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UiB = Universitetet i Bergen

HUS = Haukeland Universitetssykehus

IBS = irritabel tarm syndrom (irritable bowel syndrome)

FD = funksjonell dyspepsi

ucC = ulceros kolitt (ulcerative colitis)
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ABSTRAKT

ABSTRACT

Background: A majority of Crohn’s disease (CD) patients report that their symptoms are
related to food ingestion. However, there are lacking evidence for what kind of nutrient

patterns and nutrient intake that decrease symptoms or prevent outbreaks of active disease.

Aims: To compare food intake and nutrient consumption in a group of CD patients with
healthy controls, and evaluate at the consequences of self-imposed dietary restrictions, and the

relationship between dietary patterns and symptoms in CD patients.

Patients and methods: Seventeen patients (9 female) and 21 healthy subjects (15 female)
completed detailed diet registration (all food and drink and frequency of their consumption)
and gastric symptoms during a 4- day period. Questions about food choices during the
previous year and quality of life were also asked the patients. Food records were analyzed for
energy intake, macro- and micronutrient distribution. Food choices in the patients group were

evaluated based on the food frequent questionnaire form.

Results: Men with CD had statistically significant lower intake of energy and dietary fiber
than control men. For women this difference between groups was less. Both groups of women
consumed a lower energy intake than recommended. We found no significant relationship
between food choices and symptoms. Patients with a higher degree of symptoms and lower
quality of life had a higher intake of sugar and lower intake of calories and dietary fiber

compared to patients with fewer symptoms.

Conclusion: In this study patients with the most symptoms had a less favorable diet with
higher intake of sugar and lower intake of energy and fiber, probably because of their
intensity of the disease. Larger and better designed studies are needed before we can make

any assumptions of the relationship between diet effects on disease symptoms.



ABSTRAKT

ABSTRAKT

Bakgrunn: De fleste Crohns syke (CD) pasienter rapporterer at deres symptomer er relatert
til matinntak. Det mangler imidlertid holdepunkt for hva slags kostholdsmenstre og

naringsinntak som er gunstig for a redusere symptomer og hindrer utbrudd av aktiv sykdom.

Hensikt: A sammenligne matinntak og inntak av naringsstoffer i en gruppe CD- pasienter
med friske kontroller, evaluere konsekvensene av selvpélagte kostrestriksjoner, og se pa

forholdet mellom kosthold og symptomer blant en gruppe CD-pasienter.

Pasienter og metode: Sytten pasienter (9 kvinner) og 21 friske personer (15 kvinner)
gjennomforte en detaljert kostregistrering (all mat- og drikkeinntak og tidspunkt det ble spist)
og gastriontestinale symptomer i lopet av en 4-dagers periode. Pasientene svarte ogsa pa
spersmal om livskvalitet og matvarevalg det siste aret. Kostregisteringen ble analysert for
energiinntak og inntak av naringsstoffer. Valg av mat i pasientgruppen ble vurdert basert pa

matvarefrekvens skjemaet (FFQ).

Resultat: Menn med CD hadde signifikant lavere inntak av energi og kostfiber enn kontroll
menn. Forskjellen var mindre blant kvinnene. Bade kvinnene med CD og kontrollkvinnene
inntok et lavere energiinntak enn anbefalt. Vi fant ingen signifikant ssmmenheng mellom
matvarevalg og symptomer. Pasienter med mere symptomer og lavere livskvalitet hadde
imidlertid et hoyere inntak av sukker og lavere inntak av kalorier og kostfiber sammenlignet

med pasienter med mindre symptomer.

Konklusjon: I denne studien hadde pasienter med mest symptomene et mindre gunstig
kosthold med heyere inntak av sukker og lavere inntak av energi og fiber, sannsynligvis pa
grunn av sykdommen. Sterre og bedre designede studier er nadvendig for vi kan koble en

sammenheng mellom kosthold og kostens effekt pa sykdomssymptomer.
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1. INTRODUKSJON

1.1 Bakgrunn

Crohns sykdom (Crohn’s disease, CD) er en relativt ny diagnose og fikk benevnelsen forst pa
1930 tallet (1). Innferingen av fiberoptisk endoskopi i 1970 arene ble et viktig medisinsk
vendepunkt og diagnostiseringen av tarmbetennelser ble mer differensiert og spesialisert (1).
De siste tidrene har det skjedd mye innenfor den medisinske og kirurgiske behandlingen av
sykdommen. Dagens behandling av inflammatorisk tarmsykdom (inflammatory bowel
disease, IBD) gér ut pa & dempe inflammasjonen og aktiv sykdom i sterst mulig grad. Dette
gjores forst og fremst med sterke medikamenter som reduserer inflammasjonen effektivt (1,
2). Innfering av nye betennelsesdempende medikamenter (TNF- alfa blokkere) er en betydelig
nyvinning innen medisinsk behandling av sykdommen (1, 2). I den kirurgiske behandlingen er

man blitt mer aggressiv med reseksjon, stenting og ballong-dilatasjon av korte stenoser.

De senere drene har ernaring kommet mer og mer i fokus, bade nar det gjelder etiologi og
sykdomsforlep. En av de sterste utfordringene i IBD-behandlingen er & klare & opprettholde
symptomfrihet blant pasienter som er 1 en periode med lav sykdomsaktivitet (remisjon), uten a
bruke medikamentell behandling, som har en rekke negative bivirkninger. Mange CD-
pasienter rapporterer ubehag og symptomer knyttet til mat, men fi studier har undersokt
denne sammenhengen prospektivt. De fleste pasienter med IBD rapporterer at de opplever
intoleranse for ulike matvarer som forer til begrensninger 1 kostholdet (3, 4).
Frokostblandinger, melk, egg, gronnsaker, rodt kjott og sitrusfrukter, er matvarer som IBD-
pasienter hyppig rapporterer at de at reagerer pa (5). Per i dag finnes det ingen overbevisende
dokumentasjon som bekrefter at matoverfelsomhet har patogenisk betydning for sykdommen.
Mange pasienter med IBD, er ogsé plaget med irritabel tarm (irritable bowel disease, 1BS),

som pavirker livskvaliteten betraktelig (6).
Ernzringen har sannsynligvis en medvirkende faktor nér det gjelder etiologi, og ernaring har

betydning som en potensiell behandling og kan muligens ha sterre betydning ved behandling

av vedvarende symptomer nar pasienten er i remisjon.
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INTRODUKSJON

1.2 Crohns sykdom

1.2.1 Definisjon og forekomst

Inflammatorisk tarm sykdom (IBD) er en generell betegnelse for en gruppe sykdommer hvor
den gastrointestinale kanalen (GI) 1 ulik grad er rammet av kronisk inflammasjon.
Hovedtypene er Crohns sykdom, ogsé kalt Crohn’s disease (CD) og ulcergs kolitt (ulcerative
colitis, UC) (7). Ulceres kolitt rammer tykktarmens slimhinne (mukosa) mens Crohns
sykdom er en inflammasjon som kan penetrere alle tarmens vegglag. Mens Ulceres kolitt kun
er 1 tykktarmen, kan Crohns sykdom affisere hele GI-kanalen (8). Utbredelsen av CD er ofte
flekkvis med syke og friske omrdder om hverandre. Crohns sykdom veksler mellom perioder
med okt og redusert sykdomsaktivitet (9). CD forekommer typisk 1 ileum og eller kolon, men
kan forekomme langs hele GI fra munnhule til endetarm. Per 1 dag kan man ikke helbrede
sykdommen, men symptomene kan dempes, og tiden mellom oppblussing av symptomer kan

vare flere ar.

CD rammer begge kjonn like mye, og hvert ar far to til tre hundre nordmenn diagnosen.
Sykdommen rammer hyppigst personer i aldersgruppen 15-25 ar med en prevalens pa om lag
100-200 pr 100.000 innbygger (9). I verdenssammenheng forekommer IBD hyppigst 1 Vest-
Europa og Nord Amerika, og en rekke studier foretatt siste 20 arene viser at insidensen av
IBD har gkt fra & veere en sjelden tilstand til en som rammer opp mot 0.5% av populasjonen
(10). IBD har en syd-nord gradient som inneberer at IBD er hyppigere jo lenger nord man
kommer (11). Det vil si at IBD er hyppigere i Norge enn 1 Ser Europa. En dansk kohortstudie
viste at insidensen av IBD og spesielt CD har okt betydelig 1 omfang (12, 13), en gkning av
gjennomsnittsinsidens av CD i Kebenhavn fra under 1 per 100.000 i 1960 arene til 8,6 per
100.000 innbygger i ar 2000 (13). I Norge og i en studie fra Vestlandet var insidensen 5,3 per
100.000 pa slutte av 80-tallet (14).

1.2.2 Etiologi

Etiologien er ukjent, men sykdommen oppstar sannsynligvis som et resultat av samspillet
mellom tre faktorer: Genetisk belastning, miljo og vertens immunrespons (15). Miljefaktorer
innebaerer bade lokalt mikroorganisk milje (enterisk mikroflora) og ernaringsmilje (15, 16).
Per 1 dag finnes det ikke data som viser en klar ssmmenheng mellom kosthold og utvikling av
CD, men flere forhold peker 1 denne retningen. Den gkende forekomsten av CD de siste

tidrene, og endret forekomst blant migrerende populasjon (17), styrker sannsynligheten for at

11
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miljefaktorer spiller en gkende rolle for sykdomsutvikling (7, 17). Nye livsstiler inneberer
nye kostvaner som kan ha sammenheng med sykdomsutvikling (18). Eksempel pé dette er
barns ekende bruk av kumelk, inntak av store mengder raffinert sukker og fett, og lavt inntak
av kostfiber, frukt og grennsaker, som kan ha betydning (16). Margarin, redt kjett og ost har
vist seg & muligens egke risikoen for IBD (19). Det ble funnet en sterk korrelasjon mellom gkt
inntak av omega-6 fettsyrer og reduksjon av omega-3 inntaket og ekende forekomst av CD 1
en Japansk studie (20). Vestlige dietter er assosiert med ekende forekomst av CD (7). Syd-
nord gradienten som indikerer at IBD er hyppigere jo lenger nord man kommer (11), kan

skyldes at folk benytter mer frukt og grennsaker og bruker mer olje til matlaging 1 sor.

1.2.3 Symptomer og komplikasjoner

Vanlige symptomer pa CD er magesmerter, diaré og vekttap. Mindre vanlige symptomer
innebarer nedsatt appetitt, feber, nattlig svette, rektale smerter og rektal bledning (21-23).
Sykdommens lokalisasjon, omfang og alvorlighetsgrad avgjer hvor fremtredende

symptomene er.

Obstruksjon og perforasjon av tynntarmen, abscesser, fistler og bledninger 1 tarmen er
komplikasjoner av CD som kan oppsté i tarmen. Komplikasjoner utenfor tarmen kan gjelde
huden, ledd, ryggrad, ayne, lever og galleveier (21). Sykdommens komplikasjoner og
symptomer er 1 aller hoyeste grad ernaringsrelatert ettersom de influerer tarmsystemet,

pavirker appetitten og den generelle almenntilstanden.

Av langtidskomplikasjoner har det vist seg at CD-pasienter har en hoyere risiko for & utvikle
osteoporose (opp til 40% okt risiko) (24). Okende alder, vekttap pa over 10%, kroppsmasse-
indeks (KMI) under 20, darlig kalsium- og vitamin-D status, bruk av kortikosteroider og
malabsorpsjon, er alle faktorer som kan ha negativ innvirkning pa utvikling av osteoporose
(24). CD-pasienter har ogsa en okt risiko for & fa kolonrektalkreft i forhold til den generelle
befolkningen (25). Sykdommens varighet er ansett som den sterste risikofaktoren for & utvikle

kolonrektalkreft (25).

12
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1.3 Ernzringsutfordringer og erneringsmangler ved Crohns sykdom

CD innebarer en hoy risiko for underernaring, neringsmangler og tap av naeringsstoffer.
Magesmerter er en viktig arsak til lav vekt hos Crohns pasienter fordi det kan fore til at
pasientene stopper a spise. Mellom 20-75 % av alle pasienter med IBD opplever vekttap i
forbindelse med sykdommen (26). Vekttap er et klassisk symptom og forekommer hyppigere
blant CD-pasienter enn UC-pasienter (26). Blant CD-rammede er det vist at 20-85 % har
erneringsmangler med betydelig energi- og proteinunderskudd, avhengig av hvilken metode
og diagnostiske kriterier som benyttes (16, 26, 27). Moansteret og alvorlighetsgraden av under-
og feilernaring blant CD-pasienter avhenger av varighet, aktivitet og omfang av sykdommen

7).

1.3.1 Ern@ringsutfordringer

Pasienter med CD har en rekke ernaringsutfordringer. Hovedmekanismene som er ansvarlig
for under- og feilernaring blant CD-pasienter er presentert i tabell 1. Bdde sykdommen 1 seg
selv og medikamentbruk, pavirker erneringsstatus gjennom neringstap, malabsorpsjon,
redusert matinntak og til tider okt naeringsbehov (22, 23). Rammede kan ha akutte og kroniske
smerteanfall i mageregionen, og enkelte er plaget med sér i munnhule og svelg, som kan
resultere i at man vegrer seg for a spise. De viktigste arsakene til under- og feilernering er
sannsynligvis redusert matinntak, tilstedevarelse av aktiv inflammasjon og enterisk tap av

neringsstoffer i bade aktiv og symptomfri fase (16).
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Tabell 1: Arsaker til under- og feilernzring (modifisert fra Lucendo J.A (16)).

Ernceringskonsekvenser

Redusert matinntak

Malabsorpsjon

Okte intestinale tap

Hypermetabolsk stadie

Medikamentelle

interaksjon

Vanlige drsaker

Restriktive dietter, anorexia, kvalme, oppkast, magesmerter,
tarmobstruksjon og medikamenter.

Redusert absorpsjonsoverflate grunnet; inflammasjon, reseksjon,
bypass, fistel, hypotrofi av villi og bakteriell overvekst.

Diaré (okt tap av Zn, K, Mg), steatoréa (malabsorpsjon av fett og
fettloselige vitaminer), og okt tap av divalente kationer som Zn,
Mg, Ca og Cu.

Proteintapende enteropati.

Tap av mukus og elektrolytter.

Ved inflammasjons stadiet.

Okt basaloksidativ metabolisme.

Okt hvilemetabolisme ved aktiv sykdom og etter kirurgi.
Kortikosteroider og nedsatt reabsorpsjon av kalsium.
Kortikosteroider og ekt proteinkatabolisme.

Metotreksat og folat.

Cholesystramine og fettloselige vitaminer; A, D, K og E.

1.3.2 Utbredte vitamin- og ernzringsmangler

En rekke ernaringsmangler (tabell 2) er utbredt blant pasienter med CD i bade aktiv og

symptomfri fase. Det har vist seg at selv normalvektige eller overvektige pasienter i remisjon

ofte har unormal kroppssammensetning med lav muskelmasse 1 forhold til kroppsmasse-

indeks (KMI) (28). Mange pasienter mangler ogsé en rekke mikronaringsstoffer (27).

I en studie ble det oppdaget lavere muskelmasse blant minst halvparten av CD-pasientene,

selv om de ikke led av underernaring (27, 29). Blant CD-pasienter i remisjon med

tilstrekkelig inntak av energi og naringsstoffer er det vist signifikant lavere

plasmakonsentrasjon av en rekke vitaminer og mineraler enn 1 kontrollgruppen (29).
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Tabell 2: Vanlige erneringsmangler blant pasienter med Crohns sykdom (modifisert fra
Maual of dietic practice (23)).

Ernceringsmangler Vanlige drsaker

Energiinntak Darlig appetitt som folge av symptomer og medikamentelle
bivirkninger. Katabolsk effekt av kronisk inflammasjon.

Malabsorpsjon ved betennelse 1 ileum eller ved fjerning av ileum.

Protein Okt nitrogentap og heye behov til oppbygging av skadet vev.
Vitamin D og K Mangel pé gallesalter.
Jern Redusert inntak og absorpsjon.
Ved kroniske blodtap.
Folat Nedsatt absorpsjon.
Vitamin C Lavt inntak av frukt og grennsaker.
Vitamin B12 Ved fjerning av ileum.

Ved sammenvoksinger 1 tynntarmen.
Kalsium, sink og Malabsorpsjon og kronisk diaré.
magnesium Korttarm syndrom.

Ved unngéelse av melkeprodukter.

Natrium og kalium Vedvarende diaré og oppkast.

1.4 Ernzringsbehandling

Optimal ernering har vist seg & vare en sentral del 1 sykdomsbehandlingen, bade som
primerbehandling ved nydiagnostisert CD, som ernaringsstette for underernerte pasienter,
og ved korrigering av ernaringsmangler (23). God ernaring er ogsa viktig for a forebygge
utvikling av osteoporose hos voksne, og for a fremme optimal vekst blant barn med CD (27).
Tarmhvile, enteral- og parenteral ernzring, eksklusjonsdiett og elementaldiett er noen av
kostbehandlingene som har vert brukt og brukes pa Crohns pasienter for & vedlikeholde god

erngringsstatus, bedre erne@ringsstatusen og for & opprettholde remisjon.
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1.4.1 Tarmhvile

Utbredt som behandling pa 1970-1980 tallet. Hovedgrunnen til & benytte total tarmhvile var
for 4 hindre videre skade av tarmens mukosa ved & fjerne stimuli av luminale antigen fra
kosten og fra tarmbakteriene. Siden behandlingen resulterte 1 underernaring var det umulig &
behandle pa denne maten over en lengre periode. For 4 unngé underernaring ble parenteral
ernaring (parenteral nutrition, PN) etter hvert et viktig tilskudd til denne form for
behandling (30). Pé slutten av 80-tallet ble det gjennomfert en klinisk kontrollert studie der
effekten av tarmhvile og ern@ringsstette ble undersekt (31). Femtien pasienter ble inndelt 1 tre
grupper hvor en gruppe fikk total parenteral ernring (total parenteral nutrition, TPN), en
fikk enteral ernring (enteral nutrition, EN) og siste gruppen fikk PN + mat per os. I alle
gruppene opplevde man en hey forekomst av klinisk remisjon, men ingen signifikant forskjell
mellom gruppene ble funnet (31). Denne studien avkreftet det man tidligere trodde om at

tarmhvile var den ern@ringsbehandlingen med best effekt.

1.4.2 Enteral ernzering som behandling

Enteral ernering er alle ernaringssubstrater, 1 hovedsak flytende, industrielt fremstilte,
erngringslosninger som blir gitt 1 mage-tarmkanalen. EN er 1 mange land primerbehandling
for barn og ungdom med CD. EN gis da via sonde, eller ved at pasienten drikker ernarings-
losninger i en periode pa seks-atte uker, til pasienten er kommet i remisjon. EN ber vare
forstevalg av behandling, uavhengig av lokalisasjon og alvorlighetsgrad blant unge med CD

(32).

EN har vist seg 4 ha antiinflammatorisk effekt pa niva med steroidbehandling, med reduksjon
av inflammasjon i mukosa, og er mer gunstig med tanke pé a opprettholde normal vekst (22,
23) Langvarig bruk av kortikosteroider kan gi alvorlige komplikasjoner som er spesielt

skadelig for barn 1 vekst (32).

Nér man har sammenligner EN-behandling med bruk av kortikosteroider, er det vist at
behandling med steroider far pasientene raskere i remisjon enn ved bruk av kun EN (33).
Kortikosteroider er god start- og akuttbehandling, men ikke tilstrekkelig for & opprettholde
symptomfrihet over tid (33). Selv om steroidbehandling gir en hurtigere symptomfrihet
anbefales det & bruke EN fordi det bedrer ern@ringsstatus og opprettholder normal vekst hos

barn (32). Behandling med EN har redusert sykehusinnleggelse blant CD-pasienter med
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sykdom i ileum (34). Nar det kan tyde pé at behandling med kortikosteroider er mer effektivt
for & oppna rask remisjon, og behandling med EN er egnet til opprettholdelsen av
symptomfrihet, vil muligens en kombinasjon av disse behandlingene vere & foretrekke.

Effekten av en kombinasjonsbehandling er imidlertid ikke evaluert enda (35).

1.4.3 Elementaldiett sammenlignet med helprotein lesning

Det pdgar mye forskning for & finne fram til en ern&ringsbehandling som kan eke den
terapeutiske effekten av behandlingen (36). Elementaldiett innebaerer & tilfore naering i sin
enkleste form;- proteinene er brutt ned til aminosyrer, karbohydratene foreligger som glukose
eller kort-kjeda maltodekstrin, og fett som kortkjeda triglyserider (36). Den terapeutiske
effekten av elementaldiett skal forst og fremst komme av at man reduserer immunstimuli 1
tarm pa grunn av fjerning av hele proteiner i dietten. Elementaldiett har vist seg a redusere
tarmpermeabiliteten (lekkasje av nering gjennom slimhinnen) (35). Tidligere ble det antatt at
pasientene hadde fordel av & bruke elementaldiett som alternativ ved behandling med enteral
ernzering (EN). Systematisk gjennomgang av forskningen pa omradet viser at det ikke er
noen signifikant fordel ved bruk av elementaldiett framfor peptid- eller helproteindiett (33,
36). EN med helprotein er like effektiv behandling som ved bruk av elemental EN i aktiv CD
(35). I dag far voksne pasienter i Norge stort sett normal mat i tillegg til den medikamentelle

behandlingen, mens i de fleste tilfeller forsgker man & benytte EN som monoterapi til barn.

1.4.4 Eksklusjonsdiett

Dietten gjennomfoeres ved at man enten ekskluderer mesteparten av matvarene til pasienten
opplever en symptombedring. Deretter innfores matvarer gradvis og man ekskluderer de som
gir symptomer. Alternativt begrenses mat som pasienten selv har erfart at er spesifikke
symptomtriggere som forverrer sykdommen. Bruk av eksklusjonsdietter kan vere nyttig 1
etterkant av EN-terapi for & opprettholde remisjon (37). En eksklusjonsdiett som er lav pa fett
og har redusert fibermengde, (LOw Fat, Fibre Limited EXclusion diet, LOFFLEX), er en
av de mest vellykka eksklusjonsdiettene som bade opprettholder symptomfrihet og kan vaere
til hjelp for a identifisere mat som tolereres darlig hos den enkelte (38). LOFFLEX gér ut pa
at pasientene gar to-fire uker pé en diett med maks 50g fett og 10g fiber per dag. Dersom
pasientens symptomer har stabilisert seg, innfores en og en matvare med fire dagers

mellomrom. Mat som forarsaker symptomer ekskluderes igjen (38).
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1.5 Kostkomponenter

1.5.1 Omega 3

De flerumetta fettsyrene (polyunsaturated fatty acids, PUFA) anses som viktige
farmakologiske naringsstoffer for & endre mukosaens immunitet og behandlingsrespons hos
pasienter med IBD (39). Selv om det er vist at tilskudd med fiskeolje blant pasienter med
IBD forer til gkte nivder av omega-3 fettsyrer 1 tarmens mukosa, og en bedring av
inflammatoriske markerer, er ikke de kliniske fordelene av omega-3 overbevisende nok (40).
Forskning viser derimot at omega-3 tilskudd er effektivt nar det gjelder smertelindring av
muskel- og skjelettplager blant CD-pasienter (39). Det mangler tilstrekkelig god litteratur til &
kunne anta en sammenheng mellom omega-3 fettsyrer og induksjon av remisjon, og hvorvidt
det har innvirkning pa hvor raskt pasientene far tilbakefall (41). Imidlertid kan eksisterende
data tyde pa at tilskudd med omega-3 vil kunne fore til at dosen med kortikosteroider til IBD-
pasienter kan senkes (41). Sterre og bedre konstruerte studier trengs for & méle det

terapeutiske potensialet som langkjeda omega-3 fettsyrer muligens har (42).

1.5.2 Sukker og fiber

Dyremodeller har vist en positiv effekt av fiber, men de samme fordelene er per 1 dag ikke
bekreftet av kliniske studier (43). Det har vist seg at IBD-pasienter har nedsatt produksjon av
kortkjeda fettsyrer (short chain fatty acids, SCFA). SCFA blir produsert ved bakteriell
fermentering av vannleselige fiber i1 kolon, og disse skal vare til hjelp med a regulere
colonocytt metabolismen, styre inflammasjons cytokinene og endre veksten av

antipatogenetiske bakterier (44).

Moderne matvaner med okt sukkerinntak og redusert fiberinntak har blitt koblet til gkt risiko
for & fa IBD (45, 46). Det er vist at IBD-pasienter har et hoyt inntak av sukker og raffinerte
karbohydrater (46). Ettersom de fleste studier ser pé kostinntaket retrospektivt, etter at
sykdommen har inntruffet, er det vanskelig & vite om det heye sukkerinntaket er en
konsekvens av sykdommen eller om pasientene har hatt et hoyt inntak i utgangspunktet (46).
I teorien kan en lavfiberdiett vaere fordelaktig ved kraftige sykdomsutbrudd blant pasienter
med stenose, men det ber ikke vedvare nér pasienten er kommet i remisjon (26).

Behandling med fiberrik-, uraffinert-karbohydratdiett viste en gunstig effekt pa
sykdomsforlapet til en gruppe CD-pasienter og forte ikke til intestinal obstruksjon (47).
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En oversiktsartikkel som s pé effekten av sukkerredusert diett hos CD-pasienter konkluderte

med at det hadde ingen klinisk effekt (46).

1.5.3 Probiotika

Probiotika kan defineres som "levende bakterier som tilsettes foret for & bedre
sammensetningen av mikrofloraen i vertens tarm”(48). Probiotika er levende kosttilskudd
eller komponenter av bakterier som har vist seg a ha gunstige effekter pd menneskers helse.
Det har vist seg at probiotika pavirker dendritiske celler og anti-inflammatoriske cytokiner i
tarmen (49). Stabilisering av tarmens barriere ved bruk av probiotika kan bidra positivt til
den terapeutiske effekten i behandlingen av IBD (49). En rekke studier har undersegkt effekten
av probiotika pd CD, men det mangler fortsatt evidens som taler for en overbevisende effekt

(49).

1.6 Matvareoverfelsomhet og IBS
Begrepet matvareoverfolsomhet brukes om unormale reaksjoner pa mat som ikke er toksisk.
Béde matallergi og ikke- allergisk matvareoverfalsomhet (tidligere kalt matintoleranse), horer

under begrepet matvareoverfelsomhet (50).

1.6.1 Antigenetisk respons av mat

IgG1 og IgG4 er begge dominerende antistoffunderklasser mot matantigener. IgG1
responderer i starten, mens IgG4 eker etter langvarig pavirkning av antigenet. Det er vist at
pasienter med CD har heyere niva av IgG4responser av spesifikke matantigener nar man
sammenligner med friske kontroller (51). I en studie sd man en signifikant bedring av
symptomer, blant pasienter med CD, nar pasientene ble bedt om & kutte ut fire matvarer som
gav opphav til sterst ekning av [gG4 hos den enkelte, 1 en fire ukers periode (52). Egg,
cheddarost, biff, svin og hvete var de vanligste matvarene som ble ekskludert (52). Det trengs

imidlertid mer forskning for & bekrefte dette.
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1.6.2 Funksjonelle symptomer ved Crohns sykdom, IBD og IBS

Ved funksjonell tarmsykdom har man plager fra mage-tarmkanalen uten at man kan finne noe
medisinsk arsak til plagene. Irritabel tarm sykdom (IBS) er en funksjonell tarmsykdom hvor
de rammede har motilitetsforstyrrelser og endret folsomhet 1 tarmen (53). Vanlige symptomer
er magesmerter, vekslende avfering, obstruksjon og/eller diaré. Symptomene kommer typisk

etter maltider eller 1 forbindelse med stress (53).

CD-pasienter har ofte hyppige symptomer selv om pasientens inflammasjonsmarkerer viser at
de er 1 remisjon. Mange har fortsatt mye ubehag som man kan knytte til funksjonelle
tarmlidelser, og disse plagene responderer ofte ikke pa effektiv betennelsesdempende
behandling (54). Flere studier har vist at en rekke pasienter med IBD 1 remisjon har betydelig
heyere forekomst av IBS, refluks og funksjonell dyspepsi (FD) enn friske individer (54, 55).
Funksjonelle symptomer kan ha en stor innvirkning pé pasienters livskvalitet (6, 55). Seksti
prosent av 62 CD-pasienter 1 en studie oppfylte Rome II kriteriene for IBS, selv om de var 1

klinisk remisjon (56).

Erneringsbehandling er en viktig del i alle faser av sykdommen, men for IBD-pasienter med
funksjonelle lidelser, kan ernaring ha en essensiell betydning for & dempe symptomer og oke
livskvaliteten. Nyere forskning viser at gjeringsdyktige oligo-, di-, monosakkarider og
polyoler (Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides and Polyols,
FODMAP) har innvirkning pd og bedrer de funksjonelle symptomene blant IBS-pasienter og
IBD-pasienter med IBS-symptomer (57, 58). FODMAP, - et begrep introdusert av Gibson og
Shepherd, representerer en gruppe lite absorberbare kortkjeda karbohydrater som eker
produksjon av vaeske og gass i mage-tarm kanalen, ved fermentering i tykktarmen. Denne
prosessen er naturlig og foregar hos alle. Personer med IBS vil ofte oppleve gkt tarmluft og
vaske som kan fore til smerter, oppblast mage, flatulens og diaré (59) . Fruktose, fruktaner og
laktose er hoved FODMAPene i det vestlige kostholdet. FODMAP redusert diett har vist seg
a veere en god behandling blant personer med IBS, og en australsk studie viste at IBD-
pasienter i remisjon med IBS-symptomer hadde god effekt av & redusere FODMAP kildene i
kosten. Femtiseks prosent av deltakerne fikk signifikant symptomlette (60).
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Hovedformélet med dagens kostbehandling er & serge for optimal ernaringsstatus gjennom &
forebygge og behandle under- eller feilernaering. Per dags dato finnes det ingen spesifikke
kostrad for denne gruppen. ”Spis det du kan” var det vanligste kostrddet som ble blitt gitt av
helsepersonell i en studie som s& pa matinntak og symptomer hos CD pasienter (61). De fant
blant annet at mais, netter, kullsyreholdig drikke, ra frukt og tomat ga ekte problemer, mens
kylling, lyst bred, ris, poteter og lam ga minst symptomer (61). Det trengs mer forskning pé
omradet for & finne fram til ernering som bedrer sykdommen og pasientenes livskvalitet og

som kan fore til redusert bruk av medikamenter som har en rekke bivirkninger.

1.7 Hensikt og problemstilling

I denne studien vil vi sammenlikne kostinntaket hos CD-pasientene med kostinntaket hos en
gruppe friske kontroller, og se pa selvpalagte kostrestriksjoner, samt ernaringsmessige
konsekvenser av disse. Vi vil ogsa undersgke prospektivt ssmmenhengen mellom kostmenstre

og Gl-symptomer hos en gruppe CD-pasienter.
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2. MATERIALE OG METODE

2.1 Studien
Studien er en kasus-kontroll studie som er gjennomfoert 1 samarbeid med UiB og seksjon for

fordeyelsessykdommer, medisinsk avdeling, Haukeland universitetssjukehus, Bergen.
2.2 Rekruttering av studiedeltakere

2.2.1 Pasienter

Pasientene ble rekruttert til studien fra sengepost, poliklinikk, IBD-skole og fra
Landsforeningen mot fordeyelsessykdommer (LMF) gjennom Haukeland universitets-
sjukehus. Dette foregikk i samarbeid mellom masterstudenten og prosjektleder, samt annet
helse-personell pa post, og i poliklinikk. P& post og i poliklinikk ble pasientene informert om
studien og studenten tok senere kontakt med de som ensket & delta. P4 IBD-skole som
foregikk varen 2010, informerte student og prosjektleder skriftlig og muntlig om studien.

E- post adresse til de som var interessert i & delta ble registrert, og masterstudenten tok
kontakt med deltakerne 1 forkant av studiestart. Informasjon om studien ble lagt ut pa

hjemmesiden til LMF med kontaktinformasjon for de som eonsket & delta.

Inklusjonskriterier:
* Fatt pavist CD med endoskopi, inklusiv tarmbiopsi.
* Aldersgruppen mellom 18 og 65 ar.
* Béde personer med aktiv og inaktiv sykdom inkluderes. Aktiv sykdom vil si
sykdomsscore (Crohn's Disease Activity Index, CDAl-score) > 4.
* Medikamentell behandling: 5-ASA-preparater uansett dose, samt opptil 10 mg
prednisolon og opptil 50 mg imurel per dag.
* Bruk av humira/ remikade behandling
Eksklusjonskriterier:
* Annen sykdom, eller medisinbruk, som pavirker naringsopptak eller gir symptomer
fra mage-tarm-kanalen.
* Foretatt tarmreseksjon de siste 3 maneder.
*  Bruk av > 10 mg prednisolon eller > 50 mg imurel/dag.

e Under 18 eller over 65 ar.
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2.2.2 Kontroller

Kontrollpersonene ble rekruttert ved at prosjektleder og masterstudent mette opp 1 slutten av
en forelesningstime og informerte et kull med 2. &rs medisinstudenter om studien.
Informasjonsskriv ble utdelt og studenter som ensket & delta tok selv kontakt med
masterstudenten. Etter at 21 kontroller hadde meldt sin deltagelse, ble et infomete organisert

hvor studiemateriell ble utdelt, og de fikk opplaring og informasjon om utfylling av skjema.

Studien innebar at deltakerne skulle leve som normalt og fylle ut ulike skjema (se under).
Kontrollene fylte ut en fire dagers kostregistreing, matvarefrekvensskjema og et kartleggings-
skjema. Pasientene fikk i oppgave & fylle ut totalt seks skjema. Kostregistreringen og
matvarefrekvensskjema (Food Frequency Questionnaire, FFQ) var det samme som
kontrollgruppen fikk, mens kartleggingsskjemet var mer utfyllende. I tillegg fikk de i oppgave
a fylle ut et skjema om livskvalitet og to symptomregistreingsskjema som omhandlet

avferingsmenster og smerte.

Alle skjemaer ble utdelt under infometet med pasienter og kontroller. Deltagerne fikk bade
skriftlig og muntlig opplaring og informasjon. Samtykkeerklaring ble utfylt og samlet inn pa
metet. Samtlige deltakere fikk en ferdigfrankert adressert konvolutt, slik at alle skjemaer
kunne returneres via post nar de var ferdige med utfyllingen. Kontaktinfo ble gitt slik at
deltagerne kunne kontakte masterstudenten dersom de hadde spersmél om studien og utfylling
av diverse skjema. Pasienter som ikke hadde mulighet til & motes av ulike grunner, fikk

skjemaene tilsendt 1 posten med skriftlig opplering og infomateriell.

2.3 Ulike sporreskjema

2.3.1 Matvarefrekvensskjema (FFQ)

Studiedeltakerne ble bedt om a fylle ut et selvadministrert matvarefrekvensskjema (vedleggl).
Skjemaet er et optisk lesbart retrospektivt semi-kvantitativt sperreskjema som sper etter
inntaket av 255 ulike matvarer det siste aret (62, 63). Validering av skjemaet viser at det kan
brukes til & se pd inntak av energi, naringsstoff, bruk av matvarer og neringstilskudd (63).
Porsjonssterrelse er oppgitt for frukt, bradskiver og drikkevarer, og ellers benyttes standard-
mal ut fra vanlige norske porsjonssterrelser. Skjemaet er utviklet til bruk 1 ”Den norske mor

og barn-undersekelsen”, MoBa, som pagar (62, 63). Siden skjemaet er sa omfattende og godt
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validert, brukes det ogsa i andre studier for & vurdere blant annet energi- og naringsinntak pa

gruppeniva.

2.3.2 Kostregisteringsskjema

Alle deltakerne ble bedt om & gjere en fire dagers prospektiv kostregistreing, i lopet av tre
hverdager og en helgedag, der de skulle spise som vanlig (vedlegg 2). De noterte 1 skjemaet
inntaket av all mat og drikke disse fire dagene. Personene ble oppfordret til & veie maten
dersom de hadde mulighet, eller alternativt & bruke husholdningsmal som dl, ss og ts.
Deltakerne ble instruert til & vaere sé nayaktige og spesifikke som mulig. Eksempelvis oppgi
brad ut fra merke eller grovhetsskala, spesifisere type margarin eller olje og angi type melk og
matlagingsmetode. De ble bedt om & legge ved oppskrifter dersom de brukte det, eller angi

hovedingredienser og nayaktige porsjonssterrelser til middagsmaltidet.

2.3.3 Symptomregistering

CD-pasientene ble ogséa bedt om a fylle ut to symptomskjema de fire dagene de gjennomfoerte
kostregisteringen. P& det ene skjemaet skulle de rapportere avferingsmenster med klokkeslett
og om de hadde los avfering /diare eller blodig avfering (vedlegg 3). Pé det andre skjemaet
skulle de angi magesmerter i perioden fra de inntok mat og innen to timer 1 etterkant av
matinntak (vedlegg 4). De opplevde smerteanfallene skulle markeres med klokkeslett og de
skulle angi smerteintensitet pa en skala fra en til ti (med ti som maksimal smerte). Det ble
beregnet totalt antall smerter, gjennomsnitt av antall smerteanfall per dag, og gjennomsnitt av

den daglige smerteintensiteten.

2.3.4 Kartleggingsskjema

Skjemaet ble laget av masterstudent og godkjent av prosjektleder (vedlegg 5). Det ble
utarbeidet for & fa litt bakgrunnskunnskap om studiedeltakerne for sa & kunne sammenligne de
ulike gruppene. Det ble stilt sparsmal om kroppsvekt, heyde, alder, kjonn, fysisk aktivitet,
utdannelse, arbeidsforhold, reykevaner, alkoholvaner, bruk av kosttilskudd, matintoleranser/
allergier og hvorvidt deltagerne hadde fatt kostrad og/ eller funnet fram til kostrad pa
egenhand. Det ble ogsé spurt om psykisk helse og grad av stress i hverdagen hvor de skulle

angi graden pa en skala fra en til ti, hvor ti var darligst. Dette var spersmal som bade
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kontroller og pasienter ble bedt om & svare pa. Pasientene ble i tillegg bedt om a svare pa

spersmél om sykdommen (medikamenter, bivirkninger, operasjon og lokalisasjon).

2.3.5 Livskvalitetsskjema IBDQ

Livskvaliteten ble mélt ved bruk av den norske versjonen av Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire (N-IBDQ)(vedlegg 6), et sykdomsspesifikt, helserelatert livskvalitetsskjema
(64). Skjemaet er utviklet i Canada og inneholder 32 spersmal med en gradert respons fra en
til syv, hvor en er dérligst og sju er best. Totalscoren varierer fra 32-224 (65).

IBDQ er et selvadministrert validert sperreskjema, og er det mest brukte skjemaet for & male
livskvalitet blant pasienter med IBD (64, 66, 67). Skjemaet omhandler spersmél vedrerende
tarmfunksjon, felelsesleie, systemiske symptomer og sosial funksjon den siste tiden. Det har
vist seg at IBDQ-scorene korrelerer godt med Crohn's Disease Activity Index, CDAI som blir
brukt til & male sykdomsaktivitet hos pasienter med CD (68). Pasienter med aktiv sykdom
(pévist ved endoskopiske funn) scorer gjerne fra 170 og nedover (69). Etter innsamling ble
hvert skjema summert og pasientene inndelt i to grupper ut 1 fra IBDQ scoren og vi skilte
mellom aktiv og inaktiv med 170 som grenseverdi. For & skille mellom de med mild og

alvorlig sykdom, grupperte vi ogsé i flere undergrupper.

Ingen plager 193-224
Aktiv sykdom <170

Litt plager 151-179
Moderate plager 136-150
Mye plager 114-135

Sveaert mye plager 32-113

25



MATERIALE OG METODE

2.4 Dataanalyse

Antall maltider

Totalt antall drikke- og spiseepisoder for de fire dagene ble bestemt. Disse episodene ble
klassifisert i to kategorier, hovedmaltid og mellommaltid. Frokost, lunsj og middag ble
generelt klassifisert som hovedmaltid, mens mindre maltider som for eksempel en frukt, to
knekkebrad, liten yoghurt, kaloriholdig drikke eller noe snacks ble regnet som et
mellommaltid. Snittet av antall hovedmaltid og mellommaltid hver dag ble regnet ut, og

brukt i statistisk analyse. Inntak av vann ble ikke registrert.

Matvarefrekvensskjema FFQ

Etter utfylling ble skjemaene returnert fra deltakerne 1 posten og deretter scannet og lagt inn 1
en database pa avdeling for folkehelseinstituttet i Bergen og videresendt til Oslo for analyse
og deretter returnert til oss. Energi- og neringsinntak ble vurdert ut fra hvor ofte matvaren ble
benyttet, med utgangspunkt i norske standardporsjoner for menn og kvinner, og ut fra den
norske matvaretabellen. Verdiene var nummerert slik at de kunne identifiseres med
studiedeltakerne. Daglig inntak av ulike matvarer, omgjort til gram per dag. Deltakerne ble
gruppert for sd & kunne sammenligne pasienter og kontroller. Skjema ble forst og fremst

benyttet til & se pa inntak av ulike matvarer i de to gruppene.

Mat pa data, - beregning av energi og neeringsstoffer

For & vurdere naringsinnholdet 1 kostholdet til deltakerne ut fra kostregistreringen, ble
programmet “"Mat pa data 5.1”(mattilsynet 2009) benyttet. Programmet er basert pa den
norske matvaretabellen og grunnlaget for & vurdere matinntaket i "Mat pa data 5.1 (70), er
oppdatert 1 forhold til ’De norske anbefalinger for ernaring og fysisk aktivitet”, (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). Mat og drikkevarer fra fire dagers kostregistreing ble fort inn og
n&ringsberegnet 1 programmet. Energiinntak, energifordelingen av hovednaringsstoffene og
inntak av en rekke mikronaringsstoffer ble studert. Kosttilskudd ble ikke tatt med 1
registeringen. Neringsverdiene 1 pasientgruppen og kontrollgruppen ble sammenlignet og

vurdert 1 forhold til de norske anbefalingene.
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Kaloribehov

Basalmetabolismen/ basalmetabolsk rate (BMR) ble beregnet ved hjelp av ”"Harrys- Benedict
formel”, og kaloribehov ble beregnet ved & gange BMR med en aktivitetsfaktor (physical
activity level, PAL) bestemt ut fra aktivitetsniva. Aktivitetsnivaet ble spurt om 1
kartleggingsskjemaet (spersmal 6) med fire mulige aktivitetsnivd. De som hadde krysset av
for alternativ 1 (stillesittende arbeid og lite aktiv fritid) fikk PAL 1,4. De tre neste
alternativene ble tildelt PAL-verdiene 1,5 ,1,6 og 1,7 (sistnevnte: hardt fysisk arbeid eller
daglig trening).

Statistisk analyse

Dataanalysen ble gjort ved a bruke statistikkprogrammet ”SPSS versjon 18”. Histogram og
grad av kurtose og skjevhet (skewness) ble bruk for & vurdere om dataene var normalfordelt.
Uavhengig T- test ble brukt pa parametrisk data for & sammenligne gjennomsnittet mellom
gruppene, mens uavhengig Mann Withney U Test ble brukt pa ikke parametrisk data for
sammenligning av median. Figurer (linear regresjon og histogram) ble laget ved hjelp av
statistikkprogrammet ”GraphPad Prism 5 (GraphPad Software, Inc., La Jolla, California,
USA).

P- verdier lavere enn 0.05 ble vurdert som statistisk signifikant.

2.5 Etikk
Studieprotokollen er godkjent av "REK- vest” (regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk, Vest-Norge) (vedlegg 7). Alle deltakerne underskrev samtykkeerkleering.

Alle opplysninger som ble gitt av forsgkspersonene ble behandlet konfidensielt.
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3. RESULTAT

3.1 Deltagelse respons

Av de 43 deltakerne som ble rekruttert til studien (22 CD-pasienter og 21 kontroller) trakk to
CD-pasienter seg pa grunn av for stor belastning, og tre leverte ikke sparreskjemaene og
kunne heller ikke nés. Totalt deltok 17 CD-pasienter og 21 kontroller i denne studien
(deltagelse respons pa 88 %)

3.2 Beskrivelse av studiepopulasjon

Tabell 3: Pasient og kontroll karakteristikker (gjennomsnitt =+ SD).

'CD mann 'CD kvinne Kontroll mann  Kontroll kvinne
n=_§8 n=9 n=6 n=15
Alder 34 +11,4* 37 +13,5* 24 +2 9 22 +29
KMI 273 +54 259 =438 239+23 229=+1,7
Fysisk aktivitet | 2,9 +0,8 3,1+0,6 3,5+0,8 3,1+0,6
1-4°
Stress 44 +1,8 6,1 =1,8 42+19 4,0+1,7
1-10*
Psykisk helse 29+2.4 3,9 1,5 1,5+0,8 33+1,9
1-10*
Kosttilskudd 3 (38 %) 4 (44 %) 3 (50 %) 10 (67 %)
Matvare- 7 (88 %) 9 (100 %) 1 (17 %) 4 (27 %)
overfolsomhet

'CD= Crohns sykdom

*KMI= kroppsmasseindeks

3Fysisk aktivitet inndelt i 4 ulike nivé, hvor nivé 4 er mest fysisk aktiv.

*Psykisk helse og grad av stress, selvvurdert pa en skala fra 1-10 hvor 10 er maks stresset og
darligst psykisk helse.

Normalitet, uavhengig T-test

* p<0,05
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3.2.1 Pasienter sammenlignet med kontroller

Kroppsmasseindeks (KMI) varierte ganske mye mellom CD-pasienter og kontroller hvor CD-
pasientene hadde hayest KMI. Det var liten forskjell 1 fysisk aktivitet mellom gruppene, men
menn fra kontrollgruppen hadde hoyest aktivitetsniva. Kvinnene med CD scoret hoyets pa
stress og hadde darligst psykisk helse (heoyeste verdi), mens menn fra kontrollgruppen scoret

lavest pa psykisk helse.

Av kosttilskudd brukte kontrollgruppen, bade menn og kvinner, mer kosttilskudd enn CD-
pasienter, hvor kvinner fra kontrollgruppen brukte mest. Omega-3 tilskudd ble hyppigst brukt
og multivitamin- og mineraltilskudd ble nest mest brukt. Blant pasientene var det ogsa tre som
tok vitamin D- og kalsitumtilskudd, to tok melkesyrebakterier og ellers ble sink-, folat -

vitamin C-, rosenrot- og spirulinatilskudd ogsa brukt.

Alle pasientene, med unntak av én, rapporterte at de hadde en form for matvareoverfalsomhet
(tabell 4). En hadde fatt pavist dette hos en alternativ terapeut, mens resten hadde erfart dette
selv. Blant kontrollgruppen hadde én fatt pavist allergi hos lege, mens fire hadde selverfart

matvareoverfolsomhet.

Tabell 4: Matvare som pasientene rapporterte at de reagerte pa.

Matvarer Antall som reagerte av
16 pasienter

Sterk mat/krydder
Melk/melkeprodukter
Radt kjett/rokt kjett
Fet mat

Lok

Mat med mye fiber
Sopp

Mais

Paprika
Hveteprodukter
Druer

Kal

Vaniljekrem

Epler (grenne)
Notter

Rug

Skalldyr

Ananas

— e e = = = NN DD NN WW A BN WD
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3.3 Kostinntak

3.3.1 Energiinntak og inntak av hoved- og mikronaringsstoffer ut fra kostregistering

Tabell 5: Forskjell 1 gjennomsnittlig inntak av hovednaeringsstoffer mellom CD-syke menn
mot mannlige kontroller og CD-syke kvinner mot kvinnelige kontroller ut fra 4 dagers
kostregistrering, uten kosttilskudd (gjennomsnitt = SD).

Norsk ADI' CD’ pasienter Kontroller
N17,K9 N21,K 15
Energiinntak (Kalorier) K® 1446 = 193 K 1563+ 304
M* 1881 +468 *** M 2753 =330
Hovedneringsstoffer
Fett E%’ 25-35 K 30,2+39 K 31,0+5,0
M 36455 M 392+11,0
Metta E% <10 K 12,128 K 12,0x2,6
M 158=+23 M 153 +2,6
Enumetta E% 10-15 K 9920 K 108+22
M 11,8x24 M 13,2+57
Flerumetta E% 5-10 K 51=+1,9 K 55=+1,1
M 59=+16 M 73=+27
Karbohydrat E% 50-60 K 49.8+45 K 49,5+£7,6
M 44,0+6,7 M 432 +12,6
Sukker E% <10 K 8,1+49 K 82=%55
M 10,3 £8,0 M 6,7+3,8
Fiber g/dag 25-35 K 17,0+6,5 K 20,770
M 164 +6,5 ** M 343 +13,0
Proteiner E% 10-20 K 19,838 K 17,1 £3.8
M 17,9 2,7 M 17,7 4,7

! ADI = anbefalt daglig inntak
*CD = Crohns sykdom
3K = kvinne
*M = mann
> E% = energiprosent av det totale energiinntaket
Normalitet; uavhengig T-test
**P<0.01, ***P<0.005
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Tabell 6: Forskjell 1 gjennomsnittlig inntak av mikronaringsstoffer mellom CD-syke menn
mot mannlige kontroller, og CD-syke kvinner mot kvinnelige kontroller, ut fra 4 dagers
kostregistrering og uten kosttilskudd, (gjennomsnitt + SD ved normalitet og median og
percentiler 25-75) ved ikke parametrisk data).

Norsk ADI" CD’ pasienter Kontroller
N17,K9 N21,K 15

Mikroneringsstoffer
Vitamin B1 (mg) K 1,1 K 1,002 K 1,104

M* 1,5 M 1204 % M 1,804
Vitamin B6 (mg) K 13 K 1,3(1,1-1,6) K 1,4(1,1-1,5)

M 1,6 M 1,1(0,9-1,3) ** M 23 (2,0-2,6)
Folat (ug) K 400 K 184 (134-218) K 195 (156-207)

M 300 M 203 (170-219) M 276 (199-435)
Vitamin B12 (ug) K 20 K 4923 K 6,2+3.2

M 20 M 5,5+5,0 M 6,6 £3,6
Niacin (NE) K 15 K 27+5 K 24«8

M 20 M 31=x12* M 47 =15
Vitamin C (mg) K 75 K 52(33-88) K 75 (50-91)

M 75 M 62 (51-96) M 130 (57-167)
Vitamin D (ug) K 75 K 4,0=1,8 K 4,929

M 75 M 53=1,5 M 6,749
Vitamin E (o-TE)® K 8 K 7%3 K 9,04

M 10 M 10+4* M 18=+7
Kalsium (mg) K 800 K 622+ 144 K 648 =252

M 800 M 763 =308 M 995 + 355
Fosfor (mg) K 600 K 1205 +275 K 1331 +351

M 600 M 1640 =810 M 2226 + 554
Magnesium (mg) K 280 K 257 +58 K 303 =84

M 350 M 285 £ 98 *** M 476 =108
Sink (mg) K 7 K 8x2 K 10«3

M 9 M 103 M 8+2
Jern (mg) K 15 K 7=x1 K 9+3

M 9 M 7,7 =45 %% M 14,8 +3,9
Selen (ug) K 40 K 38=+13 K 46+19

M 50 M 49 =14 M 83 x49
Natrium (g) K 23 K 2,1+04 K 2312

M 2,8 M 33+1,0 M 3,7+1,0
Kalium (g) K 3.1 K 2606 K 2,909

M 3.5 M 2,9 1,1 ** M 45=13

! ADI = anbefalt daglig inntak
?CD = Crohns sykdom, K = kvinne, ‘M= mann

> NE = niacin equivalenter

% a-TE = alfa tokoferol equivalenter

Normalitet; uavhengig T-test, og ikke normalitet; uavhengig Mann- Withney U test
*P<0.05, **P< 0.01, ***P<0.005
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Figur 1: Kaloriinntak og kaloribehov i Crohns gruppen (N 17) og kontrollgruppen (N 21),
(gjennomsnitt , min og maks).

! Kalorier spist; gjennomsnittlig kaloriinntak ut fra 4 dagers kostregistering.
*CD = Crohns sykdom
3 Kaloribehov; beregnet ut fra Harrys- Benedict formel og aktivitetsfaktor (PAL)

V1 fant stor variasjon mellom mannlige kontroller, og menn med Crohns sykdom.

Kalori-, fiber-, tiamin (B1)-, pyridoksin (B6)-, niacin-, vitamin- E, magnesium-, jern- og
kaliuminntaket viste signifikant forskjell (tabell 5 og 6). Det skilte nesten 900 kalorier
mellom de syke og de friske. Menn med CD hadde svart lavt fiberinntak med under
halvparten av mengden som mennene 1 kontrollgruppen inntok. CD-mennene hadde en
hayere energiprosent (E%) fra tilsatt sukker, men var innenfor maks anbefalt mengde pa 10
E%. Begge gruppene hadde et hayt inntak av metta fett og lavere E% av karbohydrater enn
det som er anbefalt. Inntaket av tiamin, B6, folat, vitamin D, magnesium, jern og kalium var

lavere enn hva som anbefales 1 det norske kostholdet.
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Det var ingen signifikant forskjell mellom kvinnene med CD og respektive kontroller (tabell 5
og 6). Begge grupper rapporterte et betydelig lavt kaloriinntak i forhold til behov (figur 1)
Nér vi sammenlignet inntaket av mikroneringsstoffer med de norske anbefalingene (ADI) var
folat-, vitamin D-, kalsium- og jerninntaket spesielt lavt blant bdde CD-kvinnene og
kontrollkvinnene (Tabell 6). CD-kvinnene hadde ogsé lavt inntak av vitamin C.
Energifordelingen av karbohydrater, fett og proteiner star i tradd med de norske anbefalingene
med unntak av litt heyt metta fett inntak (Tabell 5). Fiberinntaket var ogsa lavt, spesielt blant

CD-syke kvinner.

3.3.2 Inntak av ulike matvaregrupper ut fra matvarefrekvensskjema

Tabell 7: Forskjell i inntak av ulike matvaregrupper det siste aret, mellom CD-syke menn mot
mannlige kontroller og CD-syke kvinner mot kvinnelige kontroller (FFQI), (median 25-75
percentil).

Matvarer g/dag CD’ mann CD kvinne Kontroll mann  Kontroll kvinne
né n9 noé nl5
Melkeprodukter 101 (9-613) 158 (97-491) 123 (31-796) 294 (194-530)
Fet fisk 7 (1-28) 11 (7-40) 34 (15-46) 27 (8-42)
Mager fisk 28 (10-46) 29 (17-52) 33 (21-42) 26 (18-32)
Radt kjott 128 (83-158) 66 (36-90) 109 (44-146) 76 (55-103)
Huvitt kjott 17 (14-69) 34 (19-51) 36 (18-46) 20 (14-48)
Egg 16 (5-35) 8 (4-31) 16 (7-55) 8 (4-8)
Frukt 137 (115-218) 173 (108-283) 181(113-310) 181 (104-244)
Grennsaker 80 (67-104) 189 (123-247) 171 (93-254) 188 (115-252)
Grovt bred/gryn/ 5 (0-60)** 96 (26-224) 361 (83-481) 241 (153-269)
grot/knekkebrad
Fint bred 163 (73-230)*** 5,7 (3-203) 0 (0-6) 0 (0-40)
Setsaker 63 (22-87) 83 (44-102) 84 (41-126) 83 (47-111)
Kaffe 130 (39-176) 166 (31-320) 312 (9-778) 0 (0-168)*
Alkoholholdig 0 (0-28) 26 (10-128) 35 (2-154) 5(8-42)
drikke *

"FFQ = matvarefrekvensskjema (62)

*CD = Crohns sykdom

3 Alkoholholdig drikke; ol, vin og brennevin

Ikke parametriske data; uavhengig Mann Withney U Test
*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.005

33



RESULTAT

800+

600+

400+

matvareinntak g/dag

200+

Figur 2: Daglig inntak av melkeprodukter, rodt kjott, frukt og gronnsaker blant CD-syke
menn og mannlige kontroller, ut fra matvarefrekvensskjemaet, (gjennomsnitt og SEM).

"Melk og melkeprodukter
CD = Crohns sykdom

Inntak av grovt brad/ grove kornprodukter/ grat (P=0,01) og fint bred (P=0,002) var klart
signifikant forskjell mellom CD-syke menn og kontrollmenn (tabell 7). CD- mennene spiste
minimalt med grovt brad og grove kornprodukter og valgte heller fint bred. Inntak av kaffe
var det eneste som viste signifikant forskjell mellom CD-syke kvinner og kontrollkvinner (P=
0.028). Kvinnelige kontroller hadde et hayere inntak av melkeprodukter enn de andre
gruppene. De mannlige CD-pasientene hadde det laveste inntaket av melkeprodukter ut 1 fra
medianene, men det var stor variasjon innad i gruppen. Bade kvinner og menn med CD hadde
et klart lavere inntak av fet fisk enn kontrollene, og CD-menn, hadde heyere inntak av redt

kjett og lavere inntak av frukt og grennsaker, enn menn fra kontrollgruppen (tabell 7 og figur
2).
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Tabell 8: Oversikt over inntak av matvarer med storst avvik mellom de 17 Crohns pasientene
og de 21 kontrollene, (median (25- og 75 percentiler)).

Matvarer g/dag 'CD pasienter Kontroller P-verdi
n=17,K=9 n =21, K=15
Fint bred 120 (6-220) 0 (0-23) 0,001 ***
Frokostgryn /grot 0 (0-39) 70 (26-218) 0,001 ***
Knekkebrod 2 (0-18) 9(2,3-50) 0,019*
Grovt bred 0 (0-113) 32 (6-180) 0,068
Margarin 0,82 (0,1-13,4) 0,1 (0-1,52) 0,1
Matolje 0,4 (0-0,9) 2,1 (2,1-11,1) 0,008**
Gronne bgnner 0 (0-4,1) 1,6 (0,4-3,0) 0,02%*
Mais 2,3 (1,2- 5,0) 5,0 (2,3- 15,0) 0,079
Sopp 1.2 (0-2,3) 3,4 (0,4-5,6) 0,002%**
Tarket frukt 0,7 (0-1,8) 3,7 (0,7-10,3) 0.005**
Mandler/ netter 1,0 (0-1,7) 2,5(0,5-10.7) 0.03*
Grennsaker som 0 (0-6) 11 (6-15) 0,001 ***
hovedrett
Magre 8 (0-50) 166 (27-400) 0,028%*
melkeprodukter
Sukkerholdig brus | 68 (4-268) 16 (0-29) 0,023*
Grennte/ urte- og 0 (0-33) 16 (0-71) 0,042%*
nypete
Appelsinjuice 150 (9-318) 23 (10-74) 0,091
Svinekjott 2,4 (0-6,4) 6,2 (1,4-8,7) 0,056

'CD = Crohns sykdom
(ikke parametrisk, uavhengig Mann Withney U Test)
*P<0.05, **P< 0.01, ***P<0.005
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Figur 3: Daglig inntak av brod, knekkebrad, grove kornprodukter og grot i Crohns gruppen
og kontrollgruppen, ut fra matvarefrekvensregistering, (gjennomsnitt og SEM).

'CD = Crohns sykdom
*Grovt bred = Grovt brad + grovt knekkebred + grove kornprodukter og havregret .
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Figur 4: Daglig inntak av magre melkeprodukter, juice og brus i Crohns gruppen og
kontrollgruppen, ut fra matvarefrekvensregistering, (gjennomsnitt og SEM).

'CD = Crohns sykdom

Av hundre matvarer som ble analysert var det en rekke matvarer som viste en signifikant eller
ner signifikant forskjell mellom CD-pasientene og kontrollene (tabell 8). CD-gruppen hadde
et lavere inntak av grovt bred, frokostgryn/gret, knekkebred, matolje, gronne benner, mais,
sopp, terket frukt, mandler, grennsakshovedrett, magre melkeprodukter, gronn te og
svinekjett. Fint bred, margarin, sukkerholdig brus og juice ble inntatt i1 sterre mengde 1 CD-
gruppen enn blant kontrollene. Figur 3 og 4 illustrerer det ulike inntaket av noen matvarene 1

de to gruppene.
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3.4 Symptomer og matinntak blant Crohns pasientene

3.4.1 Beskrivelse av CD-pasientene ut fra symptomer og livskvalitet

Tabell 9: Crohns gruppe aktiv og symptomfti, 4 dagers symptomregistrering,
(gjennomsnitt + SD).

Remisjon Aktiv P-verdi
IBDQ' >170  IBDQ <170
n=8 k=4 n=9,k=5
Alder 38+ 12,1 33+12,6 0,145
KMI? 26,2 + 4,8 26,8 + 5,4 0,805
IBDQ score 1919 138 = 15 0,000°%**
Diaréer, 4 dager 3,041 13,0+ 12,1 0,049*
Antall diaréer /dag | 0,9 + 1,4 3,1+ 3,0 0,071
Antall 14+21 53+£59 0,090
smerteanfall/dag
Gjennomsnittlig 1.5+21 3,829 0,091
smerteintensitet
(1-10)’
Antall 3,2+0,7 2,812 0,466
hovedmaltid/dag
Antall 1,4+£0,8 1,3+£0,8 0,698
mellommaltid/dag
Sykdomsvarighet 10,6 + 8,3 8,1+9,0 0,568
(antall ér)

'IBDQ = Gjennomsnittlig verdi av sperreskjema som maler livskvalitet.
*KMI = kroppsmasseindeks
*Smertestyrke fra 1-10 hvor 10 er maks smerte.
Normalitet, uavhengig T-test
*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.005

IBDQ-scoren og det totale antallet med tynne avferinger var signifikant forskjellig mellom
pasienter med IBDQ-score <170 og de med IBDQ >170 (tabell 9). Antall tynne avferinger
per dag, antall daglige smerteanfall og gjennomsnittlig smertestyrke, varierte ogsa betydelig
mellom disse to gruppene. Vi fant ingen klar ssmmenheng mellom matinntak og symptomer.
Det var stor variasjon innad i gruppen bade nar det gjaldt symptomer, maltidshyppighet og

matvarevalg. Det vi s var at de med mest symptomer og lav livskvalitet hadde som regel et
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lavere inntak av energi og neringsstoffer. Av 17 pasienter som deltok i studien hadde fem fatt
kostveiledning, en av lege, og fire av kliniske erneringsfysiologer.

Pasientene ble ogsa spurt om hvilke plager og symptomer som var verst i kartleggings
sperreskjemaet (vedlegg 5). Magesmerter (luft, krampe og knip), diare/ hyppig
avferingstrang, leddplager og hodepine var de hyppigste plagene blant pasientene. Hudkloe,
sar i munnhule og endetarm, slapphet og svimmelhet var ogsa ubehag som enkelte var plaget

med.

3.4.2 Oversikt over regresjonsanalyser som viste en sammenheng

P = 0,036
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Figur 5: Livskvalitet og fiberinntak blant pasienter med Crohns.

'IBDQ = Skjema som méler livskvalitet

Pasientene med lav livskvalitetsverdi hadde ogsd et signifikant lavere fiberinntak.

39



RESULTAT

30-
P =0,08
o R=0,19
e 201 °
w °
5)
X
5
(D 10"
0 1
100 250

IBDQ'

Figur 6: Livskvalitet og sukkerinntak

'IBDQ = Skjema som maler livskvalitet
E% = Energiprosent av totalt daglige energiinntak

Flere av de som scoret lavt pé livskvalitetsskjemaet, IBDQ, hadde et hayere sukkerinntak enn
de som hadde bedre livskvalitet (hayere verdi).

Smerteintensitet

Figur 7: Smerteinntensitet og kaloriinntak

Smerteinntensitet; selvrapportert smerte pa en skala fra 1-10 hvor 10 er hayest smerte.

Signifikant sammenheng mellom smerteintensitet og kaloriinntak. De fleste som hadde mye
smerter spiste mindre enn de uten smerter.
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P = 0,001
30+ R = 0,547
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Figur 8: Inntak av fiber og jern
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Figur 9: Inntak av fiber og vitamin C

Figur 8 og 9 illustrerer at et lavere inntak av fiber har sammenheng med et lavere inntak av

jern og vitamin C.
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4. DISKUSJON

4.1 Svakheter og begrensninger

4.1.1 Metode diskusjon

I denne studien sa vi pa matinntak hos en gruppe Crohns pasienter og sammenlignet
n&ringssammensetning og matvarevalg med en gruppe friske kontroller. Matinntak i forhold
til symptomer og livskvalitet ble vurdert i Crohns gruppen. Matvarefrekvensskjema,
kostregistering, symptomregistering og méaling av livskvalitet var blant metodene som ble
benyttet for & studere dette. Disse metodene har en del begrensninger som jeg vil belyse

naermere.

Kostholdsvurdering - FFQ

Fordelen med denne metoden er at den er enkel, billig og lite belastende for deltakerne.
Metoden begrenses ved at den er lukket og retrospektiv. Den kan gi et ensartet bilde av
deltakernes kosthold, og det stilles krav til personenes hukommelse nar de skal oppgi hva de
har spist det siste aret. Underrapportering er ogsa et vanlig problem og spesielt blant kvinner
(71). Skjemaet vi har brukt er godt validert, er velutprovd, og omfatter 255 matvarer som er
gruppert ut fra det norske kostholdet (63). FFQ kan vere nyttig for & male inntaket av ulike

matvarer og matvaregrupper (23), som vi har sett pa i denne studien.

Kostholdsvurdering - kostregistering

Vi valgte fire dagers kostregistering for & se pa inntaket av ulike naeringsstoffer siden metoden
er noyaktig og prospektiv (72, 73). Metoden er belastende, og vi valgte derfor fire dager,- en
periode vurdert som en akseptert byrde for deltakerne. Kostregistrering med lenger varighet
kan fort bli upresis pa grunn av den store belastningen. Gullstandarden er veid
kostregistrering, og er den mest presise metoden for a estimere mat og naringsinntak pa
individniva (72, 73), men estimert kostregistrering har vist seg & korrelere godt med veid
registrering (72). Deltakerne ble ikke pdlagt & veie maten og kunne alternativt estimere
matmengden ved hjelp husholdningsmal. Vi hadde sannsynligvis fatt mer neyaktige verdier

dersom vi hadde pdkrevd veid kostregistrering.

Kostregistrering gar ut pa at man registrerer mat- og drikkeinntaket etter hvert som det inntas,

og den avhenger derfor ikke av hukommelsen. Selv om deltakerne blir oppfordret til & spise
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som normalt, er det et vanlig problem at man endrer sitt normale spisemenster for & forenkle
registreringen eller for & imponere forskeren. Underrapportering er et vanlig problem med
denne metoden ogsa (71, 74). Dette kom tydelig fram 1 var studie (figurl). Enkelte deltakere
hadde ufullstendige registreringer som ogsa er med pé a redusere validiteten. Vi brukte
standardporsjonene som Mat pa Data (matvareberegningsprogrammet) opererer med om de

ikke hadde oppgitt neyaktige porsjonssterrelser.

Mat pa data

Nér man benytter et matberegningsprogram som baserer seg pa den norske matvaretabellen,
ma man alltid huske at verdiene ikke er helt neyaktige verdier. Naeringsverdien for en matvare
varierer fra produsent til produsent, vekst vilkar, lagring, transport, bearbeiding, - og mellom
de ulike arstidene (75). Matvaresammensetningen i de ulike tabellene kan stamme fra
estimerte eller kvantifiserte mengder og kan ha ulikt opphav. Noen verdier kommer fra
kjemisk eller mikrobiell analyse, mens andre er 1ant fra andre lands matvaretabeller (75).
Dette betyr ikke at neeringstabellen ikke er til a stole pd. Det er et forskerverktey og man ma

registrere verdiene med mest mulig neyaktighet for a sikre seg best mulige data.

Et minus med Mat pa Data er at det ikke inneholder alle matvarene som finnes pa markedet.
Ferdigretter og nye produkter er spesielt mangelfullt. Dette har vi lost ved & bruke lignende
matvarer eller legge inn nye matvarer dersom det ikke fantes tilsvarende matvarer 1

programmet.

Det at vi har brukt to ulike metoder for a kartlegge kosten til deltakerne, er en styrke. Det ga
oss en mulighet til & teste” neyaktigheten av FFQ. Etteranalyser, hvor vi sammenlignet
naringsinntaket i de to metodene, viste at de samsvarte relativt godt pa gruppeniva, mens pa
individniva var det store variasjoner. Verdiene fra FFQ viste jevnt over litt hoyere verdier.
Lignende funn ble erfart i en studie hvor de validerte FFQ-skjemaet som vi har benyttet i

denne studien med veid kostregistrering (63).

Kartlegging - og symptomregistreringsskjema

Béde kartleggingsskjemaet og symptomskjemaet som vi brukte i denne studien var
selvutviklet 1 samarbeid med studieveileder. Vi valgte & lage disse siden vi ikke fant gode
norske validerte sporreskjema som omhandlet de opplysningene vi var ute etter. I ettertid s vi

at symptomskjemaene ikke var gode nok til det formélet de var ment for. Nar vi skulle
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analysere dataene var det problematisk & koble sammen symptom- og kostregistreringen. Det
ville sannsynligvis vaert bedre med ett skjema med mulighet til & registrere matinntak og
symptomer pa et og samme skjema. Symptomregistreringsskjema nr. 1 (vedlegg 4), som
omhandler avferingsmenster, ble utviklet til bruk pa bade Crohns- og ulceres kolitt pasienter.
Skjemaet skulle vise seg & vaere uklart for flere av pasientene. Det trengs validering og en

videre utvikling av disse skjemaene.

Inflammatory Bowel Diesease Questionnari (IBDQ)

En annen mangel i studien er at vi ikke hadde et eget skjema som malte sykdomsgrad. IBDQ
er et skjema som maler livskvalitet, men det har vist seg at det korrelerer godt med
sykdomsaktivitetsskjemaet CDAI (68). IBDQ skjemaet inneholder mange spersmél som
vedrerer symptomer fra GI, sé en lav score tyder som regel pa at personen er i aktiv

sykdomsfase.

Statistiske metoder

Vi valgte bevisst a ikke justere for energi nar vi skulle sammenligne naringsinntaket i de
ulike gruppene. Fordelen med & energi-justere kostholdsdata er at man fér klart fram
neringstettheten 1 kosten (kvalitet fremfor kvantitet). Hovedgrunnen til at vi ikke gjorde dette
var at vi ville sammenligne inntaket med anbefalt daglig inntak (ADI) og da ber man bruke
det totale neringsinntaket.

Vi gjorde regresjonsanalyser for & underseke om vi fant en sammenheng mellom livskvalitet
og inntak av ulike nearingsstoffer i pasientgruppen. Vi valgte & presentere kun de som viste en
sammenheng 1 oppgaven, men det er mulig at vi burde presentert alle regresjonene som vi
hadde gjort. A presentere alle i en tabellform for si 4 vise figurer av de som viser

sammenheng ville nok vart det beste statistisk sett.

4.1.2 Deltakere

Planen var & ha 20 pasienter og 20 friske kontroller 1 studien. Vi var 1 utgangspunktet
interessert i & ha med CD-pasienter i aktiv sykdomsfase. Da det viste seg at det skulle bli en
utfordring & fA tak i nok pasienter i lopet av rekruteringsperioden pa ca fire maneder, matte vi
justere inklusjon og eksklusjonskriteriene slik at vi kunne inkludere bade pasienter i aktiv og
symptomfri fase av sykdommen. Dersom alle pasientene hadde hatt symptomer, ville vi

sannsynligvis funnet mer i forhold til matinntak og symptomer.
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I forkant av studien hadde vi sett for oss at de flest pasientene kom til & vaere mellom 20 og 30
ar siden de fleste CD pasientene far diagnosen i ung alder. Studenter var dermed en passende

aldersgruppe, og av praktiske grunner valgte vi & inkludere de interesserte fra en klasse med 2.
ars medisinstudenter. At gruppen er liten og at deltakerne ikke ble valgt ut ved randomisering,

er en svakhet.

Som vi ser av resultatene er det relativt stor variasjon mellom pasient- og kontrollgruppen,
bade nar det gjelder alder, KMI og kjenn. Crohns gruppen hadde en betydelig hoyere
gjennomsnittsalder og det kan vere en forklaring pa at pasientgruppen har heyere KMI. I

Norge gker den gjennomsnittlige KMI med alderen (76).

Man kan ogsa stille spersmal om hvor representativ en gruppe med medisinstudenter som
frivillig deltar 1 en kostholdsundersekelse er. Selv om de ikke har kommet s langt 1
studieforlapet, sa gar studentene pa et elitestudie innen helse, og er sannsynligvis mer
helsebevisste, og har mer kunnskap om helse, enn den gjennomsnittlige befolkningen. En
HUNT-studie viste at ungdom med foreldre med hey utdannelse hadde sunnere kostvaner en
ungdom som var barn av foreldre uten- eller med lav utdannelse (77). Dette kan ha pavirket
resultatene slik at kontrollgruppen har et mer gunstig sammensatt kosthold enn den egvrige

befolkingen og sannsynligvis mindre forekomst av overvekt.

Kjennsfordelingen varierte ogsé en del i de to gruppene, hvor vi hadde 15 kvinner og seks
menn i kontrollgruppen mot ni kvinner og atte menn i CD-gruppen. Menn har som regel et
hayere energiinntak og energibehov enn kvinner. For & unngé at kontrollgruppen ville gi
“falske” lave verdier av naringsstoffer, delte vi gruppene og sammenlignet samme kjonn mot
hverandre, nar vi sa pa inntak av neringsstoffer og matvaregrupper ved flere tilfeller. Dette
gjorde at vi fikk veldig sma grupper. En ulempe med sma grupper er at dersom en person
eksempelvis har et mye hoyere eller lavere inntak av en matvare vil dette pavirke

gjennomsnittet 1 hele gruppen.
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4.2 Hovedfunn

I denne studien sa vi at syke menn hadde et betydelig lavere inntak av energi, fiber og en
rekke neringsstoffer 1 forhold til kontrollgruppen. Vi fant en sardeles stor forskjell 1 inntak av
bred og kornvarer, hvor de syke mennene hadde et svert lavt inntak av grovt bred, gret og
grove kornprodukter og et heyere inntak av fint bred. Bade kvinnene med CD og kontroll-
kvinnene rapporterte et svert lavt energiinntak hvor begge gruppene hadde et gjennomsnittlig
inntak pé under 1600 kalorier. Det var liten forskjell mellom inntaket av ulike naringsstoffer
blant kvinnene. CD-pasientene som rapporterte mere symptomer og darligere livskvalitet,
hadde blant annet lavere energi- og fiberinntak, og et hoyere sukkerinntak. Vi sé ingen

direkte ssmmenheng mellom matvarevalg og symptomer blant CD-pasientene.

4.3 Diskusjon av resultater

Seksten av 17 CD-pasienter rapporterte reaksjoner 1 forbindelse med ulike matvarer.

Sterkt krydret mat, melk- og melkeprodukter, redt kjett, fet mat og lok ble hyppigst rapportert
blant pasientene at de reagerte pa. Dette er typiske matvarer som IBD og IBS-pasienter
reagerer pd. I en kontrollert multisenterstudie hvor pasienten ble satt pa eksklusjonsdiett,
reagerte pasientene pa matvarer som mais, hvete, melk, gjer, egg, potet, rug, te, kaffe, eple,
sopp, havre, og sjokolade nér de skulle introdusere vanlig mat igjen (37). I en annen studie
kom det fram gjennom bruk av sperreskjema, at flere pasienter reagerte pa grennsaker
(spesielt lok og kal), frukt som eple, jordbaer og sitrusfrukter, brad og kjett og da spesielt
biffkjett (3). I en kasus- kontroll studie som brukte lymfocytt spredning som marker, viste 16
av 31 CD pasienter en lymfocyttekning nar de inntok kal og peanetter, 14 pa

frokostblandinger, 13 pa melk og ni reagerte pa citrus frukter (78).

Kvinnene rapporterte et svart lavt kaloriinntak. Gjennomsnittsinntaket hos den enkelte kvinne
varierte mye, fra 884 kcal til 2055 kcal/dag. Et minimums inntak pd 1600 kalorier daglig ma
til for & dekke behovet for alle naeringsbehovene, og det er vanskelig & dekke behovet for alle
naringsstoffene nar man har et lavt kaloriinntak (79). Resultatene gjenspeiler ogsa dette da
kvinnene hadde spesielt lavt inntak av energi, folat, vitamin D, kalsium, jern og fiber i forhold
til behov og de norske anbefalingene (79). Ingen av kvinnene var underernerte 1 forhold til
KMlen. Dette gir grunn til & anta en viss form for underrapportering og underestimering, som

er et vanlig fenomen ved registrering av matinntak (72).
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Inntak av kosttilskudd ble ikke tatt med i beregningen sa flere av kvinnene hadde i realiteten
et hoyere inntak av flere neringsstoffer. I studien beregnet vi bare naringsinntak via kosten.
Béde kvinnene fra CD-gruppen og kontrollgruppen spiste mer grovt brad og grove
kornprodukter enn fint bred. De hadde ogsé et relativt hoyt inntak av frukt og grennsaker. Det

lave fiberinntaket skyldes sannsynligvis forst og fremst det lave kaloriinntaket.

Mennene med CD hadde et s@rdeles lavt fiberinntak 1 forhold til kontrollgruppen med et
gjennomsnittlig inntak pa 16,4 g/dag i CD-gruppen mot 34,3 g/dag i kontrollgruppen. Lavt
matinntak og lavt inntak av grovt bred/ knekkebrad og grove kornprodukter, samt lavt inntak
av frukt og grennsaker, kan forklare dette. Dette kom fram nar vi sammenlignet inntak av
ulike matvarer 1 disse gruppene (tabell 7). Flere studier har vist at personer med CD har et
lavere fiberinntak enn kontrollgruppen i studien (80, 81). Kontrollgruppen hadde et vesentlig
heyere fiberinntak enn hva som er gjennomsnittet 1 den norske befolkningen. Oppdaterte
forbruker-undersekelser viser at nordmenn spiser 16-19 g fiber /dag per person (82). Det hoye
fiberinntaket kommer sannsynligvis av at medisinstudenter er mer helsebevisste enn den
generelle befolkningen. Det lave inntaket til menn med CD kan dessuten komme av at enkelte
har fatt rad fra helsepersonell om & redusere fibermengden i perioder med mye smerter, diaré

og les avforing.

Det var stor variasjon i kaloriinntaket blant CD-syke menn. Det varierte fra rundt 880 kcal til
om lag 2400 kalorier. Bare atte menn deltok i studien. Nér materialet var sé lite vil en med

sveert lavt inntak trekke ned hele gruppen slik at gruppen som helhet kommer darligere ut.

Figur 8 og 9 viser at jern og vitamin C korrelerer med fiberinntaket. Jo heyere fiber jo mer
vitamin C og jern far man i seg gjennom kosten. Grove kornprodukter er hovedkilden til jern i
det norske kostholdet, mens grennsaker og frukt inneholder mye fiber samtidig som de er
hovedkilden til vitamin C i det norske kostholdet (83). Bdde menn og kvinner i CD-gruppen
hadde et lavere inntak en jern enn kontrollene hvor mennene hadde signifikant forskjell.

I en studie ble det vist at CD- pasientene hadde et redusert jerninntak pa grunn av redusert

inntak via kosten (84).

Mennene 1 studien fikk ca 16% av energien sin fra metta fett 1 kosten. Dette kan virke

unormalt mye nér norske helsemyndigheter anbefaler at maks 10 energiprosent (E%) ber
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komme fra metta fett (79). I realiteten fikk den gjennomsnittlige nordmann 15 E% fra metta
fett 12009 og hovedkildene til inntaket var metta fett fra melk- og kjettprodukter (82).

Vi sé ogséa at CD-pasientene hadde et signifikant heyere brusinntak enn kontrollgruppen.
Andre studier har samme funn (81). Et hayere sukkerinntak kommer muligens som et resultat
av mye smerter og kan vere et forsek pa & dempe disse. Vi sd en tendens til at pasientene med
mye smerter hadde et hoyere sukkerinntak (figur 6). Ved sterke smerter, kvalme og

appetittloshet, kan det vere lettere & innta vaeske, framfor fast fode.

Det daglige inntaket av redt kjett hos syke menn var heyt 1 forhold til inntaket blant friske
menn som spiste mer lyst kjott. Fire av CD-pasientene rapporterte ogsé at de reagerte pa
redt/rokt kjett, og vi hadde 1 utgangspunktet forventet at CD-pasientene ville ha et lavere
inntak enn kontrollgruppen. @konomi og kunnskap blant studentgruppen har muligens en

medvirkende faktor pa valg av matvarer.

Pasienter med mere symptomer (hgyeste smerteintensitet) og lavere score pé livskvalitet
hadde et lavere energi- og fiberinntak enn de med lite symptomer. Redusert energiinntainntak

er hyppig observert blant CD- pasienter med hey sykdomsaktivitet (80, 85).

Vi kunne ikke se en direkte ssmmenheng mellom valg av matvarer og symptomer utfra de fire
dagene med kost- og symptomregistering. Symptomregisteringen var begrenset til &
registrerte tidspunkt for smerteanfall, smerteintensitet og avferingsmenster. Symptomer som
kvalme, forstoppelse og luftplager med rumling og oppblésthet ble ikke register. Det er mulig
vi ville funnet en sammenheng dersom vi hadde hatt symptomregistering, som omhandlet

flere symptomer fra GI.

De aller fleste CD-pasienter opplever ofte eller 1 perioder, forverring av symptomer i
forbindelse med matinntak og maltider. Det er naturlig & seke etter rdd og veiledning for & fa
hjelp til & unnga dette. Ettersom det mangler overbevisende dokumentasjon, og det samtidig
er sveert individuelt hva man reagerer pa, far de fleste rdd om at en selv ma kjenne etter
symptomer og ellers spise mest mulig normalt for & unnga underernaring.

CD-pasienters forhold til mat preges ofte av misoppfatninger 1 tillegg til bekymring og angst.
For mange kan en type selveksperimentering for & finne matvarer en reager pa gjore vondt
verre. Noen kan utvikle en redsel for & spise. Det kan resultere i at man unngar maltider og

matvarer som en tidligere har erfart gir smerter og/ eller diaré. Dette kan fore til okt risiko for
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a utvikle ern@ringsproblemer og underernaring som vil forverre sykdommen betraktelig.
Bruk av sterke medikamenter kan ogsé gi betydelig ubehag for en rekke pasienter. Pasientene
i var studie rapporterte en rekke bivirkninger av medisiner som de hadde brukt eller brukte,

for 4 holde sykdommen 1 sjakk.

4.4 Generalisering av resultatene og veien videre

I denne studien hadde vi for fa deltakere til & kunne generalisere funnene. Crohns sykdom er
en relativt sjelden sykdom, og det var en utfordring & fa tak i nok deltakere. En
masteroppgave har sine begrensninger nar alt fra & seke om godkjenning fra etisk komité,
rekruttering av deltakere, utforming av studiematerialet, opplering av studiedeltakerne,
innsamling og bearbeiding av data, samt oppgaveskriving skal forega i lopet av et skolear. Vi
mente selv at det ville vare realistisk & fa tak i ca 20 CD pasienter og 20 kontroller i lopet av
rekrutteringsperioden. Underveis 1 studien ble klart for oss at vi fikk lite informasjon om det
vi 1 utgangspunktet var mest interessert i, - & undersgke om vi kunne se en sammenheng
mellom matinntak og gastrointestinale symptomer. For & fa svar pé dette er man nedt til & ha
en betydelig storre pasientgruppe som man felger over en lengre tidsperiode. Med en
rekrutteringsperiode pa tre-fem ér ville man sannsynligvis fatt tak i mange nok deltakere. Man
burde utvikle enkle skjema som inneholder bade kostregistering og symptomer pa ett og
samme skjema. Matvarevalg, sammensetning, porsjonssterrelse og maltidshyppighet ber vare
hovedfokus og andre mage-tarm-symptomer som kvalme, forstoppelse, luftplager med

rumling og oppblasthet burde ogsa registres i tillegg til smerte.

A skille mellom pasienter med aktiv og inaktiv sykdom er ogsa viktig. Mange pasienter har
betydelige problemer selv i remisjonsfasen av sykdommen. Det trengs mer forskning pa hva
slags mat som eventuelt kan begrense magesmerter og bedre livskvaliteten ogsa i
remisjonsfasen. Forskning som pagar pA FOODMAP relatert til IBS, og IBD pasienter med
IBS symptomer, er spesielt spennende for pasienter i remisjon. Sammenhengen mellom
inntak av ulike matvarer og IgG4 antistoff i blodet er ogsa et spennende felt som burde a4 mer
fokus framover. Hva ville vel ikke vert bedre enn om pasienten kunne unngé aktiv sykdom
ved 4 spise riktig mat? Kanskje et individuelt tilpasset kosthold utfra en blodpreve er
fremtiden? Det ma betydelig mer forskning til for man finner direkte sammenhenger mellom
matinntak og symptomer. Hva man burde spise for & fa mindre symptomer er noe sveert

mange 1 denne pasientgruppen etterlyser.

49



DISKUSJON

4.5 Konklusjon

I denne studien hadde CD-syke menn et signifikant lavere inntak av energi, fiber og en rekke
mikroneringsstoffer sammenlignet med mannlige kontroller. Vi fant ingen signifikant
forskjell mellom CD-syke kvinner og kvinnelige kontroller. Seksten av 17 pasienter
rapporterte at de hadde selverfart matvareoverfelsomhet og reagerte pa en, eller flere
matvarer. Sterk mat, melk- og melkeprodukter og radt kjett var de tre matvarene som flest
reagerte pd. De mannlige pasientene, spiste signifikant mer fint bred og mindre grovt bred og
grove kornprodukter, enn kontrollene. Vi fant ingen direkte sammenheng mellom kostmenstre
og Gl-symptomer, men pasienter med mere symptomer hadde et lavere inntak av kalorier,

fiber og et hoyere sukkerinntak, sammenlignet med pasienter med mindre symptomer.
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Matvarefrekvensskjema (FFQ)
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Veiledning for utfylling av kostskjemaet

Bruk blé eller sort kulepenn.

| dette skjemaet spor vi hva du har spist det siste dret. Dette innebzerer at vi ber deg tenke tilbake pa hva du
har spist i de 12 siste manedene.

Vi takker for at du vil hjelpe oss med denne undersokelsen.

Skjemaet skal leses av en maskin. Det er derfor viktig at du legger vekt pé folgende ved utfyllingen:

| de sma avkrysningsboksene setter du et kryss for det svaret som du mener passer best, slik: X

Du skal sette ett kryss pa hver linje.

Skriver du feil, kan du ta bort krysset ved & fylle boksen helt, slik: B og deretter fylle i det riktige alternativet.

Eksempel:
Ost ‘ 6+
1 —
Brunost (Gudbrandsdalsost 0.l) | O

5
M

Antall bradskiver med dette palegg

pr. dag eller pr. uke 1 eller pr. maned
4 3 2 1 56 34 12 | 3 2 1 0
Ox O®m| 00 Ol00O0OaO

Hvor det star et + betyr dette “og flere enn”. Eksempel: 6+ betyr 6 og flere enn 6

Nar du fyller ut skiemaet skal du tenke pa hva du har spist det siste aret og angi et gjennomsnitt.
Eksempel: Hvis du spiste torsk, sei mm til middag 1 gang i uken i 6 maneder pa rad, det forste halve dret, men ikke har spist torsk,
sei med mer etter dette, har du totalt spist torsk og sei 24 ganger. | gjennomsnitt blir dette 2 ganger per médned og du setter da

kryss i boksen for 2 ganger per maned slik;

Middag med fjorfe

Grillet kylling

Enkelte steder kan du skrive tekst
— Skriv tydelig

5+

U

— Skriv bare tekst nar du blir bedt om det

4
O

Antall middager
pr. uke eller pr. maned

2 1 3 0
ODOoOO0|0®X OO0

x|~

+

84 snart du har fylt ut dette skjemaet, ber vi om at du sender det tilbake til oss
i den vedlagte, frankerte svarkonvolutten.

Avdeling for miljgmedisin
Nasjonalt folkehelseinstitutt
Postboks 4404 Nydalen

0403 Oslo +

N

Oppgi dag, maned og ar for utfylling av skjemaet

.

dag

(skriv arstall med 4 tall, f.eks. 2006)

maned ar
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Kostvaner
1. Hvordan vil du beskrive dine kostvaner det siste aret? +
Sett bare
Kostvaner eft kryss
1. 1 mitt kosthold inngér kjett og fisk |
2. Jeg unngar kjett, men spiser fisk O
3. Jeg unngar fisk, men spiser Kjott |
4. Jeg er vegetarianer og inkluderer melkeprodukter og egg i kosten (ovolakto-vegetarianer) O
5, Jeg er vegetarianer og inkluderer melkeprodukter, men ikke egg i kosten (lakto-vegetarianer) L
6. Jeg er vegetarianer og utelater alle melkeprodukter og egg fra kosten (veganer) il
2. Har du brukt gkologiske matvarer det siste aret? (Sett bare ett kryss pd hver linje. )
@kologisk matvare Sjeldent/aldri Noen ganger Ofte For det meste
1. Melk, melkeprodukter og ost ] O O O
2. Brad og kornprodukter (f. eks. mel, miisli) [ O O O
3. Egg a O O O
4. Gronnsaker (] d J O
5. Frukt O O ] O
6. Kjott + O O O O

_ Antall maltider

3. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist folgende maltider per uke det siste aret?
Et mellommaltid er et mindre maltid som for eksempel kan besta av frukt, kjeks, bolle, yoghurt eller godteri. Mellommaéltider som bare
bestar av drikke skal ikke tas med da det blir spurt etter drikke senere. (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Antall maltider pr. uke
4

7 6 5 3 2 1 0
1. Frokost O a E O O O O O
2. Mellommattid, formiddag O O O O O O O O
3. Formiddagsmat O | O O O O [l O
4. Mellommaltid, ettermiddag O O O O O D E D
5. Middag O ] | O [ O O O
6. Mellommailtid, kveld O [ O O O O O O
7. Kveldsmat O O Od O O O O
8. Nattmat O O O O O Od O O

Brad, knekkebrod, kjeks

4. Hvor mange skiver brod/knekkebrod/kjeks har du spist i gjennomsnitt per dag/uke det siste aret? +
Nar du svarer pa spersmalene, skal du tenke pa brod til alle maltider i lopet av dagen. Et halvt rundstykke = 1 skive bred,
1 baguett = 4 skiver brad, 1 ciabatta = 3 skiver brod. (Sett bare ett kryss pa hver linje.)
Antall bredskiver/knekkebred/kjeks
pr. dag eller pr. uke

Brodtype ‘ 13+ 9-12 8 7 6 5 4 3 2 1 \ 56 34 12 0
1. Fint brod (loff, baguetter, ciabatta o.1.) i OO ooogogdg O 0O g O 0o o o
2. Mellomgrovt bred (kneipp, husholdn.brad) i O 0O 0o od O T N R O O O O O O
3. Grovt brad (fiberkneipp, rugbred o.1.) (O O 0O O O o oo O O O 0O O O
4. Klibred, kli-knekkebred, rugspre l I I R N R O O d O 0O O O 0o O O

I — — —
5. Knekkebrad, skonrokk grov o.l. O O I N O N T A I A A B B OO 1 O O g g
6. Smotbrociioks (Kaptein Keks 0. Ooooooooooloooo

0004600
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4
m 5. Bruker du smgr/margarin pa brod/knekkebrad/kjeks?
[ Ja ] Nei (gé til spersmal 8)
6. Hvis du bruker smar/margarin, pa hvor mange skiver i giennomsnitt og hvilken type smeor/margarin bruker du?
3¢ (Sett bare ett kryss pa hver linje.)
L Antall brodskiver :
(1 pr. dag ‘ eller pr. uke
_ Type smer/margarin 13+ 912 8 7 6 5 4 3 2 1 | 56 34 12
F 1. Smer/Bremyk | [ T O 0Ooo g [ \ 0o 0o d
4 2. Hard margarin (Per, Melange) | I I A R O o ocogoog ’ O
) 3. Brelett ‘ Doo0oo0OoOooQoolo
3‘ 4. Myk margarin (Soft, Vita, Olivero o.l. ) | O O 0O O O 0O oo0og o> f J
4 5. Lett margarin (Soft light, Vita lett, o.l.) [ e e A B A O o R O
5
A 7. Hvor tykt lag med smer/margarin smerer du péa brodskivene?
6 Rikelig Middels Skrapet
~ + O O O
7
g o By """6—,' ‘ , | T Lae gl
- Palegg pa brod, knekkebrod, kjeks
B 8. Hvor mange brodskiver med de folgende paieggstypene har du spist | gjennomsnitt det siste &ret?
(Seit bare et kryss pa hver linje.)
K Antall bredskiver med dette palegg
1 pr. dag | eller pr. uke eller pr. maned
Ost 6+ 5 4 2 1 56 34 12 3 2 1
1
" 1. Brunost (Gudbrandsdalsost o.1.) OO0 o0o0og 0 0O O O 0O d
1 2. Brunost lettvarianter, prim [ N O 0O 0O 0O O 0 0o O
1 3. Hvit ost, kremost, smereost o.l. O O O 0O O 0 o O O O O O
1 4. Lettvarianter av hvit ost, smereost O 0O oo O O O 0O O O 0O O
1 5. Muggoster (Camembert, Norzola o.1.) O O oogogao O O O 0O o
1 6. Annet ostepalegg 1 O R 1 A A R O g o O O O
} )
- Fiskepélegg
’ 7. Kaviar OO0 o0ooo-™ 0o oo 0O O o
B 8. Makrell/sardin i tomat OO0 000-™ O 0O O 0 0O 0O
B 9. Sardin i ofie [ o O R A A O O O (I
‘ 10. Rekt laks/erret/makrell O ooogao O 0O O O 0o 0O
- 1. Sild (sursild o.1.) OooooCcoao o o O o o
‘ 12. Reker O0ooo-™ O o g 0O 0O O
: 13. Krabbe o oooogo 0o o o 0o oo
- 14. Tunfisk [ I o o A 0 A o o o O 0O o
‘ 15. Svolveerpostei (postei av fiskelever/rogn) OO O o O O O 0O d O 0O O
| 16. Annet fiskepalegg I O I e A I O O O O O O
Kjottpalegg
— 17. Magert kjettpalegg (skinke, roast biff o.1.) I I O A A O O 0O O O 0O O
18. Servelat, lammerull, kalverull [ I A | O O O 0O 0 O 0o O
19. Salt pelse, spekepolse, salami O Ooog O o 0O d O 0O O
20. Kalkun- og kyllingpalegg [ R R I A I O O OO O O O
21. Leverpostei OO0 ooog ™ o oo 0o o o
22. Annet Kjettpalegg O O R O R O O [ O O O
+
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Antall bredskiver med dette palega
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Andre typer palegg 6+ 5 4 3 2 1 56 34 1-2 3 2 1 0
23. Salater med majones (rekesalat o.1.) [ R S I O O O O O O 0O 0o d
24. Frokostsalat [0 I 0 A I I A OO [ T I A
25. Majones [ I R S O O A N O O O O oo o
26. Syltetoy + [ O R I e I A O [ [ 0 T Y R
27. Honning O 0O 0o0good O O O O O O
28. Peanettsmor O 0Ooo0o0go6ood O d O O O 0O
29. Annet nettepalegg (Nugatti o.1.) O I O O O oo O
30. Annet sett palegg (Sjokade, Hapa o.l.) [ I O 0 O I O d O O o o
31. Vegetabilske posteier (Tartex o.l.) O 0O 00good O O O o O o
32. Frukt (banan, eple o.l.) OO 0o 0o d 1 OO O 0O 0O O
33. Gronnsaker (tomat, agurk o.1.) O 0O 0ogoad O O O (IR T R I

9. Hvor mange egg har du spist i gjennomsnitt det siste aret? Ta med egg til alle maitider! Egg i bakverk skal ikke tas med!
(Sett bare ett kryss pa hver linje.)

pr. dag eller pr. uke eller pr. méaned
Egg + 2+ 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
Egg, stekt, kokt, eggerare, omelett | ] | ] ] | 0 ] ]
Antall masegg spist siste 12 méaneder o[ 1-5 ] 6-10 [ mer enn 10 [_]

_Frokostgryn, grot

10. Hvor ofte har du spist frokostgryn elier grot i gjennomsnitt det siste dret? Dersom du har spist disse matvarene til andre
maltider enn frokost skal du ogsé ta det med her. (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned -+
Grot, frokostgryn 2+ 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
1. Usatede kornblandinger (4-korn, All-Bran Flakes o.l.) ] O ] O O O O O
2. Sgtet mlsli og misli med frukt, notter O O L i O O O O
3. Havregret, annen gret O O O O O O O (]
4. Cornflakes, Frosties o.l. ] ] | ] O L D |
5. Sukker pa frokostgryn/gret O O O O O O (] OdJ
6. Syltetoy pa frokostgryn/grot O O O O O O O O

Drikke

11. Hvor mange glass/kopper av felgende har du drukket | gjennomsnitt det siste aret? Ta ogsé med melidyoghurt til
frokostgryn/gret. 1 krus = 1 glass = 2 kopper = 2,5 dI, '% liters plastflaske = 2 glass. (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Hvor mange glass/beger

+ pr. dag eller pr. uke eller pr. maned

Melk og yoghurt 8+ 67 45 23 1 56 34 1-2 23 1 0
1. H-melk, kefir, kulturmelk (1 glass) O 0O 0o 0o O O 0O O O 0O O
2. Lettmelk (1 glass) O O g Ol O 0O O O O O
3. Ekstra lett lettmelk (1 glass) O OooOoodg O 0o o O oo
4. Skummet melk set, sur (1 glass) [ A R O R O 0O o o o o
5. Cultura, alle typer (1 glass) OO0 0g O O 0o O O 0O O
6. Biola drikke, Biola yoghurt (1 glass/eger) O 0O 0o 0o O O 0O O 0O o o
7. Yoghurt, naturell/frukt (1 glass/beger) [ I R I N R O 0O O O O O
8. Lettyoghurt (1 glass/beger) [ T O N O 0O O O 0o o
forts.
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-+ Hvor mange glass/beger
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Melk og yoghurt ‘ 8+ 67 45 23 1 56 34 12 23 1 0
9. Go'morgen yoghurt (1 beger) l O 0O oo d O O od O 0o ad
10. Sjokolademelk, Litago (1 glass) | O O 0o o 0 O O O d
11. Soyamelk (1 glass) ‘ 0 I A R A I O 0O d O O O
12. Ris-, havremelk (1 glass) [ I R N 0o o d O 0o O
+
Hvor mange glass
pr. dag | eller pr. uke eller pr. maned
Juice/saft/brus/vann/alkohol 8+ 67 45 23 1 56 34 12 23 1 0
13. Appelsinjuice (1 glass) O O 0O o g O O O O O d
14. Annen fruktjuice, most, nektar (1 glass) [ N I A O O 0o d O O 0
15. Tomat- og grennsakjuice (1 glass) I N I R N O O O O o O 0O d
16. Saft med sukker (1 glass) O 0o O 0O O O O C O O O
17. Saft, kunstig setet (1 glass) O T O N O T B O O O O O O O
18. Coca Cola/Pepsi med sukker (1 glass) oo goog O 0O 0O O O O
19. Annen brus med sukker (1 glass) O O O d O O 0O d O 0o d
20. Coca Cola-light/Pepsi-light (1 glass) O 0o googd O O d O 0O d
21. Annen lettbrus (1 glass) O O O O O O o d O 0O 4d
22, Energidrikk, Battery o.l. (1 glass) O 0o 0o g g O 0O O O O
23. Springvann (vann fra kran) (1 glass) O 0O 0o d O O 0O O 0O . O
24. Flaskevann, uten kulisyre (1 glass) O 0O oo C O O O 0 0O d
25, Farris og annet vann med kullsyre {1 glass) O o o O O O O O O O d
26. Alkoholfritt ol, verterel, lettol (1 glass) O 0O 0O d O O 0O g O O O
27. Pilsnergl (1 glass) O O O O O O O d O O d
28.Vin (1 glass) [ N A A O 0O d O 0O ad
29. Brennevin, liker (1 dram) | O O O d O O g O 0o O
+ Hvor mange kopper/krus

| pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Kaffe/te 8+ 67 45 23 1 56 34 12 2-3 1 0
30. Filterkaffe (1 kopp) [ I O R N R O 0O d O O d
31. Pulverkaffe (1 kopp) O R U I o 0o O o o O
32. Kokekaffe/ presskanne kaffe (1 kopp) O O R Y B O O O O O g
33. Kaffe latte, cappucino (1 kopp) I S O N A I O o O O O d
34. Espresso (1 kopp) O 0O oo g O O d O o o
35. Koffeinfri kaffe (1 kopp) oo oo O O O O O d
36. Fiken/ korn kaffe (1 kopp) O 0o 0o o g O OO O 0o Od
37. Te (vanlig te, Lipton fruktte o.l.) (1 krus) OO oo™ O O d O 0O d
38. Gronn te (1 krus) O O O O Od O O O O 0O O
39. Nypete, urtete (1 krus) O 0O o o gd O O d O 0o o

12. t hvor mange kopper kaffe og te bruker du melk/flote/sukker?
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Melk/fiote/sukker i kaffe og te 1 8+ 67 45 23 1 j 56 3-4 12 2-3 1 0
1. Melk/flete i kaffe/te { O Qg ogoopoogd O oo
2. Sukker/ honning i kaffe/te 1 I R B R | O 0O O O O O
3. Kunstig setstoff i kaffe/te 1 O 0o o oo 1 O OO O 0o d

+ +
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Middagsmat (varm mat) i i

Forst ber vi deg svare pa et generelt spersmal om ulike grupper av varm mat. Deretter ber vi deg svare mer i detalj pa de ulike
typene av varm mat du har spist det siste aret. Nar du svarer pa disse spersmalene, ber vi deg & tenke pa bade middagsmat og
annen varm mat du eventuelt spiser i lopet av dagen.

13. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist felgende type varm mat det siste &ret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.) . B
pr. uke eller pr. méned
Generelle sparsmél -+ 6+ 5 4 3 2 1 3 2 1 0
1. Kjgtt og kjettprodukter [ O (] O O O O O O [
2. Kjett og kjettprodukter, grillet O | O | | O O | O O
3. Innmat o o o o o - 0o o o O
4. Kylling, kalkun (] O O O O J O [ ] O
5. Fisk, fiskeretter, kokt, ovnsbakt O (] O O O O O O U O
6. Fisk, fiskeretter, stekt D E D D D D D g D D
7. Vegetarretter O ] ] I J | OJ O O O
+

Mer detaljerte spersmal om hver enkelt middagsrett

14. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist felgende typer varm mat det siste dret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.) +
Hvor ofte
pr. uke eller pr. maned
Middag med blandingsprodukter av kjott 6+ 5 4 3 2 1 3 2 1 0
1. Kjetipaiser, medisterpolser O O C O !_J O ] O O O
2. Grillpelser, wienerpolser Q O O O O J D O O [
3. Kyllingpolser, kalkunpalser L] O ] - O d O O O O
4. Kjottkaker, medisterkaker, kjsttpudding O O ] O ] 4 O (] O O
5. Hamburgere, karbonader O O O [ d OJ O [ O O
6. Kjottdeig i saus el. gryteretter ] O O O O O O O ] O
Middag med okse-/ kalvekjoit
7. Oksestek, kalvestek ] O (] Od ] O O O ]
8. Biff (indrefilet, lavbiff, merbrad, entrecote) J ] O O O J J O D O
9. T-bone stek, kalvekotelett U j J O j O J O O O
10. Kjottgryte, lapskaus, kjgttsuppe 0O o o o o O o o 0o O
Middag med svinekjott
11. Kotelett, nakkekotelett, skinkestek O O OJ O (] O (] O O O
12. Indrefilet, flatbiff o oo o o o o O o o g
13. Sommerkotelett, hamburgerrygg ] O O [ O (] O [ O ]
14. Flesk, ribbe, "spare ribs” 0 [ O O O [} D O O O
15. Bacon O O O | O O ] | O O
16. Gryterett J O O | O ] O O O dJ
WMiddag med lam/sau
17. Lammestek, lammekotelett [ E ] L O O J O D O
18. Gryteretter med lam/sau (Far i kal o.l.) N O O O O O O O O O
WMiddag med viltkjott
19. Reinsdyrstek [ I N o O 0O O
20. Stek av elg, hjort, radyr J [ O O O O O O O dJ
21. Reinsdyrkaker, gryterett av reinsdyr O O O O O (] O (] O OdJ
22. Karbonader, gryterett (elg, hjort, radyr) O O O [ | ] O [ a O
Middag med innmat
28. Lever, nyre fra okse, gris O O O O O O O O O Od
24. Lever, nyre fra sau D D D D D D D D D D
25, Lever, nyre fra vilt - [ [ [ O O] [} OJ O O
26. Blodmat, lungemos -+ O J ] O O OJ O O OJ O
forts.
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+ Hvor ofte
) ) l pr. uke eller pr. maned

Middag med fjerfe 6+ 5 4 3 2 1 3 2 1 0
27. Kyllingfilet, kalkunfilet N T Y I N U A 0 R I I T I I R O
28. Grillet kylling l O C [ I N N R O o 0o o
29. Stekt/kokt kyliing, hene og kalkun O R A R O O o o o
30. Kylingschnitzel, nuggets | D 0o oo o O 0 o g o
31, Viltfug! (rype, ortfugl o.1.) OO O 0O o O o o o o
32, Annet fjorfe (and, gas, struts) O O O O O [ O O Oa ]
Middag med fisk/sjemat
33, Torsk, sei, kolje, lyr (kokvstekt/rokt) O O o o o0 O 0o o o
34. Makrell, sild (kokt/stek/rokt) [ 0 I R T O I o O O
35. Laks, grret O O ] O ] O L] O O
36. Flyndrefisker (kveite, redspette o.l.) ] O - O 1 O O O O
37. Tunfisk (f.eks. i salat) oo o o oo g O O L
38. Abbor, gjedde, gieddekaker OdJ O O O [l C [} O L [
39. Annen ren fisk [l [ O O O O O L L O
40. Fiskekaker, fiskepudding, fiskeboller O [ ] O L O O | O [l
41. Fiskepinner, fiskepanetter, panert fisk d FW J [} D D J O ] O
42. Fiskegryte, fiskegrateng, suppe med fisk ] O O | | O 1 O O O
43. Reker ] O O O O ] O ] t O
44. Skjell 5 1 1 Y O R I O o o o
45. Krabbe o o o o o g o o o O
46. Rogn + o o o o o o O o o o
47. Fiskelever O ] O O [ | ] L [ ]
Pastaretter
48. Pastarett med kjott (spaghetti med

kjettsaus, Lasagne o.l.) D O (| [ O O O O O O
49. Pastarett med fisk/reker/skjell O | O O | O O | OJ O
50. Pastarett med grennsaker O O [ O O O O | O D
51, Pastarett med bare tomatsaus/ketchup O | d (] O O O | O O
52, Ost (Parmesan o.l.) pa pastarett L O | O ] | O O O O
Annen varm mat
53. Pizza o o o o o o o o O O
54. Taco, burritos o.l. + D D D D D D \___‘ :‘ D D
55. Pannekaker | d ] O [ O O Od O O
56. Grot (ikke frokostgret) O O O | | O O O O O
57. Suppe, hjemmelaget og posesuppe O O | O O D O O O O
Gronnsaksrett som hovedrett
58. Bare med gronnsaker Od O | O O O O O O |
59. Med benner/linser (] O O O O [l J O O O
60. Med soyaprodukter (pelser, o.1.) Il ] O O O O O ] O O

~ Tilbehor tilvarmmat =~
15. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist feigende matvarer det siste aret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.) +
Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Poteter/ris/spaghetti 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
1. Poteter (kokte, bakte, potetstappe) ] O (] O O a O
2. Pommes frites, stekte poteter | E O [l [ O O O
3. Potetstuing, gratinerte poteter O O O O [ [ O
4. Spaghetti, makaroni, nudler O O O O O O O
5. Ris 0 o o O o o o
6. Hirse, couscous o.l. O | O O O (] O forts.
+
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Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned +
Saus/tilbehar 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 o]
7. Smeltet smer O O O O (] ] O
8. Smeltet margarin ] o 0O 0O O O O
9. Brun/hvit saus [ O O O 0 O ]
10. Bearnaisesaus o.l. 0 O O ] O O O
11. Majones, remulade O ] ] 1 O OdJ O
12. Seterrgmme, Créme Fraiche O O | O O O ]
13. Lettramme O ] | | O O O
14. Ketchup O O O O O O ] +
15. Sennep ] O O O [ L] [

_Type fett til matlaging

16. Hvor ofte har du | gjennomsnitt brukt folgende typer fett | matlagingen det siste aret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Type fett til matlaging
1. Smer
2. Bremyk, Smergod
3. Melange, Per
4. Soft soyamargarin (pakke, beger)
5. Olivero
6. Annen margarin
7. Soyaolje
8. Matolje
9. Olivenolje

10. Maisolje

11. Andre oljer

| Gronnsaker

Forst ber vi deg svare pa et generelt spersmal. Deretter ber vi deg svare mer i detalj om de enkelte grennsakene du har spist.

17. Hvor ofte har du | gjennomsnitt spist grennsaker det siste aret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Oversiktsspersmal
1. Ra grennsaker i (salat, rékost o.l.)

2. Gronnsaker i gryteretter, supper, wok o.l.

3. Kokte grennsaker som tilbeher

18. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist felgende gronnsaker det sisie aret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke
2+ 1 5-6 3-4 1-2
O O 0o o 0O
0o (I I
0o o o o
o O o o o
oo I I
Lo O o o
Lo O o o
O O O 0o o
0O O o o
oo I B
O [ I R

Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke
2+ 1 5-6 3-4 1-2
o o o o o
O O o o O
0o O o 0o O

+
eller pr. maned
2-3 1 0
O O O
o o O
[ I
0 o O
o o O
I
(I
o O o
O O O
[ A N
O o O

| eller pr. maned

J 23 1 0
O 0o o
O O o
o - 0O

+
+ Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Gronnsaker J 2+ 1 5-6 3-4 1-2 - 1 0
1. Grennsaksblandinger, frosne ! O O O 4 O O O |
2. Agurk | O O O a o O o 4
3. Aubergine D O D D ] O O O
4. Avocado O O O | dJ O O O forts.
0004600
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Hvor ofte
+ pr. dag eller pr. uke eller pr. maned

Gronnsaker 2+ 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0

5. Blomkal, ra oo O o O o 0o o

6. Blomkal, kokt/i gryteretter O d O o O O o d

7. Brokkoli, ra o O o o O oo o

8. Brokkoli, kokt/i gryteretter O O ] O O O O |

9. Benner (granne-, aspargesbenner) O O | O J ] | O
10. Erter [ O O ] | O | O
11. Gulrot, ra ] L O ] ] ] OJ ]
12. Guirot, kokt/i gryteretter U L U] O E | O O
13. Hodekal, ra oo o o O O 0o O
14. Hodekal, kokt/stuing/i gryteretter | | U O [l O OJ O
15. Hvitlak O O O O O I N S
16. Kélrot, r& ] ] J [ J J J ]
17. Kalrot, koki/stappe/i gryteretter O J O | [ d a O
18. Lok, purre, varlgk, ra ] J O ] I ] O [
19. Lok, purre, varlek, stekt/i gryteretter O O O [ | O J |
20, Mais oo o O 0o I I
21. Paprika, ra 0 0 ] J O L] L O
22. Paprika i gryteretier O ] O O | O ] O
23, Rosenkal, kokt/i gryteretter O O O o o o o o
24. Salatblandinger, ferdig i pose O O O O O O O O
25. Salat (bladsalat, issalat, kinakal o.1) L] ] [J O ] O ] 0
26. Selleri, stilkselleri o O L I R (L I R
27. Sjampinjong, ra | O O O L 0l O O
28. Sjampinjong, stekt/i gryteretter a O O J O O ] O
29. Skogsopp, annen sopp O O 1 O O | ] O
30. Spinat o o | 0O o0 - 0O o o
31. Squash (Zucchini) [l ] O O O O O ]
32. Tomat 0o O o o O o O O
33. Andre grennsaker ] | O O [ ] O [

19. Hvor ofte har du i gjennomsnitt brukt dressing og annet tilbehar til salat og rakost det siste ret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Hvor ofte
[ pr. dag eller pr. uke eller pr. méaned
Dressing/annet tiloehor | 2+ 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
1. Dressing (Thousand island o.1.) O O O o o O O O
2. Lett dressing, yoghurt dressing O O | O O ﬂ | O
3. Oliven, sorte/ grenne O 0 O O O O O O
4. Fetaost L | ] O [ O O O
Hjemmelaget dressing
5. Med ofje 0o O O O 0O O O O
6. Uten olje O O O O O O O O
7. Med remme/yoghurt O O ] a O | J d
+
+

20. Hva er omirentlig vekiforhold av Kjgtt/grennsaker i gryteretiene. (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Har ikke Mer gronnsaker Like mye kjatt Mer kjott enn

spist enn kjott og grennsaker grennsaker

1. Gryteretter med helt kjott/fisk O O O O
2. Gryteretter med innmat ! O O O
3. Gryteretter med kjgitdeig O O O ]
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21. Hvor mange friske frukter har du spist | gjennomsnitt det siste aret?

[ pr.dag eller pr. uke eller pr. maned
+ [ 8+ 6-7 4-5 2-3 1 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
Frisk frukt L O o o o o o
+
22. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist felgende friske frukter det siste aret? (Sett bare et kryss pa hver linje.)
Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Frisk frukt 4+ 3 2 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
1. Appelsin, mandarin (1 stykk) ] | O O ] J J J ] J
2. Banan (1 stykk) O O O O OdJ OJ | OJ OJ O
3. Druer (8-10 stykk) Oo 0o 0o O O O O o 0o 0O
4. Eple (1 stykk) (L I e N N O 0O 0 (I N
5. Fersken, nekiarin (1 stykk) O | O 0 O O O D O l
6. Grapefrukt (V- stykk) O O Ol O ] J [ J U O
7. Jordbaer (Ve kurv) o o o o I o 0O 0O
8. Andre baer (blabasr o) (% kurv) 0o o 0o o O 0O O [ N
9. Mango (2 stykk) O O O O O O O O O O
10. Melon (1 skive) O O J O ] O 0O OJ O [
11. Papaya (/= stykk) O O O O O O O O O O
12. Plomme (1 stykk) o 0o 0o O o o O [ I R O
13. Pzere (1 stykk) (N e B N O o O 0O O O O
14. Annen frukt O O O O | O O | O O
23. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist torket frukt og neiter det siste aret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.) e
Hvor ofte
+ pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Torket frukt /noetter 4+ 3 2 1 | 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
1. Aprikoser ' d O O O | O O O ] | O
2 Rosiner 0D 0 oo | Oo0o0|00Qd
3. Svisker, fiken, dadler | O O oo | O o o 0O o O
4. Peangotter ‘ O ] ] J D D D D D O
5. Mandler, hasselnetter, cashewngtter o.l. ‘ D Vj D D E D D D D D D

Dessert, is, kaker, godteri

24. Hver ofte har du i gjennomsnitt spist dessert og is det siste aret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Dessert/is 2+ 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
1. Puddinger (sjokolade, karamell 0.l.) O O O O O O | (]
2. Hermetisk frukt, fruktgrot O 0O O o o 0o 0o o
3. Fruktsalat med frisk frukt O O O O | O O OdJ
4. Floteis O O O O O O ] O
5. Yoghurtis, lettis O O O O O O O O
6. Saftis, sorbet + O O O O ] O O O
7. Vaniljesaus O O O O O Od O Od
8. Pisket krem, flote O O [ O | O O O
0004600
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25. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist kaker og bolier det siste aret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.)

Hvor ofte
pr. dag eller pr. uke eller pr. méned
Kaker, boller 4+ 3 2 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0
1. Boller, julekake o.l. (1 stykke) O 1 O O O O O O O dJ
2. Wienerbrad, wienerstang o.l. (1 stykke) Od | O O O O O O J ]
3. Smultring, fyrsie- formkake (1 stykke) O ] - O O OJ O O | O
4. Vafler (1 plate) o o 0O 0O o o O o O O
5. Sjokoladekake, blatkake o.l. (1 stykke) 0o o o o o o o I B A
6. Sot kjeks, kakekjeks (1 stykke) o 0o 0O O o o O O O O
26. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist godteri det siste aret? (Sett bare ett kryss pa hver linje.)
Hvor ofte
) + pr. dag eller pr. uke eller pr. méaned

Godteri og snacks 4+ 3 2 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 0

1. Ren sjokolade O [ O O | | O O O ]

2. Sjokolade med netter o.l. O O O O | O O O O J

3. Karameller, konfekt, lakris o o o o o o g o o o

4. Smagodt, seigmenn O O O O 0 O O O | O

5. Pastiller med sukker O O O O ] O O ] O ]

6. Pastiller uten sukker O O a O | O O O a |

7. Marsipan + o o 0o O O 0O O o o O

8. Potetgull, potetskruer Od O O O ] O O O O O

9. Popcorn O J J ] O O O O O O
10. Saltstenger, lettsnacks o.l. O O O O O O O L] O O

Andre matvarer ’ ' , '

27. Fordi det er vanskelig 4 f4 spurt om alle matvarer som du kan ha spist det siste aret ber vi deg nedenfor & skrive navnet pa
matvarer som du kan ha spist og som det ikke er blitt spurt etter.

Hvor ofte
+ ‘ pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
Andre matvarer 6+ 5 4 3 2 1 56 34 12 2-3
Navn: O O O O [l O O O ] ] O
Navn: ‘ O O o o O o o o 0o o
Navn: J O O R i O | d O O O O
Navn: 1 O O (] O O O O O O O O

Genmodifisert mat

28. 1 mange land, bl.a. USA, England, og Frankrike, tillater man salg av genmodifiserte matvarer. De fleste europeiske land krever
merking ved salg av genmodifiserte matvarer. Vi ansker a vite om du har spist genmodifiserte matvarer eller matvarer med gen-
modifiserte ingredienser pa reiser eller i Norge det siste aret.

[ a C Nei L1 vet ikke +

29. Hvis ja, ber vi deg skrive navnet pa de genmodifiserte matvarene du kjenner til at du har spist

Hvor ofte
| pr. dag ; eller pr. uke eller pr. maned
Genmodifiserte matvarer E 6+ 5 4 3 2 1 é 56 34 12 2-3 1
Navn: |l D ooooo| ooo l O O
Naun: ‘ s N o s R R s R e B R B
Navn: o o o oo g og O } 0o o
Navn: O 0o ooo|, o000 i m
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Varm mat fra kiosk, bénsihstasjon'ellef gatekjokken

30. Hvor ofte har du i gjennomsnitt spist varm mat fra kiosk, bensinstasjon eller kjskken det siste aret?

. Hvor ofte

pr. dag eller pr. uke eller pr. maned
2-3 -6 -

O

O

U

Mat fra
1. Kiosk

o
n
n
»
[&]

[J[e

2. Bensinstasjon
3. Gatekjokken, McDonald’s 0.l

EENENE:
O0oo-
000
O000¢g
000
O00-

O

Kostendringer i livet ditt

31. Nedenfor ber vi deg angi om du spiser/drikker mer, mindre eller samme mengde sammeniiknet med for 30 &r siden,
eventuelt da du var barn (for fyit 18 ar).

Spiste/drakk det Sluttet
Matvare heller ikke for Som fer Mindre helt

. Krabbe

Reker

Skjell (for eksempel blaskjell)
Fiskelever (ikke tran)

100
15

.

Tunfisk eller Kveite
Flyndre/annen flatfisk +
Gjedde (kaker) eller abhor
Annen ferskvanns fisk

© LN ;s 0N

Reinsdyr

10. Sau / lammekjott

11. Lever eller nyre fra vilt
12. Viltvoksende sopp

oooodooooooon
oo ogoooil

oooooooooogog
ooooonooooooo
ooobooooooogoo

13. Masegg

0004600
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Kosttilskudd

39. Bruker du eller har du brukt kosttilskudd det siste aret? [ Ja [ Nei

40. Hvis ja, ber vi deg & angi hvilken type og mengde nedenfor.
(ts = teskje, bs = barneskje, ss = spiseskje)

Antall ganger pr. uke Mengde pr. gang

Flytende kosttilskudd 7 6 5 4 3 2 1 <1 0 1ts 1bs 1ss
1. Tran : I Y I A I O A I O o d
2. Omega-3 tran + OOoOo0o0O0o0o0ogoogd O 0Ood
3. Sanasol O0o0O0oOo0ooOooogod O 0o d
4. Biovit O00oo00g0good (I
5. Flytende jernmixtur (Floradix o..) [ I T 0 O I O O R I I R R O 0o O
Annet flytende kosttilskudd
6. Navn:

I I B A I O oo

7. Produsent:

8. Navn:

9. Produsent:

Antall ganger pr. uke Antall pr. gang

Kapsler/tabletter 7 6 5 4 3 2 1 <1 0 1 2 3 4+
10. Trankapsler Oocoooogodg O O0d0gaQd
11. Fiskeoljekapsler I I I A O 0O0oaag
12. Vitaplex, B-vitaminer Ooocooogooogod O 00ad
13. Kostpluss Collett/Nycovit kostpluss Oo0oo0ooooaoio O 0O0dno
14. Nyco plus folsyre 0,4 mg OO00o000oooaad O 0Oo0oano
15. Spektro (Solaray) OO000000gogoadg O 0oagad
16. Hemofer Ooocooooooang [ I I R I
17. Duroferon duretter, Ferro Retard OoCcoocooogaoan O oOoo0god
Andre kosttilskudd -+
18. Navn:

oDooooooonn Ooooand

19. Produsent:

20. Navn:

Ooooooooooooon

21. Produsent:

22. Navn:

oo ooooood oooao

23. Produsent:

22. Navn:

Ooooooooonb Oooogoaod

25. Produsent:

Har du husket & fylle ut dato for utfylling av skjema pa side 2?

Tusen takk for hjelpen!
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Vedlegg 2

KOSTREGISTRERINGSSKJEMA

Du skal registrere 4 dagers matinntak hvor en av dagene er en helgedag.

Spis som du pleier sa godt det lar seg gjore.

Begynn pa et nytt skjema hver dag. Skriv ned alt du spiser og drikker i lopet
av de neste 24 timene.

Benytt én linje per matvare.

Ver noye med & oppgi antall/mengde/vekt av den enkelte matvaren, for
eksempel i stk, ss, dl, g. Dersom det er vanskelig & veie eller male en matvare,
rekker det & ansld omtrentlig mengde.

Oppgi produktnavn eller type der dette er tilgjengelig, bruk kommentarfeltet
til dette. (Se eksempel.)

Sammensatte matretter, som kjottkaker med poteter, kdlstuing og brun saus,
deles opp, slik at “’kjettkaker” blir staende pa en egen linje, "poteter” pa neste,
og s videre. Brukes hjemmelagde gryteretter eller liknende, er det fint om du
registrerer hovedingrediensene hver for seg.

Ikke glem 4 notere det du spiser/drikker ogséd mellom méltidene.

Noter ogsa nattmat, snacks og alkoholholdig drikke. Var ngye med & notere
tidspunkt ogsa for dette.

For ogsa opp kosttilskudd dersom du bruker dette.

Eksempel pa hvordan man kan registrere:

ID: K16
Dato: 12.11
TID MAT/ DRIKKE MENGDE/ KOMMENTAR/ PRODUKT
ANTALL
08.15 Bredskiver 2 Mogllerens havrebrad
Smer 2 ts Bremykt
Ost 2 Ferdig oppskéret Norvegia
(orginal)
Kokt skinke 2 Gilde
Agurk 6 skiver
Melk 1 glass (2dl) Ekstra lett melk
Kaffe 1 kopp (1,5d1)
10.00 Eple 1
Kaffe latte 1 Enkel med h- melk, liten
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Vedlegg 3

Symptomregisteringsskjema 1

Navn/ID: Dato:

1) Har du hatt blodig avfering og/ eller diaré denne dagen? (sett ring rundt
svaret)

JA NEI

Hvis JA, fortsett til spersmal 2, 3 , 4 og 5.

2) Hvor mange tilfeller av blodig avfering/diaré hadde du?

3) Marker tidspunkt(ene) for avfering pa klokken:

4) Var avferingen (sett strek under det som passer):

- blodig?

-polseformet?

-grotaktig?

-flytende, som suppe?

Ved gjentatte ganger blodig avfering/diaré, fortsett pa neste side.
Ved tilfelle 2 var avferingen (sett strek under det som passer):

- blodig?

-polseformet?
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-grotaktig?
-flytende, som suppe?

Ved tilfelle 3 var avferingen (sett strek under det som passer):
- blodig?

-polseformet?

-grotaktig?

-flytende, som suppe?

Ved tilfelle 4 var avferingen (sett strek under det som passer):
- blodig?

-polseformet?

-grotaktig?

-flytende, som suppe?

Ved tilfelle 5 var avferingen (sett strek under det som passer):
- blodig?

-polseformet?

-grotaktig?

-flytende, som suppe?
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Vedlegg 4
Symptomregisteringsskjema 2

Navn/ID: Dato:

* 1) Har du hatt magesmerter innen 2 timer etter matinntak 1 dag? (sett ring

rundt svaret)
JA NEI

e Hvis JA, fortsett til spersmal 2, 3 og 4.

2) Hvor mange smerteanfall hadde du?

3) Marker tidsrom(mene) for smerteanfall pa klokken:
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4) Angi smertenes intensitet pa en skala fra 1 til 10:

Anfall 1:
Anfall 2:
Anfall 3:
Anfall 4:
Anfall 5:

(Hvis flere anfall, fortsett nedover)

10

Worst
possible
pain
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Vedlegg 5

KARTLEGGINGSSKJEMA

PERSONOPPLYSNINGER

1. ID-nr.:

2. Kjonn: oMann oKvinne

3. Fadselsdato:

4. Hoyeste fullferte utdanning: oGrunnskole oVideregdende

oOHegskole oUniversitet

5. Arbeidsforhold: oArbeid, fulltid oArbeid, deltid oStudent, fulltid

oStudent, deltid oHjemmevarende oArbeidssekende oUferetrygdet oSykmeldt

6. Fysisk aktivitet:

oStillesittende arbeid med lite eller ingen aktivitet pa fritiden
oStillesittende arbeid med litt bevegelse, men lite aktivitet pa fritiden.
ORolig arbeid, stdende/gaende, tilsvarende 30 min. gange daglig.

oVeldig hardt fysisk arbeid eller daglig trening.

MORBUS CROHN / ULCER@S KOLITT
7. IBD-diagnose: oCrohns sykdom (CD) oUlcergs kolitt (UC)
8. Sykdomsvarighet i ar:

9. Operasjon: oJa oNei

10. Er du per dags dato under behandling med noen av felgende medikamenter:

oPrednisolon Tbl oBiologisk behandling

oEntocort Tbl oLokalbehandling (klyster/stikkpiller)
05 ASA Tbl ol.V. jern

ODAZA / 6 MP/MTX

11. Har du noen sinne opplevd bivirkninger(uenskede effekter) av den medisinske
behandlingen? oNei ola

11b. Hvis ja, av hvilke medisiner?

11¢. Hvordan ytret bivirkningene seg? oKvalme
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oMagesmerter
oDiare
oHodepine
oFeber
oVektokning
oHumerendringer
oLeddsmerter
oSevnforstyrrelse
oHudklee

OAnnet: spesifiser:

KOST
12. Bruker du kosttilskudd (Naturpreparater, vitaminer, tran etc.)? ©Ja oNei

12b. Hvis ja, hvilke?

13. Har du fatt noe kostveiledning? oJa oNei
13b. Hvis ja, av hvem? olLege oSykepleier oKlinisk erneringsfysiolog

oOAnnet:

14. Har du innhentet kostrad pa egenhand? o Ja oNei
14b. Hvis ja, har du brukt: olnternett oFaglitteratur oVenner/kjente oAviser/ukeblad

oAnnet:

78



VEDLEGG

GENERELL HELSE

15. Hoyde:

16. Naverende vekt:

17. Vekt for sykdomsutbrudd:

18. Hardu opplevd ufrivillig vektendring siste halvar? oJa oNei (NB: ved bevisst
slanking eller vektokning, velg "Nei”.)

18b. Hvis ja,har du opplevd: oVektnedgang oVektoppgang

00-5 kg o 5-10 kg oOver 10 kg

19. Hvordan opplever du din psykiske helse pé en skala fra 1 til 10 (jo heyere siffer,
desto darligere psykisk helse)?

20. Hvordan vurderer du ditt stressniva i hverdagen, pa en skala fra 1-10 (jo heyere

siffer, desto mer stresset)?

21. Har du noen andre kroniske sykdommer enn IBD? oJa oNei
21b. Huvis ja, hvilke(n) sykdom(mer)?
oHjerte kar sykdommer
oDiabetes
oLeddgikt
o0Astma/KOLS
oLedd og muskelplager
oHudsykdommer
oKreft

oAnnet:

21c. Bruker du noen andre medisiner né (for andre sykdommer enn IBD, og som du

ikke tidligere har angitt)? oNei OJa, hvilke?

21d. Hvorfor tar du dem?

22. Hvis du har plager eller symptomer som plager deg i ditt daglige liv, hvilke anser
du pavirker deg mest?
Angi som nr. 1 den plagen eller det symptomet som pavirker deg mest.

I.
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2.
3.
23. Royker du? oJa oNei

23b. Hvis ja, hvor mange sigaretter royker du 1 gjennomsnitt per dag?

00-5 o5-10 ol10-20 oOver 20

24. Hvor mange alkoholenheter drikker du i lepet av en gjennomsnittlig uke (1
alkoholenhet = 1 flaske/33 cl pils, et lite glass/4 cl brennevin, et glass/15 cl vin)?
oDrikker ikke alkohol 00-5 ©5-10 o10-20 oOver 20

MATINNTAK
24. Pavirker sykdommen matinntaket ditt? oJa oNei

24b. Hvis ja, pa hvilken méate?

25. Pavirker sykdommen matvarevalget ditt? oJa oNei

25b. Hvis ja, pa hvilken méate?

26. Er det visse matvarer du ikke taler? I sa fall hvilke?

26b. Hvis ja, har du fatt pavist matallergi/intoleranse?

OJa, hos lege OJa, hos alternativ terapeut oNei, selverfart
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VEDLEGG

QoL in IBD PEP

SPORREUNDERSOKELSE VEDRORENDE
LIVSKVALITET VED
INFLAMMATORISK TARMSYKDOM

IBDQ

INSTRUKSJON FOR UTFYLLING AV SPORRESKJEMA IBDQ

Dette sporreskjema er laget for 4 underseke hvorledes din tarmsykdom pévirker deg i dine
daglige gjeremal. Vi vil ogsa underseke om sykdommen pévirker deg i ditt syn pa
tilveerelsen i sin alminnelighet, hvordan du feler at du har det i hverdagen (en sékalt
livskvalitetsvurdering).

Du vil bli spurt om hvilke symptomer du har som felge av din tarmsykdom, hvorledes du
foler deg i alminnelighet og hvorledes du har vert til sinns den senere tiden.

Sperreskjemaet inneholder 32 spersmél. Hvert spersmal etterfolges av syv forskjellige
svarmuligheter, nummerert fra 1 til 7. Vi ber deg om a lese hvert spersmal neye. Deretter
setter du en ring rundt det svaret som best beskriver hvordan du har folt deg i de siste to
ukene for dette besaket pa sykehuset.

EKSEMPEL:
Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt smerter
i fra mageregionen?

(Sett ring rundt et tall)
HEle tIACN ...eiiiiiiiicieeee et 1
Mesteparten av tiden .... e 2
En god del av tiden .........ccoviviiiiiieiiiieeeeee e 3
Omtrent halvparten av tiden ..........cococvirenineicieeeeeeeee e 4
Litt @V tIASN .t 5
Nesten ikke i det hele tatt 6
Tkke 1 det hele tatt .......ooeoveieiiiiiriec e 7

Dersom du har problemer med & forstd spersmélet ber du stoppe opp et oyeblikk!

Tenk etter hva spersmalet egentlig betyr for deg. Hvordan pévirkes du av din tarmsykdom?
Svar deretter sa godt du kan pé spersmélet. Nér du er ferdig vil du fa anledning til & g&
gjennom spersmélene sammen med sykepleieren. Dette vil ikke ta lang tid.

©Bernklev & Moum: IBDQ-Norwegian Version 1.0
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QoL in IBD PEP

SPORREUNDERSOKELSE VEDRORENDE
LIVSKVALITET VED
INFLAMMATORISK TARMSYKDOM

IBDQ

INSTRUKSJON FOR UTFYLLING AV SPORRESKJEMA IBDQ

Dette sporreskjema er laget for & underseke hvorledes din tarmsykdom pévirker deg i dine
daglige gjeremal. Vi vil ogsa underseke om sykdommen pévirker deg i ditt syn pa
tilveerelsen i sin alminnelighet, hvordan du feler at du har det i hverdagen (en sékalt
livskvalitetsvurdering).

Du vil bli spurt om hvilke symptomer du har som felge av din tarmsykdom, hvorledes du
foler deg i alminnelighet og hvorledes du har vert til sinns den senere tiden.

Sperreskjemaet inneholder 32 spersmél. Hvert spersmal etterfolges av syv forskjellige
svarmuligheter, nummerert fra 1 til 7. Vi ber deg om a lese hvert spersmal neye. Deretter
setter du en ring rundt det svaret som best beskriver hvordan du har folt deg i de siste to
ukene for dette besaket pa sykehuset.

EKSEMPEL:
Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt smerter
i fra mageregionen?

(Sett ring rundt et tall)
HEle tIACN ..ot 1
Mesteparten av tIAEN ........cccevrereririenieieieeeeseree e 2
En god del av tiden 3
Omtrent halvparten av tiden ..........coccceiriiinieneieieeeeeee e 4
Litt @V tIASN c.veneiiiieieete e 5
Nesten ikke i det hele tatt 6
Tkke 1 det hele tatt .......coeoveieiriiineec e 7

Dersom du har problemer med & forstd spersmélet ber du stoppe opp et oyeblikk!

Tenk etter hva spersmalet egentlig betyr for deg. Hvordan pévirkes du av din tarmsykdom?
Svar deretter s godt du kan pé spersmélet. Nar du er ferdig vil du fa anledning til & ga
gjennom spersmélene sammen med sykepleieren. Dette vil ikke ta lang tid.

©Bernklev & Moum: IBDQ-Norwegian Version 1.0
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QoL in IBD

4. Hvor ofte i lopet av de to siste ukene har du vert hjemme fra skolen
eller jobben eller mattet avsta fra husarbeide pga din tarmsykdom?

PEP

(Sett ring rundt et tall)

Hele tACT ...ttt
Mesteparten av tiden .

En god del av tiden .............

Omtrent halvparten av tiden
Litt @V HACTL cvevvieieiieee ettt ettt
Nesten ikke i det hele tatt .........c.oeeevveiiieieiiciceeeeeeeeeee s
Tkke 1 det hele tatt ....c.ecvevvieeieieiecieeee e

5. Hvor stor del av tiden de to siste ukene

har du veert plaget av los avfering?

Hele tIdN ...t
Mesteparten av tiden .
En god del av tiden ........cooueiviniiiiniiiiec s
Omtrent halvparten av tiden ............ccccoeoiiiiiiiiiiiiiccce
Litt av tiden ........cccceevernenee.
Nesten ikke i det hele tatt ...
Tkke i det hele tatt ......c.ooveveeinieeiniciceccece e

6. Hvor mye arbeidslyst har du hatt i de to siste ukene?

Ingen arbeidSLySt ........oceoieuiiiiieieiiieieee s
Sveert liten arbeidSlyst .......ooerieiiirieieieeeee e
Lite arbeidSLyst .....cc.evueieiiiieieiee e
NOE ArbEIASIYS ....veuvinieiiiiieiiicec e
En god del arbeidslyst ..
Mye arbeidslyst .........
Full av arbeidslyst .......coeoiiiiieieiieieee e

7. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vert bekymret ved
tanken pa at du kanskje métte opereres pga din tarmsykdom?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tACT ..
Mesteparten av tiden .
En god del av tiden ...
Omtrent halvparten av tiden
Litt av tiden .......ccoeveenneneee
Nesten ikke i det hele tatt ....
Tkke i det hele tatt ........ccoeeiiieiiiieieceee e

8. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du mattet tilpasse

©Bernklev & Moum: IBDQ-Norwegian Version 1.0
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QoL in IBD

eller avlyse din vanlige sosiale omgang med familie, venner,
naboer eller foreninger som folge av din tarmsykdom?

PEP

(Sett ring rundt et tall)

HeEle tACT .. 1
Mesteparten av tHACN .........ccoovevieiriirieieieieiee et 2
En god del av tiden ............. 3
Omtrent halvparten av tiden ... 4
Litt av tiden .......ccceeveenenne 5
Nesten ikke i det hele tatt .. 6
Tkke i det hele tatt ........ocoeivviieieiiieieieecce e 7
9. Hvor ofte har du hatt mageknip i lopet av de to siste ukene?
(Sett ring rundt et tall)
Hele tIN ... 1
Mesteparten av tiden . . 2
En god del av tiden .......ccccoveoivinieiiiniiiinecceceec e 3
Omtrent halvparten av tiden ...........ocooeieiriniciiieeeeeeeeeeee 4
Litt av tiden .......cccoeveveennenee 5
Nesten ikke i det hele tatt ... .. 6
Tkke i det hele tatt ..o 7

10.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du folt deg i darlig form?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tIdeN ...
Mesteparten AV tHACT ........couerueiriirieieieeierteeeestee e
En god del av tiden ........ccooveiriniiiiiiiee s
Omtrent halvparten av tiden
Littav tiden .......ccceceeueeneee
Nesten ikke i det hele tatt
Tkke i det hele tatt ......c.covveueinieieiiniciccccec e

11. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du veart
bekymret for ikke & finne et toalett?

HEle tACTI ..
Mesteparten av tHACN .........cooveieuieiirieieieeteiee ettt
En god del av tiden .............
Omtrent halvparten av tiden ...
Litt av tiden .......ccoeeveennneee
Nesten ikke i det hele tatt .......ccoceverieiriniiinc e
Tkke i det hele tatt ........ocoeeeviieieiiieieeeeeeee e

12. Hvor store vanskeligheter har din tarmsykdom medfort de to siste ukene,

©Bernklev & Moum: IBDQ-Norwegian Version 1.0
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QoL in IBD

13.

14.

15.

16.

med tanke pé & uteve fritids- eller sportsaktiviteter som du liker & gjore?

PEP

(Sett ring rundt et tall)

Meget store vanskeligheter, aktiviteter har vaert umulig 4 utfere ............

Store vanskeligheter ... 2
En god del vanskeligheter ..........cccoeiriiiineininiicnccccceeeeees 3
Noen vanskeligheter......... .4
Sma vanskeligheter ............. e 5
Nesten ingen vanskeligheter ...........cococovivieinenininieniiene e 6

Ingen vanskeligheter, aktiviteter har vert utfort som vanlig ................. 7

Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt smerter
i fra magen?

(Sett ring rundt et tall)

HELE tiACN ..t 1
Mesteparten av tiden . . 2
En god del av tiden ............. .3
Omtrent halvparten av tiden . 4
Litt @V HHACIL .ottt 5
Nesten ikke i det hele tatt ..........coooeiieiieineiieeeee e 6
Tkke 1 det hele tatt .........ocooveiriiiriiiec e 7

Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt problemer
med & fa sove eller vaknet om natten?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tIACN ..ot 1
Mesteparten av tiden .........c.ecevveerieriiinieineeeree e 2
En god del av tiden ............. 3
Omtrent halvparten av tiden . 4
Litt av tiden ........ccoceveueneee .5
Nesten ikke i det hele tatt .........ccooovvvveeininiiiiineceeeeeene 6
Tkke i det hele tatt .......cocooiiieieieee e 7

Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du folt deg
deprimert eller motlos?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tIACN ... 1
Mesteparten av tiden . . 2
En god del av tiden ............. . 3
Omtrent halvparten av tiden . 4
Litt @V tACN ..ottt 5
Nesten ikke i det hele tatt .........cooeviririeiieieeeeee e 6
Tkke 1 det hele tatt .........cceivireueiinieccncccecce e 7

Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du mattet
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unnga & delta pa meter og sammenkomster fordi du var
usikker pa om det var et toalett i naerheten?

(Sett ring rundt et tall)

HEle tACTI ...t 1
Mesteparten av tiden . 2
En god del av tiden ........ccooivieieiiiiiiiiieeeeee e 3
Omtrent halvparten av tiden ...........cccocoverieiieiniinieieeeeeee e 4
Litt av tiden .....c.ccoccevvvvnee. 5
Nesten ikke i det hele tatt .... e 6
Tkke i det hele tatt ......ccooeeeeiriieiniicineccctee e 7

17.  Hvor stort problem har luftavgang veert for deg de to siste ukene?
(Med luftavgang menes her behov for & «slippe seg», ofte forbundet med
lindring av felelse av oppblasthet.)

(Sett ring rundt et tall)

Et meget Stort problem ..........cceovviririeiiineneee e 1
Et Stort problem ... 2
En god del problem ............ccooveirrieinirieineeee e 3
Noe problem 4
Lite problem 5
Sveert lite Problem ........ooeiieiiiiiieeiee e 6
Tkke n0€ ProbIem ......c.couiiiiiiiiiiiiieice e 7

18.  Hvor stort problem har det veert for deg & opprettholde
eller oppna den vekten du helst vil ha de to siste ukene?

(Sett ring rundt et tall)

Et meget stort problem ..........c.ccceiiirieieinereeeee e 1
Et Stort Problem .........ccceiiiiieiiiiieecee e 2
En god del problem ............cccoveininieininieinineeieeeeeeeeeeeee e 3
Noe problem .......... .. 4
Lite problem .......... .. 5
Sveert lite problem . .. 6
Ikke n0€ Problem ............ccoeiiviiiiniiiiiiciccee e 7

19.  Mange pasienter med tarmsykdom foler ofte bekymring og engstelse i forhold til
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sin sykdom. Dette kan vaere redsel for a fa kreft i tarmen, redsel for aldri a bli bedre
av sin sykdom eller redsel for & fa nye utbrudd av sykdommen.
Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vart bekymret eller engstelig?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tIden ....o.oviiiiiiiiccc e 1
Mesteparten av tiden . . 2
En god del av tiden ......c.coeuiiiiiiiiieieirccc s 3
Omtrent halvparten av tiden ...........cccooeeieieinienieieieceeeeee e 4
Litt av tiden .......cccoeeeveneee. 5
Nesten ikke i det hele tatt .... e 6
Tkke i det hele tath ......ccovueiriricieinieiiniccereecerec e 7

20.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du veert plaget med oppblasthet i
magen? (Med oppblasthet menes utspiling, ofte forbundet med en folelse av luft i

magen)
(Sett ring rundt et tall)

Hele tIdeN ..o 1
Mesteparten av tiden . 2
En god del av tiden ............. 3
Omtrent halvparten av tiden 4
Litt av tiden .......cccoeeee. 5
Nesten ikke i det hele tatt e 6
Tkke i det hele tatt .........c.ooveieieiiieieieieeeeeee s 7

21.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du folt deg avslappet og fri for stress?

(Sett ring rundt et tall)

Tkke i det hele tatt  ......cocoeiviiiieieieeeeeee e 1
Nesten ikke i det hele tatt 2
Littav tiden ... 3
Omtrent halvparten av tiden 4
En god del av tiden ........cccooeiiiiieiiiieee e 5
Mesteparten av tdeN..........cvrerueiriririeieeeeieeesee e 6
Hele tIAN.....uiiiiiiieiceee e 7

22.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt problemer med bledning fra
endetarmen i samband med avfering?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tIeN ..o 1
Mesteparten av tiden . . 2
En god del av tiden ............. e 3
Omtrent halvparten av tiden ... 4
Litt @V tIACI c.oueeeiiieieee e 5
Nesten ikke i det hele tatt e 6
Tkke i det hele tath .......ccoevueiririceirieeee e 7

23.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du folt deg brydd pga din tarmsykdom?
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(Sett ring rundt et tall)

Hele tideN ..ot 1
Mesteparten av tiACN .........ccueererieieirieieeeeeee e 2
En god del av tiden .......ccccviniiiininiciiccee e 3
Omtrent halvparten av tiden .............cccoeiviiiiiiiiiiiiiciccee 4
Litt av tiden ......cccceeveeeeeene 5
Nesten ikke i det hele tatt ... .. 6
Ikke 1 det hele tatt .......c.ccovvueueririeiririeicieceeceee e 7

24.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt folelse av a skulle pa toalettet
uten at det har vert noe avfering?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tiden ..o 1
Mesteparten av tiden ... e 2
En god del av tiden ............ e 3
Omtrent halvparten av tiden ...........ccceceeivinieiieinieeeeeeeeeeee 4
LAtt @V tIAN c.covvieiiciciicccec e 5
Nesten ikke i det hele tatt .. 6
TIkke 1 det hele tatt .........ccooveveuiirieiirecieeeceeee e 7

25.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du folt deg nedfor eller motlos?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tiden ..c.ovuiiicicieceecec e 1
Mesteparten av tideN .........ccoeceverieiiirienieeeeseeeee e 2
En god del av tiden ..........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiicecece 3
Omtrent halvparten av tiden .. . 4
Litt @V tACT ..ot 5
Nesten ikke i det hele tatt .........ccoovveiriniicrnieinnicneccccenccerenene 6
Ikke 1 det hele tatt .........coovvveueeirieririnicicinccieceec e 7

26.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vaert «uheldig» og hatt avfering i

underbuksene?
(Sett ring rundt et tall)

Hele tIACN ..ot 1
Mesteparten av tACN .........cc.ccveuiriirieieieieieceieee ettt 2
En god del av tiden .........ccoeiiiiieiiiieieiee e 3
Omtrent halvparten av tiden ...........coceoeeiiirieiiiineeeeeeeeee 4
Litt av tiden ......ccccoeveuenene. 5
Nesten ikke i det hele tatt ... .. 6
Tkke 1 det hele tatt ........cceoevieiiinieieeccee e 7

27.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vert sint pga din tarmsykdom?

(Sett ring rundt et tall)
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Hele tiden ....c.ooviiiiiiiiciccc e 1
Mesteparten av tACI .........ccveireriiiiiiiiicieeree e 2
En god del av tiden ........cooveiieiiiiiieieiieeeeeeee e 3
Omtrent halvparten av tiden . 4
Litt @V tIACN .o 5
Nesten ikke i det hele tatt .........cccoveirricnnieiincncceccneceeeeene 6
Tkke i det hele tath ......c.coeveuiriricicrineiiecieceec e 7

28.  Thvilken utstrekning har din tarmsykdom begrenset din seksuelle aktivitet
ilopet av_de to siste ukene?

(Sett ring rundt et tall)

Har ikke hatt sex pa grunn av sykdommen ............ccccooeveiieinieneininenn. 1
Tarmsykdommen har begrenset meg sveert mye ..........ccccecevereeereeneenenne. 2
Tarmsykdommen har begrenset meg mye ......... e 3
Tarmsykdommen har begrenset meg noe ... 4
Tarmsykdommen har begrenset meg lite ....... e 5
Tarmsykdommen har begrenset meg sveert lit€ .........ccceceeeevenericnenennne 6
Tarmsykdommen har ikke begrenset meg ..........cccecevevveevenencnincnennnn. 7

29. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du veert kvalm,
uvel eller hatt ubehag fra magen?
(Sett ring rundt et tall)

Hele tIden ... 1
Mesteparten av tiden . w2
En god del av tiden ................. e 3
Omtrent halvparten av tiden . 4
Litt @V tIACN .ot 5
Nesten ikke i det hele tatt .........cccoveirinierineiinccnccecneceeeene 6
Tkke i det hele tath .......ccovveiriricicrinieiicciececere e 7

30. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du veert irritabel?

(Sett ring rundt et tall)

Hele tIdeN ..ot 1
Mesteparten av tiden . e 2
En god del av tiden ............. v 3
Omtrent halvparten av tiden ...........coccoevieiiiniciiiineceeeeee 4
Litt @V AT L.ttt 5
Nesten ikke i det hele tatt . 6
Tkke i det hele tatt .........c.ovveieieiiieieiieeeeeee s 7

31.  Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du folt en manglende
forstéelse fra andre?
(Sett ring rundt et tall)
Hele tiden
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Mesteparten av tHACN ........coveeeerieieirieieieiesteiece et 2
En god del av tiden v 3
Omtrent halvparten av tiden ............ccccoevioiniiiiiiiniiceccee 4
Lt @V tIACIL v 5
Nesten ikke i det hele tatt e 6
Tkke 1 det hele tatt ......c.ccevveeirinieiniccirececcecee e 7

32.  Hvor glad, forneyd og tilfreds har du vert de to siste ukene?

(Sett ring rundt et tall)

Sveert utilfreds, ulykkelig nesten hele tiden ...........cocooeevveneniiinineneens 1
Utilfreds og ulykkelig e 2
Av og til utilfreds, noe ulykKelig .........cccceoeeireiiineneiieieeeeee 3
Stort sett tilfreds, fOrn@yd ..........ccoevviiiniii e 4
Tilfreds nesten hele tiden, lykkelig .. 5
Veldig tilfreds hele tiden, lykkelig ... e 6
Sveert tilfreds, kunne ikke vaert mer forngyd ...........cccocveeinnecenncecnn. 7
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