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Sammendrag

Bakgrunn: Preeklampsi er en alvorlig svangerskapskomplikasjon som forekommer i to til
atte prosent av alle svangerskap pa verdensbasis. Det er fortsatt mye vi ikke vet om drsakene
til preeklampsi, men det er grunn til & tro at preeklampsi bestar av ulike undergrupper, som
kan ha ulike arsaker. Fokus pé betydningen av overvekt, stor vektekning i svangerskapet og

usunt kosthold som risikofaktorer for preeklampsi har okt de seneste arene.

Problemstilling: Er det forskjeller i vektutvikling, utvalgte blodpreveparametre og
kostholdsvaner mellom forstegangsfodende kvinner som utvikler preeklampsi og dem som

ikke gjor det?

Metode: Utvalget i Preeklampsi i Fit for fodsel bestar av 550 forstegangsfedende kvinner
som ble rekruttert til den randomiserte, kontrollerte studien Fit for fodsel 1 arene 2009-2013.
Det er den longitudinelle delen av datamaterialet fra Fit for fodsel som utgjer grunnlaget for

de kvantitative analysene som er utfort i Preeklampsi i Fit for fodsel.

Resultater:
* De som utviklet preeklampsi hadde en signifikant sterre vektokning i svangerskapet
enn dem som ikke gjorde det.
* De som utviklet preeklampsi hadde lavere serum- High Density Lipoprotein (s-HDL)
madlt i svangerskapsuke 30. Denne forskjellen kan betraktes som grensesignifikant.
* De som utviklet preeklampsi oppga at de saltet maten signifikant mindre 1

svangerskapsuke 30 enn de som ikke utviklet preeklampsi.
Konklusjon: De som utviklet preeklampsi hadde signifikant sterre vektokning enn dem som
ikke gjorde det. Det er nodvendig med mer forskning for & belyse forholdet mellom stor

vektokning 1 svangerskapet og risiko for preeklampsi.

Nokkelord: Preeklampsi, forstegangsfoedende, vektekning i svangerskapet, kosthold



Abstract

Background: Preeclampsia is a serious complication of pregnancy, affecting two to eight
percentages of all pregnancies worldwide. Important aspects of the causal mechanisms of
preeclampsia are still unknown. It is however reason to believe that preeclampsia consists of
several subtypes and various causal mechanisms can be involved. The role of obesity,
excessive gestational weight gain and maternal diet in the risk of preeclampsia has recently

received increased attention.

Thesis question: Are there differences regarding gestational weight gain, select blood sample
parametres and dietary habits between primiparous women who develop preeclampsia, and

those who do not?

Methods: The study sample of Preeclampsia in the Fit for Delivery Study consists of 550
primiparous women recruited to the Fit for Delivery randomised controlled trial during the
years of 2009-2013. The quantitative analysis performed in the Preeclampsia in the Fit for
Delivery study is based on the longitudinal part of the data material of the Fit for Delivery
Study.

Results:
* Those who developed preeclampsia gained significantly more weight than those who
did not.
* Those who developed preeclampsia had lower levels of serum-High Density
Lipoprotein (s-HDL). The difference can be considered borderline significant.
* Those who developed preeclampsia reported that they added significantly less salt to

their meals than those who did not develop preeclampsia.
Conclusion: Those who developed preeclampsia gained significantly more weight than those
who did not. More research is needed to understand the association between weight gain in

pregnancy and risk of preeclampsia.

Keywords: Preeclampsia, primipara, gestational weight gain, diet
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1.0 Introduksjon

Preeklampsi er en alvorlig svangerskapskomplikasjon. P4 verdensbasis forekommer
preeklampsi 1 to til atte prosent av alle svangerskap og ti til femten prosent av alle maternelle
dedsfall har ssmmenheng med preeklampsi (Duley, 2009). Preeklampsi har blitt kalt teorienes
sykdom, fordi det enda er mye man ikke vet om arsakene, til tross for iherdig innsats blant
forskere over hele verden (Anderson, Gram, Akerstrom, & Hansson, 2015; James M. Roberts
& Bell, 2013; Trogstad, Magnus, & Stoltenberg, 2011). Sykdommens potensielle alvorlige
utfall for mor og barn, den relativt hoye forekomsten, samt kostnadene dette medferer for
helsevesen spesielt og samfunnet generelt viser hvor viktig det er 4 fortsette 4 lete etter
arsakene til preeklampsi. Dette er viktig for 4 kunne forebygge og behandle sykdommen pa

best mulig méte.

Det er i dag en utbredt oppfatning at preeklampsi er en samlebetegnelse som bestar av ulike
undergrupper og at det kan vere ulike bakenforliggende drsaksmekanismer til disse ulike
undergruppene (Anderson et al., 2015; Egeland et al., 2016; Lisonkova & Joseph, 2013; P.
Magnus & L. Trogstad, 2014; Redman, Sargent, & Staff, 2013; James M. Roberts & Bell,
2013). Preeklampsi er assosiert med overvekt. Det er derfor sannsynlig at forekomsten av
preeklampsi vil gke som folge av okt overvekt i befolkningen generelt og blant kvinner i
fruktbar alder spesielt (Bodnar, Ness, Markovic, & Roberts, 2005; O'Brien, Ray, & Chan,
2003; Rasmussen, Irgens, & Espinoza, 2014) Det er grunn til 4 tro at overvekt kan ha storre
betydning for utvikling av sdkalt sent innsettende preeklampsi enn den mer alvorlige formen,
sakalt tidlig innsettende preklampsi (Hutcheon, Lisonkova, & Joseph, 2011; Mbabh et al.,
2010; Valensise, Vasapollo, Gagliardi, & Novelli, 2008; Xu, Shatenstein, Luo, Wei, & Fraser,
2009).



Verdens helseorganisasjon omtaler helseutfordringer knyttet til overvekt som en global
epidemi (World Health Organization, 2000). For norske kvinner har man kunnet observere en
okning i andel overvektige (Kroppsmasseindeks (KMI) 25-29,9 kg/m?) fra 20% til 27 % fra
1990-2001. Tilsvarende tall for kvinner med KMI over 30 kg/m® var en okning fra fire
prosent til elleve prosent i samme periode. @kningen i1 gjennomsnittlig KMI var sterst for
aldersgruppen 18-34 ér (Svensson, Reas, Sandanger, & Nygard, 2007). Overvekt er ogsa et
okende problem blant gravide kvinner, noe som representerer okt helserisiko for bade mor og
barn (Andreasen, Andersen, & Schantz, 2004; Henriksen, 2008; Ovesen, Rasmussen, &
Kesmodel, 2011). Overvekt gker risikoen for & utvikler preeklampsi i svangerskapet (P.
Magnus & L. Trogstad, 2014; O'Brien et al., 2003; Rasmussen et al., 2014; Steegers, von
Dadelszen, Duvekot, & Pijnenborg, 2010; Zavalza-Gémez, 2011).

Stor vektekning i svangerskapet er assosiert med ugunstige utfall som hoy fodselsvekt,
svangerskapsdiabetes, preeklampsi og vektretensjon hos mor etter fodsel og overvekt hos barn
senere 1 livet. Mange forskere har derfor forsgkt a finne ut om man kan bidra til redusere
forekomst av ugunstige svangerskapsutfall ved & begrense stor vektekning i svangerskapet.
Intervensjon i form av kostholdsveiledning og fysisk aktivitet er vist & ha en effekt med
hensyn til 4 begrense stor vektekning i svangerskapet. Det er imidlertid ikke vist at reduksjon
1 stor vektekning 1 svangerskapet forer til reduksjon 1 nevnte ugunstige utfall (Muktabhant,
Lawrie, Lumbiganon, & Laopaiboon, 2015; A. Ruifrok et al., 2013; A. E. Ruifrok et al., 2014;
Sagedal et al., 2016a; Sagedal et al., 2016b; Tanentsapf, Heitmann, & Adegboye, 2011;
Thangaratinam et al., 2012; Zavalza-Gomez, 2011). I 2009 reviderte det amerikanske Institute
of Medicine (IOM) sine anbefalinger for vektokning i svangerskapet. Normalvektige kvinner
(KMI 18,5-24,9 kg/m®) ber ha en vektokning pa 11,5-16 kg. Overvektige kvinner (KMI 25-
29.9 kg/m?) ber ha en vektekning 7-11,5 kg. Ved en KMI over 30 kg/m” anbefales det en
vektokning 1 svangerskapet pa 5-9 kg (Institute of Medicine, 2009). Disse anbefalingene
refereres til i et rikt utvalg retningslinjer og forskningsartikler (Per Magnus & Lill Trogstad,
2014; Muktabhant, Lumbiganon, Ngamjarus, & Dowswell, 2012; Sagedal et al., 2013;
Tanentsapf et al., 2011). Denne anbefalingen brukes ogsa i de norske retningslinjene

(Henriksen, Overrein, Kardell, & Skogey, 2014).

Verdens helseorganisasjon papeker at samfunnet har en viktig rolle i arbeidet med &
forebygge utvikling av helseproblemer knyttet til overvekt og dette handler i hovedsak om
behov for livsstilsendringer (World Health Organization, 2000). Svangerskapet kjennetegnes



av okt motivasjon for livsstilsendringer som kan ha positiv effekt pd mor og barns helse. Det
er ogsé en tid da kvinnene kommer i kontakt med omsorgsapparatet, slik at man kan né fram
med informasjon og veiledning. Kostholdsveiledning med sikte pd & forebygge stor
vektokning 1 svangerskapet, er et tiltak som er lite kostnadskrevende og relativt enkle &
gjennomfore, sammenlignet med behandling i spesialisthelsetjenesten for de som utvikler
komplikasjoner som folge av overvekt (Meltzer et al., 2011; Tanentsapf et al., 2011;
Thangaratinam et al., 2012). Dette er i trdd med et viktig prinsipp innenfor fedselsomsorgen
om 4 tilstrebe faerrest mulig inngrep i det naturlige forlepet knyttet til svangerskap, fodsel og

barseltid, samt minst mulig bruk av unedvendig teknologi (World Health Organization, 1998).

Problemstillingen for Preeklampsi i Fit for fodsel er: Er det forskjeller 1 vektutvikling,
utvalgte blodpreveparametre og kostholdsvaner mellom forstegangsfadende kvinner som

utvikler preeklampsi i svangerskapet og dem som ikke gjor det?

Datamaterialet er hentet fra Fit for fodsel, en randomisert, kontrollert studie som inkluderer
606 friske, forstegangsfodende kvinner som ble rekruttert til studien i drene 2009-2013.
Hensikten med Fit for fodsel er & evaluere hvorvidt intervensjon i form av
kostholdsveiledning og organisert fysisk aktivitet i svangerskapet kan bidra til 4 begrense
vektokning 1 svangerskapet og fore til mélbare helsegevinster for mor og barn (Sagedal et al.,

2013).

Utvalget i Preeklampsi i Fit for fodsel bestér av 550 av deltakerne i Fit for fodsel. Studien er
prospektiv og deskriptiv i den forstand at det er den longitudinelle delen av Fit for fodsel som
er i fokus, med utgangspunkt i utfallsvariabelen preeklampsi. Datamateriale som omhandler
kostholdsvaner, vektutvikling og utvalgte blodparametre, blir brukt for & sammenligne

resultatene for de kvinnene som utviklet preeklampsi, og de som ikke gjorde det.



2.0 Teoretisk forankring

2.1 Preeklampsi

2.1.1 Definisjon og forekomst

Preeklampsi er en av de viktigste arsakene til maternell og perinatal mortalitet og morbiditet
pa verdensbasis. Globalt er forekomsten 2-8% (Duley, 2009). I Norge er forekomsten av
preeklampsi 3-4 % av alle fodsler, men noe hoyere for forstegangsfedende, 5 % (Klungseyr,

Morken, Irgens, Vollset, & Skjerven, 2012).

Preeklampsi er en svangerskapskomplikasjon som kan pavirke mor, foster eller begge to.
Alvorlighetsgraden av sykdommen kan variere. Sykdomstegn hos den gravide er
hyptertensjon og proteinuri, som oppstar etter svangerskapsuke 20. Sykdommen medforer

risiko for intrauterin veksthemming for fosteret og prematur fodsel.

Diagnosen preeklampsi stilles ut fra tilstedevaerelse av kliniske symptomer hos mor.
Preeklampsi defineres som vedvarende systolisk blodtrykk over 140 mmHg og/ eller
diastolisk blodtrykk over 90 mmHg og proteinuri (> 1+ urinstix eller proteinuri >0,3 g/24
timer, eller total protein/kreatinin-ratio >30 mg/mmol) hos den gravide. Vedvarende systolisk
blodtrykk over 160 mm Hg og/eller diastolisk blodtrykk over 110 mmHg og proteinuri,
defineres som alvorlig preeklampsi (Gillon, Pels, Von Dadelszen, Macdonell, & Magee,

2014; Staff et al., 2014; Tranquilli et al., 2014).

HELLP star for hemolysis, elevated liver enzymes og low platelets. HELLP er et syndrom som
forekommer i 0,5-0,9% av alle svangerskap og i 10-20% av svangerskap med utvikling av
alvorlig preeklampsi. I svert sjeldne tilfeller kan syndromet forekomme uten samtidig
symptomer pa preeklamspi, men det er vanlig & plassere syndromet under kategorien alvorlig
preeklampsi. Diagnosen stilles ved hjelp av laboratorieprover med verdier som tyder pa okt
nedbryting av rede blodceller, forhegyede leverprover og lave blodplater i serum.
Alvorlighetsgraden av HELLP-utvikling kan variere noe. HELLP kan forekomme i
svangerskapet eller inntil 48 timer etter forlesning. HELLP medferer okt risiko for alvorlige

svangerskapsutfall som placentalesning, disseminert intravasal koagulasjon (DIC/



forbrukskoagulopati) og akutt nyresvikt. (Haram, Svendsen, & Abildgaard, 2009; Steegers et
al., 2010)

Eklampsi defineres som generelle krampeanfall som kan oppsta i svangerskapet, under fodsel
eller 1 de forste syv til ti dagene etter forlesning , der det ikke er annen kjent arsak til
krampene. I bruken av betegnelsene preeklampsi og eklampsi ligger det innforstatt at
preeklampsi gar forut for eklampsi. Det er vanlig & klassifisere eklampsi som en alvorlig form
for preeklampsi. Eklampsi kan betraktes som en kvalitetsindikator for svangerskapsomsorgen,
da kvinner med preeklampsi ber behandles for & unnga eklampsi. I en skandinavisk studie var
forekomsten av eklampsi i arene 1998-2000 5.0/10 000 svangerskap. 86% av disse hadde
diagnosen preeklampsi for eklampsi inntraff (Andersgaard et al., 2006).

Det er vanlig a skille mellom ’tidlig innsettende preeklampsi”, som forer til forlesning for
svangerskapsuke 34, og ”sent innsettende preeklampsi”, som viser seg etter svangerskapsuke
34 (Anderson et al., 2015; Huppertz, 2008; Lisonkova & Joseph, 2013; Valensise et al.,
2008). Preeklampsi kan ogsé klassifiseres som “preeklampsi for termin”, det vil si at
sykdommen forer til forlesning for svangerskapsuke 37, og ”preeklampsi til termin”, som
debuterer etter svangerskapsuke 37 (Egeland et al., 2016; Per Magnus & Lill Trogstad, 2014).
Preeklampsi som viser seg tidlig i svangerskapet er en mer alvorlig form enn preeklampsi som
viser seg sent i svangerskapet, men “preeklampsi til termin” kan ogsé utvikle seg til alvorlig
preeklampsi. Det er grunn til 4 tro at henholdsvis “tidlig innsettende” og ”sent innsettende”
preeklampsi, samt henholdsvis ”preeklampsi for termin” og ”preeklampsi til termin”, kan
dreie seg om ulike undergrupper av preklampsi og dermed ha forskjellige arsaksforklaringer
(Huppertz, 2008; Redman et al., 2013; Steegers et al., 2010). I kartlegging av
arsaksmekanismer er det det ogsd relevant a skille mellom “placenta-preeklampsi”, hvor man
antar at placenta-faktorer spiller en viktig rolle, og ”maternell-preeklampsi” hvor man antar at
maternelle faktorer har sterre betydning. Placenta-faktorer antas & spille en sterre rolle for
utvikling av "tidlig innsettende preeklampsi”, enn for ’sent innsettende preeklampsi”
(Huppertz, 2008). ’Placenta-preeklampsi” og “maternell-preeklampsi” er ikke gjensidig
utelukkende kategorier, men kan ogsa overlappe hverandre. Graden av pdvirkning fra sékalte
placenta-faktorer og maternelle faktorer kan variere fra kvinne til kvinne (Dadelszen &
Magee, 2014). Forekomsten av “’sent innsettende preeklampsi” utgjer omkring 80 % av
tilfellene av preeklampsi pa verdensbasis (Huppertz, 2008). Preeklampsi til termin” utgjer

omtrent 60 % av tilfellene av preeklampsi (Per Magnus & Lill Trogstad, 2014). Risikoen for &



utvikle “preeklampsi for termin” er 1,5-2 % lavere enn risikoen for & utvikle “preeklampsi til
termin”, basert pa beregninger fra det norske Medisinsk fodselsregister i perioden 1967-2008
(Klungseyr et al., 2012)..

Det er ikke internasjonal konsensus omkring diagnosekriteriene for preeklampsi og dette er
stadig gjenstand for diskusjon innenfor fagfeltet (Gillon et al., 2014; Steegers et al., 2010;
Tranquilli et al., 2014). Et eksempel pa dette er spersmalet om hvorvidt proteinuri er et
absolutt diagnose-kriterium, eller om preeklampsi med eller uten proteinuri kan betraktes
som to ulike kategorier av preeklampsi (Mol et al., 2016). Det kan vare hensiktsmessig &
skille mellom en vitenskapelig definisjon av preklampsi og definisjon av preeklampsi i klinisk
praksis (Tranquilli et al., 2014). I klinisk praksis vil den gravides rapportering av subjektive
symptomer som pannehodepine, synsforstyrrelser og epigastrie-smerter vaere av stor
betydning for grad av overvaking og form for behandling av den gravide, samt vurdering av
indikasjon for igangsetting av fedsel eller forlosning med keisersnitt. Sykdomsutviklingen er
uforutsigbar og tilstanden kan raskt forverres. Slike subjektive symptomer er vanskelig & méle
pa en objektiv skala har derfor begrenset verdi i den vitenskapelige definisjonen av
preeklampsi, hvor et viktig mal er & kunne sammenligne resultater fra ulike studier for &
danne seg et storre bilde. Skillet mellom sakalt tidlig innsettende preeklampsi og sent
innsettende preeklampsi er et godt eksempel pd uklarhet i diagnoseklassifisering. Det kan for
eksempel dreie seg om man setter skillet for henholdsvis “tidlig innsettende” og “sent
innsettende” preeklampsi ved svangerskapsuke 34 eller 37. Eller om man bruker betegnelsene
“preeklampsi for termin” og “preeklampsi til termin”. Mangelfull eller uklar klassifisering av
henholdsvis sékalt tidlig innsettende og sent innsettende preeklampsi kan skygge for utsikten
pa jakt etter bakenforliggende drsaksmekanismer. Et eksempel pé dette kan vaere at det er
vanskeligere & lete etter potensielle forskjeller og ulikheter mellom undergrupper som i
utgangspunktet ville vaert sammenlignbare sterrelser, hvis disse er klassifisert ulikt, for
eksempel med hensyn definisjonen pa sakalt tidlig og sent innsettende preeklampsi (Anderson

et al., 2015; James M. Roberts & Bell, 2013; Trogstad et al., 2011).

2.1.2 Arsaker

Vi har i dag ikke tilstrekkelig kunnskap til & si forsta hvorfor noen kvinner utvikler
preeklampsi. Siden tilstedevarelse av placenta har blitt betraktet som en forutsetning for
sykdommen og forlesning er eneste behandlingsform, utover symptombehandling, er det

naturlig at en stor del av forskningen pa &rsaken til preeklampsi har handlet om nettopp
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placenta. Det norske navnet for preeklampsi, svangerskapsforgiftning, reflekterer en
oppfatning om at det er den gravide kvinnens reaksjon pd vevsfremmed materiale eller

frigjering av substanser som kroppen opplever som giftig, som gjor henne syk.

Placenta og foster er produkter av sammensmelting av genetisk materiale fra mor og far, og er
derfor delvis vevsfremmed for mor. Dette kan betraktes som en genetisk konflikt mellom mor
og foster/placenta (Haig, 1993). Under dannelsen av placenta kommer fotale celler,
trofoblaster, i direkte kontakt med mors vev i livmorslimhinnen. Denne prosessen kalles
trofoblastinvasjon og malet er 8 omdanne de maternelle spiralarteriene slik at de serger for
god blodtilfersel til placenta (Steegers et al., 2010). Man vet ikke tilstrekkelig om de
prosesser som styrer trofoblastinvasjonen og dannelsen av placenta for evrig (placentering).
Forstyrrelser i disse prosessene kan imidlertid fore til at blodgjennomstremmingen i placenta
ikke blir god nok. Konsekvensen av dette vil vere at fosterets behov for nering ikke blir

ivaretatt gjennom svangerskapet, i storre eller mindre grad.

Som en del av kroppens naturlige tilpasning til svangerskapet er mors immunsystem i ekt
beredskap. En overdreven immunrespons overfor det mors kropp oppfatter som vevsfremmed,
kan vare en del av forklaringen pa hvorfor noen kvinner utvikler preeklampsi. Forstyrrelser i
den gravide kroppens immunrespons kan fore til frigjoring av stoffer som kroppen opplever
som toksiske 1 storre eller mindre grad. Pavirkning fra disse stoffene kan fore til okt
betennelsestilstand som kan bidra til at det oppstar endotelial dysfunksjon, det vil si at
cellelaget pa karveggens innside, ikke reagerer hensiktsmessig. En frigjoring av visse
substanser til mors sirkulasjon kan videre fore til en tilstand av oksidativt stress. Dette kan

ogsa vere en del av drsaksforklaringen til preeklampsi (Steegers et al., 2010).

Oksidativt stress kan defineres som en ubalanse mellom kroppens antioksidantforsvar og
forekomsten av frie radikaler og andre reaktive oksygen- og nitrogenforbindelser i kroppen.
Disse stoffene dannes som et resultat av normal oksidativ metabolisme, men en del
sykdommer kan ogsé fremme dannelsen av slike stoffer (Blomhoff, 2004). Preeklampsi er
forbundet med en tilstand av oksidativt stress pd grunn av ekt generering av frie radikaler og
reduserte niva av antioksidanter, som bidrar til & inaktiverer frie radikaler (James M. Roberts
& Bell, 2013; Zavalza-Gomez, 2011). En viss grad av oksidativt stress betraktes som en
fysiologisk reaksjon i et normalt svangerskap (Redman et al., 2013). Antioksidantforsvaret

antas ogsa 4 han en funksjon som motvekt til det okte betennelsestilstanden, som er en del av
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et normalt svangerskap. Det er ogsé foreslatt at antioksidantforsvaret kan ha en funksjon for &
beskytte fosteret mot potensielle hypoksi-skader som folge av nedsatt blodgjennomstremming

i placenta under riene, under en normal fodsel (Zavalza-Gémez, 2011).

Sibai og kolleger oppsummerer hvordan to skoleretninger tidligere stod mot hverandre
innenfor forskning pd preeklampsi: Den ene retningen, Vaskularistene, argumenterte for at
nedsatt blodgjennomstremming i placenta forte til oksidativt stress og feilslétt reaksjon i
blodkar. Den andre retningen, immunologistene, som hevdet at mors manglende tilpasning til
det vevsfremmede som foster og placenta representerer, kunne fore til sykdom. A tenke seg at
det er vanntette skott mellom de to arsaksforklaringene, er ikke lenger relevant. Den
kategoriske oppfatningen er erstattet av en bredere forstéelse av at flere mekanismer, og
kombinasjoner av disse, kan ha betydning for & forsta drsakene til preeklampsi (Sibai, Dekker,

& Kupferminc, 2005).

Teorien om preeklampsi som en totrinnshypotese kan vare nyttig for a forsta utvikling av
denne tilstanden. Trinn én handler om nedsatt blodgjennomstremming av placenta. Trinn to
inntreffer i de tilfeller der mor eller foster, eller begge to, utvikler tegn pa sykdom. For mor
kan symptomene vise seg som utvikling av hypertensjon og proteinuri. Barnet er utsatt for
intrauterin veksthemming og prematur fodsel (J. M. Roberts & Hubel, 2009). Forskere leter
etter de ukjente faktorene som binder de to trinnene sammen, altsa hvorfor en placenta som
ikke fungerer optimalt, kan fore til sykdom hos mor. Det er mye fokus pa spersmélet om
hvordan frigjering av ulike substanser fra placenta til mors sirkulasjon kan bidra til & skape
sykdom (Dadelszen & Magee, 2014; Redman et al., 2013; James M. Roberts & Bell, 2013;
Sibai et al., 2005; Steegers et al., 2010; Zavalza-Gomez, 2011). Et utall ulike substanser er
identifisert som sdkalte biomarkerer for nedsatt placentafunksjon (Anderson et al., 2015). Det
er imidlertid slik at den prediktive verdien av tilstedeverelse av biomarkerer for preeklampsi
hos gravide kvinner tidlig i svangerskapet er lav. Det vil si at til tross for ekt kunnskap om
tegn pa nedsatt placentafunksjon tidlig i svangerskapet, er det vanskelig a forutsi hvilke
kvinner som vil komme til 4 utvikle sykdom. Derfor er det vanskelig & vite hvilke kvinner
som eventuelt ville hatt nytte av okt overvdking i svangerskapet, med tanke pa & avdekke
behov for forebyggende tiltak og tiltak for & begrense alvorlighetsgraden av eventuelt utviklet
preeklampsi. (Anderson et al., 2015; P. Magnus & L. Trogstad, 2014; James M. Roberts &
Bell, 2013).
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Selv om det skulle foreligge tegn pé nedsatt blodgjennomstremming av placenta tidlig i
svangerskapet, er det ikke nedvendigvis slik at kvinnen utvikler preeklampsi. Det er ogsé vist
at en del kvinner som utvikler preeklampsi ikke har tegn til nedsatt blodgjennomstremming
av placenta tidlig 1 svangerskapet, det vil si at trinn to av sykdommen ser ut til 4 kunne
inntreffe uten at trinn én inntreffer forst. Dette styrker hypotesen om at det er ulike
mekanismer som kan fore til sykdomsutvikling i ulike undergrupper av preeklampsi og at
sarbarheten for dette ogsa kan variere fra kvinne til kvinne (P. Magnus & L. Trogstad, 2014;
J. M. Roberts & Hubel, 2009).

En hypotese er at selv om placenta har fungert optimalt gjennom store deler av svangerskapet
kan den etter hvert komme til 4 ha nddd sin maksimale kapasitet. Dermed vil ikke
blodgjennomstremmingen av placenta vaere nok til a tilfredsstille fosterets behov for ernaring
den siste tiden av svangerskapet. Forfatteren formulerer en spissformulering: "It also implies
that all pregnant women may be destined to get pre-eclampsia but spontaneous or induced
delivery averts this outcome in most instances” (Redman et al., 2013, p. 20). Det er foreslatt
at symptomer pa preeklampsi nar termin, kan vere forirsaket av at den gravide kroppen
faktisk reagerer hensiktsmessig pa fosterets signaler om at det har oppstatt et misforhold
mellom barnets behov for naring og den naringen den gravide kroppen kan tilby (Redman et
al., 2013). For a oke blodgjennomstremmingen av placenta, reagerer kroppen med a oke
blodtrykket og proteinuri kan felge som en konsekvens av denne hypertensjonen (James M.
Roberts & Bell, 2013; J. M. Roberts & Hubel, 2009). Denne hypotesen har ogsa blitt antydet
som en mulig forklaring pd hvorfor overvekt er assosiert med preeklampsi: Overvekt hos
gravide er assosiert med fostre som er sdkalt store for gestasjonsalder, hvilket ofte ogsa betyr
en stor placenta med en stor placentaoverflate. Disse fostrene vil ha ekt behov for
naringstilfersel, sammenlignet med normalvektige gravide med normalvektige fostre

(Rasmussen et al., 2014).

Man kan altsd tenke seg at hypertensjon er en hensiktsmessig reaksjon pé signaler fra barnet
om behov for gkt blodgjennomstremming av placenta. Hvorvidt mor blir syk som folge av
denne reaksjonen kan avhenge av sdkalt maternelle konstitusjonelle faktorer: genetiske,
atferdsmessige og miljomessige. Det blir ogsé foresltt at normale svangerskapsforandringer
kan vere nok til & utlese preklampsi hos en kvinne som har en opphopning, eller en uheldig

kombinasjon, av predisponerende faktorer for preeklampsi (J. M. Roberts & Hubel, 2009)
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2.1.3 Risikofaktorer

Risikofaktorer for utvikling av preeklampsi er 4 vaere forstegangsfodende, preeklampsi i
tidligere svangerskap, tvillingsvangerskap, kronisk hypertensjon, diabetes, overvekt, alder <
20 ar og > 40 ar, familiehistorie med preeklampsi, autoimmune sykdommer som
antifosfolipidsyndrom og systemisk lupus erytematosus (SLE), trombofili og polycystisk
ovarialsyndrom. Man ser ogsé en gkt forekomst i noen etniske grupper (Mol et al., 2016;

Sibai et al., 2005; Trogstad et al., 2011; Xu et al., 2009).

2.1.4 Forebygging, behandling

En sterk nedgang i1 dedsfall og alvorlige utfall av preeklampsi i vestlige land tyder pa at
kvaliteten pé helsevesenet har stor betydning for & unngd alvorlig svangerskapsutfall. Den
storste andelen dedsfall hos mor og barn, samt premature fodsler, skjer 1 lavinntekstland. Det
er ingen kurativ behandling mot preeklampsi, men overvaking av sykdomsutviklingen,
blodtrykksbehandling og forlesning pa et hensiktsmessig tidspunkt er viktig. Screening for
preeklampsi i form av blodtrykksméling og maling av proteinuri er en essensiell del av
svangerskapsomsorgen (Klovning, 2005b; Staff et al., 2014; Tranquilli et al., 2014). Det
anbefales at kvinner med okt risiko for preeklampsi pa grunn av tidligere svangerskap med
preeklampsi, kronisk nyresykdom eller visse typer autoimmune sykdommer, tar
acetylsalisylsyre i1 svangerskapet for & forebygge preeklampsiutvikling. (Gillon et al., 2014;
Mol et al., 2016; Staff et al., 2014).

Enkelte retningslinjer anbefaler at kvinner som har lavt inntak av kalsium gjennom kosten tar
tilskudd av dette gjennom svangerskapet (Hofmeyr, Duley, & Atallah, 2007; World Health
Organization, 2011; Xu et al., 2009).

2.2 Gjennomgang av de risikofaktorene for preeklampsi som er aktuelle for a belyse

oppgavens problemstilling

2.2.1 Forstegangsfodende og preeklampsi

Forstegangsfodende har storre risiko for & utvikle preeklampsi enn kvinner som har fodt for.
En kvinne med et normalt svangerskap bak seg, som blir gravid med en ny barnefar har igjen
okt risiko for preeklampsi. Risikoen for preeklampsi i et eventuelt nytt svangerskap er

imidlertid gkt for kvinner som har hatt preeklampsi i forste svangerskap, sammenlignet med

14



flergangsfodende uten slik sykdomshistorie (Mol et al., 2016; Sibai et al., 2005; Trogstad et
al., 2011). Tall fra Medisinsk fodselsregister 1 Norge viser at risikoen for & utvikle
preeklampsi i et senere svangerskap er betydelig hoyere for dem som utviklet preeklampsi for
svangerskapsuke 37, sammenlignet med dem som utviklet preeklampsi nermere termin 1
forste svangerskap (Klungseyr et al., 2012). Dette underbygger hypotesen om at det er

forskjellige arsaksforklaringer bak henholdsvis tidlig og sent innsettende preeklampsi.

2.2.2 Sosioskonomisk status og preeklampsi

Det er en hypotese at preeklampsi henger sammen med lav sosiogkonomisk status. I en norsk
studie har man funnet at det var hoyere risiko for preeklampsi i bo-omrader forbundet med
lavere sosiogkonomisk status (Clausen, Yen, & Henriksen, 2006). I en Nederlandsk studie
fant man at kvinner med lavt utdanningsniva hadde hoyere risiko for & utvikle preeklampsi
enn kvinner med heyt utdanningsniva. Man konkluderte derfor med lav ekonomisk status var

en sterk risikofaktor for preeklampsi (Silva et al., 2008).

2.2.3 Kosthold og preeklampsi
En kohorte-studie bestdende av 3133 gravide kvinner som sognet til Aker sykehus i rene
1994-96 viste at et hoyt inntak av energi, sukrose og flerumettede fettsyrer var assosiert med

okt risiko for preeklampsi (Clausen et al., 2001).

Den norske mor og barn- undersokelsen (MoBa) er en kohort-studie som har samlet
informasjon om 107 000 svangerskap i Norge i drene 1999-2008 (Magnus et al., 2006).
Kostholdsdata i MoBa er samlet inn gjennom et sperreskjema som ble besvart i
svangerskapsuke 17-22. Resultater basert pa datamateriale som er hentet fra
observasjonsstudier egner seg ikke til & trekke slutninger om arsakssammenhenger, men
resultatene som refereres nedenfor peker likevel i retning av at kosthold er av betydning for

helse i svangerskapet (A. L. Brantsater et al., 2014; Meltzer et al., 2011).

Funn fra MoBa har vist at de kvinnene som oppga & ha et kosthold der det inngikk mye
grennsaker, frukt og vegetabilske oljer (vegetable-pattern), hadde lavere risiko for & utvikle
preeklampsi enn de kvinnene som oppga a ha et kosthold med lavt inntak av de samme
matvarene. De kvinnene som oppga 4 ha et kosthold der det inngikk mye sékalt bearbeidet

mat, salt snacks og set drikke (processed food pattern), hadde hayere risiko for preeklampsi
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enn de som hadde lavt inntak av de samme matvarene (Brantsaeter et al., 2009). Det har blitt
vist at inntak av melkebaserte produkter med probiotiske egenskaper var assosiert med
redusert risiko for preklampsi (Brantsaeter et al., 2011). Det er ogsa vist en assosiasjon
mellom inntak av ekologisk dyrkede grennsaker og redusert risiko for preeklampsi (Torjusen
et al., 2014). Basert pd datamateriale fra MoBa fant Hillesund og kolleger at et kosthold 1
samsvar med New Nordic Diet (nordisk frukt, rotgrennsaker, kal, poteter, havregrot, fullkorn,
villfisk, vilt, beer, melk og vann), var assosiert med lavere forekomst av preeklampsi
(Hillesund et al., 2014). En annen studie som utgér fra Den norske mor og barn-
undersokelsen viste at et hoyt inntak av drikke tilsatt sukker ogsa var forbundet med okt risiko
for preeklampsi, mens inntak av frisk og terket frukt var assosiert med redusert risiko for

preeklampsi (Borgen et al., 2012).

Det er ogsa utfort flere randomiserte, kontrollerte studier for & belyse sammenheng mellom
kosthold og preeklampsi. Disse er oppsummert i flere systematiske oversiktsartikler: I en
systematisk oversiktsartikkel fra 2012 fant man at intervensjon i form av kostholdsveiledning
1 svangerskapet var forbundet med en 33 prosent lavere risiko for & utvikle preeklampsi.
Studiene inkluderte kvinner med ulike typer KMI, men for det meste overvektige kvinner.
Fem studier omhandlet kvinner med svangerskapsdiabetes. En studie tok for seg kvinner som
hadde diabetes for de ble gravide (Thangaratinam et al., 2012). Overvekt og diabetes er kjente
risikofaktorer for preeklampsi (Mol et al., 2016). Sammensetningen av utvalget utgjer derfor
en svakhet ved metoden. Funnet genererte imidlertid et nytt forskningsspersmél og en del av
de samme forfatterne s nermere pé effekten av kostholds- og livsstilsintervensjoner pé

preeklampsi 1 2014 (Allen, Rogozinska, Sivarajasingam, Khan, & Thangaratinam, 2014).

Oversiktsartikkelen inkluderte 18 randomiserte studier (8712 kvinner). Seks studier tok for
seg kosthold alene. Seks studier tok for seg sakalt blandet metode; kosthold og fysisk
aktivitet. Seks studier tok for seg tilskudd av essensielle fettsyrer. Ti studier omhandlet
overvektige eller fete kvinner, mens syv studier omhandlet et utvalg kvinner uavhengig av
kroppsmasseindeks. I en studie var ikke kvinnenes kroppsmasseindeks angitt. I kategorien
som blir kalt blandet metode var tre av de seks studiene basert pa utvalg av overvektige
kvinner. Syv studier omhandlet kvinner uten kjente risikofaktorer for utvikling av
preeklampsi. Tre studier tok for seg kvinner med svangerskapsdiabetes. I to av disse studiene
ble det beskrevet at insulin ble brukt i tillegg til kosthold-og livsstilsintervensjon. Tre studier

omhandlet kvinner som tidligere hadde gjennomgétt risikosvangerskap. Atte studier omtalte
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ikke risikostatus. Syv studier startet opp mens kvinnene var i svangerskapets forste trimester,
ti studier startet opp 1 andre trimester, en studie startet opp i tredje trimester og tre studier

inkluderte kvinner uavhengig av svangerskapslengde (Allen et al., 2014).

Det ble funnet en signifikant reduksjon 1 risiko for preeklampsi i intervensjonsgruppene. Den
storste forskjellen ble funnet i kostholds-gruppene. Det ble ikke funnet noen signifikant
reduksjon i risiko for preeklampsi da man sé pé intervensjonsgruppene som fokuserte pa
sakalt blandet metode og tilskudd av essensielle fettsyrer hver for seg. Etter & ha ekskludert
studiene som involverte kvinner med diabetes, gjennomferte man en sensitivitetsanalyse. Da
kunne man ikke lenger se en redusert risiko for preeklampsi, verken ved en kombinasjon av
intervensjonsgruppene eller ved kostholdsgruppene. Forfatterne stiller spersmalet om
risikoreduksjonen knyttet til kostholds-gruppene henger sammen med studiene som involverte

kvinner med svangerskapsdiabetes (Allen et al., 2014).

2.2.4 Overvekt og preeklampsi
I en systematisk oversiktsartikkel som gjennomgar 13 kohorte-studier slir forfatterne fast at
det er en sammenheng mellom pregravid KMI og risiko for & utvikle preeklampsi (O'Brien et

al., 2003).

I en amerikansk kohort-studie som inkluderte 1179 forstegangsfodende kvinner ble det vist at
risikoen for preeklampsi oker med okende KMI. En kvinne med pregravid KMI pa 26 kg/m”
hadde dobbelt sd hay risiko for & utvikle preeklampsi sammenlignet med en kvinne med
pregravid KMI pa 21 kg/m”. Risikoen var tre ganger s hoy for en kvinne med pregravid KMI
pé 30 kg/m” sammenlignet med en kvinne med pregravid KMI pa 21 kg/m* (Bodnar et al.,
2005).

En svensk observasjonsstudie basert opplysninger fra 503 179 forstegangsfodende kvinner
registrert 1 det svenske medisinske fodselsregister 1 &rene 1992-2006 fant en assosiasjon
mellom hay KMI og preeklampsi. Assosiasjonen mellom KMI og preeklampsi var imidlertid
sterkest for de som utviklet preeklampsi sent i svangerskapet (Sohlberg, Stephansson,

Cnattingius, & Wikstrom, 2012).
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En italiensk studie fulgte 1345 forstegangsfodende kvinner gjennom svangerskapet i drene
1999-2007. Hensikten med studien var & avdekke hemodynamiske forskjeller mellom de som
utviklet preeklampsi i svangerskapet og de som ikke gjorde det. Kvinnene hadde normalt
blodtrykk ved inklusjon, men ble inkludert i studien etter funn av sékalt bilateral notching i
uterin-arterien i svangerskapsuke 20-22. Svangerskapene ble derfor klassifisert som sakalt
hay-risiko. Til sammen 107 kvinner utviklet preeklampsi. Det var 75 kvinner som utviklet
preeklampsi for uke 34 og 32 kvinner utviklet preeklampsi etter svangerskapsuke 34. Det
viste seg at det var en statistisk signifikant forskjell i KMI mellom dem som utviklet
preeklampsi henholdsvis fer og etter svangerskapsuke 34 (24+2 versus 28+6 kg/m’;
P<0,001). Funnet av statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene ved sakalt doppler-
undersekelse av blodtilfersel til placenta og EKG for & vurdere vaskulaer motstand, ble brukt
som et argument for & forsvare forfatternes hypotese om at "tidlig innsettende preeklampsi”
og “’sent innsettende preeklampsi” har ulike &rsaksforklaringer. Her kan det vere verdt &
nevne at forekomsten av “’tidlig innsettende preeklampsi” var langt heyere enn “’sent
innsettende preeklampsi”, og at resultatet skiller seg fra andre resultater som er redegjort for
innledningsvis. Dette kan trolig forklares med at utvalget bestod av sékalte hayrisiko-

svangerskap (Valensise et al., 2008).

2.2.5 Vektokning i svangerskapet og preeklampsi

Fit for fadsel viste at intervensjonsgruppen hadde en signifikant lavere vektekning i
svangerskapet, enn deltakerne som tilherte kontrollgruppen. Studien viste imidlertid ikke
signifikante forskjeller mellom henholdsvis kontroll- og intervensjonsgruppen med hensyn til

hvor mange som utviklet preeklampsi (Sagedal et al., 2016a) .

Det er vist at intervensjon i svangerskapet, 1 form av kostholdsveiledning eller fysisk aktivitet
eller begge deler, har effekt pa vektokning i svangerskapet. Det ble imidlertid ikke pavist
noen statistisk signifikant ssmmenheng mellom gruppene nér det gjaldt preeklampsi

(Muktabhant et al., 2015).

I en systematisk oversiktsartikkel fra 2013 sa forfatterne pa sammenhengen mellom
vektokning 1 svangerskapet og svangerskapsutfall etter livsstilsintervensjoner
(kostholdsveilning og/eller og fysisk aktivitet). Reduksjon i vektekning i svangerskapet som

folge av livsstilsintervensjon hadde ingen signifikante effekt i forhold til 4 redusere antall
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tilfeller av preeklampsi (A. Ruifrok et al., 2013). En del av de samme forskerne har publisert
Study protocol: differential effects of diet and physical activity based interventions in
pregnancy on maternal and fetal outcomes- individual patient data (IPD) meta-analysis and
health economic evaluation. Hensikten er & utfore mer treffsikre analyser, ved & analysere
data fra kvinner innenfor ulike undergrupper, for eksempel ut fra ulike risikofaktorer som
overvekt/fedme eller andre metabolske risikofaktorer. Det gér ogsa fram at det er dannet en
samarbeidsgruppe for forskerne som arbeider med denne problematikken; International

Weight Management in Pregnancy Collaborative Group (i-WIP) (A. E. Ruifrok et al., 2014)

En oversiktsartikkel fra 2011 viste at kostholdsintervensjon sé ut til & ha en effekt pa redusert
vektokning 1 svangerskapet. Man fant imidlertid ikke noen signifikant sammenheng mellom
kostholdsveiledning og de gvrige utfallsmalene; vektnedgang seks uker etter fodsel,

fodselsvekt, preeklampsi, svangerskapsdiabetes og prematur fodsel (Tanentsapf et al., 2011).

En kohortstudie basert pé tall fra det medisinsk fedselsregister i Sverige viste at bade
normalvektige og overvektige kvinner som hadde stor vektekning i svangerskapet hadde okt

risiko for preeklampsi (Cedergren, 2006).

I en prospektiv obervasjonsstudie med et utvalg pa 56101 kvinner som har deltatt i Den
norske mor og barn- undersokelsen (MoBa) fra 1999-2008 fant man en sammenheng mellom
vektokning ut over IOMs anbefalinger for vektokning i svangerskapet og utvikling av

preeklampsi (Haugen et al., 2014)

2.2.6 Dyslipidemi og preeklampsi

Funn fra en nylig publisert norsk studie viser at forhgyede triglyseridniva er assosiert med okt
risiko for preeklampsi (Egeland et al., 2016). Gallos og kolleger konkluderte 1 sin
systematiske oversiktsartikkel fra 2013 med at hypertriglyseridemi var assosiert med
preeklampsi (Gallos et al., 2013). Forfatterne av en systematisk oversiktsartikkel publisert i
2014, slo fast at kvinner som utviklet preeklampsi hadde forheyede nivéer av fotal-kolesterol,
non-High Density Lipoprotein-Cholesterol (non-HDL-C) og triglycerider gjennom alle
svangerskapets trimester, samt lavere nivéer av High Density Lipoproten-Cholesterol (HDL-
C) gjennom tredje trimester (Spracklen, Smith, Saftlas, Robinson, & Ryckman, 2014). Dette

sammenfaller med funn som fremkommer i en oversiktsartikkel fra 2010 (Xu et al., 2009).
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Charlton og medforfattere peker ogsé pd en klar sammenheng mellom endotel dysfunksjon,
dyslipidemi og preeklampsi. Videre argumenterer de for at de underliggende mekanismene
som fordrsaker endotel dysfunksjon i svangerskapet ogsa bidrar til ekt risiko for hjerte-kar-
sykdom senere i livet (Charlton, Tooher, Rye, & Hennessy, 2014). Dette samsvarer med
konklusjonen i en systematisk oversiktsartikkel fra 2013 (Brown et al., 2013). En
populasjonsbasert kohort-studie basert pa tall (626 272 svangerskap 1967-1992) fra
Medisinsk fodselsregister og Dodsérsaksregisteret i Norge viste assosiasjon mellom tidlig
innsettende preeklampsi og risiko for ded forarsaket av hjerte-karsykdom (Irgens, Reisater,

Irgens, & Lie, 2001)

Flere forskere argumenterer for at svangerskap er en slags biologisk stress-test som gir en
pekepinn om risiko for framtidig hjerte-og karsykdom (Dadelszen & Magee, 2014; Xu et al.,
2009). (...) "however, at this time we do not know what to do about it” (Dadelszen & Magee,
2014, p. 2). Hvis det er slik at man kan indirekte kan forebygge endotel dysfunksjon i
svangerskapet og risiko for hjerte- og karsykdom senere 1 livet ved & adressere risikofaktorer

som er felles, vil det utvilsomt bety at en stor helsegevinst for folkehelsen.

3.0 Metode

3.1 Design og utvalg

Preeklampsi i Fit for fodsel er en prospektiv, deskriptiv studie basert pd analyser av
datamateriale fra Fit for fodsel. Fit for fodsel er en randomisert, kontrollert studie. Det er den
longitudinelle delen av Fit for fodsel som behandles i denne oppgaven, med utgangspunkt i
utfallsvariabelen preeklampsi. Analysene er basert pd datamaterialet som omhandler

kostholdsvaner, vektutvikling og diverse blodparametre.

Utvalget i Preeklampsi i Fit for fodsel bestar av 550 av de 606 kvinnene som er inkludert i Fit
for fodsel. Deltakerne ble rekruttert av jordmedre ved atte kommunale helsestasjoner pa
Serlandet mellom september 2009 og februar 2013. Deltakerne er bosatt i byene Kristiansand
og Mandal, samt ved mindre steder i regionen. Ifelge inklusjonskriteriene métte kvinnene
vare over 18 ar, ha KMI over 19 og snakke norsk eller engelsk flytende. Eksklusjonskriterier

var flerlinge-svangerskap, diabetes diagnostisert for inklusjon, fysisk funksjonshemming som
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gjorde at man ikke kunne delta i treningsopplegget, misbruksproblematikk eller planlagt
flytting innenfor intervensjonsperioden. Kvinnene ble rekruttert for svangerskapsuke 20
(Sagedal et al., 2013). Datainnsamlingen foregér fortsatt fordi man ensker & felge opp mor og

barn til barna er fire ar gamle.

Utvalget i denne studien bestar som allerede nevnt av 550 av de 606 kvinnene som var med 1
Fit for fadsel. Av de 606 kvinnene ble 32 kvinner ekskludert 1 henhold til

inklusjonskriteriene: 19 kvinner hadde KMI under <18,9, fem ble ekskludert fordi de hadde
blitt rekruttert for sent i svangerskapet, tre kvinner aborterte, tre hadde flyttet, én hadde fodt
for og én kvinne var gravid med tvillinger. Det var 19 deltakere som trakk samtykket etter
inklusjon og randomisering: 13 har ikke oppgitt arsak, fire oppga at de ikke kunne/ikke ensket
a trene eller ikke var forngyd med treningstilbudet, én ensket ikke & veare i kontrollgruppen og
én kvinne onsket ikke a ta blodprover. Ytterligere fem deltakere ble ekskludert fordi det ikke
foreld informasjon om hvorvidt de utviklet preeklampsi eller ikke. For evrig var det 17
kvinner som trakk samtykket, av ulike arsaker, men samtykket til at opplysninger fra

svangerskapet og fedselen ble analysert.
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Figur 1 Flytdiagram: Deltakerne i Preeklampsi i Fit for fodsel
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Deltakerne i Fit for fedsel ble randomisert til henholdsvis en intervensjonsgruppe og en
kontrollgruppe, hver bestaende av 303 kvinner. Sykepleieren som hadde ansvar for
randomiseringsprosessen hadde ikke meott deltakerne, hadde ikke noen rolle i
rekrutteringsprosessen og stod ikke for utfering av noen méalinger. Deltakerne ble randomisert
til henholdsvis intervensjon- og kontrollgruppe (i forholdet 1:1 i1 blokker pa 20), ved hjelp av
lister generert av en datamaskin. De som stod for rekruttering, utferte malinger,
ultralydundersokelser, tok blodprever og analyserte sparreskjema hadde ikke kjennskap til
deltakernes randomiseringsstatus. Det vil si at studien var enkeltblindet (Sagedal et al., 2016a;

Sagedal et al., 2016b).

22



Deltakere som takket nei til & delta 1 Fit for fodsel ble bedt om & besvare et anonymt
sparreskjema bestdende av syv spersmal. Det var 60 kvinner som besvarte skjemaet og
resultatene ble sammenlignet med resultater fra de 606 deltakerne i Fit for fodsel. Det viste
seg at det var statistisk signifikante forskjeller mellom ikke-deltakerne og Fit for fodsel-
deltakerne med hensyn til alder, utdanningsniva og reykevaner. Ikke-deltakerne var i
gjennomsnitt 1,48 ar yngre enn deltakerne (p=0,013). Det var flere roykere (12,5 % versus 4
%, p=0,014) og feerre med hayere utdanning > 4 r (9,4 % versus 35,6 %, p=<0,001) blant
ikke-deltakerne (Sagedal, 2014)

Innholdet i intervensjonen bestod av kostholdsveiledning og tilbud om & delta i organisert
fysisk aktivitet. Deltakerne 1 intervensjonsgruppen fikk utdelt brosjyren "Fit for fodsel. Kost-
og treningsrad for deg som venter baby ”. Brosjyren inneholdt anbefalinger om vektekning i
svangerskapet ut fra KMI-kategori, ti konkrete kostholdsrdd og informasjon om trening i
svangerskapet. Deltakerne fikk ogsa tilgang til en passordbeskyttet internettside med

informasjon om Fit for fodsel og mulighet til 4 regne ut sin egen KMI.

Den delen av intervensjonen som handlet om fysisk aktivitet innebar at deltakerne fikk tilbud
om 4 delta i treningsgrupper to ganger i uka, av én times varighet, pé et treningssenter i
narheten av deres bosted. Treningstimene ble ledet av fysioterapeuter eller masterstudenter i
idrettsvitenskap ved Universitetet i Agder (UIA). Selv om deltakerne kun fikk tilbud om
organisert fysisk aktivitet to ganger i uken, ble de oppfordret til & vere i moderat fysisk
aktivitet i minst 30 minutter fem dager i uken. Innholdet i treningsopplegget var i trdd med
nasjonale og internasjonale retningslinjer for fysisk aktivitet i svangerskapet (AOCG, 2002;
Helsedirektoratet, 2010; Sagedal et al., 2013). Blant deltakerne i intervensjonsgruppen var det
92,6 % som deltok pa minst én treningstime. Deltakelse i antall treningstimer varierte fra null

til 38 ganger per deltaker, med en median pa 14 (Sagedal et al., 2016b).

Kostholdsradene i brosjyren var i samsvar med Helsedirektoratets anbefalinger
(Helsedirektoratet, 2010), men teamet bak Fit for fodsel ensket & gi mer konkrete rdd om
hvordan leve i trdd med anbefalingene. Hensikten med radene i brosjyren var a gke leserens
bevissthet om gode kostholdsvaner. De ti rddene bestod av oppfordring om & drikke vann som
torstedrikk, oke inntak av frukt og grennsaker og begrense inntak av salt og sukker. Det gis

ogsa rdd om 4 ikke spise seg overmett, redusere porsjonssterrelsen, kun spise snacks nér man
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virkelig nyter det og lese matvaredeklarasjonen (Sagedal et al., 2013; Overby, Hillesund,
Sagedal, Vistad, & Bere, 2015).

Deltakerne i intervensjonsgruppen ble ogsé invitert pd to meter som ble avholdt péd kveldstid.
Det ene motet handlet om generell informasjon om Fit for fodsel. Det andre metet var et
matlagingskurs utviklet med utgangspunkt i de tidligere omtalte kostholdsraddene.
Kostholdsveiledningene bestod av to telefonsamtaler med fire til seks ukers mellomrom, av
omkring 20 minutters varighet. Veiledningene ble utfort av masterstudenter i
folkehelsevitenskap ved UIA eller kliniske erneringsfysiologer. Kursholderne ble veiledet av
teamet bak Fit for fedsel. Blant deltakerne 1 intervensjonsgruppen var det 87,5 % som mottok
begge kostholdsveiledningene, 9,5 % mottok én kostholdsveiledning og 3 % mottok ingen
kostholdsveiledning (Sagedal et al., 2016a; Sagedal et al., 2016b; Sagedal et al., 2013).

Samtlige deltakere i Fit for fodsel ble ivaretatt i kommunehelsetjenesten i trdd med
Retningslinjer for svangerskapsomsorgen (Klovning, 2005a). Helsetjenester for gravide er
gratis i Norge. Som en del av svangerskapsomsorgen fikk alle deltakere en brosjyre som blant
annet omhandler anbefalinger omkring kosthold og fysisk aktivitet for gravide, samt anbefalt
vektokning 1 svangerskapet for normalvektige kvinner (Helsedirektoratet, 2010). Alle
kvinnene fikk ogsé ytterligere to svangerskapskontroller pa sykehuset, inkludert

ultralydundersekelse, i tredje trimester (Sagedal et al., 2013).

3.2 Instrumenter og malinger

3.2.1 Vekt, hoyde og kroppssammensetning

Pregravid vekt er basert pé selvrapporterte verdier som ble oppgitt i hele kilogram (kg).
Deltakerne ble veid pa helsestasjonene ved inklusjon, pa vekter som ble kalibrert ved studiens
start. Under konsultasjonene ved Serlandet sykehus Kristiansand i henholdsvis
svangerskapsuke 30 og 36 ble kvinnene veid pa en bioimpedansvekt (Tanita BC 418, Tokyo,
Japan). Vekt ble oppgitt med 0,1 kg noyaktighet. Bioimpedansvekten maler ogsé
kroppssammensetning, i form av blant annet fettprosent, fettmasse og total body water
(TBW). Kvinnene ble veid uten sko og sokker, men med lett innenders pakledning. Vekt ved
innkomst til fedsel ble malt av jordmedre pa fedeavdelingen, pa en Seca vekt som oppgir vekt
med 0,1 kg noyaktighet. Hvis vekt ved innkomst til fodsel manglet, ble den siste vekta fra

helsekortet registrert, sammen med dato for veiing. Deltakernes hoyde ble mélt med en
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transportabel hoydemaler (Seca Leicester, Hamburg, Germany) under konsultasjonen i
svangerskapsuke 30, og ble oppgitt i hele centimeter (cm). Pregravid KMI ble beregnet ut fra
selvrapportert pregravid vekt og heyde méilt i svangerskapsuke 30. Vektekning i
svangerskapet er beregnet ut fra bade pregravid vekt og vekt ved inklusjon. Vektokning i
svangerskapet ved termin ble beregnet for kvinner som fedte etter svangerskapsuke 37.

(Sagedal et al., 2016a; Sagedal et al., 2016b; Sagedal et al., 2013).

Vektokning uke-for-uke for analysene brukt i denne oppgaen er beregnet ut fra forskjell
mellom henholdsvis pregravid vekt og vekt ved inklusjon, vekt ved inklusjon og vekt i
svangerskapsuke 30 og vekt ved svangerskapsuke 30 og svangerskapsuke 36. KMI for
barnefar ble beregnet ut fra selvrapporterte verdier oppgitt 1 sperreskjema. Hoyde og vekt ble
oppgitt i henholdsvis hele cm og hele kg.

Kroppsmasseindeks (KMI) er definert som kroppsvekt malt i kilogram dividert med kvadratet

av hoyden malt i meter og oppgis som kg/m”,

3.2.2 Diverse blodpreveparametre

Datamaterialet bestir blant annet av ulike blodprever. I denne studien analyseres resultatene
av fastende glukose, C-reaktivt protein (CRP), kolesterol, High Density Lipoprotein-
kolesterol (HDL), Low Density Lipoprotein-kolesterol (LDL) og triglyserider som ble malt
ved inklusjon og 1 svangerskapsuke 30. Deltakerne ble instruert i & mate fastende til
blodprevetaking ved sitt fastlegekontor sa snart som mulig etter at de ble inkludert i studien
(Sagedal et al., 2013). Funn av forhegyede fastende glukoseniva (>7,1 mmol/L) ved inklusjon
ville gitt mistanke om uoppdaget diabetes for svangerskapet (Henriksen, Thordarson, &
Clausen, 2008), hvilket var et eksklusjonskriterium. Ingen deltakere ble ekskludert pd grunn
av dette. I svangerskapsuke 30 ble det utfort glukosebelastningstest ved Serlandet sykehus i
Kristiansand og resultatene ble analysert pa en Cobas 6000 ¢ 501 chemistry analyzer (Roche
Diagnostics). Sykehusets laboratorievirksomhet har de nedvendige akkrediteringer
(Laboratorievirksomheten, 2015). Deltakerne mette da fastende til undersekelsen. Serum
glukoseniva ble mélt for og to timer etter inntak av 75 gram glukose. Serum glukosenivd >7,8
mmol/L to timer etter inntak av 75 gram glukose ble betraktet som svangerskapsdiabetes, 1
trad med gjeldende nasjonale retningslinjer (Henriksen et al., 2008; Sagedal et al., 2013).

Kvinnene og deres fastlege ble informert ved funn av forheyde nivder (Sagedal et al., 2016a).
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3.2.3 Sporreskjema

Deltakerne har besvart et sperreskjema ved inklusjon og i svangerskapsuke 36. Dette
skjemaet folger som vedlegg til oppgaven. Sperreskjema ble reliabilitetstestet og resultatet ble
vurdert som tilfredsstillende (Overby et al., 2015). Deltakerne kunne velge om de ville
besvare sperreskjema i digitalt eller papirform. Sperreskjema bestod av tre deler. Forste del
omhandlet bakgrunnsvariabler som blant annet alder, sivilstatus, inntekt og reyke/snuse-
vaner. Del to kartla fysisk aktivitetsniva. Del tre handlet om kostholdsvaner. Det er utvalgte

deler av del én og del tre som er benyttet i analysene i Preeklampsi i Fit for fodsel.

Delen som omhandler kostholdsvaner har hatt til hensikt & kartlegge maltidsfrekvens (fem
spersmal om frokost, lunsj, middag, kveldsmat og mellommaltid), inntak av ulike typer mat
og drikke (31spersmal) og en sakalt 24 timers recall, hvor deltakerne ble spurt om hva de
spiste 1 gdr. Man har ogsa ensket 4 kartlegge hvorvidt deltakernes kostholdsvaner er i samsvar
med Fit for fodsels Kost — og treningsrdd for deg som venter baby, som er omtalt under
beskrivelsen av intervensjonen. De syv spersmalene var formulert slik: Hvor ofte sukrer du
maten selv?”, “hvor ofte salter du maten selv?”, ”hvor ofte spiser du industrifremstilt mat til
middag? (mat fra poser eller ferdigretter)”, hvor ofte spiser du sa mye at du feler deg
overmett?”, hvor ofte spiser du snop/snacks eller annen usunn mat selv om du ikke synes det
er sd veldig godt?”, ’nér du handler matvarer, hvor ofte sjekker du beskrivelsen av hva
matvaren inneholder?” og "hvilken sterrelse velger du vanligvis nér du kjeper?” (brus,

sjokolade og potetgull).

De fem sporsmalene om méltidsfrekvens og spersmalet "hvor ofte spiser du industrifremstilt
mat til middag (mat fra pose eller ferdigretter)?” hadde ni svaralternativer fra "aldri”,
’sjeldnere enn 1 gang i uken”, 1 gang i uken” til "hver dag”. Svaralternativene ble omkodet
slik at 0 angir aldri”, 0,5 angir “’sjeldnere enn 1 gang i uken”, 1 angir 1 gang i uken” og 7
angir "hver dag”. De ovrige spersmélene (31 spersmal om drikke/matvarer og 6 spersmal om
matvaner) hadde 10 svaralternativer fra “aldri”, ”sjeldnere enn 1 gang i uken”, ’1 gang i
uken” til ”hver dag” og “’flere ganger hver dag”. Svaralternativene ble omkodet slik at 0 angir
“aldri”, 0,5 angir “’sjeldnere enn 1 gang i uken”, 1 angir 1 gang i uken”, 7 angir "hver dag”,

mens 10 angir “flere ganger per dag”.

Alle typer drikke som er med 1 sperreskjemaet er med i analysene, unntatt alkoholholdig

drikke. Inntak av henholdsvis hel-melk, skummet-melk og lett-melk er omkodet til én variabel
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for & belyse inntak av melk. Variabelen drikke tilsatt sukker er satt ssmmen av spersmalene

“hvor ofte drikker du brus/saft med sukker?” og "hvor ofte drikker du nektar?”.

Det er gjort et utvalg av matvarer for & vurdere inntak av salt, sukker og industrifremstilt mat,
samt inntak av frukt, beer og grennsaker. Variabelen frukt/bcer/gronnsaker er satt sammen av
spersmalene hvor ofte spiser du gronnsaker til middag? >, ”hvor ofte spiser du gronnsaker
pd bradskivene? ”, ”hvor ofte spiser du andre gronnsaker (for eksempel gulrot til lunsj)? ”,
“hvor ofte spiser du eple, appelsin, pcere og banan?” og hvor ofte spiser du annen frukt og
beer (andre frukter og beer enn eple, appelsin, peere og banan)? . Variabelen “hvor ofte
spiser du gronnsaker pa brodskivene?” er omkodet til & utgjore en fjerdedels porsjon for den
ble innlemmet i variabelen frukt/bcer/gronnsaker 1 analysene. Variabelen kjeks/kake/godteri er
satt sammen av spersmalene “hvor ofte spiser du kjeks?”, ”hvor ofte spiser du sot gjcerbakst
(bolle, skolebolle ol.)?”, ”hvor ofte spiser du kake/muffins ol. 7 og ”hvor ofte spiser du
sjokolade/annet sott godteri ?”. Variabelen frokostblanding og yoghurt tilsatt sukker er satt
sammen av spersmélene “hvor ofte spiser du frokostblandinger tilsatt sukker?” og hvor ofte
spiser du yoghurt tilsatt sukker ?”. Variabelen industrifremstilt mat/nudler er satt sammen av
spersmalene hvor ofte spiser du hurtignudler (Mr Lee og lignende)?” og "hvor ofte spiser du
industrifremstilt mat til middag? (mat fra poser eller ferdigretter)”. Nar det gjelder denne
variabelen er den satt sammen av to spersmél med henholdsvis ni og ti svaralternativer, men
det er vurdert slik at denne forskjellen vil ha liten betydning i praksis. Variabelen
Palser/pommes frites er satt ssmmen av spersmélene “hvor ofte spiser du polse fra

kiosk/bensinstasjon?” og "hvor ofte spiser du pommes frites fra fast food kjede?”.

Variablene som omhandler forbruk av reyk og snus er omkodet slik at de belyser hvorvidt
deltakerne royker/snuser i svangerskapet. Det vil si at det ikke blir tatt hensyn til om
deltakerne eventuelt tidligere har roykt/snust og hvor mye deltakerne eventuelt royker/snuser i
svangerskapet. Nar det gjelder sivilstatus er fire alternativer omkodet til to, det vil si om
deltakerne bor ssmmen med kjareste/samboer eller alene/sammen med foreldre eller venner.
Utdanningsnivé er omkodet til de tre kategoriene 3-arig videregaende skole eller mindre,
mindre enn fire ars hoyere utdanning og heyere utdanning i fire ar eller mer. Informasjon om
deltakelse 1 arbeidslivet er hentet fra spersmalet hva driver du med til daglig?” hvor de fire
svaralternativene var “arbeid utenfor hjemmet”, “’student”, arbeidsledig”,

’langtidssykemeldt/uferetrygdet” og “hjemmevarende”. For variabelen husholdningens

samlede inntekt per ar er ni kategorier omkodet til & omhandle henholdsvis hey eller lav
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inntekt, samt en kategori for dem som ikke ensker & svare. I spersmélsformuleringen blir
respondentene bedt om & ta med inntekter fra arbeid, trygder, sosialhjelp, kapitalinntekter og
lignende. Det skillet som har blitt valgt for & skille mellom hey og lav inntekt er satt i samsvar
med nivé for husholdningens samlede inntekt per ar som gir mulighet til & soke om redusert
foreldrebetaling i barnehage, som 1 2015 var 486 750 kroner (Kristiansand kommune &
Stephansen, 2014). Det er derfor satt et skille mellom kategorien 401 000-550 000 kroner og
kategorien 551 000-700 000 kroner.

3.2.4 Preeklampsi

Informasjon om utfallsvariabelen preeklampsi ble hentet ut fra sykehusets elektroniske
pasientjournal (DIPS) og registrert av to jordmedre ved Serlandet sykehus Kristiansand, samt
kvalitetssikret av gynekolog Linda Reme Sagedal (personlig meddelelse Linda Reme Sagedal,
21.01.16). Diagnosen og alvorlighetsgrad ble kodet i trdder i trdd med diagnosesystemet ICD-
10, slik det fremgar av kapittelet Hypertensive svangerskapskomplikasjoner 1 den da
gjeldende Veileder i fodselshjelp: “Preeklampsi: BT>140/90 mmHg etter 20. svangerskapsuke
og proteinuri >0.3 gram per 24 timer (= +1 pa stix), mdlt minst 2 ganger med 4-6 timers
interval. Alvorlig preeklampsi: (en eller flere av folgende funn/symptomer) BT>160/110
mmHg, proteinuri >3 gram per 24 timer, konsentrert urin med oliguri (<500 ml/24 timer)
eller okende serum kreatinin, trombocytter <100 x 10°/l eller tegn pd mikroangiopatisk
hemolytisk anemi, forhoyede leverenzymer, smerter i epigastriet, kvalme og oppkast,
hodepine, andre cerebrale/synsforstyrrelser, lungeadem, cyanose. HELLP-syndrom:
Hemolysis - Elevated Liver enzymes - Low Platelets. Hemolyse pavises ved lav haptoglobin i
serum (<0,2 g/l) og forhayet bilirubin og/eller LD. Leveraffeksjonen pavises ved forhoyet
ASAT, ALAT og LD. Lave trombocytter <100 x 1 0’/ (Lorentzen, Qian, Staff, & Mortensen,
2008).

For & skille mellom de deltakerne som utviklet preeklampsi og de som ikke gjorde det brukes
betegnelsene preeklampsi og ikke preeklampsi. I den sammenhengen innbefatter kategorien
preeklampsi alle former preeklampsi. Nar det refereres til kategoriene lett preeklampsi og
alvorlig preeklampsi innbefatter da sistnevnte kategori alvorlig preeklampsi og HELLP, da

ingen deltakere utviklet eklampsi.
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3.3 Statistiske analyser

Analysene er utfert i SPSS (IBM SPSS Statistics version 21). For normalfordelte data er det
utfort Independent samples t-test. Dette gjelder 1 hovedsak variabler som omhandler
vektutvikling. Verdier er oppgitt i gjennomsnitt (standardavvik). For data som omhandler
kostholdsvaner og CRP, som ikke er ikke normalfordelt er det utfort Mann-Whitney U-test.
Verdiene oppgis i median (Quartil 1-Quartil 3(Q1-Q3)). For kategoriske variabler, blant annet
demografiske og sosiogkonomiske variabler, er det utfert Chi-square test for independence.

Verdiene oppgis i1 prosent. P-verdi <0,05 betraktes som statistisk signifikant.

3.4 Etiske overveielser

Fit for fadsel er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK). Dokumentasjon pa denne godkjenningen er vedlagt oppgaven. Deltakerne har
undertegnet skriftlig og muntlig samtykke for deltakelse, og har hatt anledning til & trekke seg
ndr som helst 1 intervensjonsperioden (Sagedal et al., 2013). Innholdet i intervensjonen er i
samsvar med nasjonale anbefalinger om kosthold og fysisk aktivitet i svangerskapet
(Helsedirektoratet, 2014; Sagedal et al., 2013). Deltakelse i studien kom i tillegg til den
svangerskapsomsorgen deltakerne uansett ville fatt i trdd med Retningslinjer for
svangerskapsomsorgen (Klovning, 2005b). Hvis undersgkelsene som var en del av Fit for
fodsel viste avvik fra det som betraktes som normalverdier under svangerskap, ble deltakerne
henvist til videre oppfelging hos fastlege eller i spesialisthelsetjenesten. I arbeidet med denne
masteroppgaven ble det benyttet en avidentifisert datafil og analysene ble utfort pa en privat

datamaskin.

3.5 Resultater

3.5.1 Beskrivelse av deltakerne
Av 550 kvinner i utvalget, var det 25 (4,5 %) som utviklet preeklampsi i svangerskapet. |
intervensjonsgruppen var det 3,6 % som utviklet preeklampsi, mens det var 5,4 % som

utviklet preeklampsi i kontrollgruppen. Denne forskjellen er ikke statistisk signifikant.

Blant de 25 kvinnene som utviklet preeklampsi var det ti (40 % ) som utviklet lett

preeklampsi, tolv (48 % ) som utviklet alvorlig preeklampsi og tre (12 %) som utviklet
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HELLP. Siden HELLP kan betraktes som en form for alvorlig preeklampsi bestar kategorien

alvorlig preeklampsi av til sammen 15 kvinner (60 %).

Av de ni kvinnene som utviklet “preeklampsi for termin” var det fem som tilherte
kontrollgruppen og fire som tilherte intervensjonsgruppen. Samtlige av disse kvinnene
tilherte vektkategorien normalvektig. Av de 16 som utviklet preeklampsi til termin” var det
ti som tilherte kontrollgruppen og seks som tilherte intervensjonsgruppen. Samtlige tilfeller
av preeklampsi som forte til forlosning for svangerskapsuke 37 betraktes som alvorlig
preeklampsi. Av de 16 som fedte etter svangerskapsuke 37 var det ti som tilherte
kontrollgruppen og seks som tilherte intervensjonsgruppen. Av disse 16 kvinnene var det
elleve som var normalvektige, fire som var overvektige og én som hadde fedme. Dette dreier
seg ikke om statistisk signifikante forskjeller. Av de seksten tilfellene av preeklampsi som

oppstod etter svangerskapsuke 37 ble seks klassifisert som alvorlig preeklampsi.

Det er ikke statistisk signifikante forskjeller mellom de som utviklet preeklampsi og de som
ikke gjorde det nar det gjelder alder (29,4 ar versus 28,0 ar), sivilstatus, utdanningsniva,
inntektsnivé eller hvorvidt deltakerne roykte eller snuste i svangerskapet. Det er heller ingen
forskjell mellom gruppene nar det gjelder hvor mange som utviklet svangerskapsdiabetes

(tabell 1).

Kvinnene som utviklet preeklampsi hadde kortere svangerskapslengde enn de som ikke
utviklet preklampsi (38 uker versus 40 uker, p=<0,001). Det var ogsé forskjell mellom
gruppene med hensyn til igangsettelse av fadsel. Blant dem som utviklet preekampsi var det
tre av fem som fikk fedselen igangsatt, mens tilsvarende tall for dem som ikke utviklet

preeklampsi er én av fem (p=<0,001) (tabell 1).

3.5.2 Vektokning i svangerskapet
De folgende resultatene er en gjennomgang av resultatene som ogsé er presentert i tabell 2.
Det er ingen statistisk signifikant forskjell mellom de som utviklet preeklampsi og de som

ikke gjorde det nr det gjelder pregravid KMI (24,2 kg/m” versus 23,8 kg/m?).
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De som utviklet preeklampsi hadde sterre vektokning bade nér det gjelder vektekning
beregnet ut fra pregravid vekt (18,6 kg versus 14,9 kg, p=0,004) og vekt ved inklusjon (14,8
kg versus 12,6 kg, p=0,04).

De som utviklet preeklampsi hadde en signifikant sterre vektokning uke-for-uke i alle tre
periodene sammenlignet med de som ikke utviklet preeklampsi. Forskjellen mellom gruppene
er 88 gram per uke basert pa pregravid vekt i forhold til vekt ved inklusjon (p=0,031). I
perioden fra inklusjon til svangerskapsuke 30 er forskjellen mellom gruppene 131 gram
(p=0,005). Tilsvarende tall for perioden fra svangerskapsuke 30 til svangerskapsuke 36 er 210
gram (p=0,004).

Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene nér det gjelder vekt-kategorier.
Blant dem som ikke utviklet preeklampsi var det 374 (71,2 %) kvinner som hadde KMI
tilsvarende kategorien normalvektig (19-24,9 kg/m®). Det var 109 (20,8 %) kvinner som
hadde en KMI mellom 25,0 kg/m” og 29,9 kg/m’, hvilket defineres som overvektig. Det var
42 (8,0 %) kvinner som hadde en KMI over 30 kg/m”. Av de 25 kvinnene som utviklet
preeklampsi var det 20 kvinner (80 %) som var normalvektige, fire som var overvektige (16

%) og én som hadde KMI over 30 kg/m* (4 %).

Det er ingen statistisk signifikant forskjell mellom de som utviklet preeklampsi og de som

ikke gjorde det nér det gjelder barnefars KMI (24,9 kg/m* versus 25,6 kg/m?).

Det er ingen statistisk signifikante forskjeller mellom de som utviklet preeklampsi og de som
ikke gjorde det nér det gjelder fettprosent og fettmasse 1 henholdsvis svangerskapsuke 30 og
36. Det er ikke statistisk signifikant forskjell mellom de som utviklet preeklampsi og de som
ikke gjorde det nér det gjelder Total Body Water (TBW) i uke 30, men det er en statistisk
signifikant forskjell i svangerskapsuke 36 (41,2 kg versus 37,8 kg , p=0,040)

3.5.3 Diverse blodpreveparametre
Det er ingen statistisk signifikante forskjeller mellom de som utviklet preeklampsi og de som
ikke gjorde det nar det gjelder fastende glukose, totimersverdi glukosebelastningstest, CRP,

kolesterol, LDL og triglycerider verken ved inklusjon eller i svangerskapsuke 30. Forskjellen

31



mellom de som utviklet preeklampsi og de som ikke gjorde det nar det gjelder HDL i
svangerskapsuke 30 kan imidlertid betraktes som grensesignifikant (p=0,053) (tabell 3).

3.5.4 Kostholdsvaner

Det er en statistisk signifikant forskjell mellom de som utviklet preeklampsi og de som ikke
gjorde det nar det gjelder spersmalet "hvor ofte salter du selv maten du spiser?” besvart i
svangerskapsuke 30 (0,5 ganger per uke versus 2 ganger per uke, p=0,024). Det vil si at de
som utviklet preeklamspi oppga saltet maten selv sjeldnere enn én gang i uken, mens de som

ikke utviklet preeklampsi saltet maten selv to ganger i uken (tabell 4).
Det er for ovrig ingen statistisk signifikante forskjeller mellom de som utviklet preeklampsi

og de som ikke gjorde det nér det gjelder kostholdsvaner som er kartlagt i Preeklampsi i Fit
for fadsel.
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3.6 Tabell 1-4

Tabell 1 Beskrivelse av deltakerne i Preeklampsi i Fit for fodsel med utgangspunkt i de kvinnene som utviklet

preeklampsi i svangerskapet og de som ikke gjorde det.

Hele utvalget Ikke PE PE P-verdi
n=550 n=525 n=25
Alder, ar a) 28,0 (4,4) 28,0(4,3) 29,4 (4,6) 0,116
Svangerskapets varighet ved 107,9 (17,3) 108,0 (17,2) 106,2 (19,6) 0,607
inklusjon, dager a)
Intervensjonsgruppe, % c) 49,8 50,3 40,0 0,424
Rayker, % c) 3,8 3,8 4,0 1,0
Snuser, % c) 3,3 3,2 4,0 1,0
Svangerskaps-diabetes, 8,4 8,4 8,0
kostregulert, % c)
Svangerskaps-diabetes, 1,1 1,1 0,0 0,862
insulinkrevende, % c)
Svangerskapslengden, uker b) 40,0 (39-41) 40,0 (39-41) 38,0 (36-39) <0,001*
Andel som fikk fadsel 21,5 19,8 60,9 <0,001*
igangsatt, % c)
Utdanningsniva og deltakelse i arbeidsliv
Tre-arig videregaende skole 30,8 30,8 32,0
eller mindre, % c)
Hggskole / universitet, mindre 33,8 34,2 24,0
enn 4 ar, % c)
Hggskole / universitet, 4 ar eller 35,4 35,0 440 0,523
mer, % c)
Arbeid utenfor hjemmet, % c) 84,3 84,4 84,0 0,722
Student, % c) 8,7 8,8 8,0
Sivilstatus
Bor sammen med ektefelle / 96,4 96,6 92,0
partner / sambo / Kjaereste, % c)
Bor alene eller sammen med 3,6 3,4 8,0 0,520
foreldre / venner, % c)
Husholdningens samlede brutto inntekt per ar

<kr 550 000, % c) 40,4 40,6 36,0
>kr 551 000, % c) 52,7 52,5 56,0 0,894
@nsker ikke & svare, % c) 6,9 6,9 8,0

33



a) Independent-samples t-test: Verdier oppgis i gjennomsnitt (standardavvik).

b) For data som ikke er normalfordelt er det utfgrt Mann-Whitney U-test og verdier oppgis i median
(Q1-Q3).

c) For kategoriske variabler er det utfgrt chi-square test for independence. Verdiene oppgis i

prosent.

* Signifikansnivaet er satt til p < 0,05.
Ikke PE= Ikke preeklampsi. PE= Preeklampsi.

Rgyk: Missing=1. Induksjon av fgdsel: Missing=6. Utdanningsniva: Missing=2. Arbeid utenfor hjemmet:

Missing: 1. Sivilstatus: Missing=1. Husholdningens samlede brutto inntekt per ar: Missing=3.
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Tabell 2 Beskrivelse av pregravid KMI, vektkategorier, fars KMI og vektgkning i svangerskapet,

samt fettmasse, fettprosent og Total Body Water som er malt i henholdsvis uke 30 og uke 36, med

utgangspunkt i gruppen av kvinner som utviklet preeklampsi og de som ikke gjorde det.

Hele utvalget Ikke PE PE Forskjell P-verdi
n=555 n=525 n=25
Pregravid vekt, kg a) 68,0(12,1) 68,0(12,0) 67,5(14,6) 0,5 0,840
Pregravid KMI kg/m2a) 23,8(3,8) 23,8(3,8) 24,2 (4,0) -0,3 0,657
Vektkategori basert pa pregravid KMI
KMI 19-24,9, % b) 71,6% 71,2% 80,0% Ikke 0,604
KMI 25-29,9,% b) 21,5% 20,8% 16,0% aktuelt
KMI >30, % b) 7,8% 8,0% 4,0%
Fars KMI kg/m? a) 25,5(3,2) 25,6 (3,2) 24,9 (3,5) 0,6 0,377
Vektgkning i 15,1(6,1) 14,9(6,0) 18,6(7,1) -3,7 0,004*
svangerskapet, kg (basert
pa pregravid vekt) a)
Vektgkning i 12,7(5,0) 12,6(4,9) 14,8(6,0) -2,2 0,040*
svangerskapet, kg
(basert pa vekt ved
inklusjon) a)
Vektgkning per uke fra 152,2 148,2 236,4 -88,2 0,031*
pregravid vekt til inklusjon, (195,8) (194,0) (217,4)
gram a)
Vektgkning per uke fra 503,6 498,1 629,2 -131,1 0,005*
inklusjon til uke 30, gram a) (214,4) (209,7) (279,0)
Vektgkning per uke fra uke 554,0 546,9 757,2 -210,3 0,004*
30 til uke 36, gram a) (297,5) (293,0) (361,0)
Fettprosent 35,4(5,2) 35,4(5,2) 35,0(5,8) 0,4 0,732
svangerskapsuke 30, % a)
Fettmasse 28,0(8,5) 28,0(8,4) 29,2(11,6) -1,2 0,523
svangerskapsuke 30, kg a)
Fettprosent 35,5(5,2) 35,5(5,2) 34,6(6,8) 1,0 0,483
svangerskapsuke 36, %
Fettmasse 29,3(8,8) 29,2(8,6) 31,6(14,6) -2,4 0,537
svangerskapsuke 36, kg a)
Total Body Water 36,4 (3,6) 36,3 38,0 -1,7 0,188
svangerskapsuke 30, %
Total Body Water 37,7 (3,9) 37,8 41,2 -3,5 0,040*

svangerskapsuke 36, % a)
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a) Independent-samples t-test: Verdier oppgis i gjennomsnitt (standardavvik).
b) For kategoriske variabler er det utfgrt chi-square test for independence. Verdiene oppgis i

prosent.

* Signifikansnivaet er satt til p < 0,05

Ikke PE=Ikke preeklampsi. PE= Preeklampsi. KMI= Kroppsmasseindeks. Fars KMI kg/m?: Missing=39
Vektgkning i svangerskapet (basert pa pregravid vekt): Missing=21. Vektgkning i svangerskapet (basert
pa vekt ved inklusjon): Missing=26. Vektgkning per uke fra pregravid til inklusjon: Missing=18.
Vektgkning per uke fra inklusjon til svangerskapsuke 30: Missing=35. Vektgkning per uke fra
svangerskapsuke 30 til svangerskapsuke 36: Missing=45. Fettprosent og fettmasse i svangerskapsuke 30:
Missing=51. Svangerskapsuke 36: Missing=58. Total Body Water svangerskapsuke 30: Missing=49. Total
Body Water svangerskapsuke 36: Missing=58.

Tallene under "forskjell” tilsvarer Mean Difference (Independent-samples t-test) og kan avvike noe fra

forskjellen mellom "Ikke PE” og "PE”, hvor det er foretatt avrundinger.
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4.0 Diskusjon

4.1 Metodediskusjon

4.1.1 Design

Fit for fodsel er en randomisert, kontrollert studie. Studien er grundig gjennomfort og av hay
metodiske kvalitet. Det er en stor fordel ogsa for Preeklampsi i Fit for fadsel, hvor det er den
longitudinelle delen av Fit for fodsel som danner grunnlaget for de statistiske analysene. Det
ble ikke funnet en statistisk signifikant effekt av intervensjonen pé utfallsvariabelen
preeklampsi i Fit for fodsel (Sagedal et al., 2016a). Dette er begrunnelsen for at man kan
forsvare & se bort fra intervensjonen og fokusere pa den longitudinelle delen av Fit for fodsel
for & undersoke om det er forskjeller mellom de som utviklet preeklampsi og dem som ikke

gjorde det.

Det er imidlertid et faktum at Fit for fadsel er ikke designet for det formélet datamaterialet er
benyttet til 1 Preeklampsi i Fit for fodsel. En viktig del av datamaterialet i Fit for fodsel er
samlet inn i svangerskapsuke 36. Det dreier seg blant annet om sperreskjema for & kartlegge
kostholdsvaner, maling av vekt og kroppssammensetning og ultralydundersekelse.
Svangerskapets varighet ved inklusjon var i1 gjennomsnitt 108 dager (15-16 uker). I Fit for
fodsel er man jo ute etter & méle effekt av intervensjonen. Det vil si at intervensjonen ma i
tid til & {4 effekt og potensielle utfall ma males sa sent som mulig i svangerskapet. En kan
hevde at dette kan komme i konflikt med formalet i Preeklampsi i Fit for fodsel. Preeklampsi
oker risikoen for prematur fodsel. Av de 25 deltakerne som utviklet preeklampsi var det ti
som ble forlest for svangerskapsuke 36. Det vil si at gruppen av deltakere som utviklet
preklampsi kun bestér av 15 ”forskningsobjekter” i uke 36. Et konkret eksempel pa noe som
kunne vart gjort annerledes om det var kartlegging av preeklampsi som var det primere
formalet da studien ble designet, er 4 samle inn datamaterialet tidligere enn svangerskapsuke
36. Et argument som taler mot & samle inn dette datamaterialet sé tidlig som svangerskapsuke
32 eller 34 er at man ville gatt glipp av muligheten til 4 differensier mellom de som utvikler
“preeklampsi for termin” og “dem som utvikler preeklampsi” til termin. Dette er ikke kritikk
av metoden 1 Fit for fodsel, men en refleksjon omkring det metodiske grunnlaget for

Preeklampsi i Fit for fodsel.
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Fit for fadsel er styrkeberegnet til & undersoke hvorvidt intervensjonen kan bidra til & redusere
vektokning 1 svangerskapet og fore til mélbare helsegevinster for mor og barn. Det antallet
deltakere i Fit for fodsel som utviklet preeklampsi er mange nok til & kunne sammenligne med
deltakerne som ikke utviklet preeklampsi, og det er dette som er problemstillingen for
Preeklampsi i Fit for fodsel. Resultatene fra Preeklampsi i Fit for fodsel vekker imidlertid
interessen for a fa vite mer om kvinnene som utviklet preeklampsi. Basert pd hypotesen om at
det ligger ulike drsaksmekanismer bak ulike undergrupper av preeklampsi, ville det blant
annet vaert interessant underseoke om det var forskjeller og likheter mellom de som utviklet
“preeklampsi for termin” og de utviklet “preeklampsi til termin”. Avdekking av potensielle
forskjeller mellom disse to undergruppene av preeklampsi ville kunne bidra til & kunne
generere nye og mer presise forskningsspersmal. Sterrelsen pé utvalget av kvinner som
utviklet preeklampsi legger imidlertid begrensninger for hvilke analyser man kan utfere og
hvorvidt man kan forvente a avdekke potensielle forskjeller innad i det utvalget. Et eksempel
pa et datamateriale som egner seg for en slik studie er vist i en nylig publisert artikkel
(Egeland et al., 2016). Analysene er basert pa datamateriale fra regionale helseundersokelser
og Medisinsk fodselsregister. Utvalget bestar av totalt 8321 kvinner, hvorav det var 421 som
utviklet preeklampsi. Gruppen som utviklet preeklampsi er stor nok til at forfatterne kan se
etter forskjeller og likheter blant dem som utviklet preeklampsi for termin” og de utviklet

“preeklampsi til termin”.

Antallet deltakere som utviklet preeklampsi 1 Fit for fodsel er for lite til at man kan avdekke
potensielle statistisk signifikante forskjeller mellom de som utviklet utviklet preeklampsi for
termin” og de som utviklet “preeklampsi til termin”. Likevel er det fristende & pdpeke at det
tilsynelatende er en skjevfordeling mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen med
hensyn til hvor mange som utviklet preeklampsi. Dette vil kun vare spekulasjoner og mé ikke
tillegges vekt som noe annet enn det. Denne argumentasjonen forutsetter at man aksepterer
premisset om at preeklampsi er en samlebetegnelse for flere undergrupper, som kan ha ulike
arsaksmekanismer. Blant de ni kvinnene i1 Preeklampsi i Fit for fodsel som utviklet
“preeklampsi for termin” var samtlige normalvektige og det var relativt lik fordeling av antall
tilfeller mellom kontrollgruppa og intervensjonsgruppa. Det at samtlige var normalvektige er i
samsvar med hypotesen som er redegjort for innledningsvis: assosiasjonen mellom overvekt
og preeklampsi er sterkere for preeklampsi som viser seg sent i svangerskapet enn
preeklampsi som viser seg tidlig i svangerskapet. Blant de 16 kvinnene 1 Preeklampsi i Fit for

Jfodsel som utviklet preeklampsi til termin” var det flere som tilherte kontrollgruppen enn
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intervensjonsgruppen og flere som var overvektige, ssmmenlignet med de som utviklet
“preeklampsi for termin”. Det er relevant 4 stille spersmalet om intervensjonen likevel kan ha
hatt en effekt: Ville det vert noen flere tilfeller av preeklampsi blant deltakerne i
intervensjonsgruppa, om de ikke hadde deltatt i noen intervensjon? Noe fasitsvar finnes ikke.
Denne antakelsen om at intervensjonen likevel kan ha hatt en betydning for hvor mange som
utviklet preeklampsi, selv om det ikke er en statistisk signifikant forskjell, kan ogsé betraktes
som en innvending mot & bruke den longitudinelle delen av datamaterialet fra randomisert,

kontrollert studie.

Den hoye kvaliteten pa datamaterialet som er samlet inn, samt den store innsatsen og
kostnadene som er investert i Fit for fodsel er imidlertid veldig gode argumenter for at det er
viktig & benytte det omfangsrike datamaterialet som na foreligger til & belyse flere
problemstillinger. Jo flere problemstillinger som blir belyst, jo lavere blir den ekonomiske
kostnaden per prosjekt. Det er et omfangsrikt og verdifullt datamateriale som er samlet inn 1
Fit for fadsel. Det er ressurskrevende 4 gjennomfere en slik studie. Det gjelder bade de
okonomiske kostnadene og den innsatsen mange ulike faggrupper har lagt ned i planlegging
og gjennomfering av studien, samt bearbeiding av datamaterialet og publisering av resultater.
Fit for fodsel kunne ikke vart gjennomfort uten deltakerne, som har gjort en viktig innsats,
enten de ble randomisert til kontrollgruppe eller intervensjonsgruppe. En del av deltakerne har
kanskje opplevd at de ble belonnet for sin innsats i form av tilgang til ekstra helsesjekk med
ultralyd, glukosebelastningstest og blodprever. Man kan tenke seg at deltakerne 1
intervensjonsgruppen, i sterre grad enn deltakerne i kontrollgruppen, har opplevd at de har
fatt ”lonn for strevet” i form av kostholdsveiledning og tilgang til organisert fysisk aktivitet,
som ville veert relativt kostbart hvis de skulle benyttet et tilsvarende opplegg hos en
kommersiell aktor. Kanskje ville ogsa en del av deltakerne vektlagt at tilliten til den faglige
ekspertisen som star for kostholdsveiledning og treningstilbud var heyere enn til en
kommersiell aktor eller for eksempel kostholdsrdd som er gratis tilgjengelig via internett. En
del av deltakerne har kanskje opplevd at de har bidratt til forskning, fordi de ser verdien av
det, pa tross at det har kostet dem en del i form av innsats. Mange vil ha opplevd
glukosebelastningstesten som krevende, sproytestikkene som ubehagelige og oppmete pa
kontroller og utfylling av sperreskjema som tidkrevende. A bruke dette datamaterialet til &
belyse relevante problemstillinger er et viktig “takk for hjelpa” til de kvinnene som har

deltatt. Dette er viktig for & belyse reproduktiv helse spesielt og kvinnehelse generelt.
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4.1.2 Utvalg
Utvalget i Fit for fodsel er klart avgrenset og grundig redegjort for. Det er en metodisk styrke

som ogsa kommer Preeklampsi i Fit for fodsel til gode.

Deltakerne i1 Preeklampsi i Fit for fodsel blir beskrevet i tabell 1 og i resultatdelen av
oppgaven. Det er ingen statistisk signifikante forskjeller mellom de som utviklet preeklampsi
og de som ikke gjorde det nar det gjelder bakgrunnsvariablene alder, utdanningsniva,
sivilstatus, husholdningens samlede inntekt, samt royke- og snusevaner. Det er med andre ord
ingen holdepunkter for at det er forskjeller mellom de som utviklet preeklampsi 1
svangerskapet og de som ikke gjorde det, med hensyn til i sosiogkonomisk status. Det er 1
oppgavens teoridel redegjort for enkelte studier som viser lav sosiogkonomisk status er
assosiert med okt risiko for preeklampsi, men resultatene fra Preeklampsi i Fit for fodsel

bidrar ikke til & bekrefte den hypotesen.

Som en del av metode-diskusjonen er det imidlertid relevant a stille spersmalet: Bestar
utvalget 1 Preeklampsi i Fit for fodsel av et representativt utvalg ferstegangsfedende kvinner?
Formaélet med dette spersmélet er & vurdere studiens eksterne validitet, altsd
forskningsresultatenes overferingsverdi. Det vil si at resultater som er gyldig for deltakerne i
en studie ikke nedvendigvis er gyldige for en sterre populasjon sammensatt av mennesker
som er vesentlig mer forskjellig fra hverandre enn det som er tilfelle for utvalget i studien
(Polit & Beck, 2014, p. 380). Med begrepet seleksjonsbias eller utvalgsskjevhet menes at de
som takker ja til & delta i et forskningsprosjekt kan vare forskjellig fra de som ikke gjor det
(Polit & Beck, 2014; Staff, 2015).

Fit for fodsel omfatter friske, forstegangsfedende kvinner pa Serlandet. Utvalget bestir bade
av kvinner som bor i by og kvinner som bor pa mindre steder. Dette er viktig fordi det er slik
at det forekommer forskjeller i demografiske variabler etter mors bosted. Konkrete eksempler
pa dette er at gjennomsnittsalderen for forstegangsfedende var hoyest i Oslo og lavest i Nord-
Trendelag 1 2011. Det er ogsé registrert fylkesvise forskjeller med hensyn til reykevaner
(Klungseyr & Ebbing, 2013). Det at utvalget er sammensatt av deltakere bosatt bade i by og 1
mer landlige omrader, taler for at utvalget er representativt for forstegangsfodende kvinner i
Norge. Nar det gjelder etnisitet bestar utvalget av en homogen gruppe (Sagedal et al., 2016a).
Resultatene er derfor ikke nedvendigvis overferbare til en befolkning som mer sammensatt,

for eksempel pa grunn av ekt innvandring fra ikke-vestlige land. Risiko for preeklampsi er
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heyere i noen etniske grupper (Trogstad et al., 2011). Det er grunn til 4 tro at det er forskjell
mellom etnisk norske kvinner og kvinner som er asylsekere eller innvandrere fra ikke-vestlige
land med hensyn til sosiogkonomisk status malt ut fra for eksempel utdanningsniva og

inntekt. Utvalget 1 Fit for fodsel er ikke egnet til & gjenspeile slike forskjeller.

Det er vist at kvinnene som takket ja til & delta i1 Fit for fodsel er noe forskjellige fra de som
ikke onsket & delta. Ikke-deltakerne var i yngre og det var faeerre som hadde hoyere utdanning
gjennomsnitt 1,48 &r yngre enn deltakerne (p=0,013). Det var flere roykere (12,5 % versus 4
%, p=0,014) og feerre med hayere utdanning > 4 r (9,4 % versus 35,6 %, p=<0,001) blant
ikke-deltakerne. Det ble ikke funnet forskjell mellom deltakerne og ikke-deltakerne med
hensyn til pregravid KMI og aktivitetsniva (Sagedal, 2014).

Arstabeller fra Medisinsk fodselsregister viser at gjennomsnittsalder for forstegangsfedende i
Vest-Agder var 26,8 ari 2011 og 27,3 ar i1 2012. Landsgjennomsnittet var 27,7 ar 1 2011 og
28,4 ar 1 2012. Andel forstegangsfodende som roykte i Vest-Agder ved henholdsvis
svangerskapets begynnelse og svangerskapets slutt var 19,9 % og 9,5 %. Tilsvarende tall for
2012 var 10,7 % og 7,7% (Duerr et al., 2014; Klungseyr & Ebbing, 2013). Det har vert en
nedgang i andel raykere i svangerskapet pd landsbasis fra 2002 til 2011 pa 18 % 1
svangerskapets begynnelse og 54 % i slutten av svangerskapet (Klungseyr & Ebbing, 2013).
Det finnes statistikk for utdanningsniva for alle kvinner over 16 ar i Vest-Agder, men ikke for
den aktuelle aldersgruppen. De er imidlertid et faktum at kvinner i alderen 25-39 ar er den
gruppen om er best utdannet i Norge i dag og som har den raskeste ekningen i utdanningsniva
(Statistisk sentralbyra, 2015). Det er ikke nedvendigvis slik at alle kvinner over 16 ar i Vest-
Agder er et godt sammenligningsgrunnlag for deltakerne i Fif for fodsel nér det gjelder
utdanningsniva. Derfor er det vanskelig & vite om deltakerne skiller seg vesentlig fra den
gruppen de er ment a representere, selv om sammenligningen mellom deltakerne og ikke-

deltakerne peker i den retningen.

Naér det her refereres til opplysninger fra arstabeller fra Medisinsk fodselsregister og statistikk
som belyser befolkningens utdanningsniva er det for & kunne vurdere hvorvidt deltakerne 1 Fit
for fodsel er representative for en sterre populasjon av ferstegangsfedende kvinner. Det finnes
ikke noe fasitsvar pa dette. Det er imidlertid slik at datamaterialet i Fit for fodsel er samlet inn
over en firedrsperiode. I denne perioden har altsa gjennomsnittsalderen for

forstegangsfodende gétt opp og andelen som reyker i svangerskapet har gatt ned bade i Vest-
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Agder og pé landsbasis. Utdanningsnivéet i den aktuelle aldersgruppen av kvinner har gatt

opp pa landsbasis.

For a evaluere betydningen av seleksjonsbias i Den norske mor- og barn undersokelsen
(MoBa) ble deltakerne i MoBa sammenlignet med alle kvinner som var registrert i Medisinsk
fodselsregister 1 &rene 2000-2006. P4 den méten ville man finne ut om de som takket ja til &
delta i en studie som MoBa er vesentlig forskjellig fra de som ikke tok i mot invitasjonen. Det
ble vist at det var lavere andel roykere blant deltakerne i MoBa enn ikke-deltakerne. Royking
ble betraktet som en indikator pa usunne levevaner. Deltakerne rapporterte hoyere inntak av
folsyre enn ikke-deltakere. Forfatterne argumenterte derfor med at deltakerne i storre grad enn
ikke-deltakerne levde i samsvar med anbefalingene fra norske helsemyndigheter. Kvinner
under 25 ér var underrepresentert i MoBa. Det ble imidlertid vist at forekomsten av
preeklampsi blant deltakerne i MoBa var tiln@rmet lik forekomsten registrert i Medisinsk
Jfodselsregister. Det vil si at forekomsten av preeklampsi i MoBa gjenspeiler den reelle
forekomsten, selv om deltakerne sannsynligvis har sunnere levevaner og i sterre grad lever i
henhold til helsemyndighetenes anbefalinger, sammenlignet enn den populasjonen de er ment

a representere (Nilsen et al., 2009).

Hensikten med & bruke et klart avgrenset utvalg i en vitenskapelig studie er at resultatene er
sammenlignbare med resultater fra andre studier med tilsvarende utvalg. Dette gjores for
eksempel ved & sammenligne resultater fra enkeltstudier i systematiske oversiktsartikler. Et
utvalg bestdende av en homogen gruppe er kanskje ikke fullt ut representativt for en mer
heterogen populasjon. I et klart avgrenset utvalg er det imidlertid lettere & kontrollere for
sakalte konfunderende faktorer (Nilsen et al., 2009). Konfunderende faktorer er
bakenforliggende variabler som kan tilslere eller forsterke inntrykket av en
arsakssammenheng mellom to variabler (Hem, 2013; Polit & Beck, 2014). Fordi Fit for fodsel
er en studie av hey metodisk kvalitet, med et klart definert utvalg, er resultatene egnet for &
sammenligne med andre tilsvarende studier, selv om vi ma erkjenne at det foreligger en grad

av seleksjonsskjevhet.

For & kunne danne seg et storre bilde av kunnskapsgrunnlaget for et fenomen er det nyttig &
oppsummere enkeltstudier i systematiske oversiktsartikler. Slike kunnskapsoppsummeringer
troner gverst i pyramiden som illustrerer hierarkiet innenfor evidensbasert kunnskap (Polit &

Beck, 2014, p. 23). En kunnskapsoppsummering av god kvalitet forutsetter imidlertid at den
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er basert péd enkeltstudier som tar for seg utvalg som er sammenlignbare med utvalg fra andre
enkeltstudier. I denne oppgavens teoridel blir det vist til hvordan ulike systematiske
oversiktsartikler oppsummerer intervensjonsstudier som tar for seg effekten av intervensjon i
form av kostholdsveiledning og fysisk aktivitet i svangerskapet. Et godt eksempel pé at man
sammenligner utvalg som ikke nedvendigvis er ssmmenlignbare storrelser er folgende: Det
ble vist at intervensjon i form av kostholdsveiledning i svangerskapet forte til en redusert
risiko for preeklampsi. Utvalget involverte blant annet kvinner som hadde insulinkrevende
svangerskapsdiabetes. Etter en sensitivitetsanalyse hvor deltakerne som hadde
svangerskapsdiabetes ble ekskludert, kunne man ikke lenger se en mélbar effekt av
intervensjonen (Allen et al., 2014; Thangaratinam et al., 2012). Flere av de samme forskerne
er representert 1 en gruppe som kalles I-WIP: International Weight Management in
Pregnancy. De har varslet at de vil se pé effekten av intervensjon i svangerskapet pa ulike
grupper av kvinner, basert pd vektkategori, alder, etnisitet, sosiogkonomisk status, paritet og
underliggende medisinske tilstander ved 4 ta for seg sakalt individuelle pasientdata
(Rogozinska et al., 2016; A. E. Ruifrok et al., 2014). Forskerne redegjor for de metodiske
svakhetene ved de systematiske oversiktsartiklene som tar for seg effekten av
livsstilsintervensjon i svangerskapet og preeklampsi. De erkjenner at resultatene har begrenset
overforingsverdi (Allen et al., 2014; Thangaratinam et al., 2012). Resultatene kan imidlertid
vaere med pa 4 generere nye og mer presise forskningsspersmal for randomiserte kontrollerte
studier av hay metodisk kvalitet. Nar forskningsresultater skal danne kunnskapsgrunnlag for
retningslinjer 1 praksis kan man vurdere tilliten til resultatene ut fra en gradering av kvaliteten
pa dokumentasjonsnivaet (Guyatt et al., 2008). Et eksempel pa dette er hvordan den ferste av
de to nevnte systematiske oversiktsartiklene brukes som kunnskapsgrunnlag i de gjeldende
norsk retningslinjene, Adipositas i svangerskapet. Kvaliteten pd dokumentasjonsnivaet for at
livsstilsintervensjon i svangerskapet reduserer risikoen for preeklampsi klassifiseres som lav
(Henriksen et al., 2014). Det er imidlertid veldig interessant & folge utviklingen i hvordan
forskningsspersmalene blir mer presise og det ser ut til at man kommer narmere resultater av
heoyere metodisk kvalitet (Allen et al., 2014; Rogozinska et al., 2016; A. E. Ruifrok et al.,
2014; Thangaratinam et al., 2012). Fit fodsel vil vere et veldig viktig bidrag til & ke
kvaliteten pé kunnskapsgrunnlaget som belyser effekten av livsstilsintervensjon 1
svangerskapet. Det er fordi Fit for fodsel bestar av et klart avgrenset utvalg gravide kvinner

og studien er grundig gjennomfert og av hey metodisk kvalitet.
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Man maé erkjenne at det er noen grupper man ikke nar ved 4 invitere til deltakelse i en
vitenskapelig studie. Det gjelder bade for Fit for fodsel og MoBa (Nilsen et al., 2009; Sagedal,
2014). Spersmaélet som er relevant 4 stille ndr man skal vurdere den metodiske kvaliteten pa
utvalget av Fit for fodsel er kanskje heller om man har klart & nd de man kan forventes a na.
Da kan det vare relevant a bruke et utvalg forstegangsfedende kvinner som har deltatt i MoBa
som referansegruppe. Utvalget bestar av 29 931 forstegangsfedende kvinner som deltok i
MoBa 1 drene 1998-2006 (Haugen et al., 2014). Gjennomsnittsalder ved inklusjon var 28,0 ar
for Preeklampsi Fit for fodsel-deltakerne og 28,4 ar ved fodsel for MoBa-deltakerne. Hvis vi
legger sammen de to kategoriene for hoyere utdanning (henholdsvis kortere enn og lengre enn
fire ar ) finner vi ogsa at de utvalgene er ganske like ((FFF) 69,2 % versus (MoBa) 70,4 %).
KMI ved inklusjon: (FFF) 23,8 kg/m* versus (MoBa) 23,7 kg/m®. Vektokning basert pa
pregravid vekt: (FFF) 15,1 kg versus (MoBa) 15,5 kg. Reykevaner er rapportert som
henholdsvis ikke-royk, daglig-reyk, av-og-til-reyking og “missing” i MoBa-utvalget og utgjer
ikke et like godt sammenligningsgrunnlag for Preeklampsi i Fit for fodsel. Andel i MoBa som
oppga at de ikke raykte, 90,5 % forteller imidlertid at det er faerre som reyker enn blant
landsgjennomsnittet for raykere i svangerskapet 1 2006, 16 % (Vollset, 2009).
Sammenligningen av utvalgene fra Preeklampsi Fit for fodsel og MoBa er ikke basert pa
statistiske analyser. Utvalget av forstegangsfedende i MoBa er kun brukt som en
referansegruppe for utvalget i Preeklampsi i Fit for fodsel. Ut fra denne argumentasjonen vil
jeg hevde at man har klart & favne den gruppen man kan forvente a na og at utvalget er
representativt nok og utgjer et godt ssmmenligningsgrunnlag for grupper tilsvarende

forstegangsfedende kvinner som har deltatt i MoBa.

Siden reyking i denne argumentasjonen brukes som en indikator pa usunne levevaner er det
verdt & ta med at det paradoksalt nok er vist at royking en beskyttende effekt i forhold
utvikling av preeklampsi (Trogstad et al., 2011). Det ma likevel understrekes at de uheldige
effektene ved royking veier tyngre enn en eventuelt beskyttende effekt i forhold til
preeklampsi (Cnattingius, Mills, Yuen, Eriksson, & Salonen, 1997; Pipkin, 2008; Steegers et
al., 2010).

Som tidligere nevnt er deltakerne i Fit for fodsel noe forskjellige fra ikke-deltakerne. De har
hayere sosiogkonomisk status enn ikke-deltakerne, malt i utdanningsniva og reykevaner.
Variabelen inntak av folsyre er ikke en del av datasettet til Preeklampsi i Fit for fodsel. Siden

utvalget ligner utvalget i MoBa pé flere méter, som vist ovenfor, og har hayere
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sosiogkonomisk status enn ikke-deltakerne i Fit for fodsel vil kan en bruke samme
argumentasjon som Nilsen et al. (2009) og hevde at det er grunn til & tro at de lever sunnere
og i starre grad 1 henhold til helsemyndighetenes anbefalinger, enn den populasjonen de er

ment 4 representere.

Hva da med de gruppene man ikke nér ved a invitere til en vitenskapelig studie. Kan man
slutte av dette at man heller ikke vil nd den samme gruppen om man tilbed
kostholdsveiledning og tilbud om fysisk aktivitet i svangerskapet som en del av det generelle
tilbudet til gravide kvinner 1 Norge? Ville flere kvinner benyttet seg av tilbudet om de
oppfattet det som en naturlig del svangerskapsomsorgen? Pa disse sparsmalene finnes det
ikke fasitsvar, men der relevante spersmél som dukker opp nér man ser at de som takker ja til

a delta 1 en studie er noe forskjellig fra de som takker nei.

Hawthorne-effekten er et begrep som henspiller pa at mennesker som vet at de er
forskningsobjekter endrer atferd (Polit & Beck, 2014, p. 157). I tilfelle randomisert,
kontrollert studie kan det bety at ogsé deltakere i1 kontrollgruppen kan komme til a tilpasse sin
atferd 1 trdd med hensikten ved studien. Nar det gjelder Fit for fodsel inneholder ikke
intervensjonen noe som er totalt forskjellig fra det kontrollgruppen far, slik tilfellet ville vaert
om intervensjonen handlet om a ta en type medisin eller ikke. Det er en generell anbefaling
fra norske helsemyndigheter at alle gravide ber spise sunt og vere i fysisk aktivitet.
Forskjellen er at intervensjonsgruppen i Fit for fodsel tilbys mer konkret veiledning om hva
det betyr a spise sunt og tilgang til organisert fysisk aktivitet. Det ville ikke vert
forskningsetisk forsvarlig ikke & informere alle deltakerne om hensikten ved studien. Det er
selvfolgelig heller ikke et alternativ & be deltakerne i kontrollgruppen spise ferdigmat og
forholde seg fysisk inaktive gjennom svangerskapet. Hawthorne-effekten representerer en
metodisk svakhet ved randomiserte, kontrollerte studier. De metodiske styrkene ved
randomiserte, kontrollerte studier gjor imidlertid at de egner seg bedre til & vurdere forholdet
mellom arsak-virkning, enn en observasjons-studie, der man kan anta at deltakerne lever slik
de ellers ville gjort og der bakenforliggende faktorer kan tenkes & forklare observerte

forskjeller

Nar det gjelder Fit for fodsel kan man anta at ogsé deltakerne 1 kontrollgruppen i
utgangspunktet har sunnere levevaner og i sterre grad lever 1 henhold til helsemyndighetenes

anbefalinger enn gjennomsnittet av forstegangsfedende. Deres deltakelse i et
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forskningsprosjekt kan medfere at de er enda mer bevisst pd & spise sunt og vaere fysisk aktive
enn de ellers ville gjort, jamfor Hawthorne-effekten. Det er jordmedre og fastleger i
kommunehelsetjenesten som star for standard svangerskapsomsorg for samtlige deltakere.
Jordmedrene har statt for rekruttering til Fit for fodsel og derfor informert om hensikten ved
studien. Bade jordmedre og fastleger forholder seg til retningslinjer som fremholder
viktigheten av sunt kosthold og fysisk aktivitet 1 svangerskapet, men velger selv 1 hvilken
grad de vil vektlegge dette i motet med de gravide (Klovning, 2005b). Man kan ikke utelukke
at deres kjennskap til hensikten med Fit for fodsel oker deres bevissthet omkring viktigheten
sunne levevaner i svangerskapet og forer til at de vektlegger informasjon om dette i storre
grad enn de ellers ville gjort. Jordmedre og fastleger 1 svangerskapsomsorgen har i
utgangspunktet ikke kjennskap til deltakernes randomiseringsstatus, men det er ikke
usannsynlig at en del av deltakerne likevel vil "repe” det, fordi serlig treningsopplegget for
de gravide vil vere en viktig del av hverdagen for de kvinnene som bruker tilbudet om
organisert fysisk aktivitet opptil to ganger i uka. Venninner som tilherer henholdsvis
intervensjonsgruppe og kontrollgruppe vil ogsd kunne pavirke hverandre. Dette er en helt
naturlig folge av en randomisert, kontrollert studie som Fit for fodsel. Det er imidlertid viktig
a vaere klar over at disse aspektene kan skape en metodisk skjevhet nér det gjelder forskjell

mellom kontrollgruppe og intervensjonsgruppe.

Det ble ikke funnet noen statistisk signifikant forskjell mellom deltakerne i Fit for fodsel og
ikke-deltakerne nar det gjaldt pregravid KMI (Sagedal, 2014). Gjennomsnitts KMI for
utvalget i Preeklampsi i Fit for fodsel samsvarer godt med gjennomsnitt KMI for et utvalg av
norske kvinner i alderen 18-34 ar i 2002 (23,8 kg/m” versus 23,6 kg/m”) (Svensson et al.,
2007). Utvalget i Preeklampsi i Fit for fodsel lignet et sammenlignbart utvalg av
forstegangsfodende kvinner fra MoBa (23,8 kg/m® versus 23,7 kg/m® ). Utvalgene ligner
hverandre ogsd nér det gjelder fordeling i vekt-kategori basert pd pregravid KMI (Haugen et
al., 2014). Normalvektig: Preeklampsi i Fit for fodsel 71,6 % MoBa 68,7 % (KMI <18,5:
3,5%), overvektig: Preeklampsi i Fit for fodsel 20,5 % MoBa 20 % og fedme: Preeklampsi i
Fit for fodsel 7,5 % MoBa 8,1 %. Dette er et viktig poeng fordi preeklampsi er assosiert med
overvekt. Hvis utvalget i Preeklampsi i Fit for fodsel hadde hatt vesentlig lavere KMI enn
gjennomsnittet de er ment & representere, kunne dette medfert en metodisk skjevhet som ville
svekket tilliten til resultatene. Her skal det ogsa nevnes at 19 kvinner ble ekskludert fra Fit for
fodsel pa grunn av KMI under 19 kg/m” etter inklusjon og randomisering . Det er i henhold til
protokollen og det skyldes trolig at det har veert forskjell 1 selvrapportert hoyde ved inklusjon
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og hayde mélt ved kontroll ved Serlandet sykehus i svangerskapsuke 30. IOM definerer vekt-
kategorien normalvektig som 18,5 kg/m2 —24.9 (Institute of Medicine, 2009; World Health
Organization, 2000). Man kan ikke utelukke at gjennomsnitt KMI ville vart noe lavere om

inklusjonskriteriet for Fit for fodsel var KMI >18,5 og ikke 19.

4.1.4 Instrumenter

4.1.4.1 Hgyde, vekt og kroppsmasseindeks

Parametrene hoyde, vekt og KMI er veldig viktig grunnlagsmateriale for analysene i denne
oppgaven. Hvis man skal kunne forsvare at funn fra denne oppgaven skal kunne brukes til &
sammenligne med funn fra andre studier, er det en forutsetning at det metodiske grunnlaget
for funnene er redegjort for. Vi ma erkjenne at selvrapporterte data er mer uneyaktige enn
data som er samlet inn ved bruk av mer standardiserte metoder, for eksempel bruk av samme
type vekt og hoydemaler, maleinstrumentene er kalibrert, milingene utfores av samme person
eller av en gruppe som forholder seg til de samme kriteriene for malemetoder og de som blir
veid og méilt har pa seg samme type pakledning A la alle de 606 opprinnelige deltakerne i Fit
for fodsel bli mélt og veid med samme utstyr, av samme person og med samme pakledning
gjennom hele svangerskapet ville vaert vanskelig a gjennomfore 1 praksis. Det er imidlertid en
metodisk styrke at deltakerne faktisk ble mélt og veid med samme utstyr, av samme person og
med samme kriterier for pakledning i svangerskapsuke 30 og 36. Det fremstar derfor som en
riktig vurdering at hoyde malt i svangerskapsuke 30 ber betraktes som et mer reliabelt mal
enn selvrapportert hoyde ved inklusjon. Det faktum at 19 deltakere fikk “nedjustert” sin KMI
etter méling av heyde i svangerskapsuke 30, bekrefter at det er uneyaktigheter i selvrapportert
hoyde eller hoyde malt hos ulike jordmedre i kommunehelsetjenesten ved inklusjon. Den
grundige redegjorelsen for bruk av parametrene hoyde, vekt og KMI er en styrke ved Fit for

Jfodsel som har positive ringvirkninger for Preeklampsi i Fit for fodsel.

Det er ikke samlet inn s& mye informasjon om barnefar til Fit for fodsel. Det at fars KMI er
inkludert i1 analysene i Preeklampsi i Fit for fodsel er et pek 1 retning av oppfatningen om
egenskaper ved barnefar kan spille en rolle for hvilke kvinner som utvikler preeklampsi
Gjennomsnitts-KMI for fedrene Preeklampsi i Fit for fodsel (25,5 kg/m®) er i samsvar med
gjennomsnitts- KMI for norske menn i alderen 18-34 ar malt i 2002 (25,6 kg/m?) (Svensson et
al., 2007). Det er ingen forskjeller mellom barnefars KMI for de kvinnene som utvikler

preeklampsi og de som ikke gjor det. KMI har dessuten begrenset verdi som marker for sunn
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livsstil. Man kan likevel anta at fars kosthold kan ha betydning for mor og familiens kosthold
1 den forstand at det er lettere for mor & leve sunt i svangerskapet om ogsa far har interesse for
og glede av sunn mat og fysisk aktivitet. En kan gjerne argumentere for at det ville vere

interessant & vite mer om egenskaper ved barnefar, ogsa i Preeklampsi Fit for fodsel.

4.1.4.2 Madling av kroppssammensetning

Kroppssammensetning er mélt ved hjelp av en bioimpedansvekt. Nar en person stir pa vekta
og holder i tilherende handtak, sender apparatet elektriske signaler gjennom kroppen.
Malemetoden er basert pé at de elektriske signalene meter ulik motstand, avhengig av om de
moter fett, fettfri masse eller vann. Apparatet beregner da kroppssammensetning ut fra
matematiske formler. Bioimpedansmaling har vaert nyttig i Preeklampsi i Fit for fodsel, fordi

det gir holdepunkter for at en stor del av vektekningen i1 svangerskapet bestod av vaske.

Det er imidlertid noen metodiske svakheter knyttet til bruken av bioimpedansvekt blant
gravide. Dette handler om mélemetodens reliabilitet, altsd hvorvidt malemetoden gir palitelige
resultater, 1 dette tilfellet for den aktuelle malgruppen (Polit & Beck, 2014). Det skjer s store
fysiologiske endringer i kroppssammensetning i svangerskapet, at det kan vere vanskelig &
forsvare at man kan bruke de samme referanseverdiene for alle gravide, fordi det er store
individuelle forskjeller, eller for gravide som for ikke-gravide kvinner (L&f, 2004).
Bioimpedansmaling er ikke utviklet til bruk for gravide, og graviditet kan faktisk betraktes
som en kontraindikasjon for bruk. Mélemetoden baserer seg pa at kroppsformen ligner en
sylinder. Av dpenbare grunner kan dette svekke malemetodens neoyaktighet nar det gjelder
gravide kvinner. Malemetoden er mindre spesifikk ved okt vaeskemengde. Det er fordi
apparatet underestimerer fettfri masse ved okt hydreringsstatus. Dette er et relevant moment
ndr det gjelder méling av kroppssammensetning hos gravide (Mialich, Sicchieri, & Jordao,

2014).

Selv om man erkjenner at det er svakheter ved mélemetodens reliabilitet kan

bioimpedansméiling vare nyttig. Maling av kroppssammensetning blir brukt i en del studier
(Eriksson, Forsum, Lof, & Wells, 2010; REK, 2013; Tiralongo et al., 2015). Etter hvert som
metoden blir brukt mer for gravide vil det ogsa generere mer kunnskap om referanseverdier

for gravide.
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4.1.4.3 Spgrreskjema

En metodisk utfordring med bruk av sperreskjema for & rapportere kostholdsvaner er at
respondentene er tilbgyelig til & underrapportere usunne vaner og overrapportere sunne vaner
(Anne Lise Brantsater, Haugen, Alexander, & Meltzer, 2008). De med hoyest KMI
under/overrapporterer mest (Olafsdottir, Thorsdottir, Gunnarsdottir, Thorgeirsdottir, &
Steingrimsdottir, 2006). Man kan tenke seg at man kunne valgt en “’sikrere” méte 4 male
deltakernes kostholdsvaner pd, for eksempel kostholdsdagbok, veie maten, gjentatte 24-timer
recall”, men det hadde nok vert et mer krevende opplegg for deltakerne og kunne fort til
lavere deltakelse/storre frafall. Det er ingen grunn til & tro at ikke ogsa deltakerne i
Preeklampsi i Fit for fodsel underrapporterer usunne kostholdsvaner og overrapporterer sunne
kostholdsvaner nar de besvarer sperreskjemaet. Det er imidlertid en metodisk svakhet man ma

erkjenne og ta til etterretning ndr man velger & bruke sporreskjema.

Kostholdsdata som er samlet inn 1 Fit for fodsel er ikke normalfordelte. Det betyr at analysene
ikke blir like ngyaktige som for normalfordelte data. Det er akseptabelt. I denne oppgaven
handler det hovedsakelig om a se etter forskjeller mellom de som utviklet preeklampsi og de
som ikke gjorde det. Hensikten er altsa ikke 4 sammenligne datamaterialet med andre studier,

med datamateriale pd et annet maleniva.

I litteraturen som belyser sammenhengen mellom kosthold og risiko for preeklampsi har man
bade sett pa enkelte matvarer og sakalte kostholdsmenster (A. L. Brantsater et al., 2014;
Hillesund et al., 2014; Schoenaker, Soedamah-Muthu, Callaway, & Mishra, 2015; Xu et al.,
2009). Man kan tenke seg at sporreskjemaet i Fit for fodsel kunne vert utformet noe
annerledes for 4 kunne brukes til & sammenligne med resultater fra andre studier. Man vil
serlig vaere interessert 1 inntak av kunstig setet drikke og inntak av frukt, baer og grennsaker,
siden dette er belyst 1 andre studier ((Borgen et al., 2012; Brantsaeter et al., 2009; Clausen et
al., 2001)). Det er mulig & lage kategorier av disse matvarene for & beregne inntak. Det er
imidlertid vanskeligere & fange opp inntak av sdkalt industrifremstilt eller bearbeidet mat. Det
sporres riktignok etter “hvor ofte spiser du industrifremstilt mat til middag (mat fra poser eller
ferdigretter)?”. Men det kan vere vanskelig & lage gode matvarekategorier for & kartlegge

inntak av denne type matvarer.

Det sporres ogsé etter "Hvor ofte spiser du pelser fra kiosk/bensinstasjon?”” og hvor ofte

spiser du pommes frites fra fast food kjede?”. Er disse spersmalene konstruert for & kartlegge
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inntak av pelser og pommes frites? Eller bare pelser og pommes frites kjopt pa visse steder.
Er det fordi man tenker at det ikke er anledning til 4 lese matvaredeklarasjonen om man
kjoper maten pd henholdsvis bensinstasjon eller fast food kjede? Eller handler det om
tilberedning av maten pé disse stedene? Er intensjonen egentlig 4 kartlegge inntak av pelser
fordi de for eksempel har heyt innhold av salt og fett? Hva da med ulike typer polser, med
ulikt innhold fett og salt? Hvis man tilbereder pelse og pommes frites hjemme, vil de da
komme inn under kategorien “industrifremstilt mat til middag”? Dette er eksempler pa at det
kan vere vanskelig & omgjere resultatene fra kostholdsspersmal til meningsfulle kategorier og

man kan derfor ga glipp av viktig informasjon.

4.1.4.4 Blodpragver

Fastestatus ikke spesifikt redegjort for i det datamaterialet som er gjort tilgjengelig for
Preeklampsi i Fit for fodsel, men deltakerne er instruert pd forhdnd om & mete fastende.
Blodprever er relativt objektive parametre. De er analysert pa et laboratorium med
nedvendige akkrediteringer. Det foreligger ikke et enhetlig sett med referanseverdier for
lipidstatus i svangerskapet, og det er derfor vanskelig om de aktuelle blodpreveverdiene
avviker fra normalverdier i svangerskapet (Wild, Weedin, & Wilson, 2016). Det er gjort
forsek pa & samle opplysninger som grunnlag for referanseverdier, men resultater oppgis med
ulik méleenhet (Charlton et al., 2014). Det som er relevant for problemstillingen i
Preeklampsi i Fit for fodsel er imidlertid hvorvidt det er forskjeller mellom de som utviklet

preeklampsi og de som ikke gjorde det

4.2 Resultatdiskusjon
Problemstillingen for denne oppgaven er: Er det forskjeller i vektutvikling, utvalgte
blodpreveparametre og kostholdsvaner mellom forstegangsfedende kvinner som utvikler

preeklampsi og dem som ikke gjor det?

4.2.1 Vektokning i svangerskapet

Det viktigste funnet i denne oppgaven er at de som utviklet preeklampsi hadde en signifikant
storre vektokning enn dem som ikke utviklet preeklampsi. Det er interessant at denne
forskjellen gjor seg gjeldende relativt tidlig i svangerskapet, allerede i den perioden hvor

vektokninger er beregnet ut fra selvrapportert pregravid vekt, til selvrapportert vekt ved
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inklusjon. Det er utfort maling av kroppssammensetning i svangerskapsuke 30 og 36. Som det
har blitt argumentert for i metode-diskusjonen er det visse utfordringer knyttet til
mélemetodens reliabilitet ved bruk bioimpedans for gravide kvinner og resultatene kan ikke
tillegges mer vekt enn de “fortjener”. Likevel gir disse funnene en pekepinn om at en
vesentlig del av vektekningen for de som utviklet preeklampsi bestdr av vaeske.
Veskeretensjon som gir edemer forekommer i 80 % av alle svangerskap og anses som en
vanlig svangerskapsplage (Klovning, 2005b; Tegnander & Brunstad, 2010). Tidligere ble
odemer betraktet som én av tre markerer for preeklampsi, sammen med hypertensjon og
proteinuri. Fordi edemer forekommer hos s& mange gravide er det imidlertid ikke en sarlig

neyaktig marker for preeklampsi i seg selv (Klovning, 2005b, p. 122).

Stor vektekning i svangerskapet er assosiert med preeklampsi. Intervensjons-studiene som har
hatt til hensikt & begrense stor vektekning i svangerskapet, har til en viss grad klart nettopp
det (A. Ruifrok et al., 2013; Sagedal et al., 2016a; Tanentsapf et al., 2011). Det er imidlertid
ikke vist at det & begrense stor vektekning i svangerskapet har en effekt med hensyn til &
begrense svangerskapskomplikasjoner, deriblant preeklampsi. Nar det gjelder forholdet
mellom stor vektekning i svangerskapet (Gestational Weight Gain (GWG)) og
svangerskapskomplikasjoner konkluderer Ruifrok og kolleger i sin meta-analyse fra 2013:
”Based on this meta-analysis it is not possible to establish whether GWG plays a role in the
causal pathway on the incidence of pregnancy complications. To date, no evidence for such a

relationship was found” (A. Ruifrok et al., 2013, p. 362)

Magnus og Trogstad (2014) oppsummerer at tilliten til kunnskapsgrunnlaget for
sammenhengen mellom vektokning i svangerskapet og preeklampsi som lavere enn
sammenhengen mellom pregravid overvekt og preeklampsi. De skriver ogsd “"When weight
gain in pregnancy is associated with an outcome such as pre-eclampsia, reverse causation
must be considered, since edema, a common consequence of pre-eclampsia, will cause
increase in weight” (Per Magnus & Lill Trogstad, 2014, p. 99). En kan argumentere for at det
er trekk ved svangerskapskomplikasjonen preeklampsi, som er vesentlig annerledes enn for
eksempel svangerskapskomplikasjonen svangerskapsdiabetes. Det er derfor nedvendig & se pa

forholdet stor vektekning i svangerskapet og utfallsvariabelen preeklampsi for seg selv.
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4.2.2 Utvalgte blodpreveparametre

Resultatene fra Preeklampsi i Fit for fodsel viser at det er en forskjell mellom de som utviklet
preeklampsi og dem som ikke gjorde det nar det gjelder niva for HDL i svangerskapsuke 30.
Denne forskjellen kan betraktes som grensesignifikant. Dette er i samsvar med litteraturen
som viser at preeklampsi var assosiert med lavere nivder av HDL i svangerskapets tredje
trimester (Spracklen et al., 2014). Nar det gjelder forskjeller i gvrige utvalgte
blodpreveparametre var det ikke signifikante forskjeller. Det kan likevel vere verdt 4 nevne at
verdiene gikk i forventet retning: Kolesterol, triglycerider og LDL er hoyere blant de som
utviklet preeklampsi enn dem som ikke gjorde det. HDL er lavere blant dem som utviklet
preeklampsi, sammenlignet med de som ikke gjorde det. En nylig publisert norsk studie viser
at triglycerider over 1,7 mmol/L er assosiert med ekt risiko for preeklampsi (Egeland et al.,
2016). Til sammenligning viser resultatene fra Preeklampsi i Fit for fodsel at samtlige
deltakere har lavere gjennomsnittlig niva av triglycerider enn 1,7 mmol/L ved inklusjon.
Nivéene stiger imidlertid utover i svangerskapet, men analysene som er utfort i Preklampsi i

Fit for fodsel er ikke egnet til & trekke slutninger om denne endringen i seg selv.

4.2.3 Kostholdsvaner

Det viktigste funnet nar det gjelder kostholdsvaner i Preeklampsi i Fit for fodsel er at de som
utviklet preeklampsi saltet maten sin signifikant mindre enn dem som ikke utviklet
preeklampsi. Man kan kun spekulere i rsaken til dette. En kan tenke seg at de som viste
symptomer pa preeklampsi som stigende blodtrykk, tendens til stor vektekning og edemer ble

radet av jordmor i svangerskapsomsorgen til & redusere saltinnhold i maten.

Forskjellen mellom dem som utviklet preeklamspi og de som ikke gjorde det er basert pa
analysen av svarene pé spersmaélet: "Hvor ofte salter du selv maten du spiser?”. Spersmalet er
noe upresist med hensyn til & fange opp faktisk saltinnhold i maten, som jo ogsd handler om
saltinnhold i rdvarer og bruk av eventuelle halvfabrikata-produkter eller industrifremstilt mat
og inntak av salt snacks. De som utviklet preeklampsi rapporterte imidlertid lavere inntak av
salt snacks og andre produkter som inneholder mye salt, som for eksempel pelser og pommes
frites, enn dem som ikke utviklet preeklampsi, bdde ved inklusjon og i svangerskapsuke 36.
Hensikten med spersmalet "Hvor ofte salter du selv maten du spiser” er trolig ment 4 fange
opp en type kostholdsatferd, men hva dette betyr kan man altsd kun spekulere i. Man kan ogsa

stille spersmal ved om denne gruppen har underrapportert saltinnhold i maten. Gruppen bestar
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av relativt fa deltakere. Dette er sarlig tilfellet for sperreskjema besvart i svangerskapsuke 36.
Metodiske skjevheter som skyldes underrapportering av usunne matvare vil gjore storre utslag
1 en gruppe bestédende av fa respondenter, ssmmenlignet med gruppen som ikke utviklet

preeklampsi.

Funn fra observasjonsstudier har vist at gravide med hoyt inntak av grennsaker, frukt og
vegetabilske oljer har lavere risiko for & utvikle preeklampsi enn gravide med lavt inntak av
de samme matvarene. Gravide med heyt inntak av sékalt bearbeidet mat, drikke tilsatt sukker
og salt snacks har heyere risiko for & utvikle preeklampsi enn dem som har lavt inntak av de
samme matvarene (Brantsaeter et al., 2009). Funn fra Preeklampsi i Fit for fodsel viser ikke
tilsvarende forskjeller ut fra ssmmenligning av de som utviklet preeklampsi og dem som ikke
gjorde det. Det kan skyldes at utvalget i Fit for fodsel ikke er styrkeberegnet til & vise
potensielle forskjeller av denne typen, slik det er redegjort for tidligere i metode-diskusjonen.
En kan argumentere for at variabelen “Frukt/bar/grennsaker” dekker inntak av grennsaker,
frukt og baer pa en god mate. Den innbefatter grennsaker til middag og mellommaltid, inntak
av frukt og baer uavhengig av méltid og grennsaker som pdlegg. En vurderer derfor at denne
dekker inntak av matvarekategorien frukt, bar og grennsaker, pa en bedre mate enn for
eksempel sporsmélene som skal kartlegge mengde salt 1 kosten. Det er ikke signifikante
forskjeller mellom dem som utviklet preeklampsi og dem som ikke gjorde det nar det gjelder

inntak av “’frukt/ber/grennsaker”.

Til slutt 1 resultatdiskusjonen kan en nevne at preeklampsi ikke er noen ny sykdom.
Krampeanfall hos gravide og fedende, som kan ha dreid seg om eklampsi, er beskrevet i tusen
ar gamle kilder. Mot slutten av 1800-tallet ble man oppmerksom kvinner som utviklet
preeklampsi og eklampsi ogsé hadde hypertensjon og proteinuri (James M. Roberts & Bell,
2013). Siden sykdommen kun rammer gravide kvinner og forlesning av foster og placenta er
eneste kurative behandling, er det naturlig at placenta har fatt mye fokus i jakten pa arsaken til
sykdommen. Fokuset pa diagnosekriteriene og tilstedevarelse av placenta som nedvendig
arsak til sykdommen kan ha medfert en overforenkling av sykdommens komplekse natur og
skygget for utsikten pd jakt etter de bakenforliggende drsaksmekanismene. Det kan vare
nyttig & skille mellom undergruppene tidlig innsettende preeklampsi” og sent innsettende
preeklampsi” eller preeklampsi for termin” og “preeklampsi til termin” der det er mulig.

Hensikten med dette ma vaere muligheten for 4 kunne avdekke faktorer som har betydning 1
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enkelte undergrupper, men som ikke trer tydelig fram i lyset nar man bruker samlebetegnelsen

preeklampsi som utfallsvariabel.

De siste drene har det vert okt fokus pa betydningen av faktorer som overvekt, vektokning i
svangerskapet og usunt kosthold som risikofaktorer for preeklampsi. Dette representerer et
nytt fokus, sammenlignet med hvordan man tidligere fokuserte mer ensidig pa placentas rolle
1 preeklampsiutvikling. Folkehelsevitenskap er et relativt nytt fag. Her motes ulike faggrupper
med nye tilnerminger til helsemessige utfordringer. Forutsatt at man anerkjenner premisset
om at preeklampsi er en samlebetegnelse for ulike undergrupper, som kan ha ulike arsaker, er

nettopp en slik tverrfaglighet en stor styrke.

Mye tyder pd at rsakene til preeklampsi er svert sammensatt. Det kan vere vanskelig &
orientere seg i landskapet av risikofaktorer og potensielle drsaksmekanismer. Det kan vare
nyttig 4 1ane et sitat fra artikkelen Causation and Causal inference in Epidemiology for & vise
hvorfor drsaksmekanismene bak preeklampsi ikke sa lett lar seg avdekke: ”The importance of
mulitcausality is that most identified causes are neither necessary nor sufficient to produce
desease. Nevertheless, a cause need not to be either necessary or sufficient to for its removal

to result in disease prevention” (Rothman & Greenland, 2005, p. 145) .

5.0 Konklusjon

Preeklampsi er en alvorlig svangerskapskomplikasjon. Det er fortsatt mye man ikke vet om
arsakene til preeklampsi. Det er imidlertid grunn til & tro at preeklampsi bestdr av ulike
undergrupper, som kan ha ulike &rsaker. Fokus pa betydningen av overvekt, stor vektokning i

svangerskapet og usunt kosthold som risikofaktorer for preeklampsi har gkt de seneste drene.

Problemstilling for denne oppgaven er: Er det forskjeller 1 vektokning, utvalgte
blodpreveparametre og kostholdsvaner for forstegangsfedende kvinner som utvikler

preeklampsi og dem som ikke gjor det?

Det viktigste funnet i Preeklampsi i Fit for fodsel er at de som utviklet preeklampsi hadde
signifikant sterre vektekning enn dem som ikke utviklet preeklampsi. Dette funnet er i
samsvar med litteraturen som har vist at stor vektekning i svangerskapet er assosiert med

risiko for preeklampsi. Det er vanlig at gravide som utvikler preeklampsi har edemer. I
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Preeklampsi i Fit for fodsel viser resultater fra maling av kroppssammensetning at en viktig
del av vektokningen for dem som utviklet preeklampsi bestod av vaeske. Man kan sette
spersmalstegn ved hvorvidt disse resultatene er til 4 stole pa fordi maling av
kroppssammensetning i utgangspunktet ikke er en metode som er utviklet til bruk for gravide
kvinner. Likevel kan resultatene brukes til & papeke at forholdet mellom stor vektekning i
svangerskapet og risiko for preeklampsi ber undersgkes videre. Det er behov for mer

forskning for 4 belyse dette forholdet.
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UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Overlege Ingvild Vistad Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Kvinneklinikken forskningsetikk Ser-Gst C (REK Sor-@st C)
Serlandet sykehus Postboks 1130 Blindern
Serviceboks 416 NO-0318 Oslo
4604 Kristiansand

Telefon: 22 84 46 67

Telefaks: 22 85 03 90
Dato: 08.12.08 E-post: t.e.svanes@medisin.uio.no
Deres ref.: Nettadresse: www.etikkom.no
Vir ref.: S-08736¢ 2008/19088 (oppgis ved henvendelse)

“Fit for Fodsel”: Effekt av trenings og kostholdsintervensjon p4 utfall av
svangerskap
- Forskningsbiobank melding nr. 2594

Komiteen behandlet soknaden 20.11.2008. Prosjektet er vurdert etter lov om behandling
av etikk og redelighet i forskning av 30. juni 2006, jfr. Kunnskapsdepartementets forskrift
av 8. juni 2007 og retningslinjer av 27. juni 2007 for de regionale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk.

Soknaden gjelder en studie for d vurdere om en enkel intervensjon i form av
kostholdsveiledning og trimgrupper kan bidra til mindre vektakning for mor i
svangerskapet, og dermed mindre vektretensjon malt 6 og 12 mdneder etter fodsel. Videre
onskes d se pd om det er mindre forekomst av svangerskapsdiabetes i
intervensjonsgruppen, malt ved 2 timers glukosebelastning. Det onskes ogsd d se pd om
det blir lavere forekomst av hay fodselsvekt i gruppen som fir intervensjon. Til sist onskes
det a sammenligne forekomst av fodselskomplikasjoner og keisersnittfrekvens i de to
gruppene.

Komiteen har ingen innvendinger mot at prosjektet gjennomfores, men gjor seg enkelte
generelle betraktninger slik seknaden foreligger. Det er liten tvil om at formalet med
denne studien er godt, og at prosjektet er lagt frem pa en ryddig og god méte. Man stiller
seg likevel spersmél ved om radene knyttet til kosthold og trening ikke allerede oppleves
som allmenngyldige. For komiteen fremstdr det derfor som uklart hvordan de to gruppene
vil kunne holdes fra hverandre, all den tid det er kjent at kostholdsveiledning og trim har
positive effekter. Det kan neppe forventes at kontrollgruppen holder seg unna ting de
ellers ville gjort, knyttet til kosthold og trening, derfor kan resultatet av studien bli
vanskelig a tolke.

Komiteen regner med at det blir reflektert over denne typen problemstillinger for
studieoppstart.

Komiteea har felgende bemerkninger til informasjonsskjemaet for studiens deltake.e: Det
opplyses ikke 1 informasjonsskjema at alle helsestasjoner skal informeres om resultatene,
og at funn av klinisk relevans vil bli rapportert til fodeavdeling og primarlege, slik det er
beskrevet i seknadens del 10 — Etisk vurdering. Det opplyses heller ikke i
informasjonsskjema at man vil foreta giennomgang av pasientjournal, slik det er
beskrevet 1 seknadens del 10 — Etisk vurdering. Dette ma rettes.



UNIVERSITETET I OSLO " Side 2 av 2
Det medisinske fakultet

Nér det gjelder sgknad om opprettelse av biobank har komiteen har ingen merknader til
denne,

Vedtak

Komiteen godkjenner prosjektet under forutsetning av at nevnte merknader innarbeides i
informasjonsskjema til deltakerne for igangsetting. Seknad om opprettelse av
forskningsbiobank, informasjonsskriv samt komiteens vedtak vil bli oversendt il
Helsedirektoratet for endelig behandling.

Komiteens avgjerelse var enstemmig,

Komiteenes vedtak etter forskningsetikklovens § 4 kan pédklages (jfr. forvaltningsloven §
28) til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag. Klagen skal sendes
REK Ser-Ost C (jfr. forvaltningsloven § 32). Klagefristen er tre uker fra den dagen du
mottar dette brevet (jfr. forvaltningsloven § 29).

Med vennlig hilsen

Arvid Heiberg (sign.)

Professor dr.rmed. ™
leder fo-r EU‘-'-S.Z-Mé

Tor Even Svanes
komitésekretaer

Kopi: Linda Reme Sagedal, Kvinneklinikken, Serlandet sykehus, Serviceboks 416, 4604
Kristiansand

Helsed ; wldo mled



Dr. Ingvild Vistad Regional committee for medical and healthcare

Dept of Obstetrics and Gynecology research ethics, South-East C (REK South-East C)
Serlandet Hospital Post box 1130 Blindern
Service box 416 NO-0318

4604 Kristiansand
Telephone 22 84 46 67
Telefaks: 22 85 05 90
Date: 8.12.2008 E-post: t.e.svanes@medisin.uio.no
Your ref.: Web address: www.etikkom.no
Our ref. nr: S-08736¢ 2008/19088 (To be used in case of contact)

”Fit for Delivery”: Effect of an intervention composed of exercise and nutrition on
pregnancy outcome
- Research Biobank statement nr 2594

The committee treated the application on 20 November 2008. The project is reviewed according to the
laws regarding ethics and integrity in research of 30 June 2006, as per the Ministry of Education
regulations of 8 June 2007 and the guidelines of 27 June 2007 for the regional committees for medical
and healthcare research ethics.

The application regards a study to assess if a simple intervention in the form of nutritional counseling
and exercise groups can contribute to less weight gain for the mother in pregnancy, and thereby less
weight retention measured 6 and 12 months after delivery. There is also a plan to see if there is a
lower incidence of gestational diabetes in the intervention group, measured by a 2-hour glucose
challenge test. There is also a plan to see if there is lower incidence of high birth weight in the group
which receives the intervention. Finally, there is a plan to compare the occurrence of complications of
delivery and delivery by Caesarean section between groups.

The committee has no objections to the completion of the project, but makes some general
observations as the application is presented. There is little doubt that the goal of this study is good, and
that the project is presented in a clear and good manner. One wonders if advice related to nutrition and
physical activity already is regarded as universal. The committee is unclear as to how the two groups
will be able to be held separate, as it is known that nutritional advice and exercise have positive
effects. It can hardly be supposed that the control group will abstain from doing what it otherwise
would do, related to nutrition and physical activity, and the results can therefore be difficult to analyze.

The committee expects that there will be reflection over this type of problem before the study
commences.

The study has the following comments to the written information for study participation: it is not
informed that all health care stations will be informed about results of the study, and that findings of
clinical relevance will be reported to the obstetrical unit of the patient’s primary physician, as it
described in the application section 10—Ethical considerations. The written information does not
include information that the patient journal will be examined, as it is described in section 10—ethical
considerations. This must be amended.



Regarding the application to store biological samples (frozen blood), the committee has no objections.
Resolution

The committee approves the project under the condition that the aforementioned changes are made in
the written information for study participants before the study commences. The application for the
storage of biological samples, informational documents and the committee’s conclusions will be sent
to the Department of Health for finalization.

The committee’s decision was unanimous.

The committee’s resolution can be appealed according to the law of research ethics paragraph 4 (as per
law of management paragraph 28) to the national research ethics committee for medicine and
healthcare. The appeal is to be sent to REK South-East C (as per law of management paragraph 32).
The deadline for appeal is three weeks from the day you receive this letter (as per law of management
paragraph 29).

With kind regards

Arvid Heiberg
Professor, MD, PhD
Chair

Tor Even Svanes
Committee secretary



UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Overlege Ingvild Vistad Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Kvinneklinikken forskningsetikk Ser-Ost C (REK Ser-Ost C)
Serlandet sykehus Postboks 1130 Blindemn
Serviceboks 416 NO-0318 Oslo

4604 Knstiansand
Telefon: 22 84 46 67
Telefaks: 22 85 05 90
Dato: 28.07.09 E-post: 0.t myhre@medisin.vio.no
Deres ref.: Nettadresse: hitp://helseforskning etikkom.no
Vir ref.: 2009/429 (oppgis ved henvendelse)

"’Fit for Fedsel”: Effekt av trenings og kostholdsintervensjon pa utfall av
svangerskap

V1 har mottatt deres endringsmelding datert 01.07.09.

Endringene bestar i at det skal tas opp 600 nye deltakere, 300 i hver arm (intervensjon og
kontroll), samt at blodprever (fastende) skal tas ved opptak i studien: CRP, glucose,
kolesterol og triglycerider. Det skal tas blodpreve fra navlestrengen til den nyfedte, som
senere skal méles for C-peptid og proteiner relevant for reguleringen av
glukosemetabolisme. Det skal fortsatt tas glukosebelastning i svangerskapsuke 30, men
det skal i tillegg males CRP, kolesterol og triglycerider ved denne kontrollen. Det er
utarbeidet et nytt sparreskjema.

Endringene godkjennes.

Med vennlig hilsen

Arvid Heiberg (sign.)
Professor dr.med.
leder
Olaug Twedt Myhre

forstekonsulent

Kopi: Linda Reme Sagedal, Kvinneklinikken, Serlandet sykehus, Serviceboks 416, 4604
Kristiansand



Dr. Ingvild Vistad Regional committee for medical and healthcare

Dept of Obstetrics and Gynecology research ethics, South-East C (REK South-East C)
Serlandet Hospital Post box 1130 Blindern
Service box 416 NO-0318
4604 Kristiansand

Telephone 22 84 46 67

Telefaks: 22 85 05 90

Date: 28.07.2009 E-post: o.t. myhre(@medisin.uio.no

Your ref.; Web address: www.etikkom.no
Our ref. nr: 2009/429 (To be used in case of contact)

”Fit for Delivery”: Effect of an intervention composed of exercise and nutrition on
pregnancy outcome

We have received your revision notification, dated 01.07.09.

The changes consist of including 600 participants, 300 in each arm of the study (intervention and
control), and that blood tests (fasting) will be taken at the time of inclusion in the study: CRP, glucose,
cholesterol and triglycerides. A blood sample will be taken from the umbilical cord of the newborn,
which will later be used to measure C-peptide and proteins relevant to the regulation of glucose
metabolism. A glucose challenge test will still be taken at gestational week 30, but CRP, cholesterol
and triglycerides will in measured in addition at this time. A new questionnaire has been created.

The changes are approved.

Sincerely,

Arvid Heiberg
Professor, PhD
Chair

Olaug Twedt Myhre
Executive



UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Overlege Ingvild Vistad Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Kvinneklinikken forskningsetikk Ser-@st C (REK Ser-@st C)
Sorlandet Sykehus Postboks 1130 Blindern
Serviceboks 416 NO-0318 Oslo
4604 Kristiansand

Telefon: 22 84 46 67
Dato: 23.08.2010 E-post: post@helseforskning.etikkom.no
Deres ref.: Nettadresse: http://helseforskning.etikkom.no

Var ref.: 2009/429 (oppgis ved henvendelse)

?Fit for Fedsel”: Effekt av trenings og kostholdsintervensjon pa utfall av
svangerskap

Vi viser til innsendt prosjektendringsskjema for overnevnte studie, mottatt 22.06.2010.

Endringen bestar i at det skal tas en serumprove i forbindelse med blodprevetakning ved
inklusjon. I tillegg vil deltagerne i studien bli informert om at de kan bli spurt om & fylle ut
sperreskjema senere enn 12 maneder etter fodsel. Det opplyses ogsa om at det gjores endringer i
rekrutteringsprosedyre.

Informasjonsskriv og samtykkeerklzering
Komiteen har ingen innvendinger

Vedtak:
Komiteen godkjenner prosjektendringen.

Tillatelsen er gitt under forutsetning av at prosjektendringen gjennomfores slik det er beskrevet i
prosjektendringsmeldingen og endringsprotokoll, og de bestemmelser som folger av
helseforskningsloven med forskrifter.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2,
og Helsedirektoratets veileder for Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter
innenfor helse- og omsorgssektoren:
http://www.helsedirektoratet.no/samspill/informasjonssikkerhet/norm for informasjonssikkerhet

i helsesektoren 232354

Hvis forskningsbiobanken oppherer, nedlegges eller overtas av andre, skal det sekes REK om
tillatelse, jf. § 30.

Med vennlig hilsen

Arvid Heiberg (sign.)

professor dr. med.

leder
Hege Holde Andersson
forstekonsulent



Dr. Ingvild Vistad Regional committee for medical and healthcare

Dept of Obstetrics and Gynecology research ethics, South-East C (REK South-East C)
Serlandet Hospital Post box 1130 Blindern
Service box 416 NO-0318
4604 Kristiansand

Telephone 22 84 46 67

Date: 23.8.2010 E-post: post@helseforskning.etikkom.no
Your ref.: Web address: http://helseforskning.etikkom.no
Our ref. nr: 2009/429 (To be used in case of contact)

“Fit for Delivery”: Effect of exercise and nutritional intervention on pregnancy outcome
We refer to submitted project revision form for above-mentioned study, received 22.06.10.

The revisions consist of taking a serum sample in conjunction with blood testing at inclusion. In
addition, participants of the study will be informed that they may be asked to complete questionnaires
later than 12 months after delivery. It is also reported that changes have been made in the procedures
for recruiting.

Information letter and consent form
The committee has no objections

Resolution:
The committee approves the project revisions.

Permission is given under the condition that the project revisions are implemented as described in the
project revisions notification and revised project protocol, and the provisions of the medical research
law and its regulations.

The research project’s data must be stored securely, see Person information Act chapter 2, and the
Health Directorate’s guidelines for “Privacy and security of information in research projects within the
health and healthcare sector:

http://www.helsedirektoratet.no/samspill/informasjonssikkerhet/notrm for informasjonssikkerhet
i_helsesektoren 232354

If the research biobank is discontinued, abolished or acquired of others, a petition must be sent to REK
(regional ethics committee), as per paragraph 30.

With kind regards,

Arvid Heiberg
Professor, MD, PhD
Chair

Hege Holde Andersson
executive



Farst noen spagrsmal om deg og ditt:

Deltakernummer (skriv
tydelig):

Nar er du fadt?

. Hvor mange uker er du pa vei
i ditt svangerskap?

uker

Hva veide du like for du ble
gravid?

kg

Hvor hay er du? (Hele cm)

cm

Hvem bor du sammen med?

[]

ektefelle/samboer/kjaereste
[] foreldre
[] venner

[] bor alene

Hvis du bor sammen med
barnets far, hvor hay er han? (Hele
cm)

cm

Hvis du bor sammen med
barnets far, hvor mye veier han?
(ca.)

kg

Hvilken utdanning er den
hgyeste du har fullfert? (Sett bare
ett kryss)

[ ] Mindre enn 7 &r
grunnskole

[ JGrunnskole 7-10 &r

[ ] Yrkesskole, 1-2 arig
videregaende skole

[ ] 3 &rig videregaende skole

[ ] Hegskole/universitet,
mindre enn 4 ar

[ ] Hogskole/universitet,
4 ar eller mer

Hva driver du med til
daglig/hva er din hovedaktivitet?

[] Arbeid utenfor hjemmet
L] Student
L] Arbeidsledig

[J Langtidssykemeldt/
Ufertrygdet

[ ] Hjemmevaerende

Hvor hgy var husholdningens
samlede bruttoinntekt siste ar?
Ta med alle inntekter fra arbeid,
trygder, sosialhjelp. kapitalinntekter
og lignende (kr.):

Under 125 000
125 000-200 000
201 000-300 000
301 000-400 000
401 000-550 000
551 000-700 000
701 000 -850 000
Over 850 000

@nsker ikke svare

oo onon

Har du prevd a slanke deg i
lopet av det siste aret?

[ ] Nei, vekten min var passe

[ ] Nei, men jeg trengte &
slanke meg

[] Ja

Rayker du?
[J Har aldri reykt

[] Reykte fer jeg ble gravid,
men har sluttet helt na

[J Reyker 1-4 sig. daglig
[J Reyker 5-9 sig. daglig
[ Reyker 10-20 sig. daglig
[ Reyker >20 sig. daglig

(ver. 020410)

Snuser du?
[ ] Har aldri snust

[] Snuste for jeg ble gravid,
men har sluttet helt na

[ ] Har snust fast, men har
sluttet helt na

[] Snuser, men ikke daglig
[] Snuser daglig, omtrent

. poser/priser per
dag

Bruker du noen medikamenter
daglig?

[ ] Nei
[] Ja

Hvis ja, hvilke/t (navn pa
medikamenter):

Bruker du kosttilskudd daglig?
L] Nei
L] Ja

Hvis ja, hvilke/t (navn pa
kosttilskudd, f.eks jern, folat el.l.):

Har du prevd noen form for
narkotika?

[] Har aldri prevd

[] Brukte for jeg ble gravid,
men sluttet helt na

[] Har prevd, men bruker
ikke na

[ ] Bruker av og til
[ ] Bruker ukentlig

. Hvis ja, hvilke/t (skriv navnet
pa rusmidlene):



Hvordan vurderer du din egen
helse sann i alminnelighet? (sett kun
ett kryss):

[] Meget god
] God
[ ] Verken god eller darlig
[ ] Darlig
[ ] Meget darlig
I hvilken grad begrenser din

helse dine hverdagslige gjgremal?
(sett kun ett kryss):

[ ] 1stor grad
[] 1 noen grad
(] 1liten grad

[] Ikke i det hele tatt

Hvis du er i jobb, har du veert
sykemeldt i over en uke i lapet av
den siste maneden?

[] Ja
[] Nei

Hvis ja, hvor lenge har du veaert
sykemeldt? (velg det alternativet som
passer best):

[ ] 1-2 uker, delvis sykemeldt
[] 1-2 uker, fullt sykemeldt
[ ] 2-3 uker, delvis sykemeldt
[ ] 2-3 uker, fullt sykemeldt
[ ] 3-4 uker, delvis sykemeldt
[ ] 3-4 uker, fullt sykemeldt
[] 4+ uker, delvis sykemeldt
[ ] 4+ uker, fullt sykemeldt



Fysisk aktivitet

Na skal vi sparre deg litt om din fysiske
aktivitet: Vi er interessert i informasjon
om ulike former for fysisk aktivitet som
kvinner driver med i dagliglivet. Vennligst
svar pa alle spgrsmalene uansett hvor
fysisk aktiv du selv synes du er. Tenk pa
aktiviteter du gjer pa jobb, som en del av
hus- og hagearbeid, for & komme deg fra
et sted til et annet, og aktiviteter pa
fritiden (rekreasjon, mosjon og sport). Vi
stiller deg to sett av sparsmal: Farst vil vi
at du skal svare i forhold til din aktivitet
de siste syv dagene. Deretter er vi
interessert i din fysiske situasjon i tiden
like fer du ble gravid.

[] 1 time og 40 minutt
[] 1 time og 50 minutt

L] 2 timer eller mer

Tenk pa tiden du har brukt pa a ga de
siste 7 dagene. Dette inkluderer gange
pa jobb og hjemme, gange fra et sted til
et annet eller gange som du gjer pa tur
eller som trening pa fritiden.

Tenk pa alle middels anstrengende
aktivitet du har drevet med de siste 7
dagene. Middels anstrengende aktivitet
er aktivitet som krever moderat innsats
og far deg til & puste litt mer enn vanlig.
Ta bare med aktiviteter som varer minst
10 minutter i strekk.

Tenk pa all meget anstrengende
aktivitet du har drevet med de siste 7
dagene. Meget anstrengende aktivitet er
aktivitet som krever hard innsats og far
deg til a puste mye mer enn vanlig. Ta
bare med aktiviteter som varer minst 10
minutter i strekk.

Hvor mange dager i lopet av de
siste 7 dagene har du drevet med
meget anstrengende fysisk aktivitet
som tunge loft, gravearbeid, aerobics,
lop eller rask sykling?

dager

[ ] Ingen meget anstrengende
aktivitet: Ga til spegrsmal 28.

»
»

Hvor lang tid brukte du vanligvis
pa meget anstrengende fysisk aktivitet
pa en av disse dagene?

. Vet ikke

. 10 minutter

. 20 minutter

. 30 minutter

. 40 minutter

. 50 minutter

. 1 time

. 1 time og 10 minutt

. 1 time og 20 minutt

T Y I O A O

. 1 time og 30 minutt

Hvor mange dager i lgpet av de
siste 7 dagene har du drevet med
middels anstrengende fysisk aktivitet
som a baere lette ting, jogge eller sykle
i moderat tempo? Ikke ta med gange.

dager

[ ] Ingen middels anstrengende
aktivitet: Gd til spersmal 30.

»

Hvor lang tid brukte du vanligvis
pa middels anstrengende fysisk aktivitet
pa en av disse dagene?

[]

. Vet ikke

. 10 minutter

. 20 minutter

. 30 minutter

. 40 minutter

. 50 minutter

. 1 time

. 1 time og 10 minutt

. 1 time og 20 minutt

. 1 time og 30 minutt
1 time og 40 minutt

1 time og 50 minutt

T Y A I O o Y A

2 timer eller mer

Hvor mange dager i lopet av de
siste 7 dagene gikk du i minst 10
minutter i strekk?

dager

[ ] Gikk ikke: Gd til spersmadl 32.

Hvor lang tid brukte du vanligvis
pa a ga pa en av disse dagene?
. Vet ikke
. 10 minutter
. 20 minutter
. 30 minutter
. 40 minutter
. 50 minutter
. 1 time
. 1 time og 10 minutt
. 1 time og 20 minutt
. 1 time og 30 minutt
1 time og 40 minutt

1 time og 50 minutt

N T I A A B

2 timer eller mer

Det neste spagrsmalet omfatter all tid du
tilbrakte sittende pa ukedagene i lgpet
av de siste 7 dagene. Inkluder tid du har
brukt pa a sitte pa jobb, hjemme, pa kurs
og pa fritiden. Dette kan tilsvare tiden du
sitter ved et arbeidsbord, hos venner,
mens du leser, eller sitter eller ligger for
asepaTV.

Hvor lang tid brukte du pa a sitte
pa en vanlig hverdag i lapet av de siste
7 dagene?

Svar: timer
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Na gnsker vi at du skal tenke tilbake til
tiden like for du ble gravid. Prov a
forestille deg en helt vanlig uke i lgpet
av den tiden. Tenk pa aktiviteter du
gjorde pa jobb, som en del av hus- og
hagearbeid, for 8 komme deg fra et sted
til et annet, og aktiviteter du gjorde pa
fritiden (rekreasjon, mosjon og sport).

Tenk pa alle middels anstrengende
aktivitet du drev med i lgpet av en typisk
uke (7 dager) like far du ble gravid.
Middels anstrengende aktivitet er
aktivitet som krever moderat innsats og
far deg til a puste litt mer enn vanlig. Ta
bare med aktiviteter som varer minst 10
minutter i strekk.

Tenk pa tiden du har brukt pa a ga i lapet
av en typisk uke (7 dager) like fer du ble
gravid. Dette inkluderer gange pa jobb
og hjemme, gange fra et sted til et annet
eller gange som du gjorde pa tur eller
som trening pa fritiden.

Tenk pa all meget anstrengende
aktivitet du drev med i lgpet av en typisk
uke (7 dager) like far du ble gravid.
Meget anstrengende aktivitet er aktivitet
som krever hard innsats og far deg til a
puste mye mer enn vanlig. Ta bare med
aktiviteter som varer minst 10 minutter i
strekk.

Hvor mange dager i lopet av en
typisk uke drev du med meget
anstrengende fysisk aktivitet som tunge
loft, gravearbeid, aerobics, lop eller
rask sykling?

dager

[ ] Ingen meget anstrengende
aktivitet: Gd til spersmal 35.

Hvor lang tid brukte du vanligvis
pa meget anstrengende fysisk aktivitet
pa en av disse dagene?

[]

. Vet ikke

. 10 minutter

. 20 minutter

. 30 minutter

. 40 minutter

. 50 minutter

. 1 time

. 1 time og 10 minutt

. 1 time og 20 minutt

. 1 time og 30 minutt
1 time og 40 minutt

1 time og 50 minutt

I T N A I I A O O O

2 timer eller mer

Hvor mange dager i lopet av en
typisk uke drev du med middels
anstrengende fysisk aktivitet som a
baere lette ting, jogge eller sykle i
moderat tempo? lkke ta med gange.

dager

[ ] Ingen middels anstrengende
aktivitet: Gd til spersmal 37.

[
»

Hvor lang tid brukte du vanligvis
pa middels anstrengende fysisk aktivitet
pa en av disse dagene?

[]

. Vet ikke

. 10 minutter

. 20 minutter

. 30 minutter

. 40 minutter

. 50 minutter

. 1 time

. 1 time og 10 minutt

. 1 time og 20 minutt

. 1 time og 30 minutt
1 time og 40 minutt

1 time og 50 minutt

N T T A I O A O O

2 timer eller mer

Hvor mange dager i lgpet av en
typisk uke gikk du i minst 10 minutter i
strekk?

dager

1 Jeg gikk ikke: Gd til spgrsma
39. >

Hvor lang tid brukte du vanligvis
pa a ga pa en av disse dagene?
. Vet ikke
. 10 minutter
. 20 minutter
. 30 minutter
. 40 minutter
. 50 minutter
. 1time
. 1 time og 10 minutt
. 1 time og 20 minutt
. 1 time og 30 minutt
1 time og 40 minutt

1 time og 50 minutt

Jodooogoooogoogg

2 timer eller mer

Det neste sparsmalet omfatter all tid du
tilbrakte sittende pa ukedagene i lapet
av en typisk uke (7 dager) fer du ble
gravid. Inkluder tid du har brukt pa a
sitte pa jobb, hjemme, pa kurs og pa
fritiden. Dette kan tilsvare tiden du satt
ved et arbeidsbord, hos venner, mens du
leste, eller satt eller la for a se pa TV.

Hvor lang tid brukte du pa a sitte
pa en vanlig hverdag i lepet av en
typisk uke?

Svar: timer
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Tenk enda lenger tilbake i tid. Hvor ofte drev du med fysisk aktivitet eller idrett sa mye at du ble andpusten
og/eller svett da du var: (Sett ett kryss for hver aldersgruppe):

Da jeg var Da jeg var mellom Da jeg var mellom
yngreenntiar: 10 og 14 ar: 15 og 20 ar:

Aldri ] (] []

Mindre enn en gang/maned L] [] []

1-3 ganger/maned L] L] []

1 gang/uke (] [] L]

2-3 ganger/uke 0 0 []

4-6 ganger/uke L] [] []

Hver dag L] U] []

Hvordan kommer/kom du deg vanligvis til arbeid/skole? (sett kun ett kryss na og for graviditet):

For graviditet: Na:

Gar [ [
Sykler [] []
Offentlig transport (buss, tog, og liknende) [] 0]
Bil [] []
Motorsykkel, scooter eller moped L] L]
Ikke aktuelt (ikke i arbeid/pa skole) [] []

Nedenfor falger en rekke grunner for IKKE a drive med fysisk aktivitet.
Vennligst sett ett eller flere kryss for den(de) grunnen(e) som er viktig(e) for deg:

FOR GRAVIDITET: NA:
Har ikke tid [] []
Har ikke rad [] []
Transportproblemer [] ]
Negative erfaringer L] L]
Bevegelsesproblemer [] []
Tror ikke jeg far det til L] L]
Orker ikke [] []
Redd for & bli skadet (falle, forstue) L] L]
Vil heller bruke tiden min pa andre ting [] L]
Pa grunn av min fysiske helse L] L]
Har ingen & veere fysisk aktiv sammen med L] L]
Tidspunktet passer ikke meg [] []
Kjenner ikke til noe tilbud [] []
Engstelig for & ga ut [] []
Mangel pa tilbud innen mine interesseomrader [ []
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FOR GRAVIDITET: NA:

(060/080) P& grunn av kvalme L] []
(061/081)
(062/082) Redd for & skade babyen []

(063/08%) Bekkenlosningsplager 0

Eventuelt andre grunner, skriv litt om dem:

064. For graviditet:

085. Na i dag:
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Hva spiser du vanligvis?

Nar du fyller ut disse spgrsmalene skal du
tenke pa hva du vanligvis spiste og drakk
for du ble gravid og hva du gjer na. Tenk
pa bade hva du spiser hjemme, pa jobb
og i fritiden. Kryss av i den ruten du faler
passer best for deg. For hvert sparsmal
skal du svare bade for far og na.

Hvor ofte spiste/spiser du

frokost?

For Na

[0 [0 Aldri

[1 [ Sjeldnere enn 1 gang

i uken

[l [ 1gangiuken

[0 [ 2gangeriuken

[1 1 3gangeriuken

[1 [ 4ganger i uken

1 [ 5gangeriuken

[0 [ 6 gangeriuken

[0 [J Hver dag

Hvor ofte spiste/spiser du

lunsj?

For Na

[ [0 Aldri

(1 [ Sjeldnere enn

1 gang i uken

[ [ 1gangiuken

[l [] 2 gangeriuken

(1 [ 3 ganger i uken

[ [ 4gangeriuken

[0 [ 5gangeriuken

[l [J 6 gangeriuken

(1 [J Hver dag

Hvor ofte spiste/spiser du

middag?

For Na

(1 [ Aldri

[l [ Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag

Oooooooo
Oooooooo

Hvor ofte spiste/spiser du

kveldsmat?
For Na
[
[
[
[
[
0o g
[
[
[

Aldri

Sjeldnere enn

1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag

Hvor ofte spiste/spiser du

mellommaltider?

For Na
[
[

Ooogoooogdg

oogoooogg

Aldri

Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag

Flere ganger
hver dag

Hvor ofte drakk/drikker du

h-melk?

For Na

|
|

oooooogg

[ Aldri
[1 Sjeldnere enn 1
gang i uken

O

1 gang i uken

[1 2 ganger i uken

O

3 ganger i uken

[1 4 ganger i uken

0
0
O
|

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

Hvor ofte drakk/drikker du
lettmelk/ekstra lettmelk?

For Na

|
|

Ooooooooog

|
|

Aldri
Sjeldnere enn

1 gang i uken

O

|
|
|
0
|
|
|

1 gang i uken

2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag

Flere ganger

hver dag

Hvor ofte drakk/drikker du
skummet melk?
For Na
[
[

Aldri

Sjeldnere enn 1
gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger

hver dag

gogooooodg

|
|
|
0
|
|
|
U

Hvor ofte drakk/drikker du

juice?
For Na
(1 [ Aldri
1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken
[1 [J 1gangiuken
[l [ 2gangeriuken
[0 [ 3 gangeriuken
[l [J 4gangeriuken
[0 [J 5gangeriuken
[J [ 6 gangeriuken
[l [ Hver dag
[1 [ Flere ganger
hver dag
Hvor ofte drakk/drikker du
nektar?
For Na
[ [ Aldri
[l [ Sjeldnere enn

1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Ooooooooo

|
0
|
|
|
0
|
|
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Hvor ofte drakk/drikker du
brus/saft med sukker?

For Na
0 0 Aldri
1 [ Sjeldnere enn

1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

ooooooog
Ooooooooo

Hvor ofte drakk/drikker du
brus/saft uten sukker?

For Na
(1 [ Aldri
1 [ Sjeldnere enn

1 gang i uken
[1 1 gangiuken
[1 2 ganger i uken
[J 3 ganger i uken
[J 4 ganger i uken
[1 5 ganger i uken
[1 6 ganger i uken
[] Hver dag

[1 Flere ganger
hver dag

Ooooogooooo

Hvor ofte drakk/drikker du
alkoholholdig drikke?

For Na
(1 [ Aldri
1 O Sjeldnere enn

1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Hvor ofte drakk/drikker du
vann fra springen?

oogoooooog
Ooooooooo

For Na
00 O Aldri
1 O Sjeldnere enn

1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag

Flere ganger
hver dag

ooooooodg
Ooooooooog

Hvor ofte drakk/drikker du
rent kjepevann (uten kullsyre og smak)?
For Na
[
[

Aldri
Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

ooooooodg
oooooooog

Hvor ofte drakk/drikker du
kjopevann tilsatt kullsyre og/eller
smak?

For Na
0o o
0o o

Aldri
Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Ooogogooooo
ooOoooooo

Hvor ofte drakk/drikker du

kaffe?

ForNa
(1 [ Aldri
[0 0[O Sjeldnere enn

1 gang i uken
(1 [J 1gangiuken
[0 [ 2gangeriuken
[0 O 3gangeriuken
[l [J 4gangeriuken
[l [J 5gangeriuken
[1 [ 6gangeri uken
[l [ Hverdag
[1 [ Flere ganger

hver dag

Hvor ofte spiste/spiser du
poteter?
For Na
(1 [J Aldri
[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Oooooogg
Oooooodog

Hvor ofte spiste/spiser du
grennsaker til middag?

For Na
0 [0 Aldri
[1 [ Sjeldnere enn

1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag

oogoooo
Ooogogoooo

Hvor ofte spiste/spiser du
grennsaker pa bradskivene?

For Na
1 [ Aldri
[1 [ Sjeldnere enn

1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

oooooooog
Ooooooooog

(126-127). Hvor ofte spiste/spiser du
andre gronnsaker (for eksempel gulrot
til lunsj)?
For Na
(1 [ Aldri
[0 O Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

oogooooodg
oogooooog

Hvor ofte spiste/spiser du
eple, appelsin, pare og banan?

For Na
(1 [ Aldri
[0 [ Sjeldnere enn

1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

oooooooo
Ooooooooo
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Hvor ofte spiste/spiser du
annen frukt og baer (andre frukter og
baer enn eple, appelsin, pare og
banan)?

For Na

(1 [ Aldri

[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken
[1 1 gang i uken
[l 2 ganger i uken
[1 3 ganger i uken
[1 4 ganger i uken
[1 5 ganger i uken
[1 6 ganger i uken
[1 Hver dag
[1 Flere ganger
hver dag

Ooogoooooo

Hvor ofte spiste/spiser du
frukt eller grennsaker som
mellommaltid?

For Na
[ [0 Aldri
[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Ooooooooo
ODooooooo

Hvor ofte spiste/spiser du
kjeks?
For Na
(1 [ Aldri
[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Ooooooooo
ODoooooooo

Hvor ofte spiste/spiser du
sot gjaerbakst (bolle, skolebolle ol.)?
For Na
(1 [ Aldri
[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

oooooogdg
ooooooogg

Hvor ofte spiste/spiser du
kake, muffins ol.?

For Na

(1 [ Aldri

[0 0O Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

oooogogoooo
oOooooooo

Hvor ofte spiste/spiser du
frokostblandinger uten tilsatt sukker?

For Na

(1 [J Aldri

[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

oOogoooooo
oOooooooo

Hvor ofte spiste/spiser du
frokostblandinger tilsatt sukker?

For Na

(1 [ Aldri

[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

Ooogogogoooo
Ooooooooo

Hvor ofte spiste/spiser du
yoghurt naturell/uten tilsatt sukker?

For Na

[1 [ Aldri

[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

oogoooogdg
oooooogdg

Hvor ofte spiste/spiser du
yoghurt tilsatt sukker?

For Na

(1 [ Aldri

1 O Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

ooogoogoooo
Ooooooooo

Hvor ofte spiste/spiser du
hurtignudler (Mr Lee ol)?

For Na
(1 [ Aldri
[1 [ Sjeldnere enn

1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

oOogogooooo
oogogooooo

Hvor ofte spiste/spiser du
potetgull/annet salt snacks?

For Na

[1 [ Aldri

[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

Ooooooooog
oooooooo

Hvor ofte spiste/ spiser du
sjokolade/annet sott godteri?

For Na

0 0O Aldri

[ [ Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

ogogooooog
oogoooooog
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Hvor ofte spiste/spiser du
palse fra kiosk/bensinstasjon?

For Na
O O
0 o

oOooogooooo

Oooooooo

Aldri
Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Hvor ofte spiste/spiser du
pommes frites fra fast food kjede?

For Na
0o O
[

oOogoooooo

OooOooooo

Aldri
Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Hvor ofte sukret/sukrer du
selv maten du spiste/spiser?

For Na
0 0O
0O 0O

oogogooooo

Ooooooooo

Aldri
Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Hvor ofte saltet/salter du
selv maten du spiste/spiser?

For Na
[
[

oooooogdg

ooooooogg

Aldri
Sjeldnere enn
1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

Hvor ofte spiste/spiser du
industrifremstilt mat til middag? (mat
fra poser eller ferdigretter)

For Na

(1 [ Aldri

[1 [ Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag

Oooooooo
Oooooooo

Hvor ofte spiste/spiser du sa
mye at du foler deg overmett (spist for
mye)?

For Na
(1 [ Aldri
[1 [ Sjeldnere enn

1 gang i uken
1 gang i uken
2 ganger i uken
3 ganger i uken
4 ganger i uken
5 ganger i uken
6 ganger i uken
Hver dag
Flere ganger
hver dag

oOogogogoooog
oOooooooo

Hvor ofte spiser du
snop/snacks eller annen usunn mat selv
om du ikke synes det er veldig godt?

For Na

(1 [ Aldri

1 O Sjeldnere enn
1 gang i uken

1 gang i uken

2 ganger i uken

3 ganger i uken

4 ganger i uken

5 ganger i uken

6 ganger i uken

Hver dag

Flere ganger
hver dag

oogoooood
ooooooogdg

Nar du handlet/handler
matvarer, hvor ofte sjekket/sjekker du
beskrivelsen av hva matvaren
inneholder?

For Na

O [ Aldri

[ [ Avog til

] [ Som oftest
[ [ Alltid

Hvilken starrelse velger du vanligvis nar

du kjepte/kjoper:

FOR du ble gravid:

Stor Liten
Potetgull [1350g (] 150¢g
Sjokolade (1 =80g [1<80g
Brus 01,50 00,5l
NA:
Stor Liten
Potetgull 1 350¢g (1 150g

Sjokolade [ >80g 1<80g

Brus

01,50 00,51
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| denne siste delen skal du krysse av for
hva du spiste og drakk i gar:

Ja Nei Kjopte du falgende i gar? (Sett ett kryss for
hver matvare)
Frokost 0 0 Ja Nei
Lunsj 0 0 Potetgull O O
. Middag 0 0 Sjokolade 0 0
. Kveldsmat 0 O Brus O O
Mellommaltid O O
H-melk 0 0
Lettmelk 0 0 | tilfelle ja, hvilken storrelse kjopte du?
Skummet melk O O .
Juice 0 0 Stor Liten
Nektar 0 0] Potetgull O O
Brus/saft med sukker [ O Sjokolade - -
Brus/saft uten sukker [ 0 ) Brus . .
Alkoholholdig drikke 0 0
Vann fra springen 0 0 . s e
Rent kjepevann (uten Hvilken dag var det i gar?
kullsyre og smak) 0 0
Rent kjgpevann tilsatt ; _Il\{\.anccjiag
Kullsyre og/eller smak [ 0 rsdag
Potet 0 0 L Onsdag
Grgnnsaker til middag [ W ; 'Il__'orzdag
Gronnsaker pa braed O O Lredag
Andre grgnnsaker L Lerdag
(eks. gulrot til lunsj) O 0 " Sendag
Eple, appelsin, . e " .
paere eller banan 0 0 - rdVaygdagen i gar en helt ”vanlig
Annen frukt og baer verdag:
(andre frukter og baer enn
le, lsin, )
ep*e, appersin Ja [ Nei [

paere og banan) 0 O
Sot gjaerbakst (boller,
muffins, kake ol. O O
Kake, muffins ol. O O
Frokostblanding uten
tilsatt sukker 0 W
Frokostblanding 0 O
tilsatt sukker
Yoghurt naturell/uten
tilsatt sukker [l
Yoghurt tilsatt sukker [
Hurtignudler
(Mr Lee el.)
Potetgull/annen snacks
Sjokolade/annet s@tt godteri
Palse fra kiosk/bensinstasjon
Pommes frites fra
fastfood-kjede 0 O
Industrifremstilt mat, mat fra poser
eller ferdigretter O O
Tilsatte du selv SUKKER til noe
mat i gar? O O
Tilsatte du selv SALT til
noe mat i gar? O O

Hvis nei, hvorfor ikke?

OEN O O
OEN O O

Tusen takk for hjelpa!
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Tabell 1 Beskrivelse av deltakerne i Preeklampsi i Fit for fodsel med utgangspunkt i de kvinnene som utviklet

preeklampsi i svangerskapet og de som ikke gjorde det.

Hele utvalget Ikke PE PE P-verdi
n=550 n=525 n=25
Alder, ar a) 28,0 (4,4) 28,0(4,3) 29,4 (4,6) 0,116
Svangerskapets varighet ved 107,9 (17,3) 108,0 (17,2) 106,2 (19,6) 0,607
inklusjon, dager a)
Intervensjonsgruppe, % c) 49,8 50,3 40,0 0,424
Rgyker, % c) 3,8 3,8 4,0 1,0
Snuser, % c) 3,3 3,2 4,0 1,0
Svangerskaps-diabetes, 8,4 8,4 8,0
kostregulert, % c)
Svangerskaps-diabetes, 1,1 1,1 0,0 0,862
insulinkrevende, % c)
Svangerskapslengden, uker b) 40,0 (39-41) 40,0 (39-41) 38,0 (36-39) <0,001*
Andel som fikk fadsel 21,5 19,8 60,9 <0,001*
igangsatt, % c)
Utdanningsniva og deltakelse i arbeidsliv
Tre-arig videregaende skole 30,8 30,8 32,0
eller mindre, % c)
Hggskole / universitet, mindre 33,8 34,2 24,0
enn 4 ar, % c)
Hggskole / universitet, 4 ar eller 35,4 35,0 44,0 0,523
mer, % c)
Arbeid utenfor hjemmet, % c) 84,3 84,4 84,0 0,722
Student, % c) 8,7 8,8 8,0
Sivilstatus
Bor sammen med ektefelle / 96,4 96,6 92,0
partner / sambo / Kjaereste, % c)
Bor alene eller sammen med 3,6 3,4 8,0 0,520
foreldre / venner, % c)
Husholdningens samlede brutto inntekt per ar

<kr 550 000, % c) 40,4 40,6 36,0
>kr 551 000, % c) 52,7 52,5 56,0 0,894
@nsker ikke 4 svare, % c) 6,9 6,9 8,0

a) Independent-samples t-test: Verdier oppgis i gjennomsnitt (standardavvik).

b) For data som ikke er normalfordelt er det utfgrt Mann-Whitney U-test og verdier oppgis i median

(Q1-Q3).

c) For kategoriske variabler er det utfgrt chi-square test for independence. Verdiene oppgis i

prosent.

* Signifikansnivaet er satt til p < 0,05.

Ikke PE= Ikke preeklampsi. PE= Preeklampsi.
Rgyk: Missing=1. Induksjon av fgdsel: Missing=6. Utdanningsniva: Missing=2. Arbeid utenfor hjemmet:

Missing: 1. Sivilstatus: Missing=1. Husholdningens samlede brutto inntekt per ar: Missing=3.




Tabell 2 Beskrivelse av pregravid KMI, vektkategorier, fars KMI og vektgkning i svangerskapet,
samt fettmasse, fettprosent og Total Body Water som er malt i henholdsvis uke 30 og uke 36, med
utgangspunkt i gruppen av kvinner som utviklet preeklampsi og de som ikke gjorde det.

Hele utvalget Ikke PE PE Forskjell P-verdi
n=555 n=525 n=25
Pregravid vekt, kg a) 68,0(12,1) 68,0(12,0) 67,5(14,6) 0,5 0,840
Pregravid KMI kg/m?2a) 23,8(3,8) 23,8(3,8) 24,2 (4,0) -0,3 0,657
Vektkategori basert pa pregravid KMI
KMI 19-24,9, % b) 71,6% 71,2% 80,0% Ikke 0,604
KMI 25-29,9,% b) 21,5% 20,8% 16,0% aktuelt
KMI >30, % b) 7,8% 8,0% 4,0%
Fars KMI kg/m? a) 25,5(3,2) 25,6 (3,2) 24,9 (3,5) 0,6 0,377
Vektgkning i 15,1(6,1) 14,9(6,0) 18,6(7,1) -3,7 0,004*
svangerskapet, kg (basert
pa pregravid vekt) a)
Vektgkning i 12,7(5,0) 12,6(4,9) 14,8(6,0) -2,2 0,040*
svangerskapet, kg
(basert pa vekt ved
inklusjon) a)
Vektgkning per uke fra 152,2 148,2 236,4 -88,2 0,031*
pregravid vekt til inklusjon, (195,8) (194,0) (217,4)
gram a)
Vektgkning per uke fra 503,6 498,1 629,2 -131,1 0,005*
inklusjon til uke 30, gram a) (214,4) (209,7) (279,0)
Vektgkning per uke fra uke 554,0 546,9 757,2 -210,3 0,004*
30 til uke 36, gram a) (297,5) (293,0) (361,0)
Fettprosent 35,4(5,2) 35,4(5,2) 35,0(5,8) 0,4 0,732
svangerskapsuke 30, % a)
Fettmasse 28,0(8,5) 28,0(8,4) 29,2(11,6) -1,2 0,523
svangerskapsuke 30, kg a)
Fettprosent 35,5(5,2) 35,5(5,2) 34,6(6,8) 1,0 0,483
svangerskapsuke 36, %
Fettmasse 29,3(8,8) 29,2(8,6) 31,6(14,6) -2,4 0,537
svangerskapsuke 36, kg a)
Total Body Water 36,4 (3,6) 36,3 38,0 -1,7 0,188
svangerskapsuke 30, %
Total Body Water 37,7 (3,9) 37,8 41,2 -3,5 0,040*
svangerskapsuke 36, % a)

a) Independent-samples t-test: Verdier oppgis i gjennomsnitt (standardavvik).
b) For kategoriske variabler er det utfgrt chi-square test for independence. Verdiene oppgis i

prosent.

* Signifikansnivaet er satt til p < 0,05

Ikke PE=Ikke preeklampsi. PE= Preeklampsi. KMI= Kroppsmasseindeks. Fars KMI kg/m?: Missing=39
Vektgkning i svangerskapet (basert pa pregravid vekt): Missing=21. Vektgkning i svangerskapet (basert

pa vekt ved inklusjon): Missing=26. Vektgkning per uke fra pregravid til inklusjon: Missing=18.
Vektgkning per uke fra inklusjon til svangerskapsuke 30: Missing=35. Vektgkning per uke fra

svangerskapsuke 30 til svangerskapsuke 36: Missing=45. Fettprosent og fettmasse i svangerskapsuke 30:
Missing=51. Svangerskapsuke 36: Missing=58. Total Body Water svangerskapsuke 30: Missing=49. Total
Body Water svangerskapsuke 36: Missing=58.

Tallene under "forskjell” tilsvarer Mean Difference (Independent-samples t-test) og kan avvike noe fra
forskjellen mellom "Ikke PE” og "PE”, hvor det er foretatt avrundinger.
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