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Resymé

Til tross for at arktiske omrider generelt er relativt lite rammet av miljgforurensning, viser en
rapport fra Arctic Monitoring and Assessment Program at enkelte arktiske befolkningsgrupper
er svert eksponert for bestemte miljggifter som kan pavirke forplantningsevnen. Formélet
med oppgaven var & kartlegge kvinners situasjon med tanke pa svangerskapsutfall i arktiske
strgk uten kjent hgy eksponeringsgrad av miljggifter. Undersgkelsen var retrospektiv basert
pa intervju av 33 kvinner 1 alderen 20-51 &r fra Salten omréadet i Nordland fylke. Dette er et
omrade som geografisk sett ligger i arktiske strgk, uten at det har kjent hgy konsentrasjon av
miljggifter.

Resultater fra studien viste et normalmateriale for barnet angaende svangerskapslengde,
fedsclsvekt, lengde og kjgnn. Mors alder ved graviditet, og fordeling av svangerskapsutfall i
befolkningen var heller ikke avvikende fra det normale. Svangerskapskvalme, bekkenlgsning
og allergi var blant miljgfaktorene som viste signifikant sammenheng med uifall av graviditet,
enten i form av patologisk svangerskapsutfall, eller redusert fgdselsvekt, Pariteten var noe
hgyere enn landsgjennomsnittet. Sammen med gravida péavirket paritet fgdselsvekten negativt
med 85-223 gram per svangerskapsuke. Lokalt kosthold pavirket derimot fgdselsvekten med
en gkning pa 286-500 gram per svangerskapsuke.

Ut fra materialet som foreligger er det ikke mulig 4 trekke konklusjoner angéende &rsaker til
avvikene vi finner. Til dette ma ytterligere utvidede undersgkelser gjennomfgres. Generelt
kan man imidlertid vurdere studien til hovedsakelig & inneholde et normalmateriale for

arktiske strgk, som ville kunne benyttes til sammenligning i videre studier innen for omradet.

1.0 Introduksjon

Norge har etter WHOs beregninger et av verdens beste helsevesen, og nordmenn anses
generelt for & vaere ved god helse og 1 god ernaringstilstand. Et mal pé dette er
barnedgdeligheten som i Norge er for jenter 4 og for gutter 5 per 1000 levende fadte, et
minimum sammenlignet med resten av verden (1). Fglgende faktorer har kjent betydning for
fpdselsvekt og svangerskapsutfall: svangerskapslengde, kjgnn, sykdom hos mor/barn, sykelig
tilstand 1 placenta, arv, etnisitet, mors alder, paritet, mors rgyking, kosthold, sosiogkonomiske

forhold, skolegang, arbeidsbelastning og eksponering for forurensing (2) .

Til tross for at arktiske omrider generelt er relativt lite rammet av miljgforurensning, viser en

rapport fra Arctic Monitoring and Assessment Program at enkelte arktiske befolkningsgrupper



er svaert eksponert for bestemte miljggifter (3). Nikkelindustrien 1 Nikel og Zapolyarny,
Russland, er eksempler pa kilder til betydelig luftforurensing i arktisk omrade, med utslipp av
store mengder nikkel og sulfat dioksid, ikke langt unna den norske grensen. Et omfattende
studium av voksnes helse i Sgr-Varanger, Nikel og Zapolyary avdekker imidlertid ingen

forskjell i fpdselsvekt eller svangerskapsutfall mellom de tre omradende (4).

Ved & studere svangerskapsutfall hos en gruppe kvinner fra Salten-omréadet, Nordland, har vi
samlet aktuell informasjon fra et omrade som geografisk sett ligger 1 arktiske strgk, uten at det
har kjent hgy konsentrasjon av miljggifter. Kunnskap om denne gruppen kvinner vil kunne
veere nyttig i sammenligninger bdde med tall fra Norge som helhet, og tall fra arktiske

omrader med kjent hgy eksponeringsgrad av miljggifter.

2.0 Materiale

Studien var en retrospektiv undersgkelse basert pa intervju av 33 kvinner 1 alderen 20-51 &r
fra Salten omradet i Nordland fylke. Kvinnene ble tilfeldig selektert fra en privat
praktiserende gynekolog i Bodg. Seleksjonskriterier var alder 20-50 ér, norsk nasjonalitet,
bosatt i Salten omridet, ikke gravide, friske kvinner fra en normal populasjon. Totalt ble 40
kvinner forespurt om & delta 1 undersgkelsen, hvor av 7 ikke ville delta pa grunn av praktiske

problemer med avvikling av sommerferie.

3.0 Metode

Som mal for intervju benyttet vi et standardisert skjema fra studien " Reproductive Health in
Russian Nickel Refineries" 1999, utarbeidet av McMaster University, Hamilton, Ontario,
Canada. Intervjuskjemaet ble benyttet i sin hethet med unntak av enkelte spgrsmal med liten
relevans for norske forhold. Intervjuet omfattet felgende omrader: personalia og sykdommer
hos mor og far, arbeid siste 10 &r med eksponering for fysiske og kjemiske stoffer,
svangerskapsanamnese med utfall, svangerskapslengde, bruk av medisiner, komplikasjoner
under graviditet og ved fgdsel, bruk av prevensjon, menstruasjonssyklus, infertilitets
problemer, alkohol, reyking, matinntak og amming. Barnets aktuelle kjgnn, vekt, lengde og
helsetilstand ble ogsd registrert. Alle intervjuene ble gjennomfgrt over en periode pa 1 méned
av to personer. Intervjuene foregikk hovedsakelig pa legekontoret, men der kvinnens situasjon

krevde det ble intervjuet gjennomfe@rt via telefon eller ved hjemmebesgk.



All data fra intervjuene ble registrert i en Excel database, for siden 4 bli bearbeidet og overfgrt
via en d-base til statistikk programmet EPI Info 6, versjon 6.04, Juli 1996 (WHO). Denne
mindre databasen dannet grunnlaget for videre litteraturstudier.

For 4 analysere hvordan de enkelte miljgfaktorfaktorene pavirket svangerskapsutfallutfall ble
registrerte spontanaborter, dgdfgdte og ekstrauterine graviditeter slatt sammen til en felles
patologisk gruppe, og sammenlignet med gruppen for levende fgdte. I den videre utregningen
av odds ratio og kji-kvadrat ble det akseptert et konfidensintervall pa 95%. All data for
provoserte aborter ble ekskludert 1 videre statistisk behandling, fordi provosert abort er et
selvvalgt utfall av graviditet, og inklusjon av slike data ville medfgrt en skjevhet i resultatene.
For 4 analysere hvordan forskjellige miljgfaktorer pavirker fgdselsvekt giennomfgrte vi en
enkel linezr regresjonsanalyse pa fedselsvekt justert for svangerskapslengde. Med en
frihetsgrad pa 2, ble en sammenheng akseptert innenfor et konfidensintervall pa 95% og nar

regresjonskoeffisienten ikke inkluderte null.

4.0 Resultater
33 av 40 forespurte kvinner i alderen 20-51 &r deltok i studien. Av disse hadde 30 vert

gravide, med totalt 87 svangerskap.

4.1 Paritet og gravida

Hver kvinne hadde gjennomsnitt vaert gravid 3,3 ganger (figur 1). Gjennomsnittlig paritet var
2,45 per kvinne (figur 2). Man sé en viss opphopning av antall spontanaborter for dem med
paritet pa 2-3 barn og 3-4 graviditeter. I tillegg var det en topp for provoserte aborter ved

paritet pa 3 barn.

4.2 Mors alder

Mors alder ved graviditet var gjennomsnittlig 28 r, med en variasjonsbredde pa 16-42 ar
(figur 3). Gjennomsnittlig alder for farste graviditet var 24 &r, med en variasjonsbredde pa 16-
35 ar. Fordelingen av spontanaborter var forholdsvis lik uavhengig av mors alder, men noe
vanligere hos kvinner mellom 20-35 &r. Provosert abort var hyppigst i aldersgruppen under 25

-3

dr.

4.3 Svangerskapsutfall
Av svangerskapsutfallene utgjorde levende fgdte den stgrste gruppen, med 71,4 % (tabell 1).

Det var 15,5 % spontanaborter <28 uker. 62 % av spontanabortene var i 1. trimester, uke I-



12. Grensen for hva som er spontanabort er i dag normalt satt til 23 uker, men da vér studie
ogsA omfatter barn fgdt for 20-30 &r siden med helt andre muligheter til & berge for tidlig
fgdte barn, benyttet vi den internasjonale grensen for spontanabort pa <28 uker. I tillegg var

det registrert 1 dgdfpdt >28 uker, 3 ekstrauterine graviditeter og 7 provoserte aborter (figur 4).

4.4 Fadselsvekt og lengde
Median svangerskapslengde var 40 uker. Gjennomsnitts svangerskapslengde var imidlertid
betydelig lavere pa 32.14 uker. Dette fordi tallene ogsa inkluderer spontanabortene, med

anslatt svangerskapsvarighet.

4.4.1 Fadselsvekt

Av de 84 graviditetene ble 64 registrert med vekt, hvor av 60 var levende fgdte. Median vekt
var 3650 gram, mens gjennomsnittsvekten var kun 3335 gram. Dette skyldes inklusjonen av 4
fadselsvekter med patologisk svangerskapsutfall, der minste fgdselsvekt var 530 gram.

Maksimal vekt var 4995 gram (figur 5).

4.4.2 Fadselslengde

Det ble registrert lengde pé 62 av barna, med bade gjennomsnitt og median pa 50 cm.
Variasjonsbredden var 32-56 cm. Kjgnnsmessig fordeling var relativt jevn, med 33 gutter og

31 jenter.

4.5 Miljefaktorers pavirkning pa svangerskapsutfall

T utgangspunktet ble det registrert data for 84 graviditeter, men nér de provoserte abortene ble
ekskludert, gjensto 77 graviditeter. 66,2% av disse innebar komplikasjoner av en eller annen
form i Ipgpet av svangerskapet (tabell 2). Graviditeter med patologiske utfall (spontanabort,
dgdfgdt, ekstrauterin graviditet) hadde nesten dtte ganger stgrre risiko for 4 innebaere
komplikasjoner enn graviditeter der utfallet var levende fgdt barn (OR 7,89). Denne

sammenhengen er signifikant positiv (p>0,001).

4.5.1 Svangerskapskvalme

139,0 % av graviditetene var kvinnen plaget av svangerskapskvalme (tabell 2). Risiko for
svangerskapskvalme var nesten 15 ganger stgrre for graviditeter med patologisk utfall,

sammenlignet med graviditeter der utfallet var levende fgdt barn (OR 14,97). Sammenhengen



mellom svangerskapskvalme og patologisk utfall av graviditet var signifikant positiv

(p<0,01).

4.5.2 Bekkenlgsning

Bekkenrelaterte plager var registrert i 24,7 % av graviditetene. Sammenhengen mellom

bekkenlgsning og patologiske utfall av graviditet var signifikant positiv (p<0,01).

4.5.3 Tkke signifikante funn

Fplgende risikofaktorer viste ingen signifikant sammenheng med utfall av graviditet: blgdning
i svangerskapet, svangerskapsforgiftning, infeksjon, sykdom hos mor, allergi hos mor, stress
hos mor, mors konsum av mat fra Salten-omrédet, mors r@yking i svangerskapet og fars

r@yking 1 svangerskapet (tabell 2).

4.6 Miljsfaktorers pavirkning pa fgdselsvekt
I tillegg til tidligere nevnte taktorer ved mor og barn, pdvirkes fgdselsvekt av miljgfaktorer
som rgyking, kosthold, livsstilsfaktorer, skolegang, arbeidsbelastning, sosiogkonomiske

forhold og forurensning som en del av en stgrre helhet.

4.6.1 Svangerskapslenede

Tkke overraskende fant vi en signifikant positiv (p<0,001) sammenheng mellom fgdselsvekt
og svangerskapsalder (B-koeffisient pa 195,0) (tabell 3). Det samme gjaldt for fgdselslengde
og svangerskapsalder (B-koeffisient pa 164,5). Fadselsvekten til fosteret gkte med

gjennomsnittlig 195 gram og lengden med 16,45 cm for hver svangerskapsuke.

4.6.2 Paritet og gravida

Studien viser at paritet og gravida har en signifikant negativ pavirkning pa fedselsvekten
(tabell 3). For paritet fant vi en reduksjon i fgdselsvekt pa 223,9 gram for hvert fgdte barn.
Dette er signifikante funn med en p<0,001 og F-test pa 8,67. @kende antall graviditeter viste
samme signifikante tendens (p<0,0025), med en reduksjon i fgdselsvekt pa 85,5 gram for hver

graviditet.



4.6.3 Allergi
Allergi hos mor ble registrert 1 60,9 % av graviditetene. Sammenhengen mellom allergi hos

mor og barnets fadselsvekt var signifikant positiv (p<0,025). Fadselsvekt var gjennomsnittlig

271 gram lavere 1 tilfeller der mor hadde kjent allergi.

4.6.4 Lokalt kosthold
Et kosthold bestdende av lokal mat pavirket fgdselsvekt signifikant positivt (tabell 4). Inntak

av lokale bear og sopp gkte fgdselsvekten med gjennomsnittlig 500,9 gram (p<0,001) og
inntak av grgnnsaker med gjennomsnittlig 286 gram (p<0,005).

4.6.5 Ikke signifikante funn

Ingen av fglgende faktorer pavirket fedselsvekt signifikant (tabell 3); alder mor gravid, stress

og sykdom hos mor, komplikasjoner i svangerskapet, mors/fars rgyking i svangerskapet.

5.0 Diskusjon

Seleksjonen av studiets populasjon ble gjort pa generelle premisser som kjgnn og alder, og
man gnsket en populasjon som kunne representere gjennomsnittsbefolkningen i Salten-
omradet. Det faktum at kvinnene som ble spurt om & delta i studien alle var hentet fra en
privat praktiserende gynekologs pasientliste, vil likevel kunne bidra til skjevhet i forhold til
gjennomsnittet. Kanskje har kvinner som bruker en privat praktiserende gynekolog
giennomsnittlig bedre gkonomi og muligens er de mer ressurssterke ogsa pa andre omrader,
enn befolkningen for gvrig. 1 tilfelle, vil man muligens kunne forvente at disse kvinnene er
ved bedre helse og har farre patologiske ufall av sine svangerskap enn gvrigheten. Et annet
postulat er at kvinner som oppsgker en spesialist i gynekologi, gjgr det fordi de i stgrre grad
har behov for dette medisinsk sett, og kanskje derfor representerer en gruppe som har gkt
hyppighet av gynekologiske og obstetriske lidelser. Hvis dette er riktig, vil man kanskje
kunne forvente det motsatte, nemlig at disse kvinnene har hgyere insidens av
svangerskapskomplikasjoner og patologiske svangerskapsutfall enn resten av befolkingen. Til
tross for at studiets populasjon muligens ikke representerer gjennomsnittskvinnen pé alle
punkter, sammenfaller resultatene vére i all hovedsak med tall som er kjent fra tidligere.

Detaljer om vart materiale sammenlignet med funn fra andre studier presenteres nedenfor.



5.1 Mors alder

Farstefgdende i Norge i 2002 var gjennomsnittlig 27,7 ar gamle, 0,2 ar eldre enn de
fgrstegangsfedende aret fgr. Gjennomsnittsalderen for alle mgdre var 29,9 &r (5). Fordelingen
av antall fgdte barn i forhold til mors alder i denne studien samsvarer med tall fra Nordland
fylke og Norge som helhet (6). Mors alder ved svangerskapsdebut hadde ingen signifikant
betydning for svangerskapets utfall. Spontanaborter forekom noe hyppigere i aldersklassen
25-35 &r, uten at dette var signifikant. Dette kan forklares med at denne aldersgruppen
utgjorde hovedvekten av gravide kvinner, samtidig som materialet har begrenset stgrrelse.
Tall fra blant annet Danmark viser generell gkende forekomst av spontanabort ved gkende
maternell alder, serlig over 44 ar (7), mens forekomsten andre steder har vert hgyest i
aldersgruppen 26-30 ar (8). Hayeste registrerte alder ved graviditet i studien vér er 42 ar.
Registrering av sammenhengen mellom mors alder ved graviditet og forekomsten av
patologiske svangerskapsutfall begrenses dermed oppad i alder av dette. Kun ett tilfelle der
barnet var dgdfgdt ble registrert. Man kan derfor ikke dra helhetlige slutninger angaende
maternell alders betydning for forekomst av denne typen svangerskapsutfall, spesielt ikke
siden mor i dette tilfellet var mellom 20 og 25 ar ved graviditeten. Av de tre tilfellene
ekstrauterine graviditeter, var to registrert hos mgdre i alderen 26-30 dr og en i alderen 31-35
ar. Dette kunne tyde pa gkende risiko for ekstrauterine graviditeter ved maternell alder over

25 ar, men av hensyn til materialets stgrrelse kan ingen slik slutning trekkes.

5.2 Paritet

Tall fra Statistisk Sentralbyra viser en samlet fruktbarhet i 2002 pa 1,75 barn per kvinne i
Norge (5). Dette er noe lavere enn i de to foregiende drene. Det har veert en nedgang bade i
fgrstefpdsler, andref@gdsler og senere fgdsler, men nedgangen har vart stgrst blant tredje- og
fierdefgdslene. Vér studie viste en gjennomsnittlig paritet pa 2,25 barn per kvinne, som er
h@yere enn Statistisk Sentralbyra sine tall fra 2002. Kvinnene inkludert i vir studie hadde en
gjiennomsnittlig alder pa 37,4 ar ved gjennomfgring av studien. Dette er en del hgyere enn
gjennomsnittsalderen pa 29,9 ér for alle fgdende mgdre 1 2002, og kan antyde at vi mé se litt
lengre tilbake i tid for & finne data som kan sammenlignes med vére. En fgdselskohort for
kvinner som har fylt 40 8r, viste at disse hadde flere barn i gjennomsnitt enn det samlede
fruktbarhetstall for 2002 (5). Kvinner fgdt i 1962 hadde ved 40-arsalder fatt 2,04 barn i
giennomsnitt. Dette er noe nermere vart gjennomsnitt for paritet, men likevel ser vi en hgyere

fruktbarhet enn forventet blant kvinnene inkludert i vér studie.



5.3 Svangerskapslengde

I Medisinsk Fadselsregister ar 2000 var gjennomsnittlig svangerskapslengde 39,1 uker pa
landsbasis (6). Vir median pa 40 uker er derfor a regne som innenfor normalen. Ettersom
kvinner i Norge generelt er ved god helse med en god ern&ring i Igpet av svangerskapet,
kunne man forvente en lengre svangerskapsvarighet. Skjzrven og medarbeidere gjorde 1 2000
en sammenligning av fgdselsdata i Norge mellom periodene 1967-1976 og 1987-1998 (9).
Denne viste at antall levende fgdte har gkt betydelig 1 den siste perioden, spesielt for barn fgdt
i uke 25-35. Hovedsakelig regner man med at dette skyldes den medisinske utviklingen, der
man i pkende grad har evne til 4 berge liv hos for tidlig fgdte barn, hvilket reduserer
giennomsnittlig svangerskapslengde. Ut i fra dette kunne man forvente en stgrre variasjon i
svangerskapsalder for levende fpdte, noe som kommer frem i vér studie med en
variasjonsbredde for levende fgdte pa 31-42 svangerskapsuker. De siste &rene har det
imidlertid blitt betydelig vanligere med induksjon av fgdsel og elektive Keisersnitt, noe som

forhindrer gkt svangerskapslengde >40 uker (10).

5.4 Svangerskapsutfall
5.4.1 Spontanabort

Registrering av antall spontanaborter i en befolkning er problematisk, ettersom mange
spontanaborter forekommer fgr forventet fgrste menstruasjon, uten at mor er klar over sin
graviditet. Man regner at omtrent halvparten av pabegynte svangerskap aldri fgrer frem, men
de fleste ender uten visshet om deres eksistens (11). I denne studien endte 15,5% av
registrerte graviditeter i spontanabort, definert som yngre enn 28 uker, og 62% av
spontanabortene forekom i uke 1-12. Ettersom det i Norge er vanligst & definere
spontanaborter som spontant endt svangerskap under 22 ukers varighet, finnes det lite
materiale for direkte sammenligning av vare tall. I et studium fra Danmark ender 13,5% av
svangerskapene med fosterdgd, og risiko for spontanabort var atskillig hgyere hos mgdre over
45 ar (74,7%) enn hos kvinner mellom 20 og 24 &r (8,9%) (7). Andre studier opererer med
prosentandel spontanaborter pa 12,2% (12), eller 9,41% (8). Vi registrerte en hgyere andel
spontanaborter enn alle eksemplene over. Det er vanskelig a si om tallene fra Salten illustrerer
en faktisk hgyere forekomst av spontanaborter hos denne gruppen kvinner enn hos normalen,
eller om de hgye tallene utelukkende skyldes inklusjonen av svangerskapsavbrudd inntil 28

uker.

10



5.4.2 Dadfgdte

Det forekommer om lag 600 dgdfgdsler per ar etter 16. svangerskapsuke i Norge (13).
Ettersom vart studium kun innebar ett tilfelle av dgdfgdsel (definert som eldre enn 28
svangerskapsuker), kan man vanskelig trekke annen konklusjon enn at det ikke er registrert

signifikant gkt forekomst av dgdfgdsler hos denne gruppen kvinner i Salten-omradet.

5.4.3 Ekstrauterin graviditet

Ekstrauterine graviditeter er registrert i 3,6% av svangerskapene i vart studium. Dette
samsvarer nesten ngyaktie med andelen ekstrauterine graviditeter hos rgykere (3,65%), men
var signifikant hgyere enn forekomsten hos ikke-rgykere (2,48%) 1 et populasjonsbasert
tverrsnittsstudie av norske kvinner i alderen 35-49 ar (14). Andelen rgykere i vért studium
(22,6 %) var noe hgyere enn blant kvinner pa landsbasis, hvilket kan vare noe av forklaringen
til den hgye forekomsten av ekstrauterine svangerskap. Samtidig er tallene fra vart studium
sma, og tilfeldigheter kan medfgre store statistiske forskjeller. Selv om man derfor ikke kan

vektlegge resultatene i for stor grad, er den registrerte forekomsten interessant.

5.5 Fadselslengde hos barnet

Gjennomsnittlig fadselslengde i studien var 49,9 cm, hvilket er helt i samsvar med verdier fra
Medisinsk Fgdselsregister for r 2000 (6). Vart studie viste at vekten gkte line®rt med et
giennomsnitt pa 164,5 gram for hver cm lengdevekst. Tidligere studier har antydet at barnets
lengde ved fadsel er sterkt assosiert med perinatal mortalitet, uavhengig av fgdselsvekt og
justert for svangerskapslengde (15). Da lengden pa fosteret gker linezert gjennom andre og
tredje trimester, mens vekten hovedsakelig gker etter 30 uker, vil barn som fgdes fgr uke 30
ofte vere lange for sin vekt, sammenlignet med barn fgdt til termin. Spedbarn fgdt av mgdre
med placenta insuffisiens, med nedsatt overfgring av neringsstoffer i siste del av
svangerskapet, kan ogsa fgdes lange for sin vekt. I tillegg vil foster som er genetisk disponert
for 4 bli lange, men som mangler intrauterine faktorer ngdvendig for tilstrekkelig vektgkning
kunne fgdes lange og tynne. Uten 8 kjenne arsaks-sammenhenger mellom mortalitet og
lengde, har man funnet at fgdselslengde er en verdifull prediktor i vurdering av risiko for

perinatal mortalitet. (15)

5.6 Fadselsvekt hos barnet
Barnets fgdselsvekt er en viktig faktor for 4 bestemme perinatal overlevelse,

spedbarnsdadelighet og patologi i voksen alder. I fglge Brooks og medarbeidere forklarer arv
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15 % av variasjonene i fpdselsvekt, mens miljgfaktorer hos mor forklarer over 30 % (16). Det
er derfor interessesant & fglge fgdselsvekten til barnet bade ut fra et individuelt og
samfunnsmessig perspektiv.

Tall fra Medisinsk Fpdselsregister i ar 2000 viste en gjennomsnittlig fedselsvekt pa 3.530
gram, med et Standardavvik p& 667 gram. Gjennomsnittet for Nordland fylke var noe lavere
pé 3.503 gram, med et standardavvik pa 392 gram. Vére observasjoner med et gjennomsnitt
pa 3.535 er derfor 4 regne som helt normale. De siste 30 arene har data fra Medisinsk
Fgdselsregister vist en klar gkning i fgdselsvekt justert for svangerskapslengde for barn fgdt
etter uke 37 (9). Dette er 1 overensstemmelse med andre undersgkelser som viser at
fpdselsvekten gker generelt i Skandinavia (17). At dette delvis kan forklares ut fra
miljgfaktorer som bedre kosthold og sosiogkonomiske forhold er generelt akseptert i dagens

samfunn.

5.6.1 Fadselsvekt og paritet

Flere studier har vist at fgdselsvekten gker med paritet. Materiale fra Medisinsk
Fadselsregister for perioden 1987-98 anslar en forskjell i vekt pad mellom 130-150 gram ved
40 uker, hvor barn nummer to er tyngst (9). Vér studie viser derimot en signifikant reduksjon i
fgdselsvekten pa 223.9 gram for hvert fgdte barn, justert for svangerskapslengde. Materialet
viser ogsa et hgyt gjennomsnitt av graviditeter, med 3,3 per kvinne. Antall graviditeter viste
ogsa en signifikant negativ effekt pa fodselsvekt med reduksjon pa 85.5 gram per graviditet.
Dette betyr i praksis at hver av kvinnene har endt et av svangerskapene sine pa annen mate,
hvor av spontanabort (15,5%), og provosert abort (8,3%) er de vanligste. Flere studier har vist
at kvinner som har fatt utfgrt abort i form av utskrapning, enten etter spontanabort eller som
en del av den provoserte aborten, har hgyere risiko (relativ risiko 1,99) for fortidlig fgdsel
(<34 uker) og redusert fgdselsvekt hos barnet (18, 19). Om dette er irsaken til lavere
fadselsvekt ved gkt paritet og gravida i var studie, finnes det ikke grunnlag for & fastsla. Til

det kreves ytterligere studier med utvidet materiale.

5.6.2 Fadselsvekt og kosthold

Det er klare indikasjoner for at god ernaring er viktig for & fgde sunne barn. Ikke bare gjelder
dette a spise nok mat, men ogsa kvaliteten p& maten er av betydning. Adekvat kaloriinntak er
viktig, da mors vektgkning har betydning for fosterets ern®ring og fédselsvekt. I tillegg vet
man at inntak av sporstoffer, mineraler og vitaminer er essensielt for & unngd medfadte

misdannelser hos barnet, som for eksempel neuralrgrsdefekter (20). Nye produksjonsmetoder,
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konserveringsstoffer, genmanipulering og lagring av mat introduserer nye problemer innenfor
ern&ring. Man vet fra fgr av at forplantningsevnen pavirkes av eksponering fra bly, methyl-
merkury, PCB og andre kjemikalier som forurenser miljget véart. Studier gjennomfgrt av
AMARP viser at mange miljggifter er organiske stoffer, som pé grunn av sine fettlgselige
egenskaper opphopes i fisk, skalldyr og lokalt kjgtt, for siden & passere placentabarrieren og
péavirke fruktbarheten (21). Studien viér viste ingen signifikant pavirkning pé
svangerskapsutfall eller fpdselsvekt, etter inntak av lokalt kjgtt og fisk fra Salten omradet.
Dette kan skyldes at Salten ikke er et spesielt utsatt omride for denne typen forurensning,
eller at inntak av disse mattypene fra lokalomradet forekommer i s sma mengder at det ikke
pavirker forplantningsevnen. Derimot ser vi at inntak av lokale grgnnsaker, bar og sopp har
en signifikant positiv pavirkning pa fgdselsvekten med en pkning i fédselsvekt pd 280-500
gram. Ut fra dette kan vi kanskje anta at kvinner som spiser lokal mat har et generelt sunnere
kosthold, og far i seg flere rene neringsstoffer uten pavirkning fra konserveringsmidler,

genmanipulering og tilsatte kjemikalier som mange kjgpte ferskvarer kan inneholde.

5.6.3 Fodselsvekt og allergi

I fglge Medisinsk Fpdselsregister var atlergi den vanligste sykdommen hos mor fgr
svangerskapet (6). Hele 16 % av alle norske kvinner har allergi ved start av svangerskapet. I
tillegg har 4 % av gravide kvinner astma. Vr studie viste at kvinnene hadde allergi i 60,9 %
av svangerskapene. Av de 33 kvinnene som var med i studien utgjgr dette 63 %. Dette er en
langt hgyere andel enn forventet og kan skyldes at vare data baserer seg pa selvrapportert
informasjon fra kvinnene, uten at diagnosen er bekreftet av lege. Hovedsakelig er de oppgitte
allergitypene kontaktallergi eller allergi overfor spesifikt allergen, med pollen som det
vanligste. Bare 1 av kvinnene hadde astma.

Flere epidemiologiske studier antyder at gravide med astma har hgyere risiko for lav
fgdselsvekt, for tidlig fadsel og h@yere perinatal dgdelighet (22, 23, 24). Mekanismen bak
dette er fremdeles noe uklar, men man tror det kan skyldes bruk av kortikosteroider og andre
medikamenter benyttet for & behandle astma. Det finnes fa studier som ser pa sammenhengen
mellom allergi og redusert fgdselsvekt. I motsetning til astma behandles allergi hovedsakelig
med antihistaminer. Fgrste generasjons antihistaminer har lenge vart benyttet til gravide uten
at det har veart antatt skadelig for fosteret (25). De nye andre generasjons antihistaminene
tilrades imidlertid ikke brukt ved graviditet, da effekten pa foster er usikker. For 4 avgjgre om
det er dette som er arsaken til redusert fgdselsvekt ved allergi i vér studie, ma emnet studeres

mer utdypende.
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5.7 Komplikasjoner

Av alle de registrerte svangerskapskomplikasjonene i studien, var det kun
svangerskapskvalme og bekkenlgsning som viste signifikant sammenheng med utfall av
graviditet. Disse formene for komplikasjoner forekom hyppigere i svangerskap med

patologiske utfall, enn der utfallet var levende fgdt barn.

5.7.1 Svangerskapskvalme

Hyperemesis gravidarum er en eksklusjonsdiagnose, og karakteriseres av alvorlig oppkast
over lang tid i svangerskapet, uten at forekomsten av kvalme kan forklares av organiske eller
metabolske tilstander annet enn graviditeten i seg selv (26). Hyperemesis rammer 0,3-2% av
alle gravide kvinner (27), mens andelen kvinner som opplever symptomer i form av noe
kvalme og oppkast i l@pet av svangerskapet kan vare opp mot 80% (28) til 98% (29). I vart
studium fikk kvinnene spgrsmal om de hadde vert plaget av svangerskapskvalme i lgpet av
graviditeten, slik at registreringen var basert pa kvinnenes subjektive opplevelse. 1 38,1% av
svangerskapene rapporterte kvinnene om slike plager. Dette kan imidlertid ikke betraktes som
et tall pa andelen tilfeller av hyperemesis gravidarum som et medisinsk begrep. Hvis man
sammenligner vare tall for svangerskapskvalme med tallene for enkelte episoder av kvalme
eller oppkast i lgpet av graviditeten, ser det ut som kvinner i Salten har en mye lavere
forekomst av slike plager enn gvrigheten. Det er imidlertid ikke spesifisert pa vare
spgrreskjema at alle kvinner som noensinne hadde opplevd slike plager skulle rapportere
dette. Man kan derfor regne med at mange kvinner i vart studium hadde veart kvalme pa et
eller annet tidspunkt i graviditeten, men at de ikke opplevde dette som et problem, og derfor

ikke rapporterte om slike plager under intervjuet.

5.7.2 Bekkenlgsning
Bekkenlgsning, ogsa kalt bekkenrelaterte plager, var et subjektivt problem for moren i 22,6%

av svangerskapene i vart materiale. En annen norsk undersgkelse oppsummerer at
bekkenrelaterte smerter forekommer hos 20-50% av gravide norske kvinner. Til
sammenligning er forekomsten kun 2,5% hos russiske kvinner, i det samme studiet (30). T et
studie fra Danmark har 20,1% av gravide kvinner diagnosen bekkenlgsning, basert pa
subjektive plager og klinisk undersgkelse (31). Tatt i betraktning at vare kvinner ikke
ngdvendigvis hadde fait diagnosen bekkenlgsning klinisk verifisert, kan tallene vare betraktes

som omtrent sammenfallende med de danske, og antagelig innenfor normalen for
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skandinaviske land. Det bemerkes at bekkenlgsning generelt er epidemisk i Skandinavia

sammenlignet med verden for gvrig.

5.8 Reyking

Overraskende nok viste vir studie ingen sammenheng mellom mor eller fars rgyking og
patologisk utfall av graviditet. Heller ikke f@dselsvekt var signifikant pavirket av réyking i
svangerskapet. Dette bemerkes spesielt, ettersom eksponering for tobakksrgyk i flere andre
studier viser negativ pavirkning pé bade svangerskapsutfall, komplikasjonsrate og barnets
intrauterine vekst. @kt risiko for ekstrauterin graviditet, spontanabort, placentalgsning, pre-
eklampsi, perinatal dgd, og generell vekstretardasjon av fosteret er alle kjente virkninger av
tobakksrgykeksponering hos mor (14, 32, 33). 22,6% av kvinnene i studien rgkte under
svangerskapet. Dette er mer enn for gravide kvinner pd landsbasis (20,7%), men mindre enn i

Nordland generelt (24,7%) (6).

6.0 Konklusjon

Resultatene i undersgkelsen sammenfaller pa de aller fleste punkter med det vi kjenner som
normalverdier fra andre studier. Svangerskapskvalme og bekkenlgsning forekom hyppigere i
svangerskap med patologisk utfall, uten at det kan konkluderes med eventuell
arsakssammenheng. Ytterligere undersgkelser ma til for eventuelt 4 kunne fastsla drsaken til
det overraskende funnet av synkende fgdselsvekt med gkende paritet og gravida. Inntak av
lokal kost i form av grgnnsaker og ber hadde sammenheng med gkt fgdselsvekt, noe som
antagelig ikke skyldes selve de lokale nzringsmidlene, men heller et generelt sunnere
kosthold hos disse kvinnene.

Gitt at gruppen undersgkt er en representativ tverrsnittsbefolkning for alle fertile kvinner i
Salten-omrédet, kan data fra denne studien brukes som et generelt normalmateriale for

kvinner i arktiske strgk uten kjent hgy eksponeringsgrad for miljegifter.
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VEDLEGG 1: FIGURER

Figur 1: Utfall av graviditet i forhold til gravida blant 33 kvinner i Salten.
n = 84 svangerskap
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Figur 2: Utfall av graviditet i forhold til parietet blant 33 kvinner i Salten. n
svangerskap.
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Figur 3: Utfall av graviditet i forhold til mors alder ved avsluttet svangerskap. n= 84
svangerskap.
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Figur 4: Utfall av graviditet blant 33 kvinner i Salten. n = 84 svangerskap
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Figur 5: Forhold mellom fedselsvekt og gestasjonsalder. n = 64, hvor av 60 levende fadte og
4 ikke levende fodte barn i Salten omradet.
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VEDLEGG 2: TABELLER

Tabell 1: Utfall av graviditet blant 33 kvinner i Salten. n = 84 svangerskap

Levende fodt 60 71,4

Spontan abort (<28 uker) i3 15.5
1. trimester (uke 1-12) 8
2. trimester (uke 12-28) 5
Provosert abort 7 8.3
Deodfedt (>28 uker) 1 1.2
Extrauterin graviditet 3 3,6
Totalt 84 100




Tabell 2: Miljofaktorers pavirkning pé utfall av graviditet blant 33 kvinner i Salten. n=77
graviditeter nr provosert abort er ekskludert fra materialet. Ved beregning av kji-kvadrat og
odds ratio ble levende fodte sammenlignet med en felles gruppe bestaende av spontanaborter,
dedfadte og ekstrauterine graviditeter

Risikofaktor Antall Prosent  Odds Ratio P-verdi
(n=2, df=?)
Komplikasjoner 5 63,1 7,89 p<0,001
i svangerskapet
Hyperemesis 32 38,1 14,97 p<0,01
Preeklampsi 2 2,4 0,27 p>0,05
Infeksjon 11 13,1 4,50 p>0,05
Bekkenlosning 19 22,6 o0 p<0,01
Blodning 7 8,3 P p>0,05
Kronisk sykdom mor 16 18.4 0,93 p>0,05
Allergi 53 60,9 0,82 p>0,05
Stress 21 24,1 0,56 p>0,05
Kosthold
Kjott 39 44.8 1.25 p>0,5
Fisk 67 7.0 0,44 p<0,5
Gronnsaker 38 43,7 1,25 p>0,05
Beer/sopp 64 73,6 1,37 p>0,05
Reyking mor i 19 22,6 1,42 p>0,05
svangerskapet
Reyking far i 32 38,1 0,70 p>0,05
svangerskapet




Tabell 3: Diverse miljofaktorer sin pavirkning pa fedselsvekten blant 33 kvinner i Salten.
Enkel regresjonsanalyse med df =2, justert for gestasjonsalder. n = 63 barn med registrert
fodselsvekt.

Generelle faktor ~ Gj.snitt B-koeffisienten 95% intervall ~ F-test P-verdi
(n=63, df=2)

Vekt / 39,0 195,0 162,1 -227,9 | 140,7 p<0,001
gestasjonsuker
Lengde 49,9 164,5 107,3 -221,6 | 33,17 p<0,001
Parietet 2,45 -223.9 -376,0 --71,9 | 8,67 p<0.001
Allergi mor 1,40 -270,9 -514,7--27,1 | 4,94 p<0,025
Gravida 3,18 -85,45 -166,9 — -4,0 | 4,40 p<0,025
Alder mor gravid 27,8 -12,2 -34,0-9,6 1.25 p>0,05
Stress mor 1,25 -132,1 -412,8 - 148,7 | 0,88 p>0,05
Sykdom mor 1.27 57,3 -139,3-253,8 | 0,34 p>0,05
Komplikasjoner 1,78 103,3 -193,3 -400,0 | 0,49 p>0,05
Reyking i 1,41 67,0 -180,6 -314,5 | 0,29 p>0,05
svangerskap far
Reyking i 122 110 -216,5-370,5 | 0,28 p>0,05
svangerskap mor




Tabell 4: Tabellen viser hvordan mors inntak av lokal mat pévirker fodselsvekten. Enkel
regresjonsanalyse med df = 2, justert for gestasjonsalder. n = 63 barn med registrert

fadselsvekt.

Faktorer Gj.snitt B-koeffisienten 95% intervall  F-test P-verdi

Lokal mat (n=63, df=2)
Bzer/sopp 1,23 500,9 243,3-758,5 | 15:11 p<0.001
Grennsaker 1,54 286,0 52,15=519.9 5,08 p<0,005
Kjett 1,63 202,0 -36,0 — 440,6 2,88 p>0,05

Fisk 1,21 129,2 -163,2 -421,6 | 0,78 p>0,05




