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Definisjoner 

Alternative behandlingsmetoder: Jf. Alternativ behandlingsloven § 2 defineres alternativ 

behandling på følgende måte: “Med alternativ behandling menes helserelatert behandling 

som utøves utenfor helsetjenesten, og som ikke utøves av autorisert helsepersonell. 

Behandling som utøves i helsetjenesten eller av autorisert helsepersonell, omfattes likevel av 

begrepet alternativ behandling når det brukes metoder som i all vesentlighet anvendes utenfor 

helsetjenesten. “ [1]. 

 

ATC: I dette systemet blir legemidlene delt inn i grupper etter organet eller systemet som de 

virker inn på og deres kjemiske, farmakologiske og terapeutiske egenskaper. Legemidlene blir 

kategorisert inn i fem forskjellige nivåer [2].  

Eksempel: “N05B A01 

N     Nervesystemet (1. nivå, hovedgruppe) 

 05    Psykoleptika (2. nivå, terapeutisk) 

  B   Anxiolytika (1. nivå, terapeutisk) 

   A  Benozodiazepinderivater (1. nivå, kjemisk terapeutisk) 

    01 Diazepam (1. nivå, kjemisk substans) 

Alle legemidler som er rene diazepamderivater vil dermed få samme ATC-kode” [3]. 

 

BMI er et mål på hvor velernært en person er; < 18,5 underernært, 18,6-24,9 normal, 25,0-29-

9 overvektig og > 30 fedme. BMI beregnes ved å dele vekt (kg) på høyde2 (m) [4].  

 

CAM blir ofte kalt alternativ medisin i Norge. WHO har definert CAM på følgende måte: “a 

broad set of health care practices that are not part of the country’s own tradition and that are 

not integrated in the dominant health care system” [5]. CAM inkluderer bruk av alternativ 

behandling samtidig med konvensjonell medisin. 

 

EØS-området omfatter EØS-landene (Island, Liechtenstein og Norge) og EU-landene 

(Belgia, Danmark, Tsjekkia, Estland, Finland, Frankrike, Hellas, Irland, Italia, Kypros, Latvia, 
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Litauen, Malta, Nederland, Polen, Portugal, Slovakia, Slovenia, Spania, Storbritannia, 

Sverige, Tyskland, Ungarn og Østerrike) [6]. 

 

Helsekost er“(...) en gruppe varer, et spesielt kostregime eller et helsemessig riktig kosthold. 

Ordet brukes om de varer som helsekostbransjen distribuerer via egne helsekostbutikker og 

helsekosthyller i dagligvareforretningene” [7].  

 

Kosttilskudd er næringsmidler som inneholder stoffer med ernæringsmessig eller fysiologisk 

effekt, slik som vitaminer, mineraler, urter, fettsyrer og fiber. De er beregnet for å supplere 

kosten, og vil enten bli tatt alene eller i kombinasjon med annet kosttilskudd [8]. Kosttilskudd 

reguleres av matloven og Mattilsynet har ansvar for å kontrollere disse produktene[9]. I denne 

oppgaven vil kosttilskudd bli brukt som en fellesbetegnelse for naturmidler, naturlegemidler 

og kosttilskudd.  

- Øvre inntaksnivå av vitaminer “(…) er ikke basert på dosen som gir klare 

toksiske symptomer, men på laveste dose som gir skadelige effekter eller høyeste 

dose som ikke gir slik effekt. Dette inkluderer dosen som påvirker absorpsjon, 

omsetning eller utskilling av minst ett annet stoff med negative helseeffekter til 

følge.” [10]. 

- Maksimumsinnhold per anbefalte døgndose, se appendiks 9.1. 

 

Legemiddel: Jf. Legemiddelforskriften § 2-1 defineres legemiddel “(…) som stoffer, droger 

og preparater som er bestemt til eller utgis for å brukes til å forebygge, lege eller lindre 

sykdommer, sykdomssymptomer eller smerter, påvirke fysiologiske funksjoner hos mennesker 

eller dyr, eller til ved innvortes eller utvortes bruk å påvirke sykdom.” [11].  

 

Naturlegemidler har ett eller flere virkestoff som har et naturlig opphav, og virkestoffet (for 

eksempel plantedelen, dyredelen, bakteriekulturen, mineralet, saltet eller saltløsningen) må 

ikke gå inn under definisjonen til et plantebasert legemiddel. Preparatet har 

markedsføringstillatelse, dvs. det er godkjent av Statens legemiddelverk (SLV), og har dette 

avmerket på pakningen [12]. Teknisk kvalitet er det samme som for legemidler, men det 

foreligger ikke dokumentasjon på effekt og sikkerhet. 
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Naturmiddel er en type kosttilskudd som hovedsakelig inneholder urter, men kan også 

inneholde vitaminer og mineraler [13]. Siden det er en form for kosttilskudd, vil det ikke være 

de samme strenge kravene til kvalitet for naturmidler som det er for naturlegemidler. 

Naturmidler er næringsmidler, dvs. underlagt matloven, og Mattilsynet vil ha ansvar for å 

kontrollere disse produktene [9]. Dette vil altså si at naturmidlene ikke har 

markedsføringstillatelse, i motsetning til naturlegemidler og platebaserte legemidler. Urter 

som inngår i naturmidler, må være definert som handelsvare i urtelisten (§4 i Forskrift om 

legemiddelklassifisering) [14]. Hvis ikke må de ha markedsføringstillatelse.  

 

Plantebaserte legemidler inneholder virkestoff fra plantemateriale, og deles inn i to 

undergrupper; (1) veletablert behandling og (2) tradisjonelle plantebaserte legemidler.  

1. Veletablert behandling må ha kliniske studier av produktet eller av et lignende 

preparat som har vært på markedet i ti år eller mer, og preparatet må oppfylle de 

samme kravene som legemidler [12].  

2. De tradisjonelle plantbaserte legemidlene må kunne dokumentere at de er blitt brukt i 

Europa eller Nord-Amerika i minimum 30 år, hvor 15 av disse årene omfatter bruk i 

EØS-området. Preparatene har samme kvalitetskrav som legemidler forøvrig, men har 

ikke samme krav til dokumentert effekt og sikkerhet [12]. Tradisjonelle plantebaserte 

legemidler tilsvarer omtrent naturlegemidler, men ordningen gjelder kun for 

plantedroger.  
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1. Sammendrag 

Bakgrunn 

Det finnes lite informasjon om bruk og feilbruk av kosttilskudd i Norge. I internasjonale 

studier er det vist at kronikere er de som bruker mest kosttilskudd, og mange forteller ikke 

legen om denne bruken. Det finnes rapporterte tilfeller over interaksjoner mellom legemidler 

og kosttilskudd, men det finnes få studier om dette i Norge. 

 

Formål 

Formålet med oppgaven er å beskrive forbruket av kosttilskudd (inkludert naturmidler, 

naturlegemidler og plantebaserte legemidler) blant en gruppe middelaldrene kvinner fra 

Kvinner og kreft-studien og relatere det til legemiddelbruk. 

 

Materiale og metode 

Tversnittsstudien omfatter 3 231 av 4 500 kvinner som ble invitert til å donere blodprøver til 

Kvinner og kreft-studien i perioden 2003-2006. Kvinnene er i alderen 46-63 år, og er tilfeldig 

trukket ut fra den norske befolkningen. Prevalensen av kosttilskuddbruk (%) relatert til 

legemiddelbruk, menstruasjonsstatus, røyking og selvopplevd helse ble analysert vha. kji-

kvadrattest. Sammenhengen mellom kosttilskudd-/legemiddelbruk og hhv. alder og BMI ble 

testet vha. ANOVA. Overforbruk ble undersøkt ved å se hvor mange som brukte flere enn ett 

kosttilskudd av typen “Omega-3” og/eller “Vitaminer, mineraler og antioksidanter”. 

Kombinasjoner av urter- og legemiddelbruk ble sjekket for kjente interaksjoner.  

 

Resultater 

Responsraten var 72 %. Av de 3 231 kvinnene var det 73 % som bruker kosttilskudd, 65 % 

som brukte legemidler, og 48 % brukte begge deler. Dobbeltbrukerne var litt eldre, med 

opphørt menstruasjon, større grad av fedme, dårligere selvopplevd helse og de røyker mindre 

enn de som verken tar kosttilskudd eller legemidler. Legemiddelbrukerne hadde signifikant 

høyere prevalens av kosttilskuddbruk (74 %) enn ikke-brukeren (70 %), og kvinner i 

legemiddelkategorien “Astma, KOLS og allergi” brukte aller mest (79 %). “Vitaminer, 

mineraler og antioksidanter” er kosttilskuddkategorien hvor det var størst variasjon i 

prevalens mellom brukere og ikke-brukere av de ulike legemiddelkategoriene. Røykerne 

brukte signifikant mindre kosttilskudd, men mer legemidler for “Nervesystemet” enn ikke-
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røykerne. Bruk av mer enn ett Omega-3-produkt eller vitamintilskudd forekom blant hhv. 5 % 

og 12 % av deltakerne. Undersøkelsen avdekket svært høyt inntak av bl.a. E- og D-vitamin 

hos to kvinner, uten at dette var undersøkt kvantitativt. Det ble ikke funnet noen kjente 

interaksjoner mellom legemidler og urtene. 

 

Konklusjon 

Det er en sammenheng mellom bruk av legemidler og kosttilskudd. Nær halvparten (48 %) av 

middelaldrende kvinner tar kosttilskudd mens de står på legemiddelbehandling. De er noe 

eldre med opphørt menstruasjon, større grad av fedme, dårligere selvopplevd helse og de 

røyker mindre enn de andre brukerkategoriene. Oppgaven viser et potensiale for overforbruk 

av vitaminer blant middelaldrende kvinner, mens forekomsten av kjente interaksjoner mellom 

legemidler og urter er ubetydelig.  
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2. Bakgrunn 

I de siste 20 årene har bruken av helsekost (naturmidler, naturlegemidler og kosttilskudd) i 

Norge økt gradvis for hvert år fra 1992 til 2007, se figur 1 [15], men det ser ut til at forbruket 

har falt de siste årene. Det er kjent at kvinner bruker mer kosttilskudd enn menn [16-18] og at 

det er potensiale for feilbruk og interaksjoner med legemidler [18, 19], men det er få norske 

data på dette feltet. Det vi vet om bruken av helsekost i Norge kommer hovedsakelig fra 

helsekostbransjens markedsundersøkelser (figur 1, 1500 husstander). I noen 

helseundersøkelser kan vi finne litt informasjon om helsekost, men disse spørsmålene vinkler 

seg som oftest inn på generell bruk av alternativmedisinske tjenester (CAM) [20]. Noen 

spørreundersøkelser har spurt etter bruk av naturmidler og lignende, men svært få studier har 

detaljerte opplysninger på preparatnivå. I 2008 viste en masteroppgave fra Institutt for farmasi 

(IFA) at 76 % av 331 postmenopausale kvinner fra Kvinner og kreft-studien brukte 

kosttilskudd [21]. 

 

 

Figur 1: Viser hvordan forbruket av kosttilskudd har utviklet seg fra 1992 og fram til 2010. Tallene er 

basert på forbrukspanelet til GfK, som består av 1 500 husstander som årlig rapporterer utgiftene de har 

på helsekost/kosttilskudd. 
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I en studie fra 1998 ble det estimert med at 15 millioner amerikanere tok kosttilskudd mens de 

sto på faste legemidler, og 60 % av disse personene fortalte ikke legen at de brukte 

kosttilskudd [22]. I en studie fra 2004 ble naturmidler og naturlegemidler inkludert i begrepet 

kosttilskudd, de viste at personer som lider av en kronisk eller uhelbredelig sykdom vil ha en 

lavere terskel for å begynne å bruke kosttilskudd [23]. I en annen studie fant de ut at to 

tredjedeler av de som lider av en kronisk sykdom brukte kosttilskudd sammen med 

legemidler, bare 30 % av disse pasientene fortalte fastlege om at de brukte kosttilskudd. Selv 

om de fortalte hvilken type kosttilskudd de brukte, kunne de ikke alltid fortelle hvilken 

dosering de brukte [24]. I en kohortstudie fra USA (data innsamlet fra 1986 til 2004) fant de 

at når populasjonen er velernært, og i teorien ikke trenger kosttilskudd, vil de bruke 

kosttilskudd for å forebygge kroniske sykdommer [25].  I den samme kohortstudien fant de ut 

at kvinner som brukte hormonterapi i overgangsalderen (HT) hadde et høyere forbruk av 

kosttilskudd enn kvinner som ikke brukte HT [25]. Internasjonale data viser at kvinner bruker 

mer helsekost enn det menn gjør, dette gjelder særlig middelaldrende kvinner [16-18]. I 

Norge er det gjort lite forskning på bruk av kosttilskudd i befolkningen. Det vi vet, kommer 

som tidligere nevnt, fra helseundersøkelser som spør om bruken av CAM. I Statistisk 

sentralbyrås (SSB) Levekårsundersøkelse fra 2008 viser at flere kvinner enn menn bruker 

CAM (hhv. 22 % og 9 %) [26]. I 2008 ville den gjennomsnittlige CAM bruker være en høyt 

utdannet, urban, kvinne mellom 35 og 50 år, med en årsinntekt mellom 200 000 og 350 000 

kroner [26].  

 

I en publikasjon fra den europeiske prospektive undersøkelsen om kreft og ernæring (EPIC-

studien), data fra 1995-2000, fant de et geografisk skille i bruk av kosttilskudd i Europa, et 

såkalt nord-sør skille, hvor Skandinavia og Storbritannia er de landene som bruker mest 

kosttilskudd. For eksempel fant de ut at norske kvinner brukte nesten ti ganger så mye 

kosttilskudd som greske kvinner [18]. Det er med andre ord ønskelig å undersøke nærmere 

kosttilskuddbruken blant norske kvinner. EPIC-studien er en kohortstudie som ser på 

kreftforekomsten hos middelaldrende kvinner i ti europeiske land (Danmark, Frankrike, 

Hellas, Italia, Nederland, Norge, Spania, Storbritannia, Sverige og Tyskland), hvor deler av 

Kvinner og kreft-studien har bidratt med de norske dataene i studien siden 1998 [18, 27].  

 

Kvinner og kreft-studien er en landsomfattende prospektiv kohortstudie med utgangspunkt i 

spørreundersøkelser av kvinner mellom 30 og 70 år, med spørsmål om bl.a. kosttilskuddbruk. 

Kohortstudien ble startet i 1991, i utgangspunktet for å se på om prevensjonspiller (P-piller) 
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kunne føre til økt hyppighet av brystkreft, men er nå blitt utvidet til å se på flere kreftformer 

og eksponeringer [27].  Hos SSB blir kvinnene som er i den riktige aldersgruppen tilfeldig 

trukket ut fra fødselsregisteret [21, 28]. Kvinnene som blir inkludert i studien, og som 

samtykker i å bli med, får ca. hvert sjette til sjuende år et nytt spørreskjema i posten [29], 

dette spørreskjemaet vil heretter bli omtalt som hovedskjemaet. 

 

Spørreskjema er en gunstig metode for å samle inn data i store kohortstudier. En publikasjon 

fra den norske Mor og barn-studien (2007) fant god overenstemmelse mellom 

spørreskjemaopplysninger og dagbokopplysninger blant gravide kvinner [30].  

 

2.1. Urter og vitaminer med særlig potensiale for feilbruk og 

legemiddelinteraksjoner 

I Norge finnes det lite data om feilbruk av legemidler og kosttilskudd. En kanadisk studie fra 

2009 fant ut at en tredjedel av pasientene som sa at de brukte kosttilskudd brukte ett eller flere 

av urtepreparatene hvitløk, Ginkgo biloba (Ginkgo) og Johannesurt, uten å si i fra om dette til 

sin fastlegen. Hvitløk, Ginkgo og Johannesurt er urter som har vist interaksjoner med 

legemidler. Det samme gjelder for tranebær, ginseng og E-vitamin [31-34]. I den kanadiske 

studien var kosttilskudd, naturmidler og naturlegemidler inkludert i begrepet helsekost 

(natural health products).  Ukritisk inntak av fettløselige vitaminer (A-, D-, E- og K-vitamin) 

er et potensielt problem ved bruk av kosttilskudd [10, 33, 35-37].  

 

Johannesurt (prikkperikum, Hypericum perforatum) er en medisinplante med lang tradisjon i 

Norge mot menstruasjonssmerter og nedstemthet [38]. Av de over 150 substansene som er 

isolert fra planten er det hyperforin som ser ut til å være hovedkomponenten [39]. Den har en 

selektiv serotoninreopptakshemmende effekt, og hemmer CYP3A4 (-1A2 og -2C9) [40, 41]. 

P-glykoprotein, som er et transportprotein i tarmen, kan også bli hemmet ved inntak av 

Johannesurt [39]. Personer som bruker antidepressiva og warfarin etc. bør frarådes å bruke 

Johannesurt pga. fare for serotonergt syndrom (antidepressiva) og økt blødningsrisiko 

(warfarin) [40, 41]. Personer som bruker statiner som simvastatin og atorvastatin mot høyt 

kolesterol, bør unngå inntak av Johannesurt pga. økt fare for muskelbivirkninger [42].  

 

Hvitløk (allium sativum) blir brukt mot alt fra hypertensjon til menstruasjonsplager [32], 

mens i Norge er det mest vanlig å bruke det til lindring av forkjølelse. In vitro forsøk har vist 
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at hvitløk kan hemme CYP450, og da spesielt enzymene CYP2C9, -2C19 og -3A4 [32]. Det 

er uenighet om dette har noen klinisk relevans, men noen studier hevder at hvitløk også kan 

indusere CYP3A4 og dermed redusere metabolismen av legemidler som warfarin og 

antivirale legemidler, som metaboliseres via dette enzymet [32, 41]. 

 

Tempeltre (Ginkgo biloba) er en kinesisk urt som tradisjonelt blir brukt for å forbedre 

blodsirkulasjonen, men den blir også brukt mot tinnitus og for å øke hukommelsesevnen hos 

demente og ved aldersrelatert hukommelsessvikt [43]. I in vitro studier er det vist at Ginkgo 

hemmer leverenzymene CYP1A2, -2C19, -2C9, -2D6, -2E1 og -3A4 [43]. Det er kjent at 

Ginkgo kan hemme metabolismen av warfarin og dermed føre til økt INR og blødningsrisiko, 

men siden ingen studier har vist dette klinisk, er det usikkert om man bør fraråde samtidig 

bruk av Ginkgo og warfarin [43].  

 

Tranebær (Vaccinium macrocarpon) har i lengre tid blitt brukt som profylakse mot 

urinveisinfeksjon. I 2000 ble det vist at noen stoffer i tranebær hemmer bindingen av 

Esherichia coli (E.coli) til uroepitelceller [34]. Det er omdiskutert om tranebær interagerer 

med warfarin, ved å hemme CYP2D6, men i 2004 ble det sendt ut en advarsel fra engelske 

legemiddelmyndigheter, etter at 12 kasuistikker viste en mulig interaksjon (økt INR) [31, 34]. 

Ved regelmessig bruk av tranebærjuice vil pH i magesekken bli redusert, og ved samtidig 

bruk av protonpumpehemmere og H2-blokkere vil man kunne se en redusert effekt av 

legemidlene [31, 34].  

 

Ginseng (Panax ginseng) blir brukt til å øke kroppens motstandskraft mot miljøfaktorer som 

stress, og den skal stimulere immunforsvaret, forbedre kognitive funksjoner, hukommelse, 

konsentrasjon og arbeidseffektivitet [44]. Det er uenighet i forskningsmiljøet om ginseng 

hemmer aktiviteten av CYP2D6, men det er vist at den ikke har noe aktivitet på CYP1A2 og -

3A4 [41, 44]. Personer som bruker warfain bør unngå å bruke ginseng pga. mulig nedsatt 

effekt av legemidlet [44].  

 

Vitamin A (retinol) får vi blant annet fra tran, fet fisk og grønnsaker som gulrøtter. Den blir så 

metabolisert i tarmen og lagret i leveren og annet fettvev [45]. Siden vitamin A er et såkalt 

fettløselig vitamin er man redd for at man ved større doser (30-150 mg per dag) skal få 

hypervitaminosis. Man vil da kunne bli irritabel, få anoreksi, tørr hud og håravfall [45]. 

Anbefalt døgndose av A-vitamin er 700 μg [46]. 
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Vitamin D (kalsiferol) er viktig for kalsiumopptaket i kroppen. Vi får D-vitamin fra sollys 

eller ved inntak av margarin, tran og fet fisk. Anbefalt døgndose er 7,5 μg [46]. Ved 

overdosering over lengre tid, 100-600 mg per dag, vil man kunne få redusert appetitt og 

oppleve tørste og kvalme [45].  

 

Vitamin E (tokoferoler) får vi fra matoljer og kornprodukter. (Absorbsjonen av E-vitamin 

skjer over tarmepitelet som aktiv transport ved hjelp av gallen [45]). Den anbefalte døgndosen 

er på 8 mg for kvinner, mens gravide bør ha 10 mg [45, 47]. Den øvre inntaksgrensen for E-

vitamin var i 2007 på 30 ganger så mye som anbefalt døgndose, noe som tilsvarer 240-300 

mg/daglig [10, 47]. Personer som bruker for eksempel klopidogrel bør unngå høydose E-

vitamin siden de har et lavt K-vitamin opptak og høy blødningsrisiko [33]. 

 

Vitamin K (kinon) får vi fra grønnsaker og tarmbakterier [45]. Syntesen av K-vitamin skjer 

hovedsakelig av tarmbakterier, derfor kan denne syntesen bli påvirket når man bruker 

antibiotika [37, 45]. Anbefalt døgndose er ca. 60-80 μg [45]. Toksisk dose er 20-40 mg   

 

Tran er det kosttilskuddet som har lengst tradisjon i Norge [46, 48]. På starten av 1900-tallet 

var det vanlig at barn hadde nattblindhet (noe som kan føre til økt infeksjonsrisiko) eller rakitt 

[46]. Da inntaket av tran økte reduserte forekomsten av de to tilstandene i Norge. Tran er en 

fiskeolje som er rik på A- og D-vitamin og den flerumettede fettsyren Omega-3. WHO 

konkluderte i 2003 med at et daglig inntak på 200-500 mg av eikosapentansyre (EPA) og 

dokosahesaensyre (DHA), som er hovedkomponenten i Omega-3, vil kunne redusere risikoen 

for koronar hjertesykdom [46, 49]. Det har vært en del forskning på feltet og slik som vi ser ut 

ifra rapporten til Helsedirektoratet fra januar 2011, ser vi at forskerne er uenige i om Omega-3 

reduserer dødeligheten av hjerte-kar [46]. I en amerikansk artikkel fra 2008 sammenligner 

forfatteren studier som er gjort i henholdsvis Japan og Norge, hvor det daglige innholdet av 

Omega-3 er så å si det samme (ca. 1 g per dag) [50]. Denne artikkelen kom fram til at 

nordmenn har større risiko for hjerte-kar enn det japanerne har, selv om vi har et ganske likt 

inntak av Omega-3 [50].   
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3. Formål 

Formålet med oppgaven er å beskrive forbruket av kosttilskudd (inkludert naturmidler, 

naturlegemidler og plantebaserte legemidler) blant en gruppe middelaldrene kvinner fra 

Kvinner og kreft-studien og relatere det til legemiddelbruk. 

 

Spørsmål som skal besvares: 

 Er det noen sammenheng mellom legemiddelbruk og bruk av kosttilskudd blant 

middelaldrende kvinner? 

 Hva karakteriserer kosttilskuddbrukerne? 

 Hvordan fordeler bruken av legemidler og kosttilskudd seg i populasjonen? 

 Er det noen sammenheng mellom bruken av legemidler eller kosttilskudd og variabler 

som kroppsmasseindeks (BMI), selvrapportert helse og menstruasjonsstatus? 

 Finnes det eksempler på uheldige kombinasjoner av kosttilskudd og legemidler? Hva 

karakteriserer i så fall disse eksemplene? 
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4. Materiale og metode 

4.1. Studiepopulasjon 

Kvinner og kreft-studien er en kohortstudie som omfatter ca. 170 000 kvinner i alderen 30-70 

år fra hele Norge. Deltakerne har svart på 1-3 spørreskjema (4-8 sider) fra 1991 til 2010 om 

helse og livsstil. Av de 170 000 har rundt 50 000 kvinner rapportert – i detalj – om deres bruk 

av kosttilskudd og legemidler i forbindelse med blodprøvetaking. Det tosidige spørreskjemaet 

som følger med blodprøvene, vil heretter omtales som blodskjema. Studiepopulasjonen for 

masteroppgaven omfatter 4 500 middelaldrende kvinner som er født mellom 1943 og 1957, 

og som fikk invitasjon til å delta fra 2003 til 2006. Av disse var det 3 231 kvinner som 

samtykket (se figur 2). Datamaterialet består av spørreskjemainformasjon. Som nevnt 

tidligere er alle kvinnene som deltar i studien tilfeldig trukket ut fra fødselsregisteret hos SSB. 

En pulje er en gruppe på 500 kvinner som har fått invitasjon om å svare på blodskjemaet og 

donere blodprøver. 

 

Figur 2: Oversikt over studiepopulasjonen.  * Utvalgte spørreskjema serier 

 

Det åttesidete spørreskjemaet som ble sendt ut ½-1 år før blodskjemaet vil heretter bli omtalt 

som hovedskjemaet, se Figur 2 og Appendiks 9.5. I hovedskjemaet blir kvinnene spurt mer i 

detalj om oppvekstsvilkår, utdannelse, ernæring, soling osv.  

 

Total studiepopulasjon per høsten 2011  

n = 172 509 

61 371 av 101 787* svarte på et åttesiders 
spørreskjema i perioden 2002-2004 

38 536 av 54 378 gav blodprøve. 
Blodprøveinnsamlingen foregikk i 

puljer á 500 

9 puljer à 500 ble valgt ut pga tidsperioden 
(2003-2006) 

375 av 500 
sendte 

blodskjema 
(2003) 

(Pulje 4) 

356 av 500 
sendte 

blodskjema 
(2004) 

(Pulje 23) 

354 av 500 
sendte 

blodskjema 
(2004) 

(Pulje 28) 

352 av 500 
sendte 

blodskjema 
(2005)  

(Pulje 54)  

369 av 500 
sendte 

blodskjema 
(2005) 

(Pulje 55) 

347 av  500 
sendte 

blodskjema 
(2005) 

(Pulje 75) 

445 av 500 
sendte 

blodskjema 
(2005) 

(Pulje 77) 

331 av 500 
sendte 

blodskjema 
(2005)  

(Pulje 98) 

302 av 500 
sendte 

blodskjema 
(2006) 

(Pulje 107) 

6 993 ønsket ikke 
å gi blodprøver 
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4.2. Datainnsamling og -bearbeiding 

Blodskjemaene ble kodet og punchet slik at informasjonen fra skjemaet ble overført til 

elektronisk format (regneark). Det samme er tidligere gjort med data fra hovedspørreskjemaet 

i Kvinner og kreft-studien. Fra hovedskjemaet innhentet vi opplysninger om selvrapportert 

helse, mens fra blodskjema innhentet vi opplysninger om alder, menstruasjonsstatus, røyking 

og bruk av legemidler (HT og P-pille og andre legemidler) og kosttilskudd (tran, trankapsler, 

soyatilskudd og andre kosttilskudd). 

 

Tabell 1: Oversikt over tidspunkt for datainnsamling for variabler som er benyttet i analysen. 

Pulje nr. Deltar for Skjematype Data Utsendt 

4 Andre gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Vinter/vår 2002 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Sommer 2003 

23 Andre gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Vinter/vår 2002 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Vinter 2004 

28 Første gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Høst 2003 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Sommer 2004 

54 Første gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Vinter 2004 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Vinter 2005 

55 Første gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Vinter 2004 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Vinter 2005 

75 Første gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Vinter 2004 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Vår 2005 

77 Tredje gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Vinter 2004 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Vår 2005 

98 Tredje gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Høst 2004 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Høst 2005 

107 Tredje gang Hovedskjema Alder, selvopplevd helse Høst 2004 

Blodskjema Menstruasjonsstatus, røyk, høyde/vekt, 

legemiddelbruk, kosttilskuddbruk 

Vinter 2006 
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Vi fulgte Kvinner og kreft-studiens rutiner for punching av spørreskjemaene. Når en pulje var 

ferdig punchet, ble skjemaet korrekturlest av en annen.  

 

4.3. Variabler 

Variablene som ble brukt i denne oppgaven for å besvare spørsmålene var: Alder, BMI, 

røyking, selvopplevd helse, menstruasjonsstatus og bruk av legemidler og kosttilskudd. 

Legemidlene ble klassifisert hovedsakelig etter ATC-kode, mens kosttilskudd ble klassifisert 

etter innholdsstoff. 

 

Det er litt variasjon mellom spørreskjemaene på enkelte av variablene. Variablene det er 

snakk om er (1) selvopplevd helse, bruk av (2) P-piller og (3) soyatilskudd. 

1. Selvopplevd helse har hovedsakelig fire kategorier til spørsmålet “Hvordan ser du på 

helsen din? Er den Meget god, God, Dårlig eller Meget dårlig”, men i ett av 

hovedskjemaene er det bare tre svaralternativer: Meget god, God eller Dårlig. Denne 

variasjonen medførte at jeg måtte slå sammen kategorien dårlig og meget dårlig (se 

appendiks 9.5.1).  Dette gjelder pulje 54, 55 og 75 som omfatter 1 068 kvinner.  

2. Spørsmålet om P-piller var med i alle blodskjemaene, unntatt blodskjemaet fra 

2005/2006, se tabell 1 og appendiks 9.6.3. I dette blodskjemaet var det bare spørsmål 

om HT-bruk og bruk av andre legemidler. Årsaken til dette var at man i Kvinner og 

kreft-studien antok at P-pillebruken var minimal siden kvinnene var minimum 48 år. 

Det var imidlertid én kvinne som rapporterte P-pillebruk under det generelle 

spørsmålet om bruk av legemidler. Denne informasjonen ble overført til P-

pillevariabelen. De respektive deltagerne som ikke svarte på dette spørsmålet ble 

klassifisert som ikke-brukere i P-pillevariabelen. Dette gjaldt pulje 77, 98 og 107 (n = 

1 078).  

3. I blodskjemaene fra 2003 er ikke spørsmålet om soyatilskudd tatt med (se appendiks 

9.6.2.). Dette førte til at jeg overførte informasjon om soyatilskudd fra det generelle 

kosttilskuddspørsmålet og til soyatilskuddvariabelen, for disse blodskjemaene, siden 

kvinnene som ikke fikk konkret spørsmål om bruk av soyatilskudd kunne ha satt det 

under andre kosttilskudd. Dette gjelder pulje 4 og 28 (n = 731). 
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4.3.1. Kategorisering av legemiddelbruk 

ATC-kodene inneholder som nevnt tidligere fem ledd. For å kunne kategorisere legemidlene 

på et mer overordnet nivå, og ikke på substansnivå, ble ATC-kodene kortet ned fra fem til tre 

ledd, slik at for eksempel H03AA01 og H03AA02 begge ble H03A. Legemidlene ble 

kategorisert inn i ni følgende legemiddelgrupper:  

1. HT-bruk 

2. Hjerte, kretsløp og blod 

3. Muskler, skjelett, ledd og smerter 

4. Astma, KOLS og allergi 

5. Nervesystemet 

6. Hormoner til systemisk bruk (unntatt kjønnshormoner og insulin) 

7. Gastrointestinalplager og stoffskifte 

8. Kjønnshormoner (inkludert P-piller, unntatt HT) 

9. Diverse legemidler – inneholder lavfrekvente preparater (for eksempel antibiotika) 

som havnet utenfor kategoriene 1-8. 

Jeg tok hovedsakelig utgangspunkt i hovedgrupperingene i ATC-systemet. Noen av 

legemidlene ble satt inn i grupper som passet bedre til bruksområdet til legemidlet: B01A 

(Antitrombotiske midler) ble plassert i “Hjerte, kretsløp og blod”. A12A (kalsium), N02A 

(Opiodier) og N02B (Andre analgetika og antipyretika) ble plassert i “Muskler, skjelett, ledd 

og smerter”. S01G (Karkontraherende og antiallergiske midler) ble plassert i “Astma, KOLS 

og allergi”. Siden det var egne spørsmål om P-piller og HT, med tilhørende kodeverk, ble 

ikke disse legemidlene klassifisert ved hjelp av ATC-koder.  For å få total legemiddelbruk, 

ble svarene om bruk av P-piller, HT og andre legemidler slått sammen. For oversikt over 

hvilke legemidler som tilhører hvilke grupper, se appendiks 9.2. 
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4.3.2. Kategorisering av kosttilskuddbruk 

I Kvinner og kreft-studien finnes det et omfattende dokument over koder for kosttilskuddene 

(over 700 koder). Etter koding, ble kosttilskuddene kategorisert inn i følgende syv grupper 

etter innholdsstoff: 

1. Omega-3 – alle produkter som inneholder omega 3, inklusive tran 

2. Vitaminer, mineraler og antioksidanter – unntatt de som også inneholder Omega-3 

3. Urter og urteekstrakter 

4. Flerumettede fettsyrer uten Omega-3 – de fettsyreproduktene som ble igjen når vi 

hadde fjernet de som inneholdt Omega-3 (dvs. CLA (konjugert linolensyre), GLA 

(gammalinolensyre), omega-6,-7,-9 etc.) 

5. Soyatilskudd 

6. Ukjent – kosttilskudd som inneholder ukjente stoffer og når det er uvisst hva kvinnen 

bruker (hun har for eksempel krysset av ja på bruk av kosttilskudd, men ikke 

rapportert hva hun bruker) 

7. Annet – Kosttilskudd hvor informasjon om innholdsstoffer er utilgjengelig. 

Det var seks soyabrukere og 13 trankapselbrukere som hadde oppgitt preparatnavn som var 

definert som “Omega-3”, “Urter og urteekstrakt”, “Vitaminer, mineraler og antioksidanter”, 

“Urter og urteekstrakt” eller “Annet”. Disse ble flyttet over til de respektive 

kosttilskuddkategoriene.  

 

For å undersøke nærmere sammenhengen mellom bruken av legemidler og kosttilskudd ble 

kvinnene kategorisert inn i fire grupper av kombinasjoner:  

1. Bruker både legemidler og kosttilskudd 

2. Bruker verken legemidler eller kosttilskudd 

3. Bruker kosttilskudd, men ikke legemidler 

4. Bruker legemidler, men ikke kosttilskudd 

Kvinner som svarte ja på legemiddelbruk, og som manglet svar på kosttilskuddbruk, eller vise 

versa, ble ekskludert fra analysen. Det samme ble kvinnene som verken hadde svart på om de 

brukte legemidler eller kosttilskudd. Alt i alt ble det ekskludert 15 personer fra denne 

analysen.  
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4.3.3. Feilbruk av kosttilskudd og legemidler  

Feilbruk kan defineres som så mangt, men i denne oppgaven vil feilbruk bli definert på to 

måter (1) overforbruk og (2) interaksjoner 

1. Overforbruk er i oppgaven definert som når kvinnen bruker flere kosttilskudd som 

inneholder flere av de samme vitaminene, noe som kan føre til for høye døgndoser i 

forhold til det som er anbefalt. Dette er spesielt med tanke på de fettløselige 

vitaminene (A-, D-, E- og K-vitamin). Faren med et slikt overforbruk er at kvinnene 

ikke får skilt ut disse vitaminene og de vil kunne akkumulere i leveren og annet 

fettvev i kroppen, og dermed øker risikoen for negative helseeffekter. 

2. Interaksjoner kan forekomme når en urt og et legemiddel, eller to legemidler vil 

påvirke leverenzymene CYP450 ved enten å hemme omdannelsen av legemidlet/urten 

eller øke frigjørelsen. I denne oppgaven så jeg etter interaksjoner mellom legemidler 

og de kjente problemurtene; Johannesurt, Ginkgo, ginseng, hvitløk og tranebær. 

 

Det finnes mange produkter innenfor hver kosttilskuddkategori, og feilbrukspotensialet kan 

derfor være høyt hvis kvinnene bruker mange preparater innenfor hver enkelt kategori. For å 

se om dette var tilfellet blant brukerne av vitaminer og Omega-3 i studiepopulasjonen fant jeg 

ut hvor mange produkter kvinnene rapporterte å ha brukt siste uke. For å finne hvor mange 

vitaminprodukter kvinnene brukte ble kategorien vitaminer, mineraler og antioksidanter delt 

inn i tre kategorier: 

1. Multivitaminer – kombinasjon av ett eller flere vannløselige og fettløselige vitaminer 

2. Fettløselige vitaminer – rene A, D-, E- og K-vitaminprodukter eller en kombinasjon av 

flere fettløselige vitaminer 

3. Vannløselige vitaminer – rene B- og C-vitaminprodukter eller en kombinasjon av flere 

vannløselige vitaminer 

For å beregne døgndosen av Omega-3 og vitaminproduktene fant jeg informasjon om 

innholdsstoffene fra leverandørene til disse produktene. Jeg regnet deretter ut døgndosene 

etter anbefalt dosering fra leverandøren [51-59]. Jeg forutsatte at kvinnene har tatt alle 

produktene samtidig. Kvinnene som brukte Johannesurt, Ginkgo, ginseng, hvitløk og tranebær 

ble koblet opp mot legemiddelbruken til kvinnene. 
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4.4. Statistikk 

I masteroppgaven ble det benyttet SPSS 19,0. Sammenhengen mellom kosttilskuddbruk og 

kategoriske data som legemiddelbruk ble analysert ved hjelp av kji-kvadrattest. Forskjeller i 

alder og BMI mellom de ulike brukerkategoriene ble analysert ved hjelp av variansanalyse 

(ANOVA), se tabell 2. Signifikansnivået i oppgaven ble satt til 5 %. For at en kji-kvadrattest 

av flere variabler enn to kategorier skal vær valid, må mindre enn 20 % av de forventede 

verdiene være mindre enn fem og ingen kan ha en forventet verdi mindre enn en [60].  

Kvinnene som hadde krysset av at de var gravide (n = 8) ble ekskludert fra analysen om 

menstruasjonsstatus, siden de var så få at testen ville blitt ugyldig hvis jeg hadde tatt dem 

med. 

 

For at en ANOVA-test skal være valid må målingene være normalfordelt og standardavviket 

(sd) bør være tilnærmet likt i bruker- og ikke-brukergruppen [61]. Disse forutsetningene kan 

sjekkes ved å teste homogenitet av varians. Dersom denne testen er signifikant, betyr det at 

resultatet fra ANOVA-testen kan være for liberalt, og må tolkes med forsiktighet [62]. 

 

Tabell 2: Statistiske tester og variabler som ble brukt i masteroppgaven. 

Data Variabler Test 

Kategoriske Legemiddelbruk 

Kosttilskuddbruk 

Menstruasjonsstatus 

Selvopplevd helse 

Røyking 

Kji-kvadrattest 

Kontinuerlige Alder 

BMI 

ANOVA 

 

4.5. Etikk 

Kvinner og kreft-studien har fått godkjenning fra Regional komité for medisinsk og 

helsefaglig forskningsetikk i Nord-Norge (Rek nord) og Datatilsynet [63, 64].  Alle deltakerne 

har gitt skriftlig samtykke [28]. 
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5. Resultater 

Av de 4 500 kvinnene som ble spurt om å delta på blodskjemaet var det 3 231 som svarte. 

Dette gir en total svarprosent på 71,8 %. Kvinnene som deltok i studien var fra 46-63 år. 

Gjennomsnittsalderen for studiepopulasjonen var 54,9 år, mens gjennomsnittlig BMI var 25,7 

kg/m².  

5.1. Bruk av legemidler og kosttilskudd 

I studiepopulasjonen var det 2 087 (64,6 %) kvinner som svarte at de brukte legemidler, mens 

2 339 (72,7 %) svarte at de brukte kosttilskudd (se tabell 3). De som brukte legemidler brukte 

mer kosttilskudd enn de som ikke brukte legemidler. Det er en statistisk signifikant forskjell 

mellom gruppene (p = 0,010). Det er 1 549 kvinner (48 %) som bruker både legemidler og 

kosttilskudd.  

 

Tabell 3: Bruk av legemidler og kosttilskudd totalt i studiepopulasjonen. 

 Kosttilskudd$  

 

 

Legemidler 

 Bruk Ikke bruk Totalt* 

 n % n % n % 

Bruk 1 549 74,2 538 25,8 2 087 64,9 

Ikke bruk 790 70,0 339 30,0 1 129 35,1 

Totalt* 2 339 72,7 877 27,3 3 216 99,5 
* Det mangler svar fra 15 personer, og er derfor ekskludert fra analysen. 
$ Kji-kvadrattest. 

 

 

Tabell 4 gir en oversikt over hva som karakteriserer de fire brukskombinasjonene (1) bruker 

både legemidler og kosttilskudd, heretter kalt dobbeltbrukere (2) bruker verken legemidler 

eller kosttilskudd, i tabellen kalt ikke-brukere, (3) bruker kosttilskudd, men ikke legemidler 

og (4) bruker legemidler, men ikke kosttilskudd, når det gjelder alder, menstruasjonsstatus, 

røyking, selvopplevd helse og BMI. 

 

Aldersfordelingen viser at dobbeltbrukerne er eldre enn populasjonen totalt, mens ikke-

brukerne er yngre. De som bruker enten legemidler eller kosttilskudd ligger i mellomsjiktet. 

Blant dobbeltbrukerne er det 82 % som oppgir at menstruasjonen har opphørt, mens den 

tilsvarende andelen er kun 68 % blant ikke-brukerne. Menstruasjonsstatusen viser at ikke-

brukerne og brukerne av bare kosttilskudd i større grad har regelmessig menstruasjon. Bruk 

av bare legemidler ligger i mellomsjiktet. 
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Røykerandelen viser at ikke-brukerne (32 %) og brukerne av bare legemidler (30 %) røyker 

mest, mens dobbeltbrukerne og brukerne av bare kosttilskudd (begge 24 %) har færrest 

røykere. 

 

Ikke-brukerne og brukerne av bare kosttilskudd har høyest andel kvinner med meget god 

selvopplevd helse (hhv. 43 og 44 %), og lavest andel med selvopplevd helse (3 %). 

Dobbeltbrukerne og brukere av bare legemidler har ca. halvparten så mange med meget god 

helse (hhv. 21 og 22 %) og tre ganger så mange med dårlig selvopplevd helse (hhv. 10 og 11 

%). 

 

Blant brukerne av bare kosttilskudd er det 56 % som oppgir at de har normal BMI, mens det 

tilsvarer kun 46 % blant dobbeltbrukerne. BMI-statusen viser at de som bruker bare 

legemidler har høyest andel i kategoriene overvektig og fedme (hhv. 37 og 22 %). De 

underernærte utgjør en svært liten gruppe i alle fire brukerkategoriene.  

 

Det er statistisk signifikant forskjell mellom de fire brukergruppene for alle variablene.  
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Tabell 4: Karakteristika for de fire brukerkombinasjonene av legemidler og kosttilskudd når det gjelder 

alder, menstruasjonsstatus, røyking, selvopplevd helse og BMI. 

 
Totalt* Dobbeltbruk 

Ikke-

brukere 

Bare 

kosttilskudd 

Bare 

legemidler p-verdi$ 

 
n %£ n % n % n % n % 

Alder:            

46-50 år 568 17,7 206 13,3 92 27,1 166 21,0 104 19,3 0,000# 

51-55 år 1 185 36,8 541 34,9 123 36,3 297 37,6 224 41,6  

56-60 år 1 196 37,2 649 41,9 102 30,1 265 33,5 180 35,5  

61-65 år 267 8,3 153 9,9 22 6,5 62 7,8 30 5,6  

Menstruasjon:            

Regelmessig 417 13,0 150 9,7 66 19,5 131 16,6 70 13,0 0,000# 

Uregelmessig 269 8,3 125 8,1 36 10,6 66 8,4 42 7,8  

Opphørt 2 499 77,7 1 263 81,5 230 67,8 585 74,1 421 78,3  

Gravid¤ 8 0,3 2 0,1 1 0,3 4 0,5 1 0,2  

Ukjent¤ 23 0,7 9 0,6 6 1,8 4 0,5 4 0,7  

Røyking:            

Ja 827 25,7 371 24,0 108 31,9 186 23,5 162 30,1 0,001# 

Nei 2 377 73,9 1 172 75,7 229 67,6 603 76,3 373 69,3  

Ukjent¤ 12 0,4 5 0,3 2 0,6 1 0,1 4 0,7  

Selvopplevd helse:            

Meget god 849 29,2 327 21,1 147 43,4 345 43,7 120 22,3 0,000# 

God 1 920 59,7 1 008 65,1 173 51,0 395 50,0 344 63,9  

Dårlig 243 7,6 152 9,8 10 2,9 23 2,9 58 10,8  

Ukjent¤ 114 3,5 62 4,0 9 2,7 27 3,4 16 3,0  

BMI:            

Underernært 34 1,1 20 1,3 4 1,2 8 1,0 2 0,4 0,000# 

Normal 1 527 47,5 705 45,5 172 50,7 442 55,9 208 38,7  

Overvektig 1 110 34,5 544 35,1 116 34,2 252 31,9 198 36,8  

Fedme 460 14,3 234 15,1 47 13,9 59 7,5 120 22,3  

Ukjent¤ 85 2,6 38 2,5 9 2,7 20 2,5 18 3,3  

 

Totalt¹ i studien 3 216 99,5 1549 48,2 339 10,5 790 24,6 538 16,7 ref. 

* Total studiepopulasjon er 3231, mens de kvinnene som ikke har svart på spørsmålene om legemiddel- og 

kosttilskuddbruk (n = 15) er ekskludert fra denne analysen. Det samme gjelder de kvinnene som svarte at de var 

gravide (n =8) 

# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05.  

¤ Ekskludert fra den statistiske analysen 
£ Prosent av studiepopulasjonen i de respektive kategoriene 
$ Kji-kvadrattest 

 

Figur 3 og 4 illustrerer forbruket av legemidler og kosttilskudd etter alder (figur 3) og BMI 

(figur 4). Aldersfordelingen i de ulike forbruksgruppene forteller oss at dobbeltbruken øker 

med økende alder, mens ikke-bruken synker. Bruken av bare kosttilskudd og bare legemidler 

synker også med økende alder. 
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Figur 3: Bruk av de fire brukskombinasjonene av legemidler og kosttilskudd i ulike aldersgrupper. 

 

I figur 4 kan vi se at de underernærte har høyere andel dobbeltbrukere enn i populasjonen 

totalt (48 %), men man skal ha i mente at de underernærte er en veldig liten gruppe (n = 34). 

Hvis vi ser bort i fra de underernærte kan vi se at dobbeltbruken øker, jo høyere BMI 

kvinnene har. Bruken av bare kosttilskudd eller legemidler krysser hverandre, jo kraftigere 

man er, jo mer legemidler bruker man, mens det er motsatt i kosttilskuddbruken.  

 

 
Figur 4: Bruk av de fire brukskombinasjonene av legemidler og kosttilskudd i ulike BMI-kategorier. 
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Tabell 5 viser kosttilskuddbruk i ulike kategorier av legemiddelbruk. For hver 

legemiddelkategori er det testet om det er forskjell mellom brukere og ikke-brukere når det 

gjelder kosttilskuddbruk. Total kosttilskuddbruk er særlig høyt blant de som bruker 

legemidler for “Astma, KOLS og allergi” (79 %) og de som bruker “Diverse legemidler” (80 

%). Prevalensen i de andre gruppene, unntatt “Nervesystemet” og “Hormoner til systemisk 

bruk”, ligger også over gjennomsnittet (73-76 %), men er kun signifikant forskjellig fra ikke-

brukerne i kategoriene “Legemiddelbruk totalt” og “HT-bruk”.  

 

Bruk av “Omega-3” er særlig høyt blant brukerne av “Diverse legemidler” (63 %). 

Prevalensen i studiepopulasjonen er 56 %. Forbruket i de andre legemiddelkategoriene, 

unntatt “Nervesystemet”, “Hormoner til systemisk bruk” og “Gastrointestinalplager og 

stoffskifte”, ligger også over gjennomsnittet (57-60 %), men det er ingen signifikant forskjell 

fra ikke-brukerne i disse kategoriene. 

 

Det ser ut til at det er bruken av “Vitaminer, mineraler og antioksidanter” som varierer mest 

mellom brukere og ikke-brukere i de ulike legemiddelkategoriene, med signifikante 

forskjeller i fire av ni legemiddelkategorier; “HT-bruk”, “Muskler, skjelett, ledd og smerter”, 

“Astma, KOLS og allergi” og “Diverse legemidler”. Det høyeste forbruket av “Vitaminer, 

mineraler og antioksidanter” finner vi i kategoriene “Muskler, skjelett, ledd og smerter” (43 

%), “Astma, KOLS og allergi” (46 %) og “Diverse legemidler” (47 %).  

 

Med unntak av kategorien “Hjerte, kretsløp og blod” (34 %), ligger forbruket i de øvrige 

legemiddelgruppene over populasjonsgjennomsnittet (35 %). 

 

Bruken av “Urter og urteekstrakt” er høyest blant de som bruker legemidler mot “Astma, 

KOLS og allergi” (22 %) og nest høyest, men ikke signifikant, i kategorien “Muskler, skjelett, 

ledd og smerter” (17 %). Urteforbruket i de øvrige legemiddelkategoriene ligger nærmere 

totalpopulasjonen (16 %) og det er ingen signifikante forskjeller fra ikke-brukerne i disse 

legemiddelkategoriene. 

 

Bruken av “Fettsyrer uten Omega-3” er litt høyere enn populasjonsgjennomsnittet (7 %) i de 

fleste legemiddelkategoriene (8-9 %), unntatt “HT-bruk” og “Hormoner til systemisk bruk”, 

men det er kun i kategorien “Muskler, skjelett, ledd og smerter” at det er signifikant forskjell 

fra ikke-brukerne. 
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Bruken av “Soyatilskudd” ligger høyest i legemiddelkategoriene “Astma, KOLS og allergi” 

og “Gastrointestinalplager og stoffskifte” (hhv. prevalens på 8 og 7 %). Det er kun signifikant 

forskjell fra ikke-brukerne i “Astma, KOLS og allergi”. Soyaforbruket er lavest i 

legemiddelkategoriene “HT-bruk” og “Kjønnshormoner” (hhv. 2 og 0 %). I begge tilfeller er 

resultatet signifikant.  

 

Bruken av “Ukjent”-kategorien er særlig høy blant brukerne av “Kjønnshormoner” (4 %). 

Prevalensen i populasjonen er 1 %. Forbruket av ukjente kosttilskudd i de øvrige 

legemiddelkategoriene ligger nær populasjonsgjennomsnittet og er ikke signifikant forskjellig 

fra ikke-brukerne. Bruken av andre kosttilskudd (“Annet”) varierer lite mellom 

legemiddelkategoriene og uten signifikante forskjeller fra ikke-brukerne.  



 

 

Tabell 5: Bruk av kosttilskudd i de ulike legemiddelgruppene.  

 

Totalt 
Kosttilskudd 

total (alle typer) 

Omega-3 

(inkl. tran) 

Vitaminer, 

mineraler og 

antioksidanter 

Urter og 

urteekstrakt 

Fettsyrer uten 

Omega-3 
Soyatilskudd Ukjent Annet 

 n* 

 % pop. £ % p-verdi$ % p-verdi$ % p-verdi$ % p-verdi$ % p-verdi$ % p-verdi$ % p-verdi$ % p-verdi$ 

Legemiddelbruk totalt 2 087 64,6 74,2 0,010# 56,9 0,081 37,9 0,000# 16,0 0,852 7,5 0,032# 5,3 0,433 1,0 0,195 4,2 0,630 

 HT-bruk 676 20,9 76,0 0,025# 58,0 0,172 41,4 0,000# 14,6 0,270 6,2 0,530 2,1 0,000# 1,0 0,691 4,3 0,751 

 Hjerte, kretsløp og blod 654 20,0 74,0 0,435 58,3 0,146 34,3 0,554 14,4 0,205 8,1 0,141 4,2 0,101 0,8 0,282 3,3 0,235 

 
Muskler, skjelett, ledd 

og smerter 
385 18,1 75,3 0,100 56,2 0,785 42,6 0,000# 17,0 0,488 8,9 0,021# 5,1 0,699 0,5 0,422 5,3 0,094 

 Astma, KOLS og allergi 320 9,9 79,4 0,004# 59,5 0,154 45,8 0,000# 21,5 0,005# 8,7 0,145 8,4 0,016# 1,9 0,235 5,3 0,252 

 Nervesystemet 344 10,6 71,2 0,506 54,9 0,749 40,1 0,058 16,0 0,920 7,6 0,563 4,7 0,453 0,6 0,268 2,6 0,138 

 
Hormoner til systemisk 

bruk 
326 10,1 71,2 0,566 54,3 0,621 38,7 0,188 15,0 0,576 5,8 0,467 4,6 0,452 0,3 0,121 4,6 0,628 

 
Gastrointestinalplager 

og stoffskifte 
214 6,6 72,9 0,955 54,2 0,637 36,4 0,783 16,4 0,950 7,0 0,913 7,0 0,328 0,5 0,310 4,7 0,674 

 
Kjønnshormoner (inkl. 

P-piller) 
70 2,2 72,9 0,981 57,1 0,813 38,6 0,427 14,3 0,764 7,1 0,842 0,0 0,045# 4,3 0,013# 4,3 0,888 

 Diverse legemidler 150 4,6 80,7 0,025# 62,7 0,081 47,3 0,001# 13,3 0,348 8,0 0,539 5,3 0,932 0,7 0,547 5,3 0,430 

 

Totalt* i populasjonene 3 216 99,5 72,7 – 55,8 – 35,2 – 16,0 – 6,7 – 5,5 – 1,2 – 4,1 – 

* Kvinner som ikke har svart på spørsmål om bruk av legemidler eller kosttilskudd (n = 15) er ekskludert fra den statistiske analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
£ Prosent av studiepopulasjonen som bruker legemidler i de respektive kategoriene 
$ Kji-kvadrattest 
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5.2. Menstruasjonsstatus, røyking og selvopplevd helse relatert til bruk av 

legemidler og kosttilskudd 

5.2.1. Menstruasjonsstatus – bruk av legemidler og kosttilskudd 

Tabell 6 viser prevalensen av legemiddelbruk i ulike kategorier av menstruasjonsstatus. For 

hver brukerkategori er det testet om det er forskjell mellom brukere og ikke-brukere når det 

gjelder fordelingen på menstruasjonskategoriene. Tilsvarende gjelder også for testene i 

tabellene 8 til 12. Totalt sett er det kvinner med opphørt menstruasjon som bruker mest 

legemidler (66 %), i forhold til gjennomsnittet i populasjonen (65 %). Det er først og fremst 

legemiddelkategoriene “HT-bruk” (23 %) og “Hjerte, kretsløp og blod” (22 %) som bidrar til 

dette. Bruken av “Kjønnshormoner” er høyest blant kvinner med regelmessig menstruasjon. 

 

Kvinner med uregelmessig menstruasjon har særlig høy andel brukere av legemidler for 

“Muskler, skjelett, ledd og smerter” (21 %) når vi sammenligner med 

populasjonsgjennomsnittet (13 %). Når det gjelder de øvrige legemiddelkategoriene er det 

små forskjeller mellom menstruasjonskategoriene. 

 

Generelt sett bruker gravide minst legemidler. Unntaket er legemidler i kategorien “Hjerte, 

kretsløp og blod” der forbruket ligger omtrent på populasjonsgjennomsnittet, mens i “Astma, 

KOLS og allergi” ligger forbruket over prevalensen i totalpopulasjonen. Resultatene for de 

gravide kan ikke testes statistisk fordi det er så få kvinner i studien som er gravide (n =8). 

 

Tabell 7 viser at det er kvinnene med uregelmessig menstruasjon som bruker mest 

soyatilskudd (8 %), dernest kommer de som ikke har menstruasjon (6 %) og de som har 

ukjent menstruasjonsstatus (4 %). Det er kvinner med regelmessig menstruasjon som bruker 

minst soya (2 %). Det er en statistisk sammenheng mellom menstruasjonsstatus og bruk av 

“Soyatilskudd” (p = 0,005).   

 

Tabell 8 viser bruk av kosttilskudd ved ulike kategorier av menstruasjonsstatus. Unntaket er 

resultatene for soyabruk som er vist i tabell 7. Det er økende kosttilskuddbruk fra kategorien 

regelmessig menstruasjon (67 %) via uregelmessig (71 %) til opphørt (72 %). Dette mønsteret 

går igjen for de fleste kosttilskuddkategoriene, unntatt “Urter og urteekstrakt” og “Fettsyrer 

uten Omega-3”. Det er en signifikant sammenheng mellom menstruasjonsstatus og 
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kosttilskuddbruk totalt. Det ser ut til at det er bruk av Omega-3 som bidrar mest til denne 

sammenhengen. 

 

Tabell 6: Bruk av ulike legemidler relatert til menstruasjonsstatus. 

 
Totalt* 

Menstruasjonsstatus 

p-verdi$ Regelmessig Uregelmessig Opphørt Gravid¤ 

n %£ n % n % n % n % 

Legemiddelbruk totalt 2 077 64,5 220 52,4 167 61,6 1 687 65,6 3 37,5 0,000# 

 HT-bruk 672 20,9 62 14,8 16 5,9 594 23,1 0 0,0 0,000# 

 Hjerte, kretsløp og 

blod 
642 19,9 43 10,2 41 15,1 557 21,7 1 12,5 0,000# 

 Muskler, skjelett, ledd 

og smerter 
584 18,1 58 13,8 58 21,4 467 18,2 1 12,5 0,023# 

 Nervesystemet 344 10,7 45 10,7 30 11,1 269 10,5 0 0,0 0,980 

 Hormoner til 

systemisk bruk 
325 10,1 39 9,3 24 10,0 262 10,2 0 0,0 0,604 

 Astma, KOLS og 

allergi 
319 9,9 33 7,9 32 11,8 253 9,8 1 12,5 0,209 

 Gastrointestinalplager 

og stoffskifte 
211 6,6 25 6,0 21 7,7 165 6,4 0 0,0 0,644 

 Kjønnshormoner (inkl. 

p-piller) 
65 2,0 17 4,0 8 3,0 40 1,6 0 0,0 0,002# 

 Diverse legemidler 149 4,6 13 3,1 7 2,6 129 5,0 0 0,0 0,046# 

 

Totalt* i studien 3 219 – 420 – 271 – 2 570 – 8 – – 

* Total studiepopulasjon er 3 231 kvinner. Kvinner som ikke har svart på spørsmål om bruk av legemidler eller 

menopausalstatus (n = 35) og de gravide kvinnene (n = 8) er ekskludert fra den statistiske analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
¤ Ekskludert fra analysen 
£ Prosent av studiepopulasjonen som bruker legemidler i de respektive kategoriene 
$ Kji-kvadrattest 

 
 

Tabell 7: Bruk av soyatilskudd (%) fordelt på de fire kategoriene av menstruasjonsstatus.  

Menstruasjonsstatus 

Totalt* 
Soyatilskudd$ 

Bruk Ikke bruk 

n n % n % 

Regelmessig 420 10 2,4 393 93,6 

Uregelmessig 271 21 7,7 238 88,2 

Opphørt 2 507 144 5,7 2 287 91,2 

Gravid¤ 8 0 0,0 8 87,5 

Ukjent¤ 25 1 4,0 19 76,0 

Totalt * i studien 3 231 176 5,4 2 945 91,1 

*Total studiepopulasjon er 3 231 kvinner. 
¤ Ekskludert fra den statistiske analysen 
$ Kji-kvadrattest, p = 0,005. 

  



28 

 

Tabell 8: Bruk av ulike kosttilskudd (%) fordelt på de fire menstruasjonsstatusene. 

 
Totalt* 

Menstruasjonsstatus 

p-verdi$ Regelmessig Uregelmessig Opphørt Gravid¤ 

n %£ n % n % n % n % 

Kosttilskuddbruk totalt 2 326 72,8 281 66,9 190 70,5 1 848 71,9 6 75,0 0,016# 

 Omega-3 1 785 55,9 202 48,1 141 52,0 1 439 56,0 3 37,5 0,001# 

 Vitaminer, mineraler og 

antioksidanter 
1 125 35,2 136 32,4 91 33,6 896 34,9 2 25,0 0,430 

 Urter og urteekstrakt 513 16,1 69 16,4 52 19,6 390 15,2 1 12,5 0,193 

 Fettsyrer uten Omega-3 217 6,8 27 6,4 21 7,7 168 6,5 0 0,0 0,761 

 Ukjent 38 1,2 5 1,2 1 0,4 32 1,2 0 0,0 0,431 

 Annet 131 4,1 12 2,9 9 3,3 110 4,3 0 0,0 0,291 

 

Totalt* i studien 3 193 – 420 – 271 – 2 570 – 8 – – 

* Total studiepopulasjon er 3 231 kvinner. Kvinner som ikke har svart på spørsmål om bruk av kosttilskudd eller 

menopausalstatus (n = 32) er ekskludert fra den statistiske analysen. Det samme gjelder de kvinnene som svarte 

at de var gravide (n =8). 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
¤ Ekskludert fra analysen 
£ Prosent av studiepopulasjonen som bruker kosttilskudd i de respektive kategoriene 
$ Kji-kvadrattest 
 

5.2.2. Røyking – bruk av legemidler og kosttilskudd 

Tabell 9 viser fordelingen brukerne av de ulike legemiddelkategoriene blant røykere og ikke-

røykere. Det er ingen forskjell i total legemiddelbruk mellom røykere (64 %) og ikke-røykere 

(65 %). Resultatet viser imidlertid at kvinner som røyker, i signifikant større grad enn ikke-

røykere, bruker legemidler med effekt på nervesystemet. For de andre legemiddelkategoriene 

er det ingen signifikant forskjell i bruk relatert til røyking.  

 

Tabell 10 viser bruken av de ulike kosttilskuddkategoriene blant røykere og ikke-røykere. 

Kvinner som røyker bruker jevnt over mindre kosttilskudd enn de som ikke røyker. Dette 

mønsteret ser vi i alle kosttilskuddkategoriene, men mest for “Omega-3”, “Vitaminer, 

mineraler og antioksidanter” og “Annet”, hvor det også er statistisk signifikant forskjell 

mellom røykere og ikke-røykere.  
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Tabell 9: Bruk av ulike legemidler blant røykere og ikke-røykere. 

 
Totalt* 

Røyker 

p-verdi$ Ja Nei 

n %£ n % n % 

Legemiddelbruk totalt 2 079 64,7 533 64,3 1 546 64,8 0,770 

 HT-bruk 674 21,0 171 20,6 503 21,1 0,745 

 Hjerte, kretsløp og blod 643 20,0 165 19,9 478 20,0 0,852 

 Muskler, skjelett, ledd og smerter 583 18,1 167 20,1 416 17,4 0,263 

 Nervesystemet 344 10,7 128 15,4 216 9,1 0,000# 

 Hormoner til systemisk bruk 324 10,1 70 8,4 254 10,6 0,103 

 Astma, KOLS og allergi 318 9,9 82 9,9 236 9,9 0,994 

 Gastrointestinalplager og 

stoffskifte 
214 6,7 50 6,0 164 6,9 0,407 

 Kjønnshormoner (inkl. p-piller) 70 2,3 16 1,9 54 2,3 0,552 

 Diverse legemidler 150 4,6 37 4,5 111 4,7 0,781 

 

Totalt* i studien 3 214 – 829 – 2385 – – 
* Total studiepopulasjon er 3 231 kvinner. Kvinner som ikke har svart på spørsmål om bruk av legemidler eller 

røyking (n = 26) er ekskludert fra den statistiske analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
£ Prosent av studiepopulasjonen som bruker legemidler i de respektive kategoriene 
$ Kji-kvadrattest 

 

 

Tabell 10: Bruk av ulike kosttilskudd blant røykere og ikke-røykere. 

 
Totalt* 

Røyker 

p-verdi$ Ja Nei 

n %£ n % n % 

Kosttilskuddbruk totalt 2 332 72,6 557 67,2 1 775 74,4 0,000# 

 Omega-3 1 789 55,6 387 46,7 1 402 58,8 0,000# 

 Vitaminer, mineraler og 

antioksidanter 
1 128 35,1 260 31,4 868 36,4 0,009# 

 Urter og urteekstrakt 514 16,0 130 15,7 384 16,1 0,789 

 Fettsyrer uten Omega-3 217 6,8 53 6,4 164 6,9 0,640 

 Soyatilskudd 175 5,4 42 5,1 133 5,6 0,573 

 Ukjent 38 1,2 6 0,7 32 1,3 0,157 

 Annet 130 4,0 23 2,8 107 4,5 0,032# 

 

Totalt* i studien 3 214 – 829 – 2 385 – – 
* Total studiepopulasjon er 3 231 kvinner. Kvinner som ikke har svart på spørsmål om bruk av legemidler eller 

røyking (n = 26) er ekskludert fra den statistiske analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
£ Prosent av studiepopulasjonen som bruker kosttilskudd i de respektive kategoriene 
$ Kji-kvadrattest 
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5.2.3. Selvopplevd helse – bruk av legemidler og kosttilskudd 

Tabell 11 viser bruk av legemidler i ulike kategorier av selvopplevd helse. Kvinner med dårlig 

selvopplevd helse bruker jevnt over mye mer legemidler, enn kvinner som opplever helsen 

som god og meget god. Det er høysignifikant sammenheng mellom selvopplevd helse og 

legemiddelbruk, både for total bruk og for alle legemiddelkategoriene. 

 

Tabell 12 viser bruk av kosttilskudd i de ulike kategoriene av selvopplevd helse. Forbruket av 

“Omega-3”, “Vitaminer, mineraler og antioksidanter” og “Fettsyrer uten Omega-3” hos de 

med dårlig selvopplevd helse ligger over populasjonsgjennomsnittet, mens forbruket av 

“Urter og urteekstrakt” er høyest blant kvinner med god selvopplevd helse. Forbruket i de 

øvrige kategoriene ligger nær populasjonsgjennomsnittene. Det er ingen statistisk signifikant 

sammenheng mellom selvopplevd helse og bruk av kosttilskudd. Dette gjelder alle 

kosttilskuddkategoriene. 

 

 

Tabell 11: Bruk av legemidler (%) fordelt på de ulike kategoriene av selvopplevd helse. 

 
Totalt* 

Selvopplevd helse 

p-verdi$ Meget god God Dårlig 

n %£ n % n % n % 

Legemiddelbruk totalt 2 012 64,5 448 47,5 1 354 70,2 210 86,4 0,000# 

 HT-bruk 657 21,1 173 18,3 427 22,1 57 23,5 0,000# 

 Hjerte, kretsløp og blod 622 20,0 78 8,26 459 23,8 85 35,0 0,000# 

 Muskler, skjelett, ledd og smerter 552 17,7 109 11,5 367 19,0 76 31,3 0,000# 

 Nervesystemet 326 10,5 41 4,34 220 11,4 65 26,7 0,000# 

 Hormoner til systemisk bruk  311 10,0 56 5,93 213 11,0 42 17,3 0,000# 

 Astma, KOLS og allergi 304 9,8 58 6,14 209 10,8 37 15,2 0,000# 

 Gastrointestinalplager og stoffskifte 201 6,4 21 2,2 143 7,4 37 15,2 0,000# 

 Kjønnshormoner (inkl. p-piller) 70 2,2 20 2,1 41 2,1 9 3,7 0,000# 

 Diverse legemidler 143 4,6 23 2,4 102 5,3 18 7,4 0,000# 

 

Totalt i studien 3117 – 944 – 1930 – 243 – – 

*Total studiepopulasjon er 3 231 kvinner. Kvinner som ikke har svart på spørsmål om bruk av legemidler eller 

selvopplevd helse (n = 114) er ekskludert fra den statistiske analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
£Prosent av studiepopulasjonen som bruker legemidler i de respektive kategoriene 
$ Kji-kvadrattest 
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Tabell 12: Bruk av kosttilskudd (%) i ulike kategorier av selvopplevd helse. 

 
Totalt* 

Selvopplevdhelse 

p-verdi$ Meget god God Dårlig 

n %£ n % n % n % 

Kosttilskuddbruk totalt 2 250 72,2 672 71,2 1 403 72,7 175 72,0 0,686 

 Omega-3 1 727 55,4 520 55,1 1 063 55,1 144 59,3 0,503 

 Vitaminer, mineraler og 

antioksidanter 
1 085 34,8 301 31,9 687 35,6 97 39,9 0,057 

 Urter og urteekstrakt 497 15,9 143 15,1 326 16,9 28 11,5 0,060 

 Fettsyrer uten Omega-3 205 6,6 51 5,4 135 7,0 19 7,8 0,222 

 Soyatilskudd 172 5,5 45 4,8 117 6,1 10 4,1 0,215 

 Ukjent 36 1,2 9 1,0 26 1,3 1 0,4 0,340 

 Annet 124 4,0 42 4,4 73 3,8 9 3,7 0,641 

 

Totalt* i studien 3 117 – 944 – 1 930 – 243 – – 

* Total studiepopulasjon er 3 231 kvinner. Kvinner som ikke har svart på spørsmål om bruk av kosttilskudd eller 

selvopplevd helse (n = 129) er ekskludert fra den statistiske analysen. 
£Prosent av studiepopulasjonen som bruker kosttilskudd i de respektive kategoriene 
$ Kji-kvadrattest 

 

5.3. Alder og BMI relatert til bruk av legemidler og kosttilskudd 

5.3.1. Alder – bruk av legemidler og kosttilskudd 

Ved å se på den gjennomsnittlige alder i de ulike legemiddelkategoriene, tabell 13, ser vi at 

gjennomsnittet i de ulike legemiddelkategoriene, unntatt “Kjønnshormoner” (53,0 år), ligger 

over populasjonsgjennomsnittet på 54,9 år. I alle legemiddelkategoriene er det en signifikant 

forskjell i alder mellom bruker og ikke-brukere av legemidler.  

 

I tabell 14 ser vi at gjennomsnittsalderen i kosttilskuddkategoriene “Kosttilskudd totalt”, 

“Omega-3”, “Vitaminer, mineraler og antioksidanter”, “Ukjent” og “Annet” er høyere enn 

populasjonsgjennomsnittet. I disse kosttilskuddkategoriene, unntatt “Ukjent” og “Annet” er 

det en signifikantforskjell i alder mellom bruker og ikke-brukere av disse kosttilskuddene. 
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Tabell 13: Alder ved bruk av ulike legemidler blant middelaldrende kvinner. 

 Antall Alder (år) 

gj.snitt 

sd F-test p-verdi$ 

Legemiddelbruk totalt 3231 55,1 3,9 39,7 0,000# 

 HT-bruk 676 55,9 3,6 71,7 0,000# 

 Hjerte, kretsløp og blod 645 56,2 3,8 94,6 0,000# 

 Muskler, skjelett, ledd og smerter 385 55,1 3,9 11,0 0,001# 

 Nervesystemet 344 55,2 3,9 13,4 0,000# 

 Hormoner til systemisk bruk  326 54,9 4,1 6,1 0,014# 

 Astma, KOLS og allergi 320 55,3 3,9 14,9 0,000# 

 Gastrointestinalplager og stoffskifte 214 55,5 3,9 17,3 0,000# 

 Kjønnshormoner (inkl. P-piller) 70 53,0 4,1 6,2 0,013# 

 Diverse legemidler 150 55,4 4,0 10,0 0,002# 

 

Totalt* i studien 3231 54,9 4,0 – – 

* Kvinnene som ikke har svart på om de bruker legemidler (n = 12) er ekskludert fra denne analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
$ ANOVA 

 

 

Tabell 14: Alder ved bruk av ulike kosttilskudd blant middelaldrende kvinner. 

 Antall Alder (år) 

gj.snitt 

sd F-test p-verdi$ 

Kosttilskudd totalt (alle typer) 2 339 55,1 4,0 27,4 0,000# 

 Omega-3  1 793 55,3 4,0 48,9 0,000# 

 Vitaminer, mineraler og antioksidanter 1 131 55,1 4,0 4,8 0,028# 

 Urter og urteekstrakt 515 54,8 4,0 0,3 0,602 

 Fettsyrer uten Omega-3 217 54,7 3,8 0,4 0,528 

 Soyatilskudd 176 54,3 3,5 4,7 0,029# 

 Ukjent 38 55,0 4,1 0,0 0,856 

 Annet 131 55,3 3,7 1,7 0,192 

 

Totalt i studien 3 231 54,9 4,0 – – 

* Kvinnene som ikke har svart på om de bruker kosttilskudd (n = 15) er ekskludert fra denne analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
$ ANOVA 

 

5.3.2. BMI – bruk av legemidler og kosttilskudd 

Tabell 15 viser at gjennomsnittlig BMI er høyere blant legemiddelbrukerne enn i den totale 

studiepopulasjonen. Unntaket for denne observasjonen er brukerne av “Kjønnshormoner”, 

“HT-bruk” og “Diverse legemidler” som har BMI på eller under gjennomsnittet for 

populasjonen. Kvinner som bruker legemidler i kategoriene “Gastrointestinalplager og 

stoffskifte” og “Hjerte, kretsløp og blod” har høyest BMI (28 kg/m²). Det er en signifikant 
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forskjell i BMI mellom de fleste legemiddelkategoriene og ikke-brukere, unntatt ved bruk av 

“Kjønnshormoner” og “HT-bruk”.  

 

Når vi ser på BMI-gjennomsnittet blant kosttilskuddbrukerne i tabell 16, ser vi at det ligger 

under populasjonsgjennomsnittet for de fleste kosttilskuddkategoriene. Unntakene fra denne 

observasjonen er “Fettsyrer uten Omega-3” og “Annet”. Variasjonene mellom kategoriene er 

mindre enn for legemiddelkategoriene i tabell 15.   

 

BMI blant kosttilskuddbrukerne totalt er lavere (25,5 kg/m²) enn ikke-brukerne (26,2 kg/m²). 

Det er en statistisk signifikant forskjell i BMI mellom brukerne av kosttilskuddkategoriene 

“Omega-3”, “Vitaminer, mineraler og antioksidanter” og de som ikke bruker disse 

kosttilskuddene. Kvinner som bruker kosttilskudd i disse kategoriene har lavere BMI enn 

kvinnene som ikke bruker kosttilskudd. I de resterende kosttilskuddgruppene er det ikke noen 

signifikant forskjell i BMI mellom brukere og ikke-brukere. 

 

Tabell 15: BMI ved bruk av ulike legemidler blant middelaldrende kvinner. 

 Antall BMI (kg/m²) 

gj.snitt 

sd F-test p-verdi$ 

Legemiddelbruk totalt 2 057 26,1 4,6 51,0 0,000# 

 HT-bruk 669 25,1 4,0 1,3 0,259 

 Hjerte, kretsløp og blod 634 27,8 5,3 174,4 0,000# 

 Muskler, skjelett, ledd og smerter 380 26,1 5,1 22,2 0,000# 

 Nervesystemet 338 26,2 5,3 24,7 0,000# 

 Hormoner til systemisk bruk  321 26,5 4,8 37,4 0,000# 

 Astma, KOLS og allergi 313 25,9 4,1 17,1 0,000# 

 Gastrointestinalplager og 

stoffskifte 
213 28,1 5,7 109,0 0,000# 

 Kjønnshormoner (inkl. P-piller) 69 25,2 4,6 0,3 0,603 

 Diverse legemidler 147 25,7 4,1 5,8 0,016# 

 

Totalt* i studien 3 179 25,7 4,4 – – 
* Kvinnene som ikke har oppgitt høyde og/eller vekt (n = 52) og de kvinnene som ikke har svart på om de bruker 

legemidler (n = 10) er ekskludert fra denne analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
$ ANOVA 
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Tabell 16: BMI ved bruk av ulike kosttilskudd blant middelaldrende kvinner. 

 
Antall 

BMI (kg/m²) 

gj.snitt 
sd F-test p-verdi$ 

Kosttilskudd totalt (alle typer) 2 305 25,5 4,3 18,0 0,000# 

 Omega-3 1 765 25,4 4,2 14,9 0,000# 

 Vitaminer, mineraler og antioksidanter 1 117 25,3 4,2 15,4 0,000# 

 Urter og urteekstrakt 512 25,7 4,3 0,0 0,887 

 Fettsyrer uten Omega-3 211 26,3 4,8 4,6 0,032# 

 Soyatilskudd 174 25,2 3,6 2,3 0,132 

 Ukjent 36 24,9 3,9 1,2 0,275 

 Annet 130 26,0 4,1 0,6 0,430 

 

Totalt* i studien 3 179 25,7 4,4 – – 
*Kvinnene som ikke har oppgitt høyde og/eller vekt (n = 52) og de kvinnene som ikke har svart på om de bruker 

kosttilskudd (n = 10) er ekskludert fra denne analysen. 
# Tallene ligger innenfor signifikansnivået 0,05. 
$ ANOVA 

 

5.4. Overforbruk og potensielle interaksjoner ved bruk av kosttilskudd og 

legemidler 

5.4.1. Potensielt feilbruk av Omega-3 og vitaminer 

Totalt i studiepopulasjonen er det 1 781 kvinner som bruker Omega-3 minimum én gang i 

uka. Av disse kvinnene er det 152 som bruker mer enn ett Omega-3 produkt, og tre bruker tre 

Omega-3 produkt i løpet av uka (se tabell 17). Mens 33 av 1 185 kvinner som bruker 

minimum ett vitamin og mineraltilskudd, bruker mer enn fire produkter i løpet av én uke (se 

tabell 18). 

 

Tabell 17: Bruk av ett eller flere omega 3 produkter (andelen (%) av totalpopulasjonen). 

Omega-3 preparater Antall Prosent (%) 

Totalt bruk av Omega-3 1 781 55,1 

 Ett produkt 1 629 50,4 

 To produkter 149 4,6 

 Tre produkter 3 0,1 

Totalt ikke brukere av Omega-3 1 435 44,4 

 Bruk av annet kosttilskudd 12 0,4 

 Ikke bruker 1 423 44,0 

Ikke svart 15 0,5 

Totalt i studien 3231 100,0 
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Tabell 18: Bruk av ett eller flere vitamin, mineral og antioksidant produkter (andelen (%) av 

totalpopulasjonen). 

Vitamin, mineral eller antioksidant preparater Antall Prosent (%) 

Total bruk av vitaminer, mineraler og antioksidanter 1 131 35,0 

 Ett produkt 728 22,5 

 To produkter 302 9,3 

 Tre produkter 68 2,1 

 Fire produkter eller mer 33 1,0 

Total ikke-bruk av vitaminer, mineraler og antioksidanter 1 988 61,5 

 Ikke bruker 1 470 45,5 

 Bruker andre kosttilskudd 518 16,0 

Ikke svart 112 3,5 

 

Totalt i studien 3 231 100,0 

 

Av de tre kvinnene som bruker tre Omega-3 produkt i løpet av én uke var det en av kvinnene 

som også brukte et multivitaminprodukt. Hvis vi antar at denne kvinnen bruker alle 

produktene samtidig blir den totale døgndosen av fettløselige vitaminer som følger: vitamin A 

(800 µg), vitamin D (71 mg), vitamin E (34,7 mg) og Omega-3 (3 680 mg). 

 

Av de 33 kvinnene som brukte flere enn fire vitamin/mineralprodukter i løpet av en uke var 

det en kvinne som brukte fem vitaminprodukter, hvorav to var multivitaminer, to var 

fettløselige vitaminer og ett produkt var klassifisert som vannløselige vitaminer. Hvis vi tar 

utgangspunkt i at kvinnen tar alle produktene på én gang blir den maksimale døgndosen av 

vitaminene som følger: vitamin A (500 µg), vitamin D (40 µg), vitamin E (310 mg), vitamin 

K (100 µg) og vitamin C (2 060 mg). 

 

For å se sammenhengen mellom bruk av vitamin- og Omega-3 produkter, se figur 5. 
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Figur 5: Potensielt overforbruk ved kombinasjon av vitaminer og Omega-3 produkter. 
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5.4.2. Potensielle interaksjoner mellom urter og legemidler 

Totalt sett i studien er det én av to Johannesurtbrukere, én av fire Ginkgo-brukere, 71,2 % av 

59 hvitløksbrukere, 71,4 % av 21 tranebærsbrukere og 68,4 % av 76 Ginseng-brukere som 

bruker legemidler (tabell 19). Ingen av disse brukerne har kjente interaksjoner med 

legemidler.  

 
Tabell 19: Forbruket av kosttilskudd, som har en interaksjonsfare, innenfor de ulike 

legemiddelkategoriene. 

 

Johannesurt Ginkgo Hvitløk Tranebær Ginseng 

% % % % % 

Legemiddelbruk totalt 50,0 25,0 71,2 71,4 68,4 

Gastrointestinalplager og stoffskifte 0,0 0,0 10,2 7,8 9,2 

Hjerte, kretsløp og blod 0,0 0,0 28,8 28,6 14,5 

Muskler, skjelett, ledd og smerter 0,0 25,0 15,3 19,0 22,3 

Astma, KOLS og allergi 0,0 0,0 10,2 19,0 6,6 

Kjønnshormoner (inkl. P-piller) 0,0 25,0 5,1 9,5 10,4 

HT 0,0 0,0 18,6 23,8 26,3 

Hormoner til systemisk bruk 0,0 0,0 6,8 14,3 11,8 

Nervesystemet 0,0 0,0 13,6 7,8 7,9 

Diverse legemidler 50,0 0,0 5,1 14,3 1,3 

 

Total* antallet i studien 2 4 59 21 76 

* Total studiepopulasjon er 3 231. Kvinnene som ikke bruker Johannesurt, Ginkgo, hvitløk, tranebær eller 

ginseng (n = 3 069) ble ekskludert fra denne analysen. 
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6. Diskusjon 

6.1. Styrker og svakheter 

6.1.1. Datainnsamling 

Kvinner og kreft-studien har et stort antall deltagere (172 509 kvinner per høsten 2011) og er 

et representativt utvalg av middelaldrende kvinner i Norge. En undersøkelse av den eksterne 

validiteten til Kvinner og kreft-studien i 2003 fant lite forskjell mellom det studiedeltakerne 

svarte på spørsmålet om antall års skolegang og det de fant i de nasjonale registrene [65]. Det 

samme gjaldt for andre sentrale variabler. Dette tyder på at Kvinner og kreft-studien er 

representativ for den middelaldrende kvinnelige befolkningen i Norge. 

 

Når man foretar en tverrsnittsstudie, slik som det er blitt gjort i denne masteroppgaven, kan 

man regne ut prevalensen i studien. Siden Kvinner og kreft-studien er representativt for 

populasjonen av middelaldrende kvinner i Norge, kan vi trekke en konklusjon med at det er 

slik det ser ut i populasjonen på det tidspunktet dataene ble samlet inn (2003-2006).  Vi kan 

på den andre siden ikke trekke noen årsakssammenheng mellom den informasjonen vi får ut 

fra denne oppgaven, siden vi ikke vet hva som kom først av eksponeringen og utfallet. 

Resultatene i denne oppgaven kan imidlertid danne hypoteser for nye studier. 

 

Det er lite frafall i Kvinner og kreft-studien, og jo lengre tid det går, jo færre faller fra. Dette 

kan gjøre at man får flere av de om er friske eller de som er redde for å få kreft. Det er vist i 

tidligere studier at de som bruker kosttilskudd har høyere utdanning og høyere årslønn enn 

gjennomsnittsbefolkningen [66, 67]. Det kan påvirke den eksterne validiteten i 

tverrsnittstudiet siden vi kan få en høyere andel kosttilskuddbrukere eller kvinner med 

(meget) god selvopplevd helse enn det som er tilfellet i hele populasjonen. Oppgaven har ikke 

omfattet å se på forskjellen i sentrale variabler mellom de som deltar for første, andre eller 

tredje gang. Men en slik analyse kunne belyst om frafall har betydning for generaliserbarheten 

i studien. 

 

I Mor og barn-studien har de sett på om det er en signifikant forskjell mellom det de gravide 

kvinnene skriver i en matdagbok og det de gravide kvinnene svarer i en spørreundersøkelse. 

Det ble tatt blodprøver for å måle biomarkører på matinntak. Det viste seg å være like 

pålitelig om en kvinne tok en spørreundersøkelse eller om de skrev en dagbok [30]. Dette 



40 

 

viser at spørreskjema kan gi god validitet for en studie. I Kvinner og kreft-studien svarer 

deltakerne på bruk av kosttilskudd/legemidler i løpet av sist uke, såkalt nå-bruk. I 2008 ble det 

vist at det er god overensstemmelse mellom selvrapportert HT-bruk og kvinnenes 

hormonkonsentrasjoner i plasma, i Kvinner og kreft-studien [68]. Dette viser god intern 

validitet for nå-bruk av HT. Det er grunn til å anta at spørsmål om legemiddelbruk for øvrig 

har tilsvarende god intern validitet siden det spørres om bruk i en kort tidsperiode (siste uke). 

Det er derfor sannsynlig at vi kan stole på det kvinnene i Kvinner og kreft-studien rapporterer 

om sin bruk av legemidler og kosttilskudd.  

 

Man kunne ha gjort en validering av legemiddelforbruket i Kvinner og kreft-studien ved å 

kontrollere forbruket mot reseptregisteret (NorPD). Reseptregistret har imidlertid også sine 

begrensninger, bl.a. dekker det kun reseptpliktige legemidler. I en sik validering kan derfor 

legemiddelforbruket i Kvinner og kreft-studien bli høyere enn det NorPD vil vise. En annen 

fordel med NorPD ville vært diagnosekodene på blåreseptene, som kunne gitt mer eksakt 

informsjon om sykdommen/tilstanden som ligger til grunn for den delen av legemiddelbruken 

som refunderes av NAV. 

 

I spørsmål som omhandler røyking og vekt kan det være et potensiale for underrapportering, 

siden dette kan føles stigmatiserende for kvinnen. Den reelle andelen av røykere og det reelle 

BMI-gjennomsnittet kan være litt høyere enn det resultatene viser. Det burde imidlertid ikke 

være forskjell i underrapporteringen mellom de gruppene som sammenlignes i denne 

oppgaven, som kosttilskuddbrukere og ikke-brukere, og det vil dermed være liten skjevhet i 

resultatet.  

 

Et annet problem er spørsmål som innebærer subjektiv vurdering. Selvopplevd helse er et 

eksempel på en variabel det kan være vanskelig å tolke fordi kvinnenes oppfatning av helse 

vil kunne variere. Også her må vi kunne anta at variasjonen er like stor i de gruppene som blir 

analysert.  

 

En svakhet er at ikke alle spørreskjemaene er helt like for enkelte av variablene, noe som førte 

til at vi måtte ta noen grep for å gjøre kategoriene sammenlignbare og kunne inkludere alle 

deltakerne i analysene. Som nevnt tidligere hadde ikke alle blodskjemaene spørsmål om P-

piller. Dette kan ha ført til at man har fått færre brukere av P-piller enn det som faktisk var 
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tilfellet. Det kan også ha påvirket andelen som ellers ville ha krysset av nei på dette 

spørsmålet.  I pulje 77, 98 og 107 hvor spørsmålet om p-pillebruk manglet, ble alle kvinner 

klassifisert som ikke-brukere hvis de ikke hadde rapportert P-pillebruk i blodskjemaet. Måten 

det kan påvirke resultatene på er ved at man kan potensielt få en mindre andel brukere og en 

større andel ikke-brukere av P-piller enn det som faktisk er tilfellet. Dette vil ikke ha så stor 

innvirkning på resultatet siden skjemaene ble innhentet samtidig. 

 

Et annet spørsmål som ikke var med i alle blodskjemaene var spørsmålet om soyabruk. Dette 

kan ha påvirket resultatene ved at vi kan få en underestimering av antall brukere av 

soyatilskudd, og en tilsvarende overestimering av ikke-brukere. Altså en såkalt 

missklassifikasjon. I pulje 4 og 18, hvor spørsmålet ikke var med, ble kvinnene som hadde 

informert om bruk av soya i kosttilskuddspørsmålet klassifisert som brukere, mens de andre 

ble klassifisert som ikke-brukere. Missklassifikasjonen vil ikke ha så stor innvirkning på 

resultatene, siden informasjonene er innhentet samtidig. 

 

I et spørreskjema vil det alltid ligge et potensiale for feiltolking. Et spørsmål fra blodskjemaet 

som kan feiltolkes er; “Har du menstruasjon?”, med svaralternativene Ja, Nei, Uregelmessig 

eller Gravid. Noen kvinner kan ha svart nei siden de ikke har menstruasjon akkurat den dagen 

de svarer på spørsmålet, andre vet ikke at det er legemidlene som gjør at de ikke har 

menstruasjon, mens andre rett og slett ikke vet hvor de skal krysse av. Noen kan også krysse 

av uregelmessig siden de ikke har menstruasjon på akkurat samme dag i måneden. Noen 

svarer “regelmessig” fordi de bruker hormonterapi som gir dem månedlige blødninger. 

Svarene på dette spørsmålet kan med andre ord ikke oversettes direkte til menopausalstatus og 

resultatene må tolkes deretter.  

 

Det at det ikke var “meget dårlig” i svaralternativet i alle hovedskjemaene burde ikke ha så alt 

for stor innvirkning på resultatene, siden det er rimelig å anta at de kvinnene som vil se på sin 

helse som meget dårlig (n = 11), ville ha krysset av dårlig hvis meget dårlig ikke var noe 

svaralternativ. 
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6.1.2. Kategorisering av legemiddel i henhold til ATC-systemet 

Ut i fra tidligere erfaring ser denne klassifiseringen av legemidlene ut som den fungerer. Et 

problem er at vi ikke vet hvilken sykdom/tilstand legemiddelbrukerne har, og vi må bare anta 

dette. I noen av kategoriene er det undergrupper som kunne vært interessante å se på. For 

eksempel er det en stor andel diabetikere i kategorien “Gastrointestinalplager og stoffskifte”. 

På den andre siden risikerer man at gruppene blir svært små og at man minster styrke i de 

statistiske analysene.  

 

6.1.3. Kategorisering av kosttilskudd etter innhold  

Noen av kvinnene som hadde krysset av at de brukte soyatilskudd (n = 6) hadde rapportert 

bruk av preparater hvor vi ikke fant dokumentasjon for innhold av soya. Disse ble flyttet over 

til kosttilskuddvariabelen og plassert i kategoriene “Omega-3” (n = 1), “Annet” (n = 4) og 

“Urter og urteekstrakt” (n = 1). Disse kvinnene beholdt sin status som soyabrukere. Det ligger 

derfor litt usikkerhet i om de er soyabrukere eller ikke, men siden de har krysset for soyabruk 

er sannsynligheten stor for at de er brukere. De utgjør dessuten kun en liten andel av 

soyabrukerne.   

 

Ved å sette inn alle produkter som inneholdt Omega-3 i kategorien “Omega-3 produkter”, vil 

produkter som i tillegg inneholder vitaminer, mineraler og andre stoffer ikke bli kategorisert 

inn i disse kategoriene. Dette betyr at andelen brukere av spesielt “Vitaminer, mineraler og 

antioksidant”-kategorien vil være noe underestimert i studien.  

 

Kategoriseringen har også ført til at noen preparatgrupper inneholder produkter som brukes 

mot mye forskjellig – oppsummeringskategorier. En av disse gruppene er “Urter og 

urteekstrakt”. Som kategorien selv indikerer, inneholder den urter, men der stopper også 

likheten mellom produktene internt i denne kategorien. Det er alt fra ginseng til rødkløver, og 

kvinnene kan bruke urtene som hårkur, for å få energi eller forebygge hetetokter. Resultatene 

for oppsamlingskategoriene blir derfor vanskelig å tolke. Vi har ingen opplysninger om 

bruksområde i blodskjemaet. En mulig løsning kunne vært å bruke preparatenes markedsførte 

hovedbruksområde. Dette innebærer imidlertid en tidkrevende kartlegging av preparatene, noe 

masteroppgaven ikke gav rom for. Andre oppsamlingskategorier er “Ukjent” og “Annet”. I 

tillegg til variasjonen i innhold for preparatene som inngår i disse kategoriene, er det få 

brukere. Dersom det skulle være noen faktiske sammenhenger mellom bruken i disse 
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kosttilskuddkategoriene og andre faktorer, for eksempel legemiddelbruk, så vil vi derfor ikke 

ha statistisk styrke til å finne dem.  

 

6.1.4. Kategorisering av feilbruk  

Grunnen til at feilbruk ble klassifisert på den måten som det er blitt i denne oppgaven er at det 

var ønskelig å se om det var noen potensielle interaksjoner mellom kosttilskudd og 

legemidler, og om det var noe potensiell fare for overforbruk av vitaminer og da spesielt 

fettløselige. Spørreskjemaet er ikke laget med tanke på å undersøke dette, og jeg lagde derfor 

variabler som beskrev bruk av flere kosttilskudd samtidig. Siden vi ikke vet om kvinnene tar 

kosttilskuddene sammen og om de tar det samme dag, kan dette føre til at kvinner som ikke 

tar flere kosttilskudd samtidig, feilaktig har blitt klassifisert som at de har et potensiale for 

overforbruk. Det er derfor mulighet for at overforbruk av vitaminer er overestimert. 

 

Mulige interaksjoner mellom kosttilskudd og legemidler ble undersøkt ved å kartlegge bruk 

av noen utvalgte kosttilskudd og legemidler som har kjente eller potensielle interaksjoner med 

legemidler. Dette betyr at det kan være kvinner som bruker andre uheldige kombinasjoner av 

kosttilskudd og legemidler, dvs. interaksjoner som ikke er dokumentert.  

 

Analyseringen av feilbruk ble gjennomført på en delvis kvalitativ måte, siden jeg trakk ut to 

kvinner med spesielt høyt antall preparater, for så å regne ut døgndosen. Hvis man skulle ha 

gjort denne prosessen på en kvantitativ måte, måtte vi først ha funnet hvor mye alle de ulike 

vitamin og Omega-3 preparatene inneholdt for så og se hvem som hadde høyest dose inntak 

av de ulike vitaminene. Dette er med andre ord en veldig tidkrevende jobb. Måten jeg har 

gjort det på viser i stedet eksempler. Hvis man bruker flere preparater innenfor samme 

kategori er det en stor mulighet for at det er et potensiale for overforbruk. Den kvantitative 

delen av undersøkelsen av feilbruk bestod i å beregne antall personer med mer enn ett 

preparat i hver kategori. Dette gav altså prevalensen av potensielt overforbruk, ikke reelt 

overforbruk.  

 

6.1.5. Statistikk 

Det kan oppstå tilfeller hvor gruppeinndelingen fører til at det blir så få brukere at de 

statistiske resultatene ikke er valide, slik som ved gravide hvor det bare er åtte kvinner. Kji-

kvadrattest er valid så lenge det ikke er for få personer i tabellcellene for forventet antall. I 



44 

 

variabelen menstruasjonsstatus er det svært får gravide (n = 8). Disse ble ekskludert fra 

analyser hvor menstruasjonsstatus inngikk fordi testen ellers ville vært ugyldig, pga. at 

forventet verdi var under én i en av tabellcellene. Ved testing av forskjell i gjennomsnittlig 

BMI mellom brukere og ikke-brukere av kosttilskudd og legemidler (ANOVA), var det 

signifikant brudd på forutsetningen om homogen varians i flere av testene (“Kosttilskuddbruk 

totalt”, “Omega 3”, “Vitaminer, mineraler og antioksidanter”, “Legemiddelbruk totalt”, 

“Gastrointestinalplager og stoffskifte”, “Hjerte, kretsløp og blod” og “Nervesystemet”). 

Resultatene av disse testene må derfor tolkes med forsiktighet. 

 

Det er foretatt mange statistiske analyser i denne oppgaven. Siden signifikansnivået er satt til 

5 % betyr det at ved hundre analyser tillater jeg at jeg kan finne en signifikant sammenheng 

som egentlig ikke eksisterer i fem av dem. Det kan med andre ord være en mulighet for at 

enkelte av de signifikante resultatene i denne oppgaven er såkalte falske positive. 

 

6.2. Drøfting av resultatene 

6.2.1. Forbruk av legemidler og kosttilskudd 

Totalt i studiepopulasjonen bruker 65 % legemidler, av disse kvinnene bruker 74 % også 

kosttilskudd. Dette samsvarer godt med resultatene fra en amerikansk studie fra 2010 [19]. 

Totalt kosttilskuddbruk er 73 %, dette samsvarer godt med det resultatene Nakling fikk i sin 

masteroppgave fra 2008 (76 % av kvinnene i Kvinner og kreft-studien brukte kosttilskudd). 

 

I Norge er legene mer skeptiske til alternativ behandling, og det er et stort skille mellom 

konvensjonell og alternativ behandling, selv om noe skepsis begynner å viskes ut [69]. Det er 

vist at sykepleiere er mer åpne for alternativ behandling, enn det leger er, og at de mannlige 

legene er mer skeptiske enn sine kvinnelige kollegaer. En studie fra 2001 viste at nesten 25 % 

av alle sykehus i Norge hadde tilbud om alternativ behandling til sine pasienter [70]. I 

oppfølgingsstudien fra 2010, hvor de sammenlignet Norge og Danmark, fant NAFKAM 

(Nasjonalt forskningssenter innen komplementær og alternativ medisin) ut at andelen av 

norske sykehus som ga tilbud om alternativ behandling hadde økt med 50 %, mens Danmark 

lå på samme nivå som det Norge gjorde i 2001 [71].  

 

Det er en sammenheng mellom faktorene alder, menstruasjonsstatus, røyking, selvopplevd 

helse og BMI, og bruk av hhv. legemidler og kosttilskudd. Hovedsakelig er det dobbeltbruk 
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og ikke-bruk som utgjør denne forskjellen siden dette er ytterpunktene. Dobbeltbrukerne er 

eldre enn de andre brukergruppene. Dette kan ha en sammenheng med at jo eldre man er, jo 

større er sannsynligheten for at man vil begynne med legemidler. Hvis vi sammenligner dette 

med det vi så i figur 3 kan vi se at andelen ikke-brukere synker når dobbeltbruken øker. Vi ser 

den samme trenden i de andre variablene. De som bare bruker kosttilskudd eller legemidler 

ligger litt i mellomsjiktet, i den ene variabelen ligner trenden på dobbeltbrukerne i den andre 

ligner den på ikke-brukerne. Grunnen til dette er uvisst og bør studeres nærmere.  

 

Brukerne av legemidler for “Astma, KOLS og allergi” skiller seg ut i forhold til de andre 

legemiddelkategoriene, ved at de bruker mest kosttilskudd. Det er som forventet siden 

“Astma, KOLS og allergi” er en kategori med mange kronikere [24, 26]. Kronikere er oftere 

mer åpen for bruk av kosttilskudd [41], enn ikke-kronikerne.  I gruppene “Hjerte, kretsløp og 

blod” og “Muskler, skjelett, ledd og smerter” er det også noe mer forbruk av kosttilskudd enn 

de andre legemiddelkategoriene. Men i lyset av dette er det overaskende at det er ingen 

forskjell i bruk av kosttilskudd mellom brukere og ikke-brukere av “Gastrointestinalplager og 

stoffskifte”. Man skulle kunne tenke seg at “Gastrointestinalplager og stoffskifte”-kategorien 

ville ha en statistisk signifikant forskjell i bruk av Omega-3, vitaminer og lignende, siden det 

er en del kronikere i denne gruppen, bl.a. diabetikere. Kanskje er det slik at diabetikere ikke 

har like mye plager i det daglige som det for eksempel reumatikere og astmatikere har, og at 

de ikke føler det samme behovet for å ta kosttilskudd. Kvinnene som bruker HT har også 

høyere forbruk av mange typer kosttilskudd enn ikke-brukerne. Dette kan ha noe med at de 

prøver å få bukt med overgangsplager og derfor bruker det som sies å ha effekt mot det, for 

eksempel preparater som inneholder soya og nattlysolje (Fettsyrer uten Omega-3”).  

 

“Vitaminer, mineraler og antioksidanter” skiller seg mest ut blant legemiddelkategoriene, med 

høyere bruk i de fleste legemiddelkategoriene. Det kan være at kvinner som har en sykdom, 

ønsker å ha mer kontroll over sykdommen sin og derfor tar mer vitaminer forebyggende, enn 

de kvinnene som ikke bruker legemidler, uavhengig av hvilken sykdom det gjelder.  

 

6.2.2. Menstruasjonsstatus og alder 

Det er en kjensgjerning at jo eldre man blir, jo mer legemidler bruker man, og med økende 

alder går flere kvinner over i menopause. Det var derfor som forventet at kvinnene med 

opphørt menstruasjon brukte mer legemidler totalt sett enn de andre kvinnene. Dette gjelder 

særlig bruk av legemidler i gruppen “Hjerte, kretsløp og blod”, hvor sykdommene som ligger 
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til grunn for bruk av slike midler, øker i insidens med øksende alder. Dette resultatet 

samsvarer med at gjennomsnittsalderen i de ulike legemiddelkategoriene stort sett ligger over 

populasjonsgjennomsnittet. 

 

Bruken av kjønnshormoner er høyest blant kvinner med regelmessig menstruasjon. Dette er 

også som forventet, siden hovedandelen av legemidlene i denne kategorien er P-piller, og når 

man ikke har menstruasjon lenger trenger man heller ikke å bruke P-piller. Dette samsvarer 

godt med gjennomsnittsalderen i denne kategorien.  

 

Et svar som er litt overraskende er at det er flere som bruker HT blant kvinner med 

regelmessig menstruasjon som bruker HT blant kvinner med regelmessig menstruasjon enn 

blant kvinner med uregelmessig menstruasjon, og aller mest HT-bruk blant kvinner som 

rapporterer at menstruasjonene har opphørt. Med antakelsen om at de med uregelmessig 

menstruasjon i større grad representerer kvinner i overgangsalderen, burde det egentlig ha 

vært størst HT-andel i denne gruppen. Resultatene for soyatilskudd står mye mer til 

forventningene i så måte. Kvinnene med uregelmessig menstruasjon brukte også mest “Urter 

og urteekstrakter” (20 %). Dette kan komme av at kvinner i overgangsalderen bruker tilskudd 

som sies å ha en viss effekt på hetetokter og lignende, for eksempel rødkløver. Denne 

kategorien går litt hånd i hånd med soyatilskudd. Soyatilskudd markedsføres med effekt på 

klimakterieplager og det var derfor ikke overraskende at det var mest brukere av soyatilskudd 

blant kvinner med uregelmessig menstruasjon. Det kan være flere årsaker til at jeg ikke finner 

samme mønster for HT og soya. Kanskje kvinnene med opphørt menstruasjon bruker HT for å 

unngå tørr skjede, siden dette er symptomer som kommer senere etter menopausen, mens soya 

brukes mot hetetokter, som er et tidlig tegn på menopausen. En annen forklaring kan være at 

kvinner som har krysset av for opphørt menstruasjon bruker et kontinuerlig HT-preparat (eks. 

Kliogest®), altså som stopper menstruasjonen. Tilsvarende kan man tenke seg at HT-brukere 

som oppgir at de har regelmessig menstruasjon, har dette pga. sykliske HT-preparater (eks. 

Trisekvens®), altså at HT-bruken gir regelmessige, månedlige blødninger. 

 

Resultatene over forbruket av kosttilskudd relatert til menstruasjonsstatus (tabell 8), forteller 

oss først og fremst at det er Omega-3-bruken som varierer mest mellom 

menstruasjonskategoriene, og som bidrar til at det er forskjell i total kosttilskuddbruk. Dette 

kan sammenlignes med at kosttilskuddbruken øker med økende alder. Det er de gravide som 

brukte mest kosttilskudd totalt (75 %), i forhold til populasjonsgjennomsnittet (73 %). 
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Gravide kvinner bruker kosttilskudd for både seg selv og barnet. I Norge har det siden 1998 

vært anbefalt at fertile kvinner skal bruke folat mens de planlegger å bli gravid og i første 

trimester av svangerskapet, dette er for å forebygge nevralrørsdefekt hos fosteret [72]. Av de 

kvinnene som var gravide, brukte seks kosttilskudd. Av disse seks brukte tre tran, én B-

vitaminer, én multivitaminer og én homeopatmedisin for kvinner og én brukte urter (barbasco 

yam). Av disse er det først og fremst yamsrot som kan være et problem pga. manglende 

dokumentasjon på sikkerhet for fosteret. Som nevnt tidligere er det bare åtte kvinner og som 

er gravide. Dette fører til at prosentandelen forandrer seg kraftig med ett frafall eller tillegg i 

en kategori, og pga. dette er det at resultatene for gravide ikke er valide, og de gravide ble 

ekskludert fra analysen. 

 

6.2.3. Røyking 

De som røyker bruker mer legemidler med effekt på nervesystemet enn de som ikke røyker. 

Dette er den eneste legemiddelgruppen som skiller seg ut relatert til røyking. To studier har 

vist at det er en sammenheng mellom depresjon og røyking [73, 74]. I den ene studie fra 2005 

viste de at hvis en slutter å røyke vil behovet for bruk av psykotrope legemidler 

(antidepressiva, hypnotika og angstdempende legemidler) gå ned [73]. I motsetning til 

legemiddelbruk, ser vi en klar sammenheng mellom røyking og bruk av kosttilskudd. 

Kvinnene som bruker kosttilskudd røyker mindre enn de som ikke bruker kosttilskudd. Det 

kan ha med å gjøre at mange av kvinnene som bruker kosttilskudd er helsebevisste, og at de 

derfor ikke røyker siden de vet at røyking er ugunstig for en god helse. Det er som forventet at 

de som røyker bruker mindre kosttilskudd enn de som ikke røyker. Det er vist at det er en 

sammenheng mellom inntak av tran og helsebevissthet, ved at røykere bruker mindre tran enn 

ikke-røykere [48]. De to gruppene hvor andelen røykere og ikke-røykere er så å si like er blant 

“Urter og urteekstrakt” og “Ukjent”. 

 

6.2.4. Selvopplevd helse 

Kvinnene som opplever sin helse som dårlig bruker klart mer legemidler enn de med god eller 

meget god helse, både totalt og for hver legemiddelkategori. Dette kan ha noe med at disse 

kvinnene har en kronisk sykdom og derfor må bruke legemidler for å holde den i sjakk. 

Mennesker som bruker mange legemidler kan føle at helsen er dårlig.  
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Vi ser ikke det samme mønsteret for kosttilskuddbruk. Kvinner med dårlig og god helse 

bruker like mye. Et mulig unntak er kategorien “Vitaminer, mineraler og antioksidanter” der 

kvinnene som opplever sin helse som dårlig bruker mest (grensesignifikant). Det er tidligere 

vist at kvinnene i Kvinner og kreft-studien som bruker tran har en høyere hyppighet av dårlig 

selvopplevd helse [48], men vi finner altså ingen sterk sammenheng i denne studien i forhold 

til hva man skulle forvente. Grunnen til dette kan være at de som bruker kosttilskudd føler seg 

friskere, og at de bruker kosttilskudd for å forbygge sykdom.  

 

En svakhet er at vi ikke vet hvilken sykdom kvinnene har, man kan bare gjøre antagelser om 

de er kronikere eller ei. Når kvinnene skriver at de bruker for eksempel paracetamol eller 

ibuprofen vet vi ikke om det er reseptfritt, dvs. brukt mot forbigående plager, eller 

reseptbelagt, noe som trolig innebærer mer langvarige, kroniske plager.  

 

Kvinnene som opplever helsen sin som dårlig bruker mer Omega-3 produkter enn de andre 

kvinnene. Dette kan være fordi at det er en del kronikere som ser på sin helsetilstand som 

dårlig. Det finnes mange som bruker Omega-3 for å bedre ledd eller hjerte. Omega-3 skal 

være godt for “alt”, og det anbefales å ta Omega-3 tilskudd hvis man ikke spiser fet fisk mer 

enn tre ganger i uken.  

 

6.2.5. BMI 

Gjennomsnittet i BMI i populasjonene er på 25,7 kg/m². I henhold til BMI-klassifiseringen vil 

dette si at kvinnene i denne studien er en anelse overvektig. Kvinnene som bruker legemidler 

har hovedsakelig en høyere BMI enn gjennomsnittet. Særlig høyt over gjennomsnittet ligger 

legemiddelkategoriene “Hjerte, kretsløp og blod” (27,8 kg/m²) og “Gastrointestinalplager og 

stoffskifte” (28,1 kg/m²). “Gastrointestinalplager og stoffskifte” -kategorien omfatter 

kvinnene som har diabetes, og de fleste av disse personene har diabetes type 2. Abdominal 

fedme er en kjent risikofaktor for type 2 diabetes [75]. Mange sliter også med å gå ned i vekt 

selv om de bruker den så kalte grønne resepten, med mosjon og kostholdsforandringer. 

“Hjerte, kretsløp og blod” ligger også over gjennomsnittet BMI, signifikant høyere enn for 

ikke-brukerne. Dette kan være fordi at de vet at de har problemer med hjertet og ikke beveger 

seg så mye for å unngå anstrengelse, eller så har de fått hjerteproblemer pga. overvekt. Dette 

er noe denne studien ikke kan besvare siden vi ikke vet hva som kom først av eksponeringen 

og endepunktet.  
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De legemiddelkategoriene som skiller seg ut i andre enden av skalaen er de som bruker 

“Kjønnshormoner” (25,2 kg/m²) og “HT-bruk” (25,1 kg/m²). Kanskje er disse kvinnene mer 

aktive enn det den generelle befolkningen. De ligger litt over normalen i snitt 

(18,5<BMI<25), men det er ikke mye.  

 

Kvinnene som bruker kosttilskudd har en lavere BMI enn gjennomsnittet i populasjonen (25,7 

kg/m²), med unntak av kategoriene “Fettsyrer uten Omega-3” (26,3 kg/m²) og “Annet” (26,0 

kg/m²). Det er få kvinner som er brukere av disse kategoriene (henholdsvis 217 og 131) – 

dette kan føre til at hvis flere av kvinnene har en høy BMI, så vil de trekke opp gjennomsnittet 

betraktelig i forhold til andre kosttilskuddkategorier som har flere brukere, slik som 

“Vitaminer, mineraler og antioksidanter” (n = 1 131). I andre studier er det vist at det er en 

assosiasjon mellom bruk av kosttilskudd og lav BMI, men det er lite undersøkt på ulike typer 

kosttilskudd [66, 67, 76]. 

 

6.2.6. Overforbruk og potensiale for interaksjoner 

Kvinner og kreft-studien er ikke laget for å lete etter feilbruk av legemidler og kosttilskudd, 

men allikevel ble det funnet noen potensielle farer for feilbruk. Bruk av mer enn ett Omega-3-

produkt eller vitamintilskudd forekom blant hhv. 4,7 % og 12,3 % av deltakerne. Jeg så 

nærmere på kvinnene som brukte aller mest av disse midlene; én blant stor forbrukere av 

Omega-3 og én blant storforbrukere av vitaminer. Blant kvinnene som brukte problemurtene 

Johannesurt, Ginkgo, ginseng, tranebær og hvitløk ble det ikke funnet noen interaksjoner, 

men det utelukkes ikke allikevel at det kan finnes noen form for interaksjoner hos kvinnene i 

studien, siden det finnes lite dokumentasjon på dette området. 

 

Omega-3 bruker 

Kvinnen brukte tre Omega-3 produkter. Dersom min forutsetning stemmer og hun bruker 

dette daglig over tid, vil hun få i seg syv ganger så mye D-vitamin enn det som er den 

maksimale anbefalte døgndosen, mens E-vitamin nivået ligger fem milligram over. 

 

Vitaminbruker 

Kvinnen som brukte fem vitaminprodukter og ett omega-3 produkt i løpet av én uke, risikerer 

å få i seg høye doser av A-, D- og E-vitamin. E-vitamindosen hennes ligger ti ganger høyere 

enn anbefalt øvre grense. Hvis kvinnen bruker dette over lengre tid kan det føre til 
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opphopninger av vitaminene i fettvevet og kan føre til helsemessige problemer. Høyt A-

vitamininntak over tid øker risiko for kreft, mens høyt inntak av E-vitamin gir økt total 

dødelighet [10, 46]. Hun har også et litt høyt forbruk av K-vitamin, men dosen ligger langt 

under den maksimale dosen. Kvinnene har også fått i seg en stor dose C-vitamin. Denne 

dosen er dobbelt så stor som den maksimale anbefalte døgndosen. Det er mange som bruker 

en såkalt C-vitaminbombe når de er forkjølet. C-vitamin er vannløselig og skilles ut via 

urinen. De eneste som må passe seg for så store doser med C-vitamin er personer som har 

nyresvikt eller andre problemer med nyrene. Kvinnen bruker et preparat med navn IDO-E, det 

er i dag avregistrert fra det norske markedet, men ble brukt til pasienter med E-

vitaminmangel. 

 

Hvis vi ser på forbruket av for eksempel A-vitamin hos kvinnen som brukte fem 

vitaminprodukter i løpet av én uke (800 μg), ser vi at det er på et akseptabelt nivå, vi kan 

derfor ikke se bort i fra at kvinnene som bruker flere produkter som inneholder vitaminer og 

mineraler er oppmerksomme på faren. Det er derfor en mulighet for at de kvinnene som 

bruker ett eller to produkter av hhv. Omega-3 og “Vitaminer, mineraler og antioksidanter” har 

et større feilbrukspotensiale siden de ikke er obs på det.  
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7. Konklusjon 

Det er en sammenheng mellom legemiddelbruk og kosttilskuddbruk. Førtiåtte prosent av 

kvinnene i studien brukte både legemidler og kosttilskudd. Dette er noe helsepersonell bør 

være oppmerksomme på. 

 

I de fire brukerkategoriene var det ytterpunktene dobbeltbruk (kosttilskudd og legemidler) og 

ikke-bruk (verken kosttilskudd eller legemidler) som skilte seg mest fra hverandre. 

Dobbeltbrukerne er noe eldre kvinner med opphørt menstruasjon, større grad av fedme, 

dårligere selvopplevd helse og de røyker mindre enn de som verken tar kosttilskudd eller 

legemidler.  

 

Legemiddelbrukerne i “Astma, KOLS og allergi”-kategorien bruker mest kosttilskudd, mens 

“Vitaminer, mineraler og antioksidanter” er kosttilskuddkategorien med størst variasjon 

mellom legemiddelbrukere og ikke-brukere.  

 

Røykere bruker generelt like mye legemidler som ikke-røykere, unntatt legemidler for 

“Nervesystemet”, der de bruker mye mer enn ikke-røykerne. Både selvopplevd helse og 

menstruasjonsstatus har betydning for legemiddelbruk, mens sammenhengen er mye svakere 

for kosttilskuddbruk. 

 

Oppgaven viser et potensiale for overforbruk av vitaminer blant middelaldrende kvinner, 

mens forekomsten av kjente interaksjoner mellom legemidler og urter er ubetydelig.  
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9. Appendiks 

9.1. Vedlegg 1 fra forskrift om kosttilskudd [77].  

Vitaminer og mineraler som kan benyttes ved fremstilling av kosttilskudd 

  Minimumsinnhold per 

anbefalte døgndose 

Maksimumsinnhold per 

anbefalte døgndose 

Vitamin A (μg) 200 1 500 

Vitamin D  (μg) 1 10 

Vitamin E  (mg) 3 30 

Vitamin K  (μg) 25 200 

    

Vitamin B1 (mg) 0,3 2,4 

Vitamin B2 (mg) 0,4 2,8 

Vitamin B3 (mg) 4 32 

Vitamin B5 (mg) 2 15 

Vitamin B6 (mg) 0,5 4,2 

Vitamin B8 (μg) 25 225 

Vitamin B9 (μg) 25 200 

Vitamin B12  (μg) 1 9 

Vitamin C (mg) 15 200 

    

Bor (mg)  1 

Fluorid (mg) 0,1 0,5 

Fosfor (mg) 200 1 500 

Jern (mg) 5 27 

Jod (μg) 40 225 

Kalium (mg) 200 1 000 

Kalsium (mg) 200 1 500 

Klorid (mg)  750 

Kobber (mg) 0,5 4 

Krom (μg) 7 125 

Mangan (mg) 0,5 5 

Magnesium (mg) 75 600 

Molybden (μg) 45 250 

Natrium (mg)  500 

Selen (μg) 10 100 

Silisium (mg)  400 

Sink (mg) 4 25 
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9.2. Legemiddelkoder 

9.2.1. ATC-koder 

Kategorikode Kategori ATC-kode Legemiddelklasse 

    

1 Gastrointestinalplager og stoffskifte A02A Antacida 

  A02B Midler mot ulcus og 

Gastroøgofageal 

reflukssykdom (GORD) 

  A03A Midler mot funksjonelle 

tarmlidelser 

  A03F Motilitets regulerende midler 

  A05A Galleterapi 

  A06A Laksantia 

  A07D Peristatikkhemmende 

preparater 

  A07E Antiinflamatoriske midler ved 

tarmlidelser 

  A08A Midler mot fedme, ekskl. 

diettpreparater 

  A09A Digestiva, inkl. enzymer 

  A10A Insuliner og analoger 

  A10B Blodglukosesenkende midler, 

eksl. Insulin 

  A14 Anabole steroider 

    

2 Hjerte, kretsløp og blod B01A Antitrombotiske midler 

  C01A Hjerteglykosider 

  C01B Antiarytmika, klasse I og III 

  C01D Kardilaterende midler ved 

hjertesykdom 

  C01E Andre midler for hjerteterapi 

  C02A Antiadrenergika, sentralt 

virkende 

  C02C Antiadrenergika, perifert 

virkende 

  C03A Low-ceiling diuretika, tiazider 

  C03C High-ceiling diuretika  

  C03D Kaliumsparende midler 

  C03E Diuretika i kombinasjoner med 

kaliumsparende midler 

  C05A Midler til behandling av 

hemoroider og analfissuler til 

lokal bruk  

  C07A Betablokkere 

  C07B Betablokkere og tiazider 

  C08C Selektive kalsiumantagonister 

med primært vaskulær virkning 

  C08D Selektive kalsiumagonister med 

direkte virkning på hjertet 

  C09A ACE-hemmere, usammensatte 

preparater 
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  C09B ACE-hemmere, kombinasjoner 

  C09C Angiotensin II antagonister, 

usammensatte preparater 

  C09D Angiotensin II antagonister, 

kombinasjoner 

  C10A Lipidmodifiserende midler, 

usammensatte preparater 

    

 

3 

 

Muskler, ledd, skjellet og smerter 

 

A12A 

 

Kalsium 

  M01A Antiinflamatoriske og 

antireumatiske midler, ekskl. 

steroider 

  M02A Topikale preparater ved muskl- 

og leddsmerter 

  M03B Sentralt virkende 

muskelrelakserende midler 

  M04A Giktmidler 

  M05B Midler med effekt på 

benstruktur og mineralisering 

  N02A Opioider 

  N02B Andre analgetika og 

antipyretika 

  Smer smertestillende 

    

4 Astma, KOLS og allergi R01A Rhinologika og andre 

preparater til lokal bruk i nesa 

  R01B Rhinologika til systemisk bruk 

  R03A Adrenergika midler til 

inhalasjon 

  R03B Andre midler ved obstruktiv 

lungesykdom (KOLS) til 

inhalasjon 

  R03C Andrenergika, midler til 

systemisk bruk 

  R03D Andre systemiske midler ved 

obstruktiv lungesykdom 

(KOLS) 

  R05C Ekspetorantia, ekskl. 

kombinasjoner med antitussiva 

  R05D Antitussiva ekskl. 

kombinasjoner med 

ekspektorantia 

  R06A Antihistaminer til systematisk 

bruk 

  S01G Karkontraherende og 

antiallergiske midler 

    

5 Kjønnshormoner G02B Antikonerptiva, lokale 

  G02C Andre gynekologiske 

preparater 

  G03A Antikonseptiva, hormoner, 



62 

 

systemisk 

  G03C Østrogener 

  G03D Progestogener 

  G03X Andre kjønnshormoner og 

midler med effekt på genitalia 

  G04B Andre urologiske preparater 

    

6 Hormoner til systemisk bruk utenom 

insulin og kjønnshormoner 

H01A Hypofyseforlapphormoner og 

analoger 

  H02A Kortikosteroider til systemisk 

bruk, usammensatte preparater 

  H03A Thyreoideapreparater 

  H03B Antithyreoideapreparater 

    

7 Nervesystemet N03A Antiepileptika 

  N04B Dopaminerge midler 

  N05A Antipsykotika 

  N05B Anxiolytika 

  N05C Hypnotika og sedativa 

  N06A Antidepresiva 

  N07A Parasympatika 

    

8 Diverse A11C Vitamin A og D, inkl. A og D i 

kombinasjon 

  A11D Vitamin B1, inkl. kombinasjon 

med B6 og B12 

  A11E Vitamin B-kompleks, inkl. 

kombinasjon 

  A11H Andre usammensatte 

vitaminpreparater 

  A12B Kalium 

  B03A Jernpreparater 

  B03B Vitamin B12 og folsyre 

  D01B Fungicider til systemisk bruk 

  D05A Antipsoriasismidler til lokal 

bruk 

  D07A Kortikosteroider, usammensatte 

preparater 

  J01A Tetracycliner 

  J01C Beta-laktam antibakterielle 

midler 

  J01E Sulfonamider og trimetoprim 

  J01F Makrolider, linkosamider og 

streptograminer 

  J01X Andre antibakterielle midler 

  L01B Antimetabolitter 

  L02B Hormonantagonister og 

beslektede midler 

  L03A Immunstimulerende midler 

  L04A Immunsuppressive midler 

  P01A Midler til behandling av 

amøbesykdommer og andre 
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protozosykdommer 

  P01B Malariamidler  

  S01B Antiinflammatoriske midler  

  S01E Glaukommidler og miotika 

  V10X Andre randioframaka til 

terapeutisk bruk 

  Ukje Ukjent 
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9.2.2. P-pille-koder 

Kategorikode Kategori P-pille kode Legemiddelnavn 

 

5 

 

Kjønnshormoner 

 

1 

 

Follistrel 

  2 Menokvens 

  3 Novokvens 

  4 Anovular 

  5 Anovlar Mite 

  6 Bervicon 

  7 Conludag 

  8 Consan 

  9 Delpregnin 

  10 Diane 

  11 Eugynon 

  12 Exlutona 

  13 Follimin 

  14 Kombikvens 

  15 Lydiol Mite 

  16 Lydiol 

  17 Marvelon 

  18 Microgynon 

  19 Microluton 

  20 Micronor 

  21 Neo Delpregnin 

  22 Norlestrin 

  23 Nyo-kon 

  24 Orthonett 

  25 Ortho Novin 

  26 Ortho Novin Mite 

  27 Ovulen 

  28 Ovulen Novum 

  29 Pilomin 

  30 Piloval 

  31 Restovar 

  32 Sekvens 

  33 Sequens 

  34 Synfase 

  35 Trimordiol 

  36 Trionetta 

  37 Yasmin 
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  38 Loette 

  39 Implanon 

  40 Nuva Ring, P-ring 

  41 Evra (plaster) 

  42 Cerazette (kraftig minipille) 

  43 Jadelle 

  44 Yasminelle 

  45 Mercilon 

  46 Qlaira 

  97 Minipille 

  99 Depo-Provera, P-sprøyte 
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9.2.3. HT-koder 

Kategorikode Kategori HT-kode Legemiddelnavn 

 

9 

 

HT 

 

101 

 

Cyclabil 

  102 Trisekvens 

  103 Trisekvens forte 

  104 Etifollin 

  105 Kliogest 

  106 Progynova 1 mg 

  107 Progynova 2 mg 

  108 Dienoestrol 0,5 mg 

  109 Dienoestrol 0,01 % 

  110 Estracomb 

  111 Ovesterin 1 mg 

  112 Ovesterin 2 mg 

  113 Ovesterin 0,1 % 

  114 Ovesterin 0,5 mg 

  115 Evorel 100 

  116 Evorel 25 

  117 Evorel 50 

  118 Estraderm 100 

  119 Estraderm 50 

  120 Estraderm 24 (“Novartis” og Matrix “Novartis”) 

  121 Menorest 37,5 

  122 Menorest 75 

  123 Menorest 50 

  124 Menorest 100 

  125 Estring 

  126 Climara 50 

  127 Climara 100 

  128 Livial 

  129 Crinone 

  130 Indivina 1 mg /2,5 mg 

  131 Indivina 1 mg/5 mg 

  132 Indivina 2 mg/5 mg 

  133 Diviseq 

  134 Climen 

  135 Activelle 

  136 Vagifem 25 μg 

  137 Evista 
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  138 Climodien 

  139 Oestriol 1 mg 

  140 Oestriol 2 mg 

  141 Novofem 

  142 Estradot 37,5 μg 

  143 Estradot 50 μg 

  144 Estradot 75 μg 

  145 Estradot 100 μg 

  146 Estalis 

  147 Estalis sekvens 

  148 Totelle 

  149 Estradot 25 μg 

  150 Eviana 

  151 Sequidot 

  153 Cliovelle 

  154 Vagifem 10 μg 

  155 Tibolon 

  183 Rakoxifen 

  187 Testosteron 

  190 Tamoxiphen, nolvadex, tamofen 

  191 Krem, uspesifisert 

  192 Stikkpiller, uspesifisert 

  194 Plaster, uspesifisert 

  195 Østrogen 

  196 Primolut 

  197 Perlutex 

  198 Hormonsprøyte 

  199 Provera 

  201 Dietylstilbøstol 1 mg 

  202 Dietylstilbøstrol 0,1 mg 

  203 Dietylstilbøstol 0,5 mg 

  204 Primodos 

  205 Østriol 1 mg 

  206 Østriol 0,25 mg 

  302 Trisekvans, ukjent hvilken 

  305 Østriol, ukjent styrke 

  306 Progynova, ukjent styrke 

  308 Dienoestrol, ukjent hvilken 

  311 Ovesterin, ukjent produkt 

  312 Ovesterin, ukjent styrke 
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  313 Ovesterin, stikkpille eller krem  

  315 Evorel, ukjent styrke 

  316 Evorel, nummer 116 eller 117 

  318 Estraderm, ukjent styrke 

  319 Estraderm, nummer 119 eller 120 

  321 Menorest, ukjent styrke 

  326 Climara, ukjent styrke 

  330 Indivina, ukjent styrke 

  340 Oestriol, ukjent styrke 

  342 Estradot, ukjent styrke  

  391 Stikkpiller eller krem, uspesifisert 
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9.3. Kosttilskuddkoder 

Kategorikode Kategori Kosttilskuddkode Preparat 

 

1 

 

Omega 3 fettsyrer 

 

1 

 

Sanumar omega 3 

  2 Omega 3 

  3 Omega 3,6,9 

  4 Møllers Dobbel 

  5 Omega 3 + folat 

  6 Omega 3 ekstra/forte 

  7 Pikasol 

  10 Fri flyt, Vesterålen 

  11 Omega UNIC 

  14 Omega 3 1000 mg 

  15 Møllers tran/tranpille 

  16 Triomega 

  17 Eskimo 3/ - olje 

  19 Biosym EPA-GLA 

  21 Helleflyndrelevertran 

  22 Herbalifeline 

  23 Omega 3 med krill 

  26 Nycomed Omega 3 

  27 Møllers omega 3 

  28 Elanovit omega 3 

  29 Alfa omega 3,6,9 

  30 Vitapan 

  31 Udo’s Choise 

  32 Victell 

  33 Natures/Natures Own 

  34 Møllers 

  41 Omega 3 dobbel 

  42 Møllers Folat 

  43 Omega Max E 

  44 Natures Omega 3 

  46 Previmar 

  47 Vitomega 

  48 Trankapsler/Tranpiller 

  50 Bio Marin (Pluss) 

  51 Codliver Capsules 

  52 Bio Sport 
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  53 Natmin omega 3 forte 

  54 Lofoten kapsler/ -tran 

  55 Møllers basic/total 

  56 Omega 3 E-vitamin 

  58 Gollet tranpille 

  59 Møllers omega 3 folat 

  60 Primal 

  61 Omega 3 + Antioksid 

  62 Artic Sea Super Omega 3 

  63 ADE Møllers Dobbel 

  67 Møllers Fiskeolje 

  68 Efalex 

  69 Nycopils omega 3 

  70 Fokus 1000 mg, M Vital, 

Naturamin, Total, Aceite de 

salomon omega tres, Tranmix 

  72 Møllers + ADE 

  73 Vesterålske 

  75 Omacor 

  76 Elico Marine 

  78 Omega 3 Super+ 

  80 Previcare 

  81 Fersk Laks 

  83 Omega 3 + Folin 

  84 Møllers Dobbel + ADE 

  85 Naturique Omega 3 

  87 Naturotion/Nutriton Omega 3 

  88 Selolje 

  90 Chimaera 

  91 Lakseolje, Havmus, Sølvhai 

olje 

  92 Møllers Ekstra 

  93 Pharmanex Marine Omega 

  94 Omega 3 ADE, Trippel 

Omega-3 

  95 Lipid complex 

  97 Naturpost 

  99 Grønnleppet musling 

(Lyprinol) 

  106 Sortland – Omega 3 
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  107 Malic 

  109 Eye Q 

  111 Nycomed 

  113 Marlin Omega/ - Resept 

  114 Victell Elite 

  115 Golden Neo-Life Diamite 

Ineternational  omega 3 

  116 Møllers omega 3 pluss 

  119 Anjo Omega 3 Ekstra 

  120 Møllers Godt for hjerte, 

Møllers Dobbel med folat 

  123 Pikasol Q 10 

  125 NataB/NuTab 

  126 Visual Bevati 

  131 Sanumar og Elanovit 

  132 Lakskapsler 

  134 Natura D-Leveerkapsler 

  136 Jahrprons Trippel  

  141 Marine Lipids 

  142 NatureMade Fish Oil 

  144 Seven Seas neutral teste 1000 

mg 

  145 Bioflore Omega 3 

  147 Omega 3 naturlig 

  149 Santiveri 

  150 Omega 3 naturlig med 

antioksidanter 

  151 Vitalas Omega 

  152 Unik 

  153 Pikasol omega 3 

  155 Solgar Omega 3 

  157 Omega Vita Max 

  159 Lipolar Balans 

  160 Triomega Women 

  161 Vitaplex “Alt i ett” 

  162 Vitaplex Omega 3 

  163 Futura 500 

  164 Friggs Omega 3 

  166 Prkasol forte 

  167 Solarays Omega 3,6,9 
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  168 Vitamex fiskeolje 

  169 Naturlig omega 3 

  175 Fitness pharma omega 3 

  176 Shine 

  177 Torske tran 

  178 Vitamega imega 3 

  179 Naturlig fiskeolje 

  181 Basis kosttilskudd omega3 

  182 Pro omega 3 

  183 Omega 3 fettsyre 

  184 Omega woman 

  187 Haifinnolje 

  188 Ultra omega 3,6,9 

  189 Møllers basic for kvinner 

  190 Fiskeolje/Fiskolja 

  191 Sunnkost (omega 3) 

  192 Omega 3 folat hjertegod 

  193 Nordlys 

  199 Matas fiskeolje 

  200 Pro omega 3 

  201 Artic omega  

  202 Vital omega 3 

  203 Omega 3+ 

  204 Sunnkost omega 3 

  205 Bio omega 3 

  206 Bio Flax omega 3 

  207 Nutriway Omega 3 

  208 Kirkland fish oil 

  209 Gevita Omega 3 

  210 Royal Cod Liver Oil 

  211 Omega 3 med D-vitamin 

  212 Omega 3 Complex 

  218 Bio-Marin Naturell 

  220 Fitline Omega 3 

  222 KAL ultar omega 3 

  223 GNC Cog Liver Oil 

  224 OmegaVital Epatrozin 

  225 Omega 3 kalsium, Omega Pro 

  226 Iglo selolje 

  227 Cardioace 



73 

 

  228 Forever artic sea 

  229 Kintore marine fish oil 

  230 Norvital smart omega 3 

  231 Nutrisheld 

  232 Polarol 

  234 Vitalica 

  236 Omega 3 med C-vitamin 

  237 Omega 3 med B12 

  246 ALMARIN 

  368 TRAN 

  391 Vitalas 

  394 Omega 3 med B-vitamin 

  396 Biosoft omega 

  398 Nycoplus Omega 3 Multi 

  399 Lekapharm fiskolje 

  400 Dr Sears Omega Rx Zone 

  401 Omega 3 m/Ca, D-, E-vit 

  402 Møllers godt for leddene 

  403 Complete omega 3 Godt for 

hjerte og kretsløp, 

Antioksidanter 

  404 Complete Godt for leddene 

  405 Comlpete Folat og omega3 

  406 Omega 3 med C- og E-vit 

  407 Marine Omega 3 

  408 Bio Pharma Omega 3 

  409 Natur omega 3 

  410 BioFORM Omega 3+E 

  412 PreviDerm 

  413 Ruis selolje omega 3 kaps 

  414 NaturaMed naturlig omega 3 

med antioksidanter 

  415 Boots Cod liver oil high 

strength (1000 mg) 

  416 Aktiv Omega 

  418 Life Flo The power og krill 

omega 3 

  424 Møllers Godt for 

benbygningen 

  456 Herba-plus omega 3 
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  466 Tobis omega 3 

  467 Pikasol kvinne 

  471 UNIC omega 3 

  473 Polarolje 

  475 Nycoplus Omega 3 ACDE 

  476 Body Boots Omega 3 

  477 Omega 3,6 

  485 Triomar kvinne 

  491 Tahiti Trim plan 

  499 Omega 7 total + 

  502 Multivitaminer m/omega 3 

  504 Olimar 

  524 Inuitt selolje 

  533 Omega Total 

  544 Omega 3,6,7,9 

  549 Omega 3 for ledd 

  556 Alaskab Salmon fish oil blend 

  557 Omega 3 Nattlys 

  558 Viking omega 3 

  559 Eldorado omega 3 

  560 Memorex omega 3 

  561 Amundsen omega 3 

  563 PreviSport omega 3 

  567 OliVita 

  568 SealiorMar omega 3,6,7,9 

  608 Triomar 1000 mg 

  616 Suncap 

  618 Dr. Zahl’s omega 3 

  619 Superba Krill oil 

  629 Previshop omega 3 

  633 Biopharma Blue omega 

  647 AstaOmega  

  673 Newomega 

  675 Natuvita omega 3 trippel 

  678 Gevita omega 3+6 IQ 

  692 Pharbio Alt i ett Voksen 

  717 Herba Plus, Nutri-Plus 

  744 Complete omega 3 

  746 NDS Efa 
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2 

 

Fettsyrer uten omega 3 

 

13 

 

Victell Fitness 

  57 Nattlysolje 

  66 Omegaline (omega 3 fra 

linfrø) 

  77 Q10 

  100 Optimum Omega (linfrøolje) 

  105 CLA 

  117 Omega 6 

  138 Bio Quinon Q10 

  158 Wheat grem 

  171 Shine Nucleomega 

  174 Norvital Q10 

  198 Bio CLA 

  274 CLA 

  348 Q10 (Bioquinon, VitaminQ, 

Ferroform) 

  393 Omega 3 med B-vitamin 

  395 Omegavita CLA 

  411 Linfrøolje 

  439 OmniGlandin 

  474 Prof. Nelsons fettsyrer (fra 

planter) 

  490 Olje 

  516 CLA aktiv 

  522 CLA ekstra 

  527 Olivenolje 

  532 Bio Glandin 

  579 GLA medin 

  626 Q-gel 

  682 Tonalin CLA 

  745 Linoljekapsler 

 

3 

 

Vitaminer, mineraler og 

antioksidanter 

 

8 

 

Vita Balance (Balanse) 

  12 AD Vitaminperler / AD 

Tranperler 

  45 AD Vitaminer 

  49 Tranoid 

  64 Vitamina 15000 IE (trolig 
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vitamin A 15000 IE) 

  65 Collet Tranvitamin 

  96 A - D Tranpiller 

  98 Longovital 

  108 A + D 

  121 Gerimax Ginseng **(112) 

(bruk 291 helst) 

  122 Vitaplex vitamineral 

  124 ADE 

  128 A - D Vitamin 

  133 Gamma E-Vitamin 

  135 Multivitaminer m/magn 

  140 Nycomed A+D 

  143 Nycovit 

  170 Vit-multi 

  186 Selen 

  197 Natur A-D  

  239 Meadows C 

  240 Acercola C 

  241 Nycoplus folat, AFI Folsyre, 

Folat 

  242 AFI-B-Total, Nycoplus B-

Total 

  243 AFI-C-Total 

  244 AFI-E Total 

  248 AN-Danta 

  249 Antioksidanter, Acai plus, 

Super Fruit 

  250 Anti-Salt 

  251 B-Combin 

  252 Berthelsens E-vitamin  

  253 Berthelsens 

Mangankompleks/Mangan 

  254 Betakaroten, Karoten, 

Biokaroten, Brun uten sol 

tabletter 

  261 BIO-Mg 

  275 C-MAX (Collett) 

  276 Collett 

  278 Dolomittkalk 
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  280 Duroferon 

  282 E-MAX 

  283 ESTER C, Crystal C 

  285 Ferromax 

  286 Ferroretard, Niferex 

  287 Ferrosan 

  289 Floradix Formula 

  296 Grønn magma (te) 

  298 Hemjern, Hemofer (tbl og 

flytende) 

  304 H-Pantoten 

  305 Hvetekimsolje 

  308 IDO E 

  311 Jern 

  312 Jern med C-vitamin 

  313 Jod 

  314 CalciumPlus , Kalk med D-

vitamin 

  315 Kalk/Calsium/Kalsium 

  317 Kobalamin (B12), Bjäst B12 

  318 Kobber 

  319 Kostpluss 

  320 Krom, Tri-chromium 

  323 Lecitone  Magnesium 

  324 Lube Calsium med D-vitamin 

  325 Magnesin 

  326 Magnesium 

  329 Cellesalter 

  330 Multivitaminer 

  331 Multiplex 

  334 Nature’s Sunshine (+ Mg, C) 

  335 Nature’s Sunshine 

Antioksidant 

  338 Neofer 

  340 Norviton 

  342 Nutrition Multivitaminer 

  343 Hyben Vital (nype) 

  344 Nype,  Hyben Vital 

(inneholder vitaminer) 

  345 Omnimin 
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  347 Pyridoksin (B6) 

  349 Riboflavin (B2) 

  350 Sanasol 

  351 Berthelsens Scanasan  

  352 Selen + E 

  353 Silicol, Silical 

  354 Silisium/Silisiumoksid 

  355 Sink 

  356 Sinkvita, Zink Vita 

  358 Solaray spektro vitamin og 

mineraltilskudd 

  359 Sundown (Oyster Shell) 

  361 Super B (C, Urter) 

  362 Super E 

  363 Nature’s Sunshine Super 

Suplemental,  

  364 Suplex B (A, Zn), Complex 

  366 Tiamin (B1) 

  367 Tolpa 

  369 Tranvitaminer med A- og D-

vitamin, Vitapan Tranperler 

med A- og D-vitamin,  

Berthelsens A+D 

  370 Unik Kalk med D-vitamin 

  378 Berthelsens Vegetamin B 

  379 C-vitamin 

  380 E-vitamin 

  381 A-vitamin 

  382 B-vitamin 

  383 D-vitamin 

  385 Vitaminer 

  386 Vita-Total 

  387 Weifa Calsium med vit. D 

  388 Weifa-C, Askorbinsyre 

  389 Weifa-Calsium 

  390 Ølgjær 

  417 Solgar Vitamin D 

  425 VitaePro 

  427 Blåbær 

  429 Chlorella (ferskvannsalge) 
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  433 Bio Selen med sink 

  437 Indium (sporstoff) 

  438 Levetamin 

  444 Balansert Mega B Stress 

  445 Kalsium, vitamin K og D 

  447 LifePak essentials 

  449 Kal Mag Bio Life 

  453 Aminojern (Ferrochel) 

  455 Folat 

  458 Food State 

  459 Berthelsen Scanalka 

Multimineral 

  463 Multi Max Tavita 

  469 Vita Care C-long 

  496 Pharmanex Life Essentials 

  497 Pharmanex Super Antioxidant 

  505 Menopace 

  506 Chrome Mate 

  507 Silicia/Solbrun 

  509 Super Antioxidant 

  528 Vitamin D E K 

  531 Engelsk ølgjær m/druesukker 

  536 Medox 

  541 Krom Pikolinat 

  552 Cran Actin 

  569 Oxy-tarm 

  571 K2-vitamin 

  588 Prosan super C 

  589 Nycoplus multi uten A og D 

  593 Blue Berry 

  595 Acerola C-vitamin 

  597 Naturique skin beauty 

  601 TNT 

  602 Multivitamin kvinne 55+ 

  607 Sink og C-vitamin Gevita 

  609 Astaxin (Astaxanthin fra 

alge), Antivirusbombe 

  610 Coral Calc (Shine) 

  611 BioPro 

  615 Supradyn 
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  621 Formula IV (4) 

  622 Multiblue EXTRA  

  623 Biosan Korall Calsium 

  625 MittVal Sport 

  630 Vitamin Complex 

  643 Para-Pack 

  645 Hårkontroll Bionutrin 

  648 Spirulina 

  655 B3 (Niacin eller nikotinamid) 

  656 B-Tonin 

  657 Spektro uten Jern 

  658 C-vitamin 1000 mg 

  659 AminoSink 

  665 Nycoplus Aktiv 

  671 Vitacor el. Vitacor Plus 

(Dr.Rath) 

  672 Relavit (Dr.Rath) 

  676 Alkavital 

  677 Kalium 

  679 Vitaplex ABCD 

  684 B- og C-vitamin 

  689 Antihomosystin 

  691 Antisalt 

  692 Pharbio Alt i ett Voksen 

  693 Alpha Plus KopparPlus 

  695 Vitamin E Plus 

  696 GT Formula 

  698 Liqua Health 

  700 Vitaplex B-vitaminer 

  701 SymPack 

  709 MittVal 55+ 

  710 Friggs Jern+C-vitamin 

  711 Cell-U-Loss 

  713 MinPlex B 

  714 ZMC Plus 

  715 Synvital 

  716 Herba Plus, C-Plus, Ester-C 

  722 Aco B-kombin Forte 

  730 Solaray antioxidant 

  733 Herbalife, Cell-activator 
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  734 Pantoten ekstra 

  755 Vitalas Solbrun 

  757 Osteopro 

  760 Zinkoral 

  761 Vitasén 

  766 Hemoplett 

 

4 

 

Soyatilskudd 

 

139 

 

Imedeen 

  180 Super soy 

  213 Tofu pill 

  214 Estrogain 

  215 Genistin 

  216 Menocore 

  217 Kloster Soy 

  465 Bio-Carnosin soya 

  479 Gevita Soya 

  488 Soya  

  515 Super soy ekstra 

  517 SoyaMed   

  518 SoyaMed ekstra 

  523 Soya pluss 

  529 Prevent soya 

  537 Soyabønner 

  548 Soya med kalsium, Complete 

soya m calcium 

  550 Soya/kohosh 

  599 Femiwell 

  600 BioSoy 

  748 Soy Isoflavones (Vitamin 

world) 

  752 TahitiTrim Plan 40, soya 

  762 Soya Strong 

 

5 

 

Urter og urteekstrakt 

 

39 

 

Neolic 9000 

  74 Duo-Complex m/Ingefær 

(Urizal) 

  121 Gerimax Ginseng 

  130 Cirkuvit 

  238 Villosa 

  247 Aloe Vera juice, Aloe Vera 
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  256 Ginkgo biloba, Bio Biloba 

  277 40 + klimakterie te 

  297 GRØNN TE 

  299 Herbalife 

  306 Nylic, Nylic 1000 

  307 Hår pantothen extra (Gjær, 

urter) 

  309 Zinaxin 

  310 Intra Lifestyle 

  316 Kamille 

  321 Kwai Hvitløk 

  328 Bayberry 

  339 Tahitian noni juice 

  346 Peppermynte 

  357 Solhatt, Echinaforce 

  360 Sunshine urter 

  365 Tang, Kelp (tangmel) 

  371 Urtepluss 

  372 Urter 

  373 Urte-Total 

  374 Uvacin 

  375 Uvalette 

  376 Valerina Natt/Dag 

  419 Barbasco Yam 

  420 Rosenrot, Arctic root, Ferox 

root, Naturamed rosenrot 

  421 Tranebær 

  426 Rosenrot med tangmel 

  428 ProgestaCare "naturlig" 

progesteron krem 

  430 Shine MultiChi energy 

  431 Appital 

  434 Evelle 

  435 Bio Mix O (Bredspektret 

tilskudd for blodtype O) 

  436 Dandolin 

  440 Depridix 

  441 Kaneltabletter, Medifood 

kanel 

  442 Ingefær 
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  446 Tayuya (urt) 

  452 Silica (Silica spesial) 

  454 Wellex (slankemiddel) 

  457 Vitalform Vitalas 

  460 Fenu-Max (Nature's sunshine) 

  461 Livol Urtevitamin (Botanik) 

  462 Yamsrot, Dioscorea radix, 

Shine Radix Dioscorea, Wild 

Yam 

  468 Membrasin 

  470 Klimasan Biosan 

  478 ProEris 

  481 Quinde Dong Quai 

  482 Burdock 

  483 Biodrain 

  486 Solhatt  

  487 Pulsatilla (kubjelle) 

  489 Vita Biosa 

  492 Femi Max 

  493 Alleramin 

  495 Ymea 

  498 Reduxin 

  500 Loppefrø 

  501 Arcon-Tisane hårvitamin 

  503 Valeriana dråper 

  512 Chello 

  514 Intra   

  519 Shine Livex 

  521 Avant garden 

  525 Hypocol 

  539 Sinova 

  540 Cemicifuga black cohosh 

(klaseormdrue) 

  542 Balance classics liu wei di 

huang wan  

  543 Litozin 

  545 Dida 

  546 Gullriste 

  551 Schicandra, Schisol 

  553 Kardemomme 
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  570 Aflurax 

  574 Lady Plus 

  577 OptiGreen 

  578 Enaxin 

  580 Pregnenolone 

  581 Bio-Hvitløk 

  584 Taremel 

  587 GPH Mariatistel Solaray 

  592 Venastat 

  594 Gotu Kola 

  603 Olivenblad-ekstrakt, Solaray 

olive leaf 

  604 Spise-kisel Høyaktiv 

  617 Flexile 

  620 Prosan Hvitløk 

  624 Digest plus 

  627 Il Hwa, Korean ginseng 

  628 Bitterstern 

  631 SuperGreens 

  632 Tango urtetabletter 

  635 Ipe Roxo, Lapacho, Taheebo, 

Tecoma 

  637 Migren 

  638 CordyMax (Pharmanex, 

Nuskin) 

  639 Silica extra (Nycovit) 

  640 Mulberry 

  641 MethodDraine Detox, 

Tonidren Detox 

  642 Echinavit 

  646 ACI Balance (urter mot sur 

mage) 

  649 Gerimax extreme (energy) 

  650 BroncAir 

  651 SynMed 

  653 Hvetegress (Kamut gress) 

  660 Artisjokk, Artiskokk, Cirkulin 

artiskokk, Cypar 

  662 Aloe Berry Nectar 

  663 Reumax 
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  664 Weissin Hvitløk 

  668 Cran-Max 

  674 Granateple 

  680 Homeopat Ramstads 

Universal Pluss for kvinner 

  681 Kelpasan 

  683 Memo Extra 

  688 Shine Instant herbal slim tea 

  690 ProDen PlaqueOff 

  697 Echinagard 

  699 Hair & Skin gain, Gaia 

pharma 

  702 Bet-Vec 

  703 Urilan 

  705 Cirkulin hvitløksperler 

  706 Sirkulinum Forte 

  707 Imunil 

  708 Hypericum 

  712 Liv-Guard, Tymokomp 

  718 BioGreen 

  719 Sirkulinum 

  720 Pharmanex Teagreen 

(Lifepak) 

  721 Cortitrol (Pharmanex, 

Lifepak), antikortisol-urter 

  731 Biosan oxysan 

  732 Herbalife Fiber og 

urtetabletter, Herbalife 

Shapeworks fiber- og 

urtetabletter 

  740 Klorofyll 

  741 Sambucol 

  742 Solaray Slippery Elm 

  753 Climopause 

  754 Femi Plus 

  758 Life spice Vital 

  759 Aquamin 

 

6 

 

Ukjent 

 

9 

 

Sea Caps 

  18 Holland og Barret (flere 
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produkter) 

  20 Inatura 

  104 Previcare Pharma 

(selger/produsent) 

  137 Miranda (Mirandas multi 

omega) 

  172 Naturex 

  173 Doc`s essentials 

  185 Ulske 

  235 NutriMax K 

  281 Efama 

  322 Ladylife 

  336 Naturomax 

  337 Naturpreparater/Homeopati 

  341 Nutrition Life 

  392 Mvital 

  508 Ukjent preparat og innhold 

  526 Homeopatpreparat 

  723 Nature's Code 

  725 Kaloriblokk 

  726 Sport 

  739 Welltoday 

  763 Synergy 

  764 M-Vital 

  767 Dr. Slank 

 

7 

 

Annet 

 

24 

 

Vitaprodukt 

  86 Havmelkapsler (RenoVene) 

  102 Arctic Fiskemel Tabletter 

  110 Eple Eddik, Eplesider-eddik 

  194 Oceana lever shark oil 

  221 Fiskemel 

  233 Vitalica ("omega 3 pulver"), 

Vitalica Multi + 

  245 Alger (Saracell, Chlorella) 

  255 Bidronnong-gele, 

MELBROSIA (M.POLLEN, 

bidronning-gele) 

  279 Druesukker 

  284 Eteriske Oljer 
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  288 Fiber 

  303 Honning 

  327 Malt 

  332 NATURE’S OWN 

(firmanavn, flere produkter) 

  333 NATURE’S SUNSHINE 

(firmanavn, flere produkter) 

  422 Glutamin (L-Glutamin), 

aminosyren 

  423 Nutrilenk 

  443 Seroctin (Vitalas) 

  451 Juice Plus (grønnsak el 

fruktekstrakt) 

  464 Tavita Gluco-Cals 

  511 Fitline (mange ulike 

preparater) 

  513 Intra 

  520 Sitron m/lønnesirup 

  530 Ishavsalge 

  533 Omega Total 

  534 Phaseolamin 

  535 Bio dophilus 

  538 Trioflex 

  547 Idoform 

  554 nbg 

  555 Vaso vital 

  564 Netto 

  566 Lecitin 

  572 Glukosamin/Kondroirin, 

Glucosamine Plus Extra 

Strength 

  573 Mivi total 

  575 Natural Joint Relief (Shine) 

  576 MSM 

  582 EFI epleeddik, Epleeddik 

m/krom 

  583 Melaslim epleeddik 

  585 3 for ledd 

  586 Gelenk 

  590 Arginine 
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  591 Co-enzyme B 

  596 Molkosan 

  598 Everflex (krem for ledd) 

  605 Klimakt-Heel 

  636 Probion 

  644 Adrekomp 

  652 Protein- eller 

aminosyretilskudd 

  654 Immiflex® 

  661 Ortis  Frukt & Fiber, Frukt & 

Fiber 

  694 DigestZym, Digest-Zyme 

  704 Medis 

  728 Vital Fiber 

  743 LactoVitale 

  749 Barium carbonicum 

  751 Vioflex 

  756 Fosfoser Memory 

  765 ALC 
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9.4. Oversikt over utsendelser av spørreskjema i Kvinner og kreft 
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9.5. Hovedspørreskjema til Kvinner og kreft-studien 

9.5.1. Førstegangsskjema (rødt)
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9.5.2. Andregangsskjema (grønt) 
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9.5.3. Tredjegangsskjema (gult)
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9.6. Blodskjema til Kvinner og kreft-studien 

9.6.1. 2004/2005 skjemaet (rødt) 

 



115 

 

   



116 

 

9.6.2. 2003 skjemaet (grønt)
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9.6.3. 2005/2006 skjemaet (gult) 
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