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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt:

Personer som ragyker og har overvekt og fedme har en svart hgy risiko for
sykdomsutvikling og for tidlig ded. Ugnsket vektoppgang er for mange en barriere for
roykeslutt. Vektoppgang etter rgykeslutt kan redusere de gunstige effektene av a slutte
a rayke, og vektoppgangen er starst i lgpet av de farste ukene etter raykeslutt. Den
beste kosten for & redusere ugnsket vektoppgang ved raykeslutt er ikke kjent, men gkt
proteininntak kan tenkes a bidra til redusert energiinntak og gkt vektreduksjon, samt
bedre kroppssammensetning ved vektreduksjon. Varenicline er en delvis antagonist til
a4p2 nikotin acetylcholine-reseptoren og bruk av medikamentet gker sannsynligheten

for a lykkes med rgykeslutt.

Hensikten med denne studien var a 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) pa ugnsket vektoppgang og
kroppssammensetning (midjeomkrets, midje- og hofteratio, prosent kroppsfett og
muskelmasse), og a kartlegge kostendringer fire uker etter varenicline-assistert

raykeslutt.

Utvalg og metode:

Utvalget besto av 31 friske kvinner og menn med overvekt eller fedme, som rayket
>10 sigaretter daglig, og som var villige til a bruke varenicline for raykeslutt.
Gjennomsnittsalder var 51.5 ar (SD 8.8 ar), og gjennomsnittlig KMI ved
randomisering var 31.8 kg/m?® (SD 3.8 kg/m?). Deltakerne ble randomisert til
proteinrik eller fettredusert kost, og matte til ukentlige konsultasjoner. Vekt og
kroppssammensetning ble malt far raykeslutt og fire uker etter raykeslutt, og
kostinntak kartlagt ved bruk av syv-dagers veid kostregistrering fgr randomisering og

etter rgykeslutt.



Resultater:

Ved maling fire uker etter raykeslutt var det ikke signifikant forskjell i endring av vekt
(p=0.29) eller KMI (p=0.33) mellom de to gruppene. Gruppen pa proteinrik kost hadde
signifikant reduksjon (p=0.020) i vekt pa 1.4 kg (95 % KI [-2.5 kg, -0.2 kg]), mens
gruppen pa fettredusert kost ikke hadde signifikant endring i vekt (p=0.46).

Gruppen pa proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i midjeomkrets (p=0.007) pa 4
cm (95 % KI [-6 cm, -1 cm]) og i midje- og hofteratio (p=0.011) pa 0.03 (95 % KI [-
0.06, -0.01]), mens gruppen pa 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 pa proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i energiinntak (p=0.009)
pa 1595 kJ (95 % KI [-2726 kJ, -464 kJ ]). Gruppen pa proteinrik kost hadde gkt E %
fra proteiner (p<0.001), og redusert E % fra karbohydrater (p<0.001). Gruppen pa
fettredusert kost hadde redusert E % fra fett (p=0.002) og gkt E % fra protein
(p<0.001). Gruppen pa proteinrik kost hadde gjennomsnittlig inntak av protein
innenfor malet pa >25 E %, og gruppen pa fettredusert kost hadde gjennomsnittlig

inntak av energi fra fett innenfor malet pa <30 E %.

Konklusjon:

Fire uker etter varenicline-assistert rgykeslutt var det ingen signifikante forskjeller i
endring av vekt, KMI, prosent kroppsfett, muskelmasse, midjeomkrets eller midje- og
hofteratio mellom gruppen pa moderat energiredusert proteinrik kost og gruppen pa
moderat energiredusert fettredusert kost. Det var ikke signifikant forskjell i endring av
energiinntak mellom gruppene. Gruppen pa moderat energiredusert proteinrik kost
hadde signifikant sterre gkning i E % fra protein.

Studien kan tyde pa det er mulig a unnga ugnsket vektoppgang fire uker etter

varenicline-assistert rgykeslutt med begge kostsammensetningene.
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1 Bakgrunn

1.1 Rayking

Pa verdensbasis er det antatt at 1 milliard mennesker rgyker, og Verdens
Helseorganisasjon (WHO) anslar at 80 % av disse kommer fra lav- eller
middelsinntektsland (1).

Tall fra Sosial- og helsedirektoratet viser at andelen dagligreykere i Norge har gatt ned
de siste arene, men at det fortsatt er en betydelig andel som rayker daglig (2).
Forekomst av rgyking fordeler seg ulikt pa de ulike fylkene, med lavest andel raykere i
Oslo (19 %) og hayest andel i Finnmark (32 %) (3). En mulig forklaring pa dette kan
veere at Oslo har en stgrre andel innvandrere, og at rgykevanene blant innvandrere er
annerledes enn blant etniske nordmenn. Det er vist invers sammenheng mellom og

utdanningsniva og raykevaner (2).
1.1.1 Reyk og helserisiko
Sykdom

Bruk av tobakk er en av de stgrste truslene mot helse i verden i dag. WHO anslar at
mer enn fem millioner der av raykerelaterte sykdommer hvert ar. Dette utgjer 10 % av

alle dagdsfall arlig, og det er forventet at tallene kommer til a stige i arene fremover (1).

Rayking er en risikofaktor for utvikling av en rekke sykdommer. Det er den starste
pavirkbare arsaken til kreft, og er i falge WHO arsak til mellom 80 og 90 % av alle
dadsfall som skyldes lungekreft (4). Rgyking har ogsa positiv sammenheng med
utvikling av andre krefttyper (5), gir gkt 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 rayk per dag og risiko for
diabetesutvikling (10). Det ser ogsa ut til at rgyking pavirker immunforsvaret pa en
negativ mate (11). I tillegg er rayking relatert til metabolske forstyrrelser og ugunstig

kroppssammensetning, som igjen er risikofaktorer for sykdom, og dermed ogsa
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indirekte bidrar til gkt sykdomsrisiko, blant annet for hjerte- og karsykdom og diabetes
type 2 (8).

Livsstil

Raykere har lavere inntak av frukt og grennsaker og hgyere inntak av alkohol (12-14),
lavere inntak av fiber og hgyere inntak av mettet fett (15-18), og lavere niva av fysisk
aktivitet (12;14). Disse levevanene er i ulik grad assosiert med risiko for hjerte- og
karsykdom og diabetes og kan derfor ytterligere gke risiko for utvikling av sykdom

(19). Antall rgyk per dag er vist & vaere positivt assosiert med usunne levevaner (20).

1.1.2 Avhengighet

Det er de farmakologiske effektene av nikotin som farer 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, 042, er antatta veere
den som hovedsaklig ferer til nikotinavhengighet. Nikotinbinding til disse reseptorene
farer til frigjering av neurotransmittorer, som igjen medierer ulike effekter, deriblant
redusert appetitt, redusert angst/”spenning” og gkte kognitive funksjoner, som minne
og leering. Repetert eksponering av nikotin farer til adaptasjon og en oppregulering av
antall reseptorer. Spesielt ser det ut til at frigjgring av neurotransmittoren dopamin er
viktig for den belgnnende effekten av nikotin. Fraveer av nikotin vil gi redusert
frigjering av dopamin, og dermed redusert belgnningseffekt, noe som er en av de
viktigste komponentene i opprettholdelse av rgyking. Fravaer av nikotin vil fare til
abstinenssymptomer som blant annet irritabilitet, endret humar,

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

| tillegg til de farmakologiske effektene av nikotin vil ogsa sosiale og psykologiske
faktorer kunne bidra til reykeavhengighet. Det kan vaere en laert avhengighet, hvor de
farmakologiske effektene av tobakk er koblet til spesielle atferder eller situasjoner

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

rgykeatferden opprettholdes.

1.2 Overvekt

1.2.1 KMI og overvekt/fedme

Overvekt og fedme er av WHO definert som “unormal eller forgkt fettakkumulering
som kan vere helseskadelig” (22). Kroppsmasseindeks (KMI) brukes for & klassifisere
overvekt og fedme hos voksne, og regnes ut etter fglgende formel: vekt (i kilogram,

kg)/ hayde? (i meter, m).

KMI er et enkelt mal pa overvekt. Haye verdier kan indikere stor fettmasse, og gkende
verdier er assosiert med gkt helserisiko og dgdelighet (22;23). Fordi KMI ikke skiller
mellom ulike vevstyper, som fett og muskulatur, sier verdien ikke noe om starrelsen
pa fettmassen. Derfor bar det kun brukes som retningslinje for a vurdere grad av
overvekt (22). Se Tabell 1 for klassifisering av KMI.

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

Betegnelse KMI (kg/m?)

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 3 240.0



18

1.2.2 Forekomst av overvekt og fedme

Antall mennesker med overvekt og fedme er gkende, og det snakkes om en
fedmeepidemi. | falge WHO var det i 2005 1.6 milliarder mennesker med overvekt, og
400 millioner med fedme (22). Prognosen for 2015 er at det vil vaere 2.3 milliarder
med overvekt, og 700 millioner med fedme. Arsaken til gkt forekomst er sannsynligvis
bade gkt tilgang til energitett mat og redusert grad av fysisk aktivitet. Til sammen gir

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

Ogsa i Norge er gjennomsnittsvekten gkende (25-27). | Helseundersgkelsen Nord-
Trendelag (HUNT), som ble utfart i to perioder (1984-1986 og 1995-1997), fant man
at gjennomsnittlig vekt gkte med 7.9 kg hos menn og 7.3 kg hos kvinner fra farste til
andre periode (25). Vektgkningen var stgrst blant dem som hadde normalvekt eller
overvekt i farste periode, men vektgkningen skjedde i alle klasser av KMI. Forekomst
av overvekt og fedme gker i alle utdanningsnivaer (27), og pa tvers av grad av fysisk

aktivitet, rgykestatus og aldersklasser (28).

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

Sammenhengen mellom KMI og sykelighet/dgdelighet er ikke entydig, men det er i
flere studier observert en U- eller J-formet kurve, hvor dgdeligheten er hgyest blant
dem med lav og hgy KMI, og lavest blant dem med KMI innenfor normalomradet
(29;30).

Ved overvekt og fedme er kroppens fettlagre gkt, og dette kan fere til alvorlige
helsekonsekvenser. Personer med overvekt og fedme har gkt risiko for somatiske
komplikasjoner og for tidlig ded (31;32). Blant komplikasjonene som kan fglge
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

Hoye verdier av KMI kan indikere gkt mengde fett, og er assosiert med gkt helserisiko
og for tidlig dgd. En svakhet ved KMI som mal pa overvekt og fedme er at KMI ikke
skiller pa hvor stor del av vekten som er fettmasse og fettfrimasse. Studier har vist
positiv sammenheng mellom fettmasse og risiko for tidlig dgd, og negativ
sammenheng mellom fettfrimasse og risiko for tidlig ded (34). Bade fettmasse og
fettfrimasse kan hver for seg kunne predikere risiko for tidlig ded. KMI sier heller ikke
noe om hvordan fettet er fordelt pa kroppen (35). Fett som er lagret abdominalt er
assosiert med metabolske forstyrrelser og gkt sykdomsrisiko, uavhengig av den totale
overvekten (35-37).

| 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
mal pa overvekt og fedme kan veere bedre for a 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 & kunne ha prediktiv verdi for dgdelighet (40).
Midjeomkrets henger tett sammen med abdominal fedme, og ogsa personer med KMI
innenfor normalomradet har gkt risiko for tidlig ded dersom de har gkt midjeomkrets
(29). En mulig forklaring pa dette kan veere at ved samme KMI-verdi viser gkt
midjeomkrets starre mengde fett lagret abdominalt enn andre steder pa kroppen. Fett
som lagres rundt indre organer vurderes som mer helseskadelig enn fett lagret mer
perifert (37;42). Stadig mer litteratur tyder pa at abdominal fedme er en viktigere
risikofaktor for hjerte- og karsykdom og metabolsk sykdom enn generell fedme (43-
45). Det har veert antydet at midjeomkrets kan erstatte bade KMI og MHR som
indikator for dgdelighet (41).
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WHO/FAOs ekspertkomité angir i en rapport fra 2003 at risiko for metabolske
forstyrrelser gker 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 starre grad
noe om muskelmasse (47). Redusert hofteomkrets kan indikere redusert muskelmasse,
som igjen er antatt & ha sammenheng med gkt risiko for sykdomsutvikling og for tidlig
dagd (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 ded av alle arsaker (41). Det er vanlig a definere MHR
> 1.0 hos menn og > 0.85 hos kvinner som grenseverdi for abdominal fedme og
dermed gkt helserisiko (46).

MHR er et forholdstall som ikke sier noe om de to malene 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 & ha motsatt
sammenheng med risiko for sykdomsutvikling og for tidlig dad er det en fare for at
man ved a bruke MHR mister informasjon man ville fatt ved & bruke de to malene hver

for seg.
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1.4 Vekt og kroppssammensetning hos rgykere

1.4.1 KMI hos rgykere

Flere studier viser at raykere har lavere KMI enn ikke-rgykere og tidligere raykere
(51-56). En analyse av 21 observasjonsstudier viste en gjennomsnittlig forskjell i KMI
pa 1.4 kg/m? for kvinner og 1.0 kg/m?for menn (57). Det er vist bade U-formet
sammenheng (54) og positiv sammenheng (56;58) mellom antall rgyk daglig og KMI.

| en studie blant amerikanske rekrutter, med gjennomsnittsalder pa 20 ar, ble det kun
funnet minimale forskjeller i vekt blant raykere sammenlignet med ikke-rgykere (59).
En mulig forklaring pa dette kan veere at effekten rgyking har pa vekt er en prosess
som gar over lang tid, og at rayking ikke reduserer vekten men forsinker vektoppgang.
Dette stattes av de resultater man har funnet i studier etter raykeslutt, hvor vekten hos

raykere etter rgykeslutt gker slik at den naermer seg vekten til ikke-rgykerne (52).

1.4.2 Kroppssammensetning hos ragykere

Til tross for at rayking er assosiert med lavere KMI ser det ut til at raykere har mindre
gunstig kroppssammensetning enn ikke-rgykere. Det er vist positiv sammenheng
mellom rgyking og abdominal fedme (13;55;60). @kt midjeomkrets kan skyldes
endrede nivaer av kortisol, testosteron og gstrogen hos rgykere, som kan bidra til gkt

fettakkumulering abdominalt (13).

Det er ogsa funnet at rgykere har mindre hofteomkrets enn ikke-rgykere (55).
Nikotinutskillelse, som markar for rgyking, er vist & vaere negativt assosiert med

hofteomkrets hos menn (61).

Raykere er vist & ha hgyere ratio mellom midje- og hofteomkrets (53;55), og det er

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

Raykere tenderer til & ha bade gkt midjeomkrets og redusert hofteomkrets, og noe som
kan bidra til & forklare hvorfor de har en hgyere ratio mellom midje- og hofteomkrets
(53). Hey MHR og lav KMI har blitt betegnet som et paradoks, og dette paradokset er

vanligere blant raykere enn ikke-rgykere (62).
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1.4.3 Kombinert overvekt/fedme og rgyking

En tverrsnittsundersgkelse fra 2006 viste at andel amerikanere med fedme var 24 %,
andel rgykere 23 % og at en andel pa 5 % hadde begge disse risikofaktorene (63).
Raykere med overvekt og fedme har gkt risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom,
kreft og for tidlig ded, og risikoen gker med gkende KMI (64). | alle KMI-grupper har
raykere og tidligere rgykere starre risiko for tidlig ded enn ikke-rgykere (28;64).
Sammenlignet med normalvektige personer som aldri har rgyket er det vist at raykere
med KMI >35 kg/m? har 6-8 ganger hayere risiko for tidlig ded (65). Lignende funn er
gjort i en svensk kohortstudie (66).

Risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom er 6-11 ganger hgyere hos rgykere med
fedme sammenlignet med ikke-rgykere med normal KMI (64). Risiko for utvikling av
kreft ser ut til & vaere pavirket av rgyking i starre grad enn av overvekt/fedme, men er
vist & veere hgyere hos rgykere med fedme enn hos rgykere uten fedme (64). Risiko for
a utvikle diabetes er ogsa hayere blant rgykere enn ikke-raykere (7-10). | tillegg er
overvekt en risikofaktor for utvikling av diabetes (67). Det finnes lite studier pa
sammenheng mellom overvekt/fedme og reyking og utvikling av diabetes, men fordi
begge er risikofaktorer for diabetesutvikling vil de nar de opptrer samtidig tenkes a

kunne utgjere en ekstra stor risiko.
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1.5 Raykeslutt

Ved raykeslutt vil mangel pa nikotin gi abstinenssymptomer, som rastlgshet, sinne,
angst og depresjon (68). Symptomene vil ofte vere verst fagrste uken etter rgykeslutt,
og deretter vedvare i ytterligere 2-4 uker (68). Avhengighet av rgyk har bade sosiale,
psykiske og fysiske aspekter, de fleste raykere har alle de tre typene avhengighet i ulik
grad (69). Selv om de unngar tilbakefall som faglge av nikotinabstinens, vil de likevel

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

Det er i studier rapportert at 24-51 % fortsatt ikke rgyker en uke etter raykeslutt, 15-28
% etter én maned og 10-20 % etter 3 maneder (68). De som rgyker mest har ogsa starst
sannsynlighet for tilbakefall (70). Mange tyr til erstatninger for rayk for & dempe lyst

pa rayk, 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 rgyking
samtidig som den bgr redusere symptomer pa fravaer av nikotin (21). Varenicline kom
pa markedet i 2006 (72). Det er det farste ikke-nikotinholdige medikamentet som er
utviklet for a behandle nikotinavhengighet (73), bade ved a redusere
abstinenssymptomer og ved a redusere belgnningseffekt ved gjenopptatt rayking (72).
Varenicline er en delvis antagonist til a4B2-nACh-reseptoren. Effektene av gjenopptatt
rayking vil ved bruk av medikamentet vere redusert, samtidig som frigjgring av noe

dopamin sgrger for reduserte abstinenssymptomer (21).

Personer som far medikamentassistert behandling i forbindelse med raykeslutt har gkt
sannsynlighet for & lykkes (74). Det er vist at personer som far varenicline i anbefalt
dose (1.0 mg 2 ganger daglig) har mer enn dobbelt sa stor sannsynlighet for &
opprettholde rgykeslutt etter 6 maneder eller mer sammenlignet med placebo (72;75).

Varenicline er ogsa vist a vare bedre enn andre typer rgykesluttmedikamenter (76-78).

De vanligste bivirkningene av varenicline er kvalme, sgvnlgshet, uvanlige drammer og
hodepine (73). Det er rapportert fa alvorlige bivirkninger som falge av behandling med

medikamentet, men det er rapportert en mulig sammenheng mellom varenicline og gkt
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risiko for adferdsendring (77). Medikamentet anbefales derfor ikke til pasienter med
psykiatrisk sykdom, og det anbefales at symptomer pa atferdsendring monitoreres
ngye (72).

1.5.2 Endring i vekt og kroppssammensetning etter rgykeslutt

Vekt

Vektgkning etter raykeslutt er vanlig (79). Det er imidlertid ikke entydige resultater pa
hvor stor denne vektekningen er. | en oversiktsartikkel fra 2004 blir det antatt at de
fleste vil g opp mindre enn 4.5 kg i vekt (79). Samtidig er det vist i en studie at10 %
av menn og 13 % av kvinner hadde gatt opp mer enn 13 kg i vekt ett ar etter raykeslutt
(80). Vektgkning ser ut til & ha positiv sammenheng med antall rayk per dag (81-83). |
tillegg er det vist positiv sammenheng mellom stor vektekning etter rgykeslutt og lav

sosiogkonomisk status (83;84), vektbekymring (85) og tidligere slankeforsgk (86).

Vektoppgangen er stgrst de farste to manedene etter rgykeslutt (87;88). Videre er
risiko for vektoppgang stor det farste aret, for deretter a bli redusert (89). Dette betyr
at de farste ukene etter rgykeslutt er de mest kritiske bade med tanke pa
abstinenssymptomer og stor vektgkning, noe som sammen kan bidra til den gkte

risikoen man ser for tilbakefall kort tid etter rgykeslutt.
Kroppssammensetning

Vektgkningen etter raykeslutt ser ut til 2 hovedsaklig skyldes gkning i fettvev (87;90).
Midjeomkrets er vist a gke etter raykeslutt (91;92), og det er vist at tidligere rgykere
har starre midjeomkrets enn rgykere (93). | en dansk befolkningsstudie fant man at en
gkning i midjeomkrets per kg var mindre hos dem som sluttet a rayke sammenlignet
med dem som fortsatt rayket (92). Dette kan tyde pa at vektgkningen hos tidligere
raykere i mindre grad enn hos rgykere ble lagret abdominalt. Personer med hgyt
tobakksforbruk far rgykeslutt hadde stgrre sannsynlighet for stor gkning av

midjeomkrets etter rgykeslutt (92).
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Det er fa studier som har sett pa hvordan hofteomkrets endres etter raykeslutt, men ved
sammenligning av hofteomkrets hos tidligere raykere, rgykere og personer som aldri
har rayket man finner at tidligere rgykere har signifikant stgrre hofteomkrets enn de to

andre gruppene (55).

Til tross for vektgkning etter raykeslutt er gkning i MHR mindre enn det man kunne
forventet dersom rgykingen hadde fortsatt (94). Det kan tyde pa at mer fett lagres
andre steder enn abdominalt, slik at sentral fedme reduseres. Det er vist at MHR
gradvis blir redusert etter rgykeslutt, men at det kan ta 20 ar far den normaliseres og er
lik MHR hos ikke-raykere (53).

1.5.3 Arsak til vektgkning og endret kroppssammensetning etter
rgykeslutt

Arsakene til endring i vekt og kroppssammensetning etter raykeslutt er ikke

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

Det er funn som tyder pa at nikotin pavirker metthetsregulering og matinntak pa en
mate som gjar at rgykere har lavere energiinntak enn ikke-rgykere (95), og
energiinntak etter rgykeslutt er vist a gke (87;96). Det ser ut til at inntak av energi
hovedsakelig gker den farste tiden etter raykeslutt, for deretter a bli redusert igjen
(97;98). Det er ogsa vist gkt 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 a rayke er det vist gkt craving etter og inntak av
karbohydratrik snacks, fortrinnsvis sgte ting, bade like etter rgykeslutt (99;101-104) og
I lang tid etter rgykeslutt (105).

@kt inntak av nikotin er vist a kunne gke fettoksidasjonen og fettcellemetabolismen er
vist a endres ved rgykeslutt (61;106). Dette kan bidra til & forklare vektgkning. I tillegg
ser det ut til at overvektige har redusert fettoksidasjon og gkt fettlagring (107), noe
som kan fare til ekstra risiko for vektgkning etter rgykeslutt hos personer som allerede

har overvekt eller fedme.
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Nikotin bidrar til gkt hvilestoffskifte, men det er usikkert hvor stor effekten er (108).
En studie fant at rayking gkte energiforbruket med omtrent 10 % i lgpet av 24 timer
(109). Det er vist at hvilestoffskiftet 30 dager etter rgykeslutt var redusert med 16 %
(87). Det er usikkert om effekten nikotin har pa hvilestoffskiftet er kronisk eller akutt.
Fordi de fleste raykere jevnlig er eksponert for nikotin vil det veere vanskelig a skille
de akutte og de kroniske effektene fra hverandre. | en oversiktsartikkel fra 1992 ble det

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

Sammenlignet med far raykeslutt har personer som slutter a rayke et redusert
energibehov. Ved et like stort energiinntak vil de dermed lettere fa et energioverskudd,

og en pafelgende vektoppgang.

1.5.4 Helseeffekter ved endret vekt og kroppssammensetning etter
raykeslutt

Mange rgykere er bekymret for vektoppgang etter raykeslutt, og dette er vist a pavirke
sannsynligheten for en vellykket rgykeslutt (84). Enkelte studier finner at kvinner er
mer bekymret for dette enn menn (110;111), men ogsa blant menn er vektbekymring

en barriere for a slutte a rayke (112).

De gunstige helseeffektene av rgykeslutt er mange. Personer med vellykket raykeslutt
er vist & ha redusert risiko for dgdelighet sammenlignet med personer som gjenopptar
rgykingen igjen (113). | en dansk befolkningsstudie fant man at risiko for a dg av
overvekt var mindre enn risiko for a dg av rgyking (114). Det er ogsa vist at raykere
med normalvekt har hgyere risiko for tidlig ded sammenlignet med ikke-rgykere med

fedme (64). Det betyr at det er en betydelig helsegevinst ved a slutte a rayke for godit.

Likevel vet man at vektoppgang etter rgykeslutt kan redusere de gunstige effektene av
a slutte a rayke (92). Vektoppgang etter rgykeslutt er vist a redusere de gunstige
effektene raykeslutt har pa lungefunksjonen (115;116). Til tross for dette vil den
gunstige effekten av rgykeslutt i de fleste tilfeller veere stgrre enn de negative
effektene av redusert lungefunksjon. Det er antatt at en vektakning pa 40-60 kg vil
veere det som skal til for a nulle ut effektene av raykeslutt (57;117). For personer som

allerede har overvekt eller fedme vil det likevel veere av ekstra betydning a kunne
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begrense vektoppgangen i forbindelse med raykeslutt slik at det ikke innebarer en

ytterligere helserisiko.

1.5.5 Kostintervensjon parallelt med rgykeslutt

Enkelte studier har vist at tiltak for & forhindre vektoppgang reduserte sannsynligheten
for vellykket rgykeslutt (118;119). En metaanalyse fra 2009 viste imidlertid at
kostfokus parallelt med rgykeslutt farte til redusert vektoppgang og gkt sannsynlighet
for vellykket rgykeslutt de tre farste manedene, og at det pa lenger sikt (>6 maneder)
ikke gkte risiko for a starte a rayke igjen (120). Det er ogsa vist at fokus pa begrensing
av mat med mye fett og gkt fysisk aktivitet kan redusere vektoppgang etter rgykeslutt
(121). Fordi vektoppgang er starst like etter raykeslutt er det fordelaktig a begrense
vektoppgang allerede ved starten av rgykeslutt (89).

Det er vist positiv sammenheng mellom rgyking og inntak av koffein (122). Nikotin er
vist a gke metabolismen av koffein (122-124), og ved uendret inntak av koffein etter
raykeslutt er det vist gkte plasmanivaer av koffein (122;125). Raykere er vist & ha
raskere nedbrytning av koffein sammenlignet med ikke-rgykere (126), og personer
som slutter a rayke kan derfor oppleve at kaffe tales darligere enn far rgykeslutt (127).
Hay koffeinkonsentrasjon i plasma kan fare til ”koffeintoksisitet”, og symptomene kan
i mange tilfeller veere de samme som ved fraveer av nikotin. Dette inkluderer blant
annet rastlgshet, sgvnlgshet og konsentrasjonsvansker. | tillegg kan forhgyet
plasmakoffeinkonsentrasjon fare 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 ernaring og fysisk aktivitet” fra 2005 (128) bygger pa de
nordiske retningslinjene, Nordic Nutrition Recommendation (NNR) (129). Disse
anbefalingene er hovedsaklig anbefalinger om inntak av nearingsstoffer. Se Tabell 2
for oversikt over anbefalinger for fordeling av energiprosent i kostinntak. Inntak av
protein er anbefalt & veere pa 0.8 g/kg kroppsvekt, noe som vil vaere dekket dersom
man pa energibalansert kost falger anbefalingene for energifordeling som er anbefalt
(129).

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

Energiprosentfordeling

Fett 25-35E %

Mettet fett Maksimalt 10 E %
Karbohydrat 50-60 E %
Kostfiber 25-35 g (3 g/MJ)
Tilsatt sukker Maksimalt 10 E %
Protein 10-20 E %

! Kostfiber ikke medregnet

| januar 2011 ble nye anbefalingene for kosthold, ”Kostrad for a fremme folkehelsen
og forebygge kroniske sykdommer”, lansert. Disse radene dreier seg i sterre grad enn
radene fra 2005 om inntak pa matvareniva. Det anbefales at kosten hovedsakelig er

plantebasert, inneholder mye frukt, grannsaker, fullkorn og fisk, og begrenset inntak
av energirike matvarer, tilsatt sukker og rgdt kjett (500 g ukentlig) (130). Se Tabell 3

for oversikt over kostradene gitt i de nye anbefalingene.



Tabell 3: Kostrad, lansert januar 2011 (131)

10

11

12

13

Kostrad for a fremme folkehelsen og forebygge

kroniske sykdommer
Plantebasert kosthold, med mye grennsaker, frukt, baer, fullkorn og fisk,

og begrensede mengder rgdt kjgtt, salt, tilsatt sukker og energirike
matvarer.

Balanse mellom energiinntak og energiforbruk.

Minst 5 porsjoner grgnnsaker, frukt og baer hver dag.

Minst 4 porsjoner fullkornsprodukter hver dag.

Fisk tilsvarende 2-3 middagsporsjoner i uken.

Magre meieriprodukter daglig

Velge magert kjgtt og magre kjattprodukter, og begrense inntak av rgdt
kjott og bearbeidet kjatt.

Velge matoljer, flytende margarin eller myk margarin.
Vann anbefales som drikke.

Begrens inntaket av tilsatt sukker

Begrens inntaket av salt.

Kosttilskudd kan veere ngdvendig for a sikre naeringsstoffinntaket for noen
grupper i befolkningen.

Fysisk aktivitet i minst 30 minutter daglig

1.6.2 Vektendring

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

veere et resultat av at inntak av energi er lavere enn energibehovet. Det betyr at
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energireduksjon er sentralt for kostintervensjoner som vil redusere vektoppgang. Det

er imidlertid ikke entydig hvilken makronaringsstoffsammensetning som er den beste

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

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

ikke er noen ny metode for vektreduksjon, har det de siste arene vert et gkende fokus
pa slike koster (135;136).
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1.6.3 Redusert inntak av karbohydrat og gkt inntak av protein

| koster som fokuserer pa 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 pa maksimalt 45 % (139). | mange lavkarbohydratkoster
anbefales fett som den primere energikilden, men ofte vil redusert inntak av
karbohydrat kompenseres med gkt inntak av bade fett og proteiner (140). Det er
gkende fokus pa at slike koster farer til gkt inntak av proteiner, og at dette kan vere

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

Et sveert lavt inntak av karbohydrat over tid vil fare til at kroppen befinner seg i en
situasjon som biokjemisk ligner sult, og begynne & omdanne fett til ketonlegemer.
Ketose er antatt a gi gkt tap av fettmasse pa grunn av reduserte nivaer av insulin, og
forhindret fettlagring. | tillegg kan ketose gi redusert appetitt (137) og lavere
energiinntak (134;137). @kt vaesketap og strenge restriksjoner pa hvilke matvarer som
er tillatt, og pafelgende redusert energiinntak, er ogsa antatt a bidra til vektreduksjon
(141).

Det er vist at personer med hgyt proteininntak har lavere energiinntak og sterre
vektreduksjon sammenlignet med personer med lavere proteininntak (142). Protein er
antatt 3 gke metthet i starre grad enn karbohydrat og fett (143), og et hayere
proteininntak er vist a gi starre metthetsfalelse og pafglgende lavere inntak av energi
(144).
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1.6.4 Redusert inntak av fett og gkt inntak av komplekse
karbohydrater

Begrunnelsen for bruk av fettredusert kost er at fett er det mest energirike
naeringsstoffet og at ved a redusere mengde fett i kosten vil energitetthet og totalt
energiinntak reduseres (134). Personer som fikk rad om a redusere fettinntak er vist a
ha lavere energiinntak og sterre vektreduksjon sammenlignet med kontrollgruppe som
ikke fikk rad om a redusere inntaket av fett (145). Det er vist at overvektige som spiste
en kost med lavt innhold av fett og heyt 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 a fare til vektreduksjon, er det vist at fettredusert kost

med kalorirestriksjon farer starre vektreduksjon enn fettredusert kost alene (134).

| tillegg til reduksjon av fett er det i fettredusert kost ogsa ofte fokusert pa gkt inntak
av frukt, grannsaker og komplekse karbohydrater. Fokus pa inntak av frukt og
grennsaker i tillegg til reduksjon av fett er vist & gi mindre energitett kost enn fokus
kun pa fettreduksjon (146). Det er ogsa vist at overvektige personer som far rad om a
gke inntaket av frukt og grennsaker har stgrre vektreduksjon sammenlignet med
kontrollgruppe som ikke far rad om dette (147). @kt inntak av komplekse

karbohydrater ser ogsa ut til & 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 starre hos
personer som spiste lavkarbohydratkost (med karbohydratbegrensing pa 20-60 g/dag)
sammenlignet med fettredusert kost (med redusert inntak av fett til 10-30 E %) etter 6
maneder (135;149). Etter 12 maneder 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 pa lavkarbohydrat- og karbohydratredusert kost er vist @ 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 pa lavkarbohydratkost innta mindre energi
totalt sett (151).

Reduksjon av vekt i form av tapt fettmasse ser ut til & vaere starre pa koster med hgyt
inntak av proteiner og redusert inntak av karbohydrat, og slike koster kan dermed bidra
til en bedre kroppssammensetning (152). Det ser ogsa ut til at et hgyt inntak av
proteiner bidrar til gkt opprettholdelse av fettfri masse parallelt med reduksjon i
fettmasse (153;154). | tillegg er det vist at reduksjon i fett som er lagret abdominalt er
starre pa proteinrik kost sammenlignet med karbohydratrik kost (142), og at ved
vektgkning etter vektreduksjon gir hgyprotein kost bedre opprettholdelse av tapt
abdominalt fett (155).

Fa studier har sett pa 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 a undersgke kostens betydning for
sykdomsutvikling kreve studier over lengre tidsperioder (140). Man kan derfor
forelapig 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

pafalgende gkt inntak av proteiner og fett.

1.6.6 Potensielle bivirkninger

Det er vist flere bivirkninger hos personer pa lavkarbohydratkost (<20 g/dag) enn
personer pa fettredusert kost (< 30 E %) (156). Hodepine, forstoppelse, kramper,
tretthet, terste og kvalme er blant bivirkningene som er rapportert pa kosthold med
redusert karbohydratinntak (140).

Koster med redusert inntak av karbohydrat har blant annet veert kritisert fordi de kan
fare til at naeringsstoffanbefalingene ikke oppfylles (140). Inntak av fiber, frukt og
grennsaker vil ofte vaere redusert, og hayt inntak av disse matvarene er vist a ha
sammenheng med redusert risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom og kreft
(134;137). Ogsa inntaket av vitaminer og mineraler kan veere utilstrekkelig hos

personer pa lavkarbohydratkost (140).
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Lavkarbohydratkost har i studier vist seg a vaere 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 maneder, mens det etter 12 maneder 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 pa utvikling av

hjerte- og karsykdom (137).

Det er fa studier pa effekt av kosthold med hgyt inntak av protein i pa nyrefunksjon,
men forelgpig er det ikke vist at et slikt kosthold har negative effekter (153). Det er
likevel anbefalt at personer med nyreproblemer ikke falger en slik kost (140). Det har
ogsa veert uttrykt bekymring for hvorvidt en slik kostendring kan vaere skadelig for
bentettheten, og bade redusert inntak av meieriprodukter og endringer i syre-base-

balanse har vaert foreslatt som arsak til en slik eventuell negativ effekt (153).
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2 Hensikt og problemstilling

Hovedhensikten med denne masteroppgaven er a sammenligne effekten av to ulike
intervensjonskoster pa ugnsket vektoppgang og kroppssammensetning fire uker etter

varenicline-assistert ragykeslutt.

2.1 Hensikter

2.1.1 Vekt og KM

A 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) pa vekt og KMI fire uker etter varenicline-assistert raykeslutt blant menn og

kvinner med overvekt og fedme.

2.1.2 Kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent og
muskelmasse)

A 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) pa kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent og muskelmasse) fire
uker etter varenicline-assistert rgykeslutt blant menn og kvinner med overvekt og

fedme.

2.1.3 Kost

A kartlegge kostendringer, med vekt pa energiinntak og makronzringsstoffer, far og
etter varenicline-assistert raykeslutt hos menn og kvinner med overvekt og fedme pa
moderat energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (>25 E % protein) og pa 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 pa moderat energiredusert (-2.1
MJ) proteinrik kost (>25 E % protein) og i gruppen pa moderat energiredusert (-2.1

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

2.2.2 Kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent og
muskelmasse)

Er det forskjell i endring av kroppssammensetning (midjeomkrets, MHR, fettprosent
og muskelmasse) i gruppen pa moderat energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (>25
E % protein) og i gruppen pa moderat energiredusert (-2.1 MJ) fettredusert kost (<30 E

% fett) fire uker etter varenicline-assistert rgykeslutt?

2.2.3 Kost

Er det forskjell i energiinntak og sammensetning av makronaringsstoffer i gruppen pa
moderat energiredusert (-2.1 MJ) proteinrik kost (>25 E % protein) og i gruppen pa
moderat energi- (-2.1 MJ) og fettredusert kost (<30 E % fett) fire uker etter

varenicline-assistert rgykeslutt?
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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 sgkt etter deltakere i alderen 20 til 65 ar, som rgykte 10 eller flere sigaretter
daglig og hadde KMI 25-40 kg/m?. Deltakere, bade kvinner og menn, ble inkludert

etter folgende kriterier:
Inklusjonskriterier:

Ingen rgykesluttforsgk i lgpet av de siste 3 maneder

Mindre enn 4 kg vektendring de siste 3 maneder

Ingen store endringer i niva av fysisk aktivitet

Villig til & bruke varenicline

Eksklusjonskriterier:

Hjerte- og karsykdom i lgpet av de siste 2 manedene, symptomatisk kronisk

hjertesvikt eller bruk av pacemaker
e Diabetes type 1 eller insulinavhengig diabetes type 2
o Tidligere alvorlig eller ustabil medisinsk eller psykiatrisk sykdom

e Pagaende alvorlig depressiv sykdom, stor depressiv sykdom i lgpet av det siste

aret, eller pagaende anti-depressiv behandling
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e Tidligere misbruk av alkohol eller medikament

e Kliniske diagnoser, inkludert gastrointestinal sykdom, som hindrer etterlevelse

av kostrad
o Deltakelse i medikamentstudie i Igpet av de siste 30 dager far inklusjon

e Bruk av medikament (Xenical eller Reductil), kosttilskudd eller urter for
vekttap i lgpet av de siste fire uker forut for inkludering, eller annen form for

vektreduksjonsbehandling
e Graviditet, amming eller planlagt graviditet i de neermeste 18 maneder
o Tidligere utfert fedmekirurgi

e Uuvillig til randomisering, eller uegnet til a falge instruksjoner eller prosedyrer i

studien

Telefonintervju ble gjennomfgrt av masterstudentene, som satte opp aktuelle pasienter
til time hos lege. Legeundersgkelse far inkludering ble gjennomfart av ansvarlige leger

ved studien.

Se Figur 1 for Flytskjema.
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Figur 1 Flytskjema for studien
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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 Sgr-@st D (REK Sar-
@st D) i oktober 2009. Studien ble utfart i trad med de retningslinjer som er gitt i
Helsinki-deklarasjonen (157).

Alle deltakerne leste og signerte samtykkeerklaering, hvor de oppgav at de var gjort
kjent med studiens hensikt og at de var villige til & delta. De ble informert om at de nar

som helst kunne trekke seg fra studien.
De innsamlede dataene er lagret pa forskningsserveren ved OUS.

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

informasjon om studien til deltakere.
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3.2 Metode

3.2.1 Studiedesign

Studien er en randomisert intervensjonsstudie, utfgrt blant kvinner og menn med
overvekt og fedme (KMI 25-40 kg/m?) som slutter & rayke. Far raykeslutt ble

deltagerne randomisert til én av to koster med ulik makronaringsstoffsammensetning.

Masteroppgaven bygger pa en studie utfert ved OUS. Hovedstudien skulle ga over 6
maneder, og hadde til hensikt & se pa 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.

Intervensjonen besto av individuell radgivning for endring av kost og raykeslutt, samt
farmakologisk behandling med varenicline for rgykeslutt. Randomisering til
intervensjonskostene ble gjort i blokker av ulik og ukjent starrelse for klinisk
erngringsfysiolog, klinikere og masterstudenter som hadde kontakt med deltakerne.
En forseglet og nummerert konvolutt ble apnet nar 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 sa pa endring i spiseatferd fra far
raykeslutt til etter raykeslutt som fglge av de samme intervensjonskostene og i samme

tidsperiode som denne masteroppgaven.

Masteroppgaven bygger pa malinger gjort far og etter raykeslutt. Malinger og
kostregistreringer som er gjennomfgrt for raykesluttdatoen er definert som “fer
reykeslutt”, og malinger som er gjort fire uker etter rgykeslutt og kostregistrering som

er gjennomfgrt i fjerde uke etter rgykeslutt er definert som etter rgykeslutt”.

Datainnsamlingen ble gjennomfart i januar-mars 2010.
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Roykeslutt

Det var helt essensielt at deltakerne i denne studien sluttet a rayke. Alle deltakerne
fikk medikamentell behandling med varenicline for a lette rgykeslutt i tillegg til rad i
forbindelse med kostendring og rad om hvordan takle situasjoner hvor risiko for

gjenopptak av regyking er ekstra stor (158).

Behandling med varenicline ble startet 1-2 uker for planlagt raykesluttdato.

Doseringsplan er vist i Tabell 4.

Tabell 4: Doseringsplan for varenicline

Oppstart Dose Frekvens

Dag 1-3 0.5mg  Engang daglig
Dag 4-7 0.5mg To ganger daglig
Dag 8 1.0 mg To ganger daglig

Etter raykeslutt var doseringen pa 1.0 mg varenicline to ganger daglig, i 8-12 uker,

avhengig av hva deltakeren selv gnsket.



42

Kostintervensjon

Deltakerne ble randomisert til to ulike intervensjonskoster, proteinrik kost og
fettredusert kost. | de to gruppene ble det tilstrebet en energiprosentfordeling som vist i
Tabell 5.

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

Protein Karbohydrat Fett
Proteinrik kost 225 E% <20 E% <60 E%

Fettredusert kost <20 E% =50 E% <30 E%

| begge grupper ble det tillatt 5 E % fra alkohol. Det tilsvarer ca 1 enhet daglig (350
mL gl, 135 mL vin og 40 mL 40 % sprit) ved et energiinntak pa 2000 kcal.

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

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

forsgkt a finne gode alternativer til matvarer som skulle unngas/reduseres.

Det ble gitt rad om a redusere inntaket av koffein til maks to kopper kaffe for kvinner

og maks tre kopper kaffe for menn.
Utdeling av mat

De farste to ukene etter rgykeslutt ble det utdelt til sammen syv lunsjmaltider og syv
mellommaltider. | begge intervensjonskostene kunne deltakerne velge mellom tre ulike
lunsjalternativer. Beskrivelse av lunsjalternativer og mellommaltider, samt fordeling

av makronzringsstoff i lunsjalternativer og mellommaltider er vist i Vedlegg 4.

Maltidene ble tillaget og ferdigpakket ved Sentralkjokkenet ved OUS som ligger pa
Ulleval. Sammensetningen av de ulike rettene ble utviklet av klinisk ernaringsfysiolog
og masterstudenter i samarbeid med kjgkkensjef og assisterende kjgkkensjef.

Deltakerne hentet maten ved Preventiv Kardiologi.
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Proteinrik kost

Inntak av protein skulle gkes. Det var i denne kosten fokus pa & gke proteininntaket
ved hjelp av proteinrikt palegg, som snacks og i store porsjoner med protein i salat til
lunsj og til middag. For a oppna energireduksjon og gnsket E % fra protein matte
inntaket av karbohydrater reduseres. Det ble gitt rad om & redusere inntak av poteter,

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

Lunsjmaltidene inneholdt kylling, skinke og biff, og reduserte mengder av
karbohydratkilder. Som mellommaltid fikk deltakerne utdelt SKYR yoghurt og
solsikkefrg. SKYR er et yoghurtlignende produkt uten tilsatt sukker som har hgyt
proteininnhold og lavt fettinnhold (159).

Det ble gitt rad om & benytte bl.a. naturell yoghurt med mandler, kyllingvinger, reker
og fiskeprodukter som mellommaltider. Fete og energirike snacks som potetgull,

sjokolade og kaker skulle begrenses sa mye som mulig.

Se Tabell 6 for oversikt over hvordan endre kost for & oppna gnsket E % -fordeling pa

proteinrik kost. Se Vedlegg 5 for forslag til dagsmeny.
Tabell 6: Rad gitt til gruppen pa proteinrik kost

Proteinrik kost

Begrense ke
Frokost/Lunsj | Brad Rugbrgd, knekkebrad
Kornblandinger
Syltetgy, brunost Proteinrikt palegg (mengde og typer)
Middag Pasta, ris, poteter Proteinporsjoner
Snacks Frukt Yoghurt naturell/ Skyr
Kaker Kyllingvinger
Sjokolade Reker
Avokado
Drikke Energiholdig drikke

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

alternative maltidsforslag til gruppen pa proteinrik kost.
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Fettredusert kost

Inntak av fett skulle begrenses. Inntak av karbohydrater, fortrinnsvis komplekse
karbohydrater, som fullkornsprodukter, belgfrukter, frukt og grennsaker matte gkes.
For a oppna gnsket forskjell mellom de to intervensjonskostene i E % fra protein matte
inntak av protein begrenses. Det ble gitt rad om a begrense proteinkildene til

middagsmaltidet, og maksimalt én-to bradskiver per dag med proteinrikt palegg.

Lunsjmaltidene inneholdt reduserte mengder protein- og fettkilder, og gkt mengde
karbohydrater i form av grennsaker og fullkornspasta, brun ris og bulgur. Som
mellommaltid fikk deltakerne utdelt lavfettyoghurt med musli (YT fra Tine) (160).

Det ble gitt rad om & benytte bl.a. frukt, grennsaker, havregrgt med melk og
knekkebrgd med prim som mellommaltider. Fete og energirike snacks som potetgull,

sjokolade og kaker skulle begrenses sa mye som mulig.

Se Tabell 7 for oversikt over hvordan endre kost for & oppna gnsket E % -fordeling pa

fettredusert kost. Se Vedlegg 5 for forslag til dagsmeny.

Tabell 7: Rad gitt til gruppen pa fettredusert kost

Fettredusert kost

Begrense ke
Frokost/Lunsj | Proteinrikt palegg Grove kornprodukter
Fete palegg Magre paleggsvarianter

Maks 1-2 skiver med proteinrikt palegg

Middag Fete sauser Grgnnsaker
Fete kjottprodukter Grov pasta/ris
Magert kjott/fisk
Snacks Kaker Knekkebrgad
Sjokolade Havregrot
Potetgull/salt snacks Yoghurt

Frukt/ Grgnnsaker

Drikke Energiholdig drikke

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

alternative maltidsforslag til gruppen pa fettredusert kost.
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Konsultasjonene

| hovedstudien mgtte deltakerne til 13 konsultasjoner, pluss et frivillig gruppemagte,
fordelt over seks maneder. Masteroppgaven bygger pa de farste atte ukene av

hovedstudien, hvor deltakerne matte til ukentlige konsultasjoner.

Farste kostveiledning ble gjennomfart etter randomisering, og to uker far den
planlagte raykesluttdatoen. | kostveiledningen ble det lagt opp til en maltidsfordeling
med tre hovedmaltider og to-tre mellommaltider per dag. Det ble i konsultasjonene
etter randomisering gitt konkrete rad om matvarevalg og mengder for & oppna gnsket
energifordeling og energireduksjon. Deltakernes matvarepreferanser og
maltidsmgnster ble benyttet som utgangspunkt for a best mulig oppna endring i

henhold til malsetningene for energifordeling.
Monitorering av kroppsvekt ble brukt som et mal pa 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 gjennomfare kostregistrering
Randomisering til intervensjonskost

Utdeling av informasjon om intervensjonskost

Kostspesifikke rad. Utfylt matdagbok brukt som utgangspunkt

Spersmal om de siste 24 timers matinntak, plottet i Mat pa data. (For & se hvorvidt E%-malsetning og

energireduksjon oppnadd. Utgangspunkt for videre kostveiledning)

Fokus pa konkrete mellommaltidsalternativer

Raykeslutt

Fokus pa konkrete tiltak for raykeslutt, alternative snacksvarianter i trad med intervensjonskosten
Utdeling av lunsj- og mellommaltider

Fokus pa individuell gjennomfaring, konkret radgivning tilpasset individuelle utfordringer
Utdeling av liste med alternative maltidsforslag, med oversikt over mengde og energiinnhold
Fokus pa individuell gjennomfering, konkret radgivning tilpasset individuelle utfordringer
Utdeling av ny kostdaghok

Fokus pa individuell gjennomfaring, konkret radgivning tilpasset individuelle utfordringer
Kostdaghok utgangspunkt for veiledning

Fokus pa individuell gjennomfaring, konkret radgivning tilpasset individuelle utfordringer
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3.2.2 Malinger

Kliniske malinger

Antropometriske malinger

Kroppsvekt (kg) ble malt far og etter rgykeslutt med impedansvekt, InBody720
(Biospace, Korea). Vekt er malt til naermeste 100 g. Deltakerne ble veid i undertay og

uten sko.

Hayde ble malt far raykeslutt med standardisert hgydemal. Hayde ble malt til

naermeste hele cm. Deltakerne ble mélt uten sko.

Midje- og hofteomkrets ble malt far og etter rgykeslutt. Midjeomkrets ble malt midt
mellom nedre costa og crista. Hofteomkrets ble malt i niva med store trokanter.
Omkretsen ble malt til neermeste hele cm. Bade hofte- og midjeomkrets ble malt uten

Kleer, mens deltakerne sto oppreist.
Hvilestoffskifte

Hvilestoffskifte ble malt ved indirekte kalorimetri far og etter raykeslutt med ventilert
hette-system, Vmax Encore (Viasys Healthcare, Hong Kong) (161). Malinger og

beregninger ble utfart etter standardiserte prosedyrer (162).
Impedansmaling

Maling av kroppssammensetning ble utfart far og etter raykeslutt med
impedansvekten, InBody720. Dette er et apparat som benytter seg av bioelektrisk
impedans, en metode der svakstram sendes gjennom kroppen (163). Ulike typer vev
har ulik motstand, og pa bakgrunn av dette beregnes mengde fettvev, vaske, beinvev
og muskelmasse. Malemetoden er en 8-punktsmaling hvor handflate, tommel, forfot

og hel er i kontakt med elektrodene som sender svakstrgm.
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Fglgende prosedyre ble fulgt i forkant av malingen:
e Fastende
o Toalettbesgk utfart rett i forkant av analysen
e Trening, badstue og dusj unngatt rett far analyse

e Stastille i 5 minutter i forkant av analyse, og mens analysen blir utfgrt (ca 1

min)
e Kvinner ble ikke analysert under menstruasjon

e Utfart i normal romtemperatur (20-25 grader celsius)

Malt hgyde ble plottet inn pa impedansvekten far analysen ble utfart. Kroppsvekt ble
farst malt, og deltakeren holdt da ikke i handtakene. Malingen ble utfgrt med tynne,
tettsittende klar, uten sokker. Fattene ble plassert pa elektrodene, med forfot og hal pa
anviste plasser. Elektrodene for hendene ble holdt slik at elektrodene var i kontakt med

handflate og tommel, og armene ble holdt skratt ut fra kroppen

Nikotinavhengighet og rgykesluttsymptomer

Fagerstrgms test ble benyttet far raykeslutt for a vurdere nikotinavhengighet (164).
Det er en videreutvikling av Fagerstram Tolerance Questionnaire (165), og er en av de
mest brukte metodene for a vurdere nikotinavhengighet (166). Testen er anbefalt som

verktgy for a vurdere nikotinavhengighet (158).

Minnesota Nicotine Withdrawal Symptoms Questionnaire (MNWS) ble fylt ut ved
hver konsultasjon etter raykeslutt. Spgrreskjemaet er validert mot andre tilsvarende
metoder som maler ubehag og craving etter ragykeslutt (167). Se Vedlegg 12 for
MNWS.
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Etterlevelse
CO-malinger

Ved hver konsultasjon ble CO-maling utfgrt med CO-maler (piCO+, Bedfont

Scientific Ltd). Maleren blir kalibrert jevnlig, hver 6. maned.
Kostregistrering

Det ble utfart syv-dagers veid kostregistrering fgr og etter raykeslutt. Registrering for
raykeslutt skulle beskrive det vanlige kostholdet til deltakerne far de er randomisert til
de ulike kostene. Det ble presisert at de ved farste registrering skulle spise som de
pleide, og ikke endre kostholdet sitt fer de var randomisert til en av
intervensjonskostene. Kostregistrering etter rgykeslutt skulle vise om kostendring var

gjennomfart i samsvar med malsetningen i kosten de var randomisert til.

Ved innlevering av kostregistreringer var det far rgykeslutt fem deltakere som hadde
registrert kostinntaket over fem eller faerre dager. Ved innlevering etter rgykeslutt var
det to deltakere som hadde fem eller feerre 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 gjennomfare
ble husholdningsmal benyttet. Deltakerne fikk utdelt vekt og kostregistreringsskjema,
samt informasjon om og veiledning i hvordan kostregistreringen skulle gjennomfares.

Se Vedlegg 13 for informasjon og kostregistreringsskjema.

Ved vurdering av underrapportering er ratio mellom energiinntak (El) og
hvilestoffskifte (RMR) benyttet. Ratio EI/RMR under 1.55 ble vurdert som
underrapportering (168).
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Databearbeiding oqg statistikk

Databearbeiding

Malinger og pasientinformasjon ble plottet i programmet “Epilnfo”, som er et
dataprogram for a organisere data fra kliniske studier. Data fra kostregistreringer ble
plottet i dataprogrammet “Mat pa data” versjon 5.1. Data fra bade "Epilnfo” og "Mat
pa data” ble overfart til "PAWS 18”, hvor statistiske analyser ble utfart. ”"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 rgykeslutt minus verdier far rgykeslutt. Kun

deltakere med registreringer ved begge tidspunkt er med i analyse av endringer.
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Antall deltakere
| hovedstudien ble antall deltakere beregnet pa felgende mate:

En forskijell i vektendring mellom gruppene pa 3 kg 12 uker etter raykeslutt ble ansett
for & vaere klinisk relevant. Standardavvik for vektendring ble antatt & veere 5 kg.

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

a (signifikansniva)=0.05, (1-B)(snsket styrke)=0.90, A(klinisk relevant forskjell
mellom gruppene)=3.0 kg og SD(standardavvik)=5.0 kg

N = 2¢[f(a,,B)]* *(SD/A)? = 2¢[(1.96+1.28)]%+(5.0/3.0)* = 58

For hovedstudien ble det i styrkeberegninger funnet at 120 personer burde inkluderes.
Det ble da tatt hgyde for frafall.

Pa grunn av tidsbegrensning ble det i denne oppgaven utfart 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 a trekke seg fra studien i lgpet av perioden. Den ene oppgav liten
motivasjon som grunn, mens den andre ikke kunne mate opp til konsultasjoner som
falge av et langvarig utenlandsopphold. En tredje person gjennomfarte ikke

kostregistrering etter rgykeslutt, og mette ikke til konsultasjon og malinger fire uker

etter rgykeslutt.

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

Masterstudenten har sammen med annen masterstudent hatt falgende oppgaver i

forbindelse med den praktiske gjennomfgringen av studien:
o Deltakere
o0 Telefonintervju med aktuelle deltakere
0 Sette opp timer hos lege
o Utforming av agenda for konsultasjonene
o0 Gjennomfgring av ukentlige konsultasjoner, 8 konsultasjoner
o Individuelt tilpasse rad for intervensjonskostene til deltakerne
o Materiell
o Utforming og utseending av informasjonsbrev til deltakere
o Utforming av informasjonsskriv om de to intervensjonskostene
o Kontakt med kjogkken

o Planleggingsmater med kjgkken, prevesmaking og sammensetning av

lunsjalternativer
o Daglig kontakt med kjgkken i studieperioden

o Ansvar for logistikk i forbindelse med bestilling

Se ogsa Vedlegg 4 for oversikt over hovedstudien
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4 Resultater

Farst vil utvalget presenteres for a vise utgangspunktet for studien. Variabler som
kjgnn, alder, rgykestatus og grad av nikotinavhengighet, samt KMI,
kroppssammensetning og kosthold fer raykeslutt, vil bli presentert. | tillegg vises
verdier for CO-malinger far og etter raykeslutt. Deretter vil resultater knyttet til

hensiktene og problemstillingene presenteres.

4.1 Utvalg

Utvalget far randomisering og raykeslutt bestod av 31 deltakere, hvorav 17
randomisert til proteinrik kost og 14 randomisert til fettredusert kost. Alderen varierte
fra 27 til 65 ar, med gjennomsnittsalder 51.5 ar (SD=8.8 ar). Gjennomsnittsvekt var
94.1 kg (SD=15.7 kg), og gjennomsnittlig KMI 31.8 kg/m? (SD=3.8 kg/m?). Tabell 9

viser karakteristikk av deltakerne i fettredusert og proteinrik kostgruppe far rgykeslutt.

Tabell 9: Beskrivelse av utvalget for rgykeslutt

Proteinrik kost Fettredusert kost
n=17 n=14 p
antall (%) antall (%)
Kvinner 14 (82) 8 (57)
Menn 3(18) 6 (43)
0.23,
X (SD) X (SD)
Alder, ar 50.7 (7.3) 52.5 (10.6) 0.58,
median (25- og 75-persentil) median (25- og 75-persentil)
KMI, kg/m? 30.0 (29.3, 33.2) 32.2(28.7, 36.5) 0.52;

a Fisher's exact test
p TO-utvalgs t-test
< Mann-Whitney U-test

Det var ingen signifikante forskjeller i antropometriske mal mellom gruppene far
raykeslutt (alle p>0.15). Det var heller ingen signifikant forskjell i kostinntak, verken

totalt energiinntak, mengde av de ulike makrongringsstoffene eller E % -fordeling,
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mellom gruppene for rgykeslutt (alle p>0.20). Se Appendiks 1. Det var ingen

signifikante forskjeller i raykestatus eller nikotinavhengighet mellom gruppene for

raykeslutt. Se Tabell 10.

Tabell 10: Raykestatus og nikotinavhengighet far raykeslutt

Proteinrik kost

Fettredusert kost

Antall (%) Antall (%) Pa
Ragykestatus:
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:
Fagerstrgms 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

Tabell 11 viser maling av CO far og fire uker etter rgykeslutt, og svar pa spgrreskjema
(MNWS) om symptomer etter rgykeslutt. Det var heller ikke signifikant forskijell pa

gruppene i malte CO-verdier pa noen av de andre konsultasjonene etter rgykeslutt.

Tabell 11: CO-malinger og MNWS (sparreskjema om abstinenssymptomer etter

reykeslutt)

Proteinrik kost Fettredusert kost

Median Median
CO-verdier (ppm)  (25- og 75-percentil) (25- og 75-percentil) e
For raykeslutt 14 (11, 17) n=14 14 (8, 16) n=12 0.55
Fire uker etter roykeslutt 2(1,2) n=17 2(2,2) n=12 0.48
Total score MNWS,
En uke etter rgykeslutt 5(1.5, 12) n=17 6 (2, 10) n=13 0.31
Fire uker etter roykeslutt 4(1,11) n=16 3(1,7) n=11 0.71

a Forskjell mellom gruppene, Mann-Whitney U-test

» MNWS=Minnesota Nicotine Withdrawal Symptoms Questionnaire
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4.2 Endring av vekt og KMI
Tabell 12 viser antropometriske mal far raykeslutt og fire uker etter rgykeslutt.

Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av vekt (p=0.29) eller
KMI (p=0.33). Gruppen pa proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i vekt
(p=0.020) pa 1.4 kg (95 % KI [-2.5kg, -0.2 kg]), og signifikant reduksjon i KMI
(p=0.019) pa 0.5 kg/m? (95 % KI [ -0.9 kg/m?, -0.1 kg/m?]) fra fer raykeslutt til fire
uker etter rgykeslutt.

4.3 Endring av kroppssammensetning

Det var tendens til forskjell mellom gruppene i endring av midjeomkrets fra for
raykeslutt til fire uker etter rgykeslutt (p=0.09). Gruppen som spiste proteinrik kost
hadde signifikant reduksjon i midjeomkrets (p=0.007) pa 4 cm (95 % KI [-6cm, -1

cmyi).

Det var tendens til forskjell mellom gruppene i endring av MHR fra far raykeslutt til
fire uker etter rgykeslutt (p=0.07). Gruppen pa 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 for raykeslutt til fire uker etter raykeslutt.
Hvilestoffskifte

Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av hvilestoffskifte fra
far raykeslutt til fire uker etter rgykeslutt (p=0.61). Gruppen som spiste proteinrik kost
hadde signifikant reduksjon (p=0.008) i hvilestoffskiftet pa 1557 kJ (95 % KI [ -2640
kd, -475 kJ] ).



Tabell 12: Vekt, kroppssammensetning og hvilestoffskifte

Proteinrik kost, n=17

Far rgykeslutt Etter rgykeslutt

X (SD) X (SD)
Vekt, kg 91.8 (12.9) 90.4 (11.9)
KMI, kg/m? 31.6 (3.9) 31.2 (3.6)
Kroppsfett, % 38.5(7.5) 37.8(7.4)
Muskelmasse, kg 31.2 (5.0 31.1 (4.9)
Midjeomkrets, cm 103 (9) 99 (8)
Hofteomkrets, cm 111 (9) 111 (9)
Midje-og hofteratio 0.93 (0.07) 0.90 (0.07)
Hvilestoffskifte*, kJ 8774 (2052) 7217 (1166)

Endring

X (95 % Ki)
1.4 (-2.5,-0.2)
-0.5 (-0.9, -0.1)

-0.7 (1.8, 0.4)
0.0 (-0.4,0.3)

-4 (-6, -1)
0(-22)

0.03 (-0.06, -0.01)

-1557 (-2640, -475)

Pa

0.020
0.019

0.19
0.78

0.007
0.95

0.011

0.008

2 Endring fra far rgykeslutt til fire uker etter raykeslutt, innad i gruppene. Ett-utvalgs t-test

p Forskjell mellom gruppene etter rgykeslutt. To-utvalgs t-test

¢ Forskjell mellom gruppene i endring. To-utvalgs t-test
* proteinrik kost n=16,fettredusert kost n=10

Fettredusert kost, n=11

Far ragykeslutt

X (SD)
96.5 (17.0)
32.1(34)

35.5(6.9)
35.0 (8.2)

107 (15)
112 (9)
0.96 (0.09)

8902 (3255)

Etter raykeslutt

X (SD)
96.0 (18.3)
31.9 (3.9)

35.9 (6.7)
34.6 (8.0)

106 (16)
111 (12)
0.96 (0.10)

7762 (1866)

Endring

X (95 % KI)
-0.5(-1.8, 0.9)
-0.2 (0.7, 0.3)

0.4 (-0.6,0.3)
0.4 (-1.1,0.2)

A1(:3,1)
A1(:3,2)

0.00 (0.00, 0.00)

1140 (-2487, 207)

0.46
0.41

0.43
0.16

0.30
0.60

0.93

0.09

Pob

0.33
0.62

0.50
0.17

0.15
0.99

0.08

0.37

Pec

0.29
0.33

0.15
0.23

0.09
0.69

0.07

0.61



57

4.4 Kartlegging av kost far og etter rgykeslutt
4.4.1 Endring i energiinntak

Gruppene hadde ikke signifikant forskjellig energiinntak ved registrering fire uker
etter raykeslutt (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 far og etter
raykeslutt.

Gruppen pa proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i energiinntak (p=0.009) pa
1595 kJ (95 % KI [-2726kJ, -464 kJ]), mens gruppen pa fettredusert kost ikke hadde
signifikant endring i energiinntak (p=0.36).

4.4.2 Inntak av makronaeringsstoff

Fra far raykeslutt til etter raykeslutt hadde gruppen pa proteinrik kost signifikant
gkning i E % fra protein (p<0.001) fra 18.3 E % til 27.3 E %, og signifikant gkt inntak
av mengde protein (p=0.001) fra 79 g til 96 g. | gruppen pa proteinrik kost var det
signifikant reduksjon i E % fra karbohydrat (p<0.001) fra 37.3 E % til 28.9 E %.

Fra for raykeslutt til etter raykeslutt hadde gruppen pa 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. | gruppen pa fettredusert kost var det
signifikant gkning i E % fra protein (p<0.001) fra 17.6 E % til 22.0 E %.

Gruppen pa proteinrik kost hadde signifikant sterre gkning i E % fra protein (p=0.002)
og signifikant starre reduksjon i E % fra karbohydrat (p<0.001) sammenlignet med
gruppen pa fettredusert kost. Gruppen pa fettredusert kost hadde signifikant sterre

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

Ved kostregistreringen etter raykeslutt hadde gruppen pa proteinrik kost signifikant
hgyere 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 pa fettredusert kost. Figur 2 viser

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

50
45

35
30

25 A M Proteinrik kost

20 A Fettredusertkost
15 -+ ——

Fett, p<0.001 Karbohydrat, p<0.001  Protein, p=0.002

Figur 2: E % -fordeling fire uker etter rgykeslutt

4.4.3 Underrapportering

Far raykeslutt var gjennomsnittlig EI/RMR 0.90 (0.30) i gruppen pa proteinrik kost,
0g 0.91 (0.27) i gruppen pa fettredusert kost. Etter rgykeslutt var gjennomsnittlig
EI/RMR 0.84 (0.21) i gruppen pa proteinrik kost, og 0.88 (0.28) i gruppen pa
fettredusert kost. Det var ikke signifikant forskjell mellom gruppene i EI/RMR far
eller etter rgykeslutt (henholdsvis p=0.90 og p=0.74).



Tabell 13:

Energi, kJ
Protein, %
KH, %
Fett, %
mettet fett
enumettet
flerumettet
Tilsatt sukker, %
Kostfiber, %
Alkohol, %
Protein, g
KH, g
Fett, g
mettet fett
enumettet
flerumettet
Tilsatt sukker, g
Kostfiber, g
Kostfiber, g/MJ
Alkohol, g

Kostinntak for og etter rgykeslutt

Proteinrik kost, n=17

For rgykeslutt
"X (SD)

7764 (2856)

Etter raykeslutt
"X (SD)

6169 (1748)

Endring
X (95 % KI)

-1595 (-2726, -464)
9.0 (6.9, 11.1)
-8.3 (-11.6, -5.0)
1.3 (-4.8,2.3)
2.5 (-4.0, -0.9)
0.3 (-2.7, 2.1)
0.9 (-0.9, 2.6)
-3.3(-5.1, -1.5)
0.2 (-0.2, 0.5)
0.5 (-1.5, 2.4)
17 (8, 26)
-63 (-92, -34)
-21(-37, -6)
-10 (-16, -5)
-8 (-16, 0)

2 (-6, 1)
-18 (-30, -7)
-2 (-6, 1)
0(0, 1)

0 (-4, 4)

Pa

0.009
<0.001
<0.001

0.45
0.003
0.79
0.30
0.001
0.33
0.62

0.001
<0.001

0.009

0.001

0.046

0.21
0.004
0.16
0.32
0.86

2 Endring fra far reykeslutt til fire uker etter rgykeslutt, innad i gruppene. Ett-utvalgs t-test
p Forskjell mellom gruppene fire uker etter rgykeslutt. To-utvalgs t-test

< Forskjell mellom gruppene i endring. To-utvalgs t-test

Fettredusert kost, n=11

For rgykeslutt
X (SD)

7588 (1683)

Etter rgykeslutt
X (SD)

6870 (2858)
22.0 (2.5)
447 (6.7)
26.6 (5.7)

Endring
X (95 % Kl)

- 691 (-2291, 909)
4.4 (27, 6.1)
6.0 (0.2, 12.2)
-10.9 (-16.7, -5.2)
5.6 (-8.3, -2.9)
4.0 (-5.8,-2.3)
1.1(-2.5,0.2)
1.0 (-3.2,1.2)
1.0 (0.3, 1.8)
-0.5 (-4.6, 3.6)
12 (-12, 35)
1(-35, 37)
-25 (-39, -11)
-13(-18, -7)
-9 (-14, -3)
-4 (-7,0)
-9(-19, 2)
6 (-2, 14)
1(0, 2)
1(-15, 16)

Pa

0.36
<0.001
0.050
0.002
0.001
<0.001
0.09
0.33
0.011
0.80
0.29
0.94
0.003
0.001
0.006
0.029
0.10
0.11
0.010
0.93

Po

0.41
0.002
<0.001
<0.001
0.001
<0.001
0.010
0.13
0.015
0.86
0.61
0.002
0.16
0.28
0.11
0.08
0.11
0.028
0.014
0.66

Pc

0.31
0.002
<0.001
0.003
0.025
0.023
0.09
0.09
0.013
0.62
0.59
0.006
0.71
0.59
0.90
0.55
0.22
0.021
0.013
0.88



60

5 Diskusjon

| dette kapitlet vil utvalg og metoder bli diskutert far resultater. Sa falger etiske

betraktninger.

5.1 Diskusjon av utvalg og metode

5.1.1 Utvalg

| hovedstudien var det beregnet at 60 personer matte inkluderes i hver gruppe for a ha
en statistisk styrke pa 90 %. Pa grunn av tidsbegrensing i masterarbeidet ble det
endelige utvalget mindre enn det som var gnsket. Totalt var 31 personer inkludert ved
start av studien. Grunnen til lavt deltakerantall var dels at faerre enn ventet meldte seg
etter avisannonse, og dels at en del av dem som meldte seg ikke oppfylte

inklusjonskriteriene.

Nar utvalgsstarrelsen er kjent kan Altmans Nomogram (169) benyttes for a beregne
studiens styrke. Beregningen viser at denne studien hadde en styrke pa i underkant av
40 %. En lav teststyrke betyr at det er lav sannsynlighet for & oppdage en effekt
dersom den er tilstede. Med mindre forskjellen mellom gruppene er stor vil vi da ikke
kunne avdekke dem. I andre intervensjonsstudier pa vektreduksjon
(intervensjonsperioder pa 6 maneder-2 ar) har mellom 40 og 200 blitt inkludert i hver
gruppe (170-173), og i en studie pa kostintervensjon og rgykeslutt ble 315 deltakere
fordelt pa tre grupper (174). Pa grunn av et lite utvalg var det i denne studien derfor

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

Pa grunn av en inkluderingsfeil ble en deltaker som hadde KMI over grensen for
inklusjon tatt med i studien. | denne masteroppgaven er denne personen tatt med i

analysene for a ikke redusere utvalget ytterligere.

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

gir en andel menn under 30 % i studien sett under ett. Andelen menneri43 %
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gruppen pa fettredusert kost og 18 % i gruppen pa proteinrik kost, men forskjellen er
ikke signifikant (p=0.23). Pa grunn av lite utvalg og fa menn er det ikke tatt hensyn til

kjgnn i de statistiske analysene.

Siden utvalget var lite og det ble inkludert fa menn i studien bgr man vere forsiktig
med a generalisere funnene. Generalisering kan kun gjares til populasjoner som
utvalget vart er representativt for. Det betyr at vi ikke kan generalisere resultatene til
personer som er <20 og >65 &r og som har KMI <25 kg/m? eller >40 kg/m?, og heller
ikke til personer som har sykdom. De ma samtidig benytte varenicline som
medikament for raykeslutt. | Inter99-studien, som er en dansk befolkningsstudie, ble
det konkludert med at helsebevisste raykere vil ha stgrre suksess fordi de ser starre
verdi av a opprettholde raykeslutt (175). Det kan bety at vi i var studie kan ha hatt et
utvalg som meldte seg til studien fordi de var opptatt av og innstilt pa a klare

raykeslutt.

To deltakere valgte a trekke seg far raykeslutt og én deltaker fulgte ikke opp
intervensjonen. Selv om et frafall pa tre deltakere er relativt lite i en klinisk studie hvor
det kreves at deltakerne skal mgte opp ukentlig utgjer det i var studie likevel nesten

10 % av det totale deltakerantallet. Dersom disse skiller seg fra de deltakerne som
fullferte studieperioden vil vi sitte igjen med et utvalg som ikke speiler den
opprinnelige populasjonen vi gnsket & undersgke og far dermed resultater som ikke

kan generaliseres til utvalget.

| beregning av utvalgsstarrelse ble det antatt at en forskjell vektendring mellom
gruppene pa 3.0 kg 12 uker etter raykeslutt ville vaere klinisk relevant. Det kan bety at
fire uker etter raykeslutt, som er studieperioden i denne masteroppgaven, er en periode
som er for kort til & observere en forskjell i vektendring mellom gruppene som effekt

av kostintervensjonen.
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5.1.2 Metode

Studiedesign

Studien var en randomisert intervensjonsstudie. Slike studier gir mulighet til a fglge
grupper for a se effekt av intervensjon over tid. Det er alltid fare for at variabler
fordeler seg ulikt i gruppene. Ved a randomisere deltakere til de to kostintervensjonene

sgrger vi for at eventuelle forskjeller mellom gruppene skyldes tilfeldigheter.
Kostintervensjon

I de norske anbefalingene for kosthold er det anbefalt at 12-15 % av energien kommer
fra proteiner (128). Pa proteinrike koster utgjgr inntak av protein 25-35 E % (144). |
denne studien var malsetningen inntak av protein pa>25 E % pa den proteinrike
kosten. Proteinrik kost ble valgt fordi studier pa vektreduksjon generelt har vist
resultater som kan tyde pa at kost med gkt proteininntak gir starre 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 starre vekttap enn den
fettreduserte, men at vekttapet ikke var forskjellig pa de to proteinrike kostene (177). |
forhold til resultater fra andre studier kan det se ut til at vi hadde en kost som var

proteinrik nok for a oppna vektreduksjon.

For a gke etterlevelse av intervensjonskostene ble det i de to farste ukene etter
rgykeslutt delt ut til sammen syv lunsjmaltider og syv mellommaltid. Deltakerne
kunne velge mellom tre alternative lunsjmaltider. Hensikten med utdeling av mat var a
gke etterlevelse av kostrad, bade i forhold til matvarevalg og mengder. | andre studier
pa raykeslutt og vektendring har deltakerne fatt udelt all mat i atte uker, i tillegg til at
de fikk utdelt en detaljert kostplan som skulle fglges etter disse atte ukene (174). Pa
grunn av gkonomiske begrensninger hadde vi ikke anledning til dette i var studie.
Dersom vi hadde delt ut all mat til deltakerne i lgpet av studieperioden ville vi lettere

kunne oppna at de hadde kostinntak med den E % -fordeling vi gnsket i de to
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intervensjonskostene. Siden vi ikke hadde anledning til dette ble det fokusert pa
individuell tilpassing av kostene for i starst mulig grad sikre etterlevelse. Ved a
fokusere pa a gi rad om ulike maltidsforslag, alternative mellommaltider og snacks
fikk deltakerne hjelp til hvilke type matvarer de kunne velge innenfor de begrensinger
som I3 i intervensjonskosten de skulle fglge. Hayt oppmate pa konsultasjonene tyder

pa at vi hadde deltakere som gnsket a falge opp intervensjonen.

Det var ingen definert kontrollgruppe i denne studien. Gruppen pa fettredusert kost
kan likevel benyttes som en slags kontrollgruppe, fordi radene gitt til denne gruppen
tilsvarer de norske anbefalingene for E % -fordeling (128). Utvalget hadde far
randomisering hayere E % fra fett enn det som er anbefalt. Den fettreduserte kosten er
dermed fettredusert i forhold til utvalgets inntak far raykeslutt, men ikke fettredusert i

forhold til de norske anbefalingene.
Tidsperiode

Det er i de farste ukene etter raykeslutt at abstinenssymptomene og risiko for a
begynne a rayke igjen er starst (68). Det er ogsa da man har sett den starste
vektgkningen (87;88). Samtidig vet vi at bekymring for vektoppgang er en barriere for
raykeslutt, og det kan derfor tenkes at vektoppgang i tidlig rgykesluttfase vil bidra til
gkt sannsynlighet for a4 begynne a rgyke igjen. Det var derfor vesentlig a se pa hvordan

kost og kostintervensjon kunne redusere vektoppgang i denne perioden.

Begrensningen ved a undersgke effekten av raykeslutt etter fire uker er at dette kan
veere en periode som er for kort til & avdekke en vektforskjell mellom gruppene som

falge av kostintervensjonen.
Malinger
Kostregistrering

En Kkostregistrering er definert som valid hvis den maler 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 gker, vil man redusere mengden tilfeldige feil (179).
Kostregistreringer gjennomfares vanligvis i perioder pa tre-syv dager (178). Syv-
dagers veid kostregistrering ble valgt for a redusere feil som skyldes dag til dag
variasjoner, og er ogsa tidligere blitt benyttet for a kartlegge endringer i kost etter
reykeslutt (180). Samtidig som vi reduserer faren for feil som skyldes dag til dag
variasjoner er det fare for at deltakerne blir lei detaljerte registreringen nar
registreringsperioden gker, og i tillegg til bevisst underrapportering av bestemte
matvarer ogsa glemmer a fagre opp mat som er spist (179). Nar inntak er selvrapportert
forekommer det bade underrapportering og underspising (179). Det er vist at
overvektige i serlig grad underrapporterer matvarer som er rike pa fett og sukker
(181), og at grad av underrapportering gker med gkende BMI (179). Siden vi i var
studie hadde et utvalg som hadde overvekt og fedme er det derfor en fare at kostinntak

ved begge registreringstidspunkt er underrapportert.

For & vurdere grad av underrapportering ble ratio mellom energiinntak (El) og
hvilestoffskifte benyttet. Ved kostregistrering bade far og etter raykeslutt hadde alle
deltakerne ratio <1.55. Denne grenseverdien ble valgt fordi den tilsvarer et
energiforbruk ved stabil vekt og et aktivitetsniva som er definert som stillesittende”
(168). Andre har satt grenseverdien til 1.35, og vurdert verdier under 1.14 som
upalitelige (181).

| kostregistreringer er det fare for at deltakere rapporterer slik de tror de "bgr”
rapportere. Fordi deltakerne i denne studien fikk ngye instruksjon i hvordan de skulle
spise pa den kosten de var randomisert til var de ogsa klar over hvilke matvarer de
matte redusere inntaket av. Dette kan ha fart til at disse matvarene er underrapportert,

og at dette kan pavirke bade energiinntak og E % -fordeling fire uker etter raykeslutt.

| den proteinrike kosten ble det fokusert pa a gke inntak av proteinrike matvarer og
redusere inntak av karbohydratrike matvarer. Gruppen pa proteinrik kost kan ha
underrapportert inntak av karbohydratrike matvarer, slik at energiandelen fra protein er

falsk forhgyet. | den fettreduserte kosten ble det fokusert pa a redusere inntak av
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fettrike matvarer, og gruppen pa fettredusert kost kan ha underrapportert inntak av

fettrike matvarer.
Antropometriske malinger

Kroppssammensetning ble malt med impedansvekt. DEXA er ofte benyttet som
referanse for maling av kroppssammensetning (182), og impedansvekter er i flere
studier validert mot DEXA (183-185). Sammenlignet med DEXA er det vist at
impedansmalinger med denne typen apparat gir tilfredsstillende estimater for fettfri
masse (183), men at prosent kroppsfett underestimeres hos personer med overvekt og
fedme (184).

Malingene i denne studien er gjort i begge grupper ved to tidspunkt, far og etter
rgykeslutt. Selv om det er systematiske feil i malingene vil feilen vaere like i begge
grupper og ved begge tidspunktene, og det derfor veere mulig a avdekke endringer fra
far til etter rgykeslutt, og mellom gruppene. Det er derfor i denne studien ikke grunn

til & tro at det er malefeil som gjer at vi ikke finner en forskjell mellom gruppene.

Maling av midje- og hofteomkrets ble gjort far og etter raykeslutt. Malingene var
standardisert. For a redusere malefeil var det kun to klinikere som utfarte malingene.
For a ha redusert malefeil ytterligere kunne samme kliniker har utfert malingene bade

far og etter rgykeslutt pa samme deltaker.

Flere av hvilestoffskiftemalingene var urealistisk hgye, og s& mange som halvparten av
deltakerne hadde malinger mellom 8000 og 16000 kJ ved maling far rgykeslutt. De
hgye verdiene kan skyldes at situasjonen var stressende og at de ikke klarte a ligge
rolig. I tillegg har vi et lite utvalg, noe som gjer at malingene sarbare for
ekstremverdier. Maling av hvilestoffskifte er benyttet for a vurdere grad av
underrapportering. Ved vurdering av underrapportering vil falske forhgyede verdier

for hvilestoffskifte kunne fare 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 rgykere med overvekt og fedme. Gjennomsnittlig KMI
var ved start av studien 31.8 (3.8) kg/m?, som er klassifisert som fedme grad 1 (24).
Deltakerne hadde dermed to store risikofaktorer for utvikling av sykdom og for tidlig
ded, og det vil derfor veere fordelaktig a sette inn tiltak for raykeslutt og for &

forhindre vektgkning samtidig for a redusere risiko (64;65).

Gruppen pa proteinrik kost hadde signifikant reduksjon i vekt og KMI, mens gruppen
pa fettredusert kost ikke hadde signifikant reduksjon i vekt eller KMI. Det var ingen

signifikant forskjell pa gruppene i endring av vekt. Ingen av gruppene hadde gkning i
vekt, noe som betyr at begge intervensjonskostene har veert vellykket med tanke pa a

forhindre vektoppgang.

| trad med vare resultater ble det i "The A to Z Weight Loss Study”, en studie hvor
vektreduksjon pa fire koster med ulik sammensetning av makronzringsstoffer ble
sammenlignet, heller ikke funnet forskjell i vekt. Blant de fire kostene som ble
sammenlignet var en kost hvor inntak av protein skulle gkes pa bekostning av
karbohydrater, kalt Zone, og en kost med fettreduksjon og hgyt inntak av
karbohydrater (55-60 E %), kalt LEARN. Det var ingen forskjell i vekt mellom
gruppene etter 2 maneder, og heller ikke videre i studien som totalt gikk over 12
maneder (171).

| var studie var vekttapet pa 1.4 kg i gruppen pa proteinrik kost signifikant. Det er i en
annen studie vist at vekttap pa en kost med lignende E % -fordeling (protein 24 E %
og karbohydrat 41 E %) etter to maneder var pa nar det dobbelte (186). Dersom vi
antar at vektreduksjonen foregar i jevnt tempo vil det tilsvare den vektreduksjonen vi

observerer i var studie.

Det er vist at gkt inntak av protein kan bidra til gkt vektreduksjon. I disse studiene har
man sammenlignet grupper med 12 E % og 25 E % fra protein pa (142), og 15 E % og
25 E % (173). Gruppen pa proteinrik kost i var studie hadde et inntak etter rgykeslutt



67

pa 27 E % fra protein, mens gruppen pa fettredusert kost hadde et inntak pa 22 E %.
Det betyr at vi i denne studien muligens ikke oppnadde den forskijellen i E % fra
protein mellom gruppene som er ngdvendig for & se den effekten som er funnet i andre

studier.

Det at vi ikke fant forskjell i endring av vekt mellom gruppene i lgpet av
studieperioden kan ogsa skyldes at det ikke er en forskjell mellom gruppene. | den
tidligere nevnte studien pa sammensetning av makroneringsstoffer og vektreduksjon
ble det funnet at, med unntak av Atkins diett som har sveert streng begrensning pa
inntak av karbohydrat, var kostene like effektive i vektreduksjon, i perioder pa mellom
to maneder og to ar (173). Andre studier har i tillegg vist at det er energireduksjonen,
ikke sammensetningen av makronaringsstoffene som sadan, som gir vektreduksjon
(134;137;150).

5.2.2 Endring i kroppssammensetning

Det er fa eller ingen studier pa hvordan midjeomkrets endres etter rgykeslutt ved
samtidig vektreduksjon. Studier har vist at rgykere har starre MHR sammenlignet med
ikke-ragykere (53;55). Det vist at vektakning i forbindelse med rgykeslutt hovedsakelig
skyldes gkt fettmasse (87;90), men at til tross for vektoppgang endrer ikke MHR seg
sa mye som man kunne forventet (94). Dette kan tyde pa at fettet har blitt lagret andre
steder enn abdominalt. Det har i andre studier vart foreslatt at gkt proteininntak kan
bidra til bedre opprettholdelse av muskelmasse under vektreduksjon (153). Midje- og
hofteratio har en gunstig utvikling i gruppen pa proteinrik kost. Denne gruppen har

ogsa en vektreduksjon som kan forklare reduksjonen i midjeomkrets.

| "The A to Z Weight Loss Study” sa man at endringen i kroppssammensetning, bade
prosent kroppsfett og MHR, hadde sammenheng med vektreduksjonen (171). Dette
kan bidra til & forklare hvorfor det er i gruppen pa proteinrik kost, som har signifikant

vektreduksjon, at vi ser en endring av MHR.
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5.2.3 Kartlegging av kost

Energireduksjon

Det er bare gruppen pa proteinrik kost som rapporterer om signifikant lavere
energiinntak etter rgykeslutt sammenlignet med fer rgykeslutt. Dette stemmer med det
at det bare er i denne gruppen det er signifikant vektreduksjon. Etter rgykeslutt er det i
andre studier vist at energiinntaket gker (87;96), og at det er gkt inntak av
karbohydratrik snacks (101). Det var derfor fokus pa a finne gode snacksalternativer.
For gruppen pa proteinrik kost var dette viktig for a oppna den gnskede E % -
fordelingen, mens det for gruppen pa fettredusert kost var viktig for a forhindre gkt

inntak av sukkerrike matvarer som kunne gke det totale energiinntaket.

Det at vi ikke ser en forskjell i energireduksjon kan ha sammenheng med
underrapportert inntak dersom underrapporteringen er stgrre ved kostregistrering for
raykeslutt sammenlignet med etter rgykeslutt, eller gruppene ved kostregistrering etter
raykeslutt underrapporterer ulik. Alle deltakere i denne studien har en ratio EI/RMR
<1.55 bade far og etter raykeslutt. Ved bruk av EI/RMR som mal pa underrapportering
kan falske forhgyede malinger av hvilestoffskifte fare til at vi feilaktig konkluderer
med underrapportering. Ratioen er ikke signifikant forskjellig mellom gruppene far
eller etter rgykeslutt. Det er dermed ikke grunn til & anta at det er sterre grad av

underrapportering i den ene gruppen enn den andre.

Tidligere studier har vist gkt metthet pa proteinrike kosthold bade etter enkeltmaltider
(187) og i lgpet av en 24-timers periode (188). Energiinntaket er ogsa vist a vere
redusert hos personer pa kost som inneholder mye proteiner, til tross for at kosten i
utgangspunktet ikke var energiredusert (189-191). Vi ser likevel i var studie ikke
signifikant forskjell i energiinntak mellom gruppene ved registrering fire uker etter
raykeslutt, og heller ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av

energiinntak av fra for raykeslutt til fire uker etter rgykeslutt.

Det er tidligere vist at energiinntak gker etter raykeslutt, men i var studie hadde ingen

av gruppene gkning i energiinntak. | en oversiktsstudie er det vist at kostrad gitt av
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helsepersonell kun har liten effekt pa vektreduksjon sammenlignet med kontakt med
helsepersonell uten kostradgivning (192). Deltakerne i begge grupper kom til ukentlige
konsultasjoner og fikk lik mengde rad og materiell. Det at deltakerne klarte & begrense

energiinntak kan dermed veere en effekt av jevnlig oppfalging av helsepersonell.

Det er antatt at sma endringer er mer akseptable en store og dramatiske endringer i
kostholdet (193), samtidig som det er vist at begrensingen av matvarevalg pa
proteinrik- og karbohydratredusert kost er blant faktorene gjar at disse kostene er
effektive med tanke pa 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
makronzringsstoff de ulike kostene vektlegger (137;173). Dette vil veare viktig a ta
hensyn til ved kostradgivning for pasienter som skal ga ned i vekt. For den enkelte
pasient vil det vaere viktig a finne den sammensetningen av makronaringsstoffer som

farer til bade etterlevelse og energireduksjon.

E 9% -fordeling

Det var signifikant forskjellig inntak av E % fra bade protein, fett og karbohydrat
mellom gruppene fire uker etter rgykeslutt. Gruppen pa proteinrik kost hadde
signifikant hayere E % fra fett og protein, og signifikant lavere E % fra karbohydrat.

Dette stemmer med de radene de to ulike gruppene har fatt.

Etter raykeslutt har gruppen pa proteinrik kost et rapportert inntak av proteiner pa 27
E %. Siden hovedmalet for gruppen pa denne kosten var >25 E % fra protein vil
intervensjonen kunne karakteriseres som vellykket. Fordi vi i denne gruppen ser en
signifikant energireduksjon vil det veere en fare for at eventuell underrapportering av
karbohydrat ferer til at energiandel fra protein er falsk forhgyet. Inntak av mengde
protein er i denne gruppen signifikant gkt, og det er derfor grunn til a anta at gkningen

I energiandel fra protein skyldes at inntaket faktisk er gkt.

Etter raykeslutt har gruppen pa fettredusert kost et inntak av fett pa 27 E %. Siden

hovedmalet for gruppen pa denne kosten var <30 E % fra fett kan ogsa 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 sa det i kostregistreringene etter raykeslutt
ut til & veere et gkt inntak av magrere matvarer sammenlignet med fer rgykeslutt. Dette

kan bidra til & forklare hvorfor vi ser en reduksjon i inntak av fett i denne gruppen.

Gruppen pa fettredusert kost erstattet imidlertid ikke fettet med karbohydrater i like
stor grad som vi hadde gnsket, men med proteiner. Gruppen pa fettredusert kost hadde
gkning i E % fra proteiner, selv om gkningen var signifikant mindre enn hos gruppen

pa proteinrik kost.

For a oppna forskjell i E % fra protein mellom de to gruppene fikk gruppen pa
fettredusert kost rad om & spise maksimalt én til to bradskiver med proteinrikt palegg
per dag. Alternative palegg var karbohydratrikt palegg, som syltetay, brunost og prim.
De fikk ogsa rad om & begrense inntak av store proteinkilder, som kjett og fisk, til
middagsmaltidet. Mange av deltakerne opplevde det vanskelig a skulle gjennomfare
energireduksjon samtidig som de ikke kunne erstatte proteinrikt palegg, som bl.a.
salami og leverpostei, med magrere varianter som kokt skinke og lettere leverpostei.
De rapporterte at det opplevdes som mostridende a skulle redusere energiinntaket
samtidig som de skulle spise sgtt palegg, som brunost og syltetay. Det er ogsa en
utbredt oppfatning om at for a ga ned i vekt er det gunstig a redusere inntak av
karbohydrater. Det kan ha fart til at deltakerne ikke i like stor grad som vi gnsket
reduserte inntaket av proteinrikt palegg, og heller ikke inntaket av proteinporsjoner i

middagsmaltidet.

| "The A to Z Weight Loss Study” er det ikke utfart statistiske analyser pa endring fra
starten av studien til etter to maneder, men tall fra kostregistreringen viser at
deltakerne pa LEARN-kosten i tillegg til redusert energiandel fra fett hadde gkt
energiandel fra proteiner (171). Dette kan tyde pa at det energiandelen fra proteiner

gker koster med fokus pa fettreduksjon.

Gruppen pa proteinrik kost rapporterte starre reduksjon i inntak av mengde tilsatt
sukker enn gruppen pa fettredusert kost. Det er tidligere funnet at inntak av

sukkerholdig snacks gker etter rgykeslutt (101;103;105). | begge gruppene hadde vi
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fokus pa a finne gode alternativer til sukkerrike matvarer som ofte blir benyttet som
snacks. For gruppen pa proteinrik kost var det strengere matvarebegrensing i forhold

til karbohydratrike matvarer, som kan tenkes & ha medvirket til starre reduksjon.

5.2.4 Rgykeslutt

Malingene av CO ble benyttet for & vurdere hvorvidt raykeslutt var vellykket. CO-
verdier <10 ppm blir ansett som vellykket rgykeslutt (88;194).

| var studie hadde alle deltakerne CO-verdier <10 ppm fire uker etter rgykeslutt. Det er
rapportert at 24-51 % fortsatt er rgykfrie en uke etter rgykeslutt, og at andelen har
sunket til 15-28 % en maned etter rgykeslutt 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 & gke
sannsynligheten for vellykket rgykeslutt. | en studie ble det funnet at personer som
fikk varenicline hadde nesten 4 ganger sa stor sannsynlighet for vellykket rgykeslutt i
perioden 2-3 maneder etter rgykeslutt sammenlignet med personer som fikk placebo
(78). Det kan bidra til a forklare hvorfor vi i var studie ser at sa mange av deltakerne

ikke gjenopptar ragykingen.

To deltakere trakk seg fra studien fagr den planlagte rgykesluttdatoen, og én deltaker
leverte ikke kostregistrering etter fire uker. Denne deltakeren var fire uker etter
raykeslutt fortsatt raykfri. Ut fra denne studien ser det ikke ut til at kostfokus har
redusert sannsynligheten for vellykket raykeslutt, siden alle deltakerne som startet
intervensjonen fortsatt var raykfrie fire uker etter rgykeslutt. Dette ser vi i begge

kostene.
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5.3 Etiske betraktninger

| kosthold med gkt inntak av protein og redusert inntak av karbohydrat vil
naringsstoffsammensetningen kunne endres pa en mate som gjar at anbefalingene for
inntak av neringsstoffer ikke blir oppfylt (140). Kosthold med redusert inntak av
karbohydrater har blant annet veert kritisert fordi inntaket av fiber, frukt og grennsaker
vil veere 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 pa inntak av frukt men ikke grgnnsaker vil malet om "fem

om dagen” likevel kunne oppfylles.

Pa den proteinrike kosten ble det gitt rad om “karbohydratkvote”, med maksimalt
inntak av karbohydrat pa 110 g per dag, noe som tilsvarer 4-5 bragdskiver per dag. | de
nyeste anbefalingene for kosthold er det anbefalt inntak av fire porsjoner grove
kornprodukter hver dag, noe som tilsvarer 4 brgdskiver (130). Det betyr at pa den
proteinrike kosten ville anbefalingen om inntak av grove kornprodukter kunne fglges. |
de nyeste anbefalingene for kosthold er det ogsa anbefalt at inntak av rgdt kjett ikke
overstiger 500 g per uke. For deltakere pa proteinrik kost vil det derfor veere viktig &
vektlegge gkt inntak av kylling, skalldyr og fisk for & unnga for hgyt inntak av redt
Kjott.

Gardner og medarbeidere fant at deltakere pa LEARN-kosten, som er tilneermet den
kosten gruppen pa fettredusert kost spiste, hadde et lavt inntak av vitamin E, tiamin og
magnesium (195). Det betyr at ogsa personer som spiser fettreduserte koster kan vere i
faresonen for a ikke oppfylle anbefalingene. | denne studien fant de imidlertid at
personer som spiste Zone-kosten, som i E % -fordeling ligner den proteinrike kosten i
var studie, ikke var for lavt inntak av de malte mikronzringsstoffene. Det betyr at det
bade pa proteinrik og fettredusert kost kan vaere fare for a ikke fglge anbefalingene,
med tanke pa inntak av matvarer, som kornprodukter og redt kjatt, og tilstrekkelig

inntak av naringsstoffer.

Kostintervensjonen er ment a vare i en periode i forbindelse med rgykeslutt.

Sikkerheten av slike koster er i korte perioder ikke vist a veare helseskadelig (135;149),
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men det er usikkert hvordan slike koster pavirker risiko for sykdomsutvikling (140).
Fordi overvekt og fedme er risikofaktorer for sykdomsutvikling vil en slik kost dersom
den reduserer overvekten vare gunstig, og fordi den er ment a vaere 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 KM

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppen pa moderat energiredusert
proteinrik kost og gruppen pa moderat energiredusert fettredusert kost i endring av
vekt eller KMI fire uker etter varenicline-assistert rgykeslutt 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 starre reduksjon av midjeomkrets i gruppen pa moderat

energiredusert proteinrik kost sammenlignet med gruppen pa moderat energiredusert
fettredusert kost fire uker etter varenicline-assistert raykeslutt blant menn og kvinner

med overvekt og fedme.

Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene i endring av MHR, men det var
tendens til starre reduksjon i MHR i gruppen pa moderat energiredusert proteinrik kost
sammenlignet med gruppen pa moderat energiredusert fettredusert kost fire uker etter

varenicline-assistert rgykeslutt blant menn og kvinner med overvekt og fedme.

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppen pa moderat energiredusert
proteinrik kost og gruppen pa moderat energiredusert fettredusert kost i endring av
prosent kroppsfett eller muskelmasse fire uker etter varenicline-assistert raykeslutt

blant menn og kvinner med overvekt og fedme.

6.1.3 Kost

Det var ingen signifikant forskjell i endring av energiinntak mellom gruppen pa
moderat energiredusert proteinrik kost og gruppen pa moderat energiredusert

fettredusert kost fire uker etter varenicline-assistert raykeslutt blant menn og kvinner
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med overvekt og fedme. Det var signifikant stgrre gkning i E % fra protein i gruppen
pa moderat energiredusert proteinrik kost, og signifikant stgrre reduksjon i E % fra fett

i gruppen pa moderat energiredusert fettredusert kost.

Ved kostregistrering etter raykeslutt hadde gruppen pa moderat energiredusert
proteinrik kost signifikant hgyere E % fra protein og fett og signifikant lavere E % fra

karbohydrat sammenlignet med gruppen pa moderat energiredusert fettredusert kost.

6.2 Kliniske implikasjoner

Resultatene fra denne studien kan tyde pa at begge kostsammensetningene er gunstige
for & forhindre vektoppgang frem til fire uker etter rgykeslutt. Flere og starre studier er
ngdvendig for a undersgke om effekten av proteinrik kost er annerledes enn effekten
av fettredusert kost pa vekt og kroppssammensetning etter raykeslutt utover de fire

farste ukene etter rgykeslutt.
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Appendix 1: Oversikt over kost og antropometriske mal far raykeslutt

Proteinrik kost

Fettredusert kost

Forskjell mellom

91

a

n=17 n=13 gruppene
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) 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, % 3 (4.0) 1(3.9) -0.1(-3.1,2.8) 0.92
Kostfiber, % 9(0.6) 9(0.5) -0.0 (-0.5, 0.4) 0.84
Alkohol, % 2(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 24(0.7) 24(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/m® 31.6 (3.9) 32.5(3.8) 09(-19,3.7) 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
RMRy, kJ 8702 (2013) 8874 (2849) 172 (-1644, 1987) 0.85

a Forskjell mellom gruppene, to-utvalgs t-test
p fettredusert kost: n=13, proteinrik kost, n=17
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vektoppgang?

Ved Avdeling for preventiv
kardiologi ved Oslo universitets-
sykehus, Ulleval vil vi undersoke
om to ulike dietter kan redusere
uonsket vektoppgang etter
reykeslutt. Du far et medika-
ment og oppfelging som hjelp

til roykeslutt. | studien vil du bli
tilfeldig trukket ut til enten a
spise en proteinrik diett eller en
fettredusert diett. En ernerings-
fysiolog vil gi deg réd om riktig
kost. | en uke etter raykeslutt
vil du fa et lunsjmaltid og et
mellommaltid. Studien krever at
du meter opp ved Avdeling for
preventiv kardiologi 14 ganger

i lopet av 6 maneder. Alle blod-
prever og undersgkelser som
inngar i studien er gratis.

Hvis du reyker mer enn

10 sigaretter daglig, er mellom
20 og 65 ar, er overvektig
(kroppsmasseindeks 25-40 kg/
m2) og bor i Oslo og omegn,
kan du sende en e-post med
navn, adresse og mobil nummer
til: mette.svendsen@uus.no.

Du kan ogsa ringe pa
tIf. 23 01 66 53 eller
sende faks til 22 11 99 75.

Du melder deg pa studien na,
men oppstart av studien og
reykeslutt er i januar
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Effekten av en proteinrik diett sammenliknet med en fettredusert diett pa ugnsket
vektoppgang etter rogykeslutt.

Vi viser til svar pa merknader av 24.09.09 for det ovenfor nevnte forskningsprosjekt.
Prosjektleder er PhD Mette Svendsen
Forskningsansvarlig er Oslo universitetssykehus, avd. Ulleval
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Proteinrik versus fettredusert diett ved rgykeslutt — Hoveddel 24.10.2010 t‘n%&eﬁgft‘;‘}ssykehus

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet:
”Effekten av proteinrik versus fettredusert diett i forhold til vekt,
kroppssammensetning, energiforbruk, metabolske risikofaktorer og
spiseadferd etter reykeslutt”

Bakgrunn og hensikt

Dette er en forespgarsel til deg om a delta i en studie som skal undersgke effekten av to ulike dietter for &
forebygge vektoppgang etter raykeslutt. Ved Avdeling for preventiv kardiologi gnsker vi a undersgke
effekten av proteinrik diett sammenliknet med fettredusert diett. Vi vil undersgke kroppsvekt og
kroppssammensetning, forbruk av kalorier, risikofaktorer for hjerte- og karsykdom (blodtrykk,
kolesterol, blodsukker) og svar pa et spgrreskjema angaende forhold til mat. Friske personer som rgyker
minst 10 sigaretter daglig og er mellom 20 og 65 ar og som ikke har hatt alvorlig psykisk sykdom og
ikke far behandling for depresjon kan delta i studien. I alt vil 120 personer delta i studien som varer i 6
maneder. Du er blitt spurt om a delta i studien fordi du er overvektig og er villig til a slutte a rayke, og
falge en av de to diettene (tilfeldig valgt ved trekning). Oslo universitetssykehus, Ulleval er ansvarlig
for studien.

Hva innebarer studien?

Dersom du er villig til det, vil du ferst fa en legeundersgkelse for a sjekke om du kan veare med i
studien. Legeundersgkelsen innebarer blant annet sykehistorie, blodprgver, maling av blodtrykk og vekt
for studiestart. Hvis du ikke blir med i studien, blir dine medisinske opplysninger kun registrert i din
journal ved Avdeling for preventiv kardiologi, Oslo universitetssykehus Ulleval.

Deltagelse i studien innebarer at

1. du vil gjgre et forsgk pa a slutte a rayke og
2. du spiser den dietten som du blir trukket ut til & spise i 6 maneder etter rgykeslutt.

Dato for rgykeslutt bestemmer du selv 3 uker etter fgrste oppmate i studien. Raykeslutt avhjelpes med
medikamentet Champix (varenicline) som du starter med cirka 10 dager far raykesluttdagen og
fortsetter med i 8-12 uker. Dette medikamentet er anbefalt som et ledd i raykesluttbehandlingen fordi
det reduserer abstinenssymptomene i forbindelse med rgykeslutt. | studien vil du fa oppfalging av
erfarne veiledere for raykeslutt. Fgr du slutter a rgyke registrerer du matinntaket ditt og maler din
fysiske aktivitet i 7 dager. Disse registreringene vil veaere utgangspunkt for de kostradene du far for &
falge den dietten du blir trukket ut til a spise. | syv dager etter raykeslutt, vil du fa utlevert gratis ett
lunsjmaltid og ett mellommaltid ved Avdeling for preventiv kardiologi. Disse maltidene skal gjere det
lettere for deg & folge kosten den farste uken etter raykeslutt. A delta i studien innebarer at du spiser
den maten du far utlevert. Mat som ikke blir spist skal registreres. Etter de fgrste 7 dagene skal du fglge
kostradene, men kjgpe og lage all mat som du skal spise selv. I lgpet av de farste 7 dagene vil du ogsa fa
tilbud om & veere med pa en gruppesamtale med fokus pa adferdsendring i forbindelse med rgykeslutt.

Totalt 2 ganger i lgpet av studien skal du registrere ditt matinntak ved & veie og skrive ned alt det du
spiser i 7 dager. Samtidig som du registrerer matinntaket ditt, skal du registrere fysisk aktivitet ved a ga
med en liten monitor i 7 dager. Denne monitoren er sa liten at den kan festes i et kjede eller i et belte.
Du vil ogsa ta blodprgver, male hvilestoffskifte og kroppssammensetning og svare pa sparreskjema om
ditt forhold til mat 3 ganger i lgpet av den tiden du deltar i studien. Totalt vil studien kreve at du
kommer til visitter ved Avdeling for preventiv kardiologi 14 ganger. | tillegg far du tilbud om et frivillig
gruppemgte. Timeavtaler for alle visittene ved avdelingen vil bli gitt i starten av studien.

For & undersgke om du har sluttet a rgyke, vil du bli bedt om & avgi en puste prgve ved hver visitt. Du
skal ogsa skrive en raykedagbok og svare pa spgrreskjema. Selv om du ikke klarer a slutte a rayke
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under studien, vil du bli fulgt opp i forhold til studieprotokollen i den tiden studien varer. Dette
innebaerer at du mater opp til avtalte visitter og spiser den maten du har fatt rad om.

Relevant informasjon fra din pasientjournal vil ogsa bli samlet inn.

Mulige fordeler og ulemper
Det er ikke tidligere blitt gjort en undersgkelse der to ulike dietter sammenlignes ved raykeslutt. Vi kan
derfor ikke si om den ene dietten vil vaere bedre enn den andre.

Alle prgver, undersgkelser og mat som blir utdelt er gratis. Blod- og urinpraver vil bli tatt bade far og
etter studien for & sjekke eventuelle bivirkninger.

Hva skjer med pregvene og informasjonen om deg

Prgvene tatt av deg og informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i
hensikten med studien. Alle opplysningene og prevene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer,
eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og prever
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 veere mulig a identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres. Praver og
opplysninger vil oppbevares til 2015 for de destrueres og slettes.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke
til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Hvis du gnsker a delta
etter at du har fatt all informasjon og etter at du har fatt tid til 4 stille spgrsmal og vurdere deltagelse, vil
du bli bedt om & undertegne dette informerte samtykket. Du vil fa med deg en kopi av dette
informasjonsskrivet hjem.

Annen informasjon

Har du spgrsmal til studien, ta kontakt med klinisk ernzringsfysiolog Mette Svendsen telefon 23016653
eller mobil 45212344. Du kan ogsa sende en e-post til: mette.svendsen@uus.no eller:
mettsven@online.no

Ved spgrsmal som trenger svar fra lege, kan du kontakte:
Lege Eli Heggen telefon 22119982 eller Dr. med Tor Ole Klemsdal telefon 22119453

e Ytterligere informasjon om studien finner du i kapittel A — Utdypende forklaring om hva
studien innebaerer

e Ytterligere informasjon om personvern, biobank, gkonomi og forsikring finner du i
kapittel B

o Samtykkeerkleering finner du etter kapittel B
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Kapittel A- utdypende forklaring om hva studien innebzrer

Kriterier for a delta

For & kunne delta i studien ma du rgyke minst 10 sigaretter daglig, veere villig til a slutte, veere mellom 20
- 65 &r og ha en kroppsmasseindeks mellom 25 — 40 kg/m?. 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 ogsa hindre deg fra a
kunne delta.

Bakgrunnsinformasjon om studien

For mange er redsel for vektoppgang i forbindelse med raykeslutt et hinder til 4 slutte a rayke. Raykeslutt
gir mindre risiko for sykdom og dad, men stor vektoppgang i forbindelse med reykeslutt kan redusere
helseeffekten. Hva som er arsak til vektoppgangen i forbindelse med raykeslutt er ikke avklart, men
studier har vist at gkt energiinntak, redusert hvilestoffskifte og totalt energiforbruk, samt redusert
fettforbrenning kan vaere medvirkende arsaker. En studie der man sammenligner effekten av to ulike
dietter i forhold til vekt, kroppssammensetning, energiforbruk og spiseadferd er tidligere ikke blitt
gjennomfart.

De to diettene i studien

Begge diettene vil veere moderat energireduserte og tilpasset deg ut i fra malinger av hvilestoffskifte og
fysisk aktivitet.

Den ene dietten er proteinrik. Det vil si at om du kommer i den gruppen, gker du inntaket av proteinrike
palegg som lettere ost, magert kjgttpalegg, skalldyr og fisk. Du gker ogsa mengden magert kjgatt, kylling,
skalldyr eller fisk til middag og lunsj. Siden du gker porsjonen av protein, vil vi anbefale at du reduserer
mengden karbohydrater fra brgd, poteter, ris og pasta sa mye du klarer. | tillegg anbefaler vi en begrensing
pa frukt og at du kutter ut alle sgte varer som sjokolade, is, kaker, brus og juice/saft/nektar. Grgnnsaker
har ingen andre restriksjoner enn at du kan spise den mengden du gnsker nar du har spist din anbefalte
porsjon av de proteinrike matvarene. | den proteinrike dietten er det ikke strenge begrensninger pa fett og
vi anbefaler spesielt umettet fett fra olje, majones, ngtter og oliven.

Den andre dietten er fettredusert. Det vil si at nar du velger magre meieri- og Kjgttprodukter, kan du spise
omtrent 1 ss med oljerike produkter per dag. | denne dietten vil du ferst og fremst gke porsjonen av frukt,
gregnnsaker og kornprodukter som grovt brgd, fullkornspasta, brun ris, bulgur eller eventuelt grovt bred til
middag og lunsj. For a fa forskjell mellom diettene vil vi anbefale at du reduserer pa porsjonen Kjgatt og
fisk til middag og velger mindre mengde proteinrike palegg.

| de 7 dagene du far utlevert lunsj og mellommaltid, kan du velge mellom 3 lunsjer. Du far ett
mellommaltid utlevert, men du kan i tillegg spise andre mellommaltider som du vil fa rad om. Du mgter
opp ved avdelingen 2 ganger i lgpet av uken for & hente mat. Du far utlevert mat for 1 ekstra dag i tilfelle
visitten ma utsettes. Det er viktig at det er bare du som spiser maten du far 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 far en oversikt
over hvor mye du har spist av utlevert mat i lgpet av perioden. | forbindelse med utlevering av mat, vil du
ogsa fa tilbud om a delta pa et gruppemgate med fokus pa adferdendringer ved raykeslutt.
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Mulige ubehag, bivirkninger og risiko
Endring av kostsammensetning kan medfgre ubehag fra mage og tarm. Ubehaget er som regel
forbigaende.

Medikamentet varenicline som reduserer abstinenssymptomene ved rgykeslutt, kan ha bivirkninger som
sgvnlgshet, uvanlige dremmer og hodepine. Det er rapportert fa alvorlige bivirkninger, men det er
rapportert en mulig gkt forekomst av gkt risiko for adferdsendring, nedstemthet, selvmordstanker og
selvmord.

Du er fri til & trekke deg fra studien nar du matte gnske. Hvis du trekker deg fra studien vil du fa tiloud om
ordiner oppfaelging for raykeslutt ved Avdeling for preventiv kardiolog.

Ubehag i forbindelse med studieprosedyrer

Nar du skal male hvilestoffskifte, krever dette at du kommer til Avdeling for preventiv kardiologi fastende
om morgenen. Du vil bli bedt om a ligge rolig i ca 20 minutter fer malingen utferes. Nar malingen skjer,
vil du ligge under en gjennomsiktig plastikk-kuppel med god ventilasjon. Vi maler ditt oksygen forbruk
og din produksjon av karbondioksid. Erfarent personell vil vare tilstede under malingen og den er ikke
forbundet med risiko, men noen kan fa en fglelse av ubehag nar de blir plassert under plastikk kuppelen.

Blodprgven krever nalestikk og du kan oppleve fglgende ubehag: Smerter, blamerke, svimmelhet og noen
kan besvime.

Kroppssammensetning vil bli malt ved omkrets av liv og hofte og ved impedans vekt. Malingene er ikke
forbundet med ubehag.

Studiedeltagerens ansvar

Legen ved Avdeling for preventiv kardiologi vil avgjere om du fyller kravene for a delta. Visse medisiner
og medisinske tilstander kan utelukke deg. Du ma komme til avtalte visitter og undersgkelser, spise mat
og medisin for rgykeslutt som avtalt og levere den maten du ikke har spist. Du ma ogsa veere villlig til &
avgi pusteprgve for mengde karbonmonoksid og skrive rgykedagbok. Dersom en annen lege vil gi deg nye
medisiner mens du deltar i studien, ma du informere om at du deltar i en forskningsstudie. Vennligst
kontakt studiepersonalet far du starter pa ny medisin hvis mulig.

Informer studieansvarlig umiddelbart dersom du: Far 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 faglger opp studieprotokollen som avtalt.
2. Du far en alvorlig sykdom.
3. Studielegen mener at deltagelse i studien ikke er til ditt beste.
4. Du blir gravid, planlegger a bli gravid eller ammer under studieperioden.
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Informasjon til kvinner

Det er absolutt helsegevinst med rgykestopp ved graviditet eller amming. Disse tilstandene vil imidlertid
kunne pavirke de undersgkelsene vi gjer i studien og derfor ma 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 avslarer en tidlig graviditet, informer
derfor studieansvarlig sa snart som mulig hvis du tror du er gravid.
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Oversikt over studiebesgkene

Uker

Lege undersgkelse
Kroppsvekt
Kroppssammensetning
Liv/hofte omkrets
Hvilestoffskifte
Aktivitetsregistrering
CO maling

Veiledning for rgykeslutt
Bestemme dato

for rgykeslutt

Start varenicline

Stopp varenicline
Raykedagbok

Sparre skjema rayk
Sperreskjema spiseadferd
Registrering av mat
Kostveiledning
Opptelling av mat
Blodtrykk
Blodpraver
Urinprgve
Gruppemate
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Kapittel B — Ytterligere informasjon om personvern, biobank, gkonomi 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 veere sensitive (for
eksempel sykehistorie og medisinbruk), vil bli samlet inn og behandlet, men kun til forskningsformal i
forbindelse med studien. Du vil ikke bli referert til ved navn eller bli identifisert i noen publikasjon, sa
dataene kan ikke spores tilbake til deg.

Oslo universitetssykehus er databehandlingsansvarlig for studien.

Forskningsbiobank

Blod- og urinpragvene som blir tatt vil bli lagret i en forskningsbiobank. Hvis du sier ja til a delta i
studien, gir du ogsa samtykke til at det biologiske materialet inngar i biobanken. Oslo
Universitetssykehus, Ulleval ved biobankkoordinator Roger Bjugn er ansvarshavende for
forskningshiobanken. Biobanken planlegges a vare til 2015. Etter dette vil materiale bli gdelagt etter
interne retningslinjer.

Innsynsrett og oppbevaring av materiale

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om
deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du
trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede praver og opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt 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 fa noen helseproblemer ved a delta i denne studien, men dersom din helse
forverres som et resultat av deltagelse vil du kunne fa erstatning. Du ma ikke bevise at det var noen sin
skyld. Dersom det viser seg at problemene oppstod som falge av studien, vil du fa erstatning. Du er
forsikret i henhold til Oslo Universitetssykehus Ulleval sine egne forsikringer.

Informasjon om resultatet av studien
Du har rett til & fa informasjon om resultatet av studien. Studielegen vil kunne fortelle deg dette nar
resultatene er klare.
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Samtykke for deltagelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

Deltagers navn med blokkbokstaver Deltagers fadselsdato

Bekreftelse pa at informasjon er gitt deltageren i studien

Jeg bekrefter & ha gitt skriftlig og muntlig informasjon om studien

Legens navn med blokkbokstaver/stempel
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Beskrivelse av lunsjalternativer og mellommaltider

1 Skinke (125 g) Isbergsalat, agurk, varlak og mais (150 g)
Lavfett ost (50 g) Pasta (150 g)
Isbergsalat (100 g) Skinke (50 g)
Dressing (30 g) Salatdressing (30 g)

2 Kylling (175 g) Kylling (50 g)

Fullkornspasta (100 g)

Ratatouille: Ratatouille:
Tomatsaus (50 g) Tomatsaus (50 g)

Lok (25 g) Bgnner (50 g)

Paprika (25 g) Lagk (50 g)

Squash (50 g) Paprika (50 g)
Olivenolje (15 g) Squash (50 g)

3 Roastbeef (175 g) Fullkornswrap (80 g)

Proteinrik kost

Sukkererter (50 g)
Tomater (50 g)
Olivenolje (15 g)

Skyr (160 g)
Solsikkefrg (20 g)

Fettredusert kos

Lunsjalternativene

Roastbeef (40 g)
Bgnner (50 g)
Sukkererter (75 g)
Tomater (75 g)
Lavfettdressing (15 g)

Mellommaltid
YT yoghurt musli (192 g)

t

Sammensetning av makronaeringsstoffer i lunsjalternativer og
mellommaltider

Fettredusert kost
Lunsjalternativer

Proteinrik kost

Energi, Protein, Fett, KH, Fiber, | Energi, Protein, Fett, KH, Fiber,

kJ g g g g kJ g g g g

1700 40 25 5 1 1640 20 14 44 4

1600 51 17 5 2 1710 25 5 43 8

1730 50 22 3 2 1860 28 11 54 8
Mellommaltid

870 22 10 6 3 850 11 3 31 3



Forslag til dagsmeny pa proteinrik og fettredusert kost

Frokost

Mellommaltid 1

Lunsj

Mellommaltid 2

Middag

Mellommaltid 3

Mellommaltid 4

Diverse*

Proteinrik kost
2 skiver rugbrad (100 g)

Lettmargarin (10 g)
Lettere gulost (20 g)
Kokt skinke (20 g)
Lavfett yoghurt (125 g)
Mandler (20 g)
Roastbeef (175 g)
Sukkererter (50 g)
Tomater (50 g)
Olivenolje (15 g)

2 Husmann knekkebrgd (26 g)

Kremost, lettere (20 g)
Kyllingfilet (200 g)

Kokt brokkoli og blomkal (200 g)

Olivenolje (15 g)
Frukt (200 g)

2 Husmann knekkebrgd (26 g)

Lettere gulost (20 g)

Radvin (135 ml)/
Kyllingvinger (90 g)

*Enten alkohol eller kyllingvinger/babygulrgtter

Fettredusert kost
2 skiver grovbrad (100 g)

Lettmargarin (8 g)
Syltetay (20 g)
Majonessalat (30 g)
Lavfett yoghurt (125 g)
Misli (25 g)
Roastbeef (40 g)
Sukkererter (75 g)
Tomater (75 g)
Banner (50 g)
Fullkornswrap (80 g)
Lavfettdressing (15 g)

2 Husmann knekkebrgd (26 g)

Prim (20 g)
Kyllingfilet (100 g)
Kokte poteter (150 g)

Kokt brokkoli og blomkal (150 g)

Olivenolje (15 g)
Frukt (200 g)

Vedlegg 5

Havregret med skummet melk (350 g)

Rosiner (15 g)

Frukt (150 g)
Radvin (135 ml)/
Babygulrgtter (300 g)

Energiprosentfordeling i dagsmenyforslaget

Energi, kJ
E% Protein

E% Karbohydrat

(inkl kostfiber)
E% Fett
E% Alkohol

Proteinrik kost

u/ alkohol m/ alkohol
8260 8780

36 35

37 35

27 26

0 4

Fettredusert kost

u/ akohol m/ alkohol
8530 8780

20 19

20 19

60 58
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Til deg pa 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 gkt inntak av protein kan veere gunstig i
forhold til vektregulering, knyttet til en rekke fysiologiske mekanismer.

Hva innebearer en proteinrik kost?

Hayproteinkost innebzerer at du gker inntaket av fisk, skalldyr, rent kjatt, kylling, egg og
magre meieriprodukter til alle maltider. Ved a:

o Spise starre porsjon med rent kjatt (for eksempel filet av kylling, kalkun og svin, samt
biffkjett) til middag og luns;j.

o Velge proteinrike palegg som skalldyr, skinke, roastbiff, egg og fisk (tunfisk, makrell i
tomat, fiskepudding, laksepostei)

o Velge lettere gulost, lettere smagreoster og cottage cheese.

o Velg proteinrik yoghurt som Skyr og Yoplait yoghurt, 0.1 %

Nar du spiser mer av en matvare, vil du matte spise mindre av en annen matvaregruppe nar du
samtidig @nsker & ga ned i vekt. I denne studien skal du spise mindre av karbohydratrike
matvarer som inneholder mye sukker, samt brgd, kornprodukter, ris, pasta og poteter.

o Reduser tidligere mengde ris/potet/pasta til middag

o Reduser antall brgdskiver og bytt til grovt brad,-spis mer palegg

o Forsgk a unnga sukkerrike matvarer som is, kaker, boller, muffings, kjeks, sjokolade
0g godteri

o Velg vann, farris eller kunstig sgtet drikke i stedet for & drikke sukkerholdig brus og
saft, nektar og juice

Nar det gjelder fett, anbefaler vi at du ferst og fremst spiser matvarer som inneholder det fettet
kroppen tregner & fa tilfert gjennom maten du spiser. Derfor kan du ha opptil 1 ss fett fra olje,
majones, ngtter eller oliven i hvert maltid.

@k inntak Reduser inntak Unnga

Magre proteinrike palegqg/i salater:

o Lettere gulost, cottage o Sgte drikker som brus, saft,
cheese Brad nektar og juice
o Kokst skinke, Pasta, ris, poteter o s, kaker, boller, muffins og

kalkunpalegg, roastbeef . kjeks
o Egg Korr;t:halgdmg o Sjokolade og godteri
o Skalldyr o Palegg med mye sukker
Fisk og magert kjgatt (syltetay, honning,
o Kyllingfilet/svin/kalkun Kaffe sjokoladepalegg, brunost,
o Torsk, sei osv prim)

o Makrell, laks, grret o Potetgull og pommes frites
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Nar det gjelder grannsaker kan disse spises i den mengden du orker etter at du har spist
anbefalt mengde proteinrike matvarer.

Kaffe

Etter raykeslutt vil kroppen tale kaffe darligere enn du gjorde mens du rgyket. Det betyr at du
kan oppleve symptomer som rastlgshet, sgvnlgshet og konsentrasjonsvansker. Du kan ogsa fa
problemer som diare og kvalme nar du drikker for mye kaffe. Det vil derfor veere en fordel for
deg om du reduserer inntaket av kaffe, og maksimalt drikker 2-3 kopper per dag.

Karbohydratkvote

| uken med matudeling vil utdelt lunsj og snacksmaltid inneholde litt over 10 gram
karbohydrat. Totalt ma du redusere karbohydratinntaket ditt til rundt 110 gram
karbohydrat per dag for a fa spist nok protein uten a samtidig ga opp i vekt. Listen under
viser innhold i karbohydratrike matvarer. Finn ut nar du har mest behov for slike matvarer, og
ha kontroll pa hvor mye du kan spise i lgpet av en dag.

Matvare Mengde Karbohydrat (g)
Bradskive 1 bragdskive* 15-20g
Knekkebrgd 2 knekkebrgd** 15-20g
Tarr pasta/ris 50 ¢ 359
Frukt 150 g 15-25g

*100% sammalt ** fiber pluss, husmann, rugsprg

Matvarer som inneholder mye fiber gir god metthetfalelse,
inneholder lite energi, og en rekke vitaminer og mineraler.
Vi anbefaler derfor at du velger det groveste brgdet med
merket som vist ved siden av.

Tips

o Ha gjerne dobbelt lag med proteinrikt palegg pa maten og skjer tynne brgdskiver av
grovt brad.

o Middagsmaltidet er det maltidet det er enklest a fa i seg starst mengde protein

o Hasom en regel at halvparten av tallerken skal vaere dekket av kjatt/fisk. Spis deretter
grgnnsaker til du er forsynt. Bruk middagsrester fra kjatt og fisk til lunsj dagen etter

o Stek kjatt/fisk i folie i ovenen, sa beholder det saftigheten

o Bruk krydder og urter slik at fisken og kjgttet blir mer smakfullt

o Lag maltidsrutiner og gjer forberedelser. Planlegg dagen med tanke pa hva du skal
spise, nar du skal spise, og om du trenger a ta med deg mat/matpakke

o Sett opp handeliste far du gar i butikken.
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Generelle tiltak ved rgykesug

Ved raykeslutt er det viktig a ha alternative ting a gjere nar suget melder seg:

Gjar noe,- ga en tur, sett pa tven, les en bok

Ring en telefon,- snakk med noen

Gjer avspenningsgvelser

Dersom du fgler du ma putte noe i munnen, sgrg for a ha gode alternativer tilgjengelig

0 O O O

Forslag til energiredusert proteinrik *snacks”

Snacks nar du er hjemme Snacks pa farten

o Grovt knekkebrgd med anbefalt o Skyr, lettyoghurt

palegg o Kyllingvinger
o Rett i koppen med kokt egg
o Cottage cheese med lettsyltetay o Poser med friske greannsaker
o Lettyoghurt - cherrytomater
o Skyr - babygulratter
o Roastbeaf, kokt skinke - sukkererter
o Reker med avocado og majoner
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Forslag til oppskrifter, hevproteinkost

Lunchoppskrifter:

Ost og skinkesalat:

Kokt skinke, 125g. Lettgulost, 50g.
Isbergsalat 100g. Grenn pesto, 30g

-Skjcer skinken i strimler og riv osten.
Bland med salat og bruk pesto som
dressing

Roasbeef og srennsaker

Roastbeef, 175g. Sukkererter, Salat,
Tomater. Olivenolje, 1 ss.

-Skjcer tomatene i biter og skjcer
salaten i strimler. Bland med kjottet
og vend inn oljen.

Kylling i rataouille:

Kyllingfilet, 175g. Hakkede tomater, 50g.
Lok, 25g. Paprika, 25g. Squash, 50g.
Olivenolje, 1 ss.

-Stek kyllingen i strimler med oljen og la
surre sammen med gronnsakene i noen
minutter. Tilsett krydder etter smak.
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Junfisksalat

Tunfisk, 135g. Fetaost, 50g. Salat,
100g. Oliven, 20g. Olje og
sitrondressing, 30g.

-Skjcer opp feta i terninger og kutt opp
salaten. Bland med oliven og tunfisk
og hell over dressingen.

Curry med svin

Mager svinfilet, 175 g. Lok, 50g.
Erter, 50g. Melk, 50g.
Olje, 1ss.

-Kutt kjottet i strimler og stek i oljen.
Skjcer loken i biter og la surre
sammen med kjottet og melken. Ha i
erter mot slutten.

Middagsoppskrifter (til 2 pers):

Kyllingfilet pa grennsaksseng

400g kyllingfilet (4 smé kyllingfileter )
1 redlek

1 red chili

3 tomater

1 grenn squash

1/2 aubergine

4 ss olivenolje

1 ss frisk hakket rosmarin

Del grennsakene i passe biter og legg dem
1 en ildfast form sammen med
kyllingfiletene. Hell over olje og dryss pé
krydder, salt og pepper. Stek retten 15-20
minutter, 180 °C




Ovnsbakte kvllingfileter med sennep og
tomat

400g kyllingfilet

2 ss dijonsennep

2 tomater

salt og kvernet pepper

1 ss griljermel/vanlig mel
1 ss mandelflak

Terk kyllingfiletene godt og klem dem
med hénden, slik at de blir litt flate. Bre et
lag dijonsennep pa hver. Skjar tomatene i
tynne skiver og legg dem p4
kyllingfiletene. Bland sammen griljermel
og mandelflak og dryss over. Legg
bakepapir i bunnen av en liten ildfast for
form og legg kyllingfiletene i formen. Stek
filetene ved 180 °C i ca. 25 minutter.

Vedlegg 7

Kylling- og grennsakwok

400g kyllingfileter, strimlet (eller 1 pakke
strimlet kyllingkjett)

2 ss solsikkeolje

200 g blandede grennsaker (paprika, varlok,
brokkoli, gulrot,

1 red chili, finhakket

2 hvitlgkbéter, finhakket

1 tommelstor bit ingefzer, finhakket

50 g cashewngtter

1 ss soyaasaus

1% dl ferdig wok-saus

Frisk koriander eller varlgk, hakket

Varm 1 ss av oljen i en wokpanne eller en
dyp stekepanne og stek kyllingbitene pé hey
temperatur til de er nesten gjennomstekt. Ta
dem ut av pannen og hold dem varme. Varm
opp pannen igjen med resten av oljen og fres
grennsakene raskt sammen med chili, hvi tlek,
ingefeer og cashewnetter. Tilsett kjottet,
sojasaus og wok-sausen, og stek det hele til
det er gjennomvarmt. Dryss over hakkede
urter.
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Laks i folie

Legg laks, @rret eller steinbitfilet i folie.
Smer over pesto eller olje med krydder/ha i
sopp, grennsaker, urter osv.

Pakk sammen og stek i ovnen. Fileter ca 20
min pd 200 grader. Prov deg frem.

Omelett med ost og skinke

4 egg
4ss vann

litt salt
litt smer til steking

Visp sammen egg, vann og salt og hell
rgren 1 en stekepanne. Pannen m4 vaere s
varm at en smerklatt freser nér den slippes
1. Trekk reren inn mot midten. Omeletten
vil vaere ferdig pd noen minutter. Hakk
oppp skinke og gulost og legg p4 den ene
halvdelen,- den andre halvdelen brettes
over
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Alternative forslag til kostplan
Proteinrik diett

Frokost alternativ (300-400 kcal)

€

To knekkebrgd med myk lettmargarin; ett med to skiver med lettere gulost (409)
ett med to skiver med kalkunpélegg, pluss salatgrennsaker ved behov. ’
En skive grovt bred til stekt egg, rokt skinke, tomater og oliven (15g).

To knekkebrad med myk lettmargarin; ett med med sma reost, og ett med
roastbiff og majones (lettere),- pluss salatgrennsaker.

Lunsjalternativer (300-400 kcal)

@

2

Et grovt rundstykke med myk lettmargarin. Salat med 100g
kyllingfilet/tunfisk/roastbiff. Dressing, 1ss.

3 knekkebrod med myk lettmargarin; ett med makrell i tomat (30g), ett med lettere
gulost (3 skiver), ett med kokt skinke (2 skiver) pluss paprika/agurk/salat

En skive grovt bred med lettere margarin og ett kokt egg. Ett knekkebrad med
roasbiff (50g) og majones (lettere)

Ett grovt rundstykke med lettere margarin. Salat med reker (100g) og avocado
(509) og 1 ss lettere majones.

Omelett (150g) med 2 skiver lettere gulost, 2 skiver kokt skinke 0g salat ved siden
av.

Alternativer fra oppskrifthefte.

Middagsalternativer (400-500 kcal)

]

Kyllingfilet (200g = 2 store fileter) stekt i olje (maks 18s) og wokkede grennsaker
(lok, paprika,sukkererter)

Laks 1509/ hvitfisk (200g) stekt i olje (maks 1ss) og kokte grannsaker (blomkal,
brokkoli, gulrgtter)

Karbonadedeig (200g) i tomatsaus + salat.

Indrefilet/rent kjgtt stekt i smor (1ss) med tyttebeer (1ss) og 1 ss kesam 0g og
egnede gronnsaker

Mellommaltider < 200 kcal

®

& B o

1 knekkebrgd med roastbeef 50g 0g majones 10g

2 knekkebrgd med ost og skinke: lettere gulost ( 1 skive) og kokt skinke (1skive)
Y2 avocado med 100g reker og 10 g lettere majones

Knekkebred med rokelaks (30g) lettere majones og grov sennep ( 209)

Mellommaltider <100 kcal

&

e

€

Skyr yoghurt

Yoghurt Yoplait, 0,1%

Knekkebrod med cottage cheese, 20g og lettsyltetoy 10g
1 pose knaskegulrotier

Sukkererter (200g)
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Drikke ca 100 kcal

1 glass (2 dl) skummet melk

1 glass (2 di) appelsinjuice

1 glass (2 dl) sukkerholdig brus
1 flaske (3.3) pils

1 glass (1.5 dl) vin

4 cl brennevin

o o @ 2 e @

Energitette maltider 250-500 keal
¢ 1 liten hamburger

e 1 polse med polsebrad
e 1 stor hvetebolle
e 1 skolebrgd

e 1 wienerbrgd

e 1 muffins

e 1 vaffelplate med syltetoy
e 1 iskremikjeks
e

&

&

1 liten sjokolade

4 salte kieks med ost
1 pakke nudler

0.5 liter sjokolademelk
1 flaske vin

1 liter brus

Energitette maltider 1000-1500 kcal

1 pizza (5809)

1 stor hamburger med pommes frites
1 pose boller

1 pakke kjeks

1 stor plate (200g) sjokolade

1 pose (180g) peangtter

1 pakke (250¢) saltstenger

1 pose smagodt (300g)

1 "6-pack” pils

fa » 6 © @ © e o @

Energitette maltider ca 2000 kcal

e 2literis
¢ 1 stor pose potetchips
¢ 1 eske konfekt
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Til deg pa fettredusert kost

Bakgrunn for fettredusert kost

Ut fra de offentlige anbefalingene, bgr mindre enn 30 prosent av den energien vi spiser
komme fra fett. Siden fett inneholder mer enn dobbelt s& mye energi per gram sammenlignet
med karbohydrater og proteiner, vil man ved a redusere mengden fett i kosten ogsa 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 grennsaker. Dette er matverer som bidrar til & gke mettheten, samtidig
som de bidrar til et kosthold som inneholder mindre energi.

Hva innebarer fettredusert kost?
| denne kosten vil det fokuseres pa & redusere inntaket av fett gjennom & redusere:

o fett fra fete meireiprodukter (for eksempel ost, flate og remme)

o opplaget kjgttmat (f.eks kjottdeig, pelser og salami). Kjgttet som velges bar veere
magert, og kan vere f.eks kylling uten skinn, rent svinekjgtt, kalkun, biff etc. Skal
du lage retter som inneholder kjgttdeig, velg enten karbonadedeig eller kjgttdeig av
svinekjgatt eller kylling i stedet. Dette er alternativer som inneholder mindre fett.

o smgr pa brad og knekkebrgd (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 ngtter. Mengden olje og majones bar begrenses til maks 1 ss pr.maltid. Fet

fisk innholder ogsa mye umettet fett. Spis gjerne fet fisk til middag noen dager i uken.

Brgd og péleqg

Matvarer som inneholder mye fiber gir god metthetfalelse,
inneholder lite energi, og en rekke vitaminer og mineraler.
Vi anbefaler derfor at du velger det groveste brgdet med
merket som vist ved siden av.

Gode paleggsalternativer kan veere lettsyltetay, mager smgreost med ekstra grannsaker pa
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 palegg nar du har kjett og fisk til
middag. Palegg som kokt skinke, cottage cheese, mager leverpostei og gulost er rike pa
proteiner og ber derfor ikke spises pa mer enn 1-2 skvier per dag.
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Forslag til frukt og grant som mellommaltider og snacks :
o Sukkererter

babygulratter

oppskarede epler og annen frukt

grennsaker med dip (kesam)

smoothie (ber og banan)

druer (kan fryses og spises frosne)

0O O O O O

Den farste uken vil det bli delt ut yoghurt med musli kalt YT som mellommaltid. Andre
alternativer til mellommaltid kan veere lettyoghurt yoplait 0.1%, knekkebrgd med banan,
fruktsalat osv.

Middag
En mate a redusere inntaket av fett, er & sgrge for at det er mye grennsaker og frukt i kosten.

Da spiser du deg mett pd matvarer som inneholder veldig lite fett og energi. Sgrg derfor for at
det er rikelig med gregnnsaker til middag. Ta utgangspunkt i at halve tallerken din skal vere
dekket med grennsaker, og bruk gjerne flere typer samtidig. Til middag er det smart a velge
fulkornspasta, grov natturris eller andre gryn som bulgur.

Sukker og fett

Sukker er en type karbohydrat som inneholder energi men ellers ingen naringsstoffer. Mange
matvarer som inneholder mye sukker inneholder ogsa mye fett og er svert energirike.
Matvarer som sjokolade, kaker, wienerbrad, muffins, kjeks, i s og brus vil matte begrenses sa
mye som mulig. Dette gjelder ogsa salte og fete snacksprodukter som potetchips og peangtter.
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Kaffe

Etter rgykeslutt vil kroppen tale kaffe darligere enn du gjorde mens du rgyket. Det betyr at du
kan oppleve symptomer som rastlgshet, sgvnlgshet og konsentrasjonsvansker. Du kan ogsa fa
problemer som diare og kvalme nar du drikker for mye kaffe. Det vil derfor vaere en fordel for
deg om du reduserer inntaket av kaffe, og maksimalt drikker 2-3 kopper per dag.

Generelle tiltak ved rgykesug

Ved raykeslutt er det viktig a ha alternative ting a gjere nar suget melder seg:

Gjar noe,- ga en tur, sett pa tven, les en bok

Ring en telefon,- snakk med noen

Gjer avspenningsgvelser

Dersom du fgler du ma putte noe i munnen, sgrg for a ha gode alternativer tilgjengelig

O O O O

Tips

o Lag maltidsrutiner og veer forberedt. Planlegg dagen med tanke pa hva du skal spise,
nar du skal spise og om du trenger & ha med mat/matpakke
Planlegg gjerne flere dager fram i tid og sett opp handleliste nar du skal i butikken

o Bruk grennsaker og frukt til alle maltider, og som snacks og mellommat

o Du vil fa oppskrift pa lunsjmaltidene som deles ut i uken etter rgykeslutt. Bruk gjerne
disse lunsjene ogsa etter den farste uken

o Les varedeklarasjoner . Vi anbefaler kjattprodukter med mindre enn 10% fett og ost
med mindre enn 20% fett
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Forslag til oppskrifter, lavfettkost

Lunchoppskrifter:

Pastasalat med skinke:

Isbergsalat, agurk, vérlgk og mais 150g
Fullkomspasta 150 g

Kokt skinke 50 g

Grenn pesto 15g/1ss

Skjcer skinken i strimler
Bland med salat og ror pestoen inn i den kokte
og avkjolte pastaen.

Kylling i rataouille:

Fullkornspasta 100 g
Kyllingfilet 50g

Ratatouille av:
Hakkede tomater 50g
Lok 25¢g

Kikerter 50 g
Paprika 25¢g

Squash 50g

Stek kyllingen i strimler og la surre
sammen med gronnsakene i noen minutter,
Tilsett krydder etter smak.

Roastbeef med wraps

Fullkornswrap 80 g

Benner 50 g

Roastbeef 50 g

Sukkererter

Salat

Tomater 75g

Dressing, fettredusert, 15 g/ 1ss

Skjcer tomatene og sukkerertene i biter,
og salaten i strimler. Varm opp wraps og
legg pd kjott, bonner og gronnsaker
sammen med dressing.

Ovpskrifier 11l lavfettkoster
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Bulgursalat

Bulgur 140 g

Fetaost 30g

Salat 100g

Tomat 50 g

Oliven 20g

Olje og sitrondressing 1ss.

Kok opp bulgur eller spelt helkorn og la
dette avkjoles. Skjer fetaosten i
terninger og kutt opp salaten. Bland
med oliven og bulgur og hell over
dressingen.

Curry med svin

Mager svinefilet 50 g
Benner 50 g

Brun ris 100 g

Lok 50 g

Erter 50g

Rosiner 10 g

Ananas 50 g
Olivenolje 5 g
Krydder

Kutt kjottet i strimler og stek i oljen.
Skjcer loken i biter og la surre sammen
med kjottet. Ha i erter, rosiner, bonner
0g ananas mot slutten.

e Bruk middagsrester fra dagen for

* Kok gjeme opp store porsjoner med pasta, bulgur, helkorn etc og bruk dette til luns;j
dagen etter

 Bruk gjerne lunsjalternativene som middag
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Middagsoppskrifter

Kyllingfilet pa gronnsakseng
(2 porsjoner)

2 kyllingfileter

172 redlek

100 g purre

1 red chili

2 tomater

1/2 grenn squash

1/2 aubergine

1 ss olivenolje

1 ss frisk hakket rosmarin

I stekeovn ved 180 °C

Del grennsakene i passe biter og legg dem 1
en ildfast form sammen med
kyllingfiletene. Hell over olje og dryss pa

krydder, salt og pepper. Stek retten 15-20
minutter.

Hell over litt ekstra vann m/buljong, og
bruk dette som saus.

Serveres sammen med grov ris eller bulgur,
og kokt brokkoli.
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Ovnsbakt kyllingfilet m/sennep og tomat
(2 porsjoner)

2 kyllingfileter

1 ss dijonsennep

4 tomater

salt og kvernet pepper

1 ss griljermel/vanlig mel
1/2 ss mandelflak

Terk kyllingfiletene godt og klem dem med
hénden, slik at de blir litt flate. Bre et lag
dijonsennep pa hver. Skjar tomatene i tynne
skiver og legg dem p4 kyllingfiletene. Bland
sammen griljermel og mandelflak og dryss
over. Legg bakepapir i bunnen av en liten
ildfast for form og legg kyllingfiletene i
formen. Stek filetene ved 180 °C i ca. 25
minutter.

Serveres med grov ris, fullkornspasta, spelt
helkorn eller bulgur.

Kylling- og grennsakwok

(2 porsjoner)

2 kyllingfileter, strimlet
1 ssolje
400 g blandede grennsaker (paprika,
vérlgk, brokkoli, gulrot)
1/2 red chili, finhakket
1 hvitlekbater, finhakket
1/2 tommelstor bit ingefeer, finhakket
1 ss soyasaus
Frisk koriander eller varlgk, hakket

Varm litt av oljen i en wokpanne eller en
dyp stekepanne og stek kyllingbitene pa
hey temperatur til de er nesten
gjennomstekt.

Ta dem ut av pannen og hold dem varme.
Varm opp pannen igjen med resten av oljen
og fres grennsakene raskt sammen med
chili, hvitlek, ingefer og cashewnatter.
Tilsett kjett og soyasaus, og stek det hele
til det er gjennomvarmt. Dryss over
hakkede urter.



Vedlegg 10

Kyvllingfilet med hvitvin
(1 porsjon)

1 kyllingfilet

2-3 champignoner
72 lok

litt hvitvin

Legg kyllingfilet sammen med sopp og lok i
aluminiumsfolie. Dryss over salt og pepper,
og hell over litt hvitvin. Stekes p& 230 grader
1 cirka 30 minutter.

Serveres med enten grov ris/bulgur eller
ovnsbakte bétpoteter. Skjeer 2 sm4 poteter i
béter, og legg dem med skallet ned i en
ildfastform. Dryss over salt og timian, og
stek samtidig med kyllingfileten, samme
temperatur og tid.

Steinbitfilet med hvitvin
(1 porsjon)

1 steinbitfilet, ca 130 g
2-3 champignoner

2 sma solterkede tomater
¥ lok

litt hvitvin

Samme oppskriften som for kyllingfilet :)

Snitt opp de terre tomatene og legg i bunnen.
Legg fisken sammen med sopp og lok i
aluminiumsfolien opp4 tomatene. Dryss over
salt og pepper, og hell over litt hvitvin.
Stekes pa 230 grader i cirka 30 minutter.
Serveres med enten grov ris/bulgur eller
ovnsbakte bétpoteter. Skjeer 2 sm4 poteter i
béter, og legg dem med skallet ned i en
ildfastform. Dryss over salt og timian, og
stek samtidig med fisk og grennsaker,
samme temperatur og tid.

Smaker godt sammen med kokt brokkoli,
grov 1is eller bulgur.

Oppekrifter 1l lavieitioster

a



Ovnsbakt fisk
Legg laks, arret eller steinbitfilet i folie.
Smer over pesto eller olje med krydder.

Pakk sammen og stek i ovnen. Fileter ca 20
min p& 200 grader. Prav deg frem.

Ha gjerne ogsé tomater, 1ok, sopp, paprika
etc 1 folien, og kok opp gulretter og brokkoli
ved siden av. Serveres sammen med kokte
poteter eller grov ris.

Vedlegg 10
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Alternative forslag til kostplan fettredusert diett

Frokost-alternativer (300-400 keal)

1. Grovbred, 2 skiver (ca 120 g), med en banan og lettsyltetay (2 ss)

2. Grovbrad, 2 skiver (ca 120 8), en skive med lettsyltetoy (2 ss) 0g en skive med lettere
brunost (2 hevelskiver)

3. Grovt knekkebred (3 stk, grovt, type Husman), tynt lag med lettmargarin. Et
knekkebrgd med magerost (bacon, skinke etc), et med lettsyltetay (1 ss), et med kokt
skinke (1 skive). Pynt med tomat og agurk

4. Komblanding (feks 4korn, 1,5 dl) med 2 dl lettyoghurt

Lunsj-alternativer (250-500 kcal)
e Grovbred, 2 skiver (ca 120 g), en med makrell-i-
lettere brunost (2 skiver)
e Grovt rundstykke (ca 80 g), med lettmargarin og kokt skinke (2 skiver). Salat ved
siden av, med isbergsalat, tomat, agurk og mais, og litt dressing.

e Rett-i-koppen-suppe med en skive grovbred med lettmargarin og kokt skinke
e Alternativer fra oppskrifisheftet

tomat (25 g) og agurk, og en med

Middags-alternativer ({00 - 00 ko )
e Kyllingfilet (150 g) stekt i olje (10 g), med kokt ris (150 g) og grennsaker
e Laksefilet (125 g) stekt i olje (10 g), med kokt potet(150 g) og grennsaker
e Pasta (150 g kokt), med tomatsaus: karbonadedeig (100 g) stekt i olje (10 g),
hermetiske tomater (2 dI), lok og sopp
e Fiskeburger (ca 150 g), stekt i olivenolj
kokt potet (150 g)

e (10 g) med lek og sopp, med grennsaker og

Mellommaltider under 100 keal
e 200 g frukt
en stor pose knaskergtter (300 g)
1 beger sukkererter (150 g)
Rett-i-koppen suppe (tomat, kylling etc)
Salat med pasta (40 g), uten dressing
e 1 knekkebred med palegg (feks 1 ss lettsyltetoy, ¥

® ® e e

banan, magerost, lettere prim)

Mellommaltider under 200 kcal
e Lettere Go’ morgen/YT
e 2 grove knekkebred med lettere brunost (2 skiver) og kokt skinke (2 skiver)
e 1 knekkebred med banan og lettsyltetay
e 1 epleibiter med 1,5 dl lettere vaniljeyoghurt over

Drikke, ca 100 keal

e Skummetmelk (2 dl)

e Appelsinjuice (2 dl)
Sukkerholdig brus (2 dl)
1 glass vin (1,5 dl)

1 flaske pils (3,3 dI)
Brennevin, 4 cl

® 8 @ 9 ©



Energitette maltider (250-500 keab)

Energitette maltider (1000-1500 kecal)

1 liten hamburger

1 pelse med polsebrad
1 stor hvetebolle

1 skolebrad

1 wienerbrad

1 muffins

1 vaffelplate med syltetoy
1 iskrem i kjeks

1 liten sjokolade

4 salte kjeks med ost

1 pakke nudler

72 liter sjokolademelk
1 flaske vin

1 liter brus

@

@

e
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Energitette méltider (ca 2000 keal)

1 pizza (580 g)

1 stor hamburger med pommes frites

1 pose boller

1 pakke kjeks

1 stor plate (200 g) sjokolade
1 pose (180 g) peanatter

1 pakke (250 g) saltstenger

1 pose (300 g) smégodt

1 six-pack pils

@

4

2 liter is
1 stor pose potetchips
1 eske konfekt

Vedlegg 11
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KOST OG ROYKESLUTT

Minnesota Nicotine Withdrawzl Scale

0 =slettikke 1 =litt 2 = moderat 3 = veldig mye 4 = ekstremt mye

1. Trang til & reyke
2. Nedtrykt humer
3. Trritasjon, frustrasjon eller sinne

4. Angst og uro

5. Konsentrasjonsvansker
6. Rastlgshet
7. Okt matlyst

8. Vansker med & falle 1 sgvn

RN

9. Vansker med & sove hele natten

Poengsum:
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Dag/dato: Screeningnr:

Informasjon

Som deltager i denne studien ved Avdeling for preventiv kardiologi ved Oslo
universitetssykehus Ulleval skal du na 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 pa inntaket
ditt fordi du skal veie eller ansla det du spiser. Det a registrere matinntaket over mange dager
er slitsom, men det kan vere en god hjelp for deg fordi du blir bevisst pa dine matvaner. Dette
er spesielt viktig nd som du skal slutte & rayke.

e Start med a skrive ned det farste du drikker/putter i munnen den dagen registreringen
starter. Skriv pa ny linje for hver matvare. Spesifiser sa ngyaktig du kan (f.eks: Gulost,
lettere)

e Husk a fare opp om du bruker smgr pa bradskiven, olje til steking, dressing, saus etc.

e Mengde: Du vil fa utdelt en vekt for best og mest mulig ngyaktig kunne registrere det
du spiser/drikker. Vei en og en ting av gangen, og husk a nulle ut mellom hver
matvare. Hvis du veier med kopp eller tallerken husk a nulle ut vekten fer du legger pa
mat/drikke.

Tips:
e Nar 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).

e Dersom det du skal spise har emballasje hvor det star oppfart vekt pa maten/drikken
farer du opp dette i skjemaet.

e Dersom det av ulike grunner er vanskelig a fa veid, skriver du ca starrelse; 1 glass, stk,
1 skive, osv. Husk uansett a skrive sa detaljert som mulig.

e Ha med deg skjema der du er slik at du fortlgpende kan fare opp;- lett & glemme
underveis i lgpet av dagen. Husk a fare opp drikke.

NB: Bein, skall osv, veies for seg etterpa og trekkes fra vekten pa den totale matvaren.
Dersom dette blir vanskelig- husk & notere at vekten pa matvaren inkluderer bein osv.

Skjema for registrering av inntak Side 1 av 2
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Dag/dato:

Screeningnr:

Tidspunkt

Spist/drukket

Mengde

Skjema for registrering av inntak
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