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Sammendrag

Formal

A beskrive forbruksmensteret av kosttilskudd
blant middelaldrende norske kvinner med tanke
pé sammenheng med brukerkarakteristika, inklu-
dert legemiddelbruk og sosiopkonomiske faktorer.

Metode

Studien er en tverrsnittsanalyse av sporreskjema-
data fra 3231 deltakere (fodt 1943-57) i Kvinner
og kreftstudien. Data ble innsamlet i 2003-2006,
responsrate 72 %.

Resultat

Prevalensen av kosttilskuddbruk (bruk siste uke)
var 71 % (2297 av 3231 kvinner), mens 48 %
brukte kosttilskudd og legemidler samtidig.
Omega-3 og vitaminer/mineraler var de mest
brukte kosttilskuddkategoriene. Blant kosttil-
skuddbrukerne var det 60 % som brukte mer enn

ett produkt mens 12 % brukte fire eller flere. Bruk
var assosiert med hgyere alder, utdanning og inn-
tekt, samt legemiddelbruk og markerer for sunn
livsstil (fysisk aktivitet, lav kroppsmasseindeks,
ikke-royker). Tilsvarende sammenheng ble ogs
funnet for omfang av bruk (antall rapporterte pro-
dukter).  Sammenhengen legemiddel-kosttil-
skuddbruk  skyldtes  hovedsakelig ~ hoyt
kosttilskuddbruk blant kvinner som tok legemid-
ler for mindre alvorlige lidelser samt for muskel/
ledd/smerte og hjertekarsykdom.

Konklusjon

Det er omfattende bruk av kosttilskudd blant mid-
delaldrende norske kvinner. Kosttilskuddbruk er
assosiert med utdanning, livsstils- og helserelaterte
faktorer, inkludert legemiddelbruk. Sistnevnte er
et risikomoment som helsepersonell ber veere
oppmerksomme pa.



Bakgrunn

Forbruket av kosttilskudd i Norge
okte kraftig fra 1986 til 2004 (1).
Totalsalget har ikke endret seg nev-
neverdig fra 2004 til 2011, men
man ser en viss ekning i ome-
ga-3-tilskudd og en liten nedgang i
«andre tilskudd» (inkludert urter)
etter 2006 (2).

Publikasjoner fra land med
sdkalt vestlig livsstil tyder pa at
kvinner bruker mer kosttilskudd
enn menn, og i de fleste studier
oker prevalens av bruk med gkende
alder, sosiogkonomisk status og
sunn livsstil (3-7). Men forsknings-
resultatene er ikke konsistente.
Variasjonen i forbruksmenster kan
veere reell, men kan ogsd skyldes
varierende definisjon av kosttil-
skudd i ulike studier.

Forskning pa bruk av kosttil-
skudd i Norge er sporadisk (8),
men det finnes publikasjoner pé
bruk av urtemedisin blant gravide
(9), og blant pasienter (10-13).
Data fra Kvinner og kreft-studien
har vist at bruk av tran blant norske
kvinner er assosiert med variabler
som indikerer en sunn livsstil (14).
En stor europeisk kohortstudie har
identifisert stor variasjon i kosttil-
skuddbruk mellom europeiske
land (bruk siste 24 timer) (15).
Norske kvinner var her pa for-
brukstoppen (60 %) og greske
menn pd bunnen (2 %).

Helsepersonell ser gjerne pa
kosttilskudd som mnoe positivt si
lenge brukeren har et medisinsk
behov, f.eks. vitaminmangel. Mange
er imidlertid bekymret for den
potensielle helserisikoen ved unod-
vendig bruk, spesielt for personer
som bruker legemidler og kosttil-
skudd samtidig (11, 12, 16, 17).
Studier pa bruk av komplementeer
og alternativ medisin generelt, eller
kosttilskudd spesielt, har vist at
pasienter bruker kosttilskudd 1 til

dels betydelig omfang (11-13,

18-20); ikke nedvendigvis for a
behandle sykdom, men for 4 styrke
helsa generelt (20). Det er ogsa vist
at brukerne i liten grad forteller hel-
sepersonell om bruk av kosttil-
skudd, hovedsakelig fordi de ikke
blir spurt om dette (11).

Hensikten med denne studien
var 4 beskrive bruksmenstre for
kosttilskudd blant middelaldrende
norske kvinner med tanke pa sam-
menheng med demografi, sosio-
okonomiske faktorer, livsstil og
helse, inkludert legemiddelbruk.

Materiale og metode
Kvinner og kreft er en landsomfat-
tende, populasjonsbasert kohort-
studie med deltakere som er
tilfeldig trukket fra Folkeregisteret
ved hjelp av Statistisk sentralbyra
(21). Siden 1991 har ombkring
170 000 norske kvinner besvart
sporreskjema om helse, livsstil og
demografiske data.

Fra 2002 til 2006 deltok ca.
50.000 kvinner (responsrate 71 %)
i blodpreveinnsamlingen til Kvin-
ner og kreft. Deltakerne (fodt 1943-
57) gav detaljert informasjon om
legemidler og kosttilskudd de
hadde brukt i lepet av uken forut
for blodpreven.

Kvinnene ble invitert i puljer a
500 for praktisk héndtering. Data
fra ni tilfeldig utvalgte puljer (4500
inviterte) var elektronisk tilgjenge-
lige pa analysetidspunktet og utgjor
basis for denne studien av totalt
3231 kvinner.

Variabler

Spersmélene om kosttilskudd var
formulert slik: «Har du brukt X i
lopet av siste uke?», hvor X repre-
senterer de folgende fire typene
kosttilskudd det ble spurt etter:
Tran (flytende), Tran/Omega-3/
fiskeolje-kapsler, soyatilskudd og
kosttilskudd  (vitaminer/
mineraler). De som svarte ja pi

andre
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minst ett av de fire spersmélene ble
Kklassifisert som kosttilskuddbru-
kere. Deltakerne ble bedt om 4 liste
opp preparatnavn for hvert spors-
mal unntatt tran. Preparatene ble i
henhold til hovedingrediens videre
Kklassifisert som omega-3-tilskudd
(inkludert tran og kombinasjoner
vitaminer), vitamin/mine-
ral-tilskudd (unntatt kombinasjo-

med

ner med omega-3), andre flerumetta
fettsyrer, urter/urteekstrakter/urte-
blandinger, soya, og andre tilskudd
(inkludert ukjente).

Sporsmalene om legemiddel-
bruk var formulert slik: «Har du i
lopet av siste uke brukt X?», hvor X
representerer de folgende tre typene
legemidler det ble spurt etter: P-pil-
ler, hormontilskudd for overgangs-
alderen og andre medisiner. De som
svarte ja pa ett av de tre sporsma-
lene ble klassifisert som legemid-
delbrukere. Her skulle deltakerne
0gsd oppgi preparatnavn. Rappor-
terte legemidler ble kodet i henhold
til ATC-klassifisering (22). ATC-ko-
dene ble videre inndelt i folgende
12 kategorier: Legemidler ved
infeksjon  (forkjolelsesmidler og
antibiotika), allergilegemidler,
gynekologiske legemidler (unntatt
P-piller), kreftlegemidler/ immuno-
logiske legemidler/ kortikosteroider

opioider  (sterke),
mot  inflammasjon/

(systemiske)/
legemidler
smerte, legemidler for astma/KOLS,
legemidler for hjerte-/karsykdom,
legemidler med effekt i sentral-
nervesystemet (psykiatri, epilepsi
og Parkinsons), legemidler for stoff-
skifte, diabeteslegemidler, P-piller,
ogandre (blant annet legemidler for
mage/tarm-lidelser,  hudsykdom,
anemi og glaukom).

Selvopplevd helse ble kategori-
sert som svaert god, god og dérlig,
hvor svaralternativene darlig og
sveert darlig helse ble sldtt sammen
grunnet lavt antall. Sivilstatus ble
dikotomisert til lever alene (ugift,
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® Vitaminer/mineraler
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1 produkt (n=914) 2 produkter (n=695) 3 produkter (n=411)

24 produkter
(n=277)

Totalt (n=2297)

Figur 1: Andel (%) av ulike typer kosttilskudd blant kosttilskuddbrukere totalt (n=2297) og fordelt etter bruksomfang (antall produkter).

skilt eller enke) eller lever med
partner  (gift samboer).
Arbeidssituasjon ble kategorisert
som fulltidsansatt, deltidsansatt
eller arbeidsledig/ikke lonnet arbeid
(dvs. student, husmor, trygdet
(pensjonist eller ufer)). Roykere var
kvinner som svarte ja p& spersmélet
«Har du rekt i lopet av siste uke?».
Alder, antall ars utdanning, kropps-
masseindeks (BMI, kg/m2) og
(heltallskala fra
1-10) ble inkludert i analysene som
kontinuerlige variabler.

eller

fysisk  aktivitet

Statistiske analyser

Analysene ble gjennomfort ved
hjelp av IBM SPSS Statistics, ver-
sjon 21. Potensielle assosiasjoner
mellom kosttilskuddbruk og sosio-
demografiske- og  gkonomiske
karakteristika ble analysert ved
hjelp av kji-kvadrattest for katego-
riske variabler og Student’s t-test for
kontinuerlige variabler. Justert ana-
lyse ble gjennomfert ved hjelp av
multippel logistisk regresjon. Vari-
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ansanalyse (ANOVA) ble brukt for &
analysere potensiell sammenheng
mellom omfang av kosttilskudd-
bruk (antall preparater) og konti-
nuerlige variabler (alder, utdanning,
BMI og fysisk aktivitet). Signifi-
kansnivé ble satt til 5 %.

Etikk

Studien er gjennomfert i henhold
til retningslinjene i Helsinkidekla-
rasjonen. Kvinner og kreftstudien
er godkjent av Regional komite for
medisinsk forskningsetikk (REK-
nord) og har konsesjon fra Datatil-
synet for lagring av data. Skriftlig
samtykke er innhentet fra alle delta-
kerne.

Resultater

Det var omfattende bruk av kosttil-
skuddbruk i studiepopulasjonen.
Av 3231 kvinner var det 2297 (71
%) som brukte kosttilskudd, mens
1549 (48 %) brukte kosttilskudd
og legemidler samtidig. Blant kost-
tilskuddbrukerne var det 1383 (60

%) som brukte mer enn ett kosttil-
skuddsprodukt og 277 (12 %)
brukte fire eller flere. Omega-3-til-
skudd var den mest brukte typen
kosttilskudd (78 %), fulgt av vita-
min/mineraltilskudd (49 %), og
urteprodukter (22 %) (Figur 1).
Omega-3-tilskudd var kategorien
som klart oftest ble brukt som
eneste tilskudd. Andelen som
brukte urter gkte med okende
antall kosttilskuddprodukter (data
ikke vist).

Kosttilskuddbruk hadde sam-
menheng med flere demografiske
og helserelaterte faktorer. Ujusterte
analyser viste en sammenheng mel-
lom kosttilskuddbruk og alder,
utdanning, bruttoinntekt for hus-
holdningen, legemiddelbruk (ja/
nei), BMI, fysisk aktivitet og roy-
king (Tabell 1). Disse sammenhen-
gene  var fortsatt  statistisk
signifikante etter justering. Odds
for & veere kosttilskuddbruker var
hoyere med hoyere alder, utdan-
ning og fysisk aktivitet, og lavere
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Tabell 1. Deltakerkarakteristika og bruk av kosttilskudd (antall (%) eller giennomsnitt (SD))

B;Ei;E KOE:L'J';(SE';UEDD' P VERDI® ORe AN
n=919" n= 2297 ujustert

Alder, &r 54,2 (4.,0) 55,1 (4,0) <0,01 1,07 1,04-1,09
Utdanning, &r 12,6 3,4) 13,0 (3,4) 0,01 1,03 1,00-1,06
Husholdets bruttoinntekt

< 300 000 NOK 208 @57) 467 21.4) Ref.

300 000 - 600 000 NOK 431 (48,6) 1114 (61,0) 1,31 1,02-1,68

> 600 000 NOK 227 (25,6) 604 (27,6) 0,08 1,40 1,03-1,91
Arbeidssituasjon

Full stiling 472 (52,2) 1174 (51,8) Ref.

Deltidsstiling 258 (28,5) 673 (29,7) 1,04 0,85-1,27

Arbeidsledig/ikke lannet arbeid 175 (19,3) 419 (18,5) 0,75 1,01 0,77-1,31
Sivistatus

Enslig 164 (18,0) 421 (18,5) Ref.

Gift eller samboer 745 (82,0) 1858 (81,5) 0,78 0,82 0,63-1,07
Selvrapportert helse

Sveert god 282 (31,5) 657 (29,8) Ref.

God 541 (60,5) 1379 (62,5) 1,20 0,98-1,47

Dérlig (inkludert sveert darlig) 71 (7,9) 172 (7,8) 0,68 1,26 0,85-1,86
Legemiddelbruk

Nei 360 (39,2) 769 (33,5) Ref.

Ja 559 (60,8) 1528 (66,5) <0,01 1,22 1,02-1,47
BMI, kg/m? 26,1 (4.,6) 25,5 4,3 <0,01 0,97 0,95-0,99
Fysisk akivitet? 5,6 (1,9 58 (1,8 <0,01 1,06 1,01-1,11
Rayker

Nei 630 (69,1) 1747 (76,2)

Ja 282 (30,9) 545 (23,8) <0,01 0,70 0,67-0,85

OR= Odds Ratio, Kl= Konfidensintervall, BMI= Body Mass Index (Kroppsmasseindeks), n.s.= ikke signifikant
@ Manglende informasjon om kosttilskuddbruk hos 15 deltakere
° Student’s t-test (kontinuerlige variabler) eller kjikvadrattest (kategoriske variabler)

¢ Logistisk regresjon, gjensidig justert for listede kovariater
4 Heltallsskala fra 1 til 10

Signifikante resultater er markert i fete typer. Antall deltakere med manglende informasjon varierer fra null (alder) til 208 (fysisk aktivitet). |
den logistiske regresjonen (°) er 564 (17 %) av deltakerne ekskludert fra analysen grunnet manglende informasjon pa minst en variabel
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Figur 2: Gjennomsnitt m/standardavvik av alder (A), utdanning (B), fysisk aktivitet (C) og BMI (D) i henhold til omfang av
kosttilskuddbruk (P<0,05 for alle fire sammenligninger (ANOVA, ujustert analyse)) BMI=Kroppsmasseindeks
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med gkende BMI. Det var hoyere
odds for kosttilskuddbruk blant
legemiddelbrukerne enn blant de
som ikke brukte legemidler og roy-
kere hadde 30 % lavere odds for a
bruke kosttilskudd enn ikke-roy-
kere.

Siden soyatilskudd hovedsake-
lig brukes mot klimakterieplager,
underspkte vi en mulig sammen-
heng med menopausestatus og
hormonterapi. Vi fant en sterk, sig-
nifikant assosiasjon mellom bruk
av soyatilskudd og bade menopau-
sestatus og bruk av hormontil-
skudd (Tabell 2). Kvinner med
uregelmessig eller ingen menstrua-
sjon hadde tre ganger hoyere odds
for & veere soyabruker enn kvinner
med regelmessig menstruasjon, og
kvinner som brukte hormontil-
skudd hadde 68 % lavere odds for
a bruke soya.

Nar det gjelder omfang av kost-
tilskuddbruk, fant vi at bruk av et
hoyt antall produkter hadde sam-
menheng med hoyere alder, utdan-
ning og fysisk aktivitet, samt lavere
BMI (Figur 2). Det var dessuten
feerre roykere og flere legemiddel-
brukere med gkende antall kosttil-
skuddprodukter  (p<0,05, data
ikke vist).

Ved & Kklassifisere legemiddel-
brukerne i ulike kategorier, kunne
vi underspke variasjon i kosttil-
skuddbruk relatert til legemiddel-
kategori. Det var heyest andel
kosttilskuddbruk i legemiddelkate-
gorier for mindre alvorlig sykdom/
symptomer, f.eks. infeksjon, allergi
og «andre» (Figur 3). Sistnevnte
kategori omfatter blant annet mage/
tarm-produkter (72 %). De tre
storste kategoriene, legemidler for
inflammasjon/smerte, hjerte-/kar-
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sykdom og gynekologiske legemid-
ler (hovedsakelig hormonterapi for
klimakterieplager), bidro ogsa til
sammenhengen mellom legemid-
del- og kosttilskuddbruk. Diabetes
og P-piller var de eneste legemid-
delkategoriene hvor andelen kost-
tilskuddbrukere var lavere enn
blant de som ikke brukte disse
legemidlene.

Diskusjon

Denne studien viser at over 70 %
av middelaldrende norske kvinner
bruker kosttilskudd, halvparten
kombinerer bruk av legemidler og
kosttilskudd, og flere enn hver
tiende bruker tar fire eller flere pro-
dukter. Dette er hoye tall sammen-
lignet med andre europeiske land
(15), og pa hoyde med prevalens-
estimater fra USA i samtidige data
fra National Health and Nutrition

Tabell 2. Bruk av soyatilskudd relatert til menstruasjonsstatus og bruk av menopausal hormonterapi (antall (%))

| sucenieson | sowsmuere | pveror | or | 5%k

Menstruasjon

Regelmessig (premenopausal)

Uregelmessig (perimenopausal)

Ikke menstruasjon (postmenopausal)

Hormonterapi

Nei

Ja

n=29412 n=180
392 (97,3 11 2,7)
239 91,9 21 1)
2284 (94,2) 147 6,0)
2279 (94,3) 177 6,6)
642 97,9 14 2,1

OR= Odds Ratio, K= Konfidensintervall, BMI= Body Mass Index (Kroppsmasseindeks, kg/m?)

@ Manglende opplysninger om soyabruk, menstruasjon og/eller hormonterapi hos 110 deltakere

°Kjikvadrattest

ujustert
Ref.
3,19 1,51-6,76
0,01 3,67 1,84-6,93
Ref.
<0,01 0,32 0,18-0,56

°Logistisk regresjon, gjensidig justert for hormonterapi, menstruasjon og alder. Eksklusjon av kvinner med regelmessig menstruasjon endret

ikke estimatet for hormonterapi.

Signifikante resultater er markert i fete typer.
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Kreftmidler/Immunologiske legemidler/
Kortiksteroider(systemiske)/Opioider(sterke)

Legemidler mot inflammasjon/smerte

Legemidler mot Hjerte-/karsykdom

Legemidler med effekt i sentralnervesystemet**

Ikke legemidler

Legemidler ved infeksjon
Allergimidler
Andre legemidler*

Gynekologiske legemidler

Legemidler mot Astma/KOLS

Legemidler for stoffskiftet
Diabetesmidler

P-piller

81
233
235
723
82
600
100
644
344
302
49
13

-24% -22% -20% -18% -16% -14% -12% -10% -8% -6% -4% -2% 0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%

Figur 3: Kosttilskuddbruk i ulike kategorier av legemidlerbruk, differanse (prosentpoeng) fra prevalensen blant de som ikke tar

legemidler

Figuren leses slik: Blant de som ikke tar legemidler er det 68 % som bruker kosttilskudd, satt til 0 prosentpoeng. Blant de som
bruker allergimedisin er det derfor ca. 79 % som bruker kosttilskudd. Kolonnen med n angir antall legemiddelbrukere i hver
kategori. Legemiddelkategoriene er ikke gjensidig ekskluderende siden mange bruker mer enn ett legemiddel.

KOLS=Kronisk obstruktiv lungesykdom

* «Andre» (n=235) inkluderer deltakere som tar legemidler for gastrointestinale plager (72 %), vitamin-/mineralmangel
(hoydose, reseptpliktig) (16 %), anemi (6 %), glaukom (3 %), hudlidelser (2 %), og flere sma brukergrupper (pilokarpin,
nikotin, klorokin, meflokin, dehydroepiandrosteron og antiinflammatoriske oyedrdper; til sammen 7 %).

** Unntatt smertestillende legemidler

Examination Survey (NHANES)
2003-2006 (7), spesielt siden
NHANES definerer prevalens basert
pé bruk siste 30 dager.

Vi finner at kosttilskuddbruk er
assosiert med hoyere alder, hoyere
utdanning og markerer pa sunn
livsstil (ikke-royk, hoyere fysisk
aktivitet og lavere BMI), i overens-
stemmelse med tidligere publika-
sjoner (3-7).

Omega-3-produkter er popu-
leere og har en lang tradisjon i
Norge gjennom bruk av tran (14).
De fleste omega-3-produkter inne-
holder ogsd vitaminer, enten som
naturlig del av fiskeoljen eller ekstra
tilsatt. Det er dermed ikke overras-
kende at omega-3-tilskudd er den
mest frekvente produktgruppen,
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seerlig blant de som kun bruker ett
produkt.

Tidligere publikasjoner har vist
utstrakt  kosttilskuddbruk  blant
pasienter (11-13, 18-20). Den haye
prevalensen av kosttilskuddbruk
blant legemiddelbrukere i denne
studien var derfor forventet. Var
tverrsnittsstudie kan ikke si noe
sikkert arsakssammenheng,
men det kan se ut til at det er de

om

som bruker legemidler for mindre
alvorlig sykdom som i sterst grad
bruker kosttilskudd. Kanskje er
dette en indikasjon pi at personer
med alvorlig sykdom far effektiv
behandling gjennom konvensjo-
nelle legemidler. De fleste er Kklar
over at kosttilskudd ikke kan
kurere alvorlig sykdom. Nér det

gjelder de som har diabetes, kan
man tenke seg at mindre bruk av
kosttilskudd i denne gruppen er en
marker pd lavere helsebevissthet
som i sin tur har fert til diabetes.
kosttilskuddbruk  blant
P-pillebrukere skyldes trolig at

Lavere

disse er blant de yngste og har
lavere sykelighet enn gjennomsnit-
tet, med forbehold grunnet fa P-pil-
lebrukere.

Brukere av legemidler for min-
dre alvorlige lidelser, og kanskje
lidelser der medisinsk behandling
er mindre effektiv, kan fole storre
behov for, eller nytte av, kosttil-
skudd. En australsk sperreunderse-
kelse viste stor variasjon mellom
ulike diagnoser nar det gjaldt bruk
av komplementer og alternativ



medisin (KAM) (19). Blant kvinner
i alderen 30-59 ar var prevalensen
av KAM-bruk >40 % for de med
artritt og osteoporose, mens blant
de med astma, diabetes og kar-
diovaskuleer sykdom var det under
10 % som brukte KAM. Selv om
estimatene ikke er direkte sam-
menlignbare med vér studie, ser vi
at prevalensen er hgyere blant de
med kronisk, men ikke livstruende
sykdom. En tidligere studie blant
pasienter i en norsk allmennpraksis
fant ogsd hoyest andel kosttil-
skuddbrukere blant de som brukte
legemidler for mage/tarm-plager
(11). Pa den andre siden fant de at
antihistaminbrukere hadde lavest
andel kosttilskuddbrukere. Denne
og andre forskjeller kan skyldes
utvalgsforskjeller eller det at de har
underspkt urtebruk mens vi har
sett pa kosttilskuddbruk. Det lave
antallet deltakere per legemiddel-
kategori 1 studien fra allmennprak-
sis, gir imidlertid ogsd sveert
ustabile andelsestimater.

Nesten halvparten av delta-
kerne kombinerte bruk av lege-
midler og kosttilskudd. Det er
viktig at helsepersonell er klar over
dette siden slike kombinasjoner
kan medfore risiko for interaksjo-
ner hos noen av brukerne (12, 17).
Det er hovedsakelig urter man er
redd for nér det gjelder interaksjo-
ner med legemidler. Det er derfor
verdt & legge merke til den relativt
hoye andelen som bruker mange
kosttilskuddprodukter, og at bade
andelen som bruker urtepreparater
og andelen legemiddelbrukere er
hoyere jo flere produkter som bru-
kes. T motsetning til omega-3-til-
skudd og vitaminer/mineraler, som
brukes generelt forebyggende/styr-
kende for helsa, blir urtepreparater
gjerne brukt for spesifikke medi-
sinske plager. Studien har ikke sta-
tistisk styrke til 4 undersoke
bruksmenster for ulike typer urte-

produkter, men dette vil vere
interessant i et storre materiale.
Unntaket er soya som har hoy bru-
kerprevalens og er klart definert
med hensyn til innhold og bruks-
omrade (klimakterieplager). Som
forventet finner vi en sterk sam-
menheng mellom soyabruk og
menopausestatus, samt en invers
sammenheng mellom hormontera-
pibruk og soyabruk.

Bruk av kosttilskudd okte med
okende utdanning og inntekt. Nar
det gjelder utdanning, er dette i
overensstemmelse med studier fra
andre land (3, 4, 6, 7). Inntekt er i
mindre grad underspkt, men Hel-
sekostbransjens salgsstatistikk
antyder ogsa at kjopekraft kan ha
innvirkning pa konjunkturene i
Norge (2).

Styrker og svakheter
Alle data er selvrapporterte. Kvinner
og kreftstudien har tidligere doku-
mentert god korrelasjon mellom
oppgitt inntak av tran/omega-3-til-
skudd og serumkonsentrasjon av
fettsyrer og vitamin D (23, 24). Hor-
montilskuddbruk er validert mot
plasmakonsentrasjon (25). Spers-
mél om néveerende bruk (siste uke)
vil vanligvis sikre god overensstem-
melse med reell bruk, serlig med
tanke pa preparater som tas
regelmessig (26). Muligheten for a
liste opp alt man bruker betyr ogsa
at sporreskjemaet ikke legger forin-
ger i form av avkryssingsbokser, og
at rapporteringen dermed burde bli
s& komplett som mulig. Noe under-
rapportering vil likevel forekomme.
Spersmalet om andre kosttilskudd
spesifiserer «(vitaminer/minera-
ler)», noe som kan ha fort til at noen
ikke rapporterer rene urteprepara-
ter, og noen preparater blir ganske
enkelt glemt.

Det er ikke mulig & definere
bruksperiode eller bruksfrekvens i
vért materiale. Vi har isteden brukt
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antall rapporterte produkter som
mal p& omfang av bruk.

Sperreskjemaet har ikke inklu-
dert spersmal om bruksomrade for
verken legemidler eller kosttil-
skudd og skillet mellom legemidler
for alvorlig og mindre alvorlig syk-
dom vil ngdvendigvis veere grovt. 1
tillegg vil en del deltakere bidra i
mer enn én legemiddelkategori.
Tolkningen av kosttilskuddbruk
opp mot alvorlighetsgrad av syk-
dom ma ses i lys av dette.

Vart sporreskjema maler punkt-
prevalens, mens mange studier av
kosttilskudd maler periodepreva-
lens, gjerne drsprevalens. I forhold
til & undersoke samtidig bruk av
kosttilskudd  og
punktprevalens mest relevant. Hvis
hensikten var & fange opp det totale

legemidler er

forbruket og fa et sikrere estimat p
fordeling av bruk p4 ulike typer til-
skudd, ville en arsprevalens vert a
foretrekke. Ved punktprevalens vil
resultatet i storre grad kunne pévir-
kes av sesongbruk. De ni sporre-
skjemapuljene som inngér i denne
studien var sendt ut pa ulike arsti-
der (3 host, 2 var og 4 vinter) sé en
eventuell sesongeffekt vil vere
utjevnet.

Kvinner og kreft er en stor popu-
lasjonsbasert kohortstudie med til-
feldig utvelgelse av deltakere fra
Folkeregisteret ~ og  akseptabel
responsrate. Deltakerne anses repre-
sentative for norske middelaldrende
kvinner (27). Det er 10-15 ar siden
datainnsamlingen, men verken hel-
sekostbransjens salgstall (2) eller
underspkelser ~ fra  Nasjonalt
Forskningssenter innen Komple-
menter og Alternativ. Medisin
(NAFKAM) (28) tyder pa at kosttil-
skuddbruken har endret seg drama-
tisk i perioden etter datainnsamling.

Det trengs oppdatert kunnskap
omkring bruk av kosttilskudd, og
sporsmél omkring dette temaet bor
inkluderes i storre, gjentagende
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datainnsamlinger, som de store
helseundersokelsene og NAFKAMs
undersekelse. Den norske mor og
barn undersokelsen (MoBa) (29)
har trolig den mest omfattende
kosttilskuddsdatabasen i Norge, og
det arbeides for & gjore denne til-
gjengelig (30).

Konklusjon

Majoriteten av  middelaldrende
kvinner brukte kosttilskudd og
omtrent halvparten kombinerte
bruk av legemidler og kosttilskudd.
Flere enn hver tiende kosttilskudd-
bruker tok fire eller flere produkter.
Det var sammenheng mellom kost-
tilskuddbruk og hoyere utdanning,
hoyere alder, sunn livsstil og lege-
middelbruk.

Takk til

Bente Augdal og Marita Melhus for
teknisk bistand, og Eiliv Lund,
leder for Kvinner og kreftstudien,
for tillatelse til bruk av data.
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