KOSTHOLD BLANT PERSONER MED
NEDSATT GLUKOSETOLERANSE

Masteroppgave i klinisk ernaering

Siren Nymo

Veiledere:

Lene Frost Andersen
Anne-Marie Aas

Kristian Midthjell

Avdeling for Ern@ringsvitenskap

Det Medisinske fakultet Universitetet 1 Oslo
Helseundersgkelsen 1 Nord-Trendelag
UNIVERSITETET I OSLO
Juni 2007






Forord

Type 2-diabetes bererer mange av oss bade som fysisk sykdom, men ogsd som en psykisk
belastning i form av trusselfare eller skyldfelelse av & ha en sykdom mange oppfatter som
selvforskyldt. A arbeide forebyggende har siden jeg for 20 &r siden begynte & studere ernaring
betydd mye for meg. Mitt anliggende har vert 4 gi et bidrag for & bedre livskvaliteten for de
berarte gjennom ekt forstielse og utadrettet informasjon. Utgangspunktet er at sma endringer
kan gi store forandringer over tid!

Masteroppgaven 1 klinisk ernaring har 1 sd mate apnet nye muligheter til 4 arbeide videre med

erngring!

Levanger, juni 2007

Siren Nymo



English Summary:

Diabetes is a serious disease with many complications. It is considered to be a “public health
problem” or a pandemia. The prevalence of diabetes is increasing both in industrial and
undeveloped countries. Type 2-diabetes is strongly associated with overweight, abdominal fat and
age. The knowledge of dietary habits among people in risk of developing diabetes is scarce, due to
the fact that there is performed few dietary surveys on this group. Several big intervention studies
have shown more than 50 % reduced risk of diabetes after lifestyle modifications. It is well
documented that people with diabetes have increased risk for developing coronary hearth diseases,
nefropathy and retinopathy. This shows the importance of early intervention in groups with
increased risk of diabetes. This thesis is based on selected data from the dietary survey, GLUP-
kosthold, which is part of a larger screening of unknown diabetes (GLUP) among subjects

parttaking in the public health survey in Nord-Trendelag (HUNT) in Verdal.

The aim of the thesis was to study differences in dietary habits between 58 subjects with impaired
glucose tolerance (IGT) and 111 subjects with normal glucose tolerance (the control group). In
addition; we wanted to investigate whether the food intake fulfilled the official Norwegian
recommendations and European recommendations for prevent of type 2-diabetes. The screening

was done on the basis of a quantitative food frequency questionnaire.

The GLUP survey showed that women with IGT had significantly higher rate of abdominal fat
(according to waist circumference and waist-hip ratio) compared with the control group (p<0.01).
There were no differences in eating patterns between subjects with impaired and normal glucose
tolerance.

The intake of milk and cream was higher (p=0.01) and the intake of whole grain bread and coffee
lower (p=0.03 and 0.04, respectively), among women with IGT compared with the women in the
control group. Among men in the IGT-group we found a higher intake of low fat milk compared
with the control group (p=0.02). The dietary study of the GLUP screening showed some
differences in the diet between subjects with impaired and normal glucose tolerance. However, in
both groups the intake of total fat and saturated fatty acids was high and the intake of dietary fibre
was low compared with the official recommendations in Norway. This might indicate an increased

risk of insulin resistance, reduced glucose tolerance and type 2-diabetes in both groups.



Sammendrag

Diabetes er en alvorlig sykdom i seg selv og har mange komplikasjoner. Det er et
folkehelseproblem. Forekomsten av diabetes er skende bdde 1 industrialiserte land og
utviklingsland. Type 2-diabetes er sterkt assosiert til overvekt, abdominal fedme og alder.
Kunnskapen om kostholdet til personer som stér i risiko for a utvikle diabetes er mangelfull, da det
er utfort f4 kostholdsundersekelser i den gruppen. Flere store intervensjonsstudier har vist mer enn
50 % risikoreduksjon 1 utvikling av diabetes ved hjelp av livsstilssendring. Det er veldokumenter at
personer som fér diabetes har gkt risiko for utvikling av hjerte- og karsykdommer, nefropati og

retinopati. Av den grunn er det viktig med tidlig intervensjon i risikogrupper for diabetes.

I forbindelse med kartleggingsstudien av ukjent diabetes, Glukosebelastnings Prosjekt (GLUP) 1
Helseunderseokelsen 1 Nord-Trendelag (HUNT) ble det gjennomfert en kostholdsundersakelse;
blant personer med forstyrrelser 1 blodsukkerreguleringen og personer med normal
glukosetoleranse. Denne masteroppgaven er et delprosjekt til nevnte kostholdsundersekelse.
Hovedmélet for masteroppgaven var 4 underseke om det var forskjeller 1 kostholdet mellom 58
personer med nedsatt glukosetoleranse (impaired glucose tolerance, IGT) og 111 personer med
normal glukosetoleranse (kontroll gruppe). I tillegg ensket man & underseke hvorvidt kostholdet
fulgte offisielle norske naringsstoffanbefalinger og anbefalinger for forebygging av type 2-
diabetes. Undersgkelsen ble gjennomfert ved hjelp av et kvantitativt matvarefrekvens-

sperreskjema.

Undersgkelsen viste at kvinner med IGT hadde signifikant heyere abdominal fedme, mélt ved
livmal og liv-hofte ratio, ssmmenliknet med personer med normal glukosetoleranse (p<0,01). Vi
fant ingen forskjeller ndr det gjaldt maltidsmenster verken hos menn eller kvinner med IGT

sammenholdt med kontrollgruppen.

Inntaket av melk og flete var hayere (p=0,01), grovt brad var lavere (p=0,03) og inntaket av kaffe
var lavere (p=0,04) blant kvinner med IGT sammenliknet med kvinner i kontrollgruppen. Hos
mennene fant vi heyere (p=0,02) inntak av lettmelk og heyere (p=0,02) inntak av saft med sukker

blant menn med IGT sammenliknet med mennene i kontrollgruppen.

Denne undersgkelsen viste at det var smé forskjeller 1 kostholdet mellom personer med IGT og

personer med normal glukosetoleranse. Undersokelsen viste at bade personer med IGT og personer



med normal glukosetoleranse hadde for hoyt fettinntak, for heyt inntak av mettede fettsyrer og for
lite fiber sammenlignet med anbefalingene. Dette kan tyde pa okt risiko for utvikling av
insulinresistens, nedsatt glukosetoleranse og type 2-diabetes 1 begge gruppene avhengig av

kosthold, grad av overvekt, disposisjon og alder.
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1. Bakgrunn

1.1 Definisjoner av insulinresistens, nedsatt glukosetoleranse og diabetes
mellitus.

Det er ikke funnet enkle modeller for sammenheng mellom insulinresistens, nedsatt

glukosetoleranse og utvikling av type 2-diabetes. Det er mange felles risikofaktorer for tilstandene.

1.1.1 Insulinresistens

Insulinresistens kjennetegnes ved et redusert insulinmediert glukoseopptak i perifert vev, spesielt i
muskulatur og lever. Insulinresistens bestemmes og péavirkes av arv og milje. Overvekt og s&rlig
abdominal fedme oker insulinresistens ', men anlegg til overvekt og hvordan fett fordeles pa
kroppen er i stor grad arvelig bestemt *. En amerikansk undersokelse viste at 16 % av de som var
mest insulinresistens var normalvektige. Trettiseks prosent av de mest insulinresistente hadde en

kroppsmasseindeks (KMI) >30 kg/m”.

Hvis insulinresistensen kompenseres med en gkt insulinproduksjon, vil glukosemetabolismen
vare normal. Dersom den endogene insulinproduksjonen reduseres 1 forhold til det ekte behovet,
utvikles en relativ insulinmangel. Dette kan fore til nedsatt glukosetoleranse og eventuelt til type 2-

diabetes.

Okt glukoseproduksjon i leveren er arsak til at fastende blodsukker er forheyet. Insulinresistens vil
st at leveren ikke skrur ned produksjonen av glukose som normalt ndr mengden insulin i serum

oker. Det er s@rlig nydannelse av glukose fra aminosyrer og laktat som eker.

Insulinresistens medferer at muskelcellene tar opp og forbrenner mindre glukose, og at leverens
frigivelse av glukose er mindre hemmet. Dermed produserer betacellene mer insulin for & redusere

blodsukkeret.

1.1.2 Nedsatt glukosetoleranse.
Nedsatt glukosetoleranse (IGT) er en tilstand hos personer med moderat forstyrret
glukosetoleranse. De diagnostiske kriterier som brukes ved klassifikasjon av nedsatt

glukosetoleranse og diabetes er fastlagt etter studier av mikrovaskulaere komplikasjoner og 1
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befolkningsgrupper med svert hay prevalens av type 2-diabetes. Grensen mellom nedsatt
glukosetoleranse og diabetes er satt til det blodglukoseniva som ferte til retinopati i disse gruppene
34 Personer med nedsatt glukosetoleranse er hyperinsulinemiske og har ekt risiko for utvikling av
diabetes °. Det er gjort fa studier av insulinresistens blant personer med IGT, men en amerikansk
undersekelse viste 6-8 ganger variasjon i insulinresistens ogsa hos friske. De diagnostiske grenser
vi opererer med sier lite om risikoen for & utvikle hjerte- og karsykdom. Personer med nedsatt
glukosetoleranse er nesten like utsatt for kardiovaskuler sykdom og for tidlig dod som personer
med diabetes. Ca. 1/3 av personene med nedsatt glukosetoleranse vil i lopet av 10 &r utvikle en

type 2-diabetes. Risikoen for dette er storre jo heyere 2-timers verdi er ved en glukosetoleransetest
6

1.1.3 Diabetes mellitus.

Diabetes mellitus er en tilstand med kronisk hyperglykemi. Type 1-diabetes er en ren
insulinmangelsykdom, mens type 2-diabetes er en tilstand karakterisert av insulinresistens og en
absolutt eller relativ insulinmangel *. Begge tilstander forer til ubalanse i omsetningen av

karbohydrater, proteiner og lipider, men dette er mest uttalt hos pasienter med type 2-diabetes .

1.1.4 Metabolsksyndrom
En opphopning av risikofaktorer for hjerte- og karsykdom har blitt sammenfattet i begrepet

"metabolsk syndrom". Det finnes flere ulike definisjoner av dette syndromet. World Health
Organition (WHO) har foreslatt en definisjon som ogsé inkluderer mikroalbuminuri/proteinuri.
Andre vil ogsé ta med koagulasjonsforandringer som en del av syndromet. Antall personer
med metabolsk syndrom er sannsynligvis gkende. Tilstandene nedsatt glukosetoleranse,
diabetes eller okt insulinresistens i tillegg til to eller flere av folgende tilstander; Hypertensjon,
dyslipidemi, overvekt med sentral adipositas eller mikroalbumineri/ albuminuri brukes som
definisjon av det metabolske syndrom i Norsk Selskap for Allmennmedisin (NSAM) sitt

handlingsprogram®.

Type 2-diabetes og nedsatt glukosetoleranse deler mange risikofaktorer med hjerte- og
karsykdommer. Den negative utviklingen i forekomst av heyrisikofaktorer gjor at
forebyggende tiltak vil bli en stor utfordring i folkehelsearbeidet. Utvikling av diabetes er en

prosess som gar over ar og som inneberer en gradvis reduksjon av insulinfelsomhet og
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metabolske endringer. Risiko for hjerte- og karsykdom er okt for diagnose, men ytterligere

forhayt etter at diagnosen er stilt.

1.2 Forekomst av diabetes, nedsatt glukosetoleranse og insulinresistens.

Mellom 90.000 og 120.000 mennesker i Norge har diagnosen diabetes, men man mener at dobbelt
s& mange har diabetes uten & vite om det. Atti prosent av diabetestilfellene er type 2-diabetes og 20

% kan klassifiseres som type 1-diabetes >’

Forekomsten av diabetes var ved Helseundersekelsene i Nord-Trendelag 1(HUNT1) 2,9 % °.
HUNT 2 viste i 1995-97 at rundt 3,2 % av deltakerne over 20 &r hadde kjent diabetes '*'".
Forskjell 1 forekomst mellom kjenn oppherte fra HUNT 1 til HUNT 2. Qkende overvekt blant
menn har medfert like hoy forekomst som hos kvinner. Forekomst av type 2-diabetes gker med
alder. ”Eldrebelgen” og okt forekomst i yngre aldersgrupper gjor type 2-diabetes til et
folkehelseproblem ''. Forekomst av ukjent diabetes og IGT oker med alder for begge kjonn. Den

totale forekomsten av diabetes og IGT er i HUNT vist & vaere 4,8 % for menn og 5,6 % for kvinner
9

Forekomsten av type 2-diabetes oker over hele verden. Man regner med en gkning fra 150
millioner mennesker med diabetes i dag, til 300 millioner i 2025 '*"*. Forekomsten av diabetes er
hoyest 1 industrialiserte land, men er ekende ogsd 1 utviklingsland og felger utviklingen av
overvekt '*. Det ser ut til at forekomsten av nedsatt glukosetoleranse oker betydelig. En dansk
undersekelse fant at ca 15 % av alle 55 aringer hadde nedsatt glukosetoleranse.

Den relative gkningen av type 2-diabetes er storst blant de under 60 ér, her ser vi ogsé en sam-
variasjon med fedme malt som KMI > 30 kg/m* '*'"*'°. Variasjonen i forekomst av type 2-diabetes

synes & ha sammenheng med befolkningens levesett.

1.3 Risikofaktorer

1.3.1 Arv
Arv er en del av arsakssammenhengen til type 2-diabetes ''. Sykdommen i seg selv er ikke arvelig,

men anlegg er arvelig. Hos eneggede tvillinger hvor den ene har type 2 diabetes, vil om lag 90 %

av de friske tvillingene fa diabetes. Risikoen for & utvikle type 2-diabetes er tre til fire ganger
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hayere blant slektninger av personer med diabetes enn hos dem som ikke har en familier diabetes
historie '°. Lignende tall er funnet blant barn av personer med diabetes '’. Hvis en av foreldrene har
diabetes er det 40 % risiko for at avkommet vil f sykdommen. Hvis begge har den er det ca 70 %
risiko for at avkommet far sykdommen '®. De siste drene har man ved type 2-diabetes funnet en
rekke mutasjoner som er arsak til en spesiell undergruppe med dominant arvegang og tidlig debut,
kalt MODY (maturity-onset diabetes of the young). Ved de vanlige formene for type 2-diabetes er
ogsd mange kandidatgener undersegkt, uten at man har funnet noen som er avgjerende for
sykdomsutviklingen hos det store flertall av pasientene. Kunnskap om den betydelige genetiske
heterogenitet ved diabetes har fort til et onske om en klassifikasjon som tar sterre hensyn til

ulikheter ved de forskjellige formene for type 2-diabetes '°.

1.3.2 Livsstil
Okende kroppsvekt er assosiert med nedgang i insulinfelsomhet og en reduksjon av

glukosetoleranse. Bade totalmengde av fettmasse og den anatomiske fordeling bestemmer risiko
for diabetes. En gkning i abdominalt fett predikerer forekomst av diabetes ogsa hos personer med

normal KMI.

Til tross for den sterke relasjonen mellom overvekt og insulinresistens/diabetes er det ikke alle
personer med insulinresistens og type 2-diabetes som er overvektige, og bare 20 % av personer

med hoy KMI og/eller hoy midje/hofte ratio far diabetes .

Vekttap kan medfere redusert risiko for utvikling av diabetes ved a redusere insulinresistensen og
minske stresset 1 B-cellene som er ansvarlig for hyperinsulinemi og dermed kan insulinfelsomheten

oke, hos personer som er disponert for diabetes *'.

Flere undersekelser har vist at diabetes kan forebygges ved intervensjon hos risikogrupper *. I en
livsstilsintervensjon-studie blant personer med nedsatt glukosetoleranse, The Finnish diabetes
prevention study (DPS), fant man en signifikant vektreduksjon i intervensjonsgruppen i forhold til
kontrollgruppen, og etter fire &r var forekomsten av diabetes 11 % 1 intervensjonsgruppen og 23 %

i kontrollgruppen *. Undersokelsen hadde fem suksess mal;
e vektreduksjon>5 %,
e fettinntak<30 %,

e mettet fett<10 %,



19

e fiberinntak >15g/1000kcal og
o fysisk aktivitet >4 timer per uke.

Blant dem som oppnédde fire eller fem av disse méalene var det ingen som utviklet diabetes.
Endring 1 livsstil medferte bedring i glukosetoleranse, men ogsé i andre risikofaktorer for hjerte-

og karsykdommer >,

The US Diabetes Prevention Program (DPP) sammenlignet en intervensjon med kost og fysisk
aktivitet med medisin eller ingen intervensjon 1 en studie blant 3234 personer med IGT 1 USA.
Personer i livsstilsintervensjons-gruppa hadde en redusert risiko for a utvikle type 2-diabetes pa 58
% sammenlignet med kontrollgruppen. Livsstils-gruppa hadde en gjennomsnittlig fysisk aktivitet

p 30 min per dag og vektreduksjon pa 5-7 % **.

1.4 Kostholdsfaktorer og utvikling av diabetes.

1.4.1 Energiinntak i forhold til energibehov
Energioverskudd medferer vektokning uansett kilde. Uten okt aktivitet kan vektekningen medferer

nedsatt insulinfalsomhet, nedsatt glukosetoleranse, type 2-diabetes, dyslipidemi og hypertensjon >,

Det daglige energibehovet kan deles inn i tre deler: Basalmetabolismen (BEE), kostindusert
termogenese (DIT) og energi-forbruk ved fysisk aktivitet (PAL). Definisjon pé energibehov hos
voksne er det energiinntaket som behoves for & dekke energiforbruket hos individer med
kroppsvekt, kroppssammensetning og fysisk aktivitet som er forenlig med god helse.
Energiinntaket behaver ikke vare det samme hver dag da kroppen har en lagringskapasitet pa 30
ganger et daglig energibehov *°. Energiforbruket er relatert til fettfri kroppsmasse (FEM). Mellom
70 og 80 % av basalmetabolismen gér til & dekke metabolisme i de indre organer som utgjer bare 5
% av kroppsvekten. Det er ogsa kjennsforskjeller. Menn har et hoyere energiforbruk enn kvinner,

men denne forskjellen forsvinner nér vi justerer for forskjeller 1 kroppssammensetning.

Referanseverdier for energibehov hos voksne baseres pd BEE og daglig PAL. Gjennomsnittlig
PAL i1 Norden er ca 1,6. Dette tilsvarer en livsstil med sedat arbeid og med noe fysisk aktivitet. Det

antas at PAL pa 1,8 er optimalt i forhold til helsa.
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1.4.2 Maltidsmgnster
Undersokelser av méltidsfrekvens betydning for glukose-homeostasen, er ikke entydig.

Maltidsfrekvensen i1 de nordiske land ligger pé 4-6 maéltider per dag, 2-3 hovedmaltider og 2-3

mellommaltider 2.

En kryss-over studie har vist at personer med normal glukosetoleranse gir smaspising kontra tre
hovedmaltider samme glukose konsentrasjon. Insulinnivé sank imidlertid betraktelig ved et

kosthold som besto av 17 smé maltider >,

En nyere engelsk studie pé friske normalvektige kvinner viste at uregelmessige maltider ga
insulinresistens og hayere fastende lipidprofil *°. Samme forfatter viste fordelaktig metabolsk
effekt av regelmessig méltidsrytme pa kostens termogenese, insulinsensitivitet og fastende
lipidprofil hos friske overvektige kvinner *°. Bertelsen og medarbeidere viste at hyppigere
matinntak blant personer med type 2-diabetes forte til faerre svingninger i blodsukker- og

insulinniva 3'.

Gjennomsnittlige blodsukkerniva ser imidlertid ikke ut til & vaere pavirket av maltidsmensteret **. T

to andre studier blant personer med type 2-diabetes fant man ikke fordeler ved hyppigere

maltidsfrekvens verken pa fastende blodglukose eller insulinkonsentrasjon ****.

Inntak av frokost er assosiert med positiv effekt pa kostsammensetting, kognitive funksjoner og
lavere risiko for utvikling av overvekt ***°2®, Manglende frokost inntak hos normalvektige har vist
negativ effekt pa blodlipider, postprandial insulinsensitivitet og kunne medfere vektokning pa sikt,

fordi de hadde et hoyere energiinntak enn de som spiste frokost. >’

Epidemiologiske studier har ikke kunnet gi svar pa hvorvidt sméaspising har fordelaktig betydning
for vekt og metabolisme ***°. Det kan vzre en relasjon mellom maltidsrytme og kroppsvekt selv
om det ikke er vist pd ndvarende tidspunkt. Hyppigere matinntak kan forebygge overspising hos
noen, men hos andre kan det medfore det motsatte, tap av kontroll over matinntaket *°. Et mer

reglemessig maltidsmonster kan gi et mer balansert energiinntak *'

Béde epidemiologiske og eksperimentelle kryss-over studier har vist at gkt méltidsfrekvens er
assosiert med en fordelaktig serum lipidprofil som kan settes i ssmmenheng med reduksjon 1

hjerte- og karsykdom, ved reduserte nivaer av total og Low Density Lipoprotein (LDL)-kolesterol
)
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1.4.3 Frukt og gronnsaker
Flere studier har vist at personer med et hayt inntak av frukt og grennsaker har lavere forekomst av

flere livsstilssykdommer. Det er usikkert hvilke bestanddeler 1 frukt og grennsaker som er drsak til
den gunstige effekten. De fleste typer frukt og grennsaker inneholder fiber og vitaminer, samt
mange komponenter med antioksidantkapasitet ****. Trolig spiller disse komponentene en rolle i
mekanismer som bidrar til a redusere risikoen for sykdommer. Prospektive studier har vist
beskyttende effekt av frukt, beer, grennsaker og netter nér det gjelder forebygging av hjerte- og

karsykdommer **°.

Der er imidlertid gjort lite forskning pd forebyggende effekt av frukt og grennsaker 1 forhold til
type 2-diabetes. Unntaket er studier av fiberinntak, som har betydning for glykemisk kontroll
(beskrives nermere 1 punkt 1.4.5). The Diabetes and Nutrition Study Group (DNSG) of the
European Association for the Study of Diabetes (EASD) anbefaler per 2004 en kost rik pa

antioksidanter (fenoler, karotenoider, vitamin C, flavonoider, polyfenoler og folinsyre) *°.

I ”The seven country study” konkluderte man med at ulike kostfaktorer kan ha forskjellig
betydning for de ulike stadier i utvikling av IGT og type 2-diabetes. Kostfaktorer som protein, fisk,
poteter, gronnsaker og belgvekster er nevnt som beskyttende faktorer pa utvikling av IGT og type
2-diabetes. Man observerte ogsa en invers assosiasjon mellom vitamin C og redusert
glukosetoleranse, noe som kan ha sammenheng med at antiokidanter ogsa kan spille en rolle i

utvikling av forstyrrelser i glukosemetabolismen >'~*°2,

I ”EPIC-Norfolk studien” undersokte man betydningen av inntak av frukt og grenne
bladgrennsaker pé langtidsblodsukkeret, HbA,c hos personer som ikke visste om at de hadde
diabetes. Personer som sjelden eller aldri spiste frukt eller gronnebladgrennsaker hadde hayere
gjennomsnittlig HbAc enn andre. Tomat, gulrot og belgvekster var mye brukt av alle derfor sé&
man ikke den samme forskjellen. Dette endret seg ikke ved korrigering for mettede fettsyrer, fiber
og vitamin C. Forfatterne konkluderte med at et hoyt inntak av frukt og grenne bladgrennsaker kan
ha betydning for glukosemetabolismen, uavhengig av fiber og vitamin C, og at et okt inntak kan

bidra til & forebygge diabetes .

1.4.4 Kaffe
Kaffe er vist & veere den viktigste antioksidant kilden 1 den vestlige verden pa grunn av hoyt

inntak. [ en studie blant middelaldrende finske kvinner fant man at kaffe har en
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risikoreduserende effekt pa type 2-diabetes **. Kaffe hemmer inflammasjonsprosesser i

kroppen som kan ha betydning for utvikling av hjerte- og karsykdom >>~°.

1.4.5 Tilsatt sukker
Mengde og type karbohydrater i kostholdet har ogsa betydning for variasjon av blodsukker og -

lipidniva. Dette kan pévirke mange av risikofaktorene som utgjer en sammenheng mellom kost og

det metabolske syndrom **°’.

Karbohydratinntak generelt og sukkerinntak spesielt sees 1 sammenheng med hyperinsulinemi hos
personer med forstyrrelser 1 blodsukkerreguleringen. Sosial- og helsedirektoratet har i samsvar
med WHO sine anbefalinger satt erneringsanbefalinger for sukker til en gvre anbefalt grense péa 10
energiprosent tilsatt sukker. Sukker tilforer energi, men gir ellers ingen andre neringsstoffer som
kroppen trenger. Sukkeret kommer ofte 1 tillegg til den vanlige kosten og kan dermed medfore et
okt energiinntak 26:Panish Nutrition Counsils8:38 "pa 8()_ta]let ble det gjennomfert flere kontrollerte studier
som ikke kunne pavise sammenheng mellom et lavt sukroseinntak (45 g eller lavere) og glykemisk
kontroll, lipider og lipoproteiner sammenlignet med en sukrosefti kost hos personer med diabetes
type 1 og -type 2 *°2. Undersokelser har vist at ved et hoyt sukkerinntak er inntaket av frukt og
grennsaker vesentlig lavere ®. Det er vist en klar ssmmenheng mellom overvekt og et hoyt
sukroseinntak (28 % av energien) det meste fra sukkerholdig drikke Et hoyt inntak av sukkerholdig
drikke er assosiert med heyere energiinntak, kroppsvekt og fettmasse sammenlignet med inntak av
kunstig setet drikke *. Denne sammenhengen er ogsa vist hos barn **%°. Man kjenner ikke til de
eksakte mekanismene bak dette, men man antar at sukkerholdig drikke ikke pavirker
metthetsfolelsen pa samme méte som sukker 1 fast fode, dermed blir det totale energiinntaket
hoyere. Dette oker sannsynligheten for overvekt. I tillegg vil et hoyt inntak av sukker gi okte
triglyserider som er assosiert med sykdom som type 2-diabetes, hjerte- og karsykdommer og noen

kreftformer %% 7°,

1.4.6 Fiber og kornprodukter
Fiber er viktig for god blodsukkerregulering fordi det forsinker passasjetiden av maten gjennom

fordeyelseskanalen, og dermed opptak av neringsstoffer og energi. Fiber gker dessuten volumet pa
matmassen 1 og med at fibrene suger opp vann og sveller. Dette forer igjen til okt metthetsfolelse
og bedre tarmmotilitet, noe som er gunstig ved vektreduksjon og stabilitet. Ved sammenligning av

koster med ulikt fiberinnhold har det vist seg at et hoyt inntak med en stor andel loselige fiber gav
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bade lavere daglig blodsukker og laver postprandialt blodsukker ("'°. Andre studier av kost med
hoyt fiberinnhold viste ogsa lavere HbAlc "*”. Tre kohort studier har vist en beskyttende effekt pa
utvikling av diabetes blant eldre kvinner av kostfiber fra helkorn uavhengig av alder, KMI, rayking
og fysisk aktivitet "®’". T kontrollerte eksperimentelle studier med et inntak pa mer enn 40 g fiber;
halvparten fra frukt, grennsaker og belgvekster, er det vist at kostfiber reduserer gjennomsnittlig
blodsukker med 10 % og prostprandialt blodsukker med 25 %- 1 tilegg til at det reduserer det
daglige insulinnivé hos personer med forstyrrelser 1 blodsukker-reguleringen. Fiber reduserte
blodnivaet av totalkolesterol med 6,7 %, triglyserider med 10,2 % og gjennopptak av kolesterol

med 10 % %7,

Kornprodukter beskytter mot utvikling av type 2-diabetes. Bdde korn og belgvekster bedrer flere
risikofaktorer hos personer med diabetes og friske. Man har teorier om at metabolske fordelaktige
effekt pa metabolismen av insulin og glukose skyldes den intakte strukturen til korn og
belgvekster, men 1 hvilken grad denne har beskyttende effekt i forebygging og behandling av type

2-diabetes vet man ikke 58!,

Viskositet og type loselig fiber er en faktor som har betydning for lavere postprandialt blodglukose
(GI) og insulin respons *. Dette har ogsa sammenheng med magesekktomming ***°. Grad av
fermentering av kornet og tarmflora er av betydning for fibers virkning 1 tarmen bade i forhold til
den enterohepatiske syklus, og teorier om hvordan kort kjedede fettsyrer virker inn pé leverens
syntese av kolesterol . Den ulike virkningen mellom loselig og uloselige fibre er avhengig av
fermenteringsmetode. Derfor er det ikke alltid garantert effekt pa blodglukose og kolesterol av

loselige fiber®'.

Studier har imidlertid vist bedret lipidprofil ved et karbohydratinntak i nedre referanseomrade "***-

92

1.4.7 Fettype og —-mengde
I en hollandsk prospektiv studie viste det seg at pasienter med nylig diagnostisert type 2-diabetes

hadde et ugunstig fettinntak. Det samme fant man i DPS ****”The Seven Countries Study” viste at
totalt fettinntak, var heyere hos de som utviklet type 2-diabetes enn bade hos de med normal

glukosetoleanse og de med IGT *'**%,

I epidemiologiske studier er et hoyt inntak av mettet fett assosiert med hey risiko for IGT, hoyt

fastende blodsukker og heyt insulinnivé "%, Hoyt inntak av enumettet og flerumettede fettsyrer
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fra vegetabilske kilder er assosiert med redusert risiko for type 2-diabetes, lavere fastende og 2-

timers blodsukker 2.

Kostintervensjonsstudier har vist at ved & erstatte mettede fettsyrer med flerumettede vil
insulinfolsomheten bedres bade hos normalvektige og overvektige **. Prospektive studier indikerer
at en hoy andel flerumettede fettsyrer °° i kosten eller en hoy andel linolensyre i plasmalipder er
assosiert med lavere risiko for utvikling av type 2-diabetes *°. Reduksjon av mettede fettsyrer og
totalt fett i kombinasjon med vektreduksjon kan redusere risiko for utvikling fra IGT til type 2-

diabetes **.

Fettkvalitet er ogsd av betydning for den ekte risikoen for hjerte- og karsykdom hos personer med
type 2-diabetes *7*%®, Ved 4 erstatte mettede fettsyrer med umettede fettsyrer kan man redusere
low density lipoprotein (LDL) uten 4 endre high density liporotein (HDL) niviet i blodet *7*%*'%°,
Mettede fettsyrer vil ogsé gi en ugunstig lipidprofil i forhold til enumettede fettsyrer bade hos de
med normal glukosetoleranse og personer med diabetes '°"*'°* Et hoyt inntak enumettede fettsyrer
hos personer med type 2-diabetes er dessuten assosiert med lavere blodtrykk enn ved et hoyt inntak

av flerumettet fett ',

Et hoyt inntak av eicosapentaenoic acid (EPA) og docosahexaenoic acid (DHA) reduserer hayt

blodtrykk, eker blodningetiden og reduserer serumtriglyseridniva, men kan gke LDL-nivaet '**.

Studier stotter anbefalingene om at inntak av fisk og planter med n-3 (a-linolensyre) fettsyrer kan
redusere risiko for ded av hjerte- og karsykdom og slag '”’. Kvinner med diabetes med hoyt inntak
av fisk har en lavere forekomst av hjerte- og karsykdom '®®. Supplementering med n-3 fettsyrer

har vist reduksjon i serumtriglyserider, men har ogsi vist en moderat gkning av LDL-kolesterol .

Det har vart antydet at n-3 fettsyrer har blodsukkerstigende effekt, men dette er tilbakevist '*%'%.

Det er imidlertid ingen kontrollerte studier som viser at n-3 bedrer insulinfelsomheten.

Ved et hoyt fettinntak, over 37 E % har endring av fettkvalitet vist liten effekt for bedring av

glukosetoleranse og insulinfalsomhet %1%,

I observasjonelle studier har et hoyt fettinntak vist seg a predikere IGT og utvikling av IGT til type
2-diabetes. Et hoyt fettinntak er assosiert med heyt fastende insulin og lav insulinfelsomhet **''*
"4 Ved et hoyt fettinntak (over 35 E %) har dessuten endring av fettkvalitet vist liten effekt i
forhold til bedring av glukosetoleranse og insulinfolsomhet **°*''"!'> Et fettinntak som overstiger

35 E % oker risikoen for overvekt ''°. Et fett inntak under 30 E % av energien fra fett kan bidra til
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vektreduksjon ’*. En kost med et lav fettinnhold og et hoyt fiberinnhold kan medvirke til

vektreduksjon ved metabolsk syndrom ® og nedsatt glukosetoleranse '"’.

Et hoyt inntak enumettede fettsyrer hos personer med type 2-diabetes er assosiert med lavere

blodtrykk enn ved et hoyt inntak av flerumettet fett ',

1.5 Glukosebelastningsprosjekt (GLUP)

Desto tidligere man oppdager diabetes, desto sterre er sjansen for a forebygge komplikasjoner. Det
er fra for godt dokumentert at diabetes gker risikoen for hjerte- og karsykdom. Viktigheten av a
oppdage diabetes tidlig gjorde at man ensket & gjore en screening etter ukjent diabetes 1 HUNT
som en pilot til HUNT 3 som begynte 1 2006. Glukosebelastningsprosjektet (GLUP) ble startet i
Verdal kommune i 2004, der 2000 mennesker 1 alderen 20 ar og oppover ble tilfeldig plukket ut.
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Figur 1 Flytskjema for Glukosebelastningsprosjektet med kostholdsundersakelse og masterprosjekt.
Fordeling av innkalte, fremmgtte og frivillige i antall (prosent av totalt i hver gruppe i GLUP).
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1.5.1 Mal med GLUP
¢ Finne forekomst av ukjent diabetes.

e Finne forekomst av IGT.

e Kostholdsundersokelse hos de med kjent, de med ukjent diabetes, IGT og et utvalg med
normal glukosetoleranse (gjennomfort av masterstudent).

o Kartlegge fysisk form hos de samme gruppene.

e [verksette vanlige, ”lavdose” tiltak 1 form av skriftlig informasjon om kost og fysisk
aktivitets tiltak i kommunene (Vedlegg 9 og 10).

e Invitasjon til videre oppfelgingsstudie med ny glukosetoleransetest.

I Norge per 2004 var det ikke gjort noen kostholdsundersegkelse der personer med forstyrrelser i

blodsukkerreguleringen ble sammenholdt med normalglukosetoleranse.

1.5.2 GLUP kostholdsundersgkelse
GLUP ga en unik mulighet til & gjore en grundig kostholdsundersekelse ved hjelp av et kvantitativt

matvarefrekvens-sporreskjema for personer med kjent, nyoppdaget type 2-diabetes og de med okt
risiko for type 2-diabetes. Resultat fra en slik undersegkelse kan gi opplysninger om hva personer

med forstyrrelser 1 blodsukkerreguleringen spiser.

I masteroppgaven valgte vi & se naermere pa 2 utvalg (3.3.2). Kostholdsundersegkelsen ga oss
mulighet til & studere om det var forskjeller 1 matvaner hos de ulike gruppene. Vi kunne se
narmere pd maltidsfrekvens, matvaregrupper, naringsstoff og energiinntak. Det var gnskelig &
bygge opp mer kunnskap om hvorvidt kosthold virker helsefremmende og sykdomsforebyggende

for personer med forstyrrelser 1 blodsukkerreguleringen.

Studie av kostholdet til personer med og uten IGT kan gi ny kunnskap om kostens potensielle
betydning for utvikling av normal glukosetoleranse til IGT og type 2-diabetes. Jeg ville i denne
tverrsnittsstudien se nermere pa ulike faktorene i kosten, men det kunne ikke forventes a finne
arsakssammenhenger i1 denne typen studie. Det var en fordel at deltakerne ved denne
undersokelsen hadde ukjent IGT for de ble undersgkt. Dette kunne styrke eventuelle assosiasjoner

som kan underbygge teoriene om sammenheng mellom kosthold og utvikling av IGT.

Det var ogsa interessant & gjore en kvalitativ vurdering av kostholdet og utvikling av IGT.
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1.6 Anbefalinger

'8 skal ut fra den vitenskaplige kunnskap vi har per i dag kunne virke

Kostanbefalingene
forebyggende pa utviklingen av overvekt, type 2-diabetes og hjerte- og karsykdom. I anbefalingene
fra ”The Diabetes and Nutrition Study Group of the European Association for the Study of
Diabetes” (DNSG of EASD) *° finner vi ogsé spesifikke kostrad for forebygging av type 2-
diabetes. Disse to anbefalingene vil bli brukt til & gjere en kvalitativ vurdering av kostholdet til

populasjonen vi undersekte i forhold til utvikling av IGT og type 2-diabetes.

1.6.1 Norske anbefalinger for erngering
Anbefalingene for ernaring og fysisk aktivitet tar sikte péd a gi grunnlag for planlegging av et

kosthold og et aktivitetsnivd som gir forutsetninger for en generelt god helse og bidrar til &
forebygge sykdommer relatert til vare levevaner. Ern@ringsanbefalingene tar dessuten sikte pa & gi
grunnlag for planlegging av et kosthold som sikrer behovet for naringsstoffer i forbindelse med
vekst og funksjon. De er laget pa grunnlag av Nordic Nutrition Recommendations (NNR) 2004

utarbeidet av en nordisk ekspertgruppe.

e Fett 25-35 E %, 30 E % er anbefalt ved planlegging for grupper
o Enumettede fettsyrer10-15 E %
o Flerumettede fettsyrer 5-10 E %
o Mettede fettsyrer 10 E %
o Essensielle fettsyrer minst 3 E %

e Karbohydrater 50-60 E %, 55 E % til planlegging
o Kostfiber 25-35 g per dag, tilsvarende 3 g per MJ
o Tisatt sukker 10 E %,

e Protein 10-20 E %, 15 E % er anbefalt for befolkningens kosthold og til planlegging for

grupper. Et inntak over 10 % er tilstrekkelig for & dekke behovet for essensielle fettsyrer.

e Anbefalt inntak av vitaminer og mineraler er angitt for kjenn og alder, og finnes i tabeller 1

de norske anbefalinger for ernzring og fysisk aktivitet''®,
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1.6.2 Anbefalinger for forebygging av type 2-diabetes.
Anbefaling for a forebygge og redusere risiko for type 2-diabetes fra Diabetes and Nutrition Study

Group (DNSG) er tredelt *°:
1. Unngé overvekt og serge for regelmessig fysisk aktivitet.
2. Vektreduksjon og opprettholdelse av vekttap
3. Adekvat neringsstoff sammensetning:
a. Totalt fett <30 E %
b. mettede fettsyrer > 10 E %
c. Fiber >15 g/1000 kcal

Anbefalingene for forebygging av diabetes er i hovedsak bygget rundt overvekt. De skiller seg fra
de norske naringsstoffanbefalingene ved at anbefalinger for energiprosent fra fett er mer restriktiv

og fiberanbefalingene mer offensive.
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2. Problemstilling

2.1 Mal

2.1.1 Hovedmal er
1. 4 undersgke om det er forskjeller 1 kostholdet mellom personer med nedsatt

glukosetoleranse (IGT) og personer med normal glukosetoleranse.

2. aundersgke om disse gruppenes kosthold avviker fra de norske anbefalingene for
kosthold for hele befolkningen og DNSGs anbefalinger for kosthold i forebygging
av type 2-diabetes.

2.1.2 Delmal
Folgende kostfaktorer av potensiell betydning for utvikling av IGT, vil bli undersokt:

Forskjeller i maltidsfrekvens

o Antall hovedmaltider
o Antall mellommaltider

e Antall frokoster per uke

Forskjeller i matinntak

e frukt og grennsaker

e brod/kornvarer

e sot drikke

e melk (markerer for mettede fettsyrersyrer og kalsium)
e fisk (marker for flerumettede fettsyrer)

o kaffe

Forskjeller i energi og ngeringsstoffer

e Makronringsstoffer
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fordeling mellom de energigivende naringsstoffene; karbohydrater, fett og

proteiner,
inntaket og fordeling mellom ulike fettsyrer

fiber, mengde og type
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3. Metode og utvalg

Mastergradsprosjektet bygger pa data innsamlet i kostholdsundersgkelsen i GLUP som av
praktiske grunner ble gjennomfort i Verdal som er en av de storre og sentrale kommunene 1 fylket,

og som for alle sentrale parameter i HUNT, er representativ for Nord-Trendelag.

3.1 Studiedesign

Kostholdsundersgkelsen som inngar i denne oppgaven er et delprosjekt av en storre
kostholdsundersekelse (GLUP) som har til hensikt & kartlegge kostholdet til personer som har

forstyrrelser 1 blodsukkeret.

Matvarefrekvens-sperreskjema ble delt ut til personer med IGT ved blodprevetaking sammen med
informasjonsskriv og samtykkeerklering (Vedlegg 6 og 7) for kostholdsundersgkelsen. Dette ble
returnert utfylt i en vedlagt frankert svarkonvolutt av de som ensket & delta. Alle ble kalt inn til
samtale for & korrigere feil og mangler 1 utfylling av sperreskjemaet, og for & samtale om kosthold

og ern@ring. Dette foregikk hast 2004.

Kontrollgruppen ble satt sammen ved at det ble trukket ut personer av samme kjonn og alder som
hver av deltakerne i GLUP-kostholdsundersgkelse. Kontrollpersonene ble invitert via brev med

frankert returkonvolutt.

Jeg har valgt 4 ta med alle kontrollpersonene 1 materialet for & {4 en storre gruppe og dermed et
sterkere materiale. Disse ble ogsé tilbudt oppfelgingssamtale pé lik linje med deltakerne. Dette

foregikk varen 2005.

Blodsukkermalinger, blodprever og antropometriske mal ble foretatt av sykepleiere 1

undersgkelsen.

Planlegging, innsamling, bearbeidelse samt samtaler i hele kostholdsundersekelsen ble gjort av

mastergradsstudent Siren Nymo.
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3.2 Innhenting av tillatelse

Undersokelsen er anbefalt av Regional komité for medisinsk forskningsetikk, Helseregion Midt-
Norge, Det medisinske fakultet, og godkjent av Datatilsynet. Informert samtykke ble samlet inn fra

alle deltagere (Vedlegg 3 og 4).

3.3 Utvalgsprosedyre

3.3.1 Utvalg i GLUP
To tusen personer over 20 ar, identifisert ved tilfeldig uttrekning fra folkeregisteret, ble invitert til

a delta i GLUP- prosjektet. Totalt 1119 (56 %) og 265 frivillige personer takket ja til & delta. Av
denne gruppen ble personer med forstyrrelser 1 blodsukkerreguleringen og en gruppe med normal
glukosetoleranse invitert til a delta 1 en kostholdsundersekelse. Gruppeinndeling av deltakerne 1

GLUP ble foretatt etter WHO sine diagnostiske kriteria publisert 1 1999 (Vedlegg 1).

3.3.2 Utvalg i masteroppgaven
Blant de som deltar i kostholdsundersekelsen av GLUP ble det plukket ut to utvalg som ble

inkludert 1 masteroppgaven (FIG 1).

1. Alle som fikk pavist IGT (67 personer) ved hjelp av hemocu i kapillert fullblod. Disse har
normal fastende glukose < 6,1mmol/l og 2-timersverdi etter oral glukosebelastning > 7,8 mmol/l

og <11,Immol/l.

2. Et tilfeldig utvalg av de med normal glukosetoleranse (111 personer) plukkes ut fra den totale
persondatafilen som passer i kjonn og alder til de som deltar i den totale kostholdsundersekelsen.
De av disse som meter og som har normal glukosetoleranse utgjer kontrollgruppen. Normal

glukosetoleranse vil si at de har fastende glukose < 6,1 mmol/l og 2-timersverdi < 7,8 mmol/l.

Personer som hadde fatt tilsendt kostholdsskjema og returnerte dette ferdig utfylt, men som ikke
mgtte til oppsatt time for blodsukkertesting ble ekskludert. Arsaken til denne eksklusjonen var at vi
manglet blodprever og antropometriske mal. Personer med energiinntak under 4,5MJ ble ogsé
ekskludert, fordi dette er et for lavt energiinntak til & eksistere pa over tid. Totalt ni stykker ble

ekskludert fra denne studien.
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Figur 2
Oversikt over mastergradsdelen av kostholdsundersgkelsen som viser eksklusjon av deltagere i
mastergradsprosjekt med energiinntak lavere enn 4,5 MJ.

Eksludert

IGT 9

3.4 Premiering

De som fylte ut og returnerte matvarefrekvens-sperreskjema ble med i trekning av tre fruktkurver.
Dette for & stimulere en befolkning som er svart belastet med sperreundersokelser da HUNT
forskningssenter ligger 1 Verdal kommune. Kommunen er relativt utstrakt og det var krevende for

mange a komme til oppfelgingssamtale.

3.5 Malvariable og metoder

3.5.1 Antropometri
Alle deltagerne meotte fastende, og fikk malt heyde, vekt, livmal og hofteméal pé standardisert mate.

Hoyde og vekt ble malt med sko og klar pa elektronisk apparatur utlint fra Nasjonalt
folkehelseinstitutt. Hayden ble mélt i centimeter og med en desimal. Ut fra dette ble
kroppsmasseindeks (KMI) beregnet. Hofte/midjemal ble mélt med plastmalebédnd. Malebéndet ble
lagt s& naer huden som mulig uten & kle av deltakeren. Hofteomkretsen ble malt rundt den tykkeste
delen av hoften (se figur vedlegg 5). Midjeomkretsen ble malt ved at deltakeren skulle puste
normalt, og over navlen (se figur vedlegg 5). Det var viktig ved begge malingene at malbdndet var

horisontalt bade foran og bak. Malbandet skulle ligge tett, men ikke for stramt over hofte/midjen.
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Maleverdiene ble notert i hele cm. Forholdet hofte/midjemal er indikator pa fettdistribusjon i og pa

kroppen.
Til vanlig er omkretsen ved midjen (livvidden) mindre enn hoftevidden.

Menn med midje/hoftemal over 1,0 regnes & ha for mye abdominalfedme, tilsvarende tall for

kvinner er midje/hoftemal over 0,8 **.

3.5.2 Blodprgver
Det ble tatt fastende blodglukose av alle som mette. Hos alle med normal fastende glukose og som

ikke hadde kjent diabetes ble det gjort glukosebelastning med maling 1 kapillaerblod.
Glukosebelastning ble gjennomfort etter retningslinjer fra NSAM (Vedlegg 4).

Pasienten mette til avtalt tid om morgenen etter 4 ha fastet 10-16 timer der det kun har vert tillatt &
drikke vann. De siste 3 dogn ma pasienten ha spist normal kost (minst 150 g karbohydrater per
degn), ha utvist normal fysisk aktivitet og ikke vaert akutt syk. Etter provetaking for fastende
glukosekonsentrasjon ble det gitt 75 g glukose opplest 1 250-300 ml vann som ble drukket 1 lapet
av 5 minutter. To timer etter inntaket ble det tatt ny blodpreve til glukosebestemmelse. Pasienten

matte vere 1 1o 1 preveperioden, og ikke rayke.

3.5.3 Kostholdsundersgkelse
I kostholdsundersokelsen ble det brukt et skannbart kvantitativt matvarefrekvens-sperreskjema

som blant annet brukt er brukt i Norkost 1997 (Vedlegg 8). Frekvenssporreskjema er den metoden
som oftest brukes 1 store norske erneringsepidemiologiske studier. Denne metoden er relativt lite
ressurskrevende og den er godt egnet nar man har et stort utvalg informanter. Skjemaet er laget
slik at det tilnaermet skal dekke hele kosten, det omfatter ca 180 matvarer og matretter.
Utgangspunktet er kostholdet det siste aret. Bruksfrekvens av matvarer angis pr. dag, uke eller
mdned avhengig av hvilken matvare det dreier seg om. Porsjonssterrelsene angis 1 skiver, glass,
kopper, biter, desiliter eller skjeer. Disse blir siden omregnet til mengdeenheter pa grunnlag av
standardvekter. Skjemaet er utarbeidet ved avdeling for kostholdsforskning, UiO. Det er validert i
flere studier ''*"'*'. Frekvenssperreskjemaet er tilrettelagt for skanning og ble lest inn i Teleform
6,0 slik at man 1 stor grad unngér feil ved manuell inntasting av data.

Inntaket av energi og naringsstoffer ble beregnet ved hjelp av kostberegningssystemet KBS

ved Avdeling for Ern@ringsvitenskap og matvaredatabasen IE 96 som er basert pa
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Matvaretabellen fra 1995. Inntaket av naeringsstoffer presentert i tabellene 1 denne oppgaven
inkluderer ikke kosttilskudd.

Til vurdering av underrapportering ble det anvendt BMR-faktor. BMR-faktor er forholdet
mellom energiinntak og estimert basal metabolsk rate (BMR). For denne faktoren er det
utarbeidet cut-off verdier som forteller noe om graden av underrapportering av energiinntak
blant deltakere i kostholdsundersokelser *°. BMR ble beregnet ved bruk av formeler basert pa
vekt og hoyde hentet fra NNR2004°

3.5.4 Oppfglgingssamtale
Alle som deltok i kostholdsundersgkelsen ble invitert til en oppfelgingssamtale. Etter at

sperreskjemaet var mottatt og gjennomgatt, ble deltakerne oppringt med tilbud om
oppfelgingssamtale. De ble ogsa spurt om de kunne tenke seg a delta i en

oppfelgingsundersokelse. I samtalen ble skjemaet gjennomgatt, feil og mangler ble rettet opp.

Det skulle krysses pé alle nuller for de matvarene som ikke ble brukt. Paleggsmengde skulle sta i
forhold til antall bredskiver. Noen ganger manglet det kryss eller det kunne vare for mange kryss.
Det ble pasett at ingen hadde urimelig mange middager. Det ble ogséa sjekket om de hadde spist
middag til luns;j slik at det kunne forsvare et eventuelt stort antall middager. Samtalen tok

utgangspunkt i deltakerens egne sporsmal eller 1 generelle kostholdsrdd om

Mengde og type fett
e 5om dagen

e Magre produkter

e Fisk

e Fiber

3.6 Statistiske analyser

Alle data ble analysert med Statistical Package for Social Sciences (SPSS 13). Ikke parametrisk
metode ble brukt da histogram og Q-Q plott viste at ikke alle data var helt normalfordelt.

Medianverdi ble brukt for gjennomsnittsmal, men spredningen er vist ved 25- og 75-persentiler for



37

a beskrive variasjonen i materialet. Avrunding ble gjort etter aritmetriske regler. Den ikke
parametriske metoden Mann-Whitney U-test ble benyttet ved sammenligning av matvare- og
nzringsstoffinntak mellom de ulike kjonn og diagnosegrupper. Kji-Kvadrat test ble benyttet til &
sammenligne antall maltider inntatt i de ulike gruppene. Signifikansniva pa 0,05 ble benyttet ved

alle de statistiske testene.
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4. Resultater

4.1 Deltakere og Utvalg

Utvalget i denne studien bestod av 169 deltakere. Tabell 1 viser alders- og kjennsfordeling blant de
58 deltagerne og 111 kontrollpersonene. Kontrollgruppen var eldre enn IGT-gruppen i
gjennomsnitt, henholdsvis 57.5 ar og 55.8 ar, men det var ikke en signifikant forskjell 1 alder 1 de

to gruppene. Oppslutningen var hoyest blant personer over 50 ar i alle gruppene.

Z(}ai‘@br(f/ilsz og aldersfordeling hos kontrollpersoner og personer med nedsatt glukosetoleranse.
Alder Kvinner N=103 Menn N=66
Kontroller IGT Kontroller IGT
n=66 n=37 n=45 n=21
<40 ar 14 (21 %) 10 (27 %) 1(2%) 0 (0 %)
40-49 ar 10 (15 %) 5 (14 %) 6 (13 %) 5 (24 %)
50-59 &r 19 (29 %) 8 (22 %) 10 (22 %) 4 (19 %)
60-69 ar 15 (23 %) 10 (27 %) 9 (20 %) 4 (19 %)
270 ar 8 (12 %) 4 (11%) 19 (42 %) 8 (38 %)

4.1.1 Antopometriske mal og blodsukkerverdier
I tabell 3 presenteres gjennomsnittlig heyde, vekt, livmal, liv/hofte og blodsukker fastende og 2-

timer etter glukosebelastning.

Det er ingen forskjell 1 hayde, vekt eller KMI mellom gruppene. Blant kvinnene var det forskjell
mellom kontrollpersonene og deltakerne nar det gjelt livmal og liv/hofte méal. Deltakerne 1 IGT-

gruppen hadde signifikant heyere livmal og liv/hoftemal (p< 0,01) enn kontrollpersonene.



Tabell 2 Antropometriske mél og blodsukkerverdier for kvinner og menn.

Kvinner Menn
N =103 N =66
Kontroller IGT p- Kontroller IGT p-
n=66 n=37' verdi’ n=45 n=21 verdi®
Median ~ PsPys’ Median ~ PysPss Median ~ P,sP;s Median PysPys

Alder, ar 53 (40 65) 54 (38 65) 0,81 66 (5372) 60 (5074) 0,71
Hoyde, m 1,66 (1,62 1,70) 1,65 (1,63 1,69) 0,64 1,75 (1,72 1,79) 1,75 (1,69 1,79) 0,56
Vekt, kg 71,7 (63,9 81,6) 75,0 (67,8 86,6) 0,10 83,3 (74,7 89,6) 82,5 (73,6 98,0) 0,55
Livmal, cm 87,5 (80,0 96,3) 95,0 (88,5 102,0) <0,01 97,0 (91,5 101,0) 98,0 (93,5 109,5) 0,14
Liv/hofte 0,84 (0,80 0,89) 0,89 (0,82 0,95) <0,01 0,93 (0,91 0,98) 0,96 (0,90 1,01) 0,13
KMI, kg/m* 26,0 (23,4 29,4) 28,0 (25,4 30,5) 0,10 27,3 (24,5 29,0) 28,5 (25,2 30,9) 0,25
Fastende blodsukker, 4,8 (4,55,3) 5,0 (4,75,3) 0,10 4,8 (4,3 5,4) 5,3 (4,9 5,8) <0,01
mmol/l
To-timers blodsukker, 6,1 (5,40 6,53) 8,9 (8,194) 0,00 5,9 (5,46,7) 9,0 (8,2938) <0,01

mmol/l

*Manglet alder pa en kvinne i IGT-gruppen 2 Testet med Mann-Whitney test. *P25= 25 percentil, P75 =75 percentil



Tabell 3 Gjennomsnittlig BMR-faktor, andel deltakere som underrapporterer energiinntak i %
(n) og andel deltakere med overvekt og fedme i % (n).

Kvinner Menn
N=103 N=66
Kontroller IGT p- Kontrol IGT p-
n=66 n=37 verdi’® ler verdi’
n=45 n=21
Gj, snitt SD  Gj, snitt SD Gj, SD Gj, SD
snitt snitt
BMR-faktor 1,36 0,4 1,30 04 0,59 1,28 0,3 1,29 0,4 0,94
Andel som 38 (25) 43 (16) 0,60’ 44 (20) 48 (10) 0,80°
underrapporterer i
% (n)'
KMI > 25 kg/m*i 65 (43) 78 (29) 0,35° 71 (32) 76 (16) 0,21°
% (n)*

"Benyttet Goldbergs cut-off verdier for underrapportering, BMR-faktor < 1.18 **. > KMI for overvekt og fedme utifra WHO
sine kriteria *°.* Testet med kji-kvadrat test.

Det var ingen forskjell 1 graden av underrapportering mellom kjennene eller mellom
diagnosegruppene (tabell 3). Det var ingen forskjell i andel overvektige mellom

diagnosegruppene verken blant kvinner eller menn (tabell 3 og figur 3).

Figur 3
KMI i gruppene fordelt pa kvinner og menn.
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4.2 Maltidsmoenster

Vi fant ingen forskjeller i méltidsmenster mellom diagnosegruppene og kjennene.
Kveldsméltidet var det som ble spist sjeldnest 1 alle gruppene. Gjennomsnittlig spiser alle
deltakerne mer enn 3 maltider daglig. Det var for fa deltagere i hver gruppe til & fa testet om

det er signifikant forskjell mellom gruppene.

Over 90 % av kontrollpersonene spiser frokost og middag mer enn 5 dager per uke. Blant
mennene spiser ca 2/3 kvelds mer enn 5 dager per uke 1 begge gruppene. Blant kvinnene var
det 50 % 1 hver av gruppene som spiser kveldsmat. Halvparten av mennene og kvinnene spiser
mellommaltider mer enn 5 ganger per uke uansett gruppe. Tjue prosent av mennene i IGT

gruppen spiste ikke frokost 5 dager eller mer per uke.

Z\-th)aelylfovedméltider, mellommaltider og maltider i giennomsnitt per dag.
Kvinner Menn
N=103 N=66
Mailtidsfekvens Kontroller IGT Kontroll IGT
n=66 n =37 n=45 n=21
Hovedmaltider 3,0 3,3 3,2 3,3
Mellommaltider 0,6 0,7 0,7 0,7

Maltider totalt 3,6 4.0 3,9 4,0
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Tabell 5

Andel personer i IGT-gruppen og kontrollgruppen fordelt pa kvinner og menn som inntok de
ulike maltid (frokost, lunsj, middag, kvelds og mellommaltider) i antall dager per uke i prosent
og antall.

Kvinner Menn
N=103 N=66
Antall Kontroller IGT Kontroll IGT
maltider
per uke n=66 n=37 n=45 n=21
% (n) % (n) % (n) % (n)
Frokost' 0-2 3(2) 8(3) 2(1) 20 (4)
3-4 3(2) 5(2) 2(1) 0 (0)
>5 94 (59) 87 (32) 95 (41) 80 (16)
Lunsj? 0-2 5(3) 13(4) 19 (7) 24 (4)
3-4 7(4) 6(2) 3(1) 12(2)
>5 88 (52) 81(26) 78 (29) 65 (11)
Middag® 0-2 0 (0) 0 (0) 2(1) 5(1)
3-4 2(1) 0 (0) 2(1) 0 (0)
>5 98 (63) 100 (37) 95 (41) 95 (19)
Kvelds* 0-2 38 (24) 31 (10) 27 (10) 33 (5)
3-4 14 (9) 16 (5) 11 (4) 10 (2)
>5 48 (30) 53 (17) 62 (23) 65 (13)
Mellommaltid® 0-2 28(6) 18 (11) 22(9) 28 (5)
3-4 15 (10) 30 (14) 20 (8) 22 (4)
>5 57(17) 51 (26) 59 (24) 50 (9)

' Manglet data pa 6 deltakere, derav 5 kontroller og 1 IGT. >Manglet data p4 24 deltakere, derav 15 kontroller og 9 IGT. *
Manglet data pa 5 deltakere, derav 4 kontroller og 1 IGT. * Manglet data pa 17 deltakere, derav 11 kontroller og 6 IGT. *
Manglet data pa 17 deltakere, derav 10 kontroller og 9 IGT.

4.3 Kosthold blant personer med IGT og kontrollpersoner

4.3.1 Matvareinntak
Tabell 6 viser inntak av ulike matvarer i gram blant kvinner og menn, kontrollpersoner og IGT-

gruppe. Det var forskjell (p=0,03) 1 inntak av grovt bred med mer enn 50 % sammalt mel
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mellom kontrollpersonene og de med IGT blant kvinnene. Median for inntaket blant IGT-
kvinner 1& 1/3 lavere enn for kontrollgruppen. Det var et hoyere inntak av melk og flete blant
kvinner med IGT enn blant kontrollpersonene (p=0,01). Kvinner i kontrollgruppen drakk mer
kaffe enn kvinner med IGT (p=0,04). Blant mennene fant vi heyere inntak av lettmelk hos

personer med IGT enn blant kontrollpersonene (p=0,02).

Tabell 7 viser inntak av frukt og grennsaker hos personer med IGT og kontrollpersoner fordelt
pa kvinner og menn. Vi fant ingen signifikante forskjeller mellom gruppene. Andelen frukt var

jevnt fordelt i gruppene. Kvinner med IGT drakk minst juice.

I tabell 8 er inntaket av drikkevarer fremstilt. Det var et hoyere inntak av saft med sukker blant
menn med IGT (p= 0,02) enn blant kontrollgruppen. Set drikke sammenslatt ga ikke forskjeller

mellom gruppene.



Tabell 6

Inntak av brad og kornvarer, kjgtt, fisk, egg, meieriprodukter, sukkervarer og kaffe for henholdsvis kontroll og IGT kvinner og menn i gram per

dag.

Kvinner Menn

N=103 N=66
Kontroller n = 66 IGT n=37 p- Kontroller n = 45 IGTn=21 p-

Matvare, g median  P,5 Pys! median Py Pos'  verdi® median  P,5 P55 median Pys Pis! verdi’
Breod 158 (119 184) 145 (100 173) 0,37 172 (117 247) 180 (123 225) 0,78
Grovtbred > 50 % sammalt 120 (70 160) 80 (0 120) 0,03 120 (0 200) 120 (10 200) 0,99
Kornprodukter * 34 (17 54) 26 (16 43) 0,27 26 (17 48) 33 (26 61) 0,10
Kaker 32 (14 49) 25 (1143) 0,46 45 (22 76) 31 (22 62) 0,22
Kjett (totalt) * 91 (70 131) 93 (70 116) 0,74 104 (73 156) 108 (88 169) 0,20
Fisk (totalt) > 59 (42 90) 62 (43 78) 0,72 70 (49 91) 72 (50 90) 0,97
Egg 16 (9 20) 16 (818) 0,59 15 (827) 17 (827) 0,55
Melk og flete (totalt) ® 270 (153 43)1 389 (290 513) 0,01 315 (161 521) 381 (158 625) 0,45
Helmelk 0 (00) 0 (01) 0,73 0 (01) 0 (01) 0,44
Lettmelk 15 (4 300) 153 (7 304) 0,24 14 (1231) 300 (4451) 0,02
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Kvinner Menn
N=103 N=66
Kontroller n = 66 IGT n=37 p- Kontroller n = 45 IGTn=21 p
Matvare, g median P, Pys! median P,s P,s'  verdi® median  P,5 P;s' median Pys Pis! -verdi’
Skummetmelk 0 (00) 0 (0 150) 0,12 0 (0 36) 0 (00) 0,45
Yoghurt 19 (078) 10 (0 29) 0,11 0 (031) 16 (447) 0,09
Ost 33 (19 55) 31 (17 51) 0,41 32 (18 54) 29 (20 39) 0,80
Smer og margarin 27 (17 34) 28 (17 46) 0,55 30 (15 44) 34 (27 41) 0,45
Sukker og satsaker 11 (421) 7 (2 28) 0,34 9 (3 26) 5 (120) 0,24
Kaffe 420 (420 660) 420 (240 510) 0,04 420 (300 660) 420 (330 780) 0,48

'P,=25 percentil, P;5=75 percentil * Testet med Mann-Whitney test. ’ Kornprodukter inkludert alle kornprodukter utover bred, som f.eks frokostkorn, ris, pasta. 4 Kjott omfatter alle
former for rent kjott og kjettprodukter. > Fisk omfatter alle former for ren fisk og fiskeprodukter, samt skalldyr. ® Melk og flote omfatter alle melkeprodukter ogsa is.
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Tabell 7

Innak av frukt, grannsaker og potet for henholdsvis kontroll og IGT kvinner og menn i gram per dag.

Kvinner Menn
N=103 N=66
Kontroller n = 66 IGT n=137 p- Kontroller n=45 IGTn=21 p-
Matvare, g median P,s Pos' median P,s P;s' verdi® median P»sP;s'  median Py Pys' verdi’

Poteter ° 68 (50 103) 91 (47 109) 0,74 130 (92 195) 138 (84 195) 0,88
Grennsaker 199 (138 260) 208 (145 320) 0,38 154 (90 214) 172 (88222) 0,75
Frukt og baer* 257 (138 341) 205 (142 314) 0,21 257 (154 321) 205 (188 313) 0,27
Frisk frukt/beer 141 (111 232) 129 (104 178) 0,29 142 (94 193) 134 (55191) 0,65
Juice og nektar 35 (1108) 22 (0102) 0,36 42 (0118) 34 (975) 0,75
5 om dagen ’ 508 (415 691) 520 (433 678) 0,92 550 (431 702) 493 (412 670) 0,52

'P,s= 25 percentil, P;5=75 percentil * Testet med Mann-Whitney test. * Poteter omfatter ikke produkter laget av poteter. * Frukt og ber, alle slag frosne og friske med
juice. > 5 om dagen inkludert alle typer frukt og baer, grennsaker og poteter uten produkter laget av poteter.



Tabell 8
Inntak av sat drikke for henholdsvis kontroll og IGTkvinner og menni gram per dag.

Kvinner N=103 Menn N=66
Kontroller IGT Kontroller IGT
n=66 n=37 p- n=45 n=21 p-
Drikkevare, g median Pys Pis' median Pys P! verdi’ median Pys Prs! median Pys Pis! verdi2
Brus med sukker 3 (0 35) 3 (049) 0,97 4 (0 70) 35 (2 90) 0,15
Kunstig setet brus 0 (0 39) 0 (0 90) 0,71 0 (00) 0 (00) 0,63
Saft med sukker 0 (0 54) 1 (0 54) 0,92 0 (016) 17 (0 54) 0,02
Kunstig setet saft 0 (010) 0 07) 0,70 0 00) 0 (021) 0,08
Juice og nektar 35 (1108) 22 (0101) 0,36 42 (0118) 34 (975) 0,75
Lettol/Pils 14 (037) 3 (0 56) 0,88 18 (074) 49 (3 80) 048
Vin alle typer 11 (0 34) 2 (017) 0,55 13 (0 34) 5 (0 34) 0,77

1'Py=25 percentil, P75 =75 percentil- 2 Testet med Mann-Whitney test.



4.3.2 Inntak av nzeringsstoffer
Inntak av energigivende naringsstoffer er fremstilt i tabell 9. Det var ingen signifikante

forskjeller i1 inntak av energigivende naringsstoffer hos IGT og kontroller verken hos
menn eller kvinner. Kontrollgruppen bdde blant menn og kvinner 14 1 E % under
personer med IGT 1 inntak av fett, men forskjellen mellom gruppene var ikke signifikant.
Gjennomsnittlig inntak av mettede fettsyrer 14 pd 13 E % béde for kontrollgruppen og
IGT-gruppen. Det gjennomsnittlige sukkerinntaket var lavere enn 10 E % for bade IGT
og kontrollgruppen.

4.3.3 Inntak av neeringsstoffer i forhold til anbefalingene
Inntaket av energigivende naringsstoffer avviker noe fra anbefalingene bdde i DNSG og

de generelle norske. Energiprosent fra fett og mettede fettsyrersyrer var hayere enn
anbefalingene. Andel av energi fra protein og karbohydrater ligger henholdsvis over og
under anbefalingene for bade IGT og kontrollgruppe. Fiber inntaket ligger under
anbefalingene bortsett fra for menn 1 kontrollgruppen som er innenfor anbefalt inntak for

fiber.



Tabell 9
Neeringsstoffinntak for menn og kvinner.

Kvinner Menn
N=103 N=66
Kontroller IGT - Anbefal Kontroller IGT p- Anbefalt
verdi?  t verdi  fordeling/
n =066 n=37 fordelin n=45 n=21 : inntak
g/inntak
Neeringsstoffer median  P,s P;s' median  P,5 P;s' median  P,s P;s'  median  Ps Pos!
Energi, MJ 7,6 (6,592) 178 (6,394) 096 8,2-9,4* 8,8 (7,310,9) 9,3 (7.910,7) 0,67  9,6-12,3
Protein, E % 17 (1518) 17 (15 19) 0,21 15 16 (1517) 16 (15 16) 0,80 15
Fett E % 33 (31 36) 34 (29 39) 0,91 30 32 (29 35) 33 (30 36) 0,52 30
Mettafettsyrer, E % 13 (12 15) 13 (12 15) 0,21 <10 13 (12 14) 13 (11 14) 0,72 <10
Enumettafettsyrer,E % 11 (19 12) 11 (912) 0,95 10-15 10 (912) 10 (10 12) 0,43  10-15
Flerumettafettsyrer,E% 6 (68) 7 58 0,70 5-10 6 (58) 7 (78) 0,23  5-10
Karbohydrater, E % 49 (45 53) 48 (44 53) 0,51 55 51 (47 54) 49 (46 51) 0,26 55
Sukker, E % 6,4 (4,694) 5,6 (3,79,7) 098 <10 7.4 (5,6 10,8) 6,2 (4,4 9,6) 0,38 <10
Fiber, g 23 (18 27) 21 (19 26) 0,93 25-35 25 (19 29) 24 (20 31) 0,97  25-35

'P,s= 25 percentil, P;5=75 percentil, > Testet med Mann-Whitney test, * Norske naringsstoffanbefalinger, 2005''®, * Referanseniva for energiinntak basert pa totalt
energiforbruk ved bruk av estimater for BMR og niva av fysisk aktivitet (PAL-faktor) (Becker et al 2004).



5. Diskusjon

5.1 Hovedbudskap

Det var liten forskjell pa kostholdet blant personer med IGT sammenlignet med en
gruppe personer med normal glukosetoleranse og lignende alders- og kjenns-
sammensetning. Det var ingen forskjeller 1 maltidsmenster mellom diagnosegruppene
verken hos menn eller kvinner. Alle deltakerne spiste mer enn 3 maéltider per dag.
Kvinner med IGT spiste mindre grovt brad, drakk mindre kaffe, og brukte mer melk og
flote enn kvinnene 1 kontrollgruppen. Menn med IGT hadde et hoyere inntak av lettmelk
og saft med sukker enn menn 1 kontrollgruppen. Imidlertid fant vi ingen forskjell verken 1

energigivende naringsstoff eller fiber mellom personer med IGT og kontrollgruppen.

I forhold til myndighetenes anbefalinger for et helsemessig gunstig kosthold og DNSG
anbefalinger for forebygging av type 2-diabetes 14 fettinntaket og inntaket av mettede
fettsyrer hayere og inntaket av sukker 14 godt under disse anbefalingene hos begge

gruppene som er undersgkt. Inntaket av fiber ligger naert nedre grense for anbefalingene.

5.2 Overvekt

Det var stor andel overvekt og fedme hos bade IGT og kontroller bdde hos menn og
kvinner 1 studien. Dette kan forklare hvorfor vi fant smé forskjeller i matvaner mellom
personer med IGT og de med normal glukosetoleranse. Kvinner med IGT hadde mer
abdominal fedme enn kontrollpersonene. Abdominal fedme er en selvstendig risikofaktor
med betydning for utvikling av type 2-diabetes, men har ogsa sammenheng med KMI.
Dette er en viktig risikofaktor for kvinner over 40 ér etter menopausen, da de har en
redusert beskyttende effekt av estrogen. Grad av overvekt, endring 1 vekt og overvektens
varighet har betydning for utvikling av IGT 2. Studier har vist at endring i fettkvalitet
kan endre kroppens fettfordeling **. Nar vi sammenligner hele IGT-gruppen med hele
kontrollgruppen finner vi forskjell i KMI, men ikke for hvert av kjennene. Det var en

tendens til at kontrollgruppen hadde en lavere KMI og livmal enn IGT-gruppen, men
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begge grupper hadde stor grad av overvekt. Sannsynligvis ensket de med overvekt & delta
1 studien fordi de selv var bekymret for a utvikle type 2-diabetes og ensket & benytte
denne muligheten for & komme i1 gang med livsstilsendring. Siden mange 1
kontrollgruppen ogsa er overvektige er det en risiko at kontrollgruppen ogsa vil utvikle
nedsatt glukosetoleranse pa et senere tidspunkt. Studier har vist seksti prosent av
reduksjon 1 progresjon fra IGT til type 2-diabetes over 3,5 ar er assosiert med vekt
reduksjon 5-10 % ***!2, Ved hyppighet av type 2-diabetes i familien anbefales en KMI
i normalvektsomradet. Kontrollgruppen er noen ar eldre enn IGT-gruppen, men
forskjellen var ikke signifikant. Hvis disse unngar a utvikle IGT noen ar oppnér en bade
en utvidet symptomfri tilverelse (uten IGT) og en forsinket debut av type 2-diabetes og

hjerte- og karsykdommer.

5.3 Begrensninger

5.3.1 Underrapportering
Ved bruk av matvarefrekvens-spearreskjema sporreskjemaet er det en tendens til &

overrapportering i forhold til inntak av viktige matvarer som brad, poteter og fisk, og
underrapportering av sukker, floteprodukter og gronnsaker sammenlignet med veid
registrering '°. I var studie var det hoy grad av underrapportering i alle gruppene, men
hoyest blant menn med IGT. Forskjellen var ikke signifikant. Inntaket av energigivende
naringsstoffer ligger lavere enn det ville ha gjort hvis det ikke ble underrapportert *°.
Underrapportering gir en lavere energiprosent fra fett og et lavere inntak av mettede
fettsyrer og sukker. Forskjellen er ikke nedvendigvis relevant i og med at vi
sammenligner to grupper som begge underrapporterer. Nar vi sammenligner med
anbefalingene ligger begge gruppene uansett over nar det gjelder fett og mettet fett. Nar
det gjelder sukker vil begge gruppene sannsynligvis ligge n&rmere ovre grense for
anbefalt sukkerinntak. Vi vet ogsé at overvektige vil ha en tendens til & underrapportere
spesielt fett og sukker, og overrapportere stivelse, fiber og protein ''*. Det har vart mye
fokus i media pa diabetes som livsstilssykdom. Av mange er derfor diabetes oppfattet
som en selvpafert sykdom som skyldes ugunstige mat- og aktivitetsvaner. For mange vil

det vaere knyttet skyldfelelse til utvikling av sykdommen. Det kan derfor tenkes at
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matvarer som betraktes som ugunstige 1 forhold til diabetes er blitt underrapportert 1

starre grad blant personer med IGT sammenlignet med friske kontroller.

Likheten mellom gruppene 1 denne studien kan skyldes hoy gjennomsnittsalder som gir
innarbeidede matvaner og okt interesse for helse. Vi vet ingen ting om nar deltakerne har
blitt overvektig eller fete. Med andre ord kan det hende at de har utviklet overvekten pa

et tidspunkt da mat- og aktivitetsvanene var annerledes.

Feilrapportering er det tatt hensyn til 1 denne undersokelsen ved at vi hadde en samtale
med den enkelte deltaker. Dette kan ha medfort en pavirkning til valg av andre matvarer

ved at de pa nytt matte ta stilling til utfylling av matvarefrekvens-sperreskjema.

Det er ikke tatt hensyn til sesongvariasjoner i1 sparreskjemaet, men tilgang pa frukt og
gronnsaker er god 1 Verdal bade pd grunn av tilgang via innkjep pa gardene og god
tetthet av store matvarebutikker med et rikt utvalg. Bruk av grennsaker er sannsynligvis
mer preget av variasjon enn bruk av friske baer som bare er tilgjengelig i sommerhalvéret.
Men ogsé dette er det rikelig tilgang pa bade pa grunn av store hager, produksjon i

jordbruk og nazrhet til utmark og fjellomrader.

5.3.2 Utvalg og mulig seleksjonsbias
Denne kostholdsundersgkelsen var begrenset til en kommune. Verdal kommune er en

stor kommune i Nord-Trendelag og representativ for den norske befolkning nér det
gjelder alder, kjonn og sosialstatus. Det er en kommune med ett sentrum med jordbruk og
industri som hovednaring. Verdal er en bygde-by med tunge jordbrukstradisjoner
kombinert med arbeidermiljo av innflyttere og deres etterkommere som er bygd opp

rundt Aker Verdal Mekanisk verft.

En svakhet med denne typen undersgkelser er et relativt stort frafall blant de som ble
trukket ut. Det er sannsynlig at de mest kostholdsbevisste var de som var mest motivert
til & stille opp 1 undersekelsen. Dette gjelder ogsa for vér studie. I samtale med deltagerne
som hadde besvart underseokelsen var tilbakemeldingen at matvarefrekvens-skjemaet var
omfattende og komplekst. Dette kan tyde pd at grad av utdanning har hatt betydning for
hvem som besvarte skjemaet. Det kan derfor ikke utelukkes at de som ikke deltok har et

kosthold som avviker fra de som deltok 1 undersgkelsen. Dersom de som ikke deltok i
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GLUP kostholdsundersekelse hadde et helsemessig darligere kosthold og sterre grad av
overvekt og fedme enn de som deltok, vil tallene 1 denne undersgkelsen vere et

gunstigere gjennomsnitt enn det som er virkeligheten 1 Verdal Kommune.

Det var flere kvinner enn menn som deltok 1 kostholdsundersekelsen. Henholdsvis 103
kvinner og 66 menn. Flest deltakere har undersekelsen blant personer i de eldste
aldersgruppene. Dette sier noe om at interessen for egen helse gker med alderen og at
man har mer tid til 4 svare pd omfattende sporreskjema 1 disse aldersgruppene. Kvinner
har tradisjonelt sterre interesse for kosthold og helse enn menn og det kan vaere en av
arsakene til at flere kvinner enn menn valgte a delta. Likheten mellom gruppene 1 denne
studien kan skyldes deltakernes gjennomsnittlige haye alder. Dette kan ha betydning for
at bade maltidsmenster og matvaner var vel etablerte i alle grupper ''*'*. Vi vet ingen
ting om nar deltakerne har blitt overvektig eller fete. Med andre ord kan det hende at de

har utviklet overvekten pa et tidspunkt da mat- og aktivitetsvanene var annerledes.

Hvorvidt deltakere har valgt & bli med fordi de vet at de har en familiehistorie nir det
gjelder diabetes eller andre tilstander relatert til metabolsk syndrom vet vi ikke noe om.
Det er naturlig & tenke seg at disse personene vil veere mer motivert for & delta 1 en slik
undersgkelse. Hvis det er en overrepresentasjon av personer med ekt risiko, sa vil dette
redusere sjansen til & finne eventuelle ulikheter 1 kostholdet av betydning for utvikling av

IGT.

Det var et lite antall deltagere 1 kostholdsundersekelsen. Det var en ulempe at det ikke
ble foretatt styrkeberegning for kostholdsundersgkelsen ble satt i gang. Ved & beregne
nodvendig antall deltagere pd forhand reduseres risikoen for & gjennomfere en studie
uten mulighet for & kunne trekke noen konklusjoner nér resultatene foreligger. Uansett
var dette en tverrsnittsundersgkelse som bare kan vare hypoteseskapende. Det er 1

ettertid gjort en oppfelgingsstudie bade pd kost og fysisk aktivitet (GLUP2).
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5.4 Sammenligning av kosthold

Vi finner ingen kostholdsstudier der kosten hos friske kontroller er sammenlignet med
personer med IGT. Dette gjor at vir undersekelse er viktig for & se eventuelle forskjeller
og mulige sammenhenger. Vi vil 1 det folgende trekke frem noen av resultatene og
vurdere disse i1 forhold til vére to problemstillinger;

a) d undersoke om det er forskjeller i kostholdet mellom personer med
nedsatt glukosetoleranse (IGT) og personer med normal
glukosetoleranse.

b) a undersoke om disse gruppenes kosthold avviker fra de norske
anbefalingene for kosthold for hele befolkningen og DNSGs
anbefalinger for kosthold i forebygging av type 2-diabetes.

5.4.1 Maltidsfrekvens
a) Tjue prosent av mennene med IGT spiste frokost sjeldnere enn 3 ganger per uke i var

studie. Dette har vist seg & vaere ugunstig i flere studier >, Gjennomsnittlig spiste alle
deltagerne 1 var studie mer enn 3 maéltider per dag, mer enn 50 % spiste mellommaltider

mer enn 5 dager per uke.

I Norkost 1997 fant man en gjennomsnittlig maltidsfrekvens pé 3,4 hovedmaltider og 1,9
mellommaltider pd hverdager. De som var over 60 ar hadde 3 eller feerre maltider per dag
'2* Den hoye gjennomsnittsalderen i var studie kan ogsé forklare den relativt lave

maltidsfrekvensen.

En dansk undersokelse blant personer med type 2-diabetes viste fordelaktig effekt péa
blodsukker, insulin og frie fettsyrer ved inntak av 6,1 maltid i forhold til de som spiste
3,3 maltider per dag *'. Thomsen fant ikke de samme forskjellene i sin

intervensjonsstudie pé to uker **.

b) I forhold til anbefalingene hadde kontrollpersoner og personer med IGT et
maltidsmenster som var tilfredsstillende nér det gjaldt hovedmaltider *°. Gjennomsnittlig
spiste deltakerne 4 maltider per dag. Norge har den laveste maltidsfrekvens av de
nordiske land (4 ganger per dag) *°. Norge har ingen sarskilte anbefalinger nér det
gjelder méltidsfrekvens. Sverige har slike anbefalinger som ogsa er med i1 de nordiske

anbefalinger *°. Hovedmaltidene utgjorde i gjennomsnitt mer enn 3 per dag. Fire til seks
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maltider per dag er anbefalt, hvorav 2-3 er hovedmaltider. Vi kan heller ikke se bort i fra
at en hyppigere maltidsfrekvens ville vere fordelaktig for & forebygge utvikling av IGT

27;29

og type 2-diabetes

5.4.2 Matvarer
I forbindelse med samtalene vi gjennomfoerte med deltakerne sé vi en tendens til at menn

med IGT var mindre opptatt av kosthold og hadde mindre kunnskap. De spiser mer fett
(ikke signifikant), drikker mer melk og drikker mer set drikke enn andre deltakerne 1
studien. Dette er 1 trdd med en amerikansk prospektiv kryss-over studie som viste at et
vestlig kostmenster blant menn med heyt inntak av redt kjett, farseprodukter,
meieriprodukter, potetprodukter og raffinerte kornprodukter, sotsaker og desserter er

assosiert med okt risiko for type 2-diabetes *'.
Grovt bred

a) Kvinnene i kontrollgruppen spiste mer grovt bred enn kvinnene i IGT-gruppen.
Inntaket av grovt brad var blant kvinnene 120 g/d og 80 g/d henholdsvis i
kontrollgruppen og IGT-gruppen. Forbruket av grovt brad 13 heyere 1 begge Norkost
undersokelsene enn i GLUP '*. Forbruket av kornvarer har ikke okt ifolge
forbrukerundersgkelsene. Sosial og helsedirektoratet arbeider for okt forbruk av grovt

bred og kornvarer' .

Inntaket av kornvarer er en viktig kilde for fiber, og fiber kan ha blodsukkerregulerende
og kolesterolsenkende effekt. Grove kornprodukter er viktige kilder ogsa for
mikroneringsstoffer som kalium, magnesium, vitamin E, folat, fenolsyre, ligniner og
fytosteroler som har antoksidanteffekt. Livsstilsintervensjonsstudier pa forebygging av
type 2-diabetes blant personer med IGT har oppfordret spesielt til inntak av
fullkornsprodukter som i DPS **.

b) Det finnes ingen spesifikke anbefalinger angiende brad utover generelle kostrdd om
okt fiberinntak som 1 DNSG eller Norske anbefalinger for ernering og fysisk aktivitet
(2005). Flere studier stotter dette. Jacobs et al 2001 konkluderte i sin studie med at grovt
brad hadde en beskyttende effekt mot kronisk sykdom i Norge hvor inntaket av grovt

brad var fire ganger s vanlig som 1 USA. Dette kan ogsa ha en sammenheng med at de
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som spiste mest grovt brad ogsé reyker mindre, er mer fysisk aktiv, spiste mindre fett
totalt og mindre mettet fett. Selv etter korrigering for mulige feilkilder s& man en invers
sammenheng med dedelighet hos de som spiste mest grovt bred 1 forhold til de som
spiste minst. Studien konkluderte med at nordmenn ber oppmuntres til & opprettholde og
endog eke sitt forbruk av fullkornprodukter. Norsk siktet mel har hgy utmalingsgrad (ca.
80 % for hvete) sammenliknet med amerikansk mel (ca. 70 - 75 %)"?".

I en amerikansk studie blant personer med normal og redusert glukosetoleranse fant man
et gijennomsnittlig inntak av 0,8 + 0,7 porsjoner/dag med fullkorn i form av grovt bred,
kornblandinger og grat var assosiert med ekt insulinfalsomhet eller lavere
insulinresistens '**. Det kan ha hatt fordelaktig betydning for kontrollpersonene i vér
studie, som hadde et hoyere forbruk av grovt brod og dermed mulig redusert risiko for
utvikling av IGT. Oppfordring til ekt bruk av fullkornsprodukter er viktig kunnskap for
forbrukerne som stadig tilbys nye bearbeidede produkter ogsé av mel med lavere

utmalingsgrad enn det som har vaert pad markedet tidligere.
5 om dagen

a)Var studie viste ingen forskjeller i1 inntak av frukt, grennsaker, potet (unntatt
potetprodukter), juice og bar, slagordmessig kalt 5 om dagen”, mellom kontrollgruppen
og personer med IGT. Inntaket av frukt og grennsaker 1 Norkost var til sammen
henholdsvis 444 og 449 g/d for alle deltakerne 1 1993-94 og 1997. Dette tilsvarte
henholdsvis 3,1 og 3,2 ganger per dag i 1993-94 og 1997. Bare 10-12 % hadde en
brukshyppighet pa 5 ganger per dag eller mer'”.

Alle gruppene 1 var studie hadde et gjennomsnittlig heyere inntak enn hva man fant 1
Norkost-undersgkelsen (493-550gr per dag). Andelen som hadde en brukshyppighet pa 5

ganger per dag var 13-20 % i vér studie.

Det samlede inntaket av poteter (uten potetprodukter), gronnsaker, frukt og beer var 1
Norge 12002-2004 380 g/d i folge forbrukerundersekelsene og 400 g/d i folge
matforsyningsstatistikken '*. I Norge oker inntaket av frukt mest '*°,

Vare data kan tyde pé at Verdalingene som deltok i studien spiste mer frukt og
gronnsaker enn befolkningen som helhet. Dette kan tilskrives at Verdalen med god

tilgang pé frukt og grent samt at helseundersekelsene har gitt et gkt fokus pd betydningen
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av en sunn livsstil. Positivt tolket kunne det relativt hoye inntaket forklare at ikke
forekomsten av IGT var enda heyere. Det relativt haye inntaket kan pa den annen side
skyldes overrapportering, men var bruk av et i utgangspunktet anonymt sperreskjema 1
kombinasjon med samtale gker troverdigheten i vare funn. Respondentene oppgir gjerne
et hoyere inntak nér de blir intervjuet om sitt frukt- og grennsaksinntak enn nar de

registrerer eller svare anonymt pa et sporreskjema '*°.

En epidemiologisk studie av sammenheng mellom inntak av frukt og grennsaker og
risiko for utvikling av kroniske sykdommer viste at et okt inntak av 5 om dagen var
assosiert med redusert risiko for hjerte- og karsykdommer. Deltagerne som spiste minst 5
porsjoner hadde 28 % redusert risiko for hjerte- og karsykdommer. En gkning med en

porsjon grenne bladgrennsaker ga en risikoreduksjon pa 11 % '*°.

b) Det gjennomsnittlig heyere inntaket av frukt, gronnsaker, juice og bar er likevel under
det anbefalte nivéet pa 750 g per dag for alle gruppene i var studie''®. Feerre enn hver 5
deltager i undersekelsen hadde et hoyt nok inntak i forhold til anbefalingene. DNSG
anbefaler per 2004 en kost rik pd antioksidanter og fiber (fenoler, karotenoider, vitamin
C, flavonoider, polyfenoler og folinsyre) *°. “Norfolk”- og ”The seven country”-studiene
viste at inntaket av "frukt og grennsaker” péavirker utvikling av forstyrrelser i
glykosemetabolismen. Det er derfor rimelig & anta at en ytterligere ekning opp mot
anbefalingene av 5 om dagen ville kunne ha helsemessig positiv effekt i forhold til

utvikling av overvekt, IGT og hjerte- kar problematikk **~%%%,

Fordelingen mellom 5 om dagen var ikke optimal i forhold til anbefalingene om at man
ber spise 3 porsjoner grannsaker og 2 porsjoner frukt. Gjennom samtale med deltagerne
vare var det tydelig at dette bar preg av uvitenhet. Denne fordelingen er viktig i og med
at det er forskjell mellom ulike frukt og gronnsaker med hensyn til effekt pd
blodsukkerstigningen. Eksempelvis vil et hoyt inntak av druer versus kalrot gi ulikt

blodsukker ved forstyrrelse 1 blodsukkerreguleringen.

Melk

a) Inntaket av melk var hoyere 1 IGT gruppen bdde blant kvinner og menn. Inntaket av
lettmelk for menn med IGT var pa samme niva som for menn i Norkost-97 "%

Inntaket av lettmelk var 1 forbrukerundersegkelsene 117 g og inntaket av melk totalt er
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12 Melk og melkeprodukter er de storst kildene til mettede

218 g per dag per person
fettsyrer 1 norsk kosthold og bidrar med 5 % av totalt fettinntak i en gjennomsnittlig
norsk husholdning. Spersmaélet blir da hvor stor belastning melkeinntaket utgjer 1 og med
hey andel av mettet fett. Det er en positiv endring i forhold til Norkost-97 at inntaket av
helmelk var svert lavt 1 vart materiale. I Norkost 97 fant man at inntaket av helmelk var
starst blant de som bodde 1 spredtbygde strek og blant mannlige gardbrukere og fiskere
12 Verdal kommune har mange store garder. Det er derfor interessant 4 se at det er
lettmelk og skummetmelk som for det meste brukes av deltagerne i var studie. Dette er i
trdd med utviklingen 1 norsk kosthold hvor forbruk av helmelk reduseres. Inntaket av
melk og flete var dog hayere for samtlige av vare grupper enn i befolkningen generelt. Et
redusert inntak av melk og fete melkeprodukter kan ha gunstig effekt 1 forhold til

abdominalt fett, overvekt, IGT og type 2-diabetes pa grunn av reduksjon i inntak av

mettet fett.

b) Norge er tradisjonelt hatt et hayt forbruk av melk og melkeprodukter. Det er
pafallende fa anbefalinger som regulerer inntaket. Sosial- og helsedirektoratet vil fortsatt
prioritere informasjon om mager melk og magre meieriprodukter 1 sitt opplysningsarbeid

(2006).

Set drikke

a) Var studie viste at menn med IGT hadde heyere inntak av set drikke enn
kontrollgruppen. Det er pafallende at energiprosenten fra sukker var hoyere i
kontrollgruppene (ikke signifikant) enn i IGT gruppene. Dette kan skyldes at IGT-
gruppene visste at de hadde forstyrrelser 1 blodsukkerreguleringen nar de fylte ut
matvarefrekvens-skjemaet. Var studie viste lavere inntak av energiprosent fra sukker enn
Norkost 1997 som viste et gjennomsnittlig inntak fra sukker pa 9,3 E % #1131,
Forbrukerundersgkelsene viste til sammenligning 14 E % fra sukker. Forskjellen i de

ulike materialene kan skyldes at gjennomsnittsalderen 1 vér studie var hoyere enn ved

begge Norkost-undersokelsene og forbrukerundersokelsene.

Undersokelser har vist at et hoyt inntak av set drikke kan gi ekning 1 energiinntak som
igjen kan medfore okning i fettmasse og blodtrykk ®. Vért funn av abdominalt fedme og

hoy grad av overvekt stotter denne sammenhengen. En annen dansk studie viste at et hoyt
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inntak av sukker bade fra mat og drikke ga ekning i inflammasjonsmarkerer hos
overvektige '**'*. Det er teorier som tyder pa at okt inflammasjonsaktivitet kan ha

betydning for utviklingen av diabetes.

b) Sukkerinntaket ligger under anbefalt gvre grense pa 10 E % for begge gruppene.
Likevel kan en stille spersmél om en mulig sammenheng mellom funn av IGT og inntak
av set drikke. Dette kan indikere at fremtidige kostanbefalinger ber vise ensket fordeling
av sukkerinntak. Set drikke er 1 s4 mate en “versting” 1 og med at det inneholder {4 eller
ingen naringsstoffer og gir en svaert rask blodsukkerstigning. Norge er blant de land 1

verden som har hgyest forbruk av set drikke, fortrinnsvis brus.

Kaffe

a) [ GLUP var det et gjennomsnittlig inntak av kaffe pa 420 ml/ dag 1 alle gruppene.
Kaffe var en viktig antioksidant kilde 1 var studie som i gvrige skandinaviske
populasjoner '**. Kaffeinntaket var hoyest hos kvinner i kontrollgruppen i var studie. En
amerikansk kohort studie viste 60 % redusert risiko for diabetes hos kaffedrikkere med
IGT. Dette var uavhengig av alder, kjonn, KMI, reyking, alkohol, blodtrykk og fastende
blodsukkerverdier "*°. Dette gjelder bade kaffe med og uten koffein. Kaffe har sterk
antioksidanteffekt og kan forsinke opptaket av glukose fra tarm in vivo *°. I Norkost
1997 ble kaffe vist & vere en sterk antioksidantkilde og en hovedkilde for antioksidanter i
norsk kosthold. Det gjennomsnittlige inntaket i Norkost 1997 var 480 ml/dag, dette
utgjorde 68 % av totalt antioksidantinntak '**. Inntaket av kaffe var hoyt og kan ha en
beskyttende virkning pé utvikling av diabetes hos deltakerne 1 var studie. Det er derfor

mulig at kaffe kan ha en beskyttende effekt for den kvinnelige kontrollgruppen.

5.4.3 Neeringsstoff-fordeling

Fett og energigivende naeringsstoffer

a) Viér undersokelse viste et hoyere inntak av fett og mettede fettsyrer 1 alle gruppene
sammenlignet med begge Norkost-undersekelsene '**'**1*! T var studie var inntak av
mettede fettsyrer 13 E % i begge gruppene. Andre studier finner tilsvarende verdier og
vare funn ma derfor ansees & vare troverdige.

Vi1 fant ingen forskjeller mellom gruppene vare ndr det gjaldt inntak av kjett. Etter melk

og melkeprodukter utgjor kjott og kjettprodukter den nest storste kilden til mettede
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fettsyrer i norsk kosthold. Andel fett som kommer fra kjott og kjettprodukter er gkende
med okt forbruk '*°. Studier tyder p4 at dette kan vare ugunstig. En epidemiologisk
studie av fett og kjettinntak 1 forhold til risiko for utvikling av type 2-diabetes har vist en
sterk assosiasjon, og folger grad av overvekt *"*'*’. Sammenhengen mellom IGT og
fettinntak synes ogsé & vare reversibel: En 5 ars intervensjonsstudie i New Zealand viste
bedring 1 glukosetoleranse blant en gruppe kvinner etter redusert fettinntak sammenlignet
med en kontrollgruppe som opprettholdt sin vanlige kost. Starst forskjell s& man etter 1
ar hvor andelen som hadde redusert glukosetoleranse var endret fra 67 % til 47 %. Ved
start av intervensjon var fettinntaket 34 E % 1 intervensjonsgruppen. Dette er
sammenlignbart med vér undersekelse (33 E %). Etter 1 &r var fettandelen redusert med 9
E %. Personer som fulgte dietten best hadde storst vekttap og mer vedvarende effekt pa

glukosetoleranse etter 5 ar ''”.

Mayer viste 1 en studie av fettinntakets betydning for insulinkonsentrasjon hos friske
eneggede tvillinger. Fettinntaket var i den studien 37 = 7,9 E % og inntaket av mettede
fettsyrer var 12,7 + 3,2 E %. Etter korrigering for livsstilfaktorer hadde kroppsfett likevel
betydning for insulinkonsentrasjonen. En gkning pa 20 g fett per dag var assosiert med et
hoyere fastende insulinniva. '°. En dansk studie blant forstegenerasjonsslektninger av
personer med type 2-diabetes viste en fettfordeling 1 trdd med vare funn. De fant at totalt
fettinntak var 35,8 = 5,6 E %, mettede fettsyrer 13,6 £ 3,3 E %, flerumettede fettsyrer pa
4,8 £2.5 E % og enumettede fettsyrer 9,8 +2,0 E % *%1%*

Disse studiene underbygger vér vurdering: Bade kontrollpersonene og personer med IGT
1 vér studie hadde en hayere energiandel fra fett og mettede fettsyrer enn det som er

gunstig 1 forhold til risiko for komplikasjoner og utvikling av IGT og type 2-diabetes.

b) I forhold til anbefalingene for forebygging av diabetes har personer med IGT 1 var
studie ett hoyere inntak av fett og mettede fettsyrer enn den kosten som gir redusert risiko
(Vessby 2001). Studiene som er gjort i forhold til forebygging har sett pd utvikling av
IGT til type 2-diabetes. I og med at det er sma forskjeller 1 kosten mellom
kontrollpersoner og personer med IGT har kontrollgruppen ogsé et kosthold som er

ugunstig i forhold til & redusere risiko for utvikling av type 2-diabetes.
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Det okende forbruket av kjott og kjettprodukter bidrar til en stor andel av mettet fett.
Riktignok ser det ut som om forbrukerne velger magrere og renere kjottprodukt, men
okningen kompenserer ikke for totalt bidrag mettet fett. "Utvikling av norsk kosthold”

anbefaler ytterligere vridning av forbruket til renere og magrere kjott'*®

. Energiinntaket
for fett 14 over anbefalingene bdde for kontrollpersoner og blant personer med IGT. I
tillegg hadde de fleste deltagerne, uavhengig av diagnosegruppe, et mettet fettinntak over
den anbefalte referanseverdi. Det hoye energiinntak fra mettet fett er med andre ord
hovedproblemet. En gjennomsnittlig reduksjon av mettet fett med ca 3 E % ville gjore at
deltagerne nermet seg anbefalingene pa <10 E % fra mettet fett. Dermed ville en ogsa fa
den totale energiprosent fra fett ned til anbefalingene (30 E %) >*''®.

Inntaket av karbohydrater var tilsvarende lavere enn anbefalingene. Inntaket av sukker 1&
under maksimalt anbefalt niva. Barclay fant den samme fordelingen i sin studie, bortsett
fra at han fant et hoyere proteininntak enn oss. I sin Blue Mountains Eye Study
undersgkte han 1 hvilken grad personer med type 2-diabetes folger kostrddene og hvordan
dette avviker fra resten av befolkningen. Undersegkelsen viste at personer med type 2-
diabetes spiste signifikant mer protein og mindre sukker enn befolkningen for gvrig. Bare
4 % fulgte alle naeringsstoffanbefalingene og bare 2 % fulgte fiber anbefalingene 1
tillegg. Han konkluderte med at bare en liten andel personer med type 2-diabetes evnet &
folge anbefalingene for optimal diabetes behandling i 1990 '*°. Med andre ord bidrar
kjennskap til egen diagnose i liten grad til reell kostendring. Livsstilsendring er krevende
og tar tid.

Det er antatt at en kostendring i henhold til anbefalingene vil vare tilstrekkelig for &
redusere risiko for type 2-diabetes. Undersokelser kan tyde pé at en ma ga ut over
anbefalingene for a oppna effekt. DPS fant at en samlet livsstilsendring (med oppnéelse
av minimum 4 av 5 mal) gav en samlet synergieffekt med redusert risiko pa 58%. Studier
med utgangspunkt i dagens anbefalinger har vist at kun intensive program har gitt

signifikant bedring i insulinfolsomhet '*.

McAuley fant ogsé at en kostintervensjon i henhold til anbefalingene ikke var
tilstrekkelig for & forbedre insulinfolsomheten signifikant '*°. Hun konkluderer med at
personer som ikke har utviklet IGT vil ha den sterste fordelen av livsstilsendring. Etter

ett ars intervensjon fant hun bedret 2-timers blodsukkerkonsentrasjon hos
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intervensjonsgruppen. Denne studien viste viktigheten av livsstilsendring for bedring av
glukosetoleranse. Langtidseffekt av livsstilsintervensjon avhenger av underliggende kost-
og aktivitetsvaner, forekomst av overvekt og IGT, sist men ikke minst deltagernes

holdning til endring og respons pa kostrad '*'.

5.4.4 Fiber
a) Inntaket av fiber 1& gjennomsnittlig heyere for alle gruppene (median 21g- 25g per

dag) i var studie enn i forbrukerundersgkelser, eksempelvis 17 g per dag '*°. Inntaket i
vér undersokelse 14 likt med Norkost undersekelsene. En amerikansk studie blant
normalvektige og overvektige viste et gjennomsnittlig fiber inntak ved hjelp av
matvarefrekvens-skjema pa henholdsvis 15,8 g og 10,8 g per dag.

Studien konkluderte med at et redusert inntak av fiber og et okt inntak av fett er assosiert

med okt insulinresistens hos friske ''.

Meyer fant 1 en prospektiv studie (Ilowa Womens Health Study) en invers assosiasjon
med fullkorn, kostfiber, fiber fra cerealer og magnesiuminntak og risiko for & utvikle type
2-diabetes hos eldre kvinner 7. Inntaket var 15,3-23,6g per dag med et gjennomsnitt pa
19 g per dag. Inntak av leselige fiber og glykemisk indeks var ikke relatert til utvikling
av diabetes 1 denne studien. Kvinner med heyeste fiberinntak hadde 22 % lavere risiko
for & utvikle diabetes enn kvinnene i den laveste. Kvinner med IGT i vér studie hadde et
fiberinntak pa 19-25g/dag. Dette kan bety at disse kvinnene har et inntak som hindrer
overvekt, men det er usikkert hvorvidt det er tilstrekkelig for & redusere risikoen for &
utvikle diabetes. Korn inneholder magnesium som ogsé hadde en invers relasjon til type
2-diabetes i denne studien. ’*'**. Inntaket av fiber er gunstig i var studie med hensyn pa
overvekt, men mye tyder pd at det ikke er hayt nok 1 forhold til risiko for utvikling av

diabetes.

b) Inntaket av fiber 1 vér studie 14 sd vidt under anbefalingene pé 25-35g. Anbefalingene
ligger pa 3 g/MIJ eller 25-35 g/dag *. Andre undersokelser har vist at selv ved fiberinntak
ned mot 15 g/dag gir positiv effekt for eksempel pa lavere fastende blodsukker hos

personer med diabetes. Studier med et inntak pd 22g fiber per dag viste bedring i
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insulinfelsomheten hos insulinresistente personer. Et inntak pa 34 g hos voksne med type
2-diabetes ga lavere fastende blodsukker, bedret insulinfolsomhet og lavere langtids

blodsukker, HbA ¢ %.
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6. Konklusjon

Det var liten forskjell pa kostholdet blant personer med IGT sammenlignet med en
gruppe personer med normal glukosetoleranse og lignende alders- og kjenns-
sammensetning. Vi fant ingen forskjell 1 méltidsfrekvens mellom IGT-gruppen og
kontrollgruppen.

Kvinner med IGT spiste mindre grovt brad, drakk mindre kaffe, og brukte mer melk og
flote enn kvinnene 1 kontrollgruppen. Menn med IGT hadde et hoyere inntak av lettmelk
og saft med sukker enn menn 1 kontrollgruppen. Imidlertid fant vi ingen forskjell av
betydning verken i energigivende naringsstoff eller fiber mellom personer med IGT og

kontrollgruppen.

Kostholdet til deltagerne 1 denne studien avviker fra det offisielle norske anbefalinger for
ern@ring og de europeiske anbefalingene for forebygging av type 2-diabetes ved et for
hoyt fettinntak, spesielt mettet fett, og et for lavt fiberinntak. Inntaket av frukt og

gronnsaker var lavere enn de norske anbefalingene.

Grunnen til at vi ikke fant flere forskjeller kan skyldes at utvalgene var for sma og et stort
frafall som medferte at vi satt igjen med en gruppe som var eldre og muligvis mer
helsebevisste enn totalpopulasjonen. Det er ogsa en del begrensninger knyttet til
matvarefrekvens-sperreskjemaet som metode, som for eksempel underrapportering av
usunne matvarer og overrapportering av de sunne matvarevalgene. Imidlertid er det
grunn til & tro at disse begrensingene vil gjelde bade IGT-gruppen og kontrollgruppen,
slik at det kanskje ikke har sa stor betydning for sammenligning av disse to gruppene.
Det fér imidlertid betydning for tolkningen av resultatene i forhold til gjeldende

kostanbefalinger.

At vi ikke fant noen forskjell kan ogsé skyldes at det faktisk ikke er noen store kostholds-
forskjeller mellom de to gruppene, og at arsaken til at IGT-gruppen har utviklet IGT
skyldes arvelig disposisjon og abdominal fettfordeling.

God tilgang pé frukt, baer og grennsaker 1 denne frodige delen av Norge gir et godt

utgangspunkt for 4 nd mélet om 5 om dagen. Et inntak av mer frukt og grennsaker vil
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medfoere et okt fiberinntak og sannsynligvis redusert fettinntak. Og dermed et kosthold
som er mer 1 trdd med anbefalingene for et helsemessig gunstig kosthold som kan

forebygge IGT og type 2-diabetes.

6.1 Videre forskning

Det er gjennomfort oppfelgingsstudier bade pé kosthold, fysisk aktivitet og eyesykdom
pa IGT-gruppen ett ar etter GLUP. Dataene foreligger og kan forskes videre pa.

Sterre kostholdsstudier pa yngre mennesker er nedvendig for & kunne pavise eventuelle
forskjeller 1 matinntak hos de med forstyrrelser 1 blodsukkerreguleringen og de med
normal blodsukkerregulering. Det ville ogsa vaere en fordel om man kunne folge en

populasjon over tid for i sterre grad & kunne si noe om mulige arsakssammenhenger.

Videre undersogkelser av svarene pa de generelle spersmalene i GLUP, som ogsa
inneholder spersmél om livsstil, kan gi oss et storre materiale & arbeide med for & se om
det er forskjeller i matvarevalg mellom normalbefolkning og de med forstyrrelser i
blodsukkerreguleringen. Dette kan styrke eventuelle assosiasjoner som kan underbygge

teoriene om sammenheng mellom kosthold og utvikling av IGT.
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8.Vedlegg
Vedlegg 1

Tabell 10 Diagnostiske grenser for diabetes ved peroral glukosetoleransetest '*.

Diabetes mellitus:

Fastende verdi og /eller verdi 2timer etter 75

g glukose

Nedsatt glukosetoleranse (IGT):

Fastende verdi

2 timer etter inntak av 75 g glukose

Ikke-diabetisk fastende
hyperglykemi (IFG):

Fastende verdi

Verdi 2 timer etter glukoseinntak

Glukosekonsentrasjon

Vengst plasma/serum

2> 7,0 mmol/L

> 11,1 mmol/L

< 7,0 mmol/L

> 7,8 mmol/L og < 11,1 mmol/L

> 6,0 og < 7,0 mmol/L

< 7,8 mmol/L

Kapilleert fullblod

> 6,1 mmol/L

> 11,1 mmol/L

< 6,1 mmol/L

27,8 og < 11,1 mmol/L

>5,50g <6,1 mmol/L

< 7,8 mmol/L




Vedlegg 2

Datatilsynet

NTNU

Institutt for samfunnsmedisin
HUNT forskningssenter
7650 VERDAL

Deres ref Vir ref (bes oppgitt ved svar) Dato
2004/321-3  HPG/- A S 03.2004

KONSESJON TIL A BEHANDLE HELSEOPPLYSNINGER

Datatilsynet viser til Deres soknad av 20.02.2004 om konsesjon til 4 behandle
helseopplysninger.

Datatilsynet har vurdert seknaden og gir Dem med hjemmel i helseregisterloven § 5,
jf. personopplysningsloven § 33, jf. § 34, k jon til 4 behandle hel i

til folgende formdl: "Prevalens av ukjent diabetes hos voksne i Nord- Trondelag -
Glukosebelastningsprosjektet .

K j er gitt under for ing av at behandli foretas i henhold til
knaden, vedlagte merknader og de t som folger av hel. isterloven
med forskrifter.

Dersom det skjer endringer i behandlingen i forhold til de opplysninger som er gitt i
seknaden, ma dette fremmes i ny konsesjonsseknad.

I'medhold av helseregisterloven § 5, jf. § 36, jf. personopplysningsloven § 35,
fastsettes i tillegg folgende vilkar for behandlingen:

1. Det ma innhentes eget samtykke og sokes opﬁglvstendig konsesjon for bruk av
de innsamlede opplysninger i en uppfeqlgningsundersﬂkelse, sd fremt denne
bruken ikke dekkes av hovedkonsesjonen for HUNT-materialet.

2. Personidentifiserbare opplysninger mé avidentifiseres sa snart prosjektet er
avsluttet, senest innen 31.12.2004. Koblingsnokkel skal oppbevares hos FHI.

3. Informasjonsskriv og samtykkeerklering endres i samsvar med vedlagte

merknader.
Postadresse: Kontoradresse: Telefon: Telefaks: Org.nr: Hjemmeside:
Postboks 8177 Dep  Tollbugt 3 22396900 22422350 974761 467 www.datatilsynet.no

0034 OSLO



4. Blodprovene mé destrueres etter at nodvendige analyser er foretatt, senest
31.12.2004. Dette ma avtales med det aktuelle laboratorium.

Med hilsen/
)RWW W

Monica Fornes (e f)

adei
rdghver T folbarcre
anne Gulbrandsen

radgiver
(saksbehandler,
telefon 22 39 69 00)

vedlegg: merknader 3
kopi:  FHI ved Nils Langtvedt (/Magppaalt fotbetutpesnrtrteett)
HUNT v/ Jostein Holmen



Merknader til konsesjonsnummer 2004/321-3

Det vises til konsesjon gitt til prosjektet "Prevalens av ukjent diabetes hos voksne i Nord-
Trondelag - Glukosebelastningsprosjektet ', var ref. 2004/321-3.

Datatilsynet presiserer at konsesjonen kun gjelder dette prosjektet, herunder kobling av det
innsamlede materialet mot data fra HUNT I og II. Videre bruk av det koblede materialet vil
reguleres av hovedkonsesjonen for HUNT, vér ref. 2003/51-2.

Informasjonsskriv og samtykkeerklaering mé endres slik at det informeres om at koblingen mot
HUNT I og II, inneberer at ogsa materialet innhentet i dette konkrete prosjektet, vil kunne bli
benyttet i forskmngspros;ekler der HUNT I og II er utgangspunktet. Det mé for avng vises n]
samtykkene avgitt i forbindelse med disse to og dertil ti i R

Det gwres for evng oppmerksom pa at det pa side 3 i informasjonsskrivet feilaktig oppgis at
Slik D: synet forstér det, vil forsker behandle avidentifiserte
data, denne opplysnmgen ma derfor endres.

Data knyttet til deltagere i dette prosjektet som ikke tidligere er registrert i HUNT-databasen, ma
oppbevares separat fra denne databasen inntil eventuelt samtykke for innlemming er innhentet,
for eksempel i forbindelse med gjennomferingen av HUNT III. Dette samtykket m beskrive hva
mnlemmelse iHUNT mneba:rer, i samsvar med kravene i helseregisterlovens § 2 nr. 11.

holdt med vilkér i h il og ndhgere d inger, vil det
vare behov for ytterligere forbedringer av disse. Det gjores oppmerksom pa at en slik forbedring
vil kunne bli vurdert pa generelt grunnlag, for alle de registrerte i databasen, i forbindelse med
innhenting av nye data i HUNT III. Datatilsynet vil komme tilbake til det nar det blir aktuelt.

Respondentene mé klart informeres om at deres identitet vil bli oppbevart hos FHI i uoverskuelig
framtid og hva dette innebarer i henhold til videre bruk av det innsamlede materialet. For avrig
vil oppbevaringen hos FHI reguleres av deres hovedkonsesjon, var ref. 2003/111-12, og vil métte
bli vurdert pa nytt etter 01.07.2006 da denne konsesjonen utlgper.
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NTNU Det medisinske fakultet
Norges teknisk vi peli ional komite for isinsk forskni il
universitet Helseregion Midt-Norge

Forsteamanuensis Kristian Midthjell

Vir dato.:
03.03.04

Saksbehandler:

Radgiver Arild Hals

Telefon 73 86 7152

Fax 73867289

E-post: arild.hals@medisin.ntnu.no
rek-4@medisin.ntnu.no

Adresse: Det medisinske fakultet
Kreftbygget 5. etg, St. Olavs Hospital
7006 Trondheim

Vir ref.: Deres dato: Deres ref.

043-04

Kostholdsundersokelse ved type 2-diabetes og nedsatt glukosetoleranse hos voksne i Nord-
Trendelag.

Komiteen vurderte prosjektet i sitt mete 20. februar 2004 med folgende merknader og tilrading:

Postadresse

Hensikten med studien er & kartlegge kostholdet hos friske personer og hos personer med
diabetes eller nedsatt vil bli spurt om & svare pé et
sporreskjema som kartlegger kosthold og matvaner, og de vil bli spurt om 180 forskjellige
matvarer. Det vil bli inkludert 120 deltakere.

Komiteen har folgende merknader til prosjektet:

- Komiteen viser til prosj og har ingen lige merknader til
og plan for gjennomforing. Det er likevel noe uklart for komiteen hvordan deltakerne
blir plukket ut fra den opprinnelige studien. Det gér heller ikke klart fram om det i
hovedstudien ble orientert om disse delstudiene. Dersom det er planlagt flere delstudier
mé en vurdere 4 gi en generell informasjon til alle i hovedstudien om hva som kan
komme av forespersler nye prosjekt i framtida. I protokollen er det vist til en kvalitativ
undersokelse og komiteen er usikker p4 om dette er et prosjekt som vil gjennomfert pa
et senere tidspunkt. Hvis sa er ulfelle og deltakerne til dette blir tatt ut fra foreliggende
gruppe, mé dette omtales i i krivet i dette prosjek

- Komiteen viser til informasjonsskrivet og ber om at det sies klart at deltakerne vil bli
spurt om ny deltakelse om 12 méaneder.

Komiteen ber om 4 fa artikkel/rapport tilsendt nér studien er fullfort.

Besoksadresse Telefon +4773 59 88 59 Side 1av2

N-7489 Trondheim Olav Kyrres g 3 Telefaks +47 73 59 88 65 043-04.doc

Medisinsk Teknisk Forskningssenter Org. nr. 974 767 880



Tilrading:
»Komit

at prosj;

Vi viser til dette og ensker lykke til med prosjektet.

Med hilsen

Armne Sandvik
Professor
Leder i komiteen

med de merknader som er gitt.”.

rild Hhls
Radgiver
Sekretar i komiteen

Side2av2



Vedlegg 4

Peroral (; ing)

Peroral glukosetoleransetest gjores der blodglukoseverdiene ikke gir
sikkert svar pa om det foreligger diabetes eller ikke. Testen er den eneste
muligheten man har for 4 pavise nedsatt glukosetoleranse

Forberedelse

For testen bor pasienten:

® ikke ha hatt spesiclle kostrestriksjoner de siste tre dagene
ha fastet 8 - 14 timer (vann kan dril
ke ha vaert i uvanlig hoy
ke lide av interkurrent sy kd()m

Dersom pasienten benytter medikamenter som kan pavirke
glukosctoleransen, bor dette noteres

Framgangsmate
= Det astende blodprove til b av glukose i |
® Pasicnten drikker 75 g glukose lost opp i 250 - 300 ml vann
Ofte er det lurt a lose glukosen i litt lunkent vann forst, og sa fylle
etter med kaldt vann
= Lettsaftkonsentrat, evt. litt sitronsaft, kan tilsettes for a forbedre
maks
® Vaskemengden bor inntas i lopet av 5 minutter. Barn gis 1,75 g
glukose per kg kroppsvekt opp til 75 g.
asienten skal vaere i ro (sitte/ligge) under testen og skal ikke royke.
® Ny blodprove tas noyaktig 2 timer etter glukoseinntaket.
u Blodprovene sendes til et Klinisk kjemisk laboratorium,
(se Kapittel 2.5)

um.

Glukose fas kjopt ferdig, noyaktig oppveid fra apotek. Kvalme og
erlig dersom blandingen drik

og utfores pa nytt senere.

s til

Vedrorende indikasjon for proven og tolking av provesvarene vis
kapittel 2, tabell 2.2. og kapittel 7.



Vedlegg 5

Heyde-/vektmaling — Hofte-/midjemaling

HOYDE/VEKT- Hoyde/vekt males uten sko og yttertay. Noteres pa malekortet.
MALING Heyden males i centimeter med en desimal.
Vekten males i kg, med en desimal. Skriv desimaltallet slik det
star.
Husk alltid nuller til venstre dersom pasienten er under 100 kilo.
Ved awik i malingen kodes posisjon 25 (<ANM») pa
analysekortet etter falgende kodeliste:

ANMERKNING Blank = normal maling.

0 = fritatt pga. invaliditet

1 = nekter bade hgyde- og vektmaling.

2 = nekter, gravid.

3 = nekter hgydemaling.

4 = nekter veiing.

5 = malt med sko, ogséa halte med sko.

6 = malt uten sko, halt.

7 = malt, bayd nakke, ryggkrumning eller bayde knzer.

8 = malt, men annen invaliditet.

9 = malt, gravid.
Resultatet av malingene fores pa malekortet i felter for
heyde og vekt.

Ihelseus/ TROFINN/NORDLYS-Finnmark/Versjon 3 rutiner helscundersokelsen 10.03.03 abm



Livvidden tas over navlen

Ihelseus/TROFINN/NORDLYS-Finnmark/Versjon 3 rutiner helseundersokelsen 10.03.03 abm



«OK» Skriv «OK» nar felgende verdier er registrert, evt. etter
egenopplysning:
H@YDE under 120  over 210
VEKT under 030  over 150

Dersom deltakers hgyde er hoyere enn det hoydemalet kan male, noteres pa
malekortet den hayden som deltaker oppgir. Hayden som
oppgis ma vaere hayere enn det som kan méles. Det skrives
e.o. ved siden av der det star trykt "hayde” pa mélekortet for
a markere at hgyden er notert ut fra egenopplysning.

Dersom deltakers vekt er hoyere enn det vekten kan male, noteres pa malekortet
den vekten som deltaker oppgir, men bare dersom den
oppgitte vekten er hayere eller likt med det vekten viser.
Opplyser deltaker lavere vekt enn det vekten viser, noteres
det vekten viser med et + etter (Td.150,0+). Dersom vekten
noteres ut fra egenopplysning skrives e.o. ved siden av der
det star trykt "vekt” pa malekortet for & markere at vekten er
notert ut fra egenopplysning.

HOFTE / MIDJEMAL

o Det benyttes stal maleband.

« Males mens deltakeren star med armene hengende Igst langs siden, vekten likt
fordelt pa begge ben og med hodet horisontalt.

o Uten yttertay, sa neer huden som mulig (uten & kle av respondenten).
« Hofteomkretsen males rundt tykkeste delen av hoften (se figur 1)

idj Be deltageren om & puste normalt. Det males over navien
(se figur 2).
« Pase ved begge malinger at malebandet er horisontalt ved & sjekke malebandet

bade foran og bak (dette er igvis sterste arsaken til ig maling).

» Malebandet skal ligge tett, men ikke for stramt over hoften/midjen.

Maleverdiene noteres i hele cm. pa analysekortet som har eget, avmerket felt for
begge maleverdiene.

«OK » Skriv «OK » nar felgende verdier er registrert:
MIDJE under 50 cm over 150 cm
HOFTE under 50 cm over 150 cm

helseus TROFINN/NORDLYS-Finnmark/Versjon 3 rutiner helseundersokelsen 10.03.03 sbm



Vedlegg 6

Invitasjon til 4 fa testet din fysiske form og a fa kartlagt
kostholdet ditt, og gjennom dette delta i en vitenskapelig
undersokelse.

Vi ber deg lese gjennom denne invitasjonen og skrive under pa samtykkeerkleringen hvis du
onsker a delta i undersokelsene. Du kan ta denne med sammen med utfylt kostholdsskjema,
helseopplysningsark, og sporsmalsark ved neste blodprovemaling i GLUP. Til deg som ikke
skal tilbake til ny blodprovemdling, kan du sende det i den ferdig frankerte konvolutten.

Vi tar kontakt med deg nar du har signert og returnert samtykkeerkleringen.

Skulle du ha sporsmal knyttet til undersokelsene, kan du ta kontakt med oss, se telefon og
e-postadresse oppgitt bakerst i dette skrivet.

1. Hva er bakgrunnen for undersekelsene?
Disse undersgkel. er en del av GLUKosebelastni rosjektet (GLUP), som du allerede
har deltatt pa.

GLUP er en del av Helseundexsekelsene i Nord- Tmndelag (HUNT), og gjennomfar&e nd bare
i Verdal kommune. HUNT har gitt oss betydelig k omkring av diabetes i
Norge. Vi mangler ennd mye kunnskap om hva slags kosthold og hvilken fysisk form som er
typisk for de som har kjent diabetes, de som har diabetes uten 4 vite det, og de som har en
risiko for 4 fa diabetes. Vi ensker derfor & kartlegge kosthold og fysisk aktivitet hos disse tre
gruppene og hos et utvalg personer som ikke har spesielt hoy risiko for 4 fa diabetes.

Samtidig er fysisk aktivitet og et sunt kosthold viktig for & behandle og forebygge diabetes.
Ved 4 fa kartlagt dette kan du fa rdd om hvordan du kan minske risikoen for 4 fa diabetes,
eller hvordan du kan bruke fysisk aktivitet og kosthold for & bedre behandlingen. Nye
undersgkelser kan tyde pa at det kan vare av betydning for risikoen av diabetes, hvordan
jemomsetningen i kroppen er.

I trdd med den nye ordningen med "Grenn resept” vil vi samarbeide med fastlegen din om
dette, og gi deg en oversikt over hvilke tilbud som finnes i Verdal kommune for trim og
kostholdsveiledning.

Vi vil ogsa gi deg tilbud om en til: om et r slik at du kan se
om det har kommet noen endring i risiko eller diabeteskontroll. Det er selvsagt helt frivillig
om du vil vaere med pa disse undersokelsene. De vil ikke erstatte evt. vanlig legekontroll du
gar til, men vil veere et tillegg til dette.

Hvis du vil veere med i begge eller den ene av disse undersekelsene ber vi om at du krysser av
og skriver under pa samtykkeerkleringen. Likevel kan du ndr som helst og uten at du mé gi
noen begrunnelse, trekke deg fra undersokelsene.

N

. Hva er formilet med undersokelsene?
A kartlegge om det er forskjell i fysisk form, selvrapportert fysisk aktivitet og kostvaner
mellom friske personer og personer med diabetes eller forhoyet blodsukker for gvrig.
o A gideg et tilbud om testing av fysisk form, og kosthold, for at du kan fa rid om videre
fysisk aktivitet og matvaner.
o A prove ut om enkel ridgiving og informasjon om de tilbud som finnes i lokalsamfunnet
vil bidra til bedre fysisk form og sunt kosthold etter ett &r.



3. Hvem inviteres til 4 delta?

To tusen uttrukne personer 20 ar og eldre, og bosatt i Verdal kommune per 1/1 — 2004 er
invitert til 4 delta i GLUP. Folgende av de 2000 vil fa tilbud om disse tilleggsundersokelsene:
*  Alle som har kjent diabetes fra for

*  Alle som fir oppdaget diabetes under GLUP

o Alle eller en del av de som gjennom GLUP viser seg & ha nedsatt evne til 4 tile sukker
uten at de har diabetes (nedsatt glukosetoleranse)

Et tilfeldig utvalg av de som har helt normalt blodsukker.

4. Hva bestir undersekelsene i?

Gitest
Du vil bli spurt om & vaere med pd en 2 km gitest. Denne gétesten er en enkel og mye brukt
metode til & beregne di ivd. Testen gj fores utenders. Etter at du har varmet

opp blir du bedt om & ga 2 km i rask gange, men uten 4 belaste deg ubehagelig mye. Pulsen
blir registrert med en sikalt pulsklokke. Du bes om & unngd alkohol og tung fysisk aktivitet
dagen for testen og testdagen. De siste 2-3 timene for gitesten ber du unnga store maltider,
royking, snus, kaffe, te eller sukkerholdig drikke. Vi onsker 4 méle blodsukkeret ditt for du
starter pa ga-testen.

Det er onskelig at du stiller i gode sko (f.eks. joggesko) og gode klzr, men kle deg etter vzeret.

Kostholdsundersekelse
Hyvis du skal vare med pa kostholdsundersgkelsen, bes du om 4 svare pa et grundig
sporreskjema om kostholdet ditt. Skjemaet er laget slik at det tilnzrmet skal dekke hele
kosten. Utgangspunktet er kostholdet det siste dret. Hyppighet av matvarer angis per dag, uke
eller maned avhengig av hvilken matvare det dreier seg om. Porsjonssterrelsene angis i
enheter som skiver, glass, kopper, blter osv. Dette kan vi siden regne om til mer eksakte

al. Du har i.fm. p (GLUP) fétt tilbud om 4 fa tatt blodpreve for &
kartlegge jernomsetningen, og det vil ogsd vare 3 sporsmél angdende sykdommer/plager hos
deg eller din familie, som er interessant i denne sammenhengen.

Tilbakemelding

Etter gétesten vil du fa individuell og skriftlig veiledning, om hvordan du p4 en best mulig
mite kan drive videre mos_]on/tremng for 4 bedre din fyslsk form. Du vil fi informasjon om
hvilke passende trim —og ilbud som finnes i k Ut i fra dine egne interesser
vil vi forsla hvilke(t) tilbud som passer besl for deg.

Vi vil ogsd gi gjennom resulf kelsen med deg og gi deg
tllhakemeldmg og réd de:som du gnsker det
fra k av ji sender vi til fastlegen din.

Vi vil ogsd gjerne invitere deg til & vere med pa de samme undersgkelsene om ca ett ar.

5. Er det noen risiko med i delta i gtesten?

Du skal ikke ta det s& hardt at det er ubehagelig. Du vil kanskje bli svett og andpusten. Dette
skyldes at du blir bedt om 4 g raskt. Gétesten vil bli gjennomfert i nerheten av HUNT
forskningssenter i Verdal, og det vil hele tiden vaere en lege fra senteret tilgjengelig.

For at vi kan gi deg rdd, hvis du er i tvil om du kan gjennomfore gétesten, ber vi om at du
fyller ut helseopplysningsarket. Dette arket blir gjennomgatt av en lege ved HUNT



forskningssenter, som hvis du ensker det, kan ridfere seg med din fastlege. Noen har for
eksempel en annen sykdom eller bruker medisiner som gjor at de ikke ber vare med pa
gitesten, eller som gjer at resultatene ellers er vanskelig  tolke.

6. Hvilke fordeler vil jeg ha av 4 delta?

Du vil fa nyttig tilbakemelding og nyttige rid om fysisk aktivitet og kosthold. Du er med og
gir et betydelig bidrag til forskning pd en viktig sykdom som diabetes.

Alle som deltar i ermed i trekni av 3 fruktkurver.

7. Hvilken sikkerhet har jeg mot at data skal bli brukt feil eller kommer pi avveie?
Frivillighet

Deltakelse i disse delprosjektene er basert pé frivillighet. Du kan nér som helst trekke deg fra
undersekelsene, uten noen som helst form for begrunnelse. Beskjed om 4 trekke seg fra
undersekelsene kan gis skriftlig eller muntlig.

Samtykke

Hvis du velger 4 delta, gir du ditt samtykke i siste del av informasjonsskrivet pd
samtykkeformular. Dersom du deltok i HUNT 1 og/eller HUNT 2, ensker vi av
forskningsmessige grunner 4 knytte resultatene til dataene fra HUNT, men vil bare gjore det
dersom du gir skriftlig samtykke til dette (kfr. Samtykke til GLUP).

Databehandling og taushetsplikt

Alle data som blir samlet inn vil bli behandlet strengt fortrolig, og alle som skal bruke og
arbeide med innsamlede data er underlagt taushetsplikt i henhold til Forvaltningslovens § 13
og Helsepersonellovens § 21.

Alle i lede data vil avidenti for forsk far tilgang til dem. Koden som knytter
person til dataene blir oppbevart strengt atskilt hos Folkehelseinstituttet, etter regler godkjent
av Datatilsynet.

Konsesjon og etisk vurdering

GLUP er en del av Helseundersekelsen i i Nord Tnmdelag (HUNT) Béde GLUP og HUNT er
behandlet av Regional komite for medi: jion Midt-Norge, og er
godkjent av Datatilsynet. Det samme gjelder for disse l\lleggspros]ektene

8. Hvem betaler undersokelsen?
Undersokelsene er finansiert av HUNT forsknis i Verdal, | i Nord-
Trendelag og Universitetet i Oslo. I tillegg er det til GLUP ytet verdifulle bidrag fra en rekke
sponsorer; Norges Diabetesforbund sentralt, avd. Nord-Trendelag, Verdal lokallag,
Eg&l K]eldaas legat ved Sykehuset Levanger, Norske Kvinners Sanitetsforening,

ithKline Norge AS, Din Tur, Bremseth Sport, Jakt -og fiskehuset

Verdal.



9. Huvilke personer stir bak undersakelsene"

De som skal forela k for disse ti er Elisabeth Hansen,
ppsoving ved i Nord-Trendelag, emeringsfysiolog og

mas(erstudent i klinisk emznng ved Universitetet i Oslo, Siren Nymo, bosatt i Levanger,

og dr. med Torstein Hole og Robert Brudevold fra Alesund sjukehus.

@vrige medarbeidere er sykepleier ved Syket Levanger og HUNT forskningssenter Jorit
Olsen, sykeplei: ved HUNT kni Anne Skrove, sykepleier ved Verdal legesenter
og HUNT Trine Fornes, h: ved HiNT Boye Welde, assistentlege
ved Sykehuset Levanger Carl G. P. Platou, overlege dr. med. Sykehuset Levanger og HUNT
forskningssenter Kristian Hveem, og dr. med HUNT

Kristian Midthjell.

Elisabeth Hansen

Masterstudent i kroppsgving

Hogskolen i Nord-Trondelag
Avd. for sykepleier-, ingenier- og lrerutdanning.

TIf. mobil: 91523049
E-post: elisabeth.hansen@stud.hint.no

Siren Nymo

Emearingsfysiolog

Masterstudent i klinisk ernring

Medlsmsk Fakultet, avd. for emznng
iOslo/ HUNT

TIf. mobil: 95085432
E-post: tryggve. j irken.no eller
Siren.nymo@avinor.no




Vedlegg 7

GLUP ONTNU i

Glukosebelastningsprosjektet i Verdal HUNT forsknir

Samtykkeerklaering

Jeg har lest i j ivet og har hatt anledning til & stille sporsmal.
Jeg samtykker i 4 delta i de nevnte undersokelsene.

Sett kryss her for om du vil delta i den ene eller begge undersekelsene:

[ Fysisk aktivitet og fysisk form [J Kosthold

Sted Dato Telefon Underskrift deltaker

Riv av denne siden og lever den til HUNT forskningssenter i Verdal, enten ved neste
blodprovetaking ved GLUP, eller bruk vedlagte svarkonvolutt.

Verdal/Levanger, den 11.05.2004

Kristian Midthjell
Dr. med., fersteamanuensis
HUNT forskningssenter Verdal, Institutt for samfunnsmedisin, Det medisinske fakultet,

NTNU

Prosj lig for b ip GLUP, kostholds — og j jek
Boye Welde

Heogskolelektor

Hogskolen i Nord-Trondelag

Avdeling for pleier-, ingenior- og 1 d

Prosjektansvarlig for tilleggsprosjekt fysisk aktivitet og fysisk form.

Postadressse: Besoksadressse: Telefon: 74 040740
GLUP HUNT forskningssenter Telefax: 74075181
HUNT forskningssenter Neptunvegen 1, Verdal

Neptunvegen 1, 7650 Verdal



HVA SPISER DU?

I dette skjemaet sper vi om dine spisevaner slik de er na.

Vi er klar over at kostholdet varierer fra dag til dag. Prev derfor
sd godt du kan 4 gi et ’gjennomsnitt” av dine spisevaner. Der du
er usikker, ansla svaret.

Skjemaet skal leses av en maskin, og det er derfor viktig at du
setter et tydelig kryss 1 avmerket rute.
Riktig markering er slik: &

Bruk helst svart eller bla kulepenn (ikke red).
Blet blyant kan ogsa brukes, men marker da ekstra tydelig.

Av hensyn til den maskinelle lesingen pass pa at arkene ikke blir brettet.

Alle svar vil bli behandlet strengt fortrolig.
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Eksempel pa utfylling av spersmal 1.

Kari Nordmann spiser daglig 5 skiver brad og ett knekkebrad. Hun
spiser vanligvis kneippbred, men 1 helgene blir det en del loff. I
tillegg spiser hun ett knekkebrad hver dag. Hun fyller ut forste
spersmal slik:

1. Hvor mye bred pleier du a spise?

Legg sammen det du bruker til alle méltider i lopet av en dag.
(1/2 rundstykke = 1 skive, 1 baguett = S skiver, 1 ciabatta = 4 skiver)

Antall skiver pr. dag

. 13 2 : 9 6 7 8 ig ot
Fint bred Dy v 2 3 4 3 8 g 10 11 12+
{loff, baguetter, fine rundstykker 0.1) OO0 00000 O 0 oo
Mellomgrovt brad
{lys helkorn, lys kneipp, lys hj.bakt a.l.) Oo0Ooaoo O0O0goo0oao O O
Grovt brgd
{fiberkneion. mark kneinn. markt hi. bakt 0.1 M OO OO oOoOoOoOOoOoOoooaoaoao
Knekkebrad
(kavring, grov skonrok o.l) OO0 X OODOOOoOoOooogoaod

Sum skiver pr. dag =6
Antall skiver pr. uke: 6 x 7 =42. Tallet brukes i spersmal 5.




B 1. HVOR MYE BR@D PLEIER DU A SPISE? H

Legg sammen det du bruker til alle maltider i Igpet av en dag.
(1/2 rundstykke = 1 skive, 1 baguett = 5 skiver, 1 ciabatta = 4 skiver)

Antall skiver pr. dag

Fint brad ‘ 0121 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12+
(loff, baguetter, fine rundstykker o.l.) OO0 O0Oo00oOooCoO0ooonn
Mellomgrovt brgd

(lys helkorn, lys kneipp, lys hj.bakt o0.1.) OJ030C0o0o0cCcooogd
Grovt brad

(fiberkneipp, mgrk kneipp, megrkt hj. bakt o.1.) O JoZ-c o030 0cocooooo
Knekkebrgd

(kavring, grov skonrok o.l.) O30 >ZT0O<Z 30 00o0ad
Sum skiver pr. dag = ____

Antall skiver pr. uke: __ x 7 = ___. Tallet brukes i sparsm%l 5.

2.HVA PLEIER DU A SM@RE PA 3.0M DU BRUKER

BRODET? FETT PA BR@D, HVOR
Merk av bade for hverdag og helg, selv MYE BRUKER DU?
om du bruker det samme.
Hverdager Lgrdager, sgndager En porsjonspakning pd12g
0O Bruker ikke 0 rekker til antall skiver
O Smgr (meierismor) O | -
O Bremykt O B
2 Z
O Brelett O
3C
d Soft-, soyamargarin (pakke, beger) [
O Solsikke 0 4=
A Oliven 4 >
0 Vita _
(] Olivero O
O Omega O
() Soft light O
O Vita lett U
O Annen margarin O
4. MELK SOM DRIKK
(1 glass = 1,5 dl) Drikker Antall glass pr. dag
sjelden/
ke 1/2 1 2 3 4 5 6 7 8+
Helmelk, sgt, sur o 0O O _ = o o o O O
Lettmelk, sgt, sur O a d = Z O O O O O
Lettmelk, ekstra lett O O O C 3 ad O O O O
Skummet melk, sgt, sur 0O O O O O O d O O O

o DDCDDRRARY o .




B 5.PALEGGSSORTER [ ]

. o
Bruk sum skiver pr. uke fra spgrsmal 1. 1 ,nan skiver pr. uke

. 0 1/2 1 2-3 4-5 6-7 8-14 15-21 22-28 29-35 36+
Brun ost, prim O O O O O O o o o o o

Hvit ost, helfet, 27% fett (Jarisberg,
Norvegia o.l., smgreost; eske, tube) 0O O O O O O O O 0O O

Hvit ost, halvfet, 16% fett (Jarlsberg,
Norvegia o.l. smgreost; eske,tube) O O O 0O O O O O 0O 0O O

Ost med mer enn 27% fett
(kremoster, Normanna, Ridderost) O O

|
O
O
O
O
O
O
O
O

_ _ 0 1/2 1 2-3 4-5 6-7 8-14 15-21 22-28 29-35 36+
Leverpostei, vanlig o o O o o o o o o o O
Leverpostei, mager o O o o o o o o oo oooo
Servelat, vanlig O O O o o o o o o O O

Lett servelat, kalverull,
kokt skinke, okserull o.l.
Salt pglse, spekepglse
(farepglse, salami o.l.)

O
O
O
O
O
O
O

O O g O

O
O
|
O
U

O O O O O O

_ 0 1/2 1 2-3 4-5 6-7 8-14 15-21 22-28 29-35 36+
Kaviar O O O O O O O O O O O
Makrell i tomat, rgkt makrell 0 o o o o 0o o o o o O
Sardiner, sursild, ansjos o.l. O O o o o o o o o oo oo
Laks, grret o O O a O O O O O O O
Reker, krabbe o O O O o o o o o o O
0 1/2 1 2-3 45 6-7 8-14 15-21 22-2829-35 36+
Syltetgy, marmelade, frysetgy o o o o O o o o O o o
Honning, sirup,
« o
sjokolade-, ngttepalegg 0o o o o o o o o o o oo
Grannsaker som p&legg 0 1/2 1 23 45 6-7 8-14 15-21 22-28 29-35 36+
(agurk, tomgt o.l.) oo o o o o o o o oo
Frukt som palegg (banan,epleo.l.) 0 O O O O O O O O 0O O
Salater med majones o o o o o o o o o o O
Majones pa smgrbrgd oo o o o o o oo o oooog

6 EGG Mindre Antall pr. uke

0 enn11 2 3-4 56 7 8+
(kokt, stekt, eggergre,omelett) ©C 0O O O O O O O

o UINDDRDNRN -, =5




B 7. FROKOSTGRYN, GR@T OG YOGHURT

Svar enten pr. maned eller pr. uke. <1 betyr sjeldnere enn 1 gang.

Gang pr. maned

Havregryn,kornblandinger 0 <1 1 2
(4-korn, usgtet mislio.l.) O O I O

Cornflakes, puffet ris,
havrengtter o.l. O o I d

Havregrgt o o I3 O

Sukker til frokostgryn, grgt © O O C

Yoghurt, naturell, frukt o o O C
Lettyoghurt 0O 0o o o
Go'morgen yoghurt,

inkl. musli O o o o
Melk sgt, sur pa gryn,

grgt og dessert O o o 0o

8. KAFFE OG TE

Kaffe, kokt O
Kaffe, traktet, filter

Kaffe, pulver (instant)
Kaffe, koffeinfri

Te

Nypete, urtete

(1 kopp kaffe = 1,2 dl

Drikker
ikke/ikke
daglig

[]

0o o
[ury
OD0O0O00DoYg

[l

[l w

M

[l

1 kopp te = 2 dl)

oo ge«-

[

Gang pr. uke Mengde pr. gang

1 2-3 4-5 6-7 8+
1 11/2 2 3+
o O o o g O O 0O od
1 11/2 2 3+
C O o o g O O O O
1-2 3-4 5-6 7
C g O o o O oo o o
1 2 3-4 5+
O o o o ¢ s O O 0O -
1/2 1 11/2 2+
O 0O O O Ofegen O O O O
1/2 1 11/2 2+
O O O - O(Megey O O O O
1/2 1 11/2 2+
C O O o cftegen OO Qg O
3/4 1 2 3+
Coo o - T O O o d

Antall kopper pr. dag

2 34
C O
C O
C O
C O
C il
- O

5-6

{]

oorr

L]

0

0 I I N A S A

7-8 9-10 11+

0 O
O o
U =
0 O
O O
O O

Antall teskjeer eller biter pr. kopp

Sukker til kaffe g
Sukker til te O
Kunstig sgtstoff til kaffe eller te O
Flgte til kaffe O

AUEENERRARA

1/2

—
L.

(I

1
O
O

(]

2

o 0o o o

5699

(]

O o o

4+

1

[]

O O
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I o. ANDRE DRIKKER B
Svar enten pr. maned eller pr. uke. < 1 betyr sjeldnere enn 1 gang. Merk at
porsjonsenhetene er forskjellige. 1/3 liter tilsvarer en halvflaske gl og 2/3 liter
tilsvarer en helflaske.

Gang pr. maned Gang pr. uke Mengde pr. gang
0 <1 1 2 3|1 23 4-5 6-7 8+ 1/21 2 3 4 5+
Vann O O 0O O 0|0 0O O 0O Od(hess) O O0O0OO0
L 1/2 1 2 3 4 5+
Appelsinjuice O O O O OO0 O O O Owess)OOOoOOoQdao
- 1/2 1 2 3 4 5+
Annen juice, most, nektar 0O O 0O O/0 O O O O@es) 0 O O0O0O O
Saft, solbaersirup m. 12 1 2 3 4 54
sukker O O o o o O O O O¢(@ess) 00000 O
. 1/2 1 2 3 4 5+
Saft, kunstig sgtet O O O OO0 O O O Of(@ess) OO OdO0O0OnO
Brus, Cola, Solo o.1. YA1312 23 1 11/2+
med sukker O O 0O O OO0 O O O Ot OO0oOooOoOo
Brus, Cola, Solo o.l. 1/4 1/31/2 2/3 1 11/2+
kunstig sgtet O O 0O 0O OO0 0 o g Odted OOO00OOoaod
. 1/4 1/3 1/2 2/3 1 11/2+
Farris, Selters, Sodaol. 0O O O 0O O|0 O O O Ot OO OO0 O
Alkoholfritt al, vgrtergi, 1/4 1/3 1/2 2/3 1 11/2+
lettal 0 O O O 00 0O O 0O O®Uen O0O0000O
. . 1/41/31/2 2/3 1 11/2+
Pilsnergl O 0O o ojlo ooo o) oooo0ooo
. 1 2 3 4 5 6+
Vin O 0O 0O 0 o|lo oo oog@Wwesopoooano
. . 1 dram 1 2 3 4 5 6+
Brennevin, likgr D ooooloooooffPoooooao

10. MIDDAGSRETTER
Vi spgr bdde om middagsmaltidene og det du spiser til andre maltider. Tell til slutt
sammen antall retter du har merket av for 8 se om summen virker sannsynlig.
En "dI" tilsvarer omtrent mengden i en suppegse. Med "ss" menes en spiseskje.

Gang pr. maned Mengde pr. gang
0 <11 2 3 4 56 7-8 9+

i . , 1/2 2/3 111/2 2+
Kjgttpglse, medisterpglse O 0O 0O O O O 0O O ettpelse) 1 [ O [0 0O
1 2 3 4 5+

Hamburger, karbonader o.lI. OO0 0O0Ooooogao (st OO0 oOoogo
. . 1 2 3 4 5+
Grill- og wienerpglse O 000 00ooQg ®dse) 00000
Hamburger-, pglsebrgd, 1 2 3 4 s5¢
lomper O 000 O0ooQ ™ sty 0O O OO0
Kjottkaker, medisterkaker, 1 2 3 4 54+
kjgttpudding OO0 0D0Oooo O™ ) O O O 0O 0O
Kjottdeigretter (saus eller gryte 1 2 3 4 s+
med kjgttdeig, lasagne o.l.) OO0 0O 0Oooog o (dn O O000od
1 2 3 4 5+

Taco (med kjgtt og salat) 0 o o R o o O o A 0 (s) 0O O 0OoOo
1 2 3 4 5+

Pastaretter OO0 0OoOooooag o (d O000aod

« MR . . o |
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. Gang pr. maned Mengde pr. gang .

0 <11 2 3 4 56 7-8 9+ 8 1/a1/2 3/ 1
. +

Pizza (500-600 g) O 000 00O goag  (pizza) OC0OOQ-~
. . 1/2 1 11/2 2 21/2+

Biff (alle typer kjatt) I s Y o O o Y o A o A e I (stk) OO000oo
. 1/2 1 11/2 2 21/2+

Koteletter (lam, okse, svin) 0O O O O C O O O O (stk) oo odaBD
) 1-2 3-4 5-6 7-8 9+

Stek (lam, okse, svin) O o oocodaod (skive) O o000
. _ 1-2 3-4 5-6 7-8 9+

Stek (elg, hjort, reinsdyro.l.) O O O O C O I 0O 3 (kve) OO0 00O
G!'yterc?tt r;nc_edo helt kjatt, 1-2 3-4 5-6 7-8 9+

frikasse, farikal o.l. O 0O O0OocozZ o 3 (dn OCDOOoaQd
Lapskaus, suppelapskaus, 1-2 3-4 5-6 7-8 9+

betasuppe O 0OoOoOoOC o g d (d) OCOoO0oaoQg
1-2 3-4 5-6 7-8 9+

Bacon, stekt flesk O 000 C oo- o 3 (skive) OC OO0
. 1/4 1/31/2 3/4 1+

Kylling, hgne OO0 o0ogC o o3 (stk) OO0 00O
1-2 3-4 5-6 7-8 9+

Leverretter O 0ooocCcoaogzZod (skive) OCoOoOoaog
Eiskekaker, fiskepudding, 0 <11 2 3 4 5-67-8 9+ 1 2 3 4 s+

fiskeboller 0O O0OoocooZ Oo3d (kake) OC 00O
. . 1-2 3-4 5-6 7-9 10+

Fiskepinner I e O Y o R O (stk) O0C 000
. 1 2 3 4 5+

Torsk, sei, hyse (kokt) [ O o O o A o A A i e B R (stk) OO00OOoao
1 2 3 4 5+

Torsk, sei, hyse (stekt, panert)D 0 O O C O - O O (stk) O0oQoao
i 1 2 3 4 5+

Sild (fersk, speket, rgkt) O 0O O0Ooc o> o 3 (filet) OOO0O0OaQ0
1/2 1 11/2 2 3+

Makrell (fersk, rgkt) O 0O o0DocCc o - o 3 (filet) O00O0O0d
_ 1 2 3 4 5+

Laks, grret (sjg, oppdrett) [ i S o o O e o e o skivey O O O O O
Fiskegryte, -grateng, suppe 1-2 3-4 5678 9+

med fisk O OoooZ oZ o3 (d) OO00agao
1 2 3 4 5+

Reker, krabbe O OO0 C O O 3 @rensety OO OODO
0 <1 1 2 3 4 5-67-8 9+ 12 3.4 5-67-8 9+

Risgrgt, annen melkegrgt OO0 oogcCcaogzZ o 3d (dn O 0 0o o.
1-2 3-4 5-6 7-8 9+

Pannekaker OO ooz o Z O 3 (stk) OO0 oao
Suppe (tomat, blomkal, 1-2 3-4 56 7-8 9+

ertesuppe o.l.) O oo oag - o= 0Od (d O oot
H 1-2 3-4 5-6 7-8 9+

Vegetarrett, vegetarplgza, OCc o093 - o0 - 09 bvay OO0 00

grgnnsaksgrateng, -pai

0 <1l 1 2 4 5-6 7-8 9+ 1/2 1 11/2 2 21/2+

Brun/hvit saus C ZT. O 2 Z 0 o gd (dn Oo0oooaog
S_»mgltet margarin, smgr 1.2 3-4 5.6 7-8 9+

til fisk O CcodJZ 0o - o3 (ss) o o B
. 1 2 3 4 5+

Bearnaisesaus o.l. 0 O S 0 s O o (ss) O00oao
1 2 3 4 5+

Majones, remulade oo oo - o — o (ss) E‘ ? 133 g %

Ketchup O C OO0 0= 03 (ss) OO0 O0OOad

a  ADVRRRRERNRN - i m




B o POTETER, RIS, SPAGHETTI, GRONNSAKER

Svar enten pr. maned eller pr. uke. < 1 betyr sjeldnere enn 1 gang.

Disse spgrsmalene dreier seg fgrst og fremst om tilbehgr til middagsretter, men
spiser du for eksempel en ra gulrot eller salat til lunsj, skal det tas med her.

Poteter, kokte O

Pommes frites, stekte
poteter O

Potetmos, -stuing,
gratinerte poteter

Ris
Spaghetti, makaroni,
pasta

Gulrot

Hodekal

Kalrot

Blomkal

Brokkoli

Rosenkal

Grgnnkal

Lak

Spinat, andre bladgrgnns.

Sopp
Avocado

o o

Paprika
Tomat

OO0 ooooooo ooboab

Tomatbgnner, bgnner/linser
Mais O
Erter, frosne grgnnsak-

blandinger O
Salatblandinger O
Dressing O
Rgmme O

Gang pr. maned

<1 1
o O
(I
o d
o O
o O
.
O O
o d
o 0O
o O
o 4
o O
o 0O
o O
o o
0o O
0 O
o O
o 0O
o O
g 0O
o O
o O
o 0o

2
O

0

O 0O

O 0o ooooooooooao-aod

O O oo

3
U

d

oo

O 0000 oooboooonOooobodad

[ I I B I

0 o

O oo oo oobooooogoaod

0 O R A [ O

Gang pr. uke

2-3 4-5 6-7 8+

O 0O O O 6t

O

O o

O o0OoQ0ooococooooo gooob

O 0O OO

Hvor mange ganger om dagen spiser du vanligvis

grgnnsaker utenom grgnnsakene du spiser til middag?

a  NCDCERDARII

O

o g

O o0oo0ooQg Oooooooog ooaogadd

o 0o od

5699

O

O O

Ooooooo0ooooonoodoao

oo oo

0
g

1

U

1

O ) 0O

1

o @ g
1-2

) ]
1-2

O ]
1/2

O (stk) ?
O (skalk) Q
O (skive) [
1-2

O (bukett) M
1-2

[] (bukett) []
1-2

0O (stk) O
1

U O
1

O (ss) 0O
0 (dl) [1]
1-2

O k) O
1/4

O (stk) O
1

O (strimmel)J
1/2

O (st 3
1

O (d) (I
1-2

O (ss) O
1

O W O
1

O (d) O
1/2

O (ss) |
1/2

O sy U
1 2 3 4
o o o o

Mengde pr. gang

2 3 4
O O o
2 3 4
O o O
2 3 4
o o d
3-4 56 7-8
O O od
34 56 7-8
O 0O o
1 112 2
O O od
2 3 4
O o 4d
2 3 4
o o O
34 56 7-8
O O od
3-4 5-6 7-8
O o g
3-4 5-6 7-8
O O Od
2 3 4
O 0O o
2 3 4
O O od
2 3 4
o 0O 0O
3-4 5-6 7-8
O O 4d
1/2 3/4 1
O O od
2 3 4
O O o0
1 11/2 2
O 0o O
2 3 4
O 0O o
3-4 5-6 7-8
o o o
2 3 4
O O O
2 3 4
O O o
1 2 3
O O d
1 2 3
IS O I R
5+
O

24756

5+

5+

9+

o+

3+

5+

5+

9+
9+
9+
5+
5+
5+
9+

11/4+

5+
3+
5+

9+

5+
5+
4+

4+




B 12. TYPE FETT TIL MATLAGING .

Smgr/margarin Oljer
O Smegr (meierismear) O Olivenolje
O Bremykt J Soyaolje
Z] Melange, Per | Maisolje
| Soft-, soyamargarin (pakke, beger) | Solsikkeolje
J Solsikke . Valngttolje
O Oliven 3 Andre oljer
O Annen margarin
e ———
13. FRUKT

Svar enten pr. maned eller pr. uke. < 1 betyr sjeldnere enn 1 gang.

Gang pr. maned Gang pr. uke Mengde pr. gang
0 <1 1 2 3 1 2345 6-7 8+ 12 1 2 3+
Eple -~ OO - 310000 6k 0000
Appelsin, mandarin, 121 2 3+
grapefrukt o oo oo o = Z IO 6k OO0 O
1/2 1 2 3+
Banan O o o o o o Z = 0O 6w OO0a0gQg
1/2 1 2 3+
Druer O 0O O O Oo'g S Z IO O (kase OCOoQg
) o 1/2 1 2 3+
Eksotisk frukt (kiwi, mango) 0o ©C O O O O Z Z O O 6% OO0
Annen frukt (fersken, 12 1 2 3+
paere m.v.) O C O O O o Z Z O O @tk 0000
Jordbaer, bringebaer B 1/2 1 2 3+
(friske, frosne) - oo = Z 3o 49 oz g o ooodnd
o 121 2 3+
Blabaer O o o 30 o Z Z O g O 0 00O
1/2 1 2 3+
Muliter Cc - - 3 C o Z C O g o OO0 Od0O

LJo
s
Ly
[Jw
O»
Ow
No
O~
Ow
oy

Hvor mange frukter spiser du vanligvis pr. dag?

24756




B 14 DESSERT, KAKER, GODTERI

Svar enten pr. maned eller pr. uke. < 1 betyr sjeldnere enn 1 gang.

Hermetisk frukt, fruktgrgt O

Puddinger (sjokolade,
karamell o.l.)

Is (1 dl=1 pinne=1
kremmerhus)

d

Boller, julekake, kringle
Skolebrgd, skillingsbolle
Wienerbrgd, -kringle o.l.
Smultring, formkake

Vafler

Sjokoladekake, blgtkake,
annen fylt kake

Sat kjeks, kakekjeks
(Cookies, Bixit, Hob Nobs)

o o o o o o

O

Sjokolade (60 g)

Drops, lakris, seigmenn o.l.
Smagodt (1 hg = 100g)
Potetgull (1 pose 100g=7 dl) U

Annen snacks (skruer, crisp,
saltstenger, lettsnacks o.l.) U

Peangtter, andre ngtter
(1 pose 100g = 4 never) O

o o o o

Gang pr. maned

<1

o 0O o o o oo

O o o o o

0o oo oo o o oooooo O

O

o ooo o o o ooooogo g

|

Gang pr. uke

2-3 4-5 6-7 8+

o O 0o 0o ad
oo o o 0 O
oo o o o 4
oo o o o O
O @ o o 0o o
o o o g 4
oo o o o O
O @g O o 0o od
oW o 0o o od
O @g O o o d
O a o o o o
O o o o o o
O @g O 0o O ad
O @g O 0o O d
O o 0o ao o 0
O | [ 0O o d

5699
10

(dn

(d)

(d)
(stk)

(stk)

(stk)
(stk)

(plate)

(stk)

(stk)

(plate)

(stk)
(hg)

(dh

(dn

(neve)

Mengde pr. gang

1/2
O

Ow

OSO-0r OO~ 0w
OO O O OO0
Ov Dw Dw

,..
N

- =
sUY

w0

SO
O
Ov O Do sedw

O
a

[y
)
N

a
O

0o

O~

1
O

Own

w
Lpvo-0Ov O~
S N

¥
A

¢
EN
¢
)]

O~

2
O

Ow

DwdwQw

O

O

Ow

o &
tD\ID(‘:D\J
N

3+
O

4+
O

4+
|
4+
O
4+

O

4+
O

Oy

+

a [
Oy Oy 0% Oy

O3

24756
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B 5. KOSTTILSKUDD (bs = barneskie, ts = teskie) N

Tran
Trankapsler

Fiskeoljekapsler

Multipreparater
Sanasol
Biovit
Vitaplex

Kostpluss

Vitamineral

Annet

Jernpreparater

Ferro C

Hemofer

Duroferon
Duretter

Annet

B-vitaminer
C-vitamin
D-vitamin
E-vitamin

Folat (folsyre)

Kalktabletter
Fluortabletter

Annet

Hele
o
aret

|

(

(I

(]

{1

1

U T W

]

oo

Bare vinter-
halvaret

g

O

o o o o g

a

O

d

o o o o o

o 0O

a K

Gang pr. uke Mengde pr. gang
0 <1 1 2-3 45 6-7 1ts 1bs 1ss
O o o o o d g O d
1 24
O O Z = [ kapsler O O
1-2 3-4 5-6 7+
O O O Z [C 0O kapsler O O O O
0 <1 1 2-3 4-5 6-7 1 2 3 44
o o o =—Z Z 0O bs O o o o
1 2 3 4+
o o oo o o o bs O O O Od
. 1 2 3 4+
o o 4 4J9 O O tablett 1 OO 0O 0O
1 2 3 4+
o o o o - 0O tablett 3 O O O
1 2 3 4+
o o o o o0 tablett O3 O O O
1 2 3 4+
o o0 O tablett O O O O
Hvis annet, hvilket?. .o
0 <1 1 2-3 4-5 6-7 1 2 3 4+
-~ 0 tablett ] [ [ 0O
1 2 3 4+
g o 1 Z - 0O tablett O O O O
1 2 3 4+
o o IO = = tablett T O O O
1 2 3 44
o o J =— ZZ 0O tablett 1 O 0O [0
Hvis annet, hvilket?.......ccoiiiiiiii
0 <1 1 2-3 4-5 6-7 1 2 3 4+
o o J1 —Z —Z O tablett T3 O O O
1 2 3 4+
o o IJ Z = 0O tablett 0 OO 0O O
1 2 3 4+
o o IJ Z Z 0O tablet 1 O O 0O
1 2 3 44
o - —_ 0O oo 4 tablett 0 OO OO O
1 2 3 4+
o o a3 Z— Z O tablett 3 O O O
0 <1 1 2-3 4-5 6-7 1 2 3 4+
o 0o 4J - o 0O tablett ] O O O
1 2 3 4+
0O 0o QO Cc O 0O tablett 3 O O O
1 2 3 4+
o o a3 - O O tablett O3 [ O 0O
Hvis annet, hvilket?. ..o s
24756
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B 16. NAR SPISER DU PR HVERDAGER? ||

HOVEDMALTIDER som frokost, formiddagsmat, middag, kvelds.

Omtrent klokken

6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4
o oo oooo o o0ooobo0ooooo o oogooo o b

MELLOMMALTIDER som kaffe, frukt, godteri, snacks m.v.

Omtrent klokken

6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4
o oo oo oo o oogo04go o0 oo o000 oogod

17. MENER DU SVARENE I SPORRESKIEMAET  Ja  Nei
GIR ET BRUKBART BILDE AV KOSTHOLDET U U

Er det matvarer/produkter du regelmessig bruker, og som ikke er nevnt i skjemaet?

18. ER DU FORN@YD MED KROPPSVEKTEN DIN SLIK DEN ER NA?

S F
O Nei, jeg gnsker & slanke meg

[ Nei, jeg gnsker a legge pa meg

Mann Kvinne

19. KIONN O 0

Vennligst se etter at du har svart pa alle spgrsmal.

Takk for innsatsen!

AUNNRURRUARARE
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Vedlegg 9

Tilbud om kostholdsveiledning i Verdal kommune, pr. 01.03.04

Beskrivelse

Grete Roede: Maten deles inn i ja-mat, nei-mat og
litt-mat. Er forst og fremst en hjelp til & velge riktige
matvarer. Ved siden av 4 spise riktig, er mosjon
viktig for & lykkes med vektreduksjonen. Spis vanlig
morsk mat, bide bred, poteter, ris og pasta, melk,
kjett, fisk, frukt og gront. Omgd kalorikrik mat med
forsiktighet. Det handler om endring av spisevaner
og holdninger, samt 4 etablere lysten til 4 trimme.

Libra: Et gjennomprovd og velfungerende
kursopplegg som leder deg til malet. Underveis er
det du som gjer jobben ved at du spiser, inntar
mange maltider, lzerer deg & planlegge og arbeider
for & nd mélet ditt. Alminnelig mat og mosjon er
viktig. Vektreduksjon dreier seg ikke om sulting,
men om varig endring av kosthold og livsstil. Det
legges vekt pd rasjoner for 4 minske inntaket av mat.

Mettmedvett: Livsstilkurs som strekker seg over
lang tid. Kroppen trenger tid for 4 tilpasse seg nye
vaner. Dette er et behandllingsopplegg for overvekt
og fedme som baserer seg pa kognitiv atferdsendring

ogk sjonell behandling. U for
behandli er digh ingslinjer for et
sunt kosthold som ogsa forebygger mot
livsstilssykdommer.

Sted Tid Kontaktperson  Telefon
Sanitetsgarden 8 onsdager, kl. 18-19.30 | Laila Bragstad 99694768
Gamle Kongeveg 52 8 mandager, kl. 19.00 Jenny Hallem 740 78441
Oppfolging med veiing
10 ganger, samt kurs,
over ett ar.
Gymsalen pé Stekke 15 torsdager, kl. 18.00, | Erneringsfysiolog | 95085432
ilopet av ett ar. Siren Nymo
Oppfolging med veiing

og kurs over ett &r.




Vedlegg 10

vedlegg 1Ulike trim —og aktivitetstilbud i Verdal kommune, for 20 ar og

eldre, pr. 01.03.04

Beskrivelse Sted Tid Kontaktperson  Telefon
Verdal Orienteringsklubb; hver onsdag i Varierer Sommerhalvaret Treningslop:
sommerhalviret er det treningslep, med ulike Se annonse i lokalavisa. | Anton Bjartnes 740 40227
lengder og vanskelighetsgrad.
I sommerhalvéret er det tur-orientering med ca 75 Turorientering:
poster pa forskjellige plasser i Verdal. Edvin Sivertsen 740 40119
“Tirsdagstramp”: tur med varierende lengde. Varierer Var/host. Vidar Molden 740 45180
Kafferast og historisk informasjon om plassene. Ca 10 ettermiddager.
Ulike naturopplevelser.
Internasjonal folkedans, med instruksjon og dans. Musikkrommet Annenhver torsdag Aina 740 71175
Ormelen skole KI. 19.30-21-30 Storm-Johansen
Lepetrening og styrketrening. Oppmete Heimtun, Tirsdager kl. 18.30 Simon Sivertsen 740 76235
Leiradal Landfald
Blandatrim for alle Heimtun / Vuku Liv Inger Holmli 740 70854
Borgen
I regi av Verdal Helsesportlag: Hver
Svemming Verdal svommehall Tirsdag kl. 17.00-19.00 | Kjell Valberg 740 76723
Bocciatrening (ta kontakt for oppmete) Verdalsera ungdomsskole | Tirsdag kl. 18.00-20.00 | Kjell Valberg B i
Stavgang Varierende sted Tirsdag /onsdag Eldbjerg Grande 740 79075
Seniordans Ormelen det Mandag kl. 11.00 Eldbjerg Grande Pl
Hijertetrim: Allsidig trim, pent for alle. Verdalshallen, Verdal Mandager og torsdager | Knut Hofstad 740 78905
ideregdende skole. KI. 18-19
Lungetrim: Allsidig trim, apent for alle. Stekke, inngang framsida | Mandag kl. 14.30-15.30 | Kristin Snekkermo | 40237851

Tirsdag k. 18.00-19.00

Siren Nymo

08.11.2006




apparat.

amle telehuset)

Fellesbading Verdal svemmehall Mandag 17-19 Verdal svommehall | 740 72020
Tirsdag 19-21
Torsdag 17-19
Fredag 17-19
Bading for damer Verdal Onsdag 19-21 Verdal 740 72020
Allsidig trim i gruppe for personer med diabetes, og | Stekke Mandag kl. 16.30-17.30 | Jarle Nesbo 740 70366
overvekt. Ledet av fysioterapeut fra HelseGym1 Torsdag kl. 17.00-18.00 93223618
Kr. 80.- pr. gang.
Allsidig trening med apparat, under av Verdal fysikalske institutt, | Mandag-fredag kl. 8-16 | Arnulf/Kirsten 740 79380
fysi Alle aldersgrupper. Sorgata (2. etg. posthuset) Heggdahl
Hovedsakelig behandling/trening for pasienter som Sentrum fysikalske Mandag-fredag kl.7-16 | Robert Sende / 740 79785
er henvist. Men dpent for allsidig styrketrening under | institutt. Jernbanegata Per Arne Urland
veiledning av fysioterapeut. Alle aldersgrupper. (2.tg. over Verdal apotek)
Variert tilbud, individuelt eller i gruppe. Med og uten | SPREK treni Mand dag Anne Sigrid 740 70350
apparat. Suuljordet (ved Europris) | Dag og kveld. Stiklestad
Variert tilbud, individuelt eller i gruppe. Med og uten | Friskus i Mand dag. Gina gl 740 79191
Jernbanegata 18 (2.ctg. Dag og kveld Rindsem

Siren Nymo

08.11.2006




