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FORORD

Ved Senter for kontrollerte kostintervensjoner, Hagskolen i Akershus (HiAk), ble det hosten
2009 gjennomfort en dobbeltblindet placebokontrollert koststudie. Denne oppgaven er en del
av en storre studie som heter ’Omega-3 og helseeffekter”. Studien foregikk i totalt 11 uker,

hvorav det var syv uker intervensjon med 1,5 gram omega-3 per dag.

Oppgaven min omhandler omega-3 index. Per 1 dag er det fa studier der man har studert
hvordan omega-3 index endrer seg ved inntak av tran nér en utelukker all annen fisk og
sjomat fra kostholdet. I tillegg er det fa studier som har kartlagt nivaet av omega-3 i den
norske befolking. Jeg haper denne oppgaven kan vere til nytte og interesse for andre

studenter samt andre som ensker & leere mer om temaet og gjore lignende studier.

Jeg vil gjerne fé takke min veileder og prosjektleder, Inger Ottestad, for et lererikt og
spennende &r, og for den svart gode veiledningen jeg har fatt. Videre vil jeg fa takke Stine
Marie Ulven for nyttige og gode rad, Ellen Raael for god hjelp, medarbeiderne i
forskningsstudien, foreldrene mine for god stette og fordi dere alltid er der for meg, venninne
og samboer Eline Hagen Tronskar for oppmuntrende ord gjennom denne tiden, og sist men
ikke minst min gode venninne og medstudent Kari Tande Hansen for et nart og godt

samarbeid.
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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Studier viser at omega-3 fettsyrene EPA (eikosapentaensyre) og DHA
(dokosaheksaensyre) kan gi en helsemessig gevinst ved & redusere risikoen for hjerte- og
karsykdommer. For 4 redusere denne risikoen anbefales det et inntak av DHA og EPA pé
minimum 250 mg per dag for voksne. Omega-3 index er blitt foreslatt som en risikomarker
for hjerte- og karsykdommer og den er definert som summen av EPA og DHA i rede
blodceller, i prosent av totale fettsyrer. Omega-3 index >8% er assosiert med storst
beskyttelse og <4% med lavest beskyttelse for hjerte- og karsykdommer.

Formal: Studere nivdet av omega-3 index hos en gruppe unge friske individer, og undersoke
effekten av intervensjon med 1,5 gram EPA og DHA i form av kapsler gitt i syv uker. I
tillegg, studere sammenhengen mellom omega-3 index og i)de foreslatte risikosonene, i) kost
og iii) effekt pa serum lipider.

Utvalg og Metode: 37 friske unge kvinner og menn ble inkludert i denne dobbeltblindede
kliniske kontrollerte studien. Etter fire uker washout-periode ble deltagerne randomisert til &
innta kapsler med enten 1,5 gram EPA og DHA eller kontrollolje (solsikkeolje) daglig i totalt
syv uker. Omega-3 index ble malt ved tre visitter.

Resultater: Ved studiestart hadde deltakerne en gjennomsnittlig omega-3 index pa 5,4% (SD
1,4), og 8% hadde omega-3 index >8%. Etter syv uker intervensjon hadde omega-3 index okt
statistisk signifikant i intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen, henholdsvis
7,6% (SD 1,1) vs 5,1% (SD 0,6) (P <0,001). 58% av deltagerne i intervensjonsgruppen hadde
da en omega-3 index >8%. Vi finner at fiskepdlegg i storst grad pavirker omega-3 index
nivaet. Ingen endring i serum lipider ble observert i denne studien.

Konklusjon: Denne studien viser at fa deltagere hadde et enskelig niva av omega-3 index
>8%. 1,5 gram EPA og DHA daglig okte omega-3 index statistisk signifikant, men syv uker

intervensjon var ikke tilstrekkelig for & oppnd et gjennomsnitt >8%.
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ABSTRACT

Background: The omega-3 fatty acids EPA (eicosapentaenoic acid) and DHA
(docosahexaenoic acid) have shown cardioprotective effects. In healthy adults an intake of
250 mg of DHA and EPA per day are recommended. Omega-3 index has been suggested as a
risk marker for cardiovascular disease and is defined as the sum of EPA and DHA in red
blood cells, as a percentage of total fatty acids. Omega-3 index >8% is associated with the
greatest cardio protection and <4% is associated with least cardio protection.

Objective: The aim of the present study was to investigate the level of omega-3 index in a
young healthy population, and to study the effect of supplementation with 1.5 grams of EPA
and DHA in capsule form. In addition, we wanted to study the association between omega-3
index and 1) the suggested cut-off levels, ii) the diet and iii) the effect on serum lipids.
Samples and Methods: 37 healthy young men and women were included in this randomized
controlled trial. After four weeks of washout, the participants were randomly assigned to take
capsules with either 1.5 grams of EPA and DHA or control oil (sunflower oil) daily for seven
weeks. Omega-3 index was measured at three visits.

Results: When included in this study the participants had an average omega-3 index of 5.4%
(SD 1.4), and 8% had an omega-3 index > 8%. After seven weeks of intervention the omega-3
index increased statistically significant in the intervention-group compared with the control-
group, 7.6% (SD 1,1) versus 5.1% (SD 0.6) (P <0.001) respectively. After seven weeks, 58%
of the participants in the intervention-group had an omega-3 index >8%. We find that fish
used as spread had the greatest impact on omega-3 index. No changes in serum lipids were
observed in this study.

Conclusion: When included in this study, few participants had omega-3 index >8%. 1.5
grams of EPA and DHA daily increased omega-3 index statistically significant, but seven

weeks of intervention was not sufficient to achieve an average >8%.
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1 INNLEDNING

I forbindelse med masteroppgaven i Mat, ernering og helse har jeg vart medarbeider i studien
”Omega-3 og helseeffekter”. Studien har foregatt pa Senter for kontrollerte kostintervensjoner
pa HiAk 2009. Hensikten med studien "Omega-3 og helseeffekter” var & sammenligne

helseeffekter av fiskeolje med svert god kvalitet og en fiskeolje som er noe oksidert.

Studien slik det refereres til i mitt arbeid inkluderer 37 deltagere, og den har en parallell
design der jeg studerer forskjellen mellom gruppene som inntok fiskeolje av god kvalitet
(tran) eller kontrollolje (solsikkeolje). Av hensyn til omfanget i en masteroppgave har jeg ikke

studert effekten pd omega-3 index etter inntak av fiskeolje med lavere kvalitet.

Omega-3 index er en biomarker for & méle inntaket av omega-3 fettsyrer, og er foreslatt som
en biomarker for hjerte- og karsykdommer. Den defineres som summen av eikosapentaensyre
(EPA, 20:5, ®-3) og dokosaheksaensyre (DHA, 22:6, ®-3) i erytrocytt-membranen og er
uttrykt 1 prosent av de totale fettsyrene (Harris & von Schacky, 2004). Omega-3 index i min
studie er konvertert summen av EPA, DHA og dokospentaensyre (DPA, 22:5, »-3) i fullblod
og til omega-3. Det er slik omega-3 index beregnes av as Vitas, som har utfert analysene i var

studie.

Studier har vist at inntak av omega-3 fettsyrer gir helsemessige fordeler. Det er blant annet
gunstig for hjernen, syn, hud, muskler og ledd (Alexander et al., 2006). De senere arene har
det blitt foreslétt at omega-3 index ber vurderes som en biomarker for hjerte- og
karsykdommer. Flere observasjonsstudier, prospektive, og randomisert kliniske studier har
vist at inntak av fisk og fiskeolje som inneholder omega-3 fettsyrene EPA og DHA har
gunstige effekter ved kardiovaskulare sykdommer (Landmark, 2007; Shekelle, Missel, Paul,
Shryock & Stamler, 1985). I tillegg er det en positiv korrelasjon mellom inntak av EPA og
DHA og niva av omega-3 index (Sands, Reid, Windsor & Harris, 2005). Det foreligger
begrenset med litteratur som viser hvordan omega-3 index endres ved inntak av matvarer,
produkter og kosttilskudd som inneholder marint omega-3, og hvordan en oppnér >8% i
omega-3 index ved kost eventuelt ved tilskudd. Det er derfor av interesse a studere dette

nermere.



Det foreligger i tillegg begrenset informasjon om nivéa av omega-3 index i den norske
befolkningen. Det var derfor av interesse a kartlegge niva av omega-3 index hos en gruppe

friske unge friske personer.



2 BAKGRUNN

2.1 Anbefalinger for omega-3

American Heart Association (AHA) anbefaler friske personer a spise minst to fiskemaltider i
uken, hvorav hovedvekten ber komme fra de fete fiskeslagene. (American Heart Association,
2009). Dette tilsvarer omtrent 500 mg av EPA og DHA per dag (Kris-Etherton, Harris &
Appell, 2002). World Health Organization (WHO) anbefaler at man spiser ett til to
fiskeméltider i uken, hvorav hver servering ber inneholde 200-500 mg EPA og DHA, for &
beskytte mot hjerte- og karsykdommer (World Health Organization, 2003).

European Food Safety Authority (EFSA) foreslar at inntaket av EPA og DHA ber vaere pa
minst 250 mg per dag. Panelet begrunner denne anbefalingen med at forskning har vist
sammenheng mellom inntak av de langkjedete fettsyrene og beskyttelse mot hjerte- og
karsykdom 1 friske populasjoner (European Food Safety Authority, 2009). For & redusere
risikoen for & utvikle hjerte- og karsykdommer anbefaler International Society for the Study
of Fatty Acids and Lipids (ISSFAL) et inntak av DHA og EPA pa minimum 500 mg per dag
for voksne (International Society for the Study of Fatty Acids and Lipids, 2007). Videre
anbefaler AHA at personer med dokumentert hjerte- og karsykdommer ber ha et inntak av
EPA og DHA pa 1 gram per dag, helst fra fet fisk, og i tillegg innta EPA og DHA-tilskudd
ved behov (Kris-Etherton et al., 2002). I Norge anbefales det at de flerumettete fettsyrene ber
bidra med 5-10 E% hvorav omega-3 fettsyrene ber vaere minst 0,5E%. Et slikt inntak skal
veere tilstrekkelig beskyttelse mot sykdommer grunnet for lavt inntak av omega-3, for
eksempel hudforandringer og veksthemming (Nordic Nutrition Recommendations [NNR],
2004; Helsedirektoratet, 2005). For & imgtekomme de norske anbefalinger ber inntaket vaere
pa 1 gram omega-3 fettsyrer fra fet fisk. Dette er for dem som har et inntak pa 2000 kcal per
dag.

2.2 Kilder i kosten

Omega-3 fettsyren alfalinolensyre (ALA, C18:3,0-3) foreckommer i vegetabilske kilder som
netter, oljer og fre. De langkjedete omega-3 fettsyrene, EPA, DHA og DPA, finnes 1 fisk,
sjgmat og i marine oljer (Alexander et al., 2006). Arsaken til dette er at alger og plankton,
som er den primare produsenten av EPA og DHA i gkosystemet, akkumulerer i fisk som

dermed blir rike pa de langkjedete fettsyrene (Falk-Petersen et al.,1998). De beste kildene til



de langkjedete omega-3-fettsyrene vil vere de fete fiskeslagene som makrell, orret, laks og
sild. En boks med makrell 1 tomat (170 gram) inneholder 6,8 gram omega-3 fettsyrer, og en
skive daglig med pélegget skal dekke dagsbehovet for omega-3. Ogsa de mer magre
fiskeslagene som torsk og sei bidrar en god del til omega-3 inntaket (Nasjonalt institutt for
erngrings og sjematforskning, arstall ikke oppgitt). I tillegg er torskelever, som vi har brukt i

studien var, rik p4 omega-3 fettsyrer (Kris-Etherton, et al., 2002).

Fra 1995 til 2008 eokte fiskeinntaket i Norge fra 20,7 kg til 22,3 kg per person per ar (oppgitt i
produktvekt). Likevel har en sett en nedgang i fiskeinntaket siden tidlig pa 1990-tallet
(Helsedirektoratet, 2010). Ifolge en landsomfattende kostholdsundersekelse, Norkost 1997,
som ble gjennomfert pa norske menn og kvinner i alderen 16 til 79 &r, var det
gjennomsnittlige fiskeinntaket pd 65 gram per dag, noe som tilsvarer godt og vel to
fiskemaltider i uken. Hovedvekten av inntaket bestod av mager fisk og fiskeprodukter, mens
omtrent 30 prosent kom fra fet fisk og fiskepalegg, som tilsvarer ca et totredjedelsmaltid

(Johansson & Solvoll, 1999).

Norge har lange tradisjoner for & bruke tran, og 34% av kvinnene og 35% av mennene som
deltok i Norkost 1997 oppga at de brukte tran (Johansson & Solvoll, 1999). I en annen studie
med 37 226 norske kvinner i alderen 41 til 55 4r, svarte 45% at de brukte tran. Hoyest inntak
av tran var & finne blant de med heyest utdannelse, hoyt fysisk aktivitetsnivd og blant de som
var normalvektig. I tillegg steg inntaket av tran ved okt inntak av frukt og grennsaker, fet fisk,

mager fisk og vitamin D (Brustad, Braaten & Lund, 2004).

Hvilke matvarer som er gode kilder og som i sterst grad pdvirker nivaet av omega-3 index

blant unge friske personer er ikke kjent.

2.3 Inntak

Det gjennomsnittlige inntak av omega-3 fettsyrer i Norge er for menn 1,8 gram per dag,
hvorav 1,1 gram er EPA, DHA og DPA, og for kvinner 1,2 gram per dag, hvorav 0,7 gram
bestar av EPA, DHA og DPA (Johansson & Solvoll, 1999). Inntaket av omega-3 tilsvarer
omtrent 0,4 E%. Eldre mennesker i Norge har et hoyere inntak av omega-3 sammenlignet
med de unge, og personer med hoyere sosial status har et hoyere inntak versus personer med

lavere sosial status (Johansson, Solvoll, Bjerneboe & Drevon, 1998). Det gjennomsnittlige



inntaket av omega-3 og fisk i Norge er i tradd med anbefalingene, men pa grunn av at man de
senere arene har sett en nedgang i fiskeinntak og en kraftig ekning i inntak av kjett, anbefaler
Helsedirektoratet at nordmenn eker sitt inntak av fisk, og spesielt av de fete fiskesortene pa

bekostning av kjett (Helsedirektoratet, 2010).

Det foreligger ikke dokumentasjon som viser hvorvidt man kan oppnd omega-3 index >8%

med kost, og om inntak kun gjennom kosten alene er tilstrekkelig.

2.4 Omega-3 fettsyrer

Fettsyrer kan deles inn i mettede og umettede fettsyrer. Innen de umettede fettsyrene finnes
det enumettete og flerumettete fettsyrer (Geissler & Powers, 2005). Omega-3 er en flerumettet
fettsyre og kan deles inn i to kategorier; ALA og de langkjedete omega-3 fettsyrene som EPA,
DHA og DPA.

Karbonkjeden i flerumettete fettsyrer bestar av 18-24 karbonatomer og har to eller flere
dobbeltbindinger. Hvis den siste dobbeltbindingen i fettsyren sitter ved det tredje siste
karbonatomet i kjeden, er det en omega-3 fettsyre. EPA har totalt 20 karbonatomer og fem

dobbeltbindinger (Nes, Miiller & Pedersen, 2004). Fettsyren kan illustreres slik:

Figur 1. Kjemisk struktur av EPA.

DHA har til sammen 22 karbonatomer og seks dobbeltbindinger, og fettsyren kan illustreres

slik:

H

Figur 2. Kjemisk struktur av DHA.



DPA har til sammen 22 karbonatomer, og fem dobbeltbindinger og fettsyren kan illustreres

slik:

H

Figur 3. Kjemisk struktur av DPA

2.5 Essensielle fettsyrer

Kroppen klarer selv & lage de fleste fettsyrene den trenger, men noen fettsyrer ma tilfores
gjennom kosten. Disse fettsyrene kalles essensielle fettsyrer og er viktige fordi de blant annet
inngar i cellemembranens oppbygning og pavirker membranens egenskaper. De essensielle
fettsyrene er ALA som tilherer omega-3 familien og alfalinolsyre (LA) (C18:2, ®-6) som
tilherer omega-6 familien (Brenna, Sinclair, Cunnane & International Society for the Study of
Fatty Acids and Lipids, 2009). Disse to fettsyrene danner utgangspunktet for at vi mennesker
kan produsere andre fettsyrer, som for eksempel EPA, DHA og DPA. Fordi kroppen har
begrenset kapasitet til & lage de langkjedete fettsyreren, er det anbefalt at kosten inneholder de

lange fettsyrene (Arterburn, Hall & Oken, 2006).

2.6 Opptak og lagring av omega-3 fettsyrer

Ved inntak av EPA og DHA og DPA s4 vil nivdet av disse fettsyrene stige i blodet. Omega-3
fettsyrene tas effektivt opp i tarmen og de fraktes med kylomikroner til leveren. Videre vil
store deler inkorporeres i cellemembranen, mens noe vil forbrennes og frigjere energi, og noe
vil innga 1 reaksjoner til andre signalstoffer. I cellemembranen inkorporeres fettsyrene 1
fosfolipider (Arterburn et al., 2006), og fettsyrene inngér da i en rekke celler som: rode- og
hvite blodceller, blodplater, lipoproteiner (i kolesterol ester og triglyserider) eller de foreligger
som frie fettsyrer (bundet til albumin i plasma). Nivéet av fettsyrer i rade blodceller
reflekterer inntaket for en lengre periode (Cao et al., (2006) (Tabell 1). Niva av omega-3
fettsyrer kan 1 tillegg méles 1 triglyserider, kolesterol ester, fosfolipider, plasma eller i fettvev.
Maling i ulike vev vil reflektere inntaket av omega-3 fettsyrer i ulike tidsperioder (Ma et al.,

1995).



Tabell 1. Oversikt over ulike vev som reflekterer inntaket av omega-3 fettsyrer i ulike tidsperioder

Malinger av omega-3 fettyrer i ulike vevstyper  Refleksjon for tidsperiode av inntak

Triglyserider postprandialt
Kolesterol ester 1-2 uker
Plasma fosfolipider 2-4 uker
Rade blodceller, blodplater Maneder
Fettvev Ar

[ mennesket er DHA den omega-3 fettsyren som lagres i storst mengde og hoy konsentrasjon
er spesielt 4 finne i oyets netthinne, hjernen og i rade blodceller (Figur 4). EPA lagres i
betydelig mindre grad sammenlignet med DHA, og heyest konsentrasjon av EPA finnes 1
muskler og lever. I tillegg er EPA & finne i1 rade blodceller (Arterburn et al., 2006).
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Figur 4. Konsentrasjon av DHA og EPA (g/100 g av totale fettsyrer) i vev. Dataene er hentet fra voksne

mennesker fra USA, Canada, Australia og Europa (Arterburn et al., 20006).

2.7 Helseeffekter av omega-3

DHA viser seg a vaere spesielt viktig for normal utvikling av spedbarn, og i litteraturen
diskuteres det hvorvidt omega-3 fettsyren DHA er essensiell for normal mental, kognitiv og
nevrologisk utvikling (Birch, Garfield, Hoffman, Uauy & Birch, 2000; Agostone et al., 1995).
I tillegg er det vist at DHA er av betydning for utviklingen av retina og synsbarken (Carlson,

Ford, Werkman, Peeples & Koo, 1996; Hoffman et el., 2004).

De forste studiene som viser sammenhengen mellom omega-3 og hjerte- og karsykdom kom 1

1971. Et dansk forskningsteam observerte at inuittene pa Grenland hadde lavere forekomst av



hjerte- og karsykdommer enn innbyggere i Danmark. Dette ble forklart ved deres hoye inntak
av langkjedete omega-3 fettsyrer (Bang, Dyerberg & Nielson, 1971).

I Norge er hjerte- og karsykdommer &rsak til svaert mange dedsfall per ar, og i 2008 kunne
349% av alle dedsfall tilskrives en form for hjerte- og karsykdommer (Folkehelseinstituttet,
2010). Flere observasjonsstudier, prospektive og randomisert kontrollerte studier har vist at
inntak av fisk og fiskeolje som inneholder EPA og DHA har gunstige effekter ved hjerte- og
karsykdommer (Landmark, 2004; Shekelle, Missel, Paul, Shryock & Stamler, 1985) og at det
kan redusere risikoen for plutselig hjerte- og karded (Albert et al., 2002; Burr et al., 1989;
Mozaffarian et al., 2005; Psota, Gebauer & Kris-Etherton, 2006; Siscovick, et al., 2000). En
meta-analyse pa kohorte-studier konkluderte med at okt fiskeinntak reduserer risikoen for
hjerte- og karsykdommer, og at dedeligheten kan reduseres ved a spise fisk minst en gang i
uken (He et al., 2004). En sekunder preventiv studie, GISSI-Prevenzione (GISSI-P), viste at
tilskudd av 850 mg med omega-3 (EPA og DHA) per dag reduserte risikoen for ded som
folge av hjerte og karsykdommer med 25% og med 45% for plutselig dod av hjerte- og
karsykdommer hos personer som nylig hadde overlevd et hjerteinfarkt (Marchioli, et al.,
2002). Enkelte studier har ogsé vist at gkt inkorporering av omega-3 i hjertemuskelceller kan
forebygge arytmi (Christensen, Christensen, Dyerberg & Schmidt, 1999). I tillegg er det vist
at inntak av omega-3 stabiliserer plakk (Cawood et al., 2010), og reduserer faren for
hjerneslag (Thies et al., 2003). Det blir 1 litteraturen spekulert i hvorvidt inkorporering av
EPA og DHA i cellemembraner kan vere med a forklare fettsyrenes beskyttelse mot hjerte-

og karsykdommer.

Omega-3 fettsyrer har vist antiinflammatorisk effekt ved at disse fettsyrene produserer
inflammatoriske eikosanoider som er mindre proinflammatoriske enn eikosanoider produsert
fra omega-6 (Calder, 2006). En rekke studier viser at omega-3 reduserer inflammatoriske
tilstander, som for eksempel leddgikt (Kremer et al., 1985). I tillegg har noen studier funnet at

omega-3 kan vare gunstig for tarmsykdommer (Belluzzi et al., 2000).

I en rekke studier har omega-3 vist blodtrykksenkende effekt (Morris, Sacks & Kosner, 1993).
Studier har ogsé vist at omega-3 kan ha en kolesterolsenkende effekt (Seierstad et al., 2005),
mens andre studier viser derimot at omega-3 kan oke kolesterolet eller at det forblir er
upavirket etter inntak av omega-3. I tillegg viser en rekke studier at omega-3 kan senke

triglyseridnivaet. Dette er gunstig da studier viser at hayt niva av triglyserider eker risikoen



for hjerte- og karsykdommer (Onat et al., 2006). (Harris, 1997; Sadovsky & Kris-Etherton,
2009; Seierstad et al., 2005). Det er s@rlig fett, sukker og alkohol som gker dannelsen av
triglyserider, og okt kroppsvekt er ogsa assosiert med okt niva av triglyserider.
Hypertriglyseridemi (heye triglyserider) behandles med omega-3 tilskudd. Det er derimot

mindre kjent hvorvidt omega-3 har samme triglyseridsenkende effekt pa friske personer.

2.8 Konvertering av omega-3 fettsyrer

Konverteringen av ALA til EPA, DPA og DHA foregér primert i leveren. Den involverer en
serie av elongeringsenzymer som legger til to karbonatomer pa enden av fettsyren og
desatureringsenzymer som legger til dobbeltbindinger pa molekylet. Den endelige
konverteringen ender med en B-oksidering som gjor at fettsyrekjeden blir to karbonatomer
kortere (Figur 5) (Arterburn et al., 2006). Som nevnt, kan vi mennesker bare i liten grad
omdanne ALA til EPA og i enda mindre grad til DHA (Brenna, 2002; Brenna et al., 2009;
Gerster, 1998). En av arsakene til dette er at store mengder av ALA raskt blir nedbrutt og
benyttet til energi og bare en liten del blir konvertert til de langkjedete fettsyrene (Vermunt,
Mesink, Simonis & Hornstra, 2000; Pawlosky et al., 2003). Resultatet fra en nederlandsk
studie viste at nesten 7% av ALA fra kosten ble inkorporert i plasma fosfolipider. Ut i fra
denne poolen ble 99,8% konvertert til EPA, mens kun 1% ble konvertert til DPA og til slutt til
DHA (Goyens, Spilker, Zock, Katan & Mensink, 2005). Konverteringen av ALA til de
langkjedete omega-3 fettsyrene har vist seg & vaere mer effektiv hos kvinner enn hos menn
(Burdge & Wootton, 2002; Burdge, Jones & Wootton, 2002; Hussein, Ah-Sing, Wilkinson,
Leach, Griffin & Millward, 2005). Arsaken til dette er ikke kjent.

Den lave omdanningen av EPA, DPA og DHA fra ALA kan ogsé sees i ssmmenheng med
forholdet mellom inntaket av omega-3 og omega-6. De samme enzymene er involvert i
omega-3 omdanningen og i omdanningen av omega-6 fettsyren LA til ARA. Et inntak av
EPA og DHA har vist gkt inkorporering av disse fettsyrene og 1 cellemembraner
sammenfallende reduksjon av ARA. Et hoyt inntak av LA har og vist seg & redusere
omdanningen av ALA til de langkjedete fettsyrene (Emken, Adlof, Gulley, 1994). Pa grunn
av den lave omdanningen av ALA til EPA, DPA og DHA, kan en studere omega-3 index og

sammenligne dette med kostinntak uten & ta hensyn til ALA som vi har gjort i studien var.
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Figur 5. Biokjemisk omsetningsvei for konverteringen av omega-6 og omega-3 fettsyrer (Arteburn, Hall &

Oken, 20006).

2.9 Omega-3 index

Omega-3 index er assosiert med inntak av omega-3 fettsyrer (EPA og DHA), og den har i
flere studier vist & vaere en god marker for inntaket av disse fettsyrene (Harris & von Schacky,
2004). Ved a innta omega-3, enten 1 form av tilskudd eller fisk, oker konsentrasjonen av
omega-3 i blodet (Dewailly, Blanchet, Gingras, Lemieux & Holub, 2003; Cao,
Schwichtenberg, Hanson & Tsai, 2000).

Nylig er omega-3 index foreslatt som en biomarker (Harris & von Schacky, 2004). Lav
omega-3 index er assosiert med risiko for & utvikle eller do av hjerte- og karsykdom. Harris
og von Schacky introduserte og definerte begrepet “omega-3 index”, som er definert som
summen av EPA og DHA i erytrocytt-membranen (Harris & von Schacky, 2004). Omega-3
index er uttrykt i prosent av de totale fettsyrene. Halveringstiden i rede blodceller er 120
dager og reflekterer derfor inntak av EPA og DHA over en lengre periode (Cao et al., 2006).
Omega-3 kan ogsa males 1 fullblod og i plasma fosfolipid. Studier har vist hey korrelasjon
mellom omega-3 index mélt i rede blodceller og mélt i fullblod (Albert, et al., 2002; Harris,
2008) og mellom omega-3 index malt i rede blodceller og plasma fosfolipid (Lemaitre et al.,
2002; Harris, von Schacky, 2004). I tillegg er det vist en hoy korrelasjon mellom
konsentrasjonen av EPA og DHA i membraner i rode blodceller og frossent fullblod, flytende
fullblod og ved hurtigmetode; terket fullblod (Harris, 2008).
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Harris og von Schacky har foreslatt tre risikosoner for beskyttelse av hjerte- og
karsykdommer; omega-3 index >8% er assosiert med hayest beskyttelse, omega-3 index
mellom 4 og 8% gir medium beskyttelse og <4% er assosiert med okt risiko for ded av hjerte-
og karsykdommer. I henhold til denne foreslatte inndelingen er omega-3 index >8% assosiert
med 90 % lavere risiko for plutselig ded, sammenlignet med en omega-3 index pa <4%

(Harris & von Shacky, 2004).

Studiene som ligger til grunn for omega-3 index er blant annet tre amerikanske studier; the
Cardiovascular Health Study (CHS), the Physicians” Health Study (PHS), og en studie fra
Seattle, hvor lav omega-3 index ble relatert til hoy risiko for & de av hjerte- og
karsykdommer. Senere studier har bekreftet verdiene pa cut-off (Harris, 2010). CHS viste at
personene med omega-3 index pa 8,9% hadde 70% lavere risiko for fatal dedelig
hjertesykdom sammenlignet med de som hadde en omega-3 index pd 6,9%. I de to sistnevnte
studiene fant man at risikoen for & plutselig ded av hjerte- og karsykdommer var redusert med
90% blant personene med hayeste blodverdier av EPA og DHA, henholdsvis omega-3 index
pa 6,9% og 6,5%, sammenlignet med personene med de laveste verdiene av omega-3 index.
Det foreligger malinger av omega-3 fra alle de ulike studiene, men ikke alle mélingene er

utfert i rede blodceller.

Risikosonene av omega-3 index ble i tillegg estimert ut fra studier hvor man sa pé inntak av
EPA og DHA. I studien the Diet and Reinfarction Trial (DART) ble risikoen for total
dedelighet redusert med 29%, og 32% nedgang i dedelighet som folge av iskemisk
hjertesykdom hos deltakerne som hadde et inntak pa 900 mg EPA og DHA per dag. I studien
GISSI-P fant man et inntak av 850 mg EPA og DHA per dag reduserte risikoen for total
dadelighet med 20%, 35% nedgang i ded av karsykdommer og 45% reduksjon i plutselig ded.

For & bestemme omega-3 index i DART og GISSI-P utferte Harris og von Schacky en dose-
respons-studie. 57 friske personer ble inkludert i denne studien. Deltakerne ble randomisert til
enten placebo, 0,5 gram, 1,0 gram eller 2,0 gram av EPA og DHA som skulle inntas i form av
kapsler per dag i fem méneder. Etter endt studie okte omega-3 index statistisk signifikant fra
4,7% til henholdsvis 7,9%, 9,9% og 11,6% 1 gruppen som fikk 0,5, 1,0 og 2,0 gram per dag
(Harris & von Schacky, 2004). Inntaket av omega-3 i DART og GISSI-P var omkring 900 mg
EPA og DHA per dag, og er estimert til en omega-3 index pa ca 9,5% ut i fra dose-respons-

studien til Harris og von Schacky.
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Basert pa de nevnte studier, som er oppsummert i figur 6, beregnet Harris og von Schacky
verdier av omega-3 index som hadde hoyest og lavest beskyttelse for hjerte- og
karsykdommer. P4 denne maten har Harris og von Schacky kommet frem til cut-off verdiene
av omega-3 index >8% som gir heyest beskyttelse for hjerte- og karsykdommer og <4% som

gir gkt risiko for hjerte- og karsykdommer (Harris & von Schacky, 2004).

The Omega-3 Index

Greatest Protection

GISSI-P and DART:29.5%
CHS:=8.9%
SCIMO: 8.3%

PHS:=7.3%
4 Seattle: 6.5%

Wi

<4— PHS:=3.9%
44— SCIMO: 3.4%
’ Seattle: 3.3%

Least Protection

Figur 6. Oversikt over resultater fra ulike studier som er benyttet for & danne cut-off scorene for omega-3 index

risikosoner. Den vertikale baren er omega-3 index fra heyest til lavest.

Omega-3 index er foreslatt som en biomarker for & angi hvor godt man er beskyttet mot
hjerte- og karsykdommer. Den benyttes ikke i1 klinisk sammenheng i dag, men den benyttes 1
forskningssammenheng. Riktignok er omega-3 index kommersielt tilgjengelig og selges via
internett. Ved bestilling av omega-3 index tar vedkommende en blodpreve fra fingertuppen
som avgis pa et blodinnsamlingskort. Kortet sendes inn og omega-3 index blir analysert, og
man far beregnet sin omega-3 index. I Norge tilbyr as Vitas denne tjenesten. I tillegg far man
tilsendt rdd om hvordan en eventuelt kan endre sitt kosthold og forbedre omega-3 index
dersom den er lavere enn det som er gunstig (Bioindex, 2008). I denne studien har vi benyttet
slike kommersielt tilgjengelige omega-3 index kit, identisk med de som blir brukt i

kommersiell sammenheng
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3 MALSETNINGER

Inntak av omega-3 har vist gunstige helseeffekter, og det er blant annet godt dokumentert at
omega-3 beskytter mot hjerte- og karsykdom. Som en felge av dette har omega-3 index blitt
foreslatt som en biomarker. Omega-3 index >8% er assosiert med storst beskyttelse og <4%
med lavest beskyttelse for hjerte- og karsykdom. I midlertidig er det ikke kjent hvilket niva
omega-3 index er pd 1 en frisk populasjon og det er ikke kjent hvilke matvarer som 1 storst
grad vil pavirke nivdet av omega-3 index. I tillegg, hvorvidt man kan oppna omega-3 index
>8% ved et inntak av kosttilskudd nar fisk, skalldyr, annen sjemat og uteblir er lite

dokumentert. Som bakgrunn i dette kom vi fram til felgende problemstilling:

Hovedmal

Studere nivaet av omega-3 index hos en gruppe unge friske individer, og a se pa effekten pa

omega-3 index etter intervensjon med 1,5 gram omega-3 i form av trankapsler gitt i syv uker.

Delmal

Vi ensket i tillegg & studere omega-3 index i sammenheng med i) omega-3 index risikosonene

(<4%, 4-8% og >8%) og ii) kost, ved bruk av kostsperreskjema (SmartDiet'™) og iii) effekten

av omega-3 pa serum lipider.
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4 METODE

4.1 Utvalg

Rekruttering av deltakerne foregikk i perioden varen og hasten 2009. Rekruttering forekom
via annonser pa HiAk sin hjemmeside og oppslag pa treningssentre nar HiAk. Det ble ogsa

rekruttert deltakere gjennom stands og foredrag pa HiAk.

Inklusjons- og eksklusjonskriteriene ble utformet pa grunnlag av at deltakerne skulle vaere
mest mulig like og for & fjerne ulike faktorer som kunne pavirke resultatene.
Inklusjonskriteriene var friske frivillige kvinner og menn i alderen 18-50 &r. For a kontrollere
at deltakerne oppfylte inklusjonskriteriene, motte deltakerne til en screeningvisitt. Deltakerne
matte ha hatt stabil vekt de siste tre manedene for forseksstart, det vil si ikke hatt sterre enn
+ 5% vektendring og Body Mass Index (BMI) >30 kg/m’. Eksklusjonskriteriene var total
kolesterol >7,5 mmol/l, og/eller triglyserider >4 mmol/l, okt nivé av tyroksin med atypiske T3
og T4 verdier (TSH >4 mU/L), hypertensjon (>160/100) og C-reaktiv protein (CRP) >10
mmol/l. I tillegg matte deltakerne ikke vare; roykende, kronisk syke (type 1 og type 2
diabetes), gravide, ammende. Personer som brukte medikamenter som kunne pavirke
lipidprofilen (lipidsenkende midler, anti-diabetisk medisin, Cyclosporin A, Orlistat,
Sibutramine, blodtrykksenkende midler, hormonbehandling utenom prevensjon) ble
ekskludert fra studien. Deltakerne kunne bruke tyroxin og kvinnene kunne bruke
hormonbaserte prevensjonsmiddel dersom dosene hadde vart stabil de siste tre ménedene. I

tillegg kunne jerntilskudd benyttes dersom man ved inklusjon benyttet dette.

Forskningsprosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning ved Norsk
samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS (NSD) og er godkjent av De regionale komitéer for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Deltakerne signerte et informert
samtykkeskjema (Vedlegg 1) som inneholdt informasjon om studien og deltakernes rolle, og
at studien ble gjennomfort i trad med Helsinkideklarasjonen (World Medical Association,

2008).

14



4.2 Studiedesign

Studien er en randomisert kontrollert dobbeltblindet studie med en parallell design med to

intervensjonsgrupper som enten inntok tran eller solsikkeolje.

Studien hadde en varighet pa totalt 11 uker (Figur 7). Mellom visitt én (screeningvisitten) og
visitt to (baseline) var det fire uker wash-out, hvor deltakerne ikke fikk spise fisk, skalldyr

eller sjomat. De kunne heller ikke innta fiskeoljepreparater eller kosttilskudd.

I forkant av visitt to ble deltakerne randomisert og stratifisert med hensyn til kjenn. Det vil si
at intervensjonsgruppen og kontrollgruppen fikk tilnaermet like mange kvinner og menn. Ved
visitt to startet deltakerne pa en tre ukers fullkostperiode, hvor all mat og drikke ble utdelt. I
tillegg ble kapslene utlevert. Etter tre uker med fullkost gikk deltakerne inn i en periode pa
fire uker hvor de gikk tilbake til sitt vanlige kosthold slik som i perioden mellom visitt én og
visitt to. De fortsatte med kapslene som for. Gjennom hele studien pa totalt 11 uker skulle

deltakerne ikke spise fisk, sjgmat eller benytte kosttilskudd.

4 uker intervensjon med vanlig
3 uker intervensjon .
ukert Jon, kost uten fisk , sjgmat og

fullkostkontrollert fiskeoljetilskudd/tran

v
v

4 uker wash-out med vanlig kost, Kontrollgruppe
uten fisk, sjomat og (solsikkeolje)
fiskeoljetilskudd/tran

A 4

Intervensjonsgruppe

(torskeleverolje av hoy kvalitet)

» »
» »

Visitt 1 Visitt 2/Baseline Visitt 3
Blodpreve 1 Blodpreve 2 Blodpreve 3
SmartDiet”

Figur 7. Studiedesign
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Kapslene

Kapslene som deltakerne fikk utdelt bestod enten av 9 gram ren torskeleverolje, herav 1,5
gram EPA, DHA og EPA, og er produsert av Maritex AS (Sortland, Norge), eller 9 gram
solsikkeolje produsert av AarhusKarlshamn AB (Malmg, Sverige). Sammensetningen av
begge oljene er gitt i tabell 2. Deltakerne skulle innta 16 kapsler daglig i syv uker. Kapslene
skulle tas 1 forbindelse med minst to hovedmaltider. Gjennom studien matte kapslene
oppbevares kaldt. Tomme kapselboksene ble levert og eventuelle kapsler som var til overs ble
notert ned for & beregne etterlevelse. Studien er dobbeltblindet, det vil si at verken
prosjektlederen, medarbeiderne eller deltakerne i studien visste hvilken type olje hver enkelt
deltaker fikk utdelt. Boksene med kapsler var derfor forseglet og kun merket med deltakernes

ID-nummer.

Tabell 2. Sammensetningen av fettsyrer i torskeleverolje og solsikkeolje

Fettsyrer (per 100g) Torskeleverolje (gram) Solsikkeolje (gram)
Mettede 17,0 7,0
Enumettede 47,0 83,0
Flerumettede 31,0 10,0
Omega-3 25,0

hvorav EPA 9,0

DHA 12,0

DPA 3,0

Omega-3 index i fullblod

Deltakerne motte fastende for blodpreve tre ganger i lopet av studien. Med fastende menes at
man ikke skulle ha drukket alkohol de siste 24 timene for blodpreven eller ha spist eller
drukket noe annet enn vann de siste 12 timene for blodpreven. Med tanke pa personell og at
en ville skane deltakerne mest mulig med & tappe sa lite blod som mulig, var det mest
hensiktsmessig 4 male omega-3 index i fullblod. Samtidig ensket vi & benytte det kommersielt
tilgjengelig omega-3 index-kit. Provene av omega-3 index ble tatt venest ved Vacutainer
Safety-Lok og tappet i Vacutainer Safety-lok 1 en BD Vacutainer SST II Advance 8,5 ml av
bioingenierer ved HiAk. Umiddelbart etter provetaking ble en drape fullblod tatt ut ved hjelp
av en kapilleer pipette til et blodinnsamlingskort (as Vitas, Norge). Det var totalt fem sirkler
som skulle fylles med blod og bloddrapen skulle dekke sirkelen pa kortet fullstendig. (Figur
8). Lokket pd kortet stod apent to til dtte timer 1 kjoleskapet for & torke. Etter torking ble
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lokket lukket og blodinnsamlingskortet ble lagt i en aluminiumspose med terkemiddel. Kortet
ble deretter frosset ved -80 °C. Straks studien var avsluttet ble provematerialet analysert. For &
unnga mest mulig analysevariasjon ble provematerialet fra hver enkelt individ analysert til

samme tid.

Figur 8. Blodinnsamlingskort

Ved analysering ble fire 3,1mm med fullblod ekstrahert fra blodinnsamlingskortet. Deretter
ble 1ul plassert pa en gasskromatograf for analyse av fettsyrene. Provematerialet ble analysert

1 henhold til protokoll ved as Vitas.

Beregning av omega-3 index

Omega-3 index analysert 1 fullblod omregnes ved hjelp av en matematisk formel, til omega-3
index i rede blodceller. Den matematiske formelen benyttet i denne studien er beregnet pé
bakgrunn av fullblod fra 179 norske personer som var en del av et normalmateriale pa 346
pasienter trukket av Statistisk Sentralbyra (SSB). Fra dette datasettet beregnet as Vitas omega-
3 index ved folgende ligning:

omega-3 index = X*0,8303+1,4473, hvor X er DHA+EPA+DPA/alle fettsyrer.

Kartlegging av kostholdet og antropometriske malinger

Kostholdet til deltakerne ble kartlagt ved bruk av SmartDiet™ (Vedlegg 2). Dette er et
validert sporreskjema som er utarbeidet av Lipidklinikken pd Rikshospitalet. Hensikten med
SmartDiet™ var & kartlegge kostholdet til deltakerne de fire siste ukene for forste visitt.
Skjemaet gir en enkel beskrivelse av blant annet deltakernes inntak av fisketype og hyppighet,
og det gir info om sammensetningen av matvaregrupper. SmartDiet' ™ er utformet slik at hvert
svaralternativ gir poeng fra én til tre. Summen av poengene gir en total score pa deltakernes

kosthold. Desto heyere score, desto gunstigere valg av matvaregrupper.

Pé screeningvisitt ble deltakerne 1 tillegg bedt om & besvare et sperreskjema angéende bruk av

kosttilskudd og produkter beriket med omega-3 (Vedlegg 3). De fikk ogsé informasjon og
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bilder av matvarer som er beriket med omega-3, som de skulle unnga & spise gjennom hele
studien. Deltakerne ble ogsa forklart hvordan man skulle lese og forsta ingredienslisten og
naeringsdeklarasjonen pd matvarer. Listen med matvarer beriket med omega-3 ble utarbeidet
ved internettsek og gjennomgang av matvarer i ulike matvareforetninger. P4 screeningvisitten
ble det ogsé utfort vekt- og heydemaling av deltakerne. Vektmaéling ble utfert pa hver visitt
slik at en hadde kontroll over at deltakerne ikke hadde en vektendring pa > +5 kg. (Vedlegg 4)

4.3 Statistiske analyser og bearbeiding av data

Dataene i denne studien ble registrert og bearbeidet i programvaren SPSS 16.0.
Datamaterialet inneholder bade kategoriske og kontinuerlige variabler. I karakteristikkene av
deltakerne ved baseline ble det utfort deskriptive analyser for & finne gjennomsnitt +
standardavvik og median (minimum og maksimum), ved henholdsvis normalfordelte og ikke-

normalfordelte data.

For a se om var noen forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen ble det ved
normalfordelte data benyttet parametriske tester; Independent Samples T-test, Paired Samples
T-test og Pearson korrelasjonanalyse. For en benyttet seg av ikke-parametriske tester ble det
forsekt log-transformering av dataene. For variabler som ikke oppfylte betingelsene for
normalfordeling ble ikke-parametriske tester benyttet; 2 independent t-test, Wilcoxon test,

Spearman korrelasjonsanalyse, og Kruskall Wallis test.

Ved inntasting av m-MicroCRP i SPSS ble resultater, etter samradd med statistiker, som var

<0.1 kodet som 0 og resultater >10 ble kodet som 11.

Tidligere studier fra USA viser 2,2% (SD 1,9) okning i omega-3 index etter inntak av omega-
3-kapsler (2,2 gram omega-3) over en periode pa atte uker. Med bakgrunn i dette er 12
deltakere 1 hver gruppe nedvendig, ndr 80% teststyrke benyttes. Folgende formel for
styrkeberegning ble benyttet:

n=2x(SD/A?*xC
der n= antall deltagere i hver studiearm, A er differansen av omega-3 index mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, SD er standardavviket til differansen og c er en
konstant ved 80% teststyrke. Forskjeller med P-verdier <0,05 for tosidige tester ble regnet

som statistisk signifikante.
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Utvalgssterrelsen blir dermed:

n=2x(1,9/22)"x7,9=11,8. Det vil si minimum 12 deltagere i hver gruppe.
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5 RESULTATER

Til denne studien motte 47 deltakere til visitt én. 10 deltakere meotte ikke til visitt to. Arsaken
til dette var 1 hovedsak sykdom og lang reisevei. Alle som mette til visitt to fullferte studien,
til sammen 37 deltakere, hvorav 26 kvinner og 11 menn. Ved baseline var det ingen statistisk
signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen i verken alder, glukose,
insulin, triglyserider, High-density lipoprotein (HDL-kolesterol), Low-density lipoprotein
(LDL-kolesterol), total kolesterol eller MicroCRP (Tabell 3).

Ved beregning av etterlevelse pa inntak av kapsler var det gjennomsnittlig 95,6% for samtlige

deltakere. Kapslene ble godt tolerert av alle deltakerne.

Tabell 3. Karakteristikk av deltakerne ved baseline (visitt to)

Totalt Intervensjonsgruppe Kontrollgruppe

(N=37) (n=17) (n=20)
Kjonn (K/M) 26/11 12/5 14/6
Alder (ar) 28+ 8 25+7 25+9
BMI (kg/m’) 22,7+2,9 22,1+2,5 23,3+£3,.2
Glukose (mmol/l) 4,7+04 46+0,3 48+04
Insulin (pmol/l) 39,4 (10-95) 30,0 (10-86) 42,0 (21-95)
Triglyserider (mmol/l) 1,1 (0,4-5,0) 0,8 (0,4-1,9) 1 (0,4-5,0)
HDL-kolesterol (mmol/l) 1,5+04 1,5+0,3 1,5+04
LDL-kolesterol (mmol/l) 2,6£0,7 25+0,8 2,6£0,6
Total kolesterol (mmol/I) 47+0,8 46+0,8 48+09
MicroCRP (mg/g) 1,9 (0,0-11) 0,5 (0,0-11,0) 1,0 (0,2-11,0)

Verdiene er presentert som gjennomsnitt + standardavvik eller median (minimum-maksimum)

Denne studien viste at det gjennomsnittlige omega-3 index-nivéet for alle deltakere (N=37)
ved forste visitt var lik 5,4% (SD 1,4). Det var ingen statistisk signifikant forskjell i omega-3
index mellom menn og kvinner, henholdsvis 5,4% (SD 1,4) versus 5,3% (SD 1,3), (P =0,33).
Ved visitt én hadde tre deltakere en omega-3 index >8%. 31 deltakere hadde omega-3 index
innenfor 4-8%, og tre deltakere hadde en omega-3 index <4%. Etter fire ukers washout-
periode var det ingen statistisk signifikant endring i omega-3 index, 5,4% (SD 0,7), (P =
0,52).
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For & se effekten av syv uker intervensjon med 1,5 gram omega-3 daglig ble omega-3 index i
intervensjonsgruppen sammenlignet med omega-3 index i kontrollgruppen (Figur 9). Pa visitt
to hadde intervensjonsgruppen en omega-3 index pa 5,5% (SD 0,6), mens kontrollgruppen
hadde en omega-3 index pé 5,3% (SD 0,8). Det var ingen signifikant forskjell mellom
gruppene ved denne visitten. Etter intervensjonen hadde omega-3 index okt i
intervensjonsgruppen til 7,6% (SD 1,1), mens 1 kontrollgruppen var omega-3 index redusert
til 5,1% (SD 0,6). Etter intervensjonen var det en signifikant forskjell mellom intervensjons-
og kontrollgruppen (P<0.001). Vi fant ogsa det var en statistisk signifikant reduksjon i
omega-3 index i kontrollgruppen nar vi sammenligner niviet av omega-3 index for og etter

intervensjonsperioden (P = 0,005).

E —e— Intervensjonsgrp.
4 - —a— Kontrollgrp.

Omega-3 index (%)

vl 2 \3
Visitter

Figur 9. Figuren viser endring i omega-3 index over tid.
*Forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, P <0,001.

Pa forste visitt var antall deltakere med omega-3 index mellom 4 og 8% tilnermet likt fordelt
mellom intervensjonsgruppen (n=15) og kontrollgruppen (n=16) (Tabell 6). En deltaker fra
intervensjonsgruppen og to deltakere fra kontrollgruppen hadde en omega-3 index >8%, mens
det var én deltaker i intervensjonsgruppen og to deltakere i kontrollgruppen som hadde
omega-3 index <4%. Etter endt intervensjon var flere deltakere i intervensjonsgruppen i en
gunstigere risikosone, men flesteparten (n=10) hadde fortsatt en omega-3 index mellom 4 og
8%. Samtlige deltakere fra kontrollgruppen hadde en omega-3 index innenfor 4-8%. Syv
deltakere i intervensjonsgruppen oppnadde en omega-3 index >8% etter syv uker
intervensjon. Etter intervensjonen var avsluttet hadde ingen deltakere fra verken

intervensjonsgruppen eller kontrollgruppen en omega-3 index <4% (Tabell 4).
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Tabell 4. Oversikt over fordelingen av antall deltakere i de ulike omega-3 index risikosoner, gruppert etter
kontrollgruppe og intervensjonsgruppe. Omega-3 index pa visitt én og visitt fire er presentert.

Intervensjonsgruppe (n=17) Kontrollgruppe (n=20)
Visitt 1 Visitt 4 Visitt 1 Visitt 4
Omega-3 index risikosoner Antall (n) Antall (n) Antall (n) Antall (n)
<4% 1 0 2 0
4-8% 15 10 16 20
>8% 1 7 2 0

De ulike risikosonene ble benyttet til & dele deltagerne (N=37) inn i grupper for & studere
sammenhengen mellom omega-3 index og inntak av fisk ved inklusjon i studien. Figur 10
viser at nar inntaket av fisk oker si oker samtidig omega-3 index. Eksempelvis spiste
deltakerne med omega-3 index >8% gjennomsnittlig ett middagsmaltid med fet fisk og én og
en halv bradskive med fiskepédlegg mer i uken enn deltakerne med omega-3 index <4%. Av
deltakerne som tok omega-3 kosttilskudd var det flest som tilherte den midterste risikosonen
(4-8%) (n=10). Det var ingen deltakere med omega-3 index <4% som rapporterte bruk av
kosttilskudd i1 forkant av studien, mens det var to deltakere med omega-3 index >8% som

rapporterte & bruk av kosttilskudd frem til inklusjon i studien

3,5

X

<

c

£

2

= O Fet fisk

c

2 B Fiskemiddag
g B Fiskepélegg
(5]

)

<4% 4-8% >8%

Omega-3index risikosoner

Figur 10. Gjennomsnittlig inntak av fet fisk til middag, fiskemiddag og antall bredskiver med fiskepalegg
gruppert etter omega-3 index risikosoner, malt pa visitt én (N=37).
<4% n=3, 4-8% n=31, >8% n=3.
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Videre ville vi forsgke & forklare hvilke variabler som i sterst grad bidro til niva av omega-3
index ved inklusjon i studien. Tabell 5 gir en oversikt over ulike variabler som er kartlagt hos
deltakerne, og som kunne vere med pé & pavirke omega-3 index. Studien viser at omega-3
index var statistisk signifikant heyere hos deltakerne som hadde tatt omega-3 kosttilskudd
(6,1% (SD1,6)) versus de som ikke hadde inntatt noe omega-3 tilskudd (5,1% (SD1,2)) (P =
0,04). I tillegg var omega-3 index statistisk signifikant hoyere for deltakerne som hadde et
storre inntak av fiskepalegg versus de med lavere inntak (P = 0,03). Det var ingen statistisk
signifikant forskjell i omega-3 index mellom deltakerne som hadde spist omega-3 beriket mat
sammenlignet med de som ikke hadde gjort det (P = 0,66), eller mellom deltakerne som
hadde et hoyere inntak av fisk til middag versus de med lavere inntak (P = 0,09). En fant
heller ingen statistisk signifikant ekning i omega-3 index hos deltakerne som hadde hoyere
score pa SmartDiet™ sammenlignet med de med lavere score (P = 0,21). Derimot var det en
statistisk signifikant korrelasjon mellom SmartDiet' ™ og omega-3 index variablene (r = 0,36,
P = 0,03). Det var ingen statistisk signifikant forskjell i omega-3 index mellom deltakerne
som hadde et hoyere inntak av fet fisk til middag versus deltakerne som hadde et lavere inntak
(P=0,13), men det var en moderat signifikant korrelasjon mellom variablene (r = 0,37, P =

0,03)).
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Tabell 5. Variabler som kan pavirke omega-3 index. Omega-3 index malt pé ferste visitt (N=37).

Karakteristikk Kategori  Antall Prosent n-3index* P verdi
Omega-3 beriking nei 30 81 55+1,5
Ja 7 19 52+1,1 0,66
Omega-3 kosttilskudd nei 25 68 51+1,2
Ja 12 32 6,1£1,6 0,04*%*
SmartDiet® score <24 14 38 52+1,2
25-30 19 51 54+14
>3] 4 11 69+1,9 0,21
Inntak av fet fisk 0 10 27 47+1,0
<1 4 11 4,8+£0,7
1-<2 16 43 58+1,4
2 7 19 62+1,8 0,13
Fiskepalegg (per bredskive) 1 eller aldri 15 41 48+1,0
2-4 16 43 56+1,2
5 eller flere 6 16 6,7+1,9 0,03**
Fiskemiddag 1 eller aldri 17 46 50+1,3
2 20 54 58+ 1,4 0,09

*Statistiske analyser: Independent T-test for variablene Omega-3 beriking og Omega-3 kosttilskudd. 2 independent T-test for variabelen
Fiskemiddag SD-score. Kruskall-Wallis test for variablene SmartDiet” score, Inntak av fet fisk og Fiskepalegg.

** Signifikant ved 0,05 niva (2-tailed)

Inntak av fisk er beregnet per uke

For a 14 svar pa hvilke av de overnevnte variablene som pavirket omega-3 index mest ved
inklusjon 1 studien ble det utfort lineaer univariate og multivariate regresjonsanalyse (Tabell
6). I den univariate modellen ble de variablene som vi antok pavirket omega-3 index;
fiskepalegg, fet fisk, omega-3 kosttilskudd og fiskemiddag inkludert i modellen. I tillegg ble
kjonn, alder, BMI, triglyserider og kolesterol inkludert for & se om dette hadde en
sammenheng med nivéet av omega-3 index. De forklaringsvariablene som var signifikante i
den univariate modellen ble inkludert i en multivariat modell. Vi fant at inntak av fiskepalegg,
fet fisk og omega-3 kosttilskudd til sammen kan forklare 32% av omega-3 index-nivaet hos
deltakerne ved inklusjon. Fiskepalegg pavirker omega-3 index statistisk signifikant (P = 0,02)
ndr vi kontrollerer for fet fisk og omega-3 kosttilskudd, og omega-3 index vil stige med

0,75% per inntatte bredskrive med fiskepédlegg 1 uken.
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Tabell 6. Regresjonsanalyse av variabler som kan pavirke omega-3 index ved visitt én (N=37)

Univariate (B) 95%Ci P-verdi Multivariate (B) 95%ClI P-verdi
Fiskepélegg 0,93 0,34, 1,52 0,003* 0,75 0,14, 1,35 0,02*
Fet fisk 0,76 0,12, 1,40 0,02* 0,34 -0,32, 0,99 0,3
Omega tilsk.” 1,02 0,06, 1,98 0,04* 0,68 -0,24, 1,59 0,14
Fiskemiddag 0,77 -0,15, 1,69 0,10
Kjenn 0,50 -0,53, 1,53 0,33
Alder -0,03 -0,09, 0,03 0,31
BMI 0,06 -0,11, 0,22 0,49
Triglyserider -0,31 -0,86, 0,25 0,27
Kolesterol 0,01 -0,57, 0,59 0,97
R’ 32,4%

Avhengig variabel: omega-3 index
*Signifikant ved 0,05 niva

2 tilsk. = kosttilskudd

Det er kjent at omega-3 reduserer triglyserider, og vi ensket a studere effekten av omega-3 pa

friske personer. For & fa svar pa dette sammenlignet vi verdiene av triglyserider mellom

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen ved siste visitt. Vi fant ingen statistisk signifikant

forskjell mellom gruppene (P = 0,23). I tillegg fant vi heller ingen effekt p4 total kolesterol (P
=0,06), LDL-kolestrerol (P = 0,07), eller HDL-kolesterol (P = 0,93).
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6 DISKUSJON

Denne studien viser at f4 av de unge friske deltagerne hadde en omega-3 index i det omradet
med storst beskyttelse for hjerte- og karsykdommer (=8%). Syv uker intervensjon med 1,5
gram omega-3 daglig bedrer niviet av n-3 index, men ikke alle oppnér >8%. I denne studien
fant vi ingen forskjell i omega-3 index mellom menn og kvinner. Welch et al. (2006) har
derimot funnet en signifikant hoyere konsentrasjon av omega-3 i plasma hos kvinner. Derimot
viser resultatene fra Norkost 1997 at menn hadde et hoyere inntak av omega-3 fettsyrer, noe

som trolig kan forklares med et hayere inntak av fisk (Johansson & Solvoll, 1999).

Det foreligger fa studier pd omega-3 index i Norge, og sammenlignet med disse viser var
studie noe lavere omega-3 index. Flaten et al. (1990) har studert effekter av fiskeolje pa
risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer hos 64 friske menn i alderen 35 til 45 &r.
Resultatene viste et gjennomsnittlig EPA- og DHA-nivé i rede blodceller pa henholdsvis 8%
og 2%. Inntaket av omega-3 fremkommer ikke 1 denne studien (Flaten et al., 1990). En annen
norsk undersokelse fra vestlandet utfort pa 460 pasienter med akutt hjertesykdom viste en
gjennomsnittlig omega-3 index pa 6,4% Av disse hadde 115 deltakere (25 %) en omega-3
index >8% (Aarsetoey et al., 2009). I vér studie hadde 19% av deltakerne en omega-3 index
>8% Derimot er nivéet 1 vér studie hgyere enn hva man finner 1 USA hvor gjennomsnittlig
omega-3 index er pd 4,9%, men lavere enn hva man finner i Japan med gjennomsnittlig
omega-3 index pa 8,5% (Sands, et al., 2005; Itomura et al., 2008). Japan har i likhet med
Norge lange tradisjoner for & spise fisk i motsetning til USA (Josuip, arstall ikke oppgitt). Det
foreligger ingen kostdata fra de norske eller de utenlandske studiene slik at inntak av omega-3

fremkommer ikke i de overnevnte studiene.

En mulig forklaring til at det er lavere omega-3 index status i var studie, kan vare at
deltakerne hadde et lavere inntak av fisk og andre marine omega-3 produkter uten at vi kan
konkludere helt sikkert. I var studie spiste kun litt over halvparten av deltakerne fisk til
middag to ganger i uken og en femtedel av deltakerne inntok to middager med fet fisk i uken.
Det vil si at mange deltakere spiser mindre fisk enn det som anbefales. Tidligere
undersokelser viser at unge mennesker, og spesielt unge kvinner, har et lavt inntak av fisk
totalt og av fet fisk og fiskepdlegg. Resultatene fra en norsk undersekelse viste at 90 % av de
unge kvinnene spiste mindre enn 200 gram fet fisk og fiskepédlegg i uken, noe som tilsvarer

mindre enn ett fiskemaéltid 1 uken (Johansson & Solvoll, 1999). Unge norske kvinner har med
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dette ett fiskeinntak som tilsvarer halvparten av mengden som anbefales av AHA (AHA,
2009). Det lave inntaket av fisk kan derfor veere med pé a forklare hvorfor fa deltagere i

denne studien har en omega-3 index >8%.

Etter endt intervensjon hadde intervensjonsgruppen en statistisk signifikant heyere omega-3
index enn kontrollgruppen. Likevel oppnér ikke deltakerne en omega-3 index >8%. Dette er
sammenfallende med en annen studie utfort med fiskeoljekapsler. Her viser Cao et al., (2006)
at etter atte uker med tilskudd av ca 2,2 gram omega-3 per dag, gkte den gjennomsnittlige
omega-3 index fra 4,3 til 7,8%. Deltakerne i denne studien fikk riktignok noe sterre dose
omega-3 enn deltakerne i vér studie, men heller ikke her klarte deltagerne & oppna en omega-

3 index >8% (Cao et al., 2000).

Det er tidligere vist at omega-3 index stiger statistisk signifikant med ekende mengde fisk. En
studie fra USA viste at deltakere som spiste minimum to fiskemaltider i uken hadde en
gjennomsnittlig omega-3 index pa 7,5% sammenlignet med 5,1 % blant de deltakerne som
hadde et lavere inntak (Block, Harris & Pottala, 2008). Denne studien viser at to fiskemaltider
i uken heller ikke forer til omega-3 index >8%, men det fremkommer ikke hvorvidt inntaket
er mager eller fet fisk, noe som vil vaere avgjerende for nivaet av omega-3. Lignende
resultater er vist 1 en annen studie fra USA. Her ble inntak av fisk kartlagt ved & male antall
porsjoner med tunfisk eller ikke-fritert fisk per méned. Deltakerne tok ingen form for omega-
3-kosttilskudd. Resultatene viste at omega-3 index steg statistisk signifikant med 0,2% per
ekstra porsjon med tunfisk som ble spist i maneden. Deltakerne som spiste fisk to ganger i
uken hadde en omega-3 index pa ca 8% sammenlignet med deltakerne som spiste fisk mindre
enn én gang i mdneden som hadde en omega-3 index pé ca 2,5% (Sands et al., 2005). Til
sammenligning ga fiskepélegg i var studie 0,75% okning i omega-3 index per inntatte
bradskive med fiskepélegg i uken. Med bakgrunn i dette er trolig fiskepalegg som deltagerne i
var studie benyttet en bedre kilde til omega-3 enn tunfisk og ikke-fritert fisk. Studien til Sands
et al. (2005) viser at man kan oppna >8% i1 omega-3 index ved inntak av fisk 1 henhold til

anbefalingene. Hvilke type ikke-fritert fisk som ble inntatt i denne studien fremkommer ikke.

I var studie fikk deltakerne 1 intervensjonsgruppen heyere dose av omega-3 enn hva som
finnes i for eksempel tran. 5 ml tran inneholder ca 1,2 gram omega-3, hvorav 0,5 gram er
DHA og EPA. NNR anbefaler at 0,5E% ber komme fra omega-3 fettsyrer (NNR, 2004). For
en person med et inntak pa 2000 kcal per dag, tilsvarer 0,5E% 1 gram omega-3 per dag.
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Deltakerne i intervensjonsgruppen i vér studie inntok 1,5 gram omega-3 per dag, og fikk
dermed noe storre dose. Likevel oppnar ikke deltakerne en omega-3 index >8% etter syv uker
intervensjon. [ tillegg, deltakerne som hadde tatt tilskudd av omega-3 for studien startet og
spist over to fiskemaltider med fet fisk i uken, oppnédde heller ikke en omega-3 index >8%.
Med bakgrunn i dette kan man sperre om det er mulig & oppna >8% ved & folge anbefalingene
for fisk og omega-3? Var studie bekrefter ikke dette, men svakheten med vér studie er at den
har kort varighet. Ideelt skulle studien hatt en varighet over 120 dager, som er levetiden til de
rede blodcellene (Cao et al., 2006). Forst ved en slik langtidsstudie vil man kunne fastsla

hvorvidt >8% er oppnaélig.

Harris og von Schacky (2004) begrunner cut off >8% og okt beskyttelse mot hjerte- og
karsykdommer med resultat fra en dose-respons-studie. Gruppene som inntok henholdsvis 1
og 2 gram EPA og DHA per dag oppnadde begge en omega-3 index >8%. Svakheten med
denne studien er fa deltakere, kun ni og fire deltakere var inkludert i de to gruppene. I tillegg,
1 flere av studiene som danner grunnlaget for cut-off for risikosonene har konsentrasjonen av
omega-3 gitt i intervensjonen blitt konvertert til omega-3 index ved & sammenligne med dose-
respons kurven. P4 grunnlag av dette kan man derfor sperre om det er knyttet noe usikkerhet
til cut-off ved bade 4 og 8%. Pa den annen side, styrken i dose-respons-studien er varigheten
pa studien. Studien varte i totalt seks méneder, inkludert 1 méaned run-in, og det er fa andre

studier som har sett pa omega-3 index som tilsvarende lang varighet.

Etter endt intervensjon var flere deltakere i intervensjonsgruppen innenfor en gunstigere
omega-3 index-risikosone sammenlignet med ferste visitt. Dette viser at tilforsel av omega-3
over noen uker gker nivd av omega-3 index, og i tillegg gir bedre beskyttelse for & utvikle
hjerte- og karsykdommer. En norsk studie viste derimot at omega-3 index ikke kunne
betraktes som en god marker for hjerte- og karsykdommer (Aarsetoey, 2009). Deltagere med
akutt hjertesykdom (N=460) ble fulgt i to ar og alle dedsfall som folge av hjerte- og
karsykdommer ble registrert. Etter to ars oppfelging var det flere tilfeller av ded som foelge av
hjerte- og karsykdommer i gruppen med hey omega-3 index (28%), sammenlignet med lavere
omega-3 index (19%). Resultatene viste med dette ingen statistisk signifikant reduksjon i
risikoen for dedsfall som felge av hjerte- og karsykdommer med ekende verdier av omega-3
index. Forfatterne konkluderer dermed at omega-3 index ikke er en anvendelig risikomarker

for & predikere for akutt hjerte- og karsykdommer (Aarsetoey, 2009).
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Ved multivariat regresjonsanalyse var det kun fiskepalegg som statistisk signifikant ekte
omega-3 index da det ble kontrollert for de andre kostvariablene. Pé tross av at fiskemiddag
var signifikant ved den univariate regresjonsanalysen, ble denne ikke tatt med i den endelige
modellen. Arsaken til dette var at denne variabelen inkluderer retter av fisk og sjgmat som
nedvendigvis ikke innholder de langkjedete omega-3 fettsyrene i vesentlig grad, og derfor
ikke er med pa a péavirke omega-3 index i stor grad. Andre studier har i tillegg vist at det er en
positiv statistisk signifikant korrelasjon mellom omega-3 index og alder, og historie med hoyt
kolesterol (Itomura et al., 2008). Niva av triglyserider, ndvarende royking, kjenn (Block et
al., 2008) og fysisk aktivitet (Itomura et al., 2008) har vist seg & ha en negativ statistisk
signifikant korrelasjon med omega-3 index. En forklaring til at vi ikke far lignende
korrelasjoner 1 vér studie kan veare at deltakere med hoyt kolesterol og reykere ikke ble

inkludert 1 studien. I tillegg har vi ikke gode nok data pé fysisk aktivitet fra deltakerne.

Deltakerne som hadde inntatt omega-3 kosttilskudd hadde en statistisk signifikant hayere
omega-3 index sammenlignet med deltakerne som ikke hadde tatt noe kosttilskudd (6,1%
versus 5,1%) Likevel finner vi at det kun er fiskepélegg som er av betydning for ekning av
omega-3 index. En av drsakene til at omega-3 kosttilskudd ikke ble statistisk signifikant nar vi
kontrollerte for fisk (pélegg og middag) kan vere uregelmessig bruk av omega-3, eller lavt
innhold av omega-3 i kapslene. Og at fiskepélegg har en storre betydning. Sammenlignet med
andre studier finner vi 1 vér studie en hoyere omega-3 index blant de som ikke tar omega-3
tilskudd. Dette indikerer trolig at de som tar tilskudd spiser lite fet fisk. En amerikansk studie
viste at personer som tok tilskudd av fiskeolje hadde en gjennomsnittlig omega-3 index pa
6,0% versus 3,4% for de som ikke tok noe tilskudd (Block et al., 2008). Dette kan forklares
med at man 1 USA spiser langt mindre fisk (20 gram per dag, National Marine Fisheries
Service, 2010) sammenlignet med hva deltakerne i vér studie gjorde. Det var ingen statistisk
signifikant forskjell pd omega-3 index mellom deltakerne som hadde spist omega-3 beriket
mat versus deltakere som ikke hadde spist det. En av arsakene til dette kan vere at en ma
spise store mengder og ha et regelmessig inntak av slike matvarer for at det skal erstatte
produkter der omega-3 finnes naturlig, som fet fisk. I tillegg er noen av slike matvarer beriket
med omega-3 fettsyren ALA, som i sveert liten grad kan omdannes til EPA og DHA (Geissler
& Powers, 2005).

SmartDiet™ som ble benyttet i denne studien gir ikke svar pa mengde fisk man spiser til

hvert maltid, men angir hyppigheten av inntak av fisk. I tillegg differensierer ikke skjemaet
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optimalt mellom fet fisk og mager fisk. Vi finner ingen signifikante forskjeller i omega-3
index mellom deltakerne som hadde spist mye fisk versus lite fisk til middag. Riktignok fant
vi en statistisk signifikant positiv korrelasjon mellom SmartDiet™-score og omega-3 index.
Det vil si at hoyere SmartDiet™-score ga hoyere omega-3 index. Man kan derfor trolig anta
at de med hoyest SmartDiet'V-score har et hoyt fiskeinntak. I en oversiktsartikkel av @verbye
og Andersen (2009) finner de at rapportert kostinntak, malt ved matvarefrekvensskjema, veid
registrering og 24 timers recall, korrelerer godt med omega-3 fettsyrer malt i plasma. Dersom
vi hadde benyttet veid registrering i var studie sa kunne en estimert fiskeinntaket bedre. Ved
bedre registrering av inntak av fisk kunne vi studert sammenhengen mellom inntak av omega-

3 og omega-3 index 1 storre grad enn hva vi kan her.

Vi finner liten (0,2%), men statistisk signifikant reduksjon i omega-3 index blant deltakerne i
kontrollgruppen etter 7 uker uten fisk og sjemat. Studier som har sett pd veganere og
vegetarianere som kun har inntatt omega-3 i form av ALA, har vist at disse gruppene har et
lavere niva av EPA og DHA 1 plasma sammenlignet med kjettspisere, men at nivéet av de

langkjedete fettsyrene har holdt seg stabile over tid (Rosell et al., 2005).

En forklaring pa at omega-3 index ikke reduseres i s@rlig grad i kontrollgruppen kunne veert
at ALA 1 sterre grad har blitt konvertert til EPA og DHA. Denne konverteringen skjer i storre
grad hos kvinner enn menn (Burdge & Wootton, 2002: Burdge et al., 2002). Studier viser
derimot at denne konverteringen skjer i svert liten grad i mennesker (Brenna, 2002; Brenna et
al., 2009; Gerster, 1998) og det er derfor lite trolig at dette kan forklare at omega-3 index
synker sakte. En annen forklaring kan vare at EPA og DHA har blitt transportert fra vev og til
blodbanen. En norsk studie har vist at under faste transporteres fettsyrer, deriblant EPA og
DHA, fra fettvev og ut i blodet som frie fettsyrer (Yli-Jama, Haugen, Rebnord, Ringstad &
Pedersen, 2001). I denne studien har vi ikke malinger som kan bekrefte hvorvidt dette kan ha
skjedd, og hvorvidt dette skjer 1 storre grad ndr omega-3 uteblir fra kostholdet er ikke kjent.
En tredje og trolig mer plausibel forklaring kan vaere at halveringstiden til rede blodceller har
pavirket resultatet. De lever i ca 120 dager, noe som det betyr at mange rede blodceller
fortsatt sirkulerer med et hoyt innhold omega-3, grunnet fiskeinntak for studien var begynte.
Etter syv uker vil det fortsatt sirkulere rade blodceller med et hoyt innhold av omega-3,
dersom inntaket av omega-3 var hoyt for inklusjon 1 studien. Forst etter ca 120 dager vil
sirkulerende rode blodceller reflektere et kosthold uten omega-3, gitt at kostholdet er uten

kilder til marint omega-3.
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Vi fant ingen statistisk signifikant endring i serumlipider mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen etter endt intervensjon. Andre studier har vist at omega-3 senker triglyserider
(Harris, 1997; Sadovsky & Kris-Etherton, 2009). Harris viser 1 en oversiktsartikkel at tilskudd
av 4 gram fiskeolje kan senke nivéet av triglyserider med 25% til 30%, og i tillegg oke nivaet
av LDL-kolesterol med 5% til 10% og HDL-kolesterol med 1% til 3% (Harris, 1997). En
annen studie viste at voksne pasienter med svart haye triglyseridnivéer, som fikk tilfert fire
kapsler med 1 gram omega-3, effektivt kunne senke triglyseridnivéet med opp til 45 %
(Sadovsky & Kris-Etherton, 2009). Det ma her tas med i betraktning at denne studien er utfort
pa personer med hoye nivaer av triglyserider i motsetning til deltakerne i var studie som er
unge friske med et lavt niva av triglyserider og hvor man trolig ikke kan forvente en

ytterligere reduksjon.

I denne oppgaven har jeg sammenlignet alle omega-3 index resultater fra forskjellige studier
opp mot hverandre, uavhengig om malingene er utfert i rede blodceller, fullblod eller plasma
fosfolipider. Studier viser hoy korrelasjon mellom omega-3 index mélt i rede blodceller og i
fullblod (Albert, et al., 2002; Harris, 2008), og mellom rede blodceller og plasma fosfolipid
(Lemaitre et al., 2002; Harris & von Schacky, 2004). I vér studie har omega-3 blitt milt i
fullblod, og resultatet er konvertert til omega-3 index i rede blodceller ved hjelp av en
matematisk ligning, basert pA sammenhengen mellom malinger i fullblod og rede blodceller.
Det vil derfor vaere knyttet usikkerhet til det & sammenligne niva av omega-3 malt i plasma
fosfolipider, fullblod eller rade blodceller. I tillegg vil konvertering fra plasma til omega-3
index medfere innforing av usikkerhet, samt at ulike laboratorier benytter ulike matematiske
formler til estimering av omega-3 index. Dette gjor at det kanskje er litt tidlig for at omega-3
index blir en biomarker. Forst md metoden standardiseres med hensyn til for eksempel hvor

man maler og hvordan omregningen til omega-3 index er.

Denne studien viser at f4 unge friske personer hadde en gunstig omega-3 index >8%. Syv
uker intervensjon med 1,5 gram omega-3 daglig ga en statistisk signifikant ekning i omega-3
index, og mange deltakere oppnddde en gunstigere omega-3 index enn ved inklusjon. Likevel,
vi finner ikke en omega-3 index >8% etter syv uker intervensjon. Dette viser at det er fullt
mulig & oke omega-3 index pa relativ kort tid., samtidig ser vi at varigheten pa denne studien
sannsynligvis ikke er tilstrekkelig for & oppnd omega-3 index >8% som er foreslétt ved cut-off

for & gi en god beskyttelse mot hjerte- og karsykdommer.
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Denne studien hadde en varighet pé totalt 11 uker med syv uker intervensjon. Studien viste at
en ikke klarte & oppnd en omega-3 index >8% for alle deltakerne. Det ville derfor vert
interessant & gjennomfore en tilsvarende studie over en lengre tidsperiode for & se om en
dermed oppnadde en omega-3 index >8%. I tillegg kunne det vert interessant & designe en
studie med flere intervensjonsarmer med forskjellig dose omega-3, for dermed a studere
hvilket inntak som er ngdvendig for & komme over >8% 1 omega-3 index. Det ville ogsa vert
interessant & sammenligne omega-3 kostilskudd og fisk, og hvilken effekt dette har p4 omega-

3 index.
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/ MEDARBEIDER | FORSKNINGSPROSJEKTET

I denne studien har jeg fatt vaere med i den praktiske gjennomferingen av studien.
Arbeidsoppgavene mine har vert a ta i mot deltakerne ved visittene, vere tilgjengelig for
spersmal, dele ut og informere om bruk av kostdagbok og SmartDiet”, veie deltakere ved
visittene, sentrifugere blodprever, merking av blodpreverer og batching av urinprever. I
tillegg var jeg delaktig i fullkostperioden hvor jeg hjalp til med & splitte og pakke mat til

deltakerne, dele ut maten, samt ta i mot, veie og registrere matrester.
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Vedlegg 1
Helseeffekter av fiskeolje med ulik kvalitet— Hoveddel - 03.06.2009

Foresporsel om deltakelse 1 forskningsprosjektet

Helseeffekier av marine omega-3 fefttsyrer fra fiskeolje med ulik kvalitet”
Bakgrunn og hensikt
Dette er et spersmal til deg om & delta 1 forskningstudien ™ Helseeffekter av marine omega-3 fettsyrer
fra fiskeolje med ulik kvalitet”. For du bestemmer deg for om du vil delta. er det viktig at du forstar
hvorfor studien gjennomferes, hva den inneberer. og hvilke fordeler og eventuelle ulemper som kan
vaere forbundet med & delta. Du ber derfor lese denne informasjonen novye.

Forskning viser at marine omega-3 fettsyrer virker positivt inn pa ulike sykdomstilstander. og blant
annet kan inntak av disse fettsyrene redusere risiko for hjerte og karsykdom. Det er kun matvarer som
har sin opprinnelse i fra havet eller sjoen som naturlig inneholder marine omega-3 fettsyrer. De som
sjelden eller aldri spiser fet fisk. og som ikke tar tilskudd av marine oljer. far i seg lite marine omega-3
fettsyrer. Vi vet at marine n-3 fettsyrer lett harskner. dvs at de oksideres 1 narveer av oksygen fra luft.
Hensikt med denne studien er 4 sammenligne helseeffekter av fiskeolje med svart god kvalitet og en
fiskeolje som er noe oksidert. Den oksiderte oljen har kvalitet 1 likhet med oljer som 1 dag finnes pa det
norske markedet. Vi vil underseke hvordan fiskeoljene pavirker betennelsesmarkerer og fettstoffer 1
plasma. I tillegg vil vi male genuttrykk i celler for 4 kunne si noe om de mulige mekanismene bak
helseeftektene vi observerer.

Studien er et samarbeidsprosjekt mellom Hoegskolen 1 Akershus, Matforsk/Nofima Mat, Lipidklinikken
pa Rikshospitalet-Radiumhospitalet. Institutt for ernseringsvitenskap ved Universitetet 1 Oslo, VTT
Technical Research Centre 1 Finland og TINE BA. Faglig ansvarlig for gjennomforingen vil vaere
forsteamanuensis dr. philos. Stine M Ulven. og den praktiske gjennomferingen foregar pa Hogskolen i
Akershus hosten 2009,

Hvem soker vi?
Vi soker etter friske kvinner og menn i alderen 20-50 ar med BMI < 30 som ikke royker, er gravide eller
ammer.

Hva innebzerer studien?

For du kan bli med 1 studien vil det bli gjennomfert et intervju med deg for 4 sikre at du passer til & delta
1 studien (se kapittel A). I den forbindelse vil vekt. hoyde. blodtrykk og fastende blodpreve bli tatt.
Dersom du ensker a vaere med i studien. blir du bedt om 4 undertegne en erklaring om at du samtykker
1 a delta. Du kan likevel nar som helst trekke deg fra studien uten at dette pavirker deg eller, hvis du er
student, dine studier her pa Hogskolen pa en negativ mate. Den praktiske gjennomforingen av studien er
hesten 2009.

Studien har en total varighet pa totalt 11 uker. med tre ulike perioder. I lopet av hele denne perioden il
vi be om 4 blodprever 1 tillegg til morgenurin ved 3 anledninger. I tillegg vil andre malinger som wvekt,
blodtrykk og kroppssammensetning bli registrert pa visittene.

Véren 2009

Intervju og forste registrering av vekt. hoyde. blodtrykk og fastende blodpreve vil bli foretatt varen
2009. For a vite hvor mye mat vi skal tilberede t1l deg 1 fullkostperioden til hosten, vil vi beregne
energibehovet ditt. Dette kan vi gjere ved a estimere behovet ut 1 fra en ligning. eller vi kan beregne det
pa bakgrunn av a male energiforbruket ditt. Det vil vaere frivillig 4 registrere energiforbruket ved hjelp
av et armband som festes til overarmen. Du vil £ mer informasjon om dette under det forste intervjuet.
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Hosten 2009

Periode 1: Denne perioden varer 1 4 uker. Blodprove tas for perioden starter opp. I perioden vil du bli
bedt om & unnga & spise all mat som inneholder marine omega-3 fettsyrer. dvs unnga a spise fisk,
fiskeprodukter, annen sjemat, matvarer som er beriket med omega-3. tran og kosttilskudd. I de forste 4
ukene ensker vi ogsa at du begynner a bruke noen bestemte type matvarer som inngar i
fullkostperioden. som f. eks en bestemt type matolje og margarin (hvis du bruker dette).

Periode 2: Dette er en fullkostperiode som varer 1 3 uker. og som folger umiddelbart etter periode 1
med en blodpreve mellom periodene. I denne perioden vil du fa utlevert all den maten du skal spise pa
Hogskolen 1 Akershus. Du skal ikke spise annen mat enn den du far utlevert 1 denne perioden. Mengde
mat du far utlevert skal vaere av en slik mengde at du holder stabil kroppsvekt. Kroppsvekt vil bli
registrert en dag 1 uken og maten du skal spise ma du selv ma hente. Registrering av kroppsvekt og
utlevering av mat vil forega pa Hogskolen 1 Akershus.

Alle deltagerne vil 1 denne perioden bl tilfeldig fordelt 1 tre grupper hvor man enten far fiskeolje av hoy
kvalitet, fiskeolje med lavere kvalitet eller en vegetabilsk olje. Dette skal inntas daglig 1 form av
kapsler, og det vil vere til sanumen 16 kapsler daglig. Mengden fiskeolje tilvarer 1.5 gram omega-3
fettsyrer.

Periode 3: Denne perioden varer 1 4 uker. Perioden innledes med en blodpreve og avsluttes med en
blodprove. I denne perioden skal du spise ditt ordinzre kosthold tilsvarende det du hadde 1 periode 1.
samtidig som 1 tillegg unngar spise fisk, fiskeprodukter, kosttilskudd eller tran. I tillegg skal du daglig
fortsette 4 spise det samme antall kapsler som du inntok i fullkostperioden.

Hva det innebzerer a mote fastende

I lopet av de 11 ukene som studien varer vil det vare totalt 4 visitter for blodprevetaking og ved 3 av
disse leveres morgenurin. Registrering av andre parametre som kroppsvekt. vil gjeres pa alle visitter
hvor blodpreve blir tatt. 1 tillegg til andre registreringer

Hver av blodprevevisittene innebarer folgende:
» De siste 24 timene for du meter ma du ikke drikke alkohol
s Du meoter fastende pad Hogskolen 1 Akershus om morgenen.
s Det betyr at du ikke skal spise eller drikke noe annet enn vann de siste 12 timer for besoket.

Mulige fordeler og ulemper

Det er ingen direkte fordeler for deltagerne a bli med 1 studien, annet enn at du far utlevert gratis mat 1 3
uker, samt at du vil fa informasjon og rad i forhold til hvordan etterleve et sunt kosthold. Du vil etter at
studien er avsluttet motta blodprevesvarene. hvis enskelig. Din deltagelse vil vare viktig for a bedre
forsta den betydningen marine omega-3 fettsyrer har for helsa var.

I forhold til mulige ulemper er det kjent at noen opplever ubehag ved blodprevetaking. Ved & bruke
erfarne bioingenierer serger vi for at dette ubehaget blir minst mulig. Enkelte kan finne det utfordrende
a spise et kosthold som er noe annerledes enn det de pleier & spise og 4 bruke andre matvarer enn hva de
pleier 4 bruke. og det er i tillegg en sosial utfordring 4 bare spise den mat man far utlevert over en
periode pa 3 uker.

Hva skjer med provene og informasjonen om deg?

Provene tatt av deg og informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet 1
hensikten med studien, og dette skal ikke brukes 1 kommersiell sammenheng. Alle opplysningene og
provene vil bli behandlet uten navn og fodselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger.
med unntak av blodprever for analyse som sendes til Fiirst for analyse. Analysene vi far tilsendt fra
Fiirst vil vi behandle 1 vare analyser uten bruk av navn og personnummer. Det vil derfor ikke veere
mulig & spore resultatene 1 studien tilbake til deg nar disse publiseres. Alle analyseresultater vil bli
oppbevart avidentifisert til ar 2022, og anonymuisert ved utgangen av 2022.
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En kode kanytter deg til dine opplysninger og prever gjennom en navneliste. Det er kun autorisert
personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta 1 studien. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke
til 4 delta 1 studien. Dersom du ensker a delta. undertegner du samtykkeerkleringen pa siste side. Om du
na sier ja til a delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke.

Dersom du senere ensker a trekke deg eller har spersmal til studien, kan du kontakte forsteamanuensis
dr. philos. Stine M Ulven. TIf 64 84 90 46/99 01 69 74. E-mail: StineMarie.Ulven@hiak.no eller
doktorgradsstipendiat Inger Ottestad. TIf 64 84 91 41 E-mail: Inger.Ottestad@hiak.no

Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A — utdypende forklaring av hva studien
innebeerer.

Ytterligere informasjon om biobank, personvern og forsikring finnes i kapittel B — Personvern,
biobank, ekonomi og forsikving.

Samtykkeerklering folger etter kapittel B.
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien

innebzerer

Inklusjon/eksklusjonskriterier:

V1 ensker a forsikre oss om at de endringene vi eventuelt maler 1 blodprever eller urin bare
skyldes egenskaper knyttet til fiskeoljen som er spist. Derfor ma folgende forhold vaere
oppfylt for & delta 1 studien:

Inklusjonskriterier:
e friske menn og kvinner
e alder 20-50 ar
s stabil kroppsvekt siste 3 maneder for prosjektstart (ikke endret utover + 5 % av kroppsvekt)
e BMI< 30
e ikke-reykende

Eksklusjonskriterier:

»  kronisk syke

» blodtrykk > 160/100 mmHg

s forheyet niva av total kolesterol, fastende triglyserider og/eller C-reaktive protein (CRP)

o bruk av medikamenter som kan pavirke fettstoffer i blodet (f eks lipid senkende midler, anti-
diabetisk medisin, cyclosporin A, orlistat, Sibutramine)

* Dblodtrykksenkende medisin

e hormonbehandling (med unntak av prevensjon eller tyroxin forutsatt stabil behandling
(uendret dose siste 3 mnd)

e planlegger vektreduksjon

e gravide og ammende

Kapittel B - Personvern, biobank, ekonomi og forsikring

Personvern

Opplysninger som vi far 1 forbindelse med malingene og prevene som blir tatt av deg (se
over) blir registrert hos oss. Blodprevene brukes til 4 undersoke om fiskeolje med ulik kvalitet
har forskjellige effekter pa betennelsesmarkerer, antioksidantstatus og lipider (fettstoffer) 1
blod. I tillegg vil vi male genuttrykk i mononuklezreceller. Betennelsesmarkorer skal males
ved UTO. antioksidantstatus og enkelte lipidanalyser skal gjeres ved VVT Technical Research
Centre 1 Finland og Matforsk. RH skal analysere enkelte rutineparametre. mRNA analysene
skal utfores pa UIO i samarbeid med HiAK.

Det blir ikke kopling mot andre registre som har opplysninger om deg. Hogskolen 1 Akershus
ved forskningsdirektor er databehandlingsansvarlig. Etter gjeldende regler er studien vurdert
av Regional komité for medisinsk forskning, og meldt til Personvernombudet for forskning,
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS.

Biobank

Blodprovene som blir tatt og informasjonen utledet av dette materialet vil bli lagret i en
forskningsbiobank ved Hogskolen 1 Akershus. Hvis du sier ja til 4 delta 1 studien. gir du ogsa
samtykke til at det biologiske materialet og analyseresultater inngar 1 biobanken.
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Forsteamanuensis Stine Marie Ulven. Hogskolen 1 Akershus er ansvarshavende for
torskningsbiobanken. Biobanken varer til 2022. Etter dette vil materiale og opplysninger bli
destruert og slettet etter interne retningslinjer.

Utlevering av materiale og opplysninger til andre

Hvis du sier ja 1l 4 delta 1 studien, gir du ogsa ditt samtykke til at prever og avidentifiserte
opplysninger utleveres til de forskningsinstitusjonene som er samarbeidspartnerne 1
prosjektet.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prover

Hvis du sier ja til 4 delta 1 studien, har du rett til 4 fa mnsyn 1 hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til 4 fa korrigert eventuelle feil 1 de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede prover og
opplysninger. med mindre opplysningene allerede er inngatt 1 analyser eller brukt 1
vitenskapelige publikasjoner.

Okonomi og TINE BA sin rolle

Prosjektet er todelt, og mesteparten av finansieringen er via et sakalt brukerstyrt
innovasjonsprosjekt hvor hovedfinansieringen dekkes av Norges forskningsrad og TINE BA.
I tillegg finansieres studien via et sakalt forsker styrt prosjekt fra Norges forskningsradet. Det
er ingen praktiske eller etiske utfordringer knyttet til skonomi.

Forsikring

Dersom et uhell eller en komplikasjon skulle inntreffe. er deltagerne forsikret 1
prosjektperioden.

Informasjon om utfallet av studien

Resultatene fra studien vil bli publisert. og deltagerne vil fa informasjon om hvor publisering
skjer.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til 4 delta 1 studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekretter 4 ha gitt informasjon om studien

(Signert av prosjektansvarlig. dato)



Vedlegg 2

Smart®iet”

26 spersmal om ditt kosthold og din livsstil

Copyright: Lipidklinikken®, Medinnova, Rikshospitalet, Oslo Universitetssykehus. Kopiering av detie skiemaet er ikke tillatt.
Les sporsmalene og de angitte svarmulighetene noye!

Sett kryss ved det svaret som passer best med det du vanligvis spiser.

Kommentarer:
Antall poeng:
Kostholdsvurdering
27 poeng eller mindre: Du bor forbedre kostholdet ditt p4 mange punkter, for & gjere det mer
helse- og hjertevennlig.
28-35 poeng: Du kan forbedre kostholdet ditt pa en del punkter, slik at det blir mer
helse- og hjertevennlig.

36 poeng eller mer: Du har sunne kostholdsvaner.



Fedselsdato: ... ... ... ... Dato for beswvarelsen: ... ... ..
Navn PA Tastlege:

Adresse Tl fastlege: . .o

Sett ett kryss til vert sparsmél ved 4 krysse av | sirkelen ved det alttemativet som passer best
med det du vanligvis spiser.
Vazr oppmerksom pé at sparsmalene veksler mellom 4 sparre etter daglig og ukentiig forbruk.

1. Melk (sur/set) og yoghurt
Hwvor mange glass melk drikker/bruker du daglig som drikke, | matlagingen,
pé gryn, i grat, | dessert, | kaffe/te 0.1.? Antall:.....

Hvor mange smé beger med yoghurt (ca 1 di) spiser du i lopet av en uke?  Antall......

Hvilken type melk bruker du oftest?
Helmelk » Kultummelk » Kifir » Kaffemelk 5 % fett . . - O
Lettmelk = Culiura » Biola naturell (symet lettmelk) = Ekstra Leﬁ melk . Melk med smak .
Skummet melk » Skummet kultur melk » Biola baerdriklkc 01 %6 fett . ... C
Drikker/bruker mindre enn 1 liter melk i uken ellerbrukeraldri . ...

2. Flote, romme o.l.

Hvilken type bruker du oftest | matlagingen, i dressing, i dip, | kaker, | kaffeste o.l.
Kremflate « Créme Fraiche » Setemamme » Pisket krem . 'O
Matfiote » Letiremme » Créme Fraiche lett . ... ..o i
Kaffeflate » Ekstra lett remme » Vikingmelk » Kesam » Matyoghurt » Créme Fraiche 10 % fett. .
Bruker ikke dette ukentlig eller bruker aldr . . ... ... it

3. Ost pa bredmaten, i matlaging, pa pizza ol
Hvor mye ost som palegg, regnet | osteskiver eller

i spiseskjeer (for smarbar ost), spiser du daglig? Antall:.....
Til hwor mange middager per uke bruker du ost?
(eks pizza, lasagne, i saus, | salat o.l) Antall:.....

Hvilken type ost bruker du oftest?

Hvitost » Nakkelost » Gudbrandsdalsost (G35) » Ekie geitost » Flatemysost « Edamer »
Graddost » "Dessart oster” « Smerbare fete oster « Mozzarella » Revet pizza—«‘pastaost .
Taffelost » Burgerost » Snofrisk » Parmesan ........... N
Lettere hvitost » Letiere nekkelost » Lettere flatemysost » Lettere Gud brandsdalsust .
Lettere smerbare oster « Mozzarella » Fetaost » Prim med vaniljgsmak .................. C
Ost med raps- og solsikkeolje (Vita Gul o.l) » Cottage chesse » Gammalost » Pultost »

Mager mysost « Prim » Mager prim » "Sélett" ost 10 % fett ... ..o
Bruker ost kun en gang i uken ellerbrukeraldri. .. ... ...

4. Kjettpalegg

Hvilken type kjettpélegg bruker du oftest?

Salami » Lett salami » Servelat » Firepolse « Stabburpalse » Mompalse « Haugpelse «
Reinsdyrpalse « Falukory « Fleskepalse « Sylte « Lammerull « Paté « Fenalir «
LEVEIPOSIE WVAMIGL -+~ o« o+ eeee et e e e e e et e e J
Kokt/rokt skinke » Hamburgemygg » Krydderskinke » Pastramiskinke » Roastbiff » Bankekjoti «
Kylling- og kalkunpalegg = Lett servelat » Kalverull  Spekeskinke uten fettrand »

Oliebaserte posteier (Vita, Mills, Delikat, Gilde) » Mager leverpostel. . ...t
Bruker kjattpilegg kun engang i uken ellerbrukeraldi .. ... .. ..

5. Kjott til middag

Hvilken type kjett bruker du oftest?

Familiedeig » Medisterdeig » Grillpalse « Wienerpolse » Kjottpelse « Medisterpolse »
Knakkpolse » Nakkekoteletter med fettrand » Lammekoteletter » Meadisterkake »
Wienerschnitzel » Bacon » Flesk  Grillben » Farekjatt . . O
Klettdeig (okse, lam) » Kylingpelss » Letipalss « Kjepte I-carbonader . Hamburger . Keba.blqm't ]
Kjattkaker » Kjettpudding » Kamkoteletter med fettrand » Nakkekotelstter uten fettrand »
Kylling, kalkun og hene med skinn » Bayonneskinke med fettrand »

Hamburgermygg med FeHFANG - . ... ... e e Iy
Karbonadedeig = Kjsttdeig (svin, kylling) » Biff » Filet (kylling, svin, okse, lam) = Viltkjett »
Stek uten fetirand = Bogskinke » Kamkoteletter uten fettrand » Kjett uten synlig fett »

Kylling, kalkun og hene uten skinn = "Go og mager” pelsersVitapalser. . ... ...oovviiinnn.
Spisar Kjott kunengangiukenellerspiseraldn . ... ...l ii i e

6. Fiskepalegg

Hvor ofte har du fisk som palegg eller i salater til lunsj?

Eksempel: Laks » Makrell = Sild = Sardiner « Brisfing = Tunfisk » Reker « Krabbe » Crab-sficks =
Fiskepudding » Fiskekaker 0.l

PA inntil 1 brodskive Fuken Sl aldr ... ..o e aaeaaaaaes L)
Pa2-4bredskiveriuken. ........ociiiiiiiiaiiiaaina.




7. Fisk til middag

Hvor mange ganger i uken spiser du fisk, fiskemat og/eller fiskeratter?
Inntil en gang i uken eller aldri
2gangeriuken ... i

Aellerflare ganger TUKEN ...t i i i e e i i i i iiiaaaaiaa i

Til hvor mange av disse middagene spisar du fet fisk ukentlig? Antall.....
Bkzempel: Gret » Laks » Makrell » Kveite « Siid

8. Majones, remulade og kaviar

Hvor ofte bruker du majonesprodukter, remulade og/eller kaviar pa bredmaten?
Bicsempel: Majones = Rekesalat » [faliensk salat « Crab-stick salat » Skagensalaf » Frokostsalat »
Remulade » Kaviar/iaviarmix o.l.

Pa inntil 1 bredskive iukenelleraldr ... ... .. ... L
PA2-Thradskiver TUKEN. . . ... .ttt i i i
PA 8 eller flere bradskiver par UKE . ... ... . i iiiiiiiiiiiiieaes

9. Smer eller margarin pa bredmaten

Hvilken type bruker du oftest?

Meierismer og alle andre typer smar » Smeregod » Bremyk » Brelatt » Brelett Oliven »

Melange margarin « Per margarin » Soft margarin uten satogmelk sletta . ................
Soft Flora (peger) » Soft Light » Soya marngarin » Soya lett margarin  Oliven margarin »

Olivero = Solsikke margarin = Soft Ekstra  Brelett omega-3margarin ... ... ... . ... ..
\ita = \Vita lett « Vita Pro-aktiv « Becel Pro-activ « Monsterland Organic Margarin. ............
Bruker vanligvis ikke smer eller margarin pA bredmaten. .. ... .. il

10. Plantesteroler
Bruker du et produkt som inneholder plantestercler?
Eksempel: Vita Pro-aktiv » Becel Pro-aktiv (da (O Nei

11. Fett | matlagingen

Hyvilken type fett bruker du oftest til steking, baking, | saus, som dressing o.l.
Meierismer og alle andre typer smer » Bremyk » Smaregod « Melange margarin (kube) «

Per margarin » Soft Flora stekemargarin (kube) » Soya stekemargarin « Paimeolje. ... _.......
Soft Flora (beger) » Soya margarin  Solsikke margarin » Oliven margarin » Olivero «

ST T
Olje » Fiytende margarin s Vita ... ...... .. .. ... ...

Bruker vanligvis ikke feft i matlagingen

12. Bred, knekkebrad og andre kornprodukter
Hvor mange skiver brad, rundstykker eller knekkebrad spiser du daglig? Antall-.....

Hvor mange porsjoner havregret, kornblanding eller
andre typer frokostblandinger spisar du ukentiig? Antall:.....

Hvilken type bred og komprodukter spiser du oftest?

Kneippbred + Firkornbred » Landbrad » Jegerbrad  Loff » Fine rundstykker « Baguetter =
Ciabatta » Lyst knekkebrod « Riskaker « Puffet ris « Comflakes « Havrenatter «

Frokostkom (med sjokolade, honning, sukken o, . ... o i
Rugbrad » Pumpemikkel » Bakers havre-, spelt- og byggbrad = Vita bred =

Goman havrebrad * Mesterbakeren grovbrad » Birkebeinerbred « Mearke knekkebred »
Rugspre » Fiberrik » Havregryn » Weetabix » Havrefras » Shredded wheatol..............
Spiser ikke broed, knekkebred eller andre komprodukder. ...

13. Grennsaker, frukt og baar
Hvor mange porsjoner grennsaker, frukt og baer spiser du daglig?
1 parsjon = 150 g som tilsvarer ca 2 guiretter eller ca et stort epie

Mindre enn 2 porsioner (< 300 Q) . . oo
2-4porsjoner (300-600 @), . ..o iiii e i
Merennd porsjoner (= 800 @) . .. ..o e
Hvor mange av disse porsjonene er greannsaker? Antall:.....
Hvor mange ganger | uken spiser du salat til lunsj? Antall:......

14. Sott pilegg og sot drikke

Hvor ofte bruker du sett pdlegg eller set drikke med sukker eller fruktsukker?
Bisempel: Syltetay « Marmelade « Prim = Geftost » Sjokoladepdiegg « Honning = Brus = Saft «
Fruktjuice/juice » Nektar o.l.

L0 =T = o =T
B o= L = o = o

Aellerflere ganger daglig. . .. oo v viiii it i i i e i iiiiiiiesasaaeeeeaeiiiins

15. Sjokolade, snacks, kaker, kjeks o.l.

Hvor ofte spiser du snacks?

Bkzempel: Sjokolade » Flateis » Potetgull » Ostepop « Baconcrisp » Tortiila chips » Kaker e
Kjeks » Smégodt ol

O-1 ganger UKent g . ...
2ganger UKEMtig . . .. ...
Jellerflere ganger ukentlig . .. ..o

Totalt antall poeng:




16. Belgvekster
Spiser du belgvekster ukentlig? (da (O Nei
Eksempel: Hvite tomatbanner » Brune banner « Kikerter » Linser » Erter « Suldererter 0.1

17. Potet, ris og pasta
Hvor mange porsjoner poteter, ris og/eller pasta spiser du daglig?
En porsjon tilsvarer 2 poteter elier 2 df kokd ris efler 2 di kokt pasta/spaghetti

() Spiser ikke O 01 porsion (O 2 porsjoner () 3 porsjoner eller fier
Hva spiser du oftest? () Potet {) Ris () Pasta
18. Netter, mandler o.l.
Spiser du netter/mandier ukentlig? (Oda (O Nei
Spiser du avokado eller oliven ukentlig? (Oda () Nei
19. Kaffe
Drikker du kaffe? (Oda (O Nei

Huvis ja, hwilken type T ... e i
Eksempel: Cappuccing » Cafe latte » Presskannekaife » Kokekaffe » Traktakaffe « Pulverkaffe o.l

20. Alkohol
i ?
Drikker du alkohol? Oda O Nei 3 ;e
Hvis ja, hvor mange enheter drikker du til sammen per uke? 1 glass vin (125 mi)
() Mindre enn 1 Q17 1 glass @l (0.33 )
Q) 814 () 15 enhater aller flare 4 cl brennevin
21. Egg
Hvor mange egg, inkludert | matlaging, spiser du per uke? Antall......
1. Maltidsmenster
Hvor mange maltider, inkludert mellommaltider, spiser du daglig?
(O 1-2 métider () 3 mattider
() 4 méftider ()5 eller flere méttider
2. Hayde, vekt og midjemal
Heyde: ..........cm Vekt: .......... kg
@nskerdudganedivekt? (ONei (Ja
Hvis ja, hvor mange kilo ensker du & g ned i veki? .......... kg
MidjemAl: .......... cm (Fylles ut av helsearbeider)
3. Royk/snus
Reyker du? OnNet O Jda O Ja, selskapsroyker
Hvis ja, hvor mange sigaretter/piper reyker du | gjsnnomsnitt per dag?  Antall .........
Snuser du? ONei OJa
Hvis ja, hwor mange porsjoner snuser du | gjennomsnitt per dag? Antall ..........
4. Mosjon

Hvor ofte mosjonerer du i minst 30 minutter slik at du blir lett andpusten eller svett?
Eksempel: Rask gange « Laping « Skigaing « Svamming  Sykiing 0.,
() Sieldnere enn 1 gang per uke eller aldri
1 il 2 ganger per uke
8 3 eller flere ganger per uke

Hvilken type mosjon Bedriver du? ..............c.ocoeeeeeees

5. Kosttilskudd

Bruker du kosttilskudd?
() Nei () Tran () Fiskeoljekapsler/omega3-kapsler
() Muttivitaminpreparat (OAMNEL v



De gode radene finner du her

Mettet fett er kolesterolekende. Reduser derfor inntaket av matvarer med mye mettet fett. Velg i stedet
matvarer med umettet fett som kan senke kolesterolet.

Drikk mager melk, ¥z liter skummet, set eller sur,
daglig. Dersom du ikke drikker melk daglig, kan det
fore til et for lavt inntak av kalsium.

Alle flate- og remmetyper inneholder mye mettet fett og
anbefales ikke i hverdagskostholdet. Cultura, skum-
met kultur, lettmelk, ekstra lett melk, skummet melk,
yoghurt, mager Créme Fraiche (10 % fett) og Kesam
(1 9 fett) kan brukes | matlaging, til sauser og dressing.

Ost er en kilde til store mengder mettet fett. Velg
lettere eller mager ost (ost med mindre enn 10 % fett)
til hverdags. Ikke bruk lettere ost som pélegg pa

mer enn en tredel av dagens bredskiver. Var ogsa
oppmerksom pa mengde og type ost du bruker i
matlagingen. Velg gjerne plantecljebaserte oster

som pélegg og i matlagingen.

Fett kjett er ogsé en kilde til store mengder mettet
fett. Velg kjott med mindre enn 10 % fett bade som
middagsmat og som palegg. Skjaer bort alt synlig fett,
og spis minst mulig oppblandede kjettprodukter. Velg
for eksempel karbonadedeig eller kylling-/ svinekjoatt-
deig fremfor kjettdeig. Fjern skinnet pa kylling, kalkun
og annet fjzerkre. Velg skinkeprodukter som péalegg
fremfor salami, farepealse og lignende.

Spis alle typer fisk til middag flere ganger i uken.
Fet fisk som makrell, sild, laks og erret inneholder
umettet fett (omega-3) og er derfor spesielt gunstig.
Spis fisk som pélegg daglig. Ta i tillegg 1 skje tran,
eventuelt 2 fiskeoljekapsler, daglig &ret rundt.

Bruk gjerne majonespélegg daglig, men i moderate
mengder. De fleste majonesprodukter inneholder mye
olje og derfor mye fett (og kalorier), men fettet

er umettet og derfor gunstig.

Myk plantemargarin er en god kilde til umettet fett.
Velg typer med mer enn 70 % umettet fett. Velg
gjerne margarin med plantesteroler. Plantesteroler er
gunstig for kolesterolet. Ved bruk av medikamentet
Ezetrol® (ezetimib) forventes imidlertid ikke plante-
steroler & gi noen ytterligere kolesterolreduksjon.

Bruk gjerne olje, flytende eller myk plantemargarin
i matlagingen (velg typer med mer enn 70 % umet-
tet fett). Spis mindre stekt mat. Velg heller kokt eller

ovnsstekt mat, da vil behovet for fett | matlagingen
reduseres.

Grove kornprodukter er viktig i hverdagskostholdet.
Spis mye av alle sorter fiberrike kornprodukter. Havre
er spesielt gunstig og ber brukes regelmessig. Brodet
ber innehclde mer enn 6 gram fiber pr 100 gram
brod. Se ogsa etter Brodskala'n pa emballasjen.

Husk "5-om-dagen”. Spis minst tre porsjoner
grennsaker og to porsjoner frukt hver dag. Fyll halve
middagstallerkenen med grennsaker, bade ra og
lettkokte. Spis frukt og grennsaker som mellom-
maltid, som palegg og som pynt pa palegget. Var
raus med porsjonene. Erter, banner og linser kan med
fordel spises ofte.

En porsjon poteter, ris eller pasta daglig er et fint
tilbeher til middagen.

Bruk minst mulig sukker, sukkerheoldig mat og
drikke, som kjeks, kaker, is, sott palegqg, sukker-
godt, sjokolade, juice, nektar, saft og brus. Med
unntak av fruktjuice gir disse produktene ingen
eller f& naeringsstoffer, men kan bidra til ekt vekt.
Sukker (inkludert fruktsukker) kan ogsa eke
triglyseridverdiene.

Motter og mandler inneholder gunstig umettet fett,
men er veldig kaloririke. Bruk det derfor gjerne, men
i begrenset mengde. Kokosnatten og chillingttene
inneholder mye mettet fett og ber derfor unngas.

Kaffebannen inneholder fettstoffer som eker kole-
sterolet. Velg derfor pulverkaffe (inneholder ikke fett)
eller kaffe som blir filtrert, da filteret flerner det meste
av fettstoffene. Husk at kaffe tilsatt melk (for eksempel
café latte, cappuccino) kan vasre en kilde til mettet
fett avhengig av melketypen som brukes og mengde
kaffe som drikkes.

Alkohol inneholder mye kalorier og kan derfor fare til
vektokning. Alkohol kan ogsa eke triglyseridverdiene.

Eggeplommen inneholder mye kolesterol. Begrens
inntaket til to eggeplommer per uke. Den sterste
arsaken til ekning av kolesterclet i blodet er likevel
matvarer rike pa mettet fett.

Sperreskjemaet vil ikke nedvendigvis gi et komplett bilde av ditt kosthold. Du kan f& mer informasjon om
kostholdet i heftet "Kostbehandling ved heye blodlipider hos voksne” (Lipidklinikken 2008).

Spersmal 1-15 med unntak av spersmal 10 er evaluert i forhold til veid kostholdsregistrering.

Kilde: Svilaas A, Strom EC, Svilaas T, Borgejordet A, Thoresen M, Ose L. SmartDietTM, a health educational
tool. Reproducibility and validity of a short food questionnaire for assessment of dietary habits. Nutr Metab
Cardiovasc Dis 2002; 12: 60-70. Tredje revidering av skjemaet utgitt i mai 2009.
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Vedlegg 3
Tilleggssporsmél SmartDiet.

21.

22.

24,

25.

24,

Omega-3 berikede matvarer
Bruker du ukentlig noen matvarer som er beriket med omega-3?
(yoghurt, leverpostei, juice/fruktdrikk, brad eller andre produkter tilsatt omega-3)

Ja || Nei [
Hvis ja, hvilke produkter pleier du & benytte?

Matvarer beriket med vitamin D
Bruker du noen matvarer som er beriket med vitamin D?
(f.eks melk, ost, margarin, smer eller andre produkter tilsatt omega-3)

Jal | Neil |

Hyvis ja, hvilke produkter pleier du a benytte?

Matoljer
Bruker du olje i matlaging, til f.eks steking, baking, dressing m.m?

Jal ] Nei | |

Hvis ja, hvilken type/typer har du brukt de siste 4 uker
(med typer menes f.eks soyaolje, rapsolje, olivenolje, solsikkeolje eller andre)

Kosttilskudd
Bruker du kosttilskudd?
Har du ikke tatt kosttilskudd de siste 4 ukene sd ser du bort 1 fra dette spersmaélet.

Ja ] Nei [ |

Hvis ja, husker du navnet pa produkt/produktene har du brukt?

Maltidserstattere/proteindrikker:
Har du bruket méltidserstattere (’bars”), proteindrikker og lignende ukentlig eller
oftere?

Ja L] Nei [ ]
Hvis ja, hva pleier du & benytte?



Vedlegg 4

Vekt

Utstyr: Digital vekt (Soehnle professional)

1.

Serg for at personen som veies har pé seg sé lite kleer som mulig. Han eller hun ma
tomme lommene, og ta av seg sko og andre tunge eller store plagg (genser, skjerf,
store smykker). Personen skal kun std i bukse/skjert/shorts og bluse/skjorte/tynn
genser. Klarne trekkes 1 fra for 4 estimere kroppsvekt. Trekk alltid fra 1 kg (olabukse
+ lett genser veier ca 1 kg).

Sper alltid om personen har vert pa toalettet.

Sjekk at vekten star pa 0.

Personen stiller seg midt pa vekten, uten stotte og med vekten fordelt jevnt pd begge
fotter.

Noter tidspunkt for malingen.

Vekten kan variere med opptil 2 kg i lapet av et degn.

De mest stabile médlingene oppnés pa morgenen, 12 timer etter matinntak og etter en

har vert pa toalettet.

5. Kalibrering: den digitale vekten kalibreres for studien starter, ved at man legger pé lodd

og sjekker at vekten viser det samme antall kg som antall kg lodd. Dette skal gjores av

avdelingsbioingenigren.

Hayde

Utstyr: Hoydeméler (Holtain Limited)

1.

Serg for at méling foregar uten sko og streamper. Fjern ogsé eventuelle harstrikk og
spenner.

Be personen sté utstrekt med helene sammen. Heler, setet og ovre del av rygg skal std
inntil heydemaleren. Dersom héret er tykt, legges et lett trykk mot hodeplaten.
Hodestillingen skal vare slik at nedre orbitakant (den horisontale delen pa
heydemaleren) skal ligge i horisontalt plan med eredpningen.

Malingen blir lest av til n&ermeste millimeter. Noter verdien med 1 desimal.
Avlesning skjer ved normal respirasjon.

Noter tidspunkt for malingen. Individer er ofte heyere pa morgenen enn pa kvelden.
Denne forskjellen kan vaere pa 1%.

Kalibrering: Ingen spesielle rutiner for kalibrering.



