og fett og signifikant lavere E % fra 

karbohydrat sammenlignet med gruppen på moderat energiredusert fettredusert kost. 

6.2 Kliniske implikasjoner 

Resultatene fra denne studien kan tyde på at begge kostsammensetningene er gunstige 

for å forhindre vektoppgang frem til fire uker etter røykeslutt. Flere og større studier er 

nødvendig for å undersøke om effekten av proteinrik kost er annerledes enn effekten 

av fettredusert kost på vekt og kroppssammensetning etter røykeslutt utover de fire 

første ukene etter røykeslutt. 
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Appendix 1: Oversikt over kost og antropometriske mål før røykeslutt 

 
 

  

 
Proteinrik kost 

n=17  Fettredusert kost 
n=13  Forskjell mellom 

gruppene pa
 

 
X   (SD)  X   (SD)  X   (95 % KI) 

 
Energi, kJ  7764 (2856)  7017 (2115)  -746 (-2682, 1190) 0.44 
Protein, % 18.3 (3.9)  18.0 (2.2)  -0.3 (-2.7, 2.2) 0.83 
KH, %  37.3 (5.7)  39.4 (7.3)  2.1 (-2.8, 6.9) 0.39 
Fett, %  39.3 (5.9)  37.0 (5.0)  -2.3 (-6.5, 1.8) 0.26 
Tilsatt sukker, % 6.3 (4.0)  6.1 (3.9)  -0.1 (-3.1, 2.8) 0.92 
Kostfiber, %  1.9 (0.6)  1.9 (0.5)  -0.0 (-0.5, 0.4) 0.84 
Alkohol, %  3.2 (3.3)  3.7 (6.3)  0.6 (-3.1, 4.2) 0.76 
Protein, g  79.4 (24.5)  73.2 (21.2)  -6.1 (-23.6, 11.4) 0.48 
KH, g  168.6 (61.1)  165.1 (69.5)  -3.5 (-52.4, 45.4) 0.89 
Fett, g  85.2 (41.7)  69.8 (21.5)  -15.4 (-41.2, 10.5) 0.23 
Tilsatt sukker, g 29.8 (23.7)  26.9 (24.2)  -2.9 (-20.1, 15.1) 0.74 
Kostfiber, g  18.5 (6.6)  16.8 (7.1)  -1.6 (-6.8, 3.5) 0.52 
Kostfiber, g/MJ 2.4 (0.7)  2.4 (0.7)  -0.1 (-0.6, 0.5) 0.84 
Alkohol, g 8.6 (8.4)  8.6 (8.4)  -0.1 (-8.2, 7.9) 0.97 

       
 n=17  n=14    
Vekt, kg 91.8 (12.9)  98.5 (18.6)  6.7 (-4.9, 18.3) 0.25 
KMI, kg/m2 31.6 (3.9)  32.5 (3.8)  0.9 (-1.9, 3.7) 0.52 
Kroppsfett, % 38.5 (7.5)  37.2 (7.4)  -1.2 (-6.7, 4.3) 0.65 
Muskelmasse, kg 31.2 (5.0)  34.7 (8.5)  3.5 (-1.5, 8.5) 0.16 
Midjeomkrets, cm 103 (9)  108 (15)  5 (-4, 14) 0.27 
Hofteomkrets, cm 111 (9)  112 (9)  1 (-5, 8) 0.69 
Midje-hofte-ratio 0.93 (0.07)  0.96 (0.11)  0.03 (-0.04, 0.10) 0.36 
RMRb, kJ 8702 (2013)  8874 (2849)  172 (-1644, 1987) 0.85 
a Forskjell mellom gruppene, to-utvalgs t-test 
b fettredusert kost: n=13, proteinrik kost, n=17 
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Regional komité for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk Sør-Øst D (REK Sør-Øst D)

Postboks 1130 Blindern
NO-0318 Oslo

Telefon: 22 85 05 93

Mette Svendsen 
Avdeling for preventiv kardiologi 
Oslo Universitetssykehus Ullevål 
Kirkeveien 166 
0407 Oslo 

Telefaks: 22 85 05 90
Dato: 26.10.2009 E-post: i.m.middelthon@medisin.uio.no 
Deres ref.:  
Vår ref.: 2009/725

Nettadresse: www.etikkom.no 

 
Effekten av en proteinrik diett sammenliknet med en fettredusert diett på uønsket 
vektoppgang etter røykeslutt. 
 
Vi viser til svar på merknader av 24.09.09 for det ovenfor nevnte forskningsprosjekt. 
 
Prosjektleder er PhD Mette Svendsen 
 
Forskningsansvarlig er Oslo universitetssykehus, avd. Ullevål 
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Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet: 

”Effekten av proteinrik versus fettredusert diett i forhold til vekt, 

kroppssammensetning, energiforbruk, metabolske risikofaktorer og 

spiseadferd etter røykeslutt” 
 

Bakgrunn og hensikt 

Dette er en forespørsel til deg om å delta i en studie som skal undersøke effekten av to ulike dietter for å 

forebygge vektoppgang etter røykeslutt. Ved Avdeling for preventiv kardiologi ønsker vi å undersøke 

effekten av proteinrik diett sammenliknet med fettredusert diett. Vi vil undersøke kroppsvekt og 

kroppssammensetning, forbruk av kalorier, risikofaktorer for hjerte- og karsykdom (blodtrykk, 

kolesterol, blodsukker) og svar på et spørreskjema angående forhold til mat. Friske personer som røyker 

minst 10 sigaretter daglig og er mellom 20 og 65 år og som ikke har hatt alvorlig psykisk sykdom og 

ikke får behandling for depresjon kan delta i studien. I alt vil 120 personer delta i studien som varer i 6 

måneder. Du er blitt spurt om å delta i studien fordi du er overvektig og er villig til å slutte å røyke, og 

følge en av de to diettene (tilfeldig valgt ved trekning). Oslo universitetssykehus, Ullevål er ansvarlig 

for studien. 

 

Hva innebærer studien? 

Dersom du er villig til det, vil du først få en legeundersøkelse for å sjekke om du kan være med i 

studien. Legeundersøkelsen innebærer blant annet sykehistorie, blodprøver, måling av blodtrykk og vekt 

før studiestart. Hvis du ikke blir med i studien, blir dine medisinske opplysninger kun registrert i din 

journal ved Avdeling for preventiv kardiologi, Oslo universitetssykehus Ullevål.  

 

Deltagelse i studien innebærer at  

 

1. du vil gjøre et forsøk på å slutte å røyke og  

2. du spiser den dietten som du blir trukket ut til å spise i 6 måneder etter røykeslutt. 

 

Dato for røykeslutt bestemmer du selv 3 uker etter første oppmøte i studien. Røykeslutt avhjelpes med 

medikamentet Champix (varenicline) som du starter med cirka 10 dager før røykesluttdagen og 

fortsetter med i 8-12 uker. Dette medikamentet er anbefalt som et ledd i røykesluttbehandlingen fordi 

det reduserer abstinenssymptomene i forbindelse med røykeslutt. I studien vil du få oppfølging av 

erfarne veiledere for røykeslutt. Før du slutter å røyke registrerer du matinntaket ditt og måler din 

fysiske aktivitet i 7 dager. Disse registreringene vil være utgangspunkt for de kostrådene du får for å 

følge den dietten du blir trukket ut til å spise. I syv dager etter røykeslutt, vil du få utlevert gratis ett 

lunsjmåltid og ett mellommåltid ved Avdeling for preventiv kardiologi. Disse måltidene skal gjøre det 

lettere for deg å følge kosten den første uken etter røykeslutt. Å delta i studien innebærer at du spiser 

den maten du får utlevert. Mat som ikke blir spist skal registreres. Etter de første 7 dagene skal du følge 

kostrådene, men kjøpe og lage all mat som du skal spise selv. I løpet av de første 7 dagene vil du også få 

tilbud om å være med på en gruppesamtale med fokus på adferdsendring i forbindelse med røykeslutt.  

 

Totalt 2 ganger i løpet av studien skal du registrere ditt matinntak ved å veie og skrive ned alt det du 

spiser i 7 dager. Samtidig som du registrerer matinntaket ditt, skal du registrere fysisk aktivitet ved å gå 

med en liten monitor i 7 dager. Denne monitoren er så liten at den kan festes i et kjede eller i et belte. 

Du vil også ta blodprøver, måle hvilestoffskifte og kroppssammensetning og svare på spørreskjema om 

ditt forhold til mat 3 ganger i løpet av den tiden du deltar i studien. Totalt vil studien kreve at du 

kommer til visitter ved Avdeling for preventiv kardiologi 14 ganger. I tillegg får du tilbud om et frivillig 

gruppemøte. Timeavtaler for alle visittene ved avdelingen vil bli gitt i starten av studien.   

 

For å undersøke om du har sluttet å røyke, vil du bli bedt om å avgi en puste prøve ved hver visitt. Du 

skal også skrive en røykedagbok og svare på spørreskjema. Selv om du ikke klarer å slutte å røyke 
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under studien, vil du bli fulgt opp i forhold til studieprotokollen i den tiden studien varer. Dette 

innebærer at du møter opp til avtalte visitter og spiser den maten du har fått råd om.  

 

Relevant informasjon fra din pasientjournal vil også bli samlet inn. 
 

Mulige fordeler og ulemper 

Det er ikke tidligere blitt gjort en undersøkelse der to ulike dietter sammenlignes ved røykeslutt. Vi kan 

derfor ikke si om den ene dietten vil være bedre enn den andre.  

 

Alle prøver, undersøkelser og mat som blir utdelt er gratis. Blod- og urinprøver vil bli tatt både før og 

etter studien for å sjekke eventuelle bivirkninger.  
 

Hva skjer med prøvene og informasjonen om deg 

Prøvene tatt av deg og informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i 

hensikten med studien. Alle opplysningene og prøvene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer, 

eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og prøver 

gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til 

navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Alle registrerte opplysninger vil bli  avidentifisert og det 

vil ikke være mulig å identifisere deg i resultatene av studien når disse publiseres. Prøver og 

opplysninger vil oppbevares til 2015 før de destrueres og slettes. 

 

 

Frivillig deltakelse 

Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt samtykke 

til å delta i studien. Dette vil ikke få konsekvenser for din videre behandling. Hvis du ønsker å delta 

etter at du har fått all informasjon og etter at du har fått tid til å stille spørsmål og vurdere deltagelse, vil 

du bli bedt om å undertegne dette informerte samtykket. Du vil få med deg en kopi av dette 

informasjonsskrivet hjem. 

 

Annen informasjon 

Har du spørsmål til studien, ta kontakt med klinisk ernæringsfysiolog Mette Svendsen telefon 23016653 

eller mobil 45212344. Du kan også sende en e-post til: mette.svendsen@uus.no eller: 

mettsven@online.no 

 

Ved spørsmål som trenger svar fra lege, kan du kontakte: 

Lege Eli Heggen telefon 22119982 eller Dr. med Tor Ole Klemsdal telefon 22119453 

 

 Ytterligere informasjon om studien finner du i kapittel A – Utdypende forklaring om hva 

studien innebærer 

 Ytterligere informasjon om personvern, biobank, økonomi og forsikring finner du i 

kapittel B 

 Samtykkeerklæring finner du etter kapittel B  
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Kapittel A- utdypende forklaring om hva studien innebærer 

 

Kriterier for å delta 

For å kunne delta i studien må du røyke minst 10 sigaretter daglig, være villig til å slutte, være mellom 20 

- 65 år og ha en kroppsmasseindeks mellom 25 – 40 kg/m
2
. Du kan ikke bruke medikament for depresjon 

og du kan heller ikke ha hatt alvorlig psykisk sykdom eller insulinbehandlet diabetes. Tarmsykdom eller 

allergi mot matvarer slik at du ikke kan spise maten som blir delt ut i studien vil også hindre deg fra å 

kunne delta. 

 

Bakgrunnsinformasjon om studien 

For mange er redsel for vektoppgang i forbindelse med røykeslutt et hinder til å slutte å røyke. Røykeslutt 

gir mindre risiko for sykdom og død, men stor vektoppgang i forbindelse med røykeslutt kan redusere 

helseeffekten. Hva som er årsak til vektoppgangen i forbindelse med røykeslutt er ikke avklart, men 

studier har vist at økt energiinntak, redusert hvilestoffskifte og totalt energiforbruk, samt redusert 

fettforbrenning kan være medvirkende årsaker. En studie der man sammenligner effekten av to ulike 

dietter i forhold til vekt, kroppssammensetning, energiforbruk og spiseadferd er tidligere ikke blitt 

gjennomført.  

 

De to diettene i studien 

 

Begge diettene vil være moderat energireduserte og tilpasset deg ut i fra målinger av hvilestoffskifte og 

fysisk aktivitet.  

 

Den ene dietten er proteinrik. Det vil si at om du kommer i den gruppen, øker du inntaket av proteinrike 

pålegg som lettere ost, magert kjøttpålegg, skalldyr og fisk. Du øker også mengden magert kjøtt, kylling, 

skalldyr eller fisk til middag og lunsj. Siden du øker porsjonen av protein, vil vi anbefale at du reduserer 

mengden karbohydrater fra brød, poteter, ris og pasta så mye du klarer. I tillegg anbefaler vi en begrensing 

på frukt og at du kutter ut alle søte varer som sjokolade, is, kaker, brus og juice/saft/nektar. Grønnsaker 

har ingen andre restriksjoner enn at du kan spise den mengden du ønsker når du har spist din anbefalte 

porsjon av de proteinrike matvarene. I den proteinrike dietten er det ikke strenge begrensninger på fett og 

vi anbefaler spesielt umettet fett fra olje, majones, nøtter og oliven.  

 

Den andre dietten er fettredusert. Det vil si at når du velger magre meieri- og kjøttprodukter, kan du spise 

omtrent 1 ss med oljerike produkter per dag. I denne dietten vil du først og fremst øke porsjonen av frukt, 

grønnsaker og kornprodukter som grovt brød, fullkornspasta, brun ris, bulgur eller eventuelt grovt brød til 

middag og lunsj. For å få forskjell mellom diettene vil vi anbefale at du reduserer på porsjonen kjøtt og 

fisk til middag og velger mindre mengde proteinrike pålegg. 

 

I de 7 dagene du får utlevert lunsj og mellommåltid, kan du velge mellom 3 lunsjer. Du får ett 

mellommåltid utlevert, men du kan i tillegg spise andre mellommåltider som du vil få råd om. Du møter 

opp ved avdelingen 2 ganger i løpet av uken for å hente mat. Du får utlevert mat for 1 ekstra dag i tilfelle 

visitten må utsettes. Det er viktig at det er bare du som spiser maten du får utlevert i studien og ikke deler 

den med andre. Den maten som du ikke har spist, tar du med deg til neste visitt slik at vi får en oversikt 

over hvor mye du har spist av utlevert mat i løpet av perioden. I forbindelse med utlevering av mat, vil du 

også få tilbud om å delta på et gruppemøte med fokus på adferdendringer ved røykeslutt. 
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Mulige ubehag, bivirkninger og risiko 

Endring av kostsammensetning kan medføre ubehag fra mage og tarm. Ubehaget er som regel 

forbigående.  

 

Medikamentet varenicline som reduserer abstinenssymptomene ved røykeslutt,  kan ha bivirkninger som 

søvnløshet, uvanlige drømmer og hodepine. Det er rapportert få alvorlige bivirkninger, men det er 

rapportert en mulig økt forekomst av økt risiko for adferdsendring, nedstemthet, selvmordstanker og 

selvmord.  

 

Du er fri til å trekke deg fra studien når du måtte ønske. Hvis du trekker deg fra studien vil du få tilbud om 

ordinær oppfølging for røykeslutt ved Avdeling for preventiv kardiolog.   

 

Ubehag i forbindelse med studieprosedyrer 

Når du skal måle hvilestoffskifte, krever dette at du kommer til Avdeling for preventiv kardiologi fastende 

om morgenen. Du vil bli bedt om å ligge rolig i ca 20 minutter før målingen utføres. Når målingen skjer, 

vil du ligge under en gjennomsiktig plastikk-kuppel med god ventilasjon. Vi måler ditt oksygen forbruk 

og din produksjon av karbondioksid. Erfarent personell vil være tilstede under målingen og den er ikke 

forbundet med risiko, men noen kan få en følelse av ubehag når de blir plassert under plastikk kuppelen. 

 

Blodprøven krever nålestikk og du kan oppleve følgende ubehag: Smerter, blåmerke, svimmelhet og noen 

kan besvime. 

 

Kroppssammensetning vil bli målt ved omkrets av liv og hofte og ved impedans vekt. Målingene er ikke 

forbundet med ubehag.   

 

Studiedeltagerens ansvar 

Legen ved Avdeling for preventiv kardiologi vil avgjøre om du fyller kravene for å delta. Visse medisiner 

og medisinske tilstander kan utelukke deg. Du må komme til avtalte visitter og undersøkelser, spise mat 

og medisin for røykeslutt som avtalt og levere den maten du ikke har spist. Du må også være villlig til å 

avgi pusteprøve for mengde karbonmonoksid og skrive røykedagbok. Dersom en annen lege vil gi deg nye 

medisiner mens du deltar i studien, må du informere om at du deltar i en forskningsstudie. Vennligst 

kontakt studiepersonalet før du starter på ny medisin hvis mulig. 

 

Informer studieansvarlig umiddelbart dersom du: Får en bivirkning, skade eller har symptomer eller 

plager. Det er viktig at du rapporterer alle symptomer og bivirkninger umiddelbart gjennom hele studien, 

uansett om du tror det skyldes deltagelsen eller ikke. 

 

Avbrutt studiedeltagelse 

Legen eller studieansvarlig kan stoppe din deltagelse i studien hvis: 

1. Du ikke følger opp studieprotokollen som avtalt. 

2. Du får en alvorlig sykdom. 

3. Studielegen mener at deltagelse i studien ikke er til ditt beste. 

4. Du blir gravid, planlegger å bli gravid eller ammer under studieperioden. 
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Informasjon til kvinner 

Det er absolutt helsegevinst med røykestopp ved graviditet eller amming. Disse tilstandene vil imidlertid 

kunne påvirke de undersøkelsene vi gjør i studien og derfor må kvinner i fruktbar alder bruke prevensjon 

godkjent av studielegen under studien. Det vil bli tatt en graviditetstest av all kvinner i fruktbar alder ved 

randomisering og ved behandlingsslutt. Det er ikke sikkert testen avslører en tidlig graviditet, informer 

derfor studieansvarlig så snart som mulig hvis du tror du er gravid.
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Oversikt over studiebesøkene 

 Uker -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  24 

     

 I---------------------I-------------------------------I----------------------------------------------------------II-------------------I   

 

 B R  Røykestopp              Studieslutt 

 

Lege undersøkelse x                

Kroppsvekt  x x x x x x x x  x  x  x  x  x 

Kroppssammensetning  x      x        x 

Liv/hofte omkrets  x x      x        x  x 
Hvilestoffskifte  x      x         

Aktivitetsregistrering  x      x         

CO måling  x x x x x x x x x x  x  x x  x  

Veiledning for røykeslutt x x x x x x x x x x x  x  x x  x   

Bestemme dato  

for røykeslutt  x 

Start varenicline      x            

Stopp varenicline               (x)        x            

Røykedagbok x x x x x x x x   

Spørre skjema røyk x   x  x  x  x  x       

Spørreskjema spiseadferd x       x        x 

Registrering av mat x       x         

Kostveiledning x x x x x x x x  x  x  x  x 

Opptelling av mat         x x    

Blodtrykk  x      x        x 

Blodprøver      x       x  x x 

Urinprøve          x  x    

Gruppemøte                                        (x)                
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Kapittel B – Ytterligere informasjon om personvern, biobank, økonomi og forsikring 

 

Personvern 

All informasjon vil bli behandlet konfidensielt. Fastlegen din blir vanligvis informert om din 

deltagelse hvis du ikke har noe i mot det. Personlige opplysninger om deg som kan være sensitive (for 

eksempel sykehistorie og medisinbruk), vil bli samlet inn og behandlet, men kun til forskningsformål i 

forbindelse med studien. Du vil ikke bli referert til ved navn eller bli identifisert i noen publikasjon, så 

dataene kan ikke spores tilbake til deg.  

 

Oslo universitetssykehus er databehandlingsansvarlig for studien. 

 

Forskningsbiobank   

Blod- og urinprøvene som blir tatt vil bli lagret i en forskningsbiobank. Hvis du sier ja til å delta i 

studien, gir du også samtykke til at det biologiske materialet inngår i biobanken. Oslo 

Universitetssykehus, Ullevål ved biobankkoordinator Roger Bjugn er ansvarshavende for 

forskningsbiobanken. Biobanken planlegges å vare til 2015. Etter dette vil materiale bli ødelagt etter 

interne retningslinjer.  

  

Innsynsrett og oppbevaring av materiale 

Hvis du sier ja til å delta i studien, har du rett til å få innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om 

deg. Du har videre rett til å få korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du 

trekker deg fra studien, kan du kreve å få slettet innsamlede prøver og opplysninger, med mindre 

opplysningene allerede er inngått i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. 

 

Finansiering 

Denne studien er finansiert ved hjelp av opptjente forskningsmidler ved Avdeling for preventiv 

kardiologi. 

 

Forsikring 

Vi forventer ikke at du skal få noen helseproblemer ved å delta i denne studien, men dersom din helse 

forverres som et resultat av deltagelse vil du kunne få erstatning. Du må ikke bevise at det var noen sin 

skyld. Dersom det viser seg at problemene oppstod som følge av studien, vil du få erstatning. Du er 

forsikret i henhold til Oslo Universitetssykehus Ullevål sine egne forsikringer. 

 

Informasjon om resultatet av studien 

Du har rett til å få informasjon om resultatet av studien. Studielegen vil kunne fortelle deg dette når 

resultatene er klare. 
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Samtykke for deltagelse i studien  

 
Jeg er villig til å delta i studien 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

(Signert og datert av deltager) 

 

 

 

-----------------------------------------------   ----------------------------------------- 

 

Deltagers navn med blokkbokstaver    Deltagers fødselsdato 

 

 

 

 

 

Bekreftelse på at informasjon er gitt deltageren i studien 

 
Jeg bekrefter å ha gitt skriftlig og muntlig informasjon om studien 

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

(Signert og datert av lege) 

 

 

 

---------------------------------------------- 

 

Legens navn med blokkbokstaver/stempel 
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Beskrivelse av lunsjalternativer og mellommåltider 
 

 Proteinrik kost Fettredusert kost 

Lunsjalternativene 
1 Skinke (125 g) 

Lavfett ost (50 g) 
Isbergsalat (100 g) 
Dressing (30 g) 
 

Isbergsalat, agurk, vårløk og mais (150 g) 
Pasta (150 g) 
Skinke (50 g) 
Salatdressing (30 g) 

2 Kylling (175 g) 
 
Ratatouille:  
Tomatsaus (50 g) 
Løk (25 g) 
Paprika (25 g) 
Squash (50 g) 
Olivenolje (15 g) 

Kylling (50 g) 
Fullkornspasta (100 g) 
Ratatouille: 
Tomatsaus (50 g) 
Bønner (50 g) 
Løk (50 g) 
Paprika (50 g) 
Squash (50 g) 

3 Roastbeef (175 g) 
Sukkererter (50 g) 
Tomater (50 g) 
Olivenolje (15 g)  

Fullkornswrap (80 g) 
Roastbeef (40 g) 
Bønner (50 g) 
Sukkererter (75 g) 
Tomater (75 g) 
Lavfettdressing (15 g) 

Mellommåltid 
 Skyr (160 g) 

Solsikkefrø (20 g) 
YT yoghurt müsli (192 g) 

 
 
Sammensetning av makronæringsstoffer i lunsjalternativer og 
mellommåltider 
 

 Proteinrik kost Fettredusert kost 
 Lunsjalternativer 
 Energi, 

kJ 
Protein, 
g 

Fett, 
g 

KH, 
g 

Fiber, 
g 

Energi, 
kJ 

Protein, 
g 

Fett, 
g 

KH, 
g 

Fiber, 
g 

1 1700 40 25 5 1 1640 20 14 44 4 
2 1600 51 17 5 2 1710 25 5 43 8 
3 1730 50 22 3 2 1860 28 11 54 8 
 Mellommåltid 
 870 22 10 6 3 850 11 3 31 3 
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Forslag til dagsmeny på proteinrik og fettredusert kost 
 

 
 

Energiprosentfordeling i dagsmenyforslaget 

 

 Proteinrik kost Fettredusert kost 
Frokost 2 skiver rugbrød (100 g) 

Lettmargarin (10 g) 

Lettere gulost (20 g) 

Kokt skinke (20 g) 

2 skiver grovbrød (100 g) 

Lettmargarin (8 g) 

Syltetøy (20 g) 

Majonessalat (30 g) 

Mellommåltid 1 Lavfett yoghurt (125 g) 

Mandler (20 g) 

Lavfett yoghurt (125 g) 

Müsli (25 g) 

Lunsj Roastbeef (175 g) 

Sukkererter (50 g) 

Tomater (50 g) 

Olivenolje (15 g) 

Roastbeef (40 g) 

Sukkererter (75 g) 

Tomater (75 g) 

Bønner (50 g) 

Fullkornswrap (80 g) 

Lavfettdressing (15 g) 

Mellommåltid 2 2 Husmann knekkebrød (26 g) 

Kremost, lettere (20 g) 

2 Husmann knekkebrød (26 g) 

Prim (20 g) 

Middag Kyllingfilet (200 g) 

 

Kokt brokkoli og blomkål (200 g) 

Olivenolje (15 g) 

Kyllingfilet (100 g) 

Kokte poteter (150 g) 

Kokt brokkoli og blomkål (150 g) 

Olivenolje (15 g) 

Mellommåltid 3 Frukt (200 g) Frukt (200 g) 

Mellommåltid 4 2 Husmann knekkebrød (26 g) 

Lettere gulost (20 g) 

Havregrøt med skummet melk (350 g) 

Rosiner (15 g) 

 Frukt (150 g) 

Diverse* Rødvin (135 ml)/ 

Kyllingvinger (90 g) 

Rødvin (135 ml)/ 

Babygulrøtter (300 g) 

*Enten alkohol eller kyllingvinger/babygulrøtter 

 

 Proteinrik kost Fettredusert kost 

 u/ alkohol m/ alkohol u/ akohol m/ alkohol 

Energi, kJ 8260 8780  8530 8780 

E% Protein 36 35  20 19 

E% Karbohydrat  

(inkl kostfiber) 

37 35 20 19 

E% Fett 27 26 60 58 

E% Alkohol 0 4 0 4 
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Til deg på proteinrik kost 

Bakgrunn for en proteinrik kost 

Proteiner er en viktig bestanddel i maten vi spiser, sammen med karbohydrater og fett. 

Bakgrunn for denne kosten er studier som har vist at økt inntak av protein kan være gunstig i 

forhold til vektregulering, knyttet til en rekke fysiologiske mekanismer.  

Hva innebærer en proteinrik kost? 

Høyproteinkost innebærer at du øker inntaket av fisk, skalldyr, rent kjøtt, kylling, egg og 

magre meieriprodukter til alle måltider. Ved å: 

o Spise større porsjon med rent kjøtt (for eksempel filet av kylling, kalkun og svin, samt 

biffkjøtt) til middag og lunsj. 

o Velge proteinrike pålegg som skalldyr, skinke, roastbiff, egg og fisk (tunfisk, makrell i 

tomat, fiskepudding, laksepostei) 

o Velge lettere gulost, lettere smøreoster og cottage cheese. 

o Velg proteinrik yoghurt som Skyr og Yoplait yoghurt, 0.1 % 

Når du spiser mer av en matvare, vil du måtte spise mindre av en annen matvaregruppe når du 

samtidig ønsker å gå ned i vekt. I denne studien skal du spise mindre av karbohydratrike 

matvarer som inneholder mye sukker, samt brød, kornprodukter, ris, pasta og poteter. 

o Reduser tidligere mengde ris/potet/pasta til middag 

o Reduser antall brødskiver og bytt til grovt brød,-spis mer pålegg 

o Forsøk å unngå sukkerrike matvarer som is, kaker, boller, muffings, kjeks, sjokolade 

og godteri 

o Velg vann, farris eller kunstig søtet drikke i stedet for å drikke sukkerholdig brus og 

saft, nektar og juice 

 

Når det gjelder fett, anbefaler vi at du først og fremst spiser matvarer som inneholder det fettet 

kroppen tregner å få tilført gjennom maten du spiser. Derfor kan du ha opptil 1 ss fett fra olje, 

majones, nøtter eller oliven i hvert måltid.  

 

Øk inntak Reduser inntak Unngå 

Magre proteinrike pålegg/i salater:  

o Lettere gulost, cottage 

cheese 

o Kokst skinke, 

kalkunpålegg, roastbeef 

o Egg 

o Skalldyr 

Fisk og magert kjøtt 
o Kyllingfilet/svin/kalkun 
o Torsk, sei osv 
o Makrell, laks, ørret 

 

 

 

 

Brød 

Pasta, ris, poteter 

Kornblanding 

Frukt 

 

 

Kaffe 

 

o Søte drikker som brus, saft, 

nektar og juice 

o Is, kaker, boller, muffins og 

kjeks 

o Sjokolade og godteri 

o Pålegg med mye sukker 

(syltetøy, honning, 

sjokoladepålegg, brunost, 

prim)  

o Potetgull og pommes frites 
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Når det gjelder grønnsaker kan disse spises  i den mengden du orker etter at du har spist 

anbefalt mengde  proteinrike matvarer.  

Kaffe 

Etter røykeslutt vil kroppen tåle kaffe dårligere enn du gjorde mens du røyket. Det betyr at du 

kan oppleve symptomer som rastløshet, søvnløshet og konsentrasjonsvansker. Du kan også få 

problemer som diare og kvalme når du drikker for mye kaffe. Det vil derfor være en fordel for 

deg om du reduserer inntaket av kaffe, og maksimalt drikker 2-3 kopper per dag. 

 

Karbohydratkvote 

I uken med matudeling vil utdelt lunsj og snacksmåltid inneholde litt over 10 gram 

karbohydrat. Totalt må du redusere karbohydratinntaket ditt til rundt 110 gram 

karbohydrat per dag for å få spist nok protein uten å samtidig gå opp i vekt. Listen under 

viser innhold i karbohydratrike matvarer. Finn ut når du har mest behov for slike matvarer, og 

ha kontroll på hvor mye du kan spise i løpet av en dag.  

 

Matvare Mengde Karbohydrat (g) 

Brødskive 1 brødskive* 15-20g 

Knekkebrød 2 knekkebrød** 15-20g 

Tørr pasta/ris 50 g 35 g 

Frukt 150 g 15-25g 

*100% sammalt ** fiber pluss, husmann, rugsprø 
 
 

 

 

Matvarer som inneholder mye fiber gir god metthetfølelse, 

inneholder lite energi, og en rekke vitaminer og mineraler. 

Vi anbefaler derfor at du velger det groveste brødet med 

merket som vist ved siden av.  

 

Tips 

o Ha gjerne dobbelt lag med proteinrikt pålegg på maten og skjær tynne brødskiver av 

grovt brød. 

o Middagsmåltidet er det måltidet det er enklest å få i seg størst mengde protein 

o Ha som en regel at halvparten av tallerken skal være dekket av kjøtt/fisk. Spis deretter 

grønnsaker til du er forsynt. Bruk middagsrester fra kjøtt og fisk til lunsj dagen etter 

o Stek kjøtt/fisk i folie i ovenen, så beholder det saftigheten 

o Bruk krydder og urter slik at fisken og kjøttet blir mer smakfullt 

o Lag måltidsrutiner og gjør forberedelser. Planlegg dagen med tanke på hva du skal 

spise, når du skal spise, og om du trenger å ta med deg mat/matpakke 

o Sett opp handeliste før du går i butikken.  

 

 

 

 

Vedlegg 6



 

 

Generelle tiltak ved røykesug 

 

Ved røykeslutt er det viktig å ha alternative ting å gjøre når suget melder seg: 

 

o Gjør noe,- gå en tur, sett på tven, les en bok 

o Ring en telefon,- snakk med noen 

o Gjør avspenningsøvelser 

o Dersom du føler du må putte noe i munnen, sørg for å ha gode alternativer tilgjengelig 

 

 

Forslag til energiredusert proteinrik ”snacks” 

 

 

Snacks når du er hjemme 

 

Snacks på farten 

 

o Grovt knekkebrød med anbefalt 

pålegg 

o Rett i koppen med kokt egg 

o Cottage cheese med lettsyltetøy 

o Lettyoghurt 

o Skyr 

o Roastbeaf, kokt skinke  

o Reker med avocado og majoner 

 

 

o Skyr, lettyoghurt 

o Kyllingvinger 

 

o Poser med friske grønnsaker 

- cherrytomater 

- babygulrøtter 

- sukkererter 
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Til  deg på fettredusert kost 

 
Bakgrunn for fettredusert kost 

Ut fra de offentlige anbefalingene, bør mindre enn 30 prosent av den energien vi spiser 

komme fra fett. Siden fett inneholder mer enn dobbelt så mye energi per gram sammenlignet 

med karbohydrater og proteiner, vil man ved å redusere mengden fett i kosten også lettere 

kunne redusere det totale inntaket av energi. Det anbefales videre at mellom 50-60 prosent av 

den energien vi spiser skal komme fra karbohydrat, og da fortrinnsvis fra grove 

kornprodukter, frukt og grønnsaker. Dette er matverer som bidrar til å øke mettheten, samtidig 

som de bidrar til et kosthold som inneholder mindre energi.  

 

Hva innebærer fettredusert kost? 

I denne kosten vil det fokuseres på å redusere inntaket av fett gjennom å redusere: 

 

o fett fra fete meireiprodukter (for eksempel ost, fløte og rømme) 

o opplaget kjøttmat  (f.eks kjøttdeig, pølser og salami). Kjøttet som velges bør være 

magert, og kan være f.eks kylling uten skinn, rent svinekjøtt, kalkun, biff etc. Skal 

du lage retter som inneholder kjøttdeig, velg enten karbonadedeig eller kjøttdeig av 

svinekjøtt eller kylling i stedet. Dette er alternativer som inneholder mindre fett.  

o smør på brød og knekkebrød (erstatt med lettere varianter) 

o sjokolade, kaker, snacks, samt friterte matvarer (f.eks potetchips og pommes frites) 

 

Det sunne fettet, umettet fett, trenger vi en viss andel av. Dette fettet finnes i oljer, majones, 

avocado, oliven og nøtter. Mengden olje og majones bør begrenses til maks 1 ss pr.måltid. Fet 

fisk innholder også mye umettet fett. Spis gjerne fet fisk til middag noen dager i uken. 

 

Brød og pålegg 

 

 

 

Matvarer som inneholder mye fiber gir god metthetfølelse, 

inneholder lite energi, og en rekke vitaminer og mineraler. 

Vi anbefaler derfor at du velger det groveste brødet med 

merket som vist ved siden av.  

 

Gode påleggsalternativer kan være lettsyltetøy, mager smøreost med ekstra grønnsaker på 

toppen, letter brunost, mager prim og banan. Siden kosten heller ikke skal inneholde for mye 

proteiner er det viktig at du ikke spiser for mye proteinrike pålegg når du har kjøtt og fisk til 

middag. Pålegg som kokt skinke, cottage cheese, mager leverpostei og gulost er rike på 

proteiner og bør derfor ikke spises på mer enn 1-2 skvier per dag. 
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Forslag til frukt og grønt som mellommåltider og snacks : 

o sukkererter 

o babygulrøtter 

o oppskårede epler og annen frukt 

o grønnsaker med dip (kesam) 

o smoothie  (bær og banan) 

o druer (kan fryses og spises frosne)  

 

Den første uken vil det bli delt ut yoghurt med müsli kalt YT som mellommåltid. Andre 

alternativer til mellommåltid kan være lettyoghurt yoplait 0.1%, knekkebrød med banan, 

fruktsalat osv. 

 

Middag 

En måte å redusere inntaket av fett, er å sørge for at det er mye grønnsaker og frukt i kosten. 

Da spiser du deg mett på matvarer som inneholder veldig lite fett og energi. Sørg derfor for at 

det er rikelig med grønnsaker til middag. Ta utgangspunkt i at halve tallerken din skal være 

dekket med grønnsaker, og bruk gjerne flere typer samtidig. Til middag er det smart å velge 

fulkornspasta, grov natturris eller andre gryn som bulgur. 

 

 
 

Sukker og fett 

Sukker er en type karbohydrat som  inneholder energi men ellers ingen næringsstoffer. Mange 

matvarer som inneholder mye sukker inneholder også mye fett og er svært energirike. 

Matvarer som sjokolade, kaker, wienerbrød, muffins, kjeks, i s og brus vil måtte begrenses så 

mye som mulig. Dette gjelder også salte og fete snacksprodukter som potetchips og peanøtter. 
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Kaffe 

Etter røykeslutt vil kroppen tåle kaffe dårligere enn du gjorde mens du røyket. Det betyr at du 

kan oppleve symptomer som rastløshet, søvnløshet og konsentrasjonsvansker. Du kan også få 

problemer som diare og kvalme når du drikker for mye kaffe. Det vil derfor være en fordel for 

deg om du reduserer inntaket av kaffe, og maksimalt drikker 2-3 kopper per dag. 

 

Generelle tiltak ved røykesug 

 

Ved røykeslutt er det viktig å ha alternative ting å gjøre når suget melder seg: 

 

o Gjør noe,- gå en tur, sett på tven, les en bok 

o Ring en telefon,- snakk med noen 

o Gjør avspenningsøvelser 

o Dersom du føler du må putte noe i munnen, sørg for å ha gode alternativer tilgjengelig 

 

Tips 

 

o Lag  måltidsrutiner og vær forberedt. Planlegg dagen med tanke på hva du skal spise, 

når du skal spise og om du trenger å ha med mat/matpakke 

o Planlegg gjerne flere dager fram i tid og sett opp handleliste når du skal i butikken 

o Bruk grønnsaker og frukt til alle måltider, og som snacks og mellommat 

o Du vil få oppskrift på lunsjmåltidene som deles ut i uken etter røykeslutt. Bruk gjerne 

disse lunsjene også etter den første uken 

o Les varedeklarasjoner . Vi anbefaler kjøttprodukter med mindre enn 10% fett og ost 

med mindre enn 20% fett 
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 Dag/dato:___________ Screeningnr:____________  

Skjema for registrering av inntak  Side 1 av 2 

Informasjon  
 

Som deltager i denne studien ved Avdeling for preventiv kardiologi ved Oslo 

universitetssykehus Ullevål skal du nå skrive ned alt det du spiser og drikker i 7 dager.  

 

Det er viktig at du spiser og drikker det du vanligvis pleier og ikke endrer på inntaket 

ditt fordi du skal veie eller anslå det du spiser. Det å registrere matinntaket over mange dager 

er slitsom, men det kan være en god hjelp for deg fordi du blir bevisst på dine matvaner. Dette 

er spesielt viktig nå som du skal slutte å røyke. 

 

 

 Start med å skrive ned det første du drikker/putter i munnen den dagen registreringen 

starter. Skriv på ny linje for hver matvare. Spesifiser så nøyaktig du kan (f.eks: Gulost, 

lettere) 

 

 Husk å føre opp om du bruker smør på brødskiven, olje til steking, dressing, saus etc. 

 

 Mengde: Du vil få utdelt en vekt for best og mest mulig nøyaktig kunne registrere det 

du spiser/drikker. Vei en og en ting av gangen, og husk å nulle ut mellom hver 

matvare. Hvis du veier med kopp eller tallerken husk å nulle ut vekten før du legger på 

mat/drikke.   

 

 

 

Tips: 

 Når du har veid noe en gang, kan denne vekten kan du brukes hvis du spiser det 

samme ved en annen anledning (for eksempel ved lik frokost hver dag). 

 

 Dersom det du skal spise har emballasje hvor det står oppført vekt på maten/drikken 

fører du opp dette i skjemaet. 

 

 Dersom det av ulike grunner er vanskelig å få veid, skriver du ca størrelse; 1 glass, stk, 

1 skive, osv. Husk uansett å skrive så detaljert som mulig.  

 

 Ha med deg skjema der du er slik at du fortløpende kan føre opp;- lett å glemme 

underveis i løpet av dagen. Husk å føre opp drikke. 

 

 

NB: Bein, skall osv, veies for seg etterpå og trekkes fra vekten på den totale matvaren. 

Dersom dette blir vanskelig- husk å notere at vekten på matvaren inkluderer bein osv.  
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 Dag/dato:___________ Screeningnr:____________  

Skjema for registrering av inntak  Side 2 av 2 

 

Tidspunkt Spist/drukket Mengde 
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