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Kosttilskudd eller ikke?2798–9

En rekke mennesker, både friske 
og syke, vil kunne ha nytte av kost-
tilskudd. Det er gode muligheter for 
å kunne gjøre kliniske studier med 
slike tilskudd ved mange medisinske 
tilstander. Risikoen ved et høyt inntak 
er ikke et klinisk problem. Men leger 
trenger bedre undervisning i klinisk 
ernæring.

Oppgitte interessekonflikter: 
Se til slutt i artikkelen

For 20 år siden hevdet ernæringsautoriteter 
at matvarer er bedre enn vitaminer i boks og 
eske. Andre synspunkter er kommet frem 
(1), men har ikke vært velsett. Etter flere 
innlegg i Tidsskriftet (2–4) og i andre 
medier den siste tiden er betydningen av 
kosttilskudd stadig uavklart.

Kosttilskudd har vært definert som nærings-
konsentrat gitt til friske personer (2), men 
«konsentrert næringstilskudd, uansett hvem 
som tar det», er etter mitt syn en bedre defi-
nisjon. Christian Drevon skriver i en biset-
ning i en artikkel i Tidsskriftet (2) at kost-
tilskudd kan være berettiget til pasienter 
med visse angitte sykdommer og til store 
grupper mennesker med dårlig kosthold. 
Fortsatt kommer det frem en undertone av 
skepsis og en advarsel om mulig fare ved 
overforbruk (3, 4).

Eldre
Undersøkelser av et utvalg av eldre i Oslo-
området viser høygradig vitamin D-mangel 
hos 20 % av de eldre kvinnene, både hjem-
meboende og sykehusinnlagte. Under 50 % 
hadde tilfredsstillende vitamin D-status 
(5, 6). Vitamin D er viktig for beinsystem 
og muskelfunksjon (7). Undersøkelse av 
vitamin B-status hos eldre sykehusinnlagte 
viste konsentrasjoner av riboflavin (vitamin 
B2) på ca. 10 % i forhold til nivået hos unge, 
friske mennesker, mens konsentrasjonene 
av pyridoksal-5-fosfat (vitamin B6) og 
tiamin (vitamin B1) var ca. 50 % av referan-
segruppens. Disse pasientene hadde en 
gjennomsnittlig vitamin C-konsentrasjon på 
50 % av referansegruppens, og pasienter 
med trykksår hadde gjennomsnittlig 25 % 
(8). Når det gjelder eldre, må man ikke 
glemme bivirkninger av en ofte omfattende 

medikamentbruk. Eksempelvis brukes furo-
semid av anslagsvis 100 000 personer, og 
midlet kan gi tap av kalium, magnesium, 
sink og tiamin.

Som grunnlag for vurderinger av kostholdet 
har man brukt kilder som forbruksdata, 
grossistdata og kostundersøkelser hos 
enkeltpersoner (3). Eldre som deltar i slike 
undersøkelser, er sannsynligvis blant de 
friskeste eldste og ikke representative for 
gruppen eldre som rekrutteres til helseinsti-
tusjoner.

For å sikre fullverdig inntak av vitaminer og 
sporstoffer må man ifølge Statens ernæ-
ringsråd ha et matinntak på minst 1 700 
kcal (7 140 kJ) per døgn. Sykehusinnlagte 
og hjemmeboende eldre kvinner hadde et 
gjennomsnittlig inntak på 1 750 kcal (7 350 
kJ) ifølge en studie (5). Likevel var det altså 
dårlig vitaminstatus. De eldre bør bare av 
denne grunn bruke kosttilskudd.

Inntak av vitamin C
Anbefalt mengde vitamin C er i noen 
retningslinjer satt til 50 mg per dag, mens 
man i nyere amerikanske retningslinjer 
anbefaler 90 mg (3). For å forhindre 
skjørbuk er det tilstrekkelig med 5 mg per 
dag. Med en sikkerhetsfaktor på 10–12 er 
anslått behov satt til 60 mg, mer for 
røykere. Er dette helsemessig optimalt?

Vitamin C inngår i en rekke biokjemiske pro-
sesser som hydroksyleringer, danning av 
katekolaminer og peroksidasjonsbeskyttelse, 
der det blant annet bidrar til å holde vitamin 
E- og glutationnivået nede. Tilskudd av 500 
mg vitamin C per dag gir maksimal serum-
konsentrasjon (9) og lavere tendens til perok-
sidasjon (10). Skal vi i dag kun definere fra-
vær av skjørbuk som det helsemessig opti-
male? Fra sentralt hold anbefales det nå fem 
enheter frukt om dagen, det gir anslagsvis 
200 mg vitamin C per dag, vesentlig høyere 
enn de offisielle anbefalinger på 60 mg (2).

Inntak av flere vitaminer samtidig
Meltzer og medarbeidere har nylig redegjort 
for nytte eller manglende nytte av kosttil-
skudd, belyst ved gjennomgang av større 
randomiserte kostintervensjoner med vitamin 
E. Det var usikker eller begrenset effekt av 
intervensjon (3). I en klinisk studie er nytten 
av vitamin E sammen med vitamin C vist. 
Hjertetransplanterte har stor risiko for arte-
rioskleroseutvikling i det transplanterte hjer-

tet. I en randomisert dobbeltblind studie ble 
20 pasienter behandlet med 1 000 mg askor-
binsyre og 800 IE vitamin E i seks måneder. 
20 med placebo. Det var ingen progrediering 
av arteriosklerose i behandlingsgruppen, 
men 8 % progrediering i placebogruppen 
(11). Dette viser at i enkelte situasjoner er et 
slikt kosttillegg riktig.

Vitamin A og osteoporose
I Oslo er det en svært høy forekomst av 
hoftebrudd. Kan vitaminmangel eller vita-
minoverskudd, for eksempel av vitamin A, 
være en faktor? I en studie var gjennom-
snittlig retinolinntak 0,96 mg per dag hos 
hoftebruddspasienter og 0,88 mg per dag 
hos kontrollpersoner, β-karoteninntaket var 
henholdsvis 4,8 mg og 4,5 mg per dag (12). 
Dette er små forskjeller. Feskanich og 
medarbeidere fant at postmenopausale 
amerikanske kvinner med et inntak på 
> 3 000 retinolekvivalenter per dag har en 
relativ risiko for fraktur på 1,45 i forhold til 
dem med laveste inntak, dvs. < 1 250 reti-
nolekvivalenter (13). De mengder av retinol 
som var brukt (3 000 retinolekvivalenter), 
er langt over det som anbefales i Norge 
(800 retinolekvivalenter) (2). Forskjellen 
minsket ved bruk av østrogen, noe som har 
vært svært vanlig hos postmenopausale 
kvinner her i landet de siste ti år.

Jeg har vanskelig for å se at disse funn er 
vesentlige når det gjelder forebyggende tiltak 
mot osteoporose for den enkelte pasient. 
Funnene reiser også tvil om riktigheten av 
å gå ut med anbefaling mot inntak av vitamin 
A, fordi lavt vitamin A-inntak kan gi bein-
sykdom. Etter min omfattende kontakt med 
hoftebruddspasienter synes problemet heller 
å være for lavt retinolinntak enn for høyt.

Faren ved høyt inntak av vitaminer
Vannløselige vitaminer vil ved høy tilførsel 
skilles ut i urinen. For askorbinsyre har man 
holdepunkter for å tro at man kan tolerere et 
inntak på 2–4 g per dag, bl.a. fordi absorp-
sjonen avtar med økende dose (14). Når det 
gjelder vitamin B1, hvor behovet er 1–2 mg 
per dag, gis det ved tiaminmangel 100 mg 
intramuskulært i 5–7 dager, uten proble-
mer. Mulige bivirkninger ved høyere inntak 
(500 mg) intravenøst kan skyldes medføl-
gende stabilisatorstoffer, ikke nødvendigvis 
tiaminet i seg selv.

Det er særlig ved inntak av fettløselig vita-
miner man ser farer. Vitamin A-forgiftning 
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er sett etter inntak av isbjørnlever i Arktis, 
men er ikke noe alminnelig problem 
i Norge. Peroralt inntak av 100 µg vitamin 
D3 per dag, dvs. 20 ganger anbefalt dose, er 
gitt over tid, uten observert hyperkalsemi 
(15). Den tolerable dosen synes derfor 
å ligge langt høyere enn substitusjonsbe-
hovet. Vitamin D-intoksikasjon represen-
terer ikke noe klinisk problem.

Ernæringsmessig innsikt 
hos norske leger
Det påstås at norske leger har for dårlige 
kunnskaper om ernæring (3). Konklusjonen 
fra arbeidsgruppe nedsatt av Det medi-
sinske fakultet ved Universitetet i Oslo (16) 
er at «studenter som utdannes ved det medi-
sinske studium i Oslo får en begrenset 
presentasjon dels av de ernæringsmessige 
problemer de vil møte i en medisinsk 
hverdag, og dels hvordan slik kunnskap 

skal integreres med de øvrige medisinske 
behandlingstilbudene. De har for liten 
kunnskap til at de er i stand til å delta 
i meningsfylt samarbeid med annet fagper-
sonell, for eksempel kliniske ernæringsfy-
siologer. De er ikke satt godt nok i stand til 
å forstå en aktuell debatt om kosthold f.eks. 
i våre medier, eller å være i stand til 
å vurdere med en kritisk holdning den fore-
liggende helseinformasjon om kosthold. 
Det er derfor et betydelig behov og mulig-
heter for å øke undervisningsandelen 
i ernæring, særlig innen klinisk ernæring».
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Oppgitte interessekonflikter:   Forfatteren dri-
ver ernæringslaboratorium med vitaminanalyser.
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