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Sammendrag

Bakgrunn: Det er bred enighet i ulike forskningsmiljger at bruk av folattilskudd kan
forebygge og redusere antall nye tilfeller av nevralrgrsdefekter i en befolkning.
Helsemyndighetene i Norge anbefaler derfor kvinner som planlegger en graviditet 4 ta et
folattilskudd pa 400 ug daglig far svangerskapet og i svangerskapets to til tre farste maneder,
eller sa snart graviditeten antas eller er kjent. Hensikten med studien er & kartlegge hvor stor
andel som tok folattilskudd fer og under svangerskapet, forskjeller i bruk mellom vestlige og
ikke-vestlige kvinner og hvilke faktorer som predikerer bruk av folattilskudd fer og under

svangerskapet blant kvinner i en multietnisk befolkning i Groruddalen.

Metode: Det ble benyttet datamaterialet fra forskningsprogrammet STORK-Groruddalen.
Kvinnene ble rekruttert pa helsestasjonen i bydel Bjerke, Grorud og Stovner i perioden 2008-
2010. Det ble anvendt to utvalg, med en svarprosent pa henholdsvis 63,7 % og 70,8 %.
Datamaterialet er samlet inn ved bruk av flere sparreskjemaer som ble besvart i samarbeid

med jordmor. Kji-kvadrattester ble benyttet for a undersgke bivariate sammenhenger og
multivariate sammenhenger ble analysert ved hjelp av logistisk regresjonsanalyse.

Resultater: ”Sykehusutvalget” besto av 710 gravide kvinner, 41 % vestlige og 59 % ikke-
vestlige. Totalt brukte 23 % folattilskudd fer svangerskapet, 36 % vestlige og 14 % ikke-
vestlige. Prediktorer for bruk av folattilskudd far svangerskapet var 35+ ar (OR: 2,53, KI:
1,21-5,27), flergangsfedende (OR: 0,58, KI; 0,38-0,88), planlagt graviditet (OR: 3,98, KI:
2,09-7,58), sveert gode norskkunnskaper (OR: 3,06, KIl: 1,07-8,74) og hgyere utdanning (OR:
2,48, KI: 1,02-6,02). Under svangerskapet benyttet totalt 58 % folattilskudd, 77 % blant de
vestlige og 45 % blant ikke-vestlige. Prediktorer for bruk av folattilskudd under svangerskapet
var flergangsfadende (OR: 0,65, KI: 0,45-0,94), ikke-vestlige (OR: 0,55, KI: 0,35-0,87), sveert
gode norskkunnskaper (OR: 2,66, KI: 1,44-4,92), 10-12 ars videregaende (OR: 1,69, KI: 1,02-
2,81) og hgyere utdanning (OR: 2,49, KI: 1,44-4,31). ”Bl-utvalget” besto av 789 gravide
kvinner, 40 % vestlige og 60 % ikke-vestlige. Mange kvinner fortsetter a bruke folattilskudd
etter svangerskapets to til tre forste maneder. Kvinnene som var i svangerskapsuke 14 (OR:
0,34, KI: 0,18-0,62), uke 15 (OR: 0,24, Kl: 0,12-0,47), uke 16-18 (OR: 0,16, KI: 0,09-0,29),
og uke 19-29 (OR: 0,18, KI: 0,09-0,38) hadde en redusert OR for bruk av folattilskudd de

siste 14 dagene ved besgk 1 pa helsestasjonen sammenlignet med referansekategorien.



Konklusjon: Sveert fa kvinner i en multietnisk befolkning i Groruddalen benyttet
folattilskudd fer svangerskapet. Betydelig flere tok folattilskudd under svangerskapet, men
ikke alle innenfor riktig tidsperiode. Funnene i studien tyder pa at kvinnene mangler kunnskap
om tidspunkt for bruk av folattilskudd. Studien viser store forskjeller i bruk mellom vestlige
og ikke-vestlige kvinner. Hgy utdanning, sveert gode norskkunnskaper, fgrstegangsfadende, er
assosiert med bruk av folattilskudd uansett tidspunkt i en multietnisk befolkning i

Grorudddalen.

Ngkkelord: folattilskudd, nevralrgrsdefekter, graviditet, forebyggende effekt, prediktorer,

multietnisk befolkning,



Abstract

Background: Periconceptional supplements with folic acid has been shown to decrease the
incidence of neural tube defects. The health authorities in Norway have recommended a daily
supplement of 400 ug folic acid from the month before pregnancy and throughout the first
two to three months of pregnancy. The purpose of this study is to examine the share of
pregnant women using folic acid supplement prior and under the pregnancy, differences in
use of folic acid supplement between western and non-western woman and identify factors
that predicts use of folic acid among women in a multiethnic population in Groruddalen,

Norway.

Methods: This study use a dataset gathered by The STORK-Groruddalen research
programme. Women was recruited in Child Health Clinics in Groruddalen (Bjerke, Grorud og
Stovner administrative city districts) in the period 2008-2010. Two samples were used, with a
participation rate on 63.7 % and 70.8 % respectively. The dataset is gathered by the use of
several questionnaires, answered in collaboration with a midwife. Chi-square was used to
investigate bivariate relationships. In addition, multivariate relationships were analyzed by

employing logistic regressions.

Results: ”Sample 1” consists of 710 pregnant woman, 41 % western woman and 59 % non-
western woman. In total, folic acid was used by 23 % prior to the pregnancy, of whom 36%
western and 14% non-western women. The categories 35+ year old (OR: 2,53, Cl: 1,21-5,27),
parity=0 (OR: 0,58, KI; 0,38-0,88), planned pregnancy (OR: 3,98, CI: 2,09-7,58), very good
in Norwegian (OR: 3,06, Kl: 1,07-8,74) and higher education were found to serve as
predictors of use of folic acid supplement prior to the pregnancy. During the pregnancy, folic
acid was used by 58 %, 77 % among the western women and 45% among the non-western
women. The categories parity=0 (OR: 0,65, Cl: 0,45-0,94), non-western (OR: 0,55, ClI: 0,35-
0,87), very good in Norwegian (OR: 2,66, CI: 1,44-4,92), 10-12 years of education (OR: 1,69,
Cl: 1,02-2,81) and higher education (OR: 2,49, CI. 1,44-4,31) were found to serve as
predictors of use of folic supplement some time during the pregnancy. “Sample 2 consists of
789 pregnant women, of whom 40% western and 60% non-western. Many of the women
continued to use folic acid after the first two to three months of the pregnancy. Women in
their pregnancy’s week 14 (OR: 0,34, KI: 0,18-0,62), week 15 (OR: 0,24, CI: 0,12-0,47),
week 16-18 (OR: 0,16, CI: 0,09-0,29), and week 19-29 (OR: 0,18, CI: 0,09-0,38) had a

\%



reduced OR for use of folic acid the last 14 days at the first visitation at the health center,

compared to the reference category.

Conclusion: Among the multiethnic population in Groruddalen, few of the women used folic
acid prior to the pregnancy. Considerable more women used folic acid during the pregnancy,
although not all of them within the right time period. Findings suggest that the women lack
knowledge regarding the time period folic acid should be used. In addition, the study shows
differences between western and non-western women. Higher education, good knowledge of
the Norwegian language and first time pregnancy is associated with use of folic acid,

regardless of the time period, in a multiethnic population on Groruddalen.

Key words: folic acid supplements, neural tube defects, pregnancy, predictors, prevention

multiethnic population
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1 Innledning

Befolkningsandelen innvandrere eller norskfgdte med innvandrerforeldre gker i Norge hvert
ar og i flere deler av landet har man fatt et multietnisk samfunn. Dette medfarer endringer i
helseprofilen i landet og gir nye utfordringer til det befolkningsrettede folkehelsearbeidet.
Innvandrere kommer til Norge som flyktninger, for a fa arbeid eller for familiegjenforening
(Folkehelseinstituttet, 2010). Per i dag er andelen innvandrere eller norskfedte med
innvandrerforeldre i Norge pa 12,2 %, og andelen er hgyere i sentrale deler av landet. | Oslo
er andelen 28,4 %; 90 % av disse er bosatt i Groruddalen (Statistisk sentralbyra, 2011).

HUBRO-undersgkelsene viser store helseforskjeller mellom grupper av innvandrere, mellom
innvandrere og etnisk norske i Oslo. Sammenlignet med innvandrergruppene rapporter etnisk
norske oftere at de har god helse. Sarlig ble det rapportert om kroniske sykdommer og
lidelser i innvandrergruppene. Videre er det mindre fysisk aktivitet i innvandrergruppene enn
blant etnisk norske. Menn med innvandrerbakgrunn har hgyere utdanning enn
innvandrerkvinner, og flere menn enn kvinner har en fulltidsjobb. Undersgkelsene viser at
innvandrerbefolkningen inntar mindre alkohol, kvinnene rayker i sveert liten grad, de har
lavere blodtrykk og de spiser mer frukt og grennsaker enn de etnisk norske. Dette er positive
faktorer som sammen og alene kan redusere risikoen for flere livsstilsrelaterte sykdommer i

innvandrerbefolkningen (Kumar, 2008).

Sosiale ulikheter i helse er en stor folkehelseutfordring her i landet og en felles utfordring for
innvandrere og etnisk norske i Oslo. Sosiale ulikheter i helse defineres som systematiske
forskjeller i helsetilstand som felge av sosial posisjon. Det er godt dokumentert at sosial
posisjon og helsetilstand har en sammenheng (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007;
Kumar, 2008). Yrke, utdanning eller inntekt er sosiogkonomiske faktorer som ofte blir brukt
som mal pa sosial posisjon nar sosiale ulikheter i helse skal males (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005a). Sosiale ulikheter i helse danner en “gradient”, det vil si at
sammenhengen mellom sosial posisjon og helsetilstand er gradvis og kontinuerlig, og har
betydning for hele befolkningen uansett hvor pa den sosiale rangstigen man befinner seg i
samfunnet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007; Sosial- og helsedirektoratet, 2005a).



Nar grupper og individer flytter til et nytt land kan de i falge Helsedirektoratet (2010) ofte
skille seg fra majoritetsbefolkningen ved at de mangler kunnskap og ressurser, spraklige og
kulturelle koder. Videre kan det vaere vanskelig a leere spraket, fa venner, skaffe seg bolig og
jobb. 1 fglge Rognerud, Neess & Strand (2007) har ikke-vestlige innvandrere darligere levekar
enn majoritetshefolkningen her i landet. Undersgkelsen viste at de har lavere inntekt, hgyere
arbeidsledighet, darligere boforhold og lavere utdanningsniva. Helsedirektoratet (2010) og
Rognerud, Naess & Strand (2007) peker pa faktorer som gjegr innvandrere spesielt utsatt for en
rekke risikofaktorer knyttet til lav sosial posisjon. Undersgkelser viser at befolkningen med
lav sosial posisjon har darligere helse sammenlignet med befolkningen med hgyere sosial
status. Selv om levealderen de senere arene har gkt for befolkningen generelt, har den gkt
mest i grupper med hgy utdanning og hay inntekt (Folkehelseinstituttet, 2010).

Forskning viser at grunnlaget for god helse legges tidlig i livet, og ernaringen allerede i
fosterlivet har en sammenheng med risikoen for sykdom senere i livet. Livsstilsrelaterte
sykdommer pavirker ikke bare kvinnens eget liv, men vil, i et svangerskap, ogsa pavirke
fosterets helse og barnet helse videre i livet (Henriksen, 2007; Henriksen et al., 2005). De
seneste arene har det veert sterre fokus pa helsen til gravide kvinner som ikke har etnisk norsk
opprinnelse. Overvekt, diabetes type 2, svangerskapsdiabetes, anemi og mangel pa D-vitamin
er spesielle risikofaktorer i svangerskapet for disse kvinnene (Folkehelseinstituttet, 2010;
Jenum et al., 2012). Videre viser ogsa undersgkelser at perinatal dgdelighet er hgyere blant
deres nyfadte (Ahlberg & Vangen, 2005) og en medvirkende arsak til denne forskjellen er
kommunikasjonsproblemer (Saastad, Vangen, & Frgen, 2007). Forskjellene mellom etnisk
norske og ikke-etnisk norske stiller fastleger, jordmgdre og helsestasjonene overfor nye
utfordringer. Nasjonale faglige retningslinjer for svangerskapsomsorgen er ikke spesielt
tilpasset de ikke-etnisk norskes helseproblemer og behov (Klovning, 2005), men alle
befolkningsgrupper har rett pd en likeverdig helsetjeneste i Norge (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011) og svangerskapsomsorgen skal sikre at alle barn far en god start
pa livet (Klovning, 2005).

Hvert ar fedes rundt 60.000 barn i Norge (Folkehelseinstituttet, 2010), og for disse gnskes det
beste bade for mor og barn i svangerskapet og senere i livet uansett hvem de er og hvor de
kommer fra. For & redusere fremtidige helseproblemer og sosiale helseforskijeller i
befolkningen ber en sentral del av folkehelsearbeidet vaere rettet mot befolkningen i fertil

alder og barns tidlige livsfase (Henriksen, 2007; Henriksen, et al., 2005). Helsedirektoratet har
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flere rad og anbefalinger til kvinner som planlegger a bli gravide eller er gravide, og det er
viktig at disse nar fram til alle uansett bakgrunn og sprakkunnskaper. Samtidig er det verdt &
merke seg at disse radene ikke kan garantere, men skal gke sannsynligheten for god helse for
mor og barn (Maland, 2010).

| denne oppgaven blir innsamlede data fra forskningsprogrammet STORK-Groruddalen
benyttet for & se pa bruk av folattilskudd blant gravide kvinner i en multietnisk befolkning i
Groruddalen. Riktig bruk av folattilskudd bade fer og tidlig i svangerskapet har en godt
dokumentert forebyggende effekt pa nevralrgrsdefekter. Denne oppgaven gnsker a kartlegge
hvor stor andel av kvinnene som tar folattilskudd fgr og under svangerskapet. Videre vil det
veere sentralt & se om det er noen forskjell i bruk mellom vestlige og ikke-vestlige kvinner og

hva som predikerer bruk av folattilskudd i en multietnisk befolkning.

Videre i oppgaven vil konteksten i oppgaven bli presentert i kapittel 2, fgr oppgavens
problemstilling blir lagt frem i kapittel 3. | kapittel 4 vil det i hovedsak bli lagt frem
informasjon om folat og nevralrgrsdefekter, og tidligere forskning pa disse temaene. Videre
vil det i kapittel 5, bli redegjort for valg av metode, datamaterialet og valg av statistiske tester.
Resultatene vil bli presentert i kapittel 6, far resultatene og metode blir diskutert opp mot

teorien i kapittel 7. Avslutningsvis vil oppgaven oppsummeres i en konklusjon i kapittel 8.



2 Kontekst

| denne delen av oppgaven fglger en narmere presentasjon av Groruddalen og
folkehelseprosjektet STORK-Groruddalen.

2.1 Groruddalen

| Groruddalen lever innbyggerne i et multietnisk samfunn. Groruddalen er et starre omrade i
Oslo og bestar av bydelene Alna, Bjerke, Grorud og Stovner. Det er store forskjeller i miljg-
og levekar i Groruddalen, og det er verdt & merke seg at forskjellene ofte er like store innad i
bydelene som mellom bydelene. Bydelene representerer et mangfold av bade natur,
bebyggelse og befolkning (Nadim, 2008). Med sine 131.720 innbyggere bestar Groruddalen
av over en femtedel av Oslos befolkning. Over en tredjedel av befolkningen i Groruddalen er
innvandrere eller norskfgdte med innvandrerforeldre, og denne befolkningsgruppen har
hovedsaklig ikke-vestlige bakgrunn. Stovner er bydelen med stegrst andel innvandrere eller
norskfgdte med innvandrerforeldre med sine 46 %, mens bydel Alna, Grorud og Bjerke har
henholdsvis 45,7 %, 42,3 % og 38,4 % (Statistisk sentralbyra, 2011).

Det er mange meninger og oppfatninger om hvordan det er & bo i Groruddalen. Mediene
trekker hyppig frem artikler som omhandler vold, kriminalitet, darlige levekar og fa etnisk
norske elever ved skolene. De to t-banelinjene, jernbanelinjen og flere trafikkerte veier
medfgrer mye stgy og forurensing, og far skylden for & bidra til en ytterligere forverring av
levestandarden (Egedius, 2011). Allikevel er det mye positivt som skjer i Groruddalen, og det

har blitt satt fokus pa & bedre levestandarden for dalens befolkning.

| Groruddalen pagar Groruddalsatsningen som er et av de stgrste miljg- og levekarslgftene i
Norge gjennom tidene. Denne satsningen skal gi “synlig miljgopprustning, styrke
innbyggernes stolthet og identitet, gi bedre livskvalitet og samlet sett bidra til bedre levekar i
Groruddalen” i lgpet av perioden 2007-2017. Oslo kommune og staten bevilger 100 millioner
kroner til satsningen hvert ar. Hovedansvaret for satsingen er delt mellom
Miljgverndepartementet og byradet i Oslo kommune, men beboere, organisasjoner, borettslag,
naringsliv, bydeler og andre offentlige institusjoner er ogsa trukket inn i den store satsningen
(Ruud, Holm-Hansen, Nenseth, & Tgnnesen, 2011).



Rapporten Levekar i Groruddalen (Nadim, 2008), som ble laget far Groruddalsatsningen ble
satt i gang, viser at de aller fleste opplever at det er godt & bo i Groruddalen. Folk opplever at
de har det bra, og omradet skiller seg ikke negativt ut fra resten av Oslo nar det gjelder
generell trivsel eller hvordan innbyggerne sammenligner egne levekar sammenlignet med
andre. Sammenlignet med resten av befolkningen i Oslo oppgir de som er bosatt i
Groruddalen i noe starre grad at de er plaget av stay, og halvparten av dem er utsatt for stey
der de bor. Samtidig viste rapporten at det finnes utfordringer i form av store
levekarsforskijeller. Videre opplever ikke befolkningen mer problemer med kriminalitet i
naromradet enn befolkningen i resten av byen. Innbyggerne i Groruddalen opplever at de har
gode relasjoner og kontakt med andre, og atte av ti sier at naboforholdene og de sosiale
forholdene i nermiljget er gode. Folk fremhever ogsa at dalen har et flerkulturelt miljg, og at
frivillige organisasjoner og velforeninger er med pd & skape et aktivt
kulturliv. Gjennomsnittlig utdanningsniva blant befolkningen i Groruddalen er lavere
sammenlignet med resten av Oslo. Samtidig viser tall at utdanningsnivaet er lavere hos ikke-
vestlige innvandrere sammenlignet med befolkningen ellers, men dette er ikke spesielt for
Groruddalen (ibid).

2.2 STORK- Groruddalen

STORK-Groruddalen er et stort folkehelseprosjekt med fokus pa bedre helse for mor og barn
(Jenum et al, 2010) og er en del av Groruddalsatsningen. Iniativtakerne til
folkehelseprosjektet var fastlege og forsker Anne Karen Jenum og bydelsoverlege Johan
Torper. Prosjektet ble satt i gang “for a utvikle nye arbeidsmetoder og bedre kvaliteten i
helsetjenesten til gravide og deres barn i pakt med dagens helseutfordringer” (Universitetet i
Oslo, 2012a).

Forskningsprogrammet i STORK-Groruddalen bestar av en populasjonsbasert kohortstudie av
gravide kvinner i en multietnisk befolkning i Groruddalen. Studien fglger kvinne og barn, fra
graviditeten var kjent, gjennom svangerskapet og etter fgdsel (Jenum, et al., 2010). Formalet
med forskningsprogrammet er “a fremskaffe oppdatert kunnskap om nye
folkehelseutfordringer gjennom a kartlegge helsetilstanden til gravide og fedselsutfall i ulike
etniske grupper” (Universitetet i Oslo, 2012b). Forskningsprogrammet ledes av Anne Karen
Jenum ved Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo, og ved Hagskolen i Oslo og
Akershus. Det samarbeides tett med andre forskningsinstitusjoner, bade her i landet og



internasjonalt. Forskningsprogrammet har til na avdekket gkt forekomst av overvekt, mangel
pa vitamin-D-, jernmangel og svangerskapsutlgst diabetes bade hos ikke-vestlige og vestlige
kvinner (Jenum, et al., 2012; Jenum, et al., 2010).

Pa bakgrunn av funn fra forskningen er det satt i gang tiltak i form av forsterket
svangerskapsomsorg for gravide og barselkvinner ved helsestasjonene. Alle gravide far en
ekstra konsultasjon som er viet helsefremmende livsstil og ved behov benyttes tolk i denne
samtalen. Videre blir de gravide screenet for svangerskapsdiabetes, hvilket ikke er rutine
andre steder i Norge. Pa helsestasjonen deles det ogsa ut skriftlig informasjon om kosthold og
fysisk aktivitet pa atte sprak og det er satt i gang tilbud om trening i grupper (Plankontoret for
Groruddalen, 2012).



3 Problemstilling

| denne studien vil inntak av folattilskudd blant gravide kvinner i en multietnisk befolkning i

Groruddalen bli studert. Fglgende problemstillinger er satt opp:

1 Hvor stor andel kvinner i en multietnisk befolkning i Groruddalen tar folattilskudd
for svangerskapet, og er det forskjell i bruk mellom vestlige og ikke-vestlige
kvinner?

2 Hvor stor andel kvinner i en multietnisk befolkning i Groruddalen tar folattilskudd
under svangerskapet, og er det forskjell i bruk mellom vestlige og ikke-vestlige
kvinner?

3 Hvilke faktorer predikerer bruk av folattilskudd fer svangerskapet og hvilke
faktorer predikerer bruk under svangerskapet blant kvinner i en multietnisk

befolkning i Groruddalen?



4 Teori

Gjennom helseopplysninger og anbefalinger kan helsemyndighetene formidle informasjon til
befolkningen med et mal om gke deres kunnskap, pavirke deres holdninger, styrke deres
motivasjon og deres mulighet til & foreta en forebyggende handling. Befolkningen har krav pa
denne type informasjon fra myndighetene, men i noen tilfeller kan helseopplysninger og
anbefalinger virke mot sin hensikt & pafgre personer skyldfglelse og frykt (Maland, 2010).
Videre kommer ikke helseopplysninger og anbefalinger kun fra myndighetene. Ofte far vi
helseopplysninger og anbefalinger gjennom media, helsepersonell, familie, venner eller
betydningsfulle andre. Tilliten til kilden er avgjerende for hvor mottakelig man er for
budskapet. Samtidig er mottakeligheten for helseinformasjon avhengig av alder, kjgnn, sosial
bakgrunn, tidligere erfaring, kunnskapsniva og egne holdninger til helse (Maland, 2010).
Videre kan oppfattelse av risiko vaere sosialt og kulturelt betinget (Sellnow et al., 2009). Det
viser seg at dersom man er usikker pa om man skal gjennomfgre en forebyggende handling,
basert pa risikoen det er og ikke gjennomfgre den, er rad fra familie, venner og
betydningsfulle andre ofte like viktige som myndighetenes rad (Neuwirth & Frederick, 2004).

”The Health Belief Model” eller pa norsk ”Modellen om helseoppfatninger” er en av flere
sosialpsykologiske modeller for atferdspavirkning. Modellen om helseoppfatninger er ikke
tilstrekkelig til & forklare en persons valg om & foreta en forebyggende handling, men kan
indikere noen pavirkningsfaktorer. Modellen legger vekt pa fire faktorer som er avgjgrende
for beslutningen om & foreta en forebyggende handling. De to ferste faktorene er;
“alvorlighetsgraden av den tilstanden man gnsker & unngd og sannsynligheten for a bli
rammet ’(Meland, 2010, p. 106). Hvordan disse faktorene tolkes er avgjerende for hvor
personlig truet en person faler seg. De to siste faktorene er; ”den antatte risikoreduksjonen
handlingen medfgrer og de omkostninger som er knyttet til denne handlingen”(Maland,
2010, p. 106). En persons tolkning av de to siste faktorene handler om hvilken gevinst og
barrierer denne forebyggende handlingen kan medfare. Det er stgrre sannsynlighet for at en
person velger & gjennomfare en forebyggende handling hvis personen faler seg sterkt truet og
tenker at handlingen vil gi et positivt resultat. Modellen legger ogsa vekt pa at det i mange
sammenhenger vil veere momenter som vil vere utlgsende for den forebyggende handlingen
(Becker, 1974; Maland, 2010).



Videre i denne delen av oppgaven vil ulike faktorer og utlgsende momenter som kan vere

avgjarende for bruk av folattilskudd fgr og under svangerskapet belyses naermere.

4.1 Sammenhengen mellom folat og nevralrgrsdefekt
Det er bred enighet i ulike forskningsmiljeer at bruk av folattilskudd fer og under de to til tre

forste manedene av svangerskapet kan forebygge og redusere antall tilfeller av
nevralrgrsdefekter i en befolkning (Berry et al., 1999; Czeizel & Dudéas, 1992; Lumley,
Watson, Watson, & Bower, 2001; MRC Vitamin Study Research Group, 1991).
Nevralrgrsdefekter omfatter flere alvorlige misdannelser som kan oppsta nar nevralrgret som
utvikles til sentralnervesystemet, som inkluderer ryggmarg og hjerne, ikke lukker seg normalt
i fosterlivet (Moore & Persaud, 2003). Nevralrgret lukkes i lgpet av den fjerde uken etter
befruktning og skal normalt vaere lukket innen 28 dager etter befruktning (Botto, Moore,
Khoury, & Erickson, 1999; Moore & Persaud, 2003). Nevralrgrsdefekter farer til hgy
pernital- og spedbarnsdgdelighet, ulike typer aborter og misdannelser hos levende barn
(Moore & Persaud, 2003).

Hvilken type nevralrgrsdefekt som oppstar er avhengig av hvilken del av nevralrgret som ikke
lukker seg normalt. Anencefali, Encefalocele og Spina bifida er hovedformene for
nevralrgrsdefekter (Botto, et al., 1999) og kan identifiseres i svangerskapet i 80 % av tilfellene
(Lumley, et al., 2001). Selv om arsaken til at nevralraret ikke lukker seg normalt er helt
klarlagt, kan det se ut til at gener og miljgbetingede faktorer har en avgjerende rolle. Kvinner
som tidligere har fatt et barn med nevralrgrsdefekt, har nevralrgrsdefekter i familien eller
bruker visse epilepsimedisiner har en forhgyet risiko for & f4 barn med nevralrgrsdefekt
(Botto, et al.,, 1999). Anencefali er den alvorligste formen for nevralrgrsdefekt og
misdannelsen bestar av manglende utvikling av hjerne og skalle (Moore & Persaud, 2003).
Barn med Anencefali, som ikke er dgdfedt, kan leve noen fa timer eller dager, men
misdannelsen er ikke forenlig med liv utover dette (Botto, et al., 1999). Encefalocele er en
misdannelse som bestar av hjernebrokk, som vil si en utposning av hjernesubstansen pa
skallen. Den vanligste formen for nevralrgrsdefekt er Spina bifida, ryggmargsbrokk med eller
uten huddekning, dette kommer av at ryggvirvelen ikke er sammenvokst og farer til
manglende lukking av ryggmargen. Det finnes forskjellige typer av Spina bifida med ulik
alvorlighetsgrad (Moore & Persaud, 2003). Spedbarn med de alvorlige former for

Encefalocele og Spina bifida kan gjennom omfattende medisinsk og kirurgisk behandling



overleve. Allikevel vil de overlevende, etter all sannsynlighet, matte leve med sveert alvorlige
og livslange funksjonshemninger, som igjen kan fare til psykiske problemer (Botto, et al.,
1999).

Undersgkelser viser at ikke alle tilfeller av nevralrgrsdefekter kan forbygges ved a gke
folatinntaket i befolkningen. Det ser ut til at land eller omrader med lav forekomst av
nevralrgrsdefekter har lavere reduksjon i antall tilfeller av nevralrgrsdefekter, ved forebygging
ved bruk av berikede matvarer eller folattilskudd, sammenlignet med omrader med hgy
forekomst (Berry, et al., 1999; Heseker, Mason, Selhub, Rosenberg, & Jacques, 2009). Ved
riktig bruk av folattilskudd fer og under svangerskapet blant de gravide her i landet kan det
veaere mulig a redusere antall svangerskap bergrt av nevralrgrsdefekter med 40 % (Staff et al.,
2005).

4.1.1 Spesifiserte anbefalinger om bruk av folattilskudd

Pa bakgrunn av bred enigheten om at bruk av folattilskudd kan forebygge og redusere antall
tilfeller av nevralrersdefekter, har flere land kommet med anbefalinger om bruk av
folattilskudd. USA var farste nasjon ute med anbefalinger om bruk av folattilskudd for &
forebygge nevralrgrsdefekter i befolkningen i september 1992. England og Wales fulgte opp i
desember samme ar, mens Nederland og Ungarn kom med sine anbefalinger i henholdsvis
1993 og 1995 (Rosano et al., 1999). Norge, Danmark og Sverige har i dag de samme
anbefalingene angaende bruk av folattilskudd far og under svangerskapet (Fadevarestyrlesen,
2010; Livsmedelsverket, 2011).

Siden 1998 har helsemyndighetene i Norge gitt falgende spesifiserte anbefalinger til kvinner i
fertil alder:

"Kvinner som planlegger graviditet eller som kan regne med d bli gravide anbefales
et ekstra folattilskudd pa 400 pg daglig. Folattilskuddet bgr tas i god tid fer graviditeten, fra
siste maned fgr forventet befruktning og i svangerskapets fagrste to til tre maneder. For
kvinner med antatt gkt folatbehov p.g.a. sykdom eller bruk av medisin (for eksempel ved
epilepsi) og for kvinner med nevralrgrsdefekt i egen eller partners narmeste familie,
anbefales det & konferere med lege om tilskudd i hayere doser enn 400 g daglig anses som
ngdvendig. Kvinner med seerlig gkt risiko, dvs. kvinner som tidligere har hatt graviditet med

nevralrgrsdefekt eller som selv eller hvis partner har nevralrgrsdefekt, anbefales et ekstra
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folattilskudd pa 4 milligram per dag fra siste maned for befruktning og i svangerskapets

forste to til tre maneder, under tilsyn av lege” (Pedersen, 1998, p. 11).

Dersom man ikke har tatt folattilskudd fer befruktning bgr man begynne sa snart graviditeten
antas eller er kjent. Det kan veere hensiktsmessig a starte med folattilskudd nar man slutter a
bruke prevensjon eller i perioder der det er en mulighet for a bli gravid (Sosial- og
helsedirektoratet, 2004).

4.2 Folat

Folat er et vannlgselig B-vitamin ogsa kjent som vitamin B9 eller folsyre. Folat blir brukt som
en fellesbetegnelse pa stoffer med folsyreaktivitet, som inkluderer folsyre og mange derivater
av pteroylmonoglutaminsyret (Pedersen, Hjartaker, & Anderssen, 2009). Stoffet ble for farste
gang isolert fra spinat, og fikk navnet folat som kommer fra det latinske ordet folium som
betyr “blad” (Nes, Muller, Pedersen, & Eeg-Larsen, 2001).

Vitaminet absorberes i hovedsak i tynntarmens gverste del. Tarmepitelet spalter vitaminet til
folat i metylform, den dominerende formen for folat som sirkulerer i plasma i friform, bundet
til plasmaproteiner og rede og hvite blodlegemer (Drevon, Bjegrneboe, & Blomhoff, 2007;
Greenberg, Bell, Guan, & Yan-hong, 2011; Nes, et al., 2001). Folat kan forekomme i redusert
eller oksidert form, hovedsakelig i form av tetrahydrofolat (THFA). I sin hydrerte form, kan
metylgrupper festes til posisjon 5 eller 10, som i for eksempel 5-metyltetrahydrofolat som er
lagringsformen for folat (Biesalski & Grimm, 2005). Det er kun den reduserte formen for
folat, folat i metylform, som er metabolsk aktiv og kan delta i kroppens metabolisme
(Greenberg, et al., 2011). Folat har viktige funksjoner ved celledeling, aminosyreomsetning
og nukleinsyresyntese (Pedersen, et al., 2009). Den aktive formen av folat, THFA, fungerer
som et koenzym ved a overfgre hydroksymetyl- og formylgrupper ved nedbrytningen av for
eksempel aminosyrene homocystein, histidine, tryptofan og serin til nukleinsyre- og
DNAsyntesen (Biesalski & Grimm, 2005).

Kroppen er avhengig av tilfarsel av folat da kroppen selv ikke lager vitaminet. Tilfgrsel kan
skje gjennom kosten eller ulike typer kosttilskudd (Greenberg, et al., 2011). Folsyre er den
syntetiske formen for folat og den formen som blir brukt i folattilskudd (Nasjonalt rad for
ernering, 2004). Folat lagres i liten grad i kroppen, men vi har et lite lager pa ca. 5-15 mg

11



som hovedsakelig er lagret i leveren (Drevon, et al., 2007). Ved lite folat i kosten tammes
lageret i leveren i lgpet av maneder da kroppen mister sma mengder folat gjennom urin, galle
og avstette hudceller (Pedersen, et al., 2009). For majoriteten av befolkningen og som ikke
planlegger eller er gravide vil et sunt og variert kosthold vere tilstrekkelig for a dekke
behovet for folat (Nasjonalt rad for ernaring, 2011). Gode kilder til folat i kosten er lever,
grove kornprodukter, belgfrukter, grenne grennsaker og sitrusfrukter (Bender, 2005;
Helsedirektoratet, 2009).

Hvor mye folat som absorberes fra kosten er individuelt, samtidig som det varierer med de
ulike formene for folat og blir pavirket av andre faktorer i kosten (Caudill, 2010).
Biotilgjengligheten av folat i blandet kost er ca. 50 %, mens absorpsjonen fra folattilskudd er
ca. 90 % (Drevon, et al., 2007). Folat i kosten ma reduseres til den metabolske aktive formen
for folat, mens folattilskudd allerede bestar av den metabolske aktive formen og har dermed
starre biotilgjengelighet og starre stabilitet. Folat i kosten er fglsomt for oksidering ved
lagring og matlaging, og tapet kan veere fra 30-90 % (Pedersen, et al., 2009). Det er vanskelig
a vurdere biotilgjengeligheten av folat i kosten og om intervensjoner med denne formen for
folat bedrer folatstatus (Ohrvik & Witthoft, 2011). Ved lave inntak av folat ser det ut til at
absorpsjonen kan forsterkes (Said et al., 2000).

Folatmangel i befolkningen kan forekomme ved mangelfullt kosthold, ensidig kosthold,
langvarig bruk av medisiner med folatantagonistisk virkning, ulike typer malabsorpsjon, gkt
utskillelse av folat ved lever- og nyresykdommer, cgliaki eller enzymsvikt i omsetning av
folat (Drevon, et al., 2007; Nes, et al., 2001; Pedersen, et al., 2009). Folatmangel vil fare til
redusert celledeling og forandringer i proteinsyntesen. Det betyr at en mangel farst og fremst
vil pavirke raskt voksende vev. Blodmangel i form av megaloblastanemi kan veere et alvorlig
resultat av folatmangel (Drevon, et al., 2007). Folat spiller en sentral rolle i metaboliseringen
fra homocystin til metionin. Homocystein dannes nar metinonin er demetylert.
Metyltransferase er et Bl12-avhengig enzym som regenerer metionin ved a remetylere
homocystein. Metylgruppene doneres av 5-metyltetrahydrofolat (Biesalski & Grimm, 2005).
Mangel pa folat farer derfor til en opphopning av homocystein i plasma. Serum-folat blir
brukt som parameter sammen med plasma-homocystein ved utredning av folatmangel. Furst
medisinske laboratorium opererer med referanseverdier for serum-folat pa over 10 nmol/L og
gkte nivaer av homocystein i plasma som en indikasjon pa folatmangel. Ved serum-folat pa

over 10 nmol/L, men med normale homocystein nivaer i plasma er det ingen tegn pa
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folatmangel og dermed ikke behov for behandling med folattilskudd (First medisinske
laboratorium, 2012).

Norske helsemyndigheter anbefaler befolkningens kvinner og menn et daglig inntak pa 300
ug folat gjennom kosten (Sosial- og helsedirektoratet, 2005b). Et inntak pa 300 pg skal sikre
et tilstrekkelig kroppslager, normal konsentrasjon i serum og rgde blodceller, og lave verdier
av homocystein. Gjennom et gjennomsnittlig norsk kosthold vil kroppen fa tilfert ca. 200 pg
per dag, som ser ut til & vaere nok til & sikre normal konsentrasjon i serum og rade
blodlegemer (Pedersen, et al., 2009). For gravide kvinner og kvinner i fertil alder er det
anbefalt et ekstra folattilskudd pa 400 ug per dag. Ammende kvinner er anbefalt 400 pg folat
per dag gjennom kosten for & opprettholde en tilfredsstillende folatstatus gjennom denne
perioden (Sosial- og helsedirektoratet, 2005b). Basert pa at et gjennomsnittlig norsk kosthold
kun bidrar med ca. 200 g per dag bgr kvinnene som ammer vurdere et folattilskudd pa 200
ug per dag gjennom ammeperioden for & fa dekket sitt behov (Pedersen, 1998). For
majoriteten av befolkningen, som ikke planlegger en graviditet, er gravide eller ammer, er
folattilskudd ungdvendig fordi kroppen far dekket sitt behov gjennom kosten. Kosttilskudd
skal ikke erstatte det mangfoldet av stoffer som et sunt og variert kosthold tilfarer kroppen.
Det betyr at om du ikke planlegger & bli gravid, er gravid eller ammer bgr du kun ta
folattilskudd i samrad med din lege (Nasjonalt rad for ernaering, 2011).

Innholdet av folat i form av folsyre i de ulike kosttilskuddene pa markedet varierer.
Multivitamintilskudd som er laget for den generelle befolkningen inneholder normalt kun 200
pg folat og dekker dermed ikke anbefalingene for kvinner som er gravide eller i fertil alder.
For denne gruppen selges det multivitaminer og egne folattilskudd som er spesielt tilpasset
deres spesifiserte anbefaling og innholder den anbefalte mengden av folat. Det er viktig &
folge doseringen som angis pa kosttilskudd, og man bgr ikke ta flere kosttilskudd som
inneholder de samme neringsstoffene da for hgye doser av samme naringsstoff kan gi
skadelige helseeffekter (Nasjonalt rad for erneering, 2011). For hgye doser av blant annet
vitamin A kan skade fosteret og dobbeldose med multivitaminer er ikke anbefalt for a dekke

anbefalingene pa 400 pg (Henriksen, 2007).

Den nedre gjennomsnittlige grensen for behov av folat per dag for kvinner og menn er satt til
100 pg, mens det gjennomsnittlige behovet er satt til 200 pg per dag (Sosial- og

helsedirektoratet, 2005b). @vre grense for inntak av folat for en voksen person er satt til 1000
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ug per dagn. Denne grensen skal ikke brukes som anbefalt niva for inntak og representerer
kun en gvre inntaksgrense, og gjelder kun for inntak av folat gjennom tilskudd og berikede
matvarer (Sosial- og helsedirektoratet, 2005b). Dggndosen av folattilskudd som anbefales
kvinner fgr og under svangerskapet har ingen kjente bivirkninger i forbindelse med graviditet
og en hgyere dose ber ikke tas uten rad fra lege (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Et hgyt
inntak av folattilskudd kan kamuflere mangel pa vitamin B12. En mangel pa dette vitaminet
kan som ved mangel pa folat fare til megaloblastisk anemi, men ved mangel pa B12 kan en
megaloblastisk anemi fgre til alvorlige nerveskader. Mangel pa vitamin B12 ser man i
hovedsak hos eldre, personer med redusert evne til opptak av vitamin B12 i tarmen og de som

lever pa vegetarkost (Pedersen, et al., 2009).

4.3 Informasjonsarbeid om folattilskudd i Norge

Etter helsemyndighetene i Norge i 1998 kom med anbefalinger om bruk av folattilskudd far
og under svangerskapet er det blitt gjennomfart flere informasjonskampanjer. Det har blant
annet blitt utviklet informasjonsmateriell i form av veileder for helsepersonell, egen
internettside, publikumsfolder og plakater. Nar anbefalingene kom ble informasjonsmateriell
spredt gjennom helsestasjoner, allmennleger og gynekologer for & gjere anbefalingen om
folattilskudd kjent i malgruppene, kvinner i fertil alder og helsepersonell (Nasjonalt rad for
ernaring, 2004). Publikumsfolderen med slagordet ”Forbered barnets helse i din kropp” og
bilde av en naken ikke-gravid kvinne som ser en skygge av seg selv som gravid i speilet, har
veert sentral i informasjonsarbeidet allerede fra anbefalingene kom i 1998 (Sosial- og
helsedirektoratet, 2004; Staff, et al., 2005). For og na en starre del av malgruppen ble

publikumsfolder og plakater oversatt til flere sprak og tilpasset ulike kulturer i befolkningen.

Videre har informasjonsmateriell veert tilgjengelig ved apotekene, det er blitt skrevet artikler i
ulike fagtidsskrifter og gjennomfart annonsering i aviser og blader. 1 1998, 1999 og 2000 ble
det gjennomfert apotekkampanjer. Kampanjene bestod av at apotekene skulle formidle
informasjon og materiell til kundene, spesielt ved Kkjop av graviditetstester og
prevensjonsmidler. 1 2000 kom nettsiden, www.folat.org, en nettside med identisk
informasjon som publikumsfolderen og veilederen for helsepersonell (Nasjonalt rad for
ernaering, 2004). | dag star det informasjon om anbefalingene om bruk av folattilskudd pa
flere av helsemyndighetenes og apotekenes sine nettsider, og nettsider for kvinner som
planlegger en graviditet eller er gravide.
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4.4 Forekomst av nevralrgrsdefekter i Norge

Nye tilfeller av nevralrgrsdefekter i Norge registreres arlig i Medisinsk fadselsregister (MFR)
og er registrert helt tilbake til 1967, se figur 1. MFR er basert pa at alle svangerskap som er
avsluttet etter 12. uke skal registreres i skjema “Melding om avsluttet svangerskap etter 12.
uke — Fadsel, dodfodsel, spontanabort”. Tilfellene av nevralrgrsdefekter er delt inn i
kategoriene levendefgdt, dgdfedt og nemndbehandlet abort. Nemndbehandlet abort ble en
kategori 1 1999. Antall tilfeller av de ulike typene nevralrgrsdefekter, Anencefali,
Encefalocele og Spina bifida er ogsa registeret i MFR (Folkehelseinstituttet, 2011). Det er
vanskelig & sammenligne nevralrgrsdefekter per i dag med langt tilbake i tid da det var andre
rutiner for rapportering. | tillegg til tilfeldige arlige variasjoner pavirkes ogsa statistikken av
endringer i prenatal diagnostikk og mulighet for abort, i form av nemndbehandlet abort, etter
svangerskapsuke 12 ved pavist nevralrgrsdefekt hos foster. Norge 1& omtrent pa
giennomsnittet for antall nye tilfeller av nevralrgrsdefekter per ar internasjonalt nar
helsemyndighetene kom med anbefalingene om bruk av folattilskudd i 1998 (Rosano, et al.,
1999). Det er vanskelig & sammenligne forekomsten av nevralrgrsdefekter med andre land da

det er store forskjeller mellom landene i hvordan disse misdannelsene registreres.

Figur 1. Antall nye tilfeller av nevralrgrsdefekter per ar i Norge (Folkehelseinstituttet, 2011).

80 -
i\ O
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5 A

0 e e e B e e e e e I M e o e e e e e I e e e A B e e e

1967 1972 1977 1982 1987 1992 1997 2002 2007 2012
Ar
=—¢—Totalt =—Levendefpdt Dgdfpdt === Nemndbehandlet abort

Antall nye tilfeller per ar

15



Far anbefalingene kom om bruk av folattilskudd i 1998 ble det i 1997 registrert totalt 37 nye
tilfeller av nevralrarsdefekter i form av 17 levendefadte og 20 dgdfedte. 1 1999, nar det ogsa
ble registrert antall nemndbehandlede aborter, ble det registrert totalt 54 tilfeller fordelt pa 20
levendefodte, 8 dedfgdte og 26 nemndbehandlede aborter. | 2010 ble det registrert 47 nye
tilfeller av nevralrgrsdefekter i MFR. Av disse var 13 levendefadt, 2 dgdfedt og 32 tatt med
nemndbehandlet abort. Ser man narmere pa fordelingen av de ulike typene av
nevralrgrsdefekter i 2010 var det 15 tilfeller av Anencefali, av disse var 2 dgdfgdte og 13
nemndbehandlet abort. Det var i denne perioden fire tilfeller av Encefalocele, hvor alle var
nemndbehandlede aborter. | tillegg viser statistikken for 2010 28 tilfeller av Spina bifida
hvorav 13 var levendefgdte og 15 var nemdbehandlede aborter. Figur 1 viser at det de siste
arene har veert mellom 50 og 70 nye tilfeller av nevralrarsdefekter arlig. Samtidig ser man at

antall nye tilfeller av levendefedte med nevralrgrsdefekt synker.

Figur 2 viser antall nye tilfeller av nevralrgrsdefekter per 1000 fedte barn. Forekomsten av
nevralrgrsdefekter i 2010 var 7,45 barn per 10000 fedsler. Fordelingen mellom de ulike
nevralrgrsdefektene varierer fra ar til ar. 1 2010 var det 2,38 tilfeller av Anencefali per 10000
fadte barn, 4,44 tilfeller av Spina bifida og 0,63 tilfeller Encefalocele (Folkehelseinstituttet,

2011).
Figur 2. Antall nye tilfeller av nevralrgrsdefekter per 10000 fgdte barn (Folkehelseinstituttet, 2011).
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4.5 Brukav folattilskudd blant gravide kvinner i Norge

MFR har siden desember 1998 registrert bruk av folattilskudd fgr og under svangerskapet
(Folkehelseinstituttet, 2011). Bruk av folattilskudd ble implementert i skjemaet for a kartlegge
bruk av folattilskudd fgr og under svangerskapet og samtidig kunne vurdere helseeffektene av
dette (Vollset, Nilsen, & Daltveit, 2007). Figur 3 viser tall fra MFR om bruk av folattilskudd
far og under svangerskapet. Tallene viser at svert fa kvinner i Norge falger anbefalingene om
bruk av folattilskudd fgr svangerskapet, men flere tar folattilskudd under svangerskapet. |
2010 brukte 67,3 % av de gravide kvinnene i Norge folattilskudd under svangerskapet, men
kun 27 % brukte folattilskudd far svangerskapet. MFR viser videre at kvinnene som var bosatt
i Oslo har et lavere inntak av folattilskudd sammenlignet med resten av landet. | 2010 brukte
49 % av de gravide kvinnene i Oslo folattilskudd under svangerskapet og kun 22,6 % brukte
folattilskudd far svangerskapet (Folkehelseinstituttet, 2011).

Figur 3. Bruk av folattilskudd far og i svangerskapet, basert pa tall fra MFR (Folkehelseinstituttet, 2011).
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Daltveit, Vollset, Lande & @ien (2004) sa i sin studie pa endringer i kunnskap, bruk og
holdninger om folat blant kvinner i reproduserbar alder fra 1998 til 2000 i Norge. Andelen
kvinner som hadde hert om folat gkte fra 50 % til 60 % fra 1998 til 2000. De som visste at
folat hadde en funksjon i svangerskapet gkte fra 33 % til 46 %. Andelen kvinner som visste at
folat kan forebygge medfedte misdannelser gkte fra 9,5 % til 21 %. | 2000 var det bare 7,5 %
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som var kjent med hvilken dose folattilskudd som var anbefalt og 8,5 % som var kjent med at
den kritiske perioden for & kunne forebygge medfedte misdannelser med folat er far
graviditeten og tidlig i svangerskapet. Kvinner som planla en graviditet, var gravide eller
kvinner som hadde fadt et barn de siste 12 manedene hadde sammen med de med hgyere
utdanning mer kunnskap om folat, og en starre gkning i kunnskapsniva mellom 1998 og 2000.
Blant kvinnene i 2000 som planla en graviditet, var gravid eller hadde vert det i lgpet av de
siste 12 manedene var det 80 % som hadde hgrt om folat, 76 % visste at folat hadde en
funksjon i svangerskapet og 55 % visste at folat kunne forebygge misdannelser hos foster
(ibid).

Breekke og Staff (2003) gjennomfarte en undersgkelse i Oslo, pa Aker- og Ulleval sykehus i
2001. Undersgkelsen viser at 58 % hadde brukt folattilskudd i lgpet av svangerskapet, 72,5 %
blant kvinnene med vestlig bakgrunn (etnisk norske og vestlige innvandrere) og 19,1 % blant
kvinnene med ikke-vestlig bakgrunn. Videre viste undersgkelsen at kun 16,7 % hadde tatt
folattilskudd, fer befruktning til to til tre maneder inn i svangerskapet, som anbefalingene
tilsier. Av de som fulgte anbefalingene var det kun 2,3 % kvinner med ikke-vestlig bakgrunn
mot 21,8 % kvinner med vestlig bakgrunn. Blant kvinnene i Oslo var gkt paritet assosiert med
lavere bruk av folattilskudd etter anbefalingene sammenlignet med de som var
forstegangsfedende. Aldersgruppene 17-24 ar, 25-29 ar og 30-34 ga en OR pa henholdsvis,
0,08 (KI: 0,03-0,21), 0,54 (KI: 0,35-0,84) og 0,54 (KI: 0,35-0,82) sammenlignet med 35-45
ar. Videre var bruk av folattilskudd lavere blant kvinnene i indregst og indrevest enn hos
kvinnene i ytre vest. Undersgkelsen antyder at denne forskjellen kan vere et resultat av
sosiogkonomiske forskijeller i form av utdanningsniva og sosiale faktorer, da det er kjent at
det er store sosiogkonomiske forskjeller mellom disse delene av Oslo. Det var ingen mulighet
for & male dette i undersgkelsen. Undersgkelsen konkluderte med at innvandrerstatus var den

sterkeste uavhengige prediktor for riktig bruk av folattilskudd etter anbefalingene (ibid).

Resultater fra den norske Mor og barn undersgkelsen, viser bruk av folattilskudd blant gravide
kvinner i perioden 2002-2003 (Nilsen. et al., 2006). Undersgkelsen viser at kun 10,2 % av
kvinnene i studien hadde tatt folattilskudd, i trad med anbefalingene. Videre hadde 71,6 % av
kvinnene i studien tatt folattilskudd pa et tidspunkt i lgpet av svangerskapet. Blant disse hadde
27 % tatt folattilskudd fer graviditeten, 55,3 % hadde tatt folat i lgpet av farstetrimester og
16,6 % i lgpet av andretrimester. Andelen som brukte folattilskudd perikonsepsjonelt var 2,5

ganger hgyere hos kvinnene som hadde planlagt graviditeten enn hos de som ikke hadde det.
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Samtidig var det kun 34 % av de som hadde planlagt svangerskapet som tok folattilskudd
allerede far svangerskapet. Bruk av folattilskudd etter anbefalingene var hgyere blant kvinner
med hgy utdannelse, farstegangsfadende og ikke-rgyker. Den multivariate analysen viste at
hgy utdanning, planlagt graviditet og null barn var viktige uavhengige prediktorer for bruk av
folattilskudd. Kvinnene med hgyere utdanning hadde en relativ risiko (RR) pa 6,0 (KI: 3,4-
10,6) sammenlignet med kvinnene med lavest utdanning. For de som hadde planlagt
svangerskapet var RR pa 2,4 (KlI: 2,1-2,8) sammenlignet med de som ikke hadde planlagt
graviditeten. Paritet i form av 1 barn, 2 barn eller flere enn 2 barn hadde en RR pa
henholdsvis 0,9 (KI: 0,8-1,0), 0,7 (KI: 0,6-0,7) og 0,6 (KI: 0,5-0,7) sammenlignet med 0 barn.
Det er verdt & merke seg at denne studien ikke ngdvendigvis er representativ for gravide
kvinne i Norge og andelen kvinner med hgy utdannelse var overrepresentert (ibid)

4.5.1 Prediktorer for bruk av folattilskudd utenfor Norge

De Walle og de Jong-van den Berg (2008) fant at det var signifikant hgyere bruk av
folattilskudd blant kvinner med hgyere utdanning i Nederland. Videre har Zetstra-van der
Woude, de Walle & de Jong-van den Berg (2012) i en ny undersgkelse, basert pa kvinner fgdt
i Nederland, funnet at variablene planlagt svangerskap, kunnskap om folattilskudd, alder,
utdanningsniva, reyking, foreldrenes etnisitet, bruk av folattilskudd i tidligere svangerskap og
paritet var signifikant assosiert med bruk av folattilskudd i den bivariate analysen. Videre
viste den multivariate analysen at kvinner som rgykte (OR, 0,2; Kl, 0,1-0,7), kvinner med
barn fra far (OR per barn, 0,5; K1,0.3-0,9), kvinner som planla sin graviditet (OR, 7.1; KI,
2,4-20,7) og kvinner som hadde brukt folattilskudd i et tidligere svangerskap (OR, 22.6; KI,
5,5-92.8) var sentrale prediktorer for bruk av folattilskudd etter anbefalingene (ibid).

4.6 Beriking av nzeringsmidler

Neringsmidler kan tilsettes vitaminer, mineraler eller andre stoffer med ernaringsmessig eller
fysiologisk effekt utover det som fins naturlig i et naringsmiddel. Nar en slik tilsetning
gjennomfares vil det si at det skjer en beriking av neringsmiddelet. Det er regler for beriking

av matvarer, bade i Norge og andre land.

Europeiske union (EU) vedtok i 2006 forordning (EF) nr. 1925/2006 om beriking av

neringsmidler. Bakgrunnen for forordningen var at landene i EU har sveert ulike regler for
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beriking av nearingsmidler. Dette skapte problemer for en fri varebevegelse. | spesielle
tilfeller har medlemslandene mulighet til & benytte egne berikingsregler som vil bryte med
prinsippet om fri varebevegelse. Slike regler kan bare benyttes dersom det foreligger
dokumentert helserisiko, og ikke for ernaringsmessige eller andre formal. Forordningen
fastslar at beriking er frivillig og pafgrer ingen en tvungen beriking. Med grunnlag i
forordningen skal det etableres en liste for hvilke vitaminer og mineraler som kan tilsettes
neringsmidler, men denne listen er per i dag ikke etablert. Viktige punkt i forordningen er at
alle produkter som er beriket skal merkes og tilsetningsverdier oppgis. Videre skal alle
berikede produkter merkes i samsvar med regelverket for merking av naeringsmidler og for

ernzrings- og helsepastander (Forskrift om vitamintilsetning mv. til nzringsmidler, 2010).

| dag er Norge forpliktet til & falge EUs regelverk for beriking av neeringsmidler, og pa
bakgrunn av EUs regelverk ble Forskrift om tilsetning av vitamin, mineral og visse andre
stoffer innfert 1. mars 2010 av Helse- og omsorgsdepartementet (Forskrift om
vitamintilsetning mv. til neringsmidler, 2010). Fgr denne endringen var det norske
regelverket pa beriking det strengeste i Europa. Under denne lovgivningen var det kun lov &
tilsette stoffer det var et dokumentert ekstra behov for i befolkningen. Det var blant annet lov
a tilsette D-vitamin i smgr og margarin, og jern i geitost da man var redd for at folk ikke fikk
dekket sine behov for disse stoffene. Etter at regelverket ble endret ma man na tillate
tilsetning av vitaminer, mineraler og andre stoffer med ernaringsmessige eller fysiologisk
effekt i matvarer hvis det ikke kan dokumenteres at det er helseskadelig. Et resultat av
regelendringen er at det blir flere berikede produkter pd markedet ogsa her i landet
(Vitenskapskomiteen for mattrygghet, 2011).

Beriking av neringsmidler med folsyre faller under den nye forskriften, Forskrift om
tilsetning av vitamin, mineral og visse andre stoffer. Er det gnskelig a tilsette folat i form av
folsyre utover det som fins naturlig i naeringsmiddelet er man sgknadspliktig til Mattilsynet i
henhold til forskriften. Det blir gitt tillatelse dersom tilsettingen ikke medfarer en helserisiko,
og dette vurderes konkret fra sak til sak og ut fra en dansk berikingsmodell omarbeidet til
norske forhold (Mattilsynet, 2011). Maksimum mengden for folat i form av folsyre som kan
tilsettes i henhold til beregningene i ”Modell for vurdering av berikingssaker ” er satt til 20 pg
per 100 kcal matvare (Vitenskapskomiteen for mattrygghet, 2009).
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Listen Innvilgede sgknader om tillatelse til & tilsette vitaminer og/eller mineraler til
neringsmidler viser hvilke produkter som er tilsatt folat i form av folsyre og godkjent for det
norske marked per 14.05.2012. Produktene er melk produsert av Tine BA, energibar produsert
av Cederroth International AB, sjokolade med kjeksbiter som inneholder beriket hvetemel
produsert av Lime AS, kjeks inneholdende beriket hvetemel produsert av Oluf Lorentzen AS,
cookies med beriket hvetemel produsert av Lime AS, leskedrikk produsert av Vitamin Well
Norway AS, leskedrikk produsert av Multibev AS, flaskevann produsert av Vitamin Well
Norway AS og leskedrikk m/koffein produsert av Multibev AS (Mattilsynet, 2012).

Beriking av matvarer ser ut til & veere det eneste tiltaket som har hatt en effekt pa
nevralrgrsdefekt pa befolkningsniva (Nasjonalt rad for ernaering, 2004). Canada og flere land i
Asia og Segr- og Mellom Amerika har innfart obligatorisk beriking av matvarer med den
syntetiske formen for folat, folsyre. I USA har de siden 1998 tilfert 140 ug folsyre per 100
gram mel og andre kornprodukt. Chile tilfgrer 220 pg per 100 gram mel i
frokostblandinger/kornblandinger (Nasjonalt rad for ernaring, 2004). Undersgkelser gjort i
USA og Canada viser nedgang i nevralrgrsdefekter etter innfgring av obligatorisk beriking av
matvarer med den syntetiske formen for folat. Samtidig ser du ut til at en stor andel av
befolkningen far i seg en mengde folat opp mot gvre inntaksgrense. (Honein, Paulozzi,
Mathews, Erickson, & Wong, 2001; Ray et al., 2002; Williams et al., 2002). Det forskes na pa
bruk av p-piller tilsatt folat. Ny forskning viser at p-piller tilsatt folat, i form av folsyre, kan

gke kvinners niva av serum folat (Lassi, 2012).

| falge beregninger kunne vi i Norge hatt 30 feerre tilfeller av nevralrarsdefekter per ar, hvis
det ble innfart obligatorisk folatberiking av matvarer (Staff, et al., 2005). Selv pa bakgrunn
av disse resultatene har flere europeiske land, inkludert Norge, ikke innfart obligatorisk
beriking av matvarer med folat. Norge og Danmark har ogsa gatt i mot anbefalinger gitt i
nasjonale rapporter om a innfgre obligatorisk beriking av folat (Nasjonalt rad for ernzring,
2004; Rasmussen et al., 2003). Landene er per i dag usikre pa bade positive og negative
helseeffekter av en obligatorisk beriking i befolkningen og derfor valgt & vente med a innfgre
dette til det foreligger mer kunnskap pa feltet (Nasjonalt rad for ernaring, 2004; Staff, et al.,
2005; Vollset, et al., 2007).
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4.7 Andre positive og negative helseeffekter av folattilskudd

Det forskers pa andre positive og negative helseeffekter av folattilskudd verden rundt. Det blir
spesielt forsket pa helseeffektene av folat pa kreftsykdommer og hjerte- og karsykdommer.
Forskningen sa langt tyder pa at folat bade kan gke og redusere risikoen for ulike krefttyper
(American Institute for Cancer Research, 2007). En undersgkelse viser blant annet at bruk av
folattilskudd kan forbygge tykktarmskreft hvis det ikke finnes noen forstadier til kreft i
tarmen, men ved allerede utviklede forstadier til kreft i tarmen kan bruk av folattilskudd
stimulere svulstutviklingen (Kim, 2006). Pa bakgrunn av forskningen som er gjennomfart til
na er bruk av kosttilskudd ikke anbefalt for & forebygge noen former for kreft og kroppens
behov for vitaminer bgr dekkes gjennom kosten (American Institute for Cancer Research,
2007).

Hgye nivaer av homocystein i plasma er assosiert med gkt risiko for koronar hjertesykdom og
mangel pa folat er forbundet med hgye nivaer av homocystein i plasma (Pedersen, et al.,
2009). Det har lenge dermed veert interessant & forske pa om folattilskudd kan redusere
risikoen for hjerte- og karsykdommer. Nyere forskning viser at bruk av folattilskudd ikke kan
redusere disse sykdommene, men redusere nivaet av homocystein i plasma (Members et al.,
2009; Mosca et al.; National Health Service Risk, 2007). To norske studier fra 2006 og 2008
viste en reduksjon av homocystein nivaet i plasma pa henholdsvis 27 % og 30 % etter et
daglig inntak av folattilskudd pa 800 pg og et tilskudd av vitamin B12 hos pasienter med
iskemisk hjertesykdom. Samtidig viste undersgkelsene ingen beskyttende effekt for nye
tilfeller av hjertesykdom eller slag, og ingen effekt av behandling pa total dedelighet eller
kardiovaskulare hendelser (Bgnaa et al., 2006; Ebbing et al., 2008). En oppfelgingsstudie av
disse to studiene viste at behandling med folsyre og vitamin B12 var assosiert med gkt risiko
for kreft og ekt totaldedelighet hos pasienter med iskemisk hjertesykdom (Ebbing et al.,
2009).

Folkehelseinstituttet har de siste arene sett pa andre positive og negative helseeffekter av
folat. En ny studie fra den norske Mor og barn undersgkelsen viste at folattilskudd fer og
under svangerskapet kunne halvere risikoen for a fa barn med svert forsinket sprakutvikling
ved 3 ars alderen, sammenlignet med svangerskap uten bruk av folattilskudd. Studien kan
indikere at folattilskudd kan ha flere positive helseeffekter for nevrologisk utvikling. Dette var
den farste studien i verden som sa pa denne sammenhengen, og flere studier ma til far man
kan legge stor vekt pa dette resultatet (Roth et al., 2011). Basert pa MFR har Nilsen, Vollset,
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Rasmussen, Ueland og Daltveit (2008) sett pa sammenhengen mellom bruk av folattilskudd
og andre vitamintilskudd fgr og under svangerskapet og morkakelgsning. Undersgkelsen viser
at bruk av folattilskudd og andre vitaminer i tilskuddsform, far og under svangerskapet, kan
redusere risikoen for morkakelgsning med 20-30 %. En morkakelgsning kan fare til fortidlig
fadsel og kan vere livstruende for bade mor og barn. Videre har Wilcox, et. al. (2007) i sin
undersgkelse resultater som kan tyde pa at bruk av folattilskudd fgr og under svangerskapet
kan redusere risikoen for leppespalte, med eller uten ganespalte, med rundt en tredjedel.
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5 Metode

Hvilken undersgkelsesmetode man velger a anvende avhenger av hva man gnsker a undersgke
og hvilken type data man gnsker & samle inn (Johannessen, Tufte, & Kristoffersen, 2010).
Innenfor folkehelsevitenskaplige undersgkelser anvender man normalt en eller flere teknikker
innenfor kvantitativ eller kvalitativ metode. Samtidig kan det vere hensiktsmessig a bruke
metoder bade innenfor kvantitativ og kvalitativ metode. Velger man & anvende kvalitativ
metode kan man samle inn data som ikke kan tallfestes eller males, men som kan fange opp
meninger og opplevelse av et fenomen. Ved bruk av kvantitativ metode kan man samle inn
malbare data. Det vil si at dataene kan utrykkes i for eksempel tall, som igjen kan bearbeides
og analyseres statistisk (ibid). For & besvare problemstillingene for denne masteroppgaven ble
det benyttet data fra forskningsprogrammet STORK-Groruddalen. Datamaterialet som ble

benyttet var samlet inn ved bruk av kvantitativ metode, i form av flere sparreskjemaer.

Et sperreskjema bestar av ferdig formulerte og standardiserte sparsmal, og de stilles i samme
rekkefglge til alle respondentene (Dalland, 1997). Det er bade fordeler og ulemper ved a velge
sparreskjema som metode for innsamling av data. Fordelene kan veere at spgrreskjema gir
mulighet til & innhente samme type data fra et stort utvalg. Ved bruk av spgrreskjema kan man
sikre respondentenes anonymitet og dataene blir samlet inn pa en slik mate at dataene er enkle
a sammenfatte og sammenligne (Johannessen, et al., 2010). Ulempene ved a bruke
sparreskjema er muligheten for & miste respondenter som ikke gnsker & svare pa
sparreskjemaet eller enkelte spgrsmal. Da dette farer til et redusert datamateriale, og studiets
reliabilitet og validitet vil svekkes (Haraldsen, 1999; Johannessen, et al., 2010). Videre kan
det vaere vanskelig & utvikle et godt spgrreskjema og det er stor fare for at respondentene kan
tolke sparsmalene pa forskjellige mater. Nar respondenten selv fyller ut spgrreskjemaet er det
ikke mulig & oppklare misforstaelser og mulighet til & gi noen form for tileggsinformasjon til
respondenten annet enn de opplysningene som star pa spgrreskjemaet. Dette er derimot mulig
nar sparreskjema blir brukt som en intervjuguide, og fylt ut av en intervjuer som kjenner

sparreskjemaet godt (Haraldsen, 1999).

Et sparreskjema kan vare strukturert eller semistrukturert. Strukturert sparreskjema bestar av
spgrsmal med oppgitte svaralternativer. Semistrukturert sparreskjema bestar av spgrsmal med
oppgitte svaralternativer og spgrsmal hvor respondenten selv fyller inn svaret. Oppgitte

svaralternativer gjgr det enklere a fylle ut sparreskjemaet, men det gir ingen mulighet til & gi
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noe informasjon utover de oppgitte svaralternativene. Pa spgrsmal hvor respondenten selv kan
skrive inn svaret, kan det skje en seleksjon i hvem som svarer og hva de svarer (Johannessen,
etal., 2010).

5.1 Utvalg
Studiepopoulasjonen i denne oppgaven var gravide kvinner i en multietnisk befolkning i

Groruddalen. Kvinnene ble rekruttert pa helsestasjonen, i perioden 6. mai 2008 til 15. mai
2010, i bydel Bjerke, Grorud eller Stovner. | inkluderingsperioden benyttet 75-85 % av de
gravide kvinnene i Groruddalen helsestasjonen i tilegg til fastlege i svangerskapet.

For & bli inkludert i studien matte de gravide kvinnene bo i bydel Bjerke, Grorud eller
Stovner, fade ved Ahus eller Ulleval sykehus, inkluderes i studien far svangerskapsuke 20,
ikke ha kjent sykdom som krever hyppig oppfelging av spesialister i svangerskapet, ikke
allerede veere inkludert i studien med et svangerskap pa mer enn 22 uker, kunne kommunisere
pa norsk eller et av de andre oppgitte sprakene, og kunne gi informert samtykke. Av de 1918
besgkende i inkluderingsperioden ble 1114 (58 %) kvinner invitert til & delta, og 823 (74 %)
av disse ble inkludert i hovedstudien STORK-Groruddalen. Blant de ekskluderte var 81,7 %
kvinner som oppsgkte helsestasjonen etter svangerskapsuke 20. For mer utfyllende
beskrivelse av STORK-Grorduddalens studiedesign, studiepopulasjonen, datainnsamling og

frafallsanalyse, se metodeartikkelen for STORK Groruddalen (Jenum, et al., 2010).

For & besvare problemstillingen pa en hensiktsmessig mate ble det valgt & ekskludere flere av
kvinnene fra hovedstudien og lage to utvalg. Utvalgene anvendt i denne studien var
Sykehusutvalget og B1-utvalget. Sykehusutvalget besto av 710 kvinner som hadde besvart pa
sparsmalene om bruk av folattilskudd far og under svangerskapet. 113 kvinner (13,7 %) ble
ekskludert fra utvalget i hovedstudien pa bakgrunn av manglende informasjon om bruk av
folattilskudd fer og under svangerskapet. Det vil si at 63,7 % av de inviterte i hovedstudien
ble inkludert i sykehusutvalget. Videre bestod B1-utvalget av 798 kvinner som hadde besvarte
spersmalet om “bruk av folattilskudd de siste 14 dagene” ved B1. 34 kvinner (4,1 %) ble
ekskludert fra utvalget i hovedstudien pa bakgrunn av manglende informasjon om bruk av
folattilskudd de siste 14 dagene ved B1. Det betyr at 70,8 % av de inviterte i hovedstudien ble
inkludert i B1-utvalget.
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5.2 Datainnsamling

Databasen til forskningsprogrammet STORK-Groruddalen bestar av et stort datamateriale
som blant annet kartlegger kvinnenes helsetilstand, levevaner, og sosiogkonomisk status. Det
er samlet inn informasjon fra to besgk pa helsestasjonen under svangerskapet, tre
ultralydundersgkelser av foster, undersgkelser av nyfgdt barn og besgk pa helsestasjonen 12
til 14 uker etter fadsel. Det er ogsa samlet inn noe informasjon om far (Jenum, et al., 2010).
Selv om databasen innholder en stor samling av informasjon, var det lite informasjon om

kvinnenes bruk av folattilskudd fer og under svangerskapet.

Informasjon fra databasen ble selektert ut og satt sammen til et datamateriale som kunne
besvare problemstillingen i denne studien. De utvalgte variablene omhandler bruk av
folattilskudd, samt bakgrunnsvariabler i populasjonen. Dette ble gjort i samrad med leder for
forskningsprogrammet Anne Karen Jenum og phD-stipendiat Line Sletner, begge med god

kjennskap til bade studien og databasen.

5.3 Datamaterialet

Datamaterialet ble satt sammen fra spgrreskjemaene “CRF 1. Trimester — Skjema 1", "CRF
1. Trimester — Skjema 27, "CRF 2 — UKE 28” og "Melding om avsluttet svangerskap etter
12. uke — Fadsel, dedfedsel, spontanabort”.

Sparreskjemaene ”CRF 1. Trimester — Skjema 1~ og "CRF 1. Trimester — Skjema 2" ble
besvart pa besgk 1 (B1) ved helsestasjonen og "CRF 2 — UKE 28" ble besvart pa besgk 2 pa
helsestasjonen (B2). Sparreskjemaene var semistrukturerte og besto av bade apne og
prekodede svaralternativer. Kvinnene besvarte spgrreskjemaene ved B1 og B2 med hjelp fra
jordmgdre, og ved behov tolk. Jordmgdrene var opplaert gjennom forskningsprogrammet
STORK-Groruddalen for & gjennomfare denne spgrreundersgkelsen. | tilegg til norsk var
sparreskjemaene tilgjengelig pa arabisk, engelsk, sorani, somali, tamil, tyrkisk, vietnamesisk

og urdu (Jenum, et al., 2010).

Gjennom journaldata fra sykehusene har STORK-Groruddalen fatt tilgang pa informasjon fra
sporreskjemaet “Melding om avsluttet svangerskap etter 12. uke — Fadsel, dedfedsel,
spontanabort”. Spgrreskjemaet ble besvart pa fadeklinikken i forbindelse med fadselen i

samarbeid med jordmor. Dette var et semistrukturert spgrreskjema som alle som avslutter et
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svangerskap etter 12 uke ma besvare. Skjemaet var en del av rapporteringen til MFR og ikke
en del av STORK-Groruddalens egne spgrreskjemaer. Spgrsmalene benyttet i dette skjemaet
hadde prekodede svaralternativer. Besvarelsen ble gjennomfart etter sykehusets rutiner for
besvarelse av skjemaet og ble ikke pavirket av forskningsprogrammet STORK-Groruddalen.
Rutinene for besvarelsene av dette skjemaet varierte mellom sykehusene, blant annet
registrerte Ulleval sykehus svarene for hand i en papirutgave, mens Ahus registrerte svarene
digitalt. Ved besvarelse av dette skjemaet ble det ikke benyttet tolk.

Datamaterialet besto av kontinuerlige og kategoriske data pa nominalniva og ordinalniva. De
nominale variablene har flere kategorier som er gjensidig utelukkende, og kan ikke rangeres
pa en logisk mate. Samtidig kjennetegnes de ordinale variablene av at kategoriene har en
logisk rangering samtidig som de er gjensidig utelukkende (Johannessen, et al., 2010).
Datamaterialet ga informasjon om kvinnens bosted, alder, sivilstatus, etnisitet,
norskkunnskaper, bruk av tolk ved legebesgk, utdanningsniva, pregravid arbeidssituasjon,
paritet og planlagt graviditet. Videre beskrev datamaterialet bruken av folattilskudd fer og
under svangerskapet, og eventuelt hvilket sykehus informasjonen ble oppgitt pa eller hvilken
svangerskapsuke kvinnen var i ved besvarelse av bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved
B1.

5.3.1 Beskrivelse av bakgrunnsvariablene
For & tydeliggjere studiens hovedmal var det hensiktsmessig a endre de kontinuerlige
bakgrunnsvariablene i databasen til kategoriske variabler. Videre ble flere av de opprinnelige

kategoriene i de kategoriske variablene endret.

Alder
Alder var oppgitt som alder med desimal i en kontinuerlig variabel. Variabelen ble endret til
en kategorisk variabel med tre kategorier pa ordinalniva. Kategoriene var 19-25 &r”, ”26-34

ar” og 7’35+ ar”.

Bosted

Kvinnens bosted ble oppgitt som bydel Stovner, Grorud eller Bjerke.
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Sivilstatus

Ved B1 ble kvinnene stilt spgrsmalet “Hvilken sivilstatus har du nd?”, med svaralternativene
»gift”, ’partnerskap”, samboer”, “enslig”, ’skilt/separert”, ”enke” eller ”annet”. Ingen oppga
at de levde i partnerskap og dette svaralternativet ble ikke med i kategoriseringen av
variabelen. Sivilstatus ble kategorisert som ”gift”, ”samboer” eller ”annet”. Hvor annet

tilsvarer enslig, skilt/separert, enke eller annet.

Etnisitet

Etnisk opprinnelse er basert pa deltakerens fgdeland eller deltakerens mors fgdeland dersom
deltakerens mor ble fgdt utenfor Vest-Europa eller Nord-Amerika. Fgdeland ble kategorisert i
kategoriene “Norge”, ”Vest-Europa”, ”"Nord-Amerika”, ”@st-Europa”, ”Asia”, ”Afrika” og
”Ser- og Mellom Amerika”. Videre ble disse kategoriene slatt sammen til kategoriene
“vestlig” eller “ikke-vestlig” i variabelen Etnisitet. ”Norge”, ”Vest-Europa” og “Nord-
Amerika” er definert som vestlig og “@st-Europa”, ”Asia”, ”Afrika” og ”Segr- og Mellom
Amerika” er definert som ikke-vestlig.

Norskkunnskaper
Dersom kvinnene oppga at de ikke var etnisk norske ble de spurt om ”Hvor gode vil du si dine
norskkunnskaper er?” Norskkunnskaper er kategorisert i tre kategorier pa ordinalniva.

Kategoriene var “darlige eller litt darlige”, "middels gode eller gode” og “svert gode”. Alle

kvinner med etnisk norsk opprinnelse ble flyttet fra ubesvart” til kategorien ”svert gode”.

Bruk av tolk ved legebesak
Kvinnene som oppga at de ikke hadde etnisk norsk opprinnelse ble spurt om ”Bruker du
vanligvis tolk ndr du er hos lege?”. Variabelen Bruk av tolk ved legebesgk var kategorisert

som “ja”, profesjonell”, ”ja familie eller venn” og nei”, men ble endret til ”ja, profesjonell,

familie eller venn” og "nei”. Alle etnisk norske ble flyttet fra “ubesvart” til kategorien "nei”.

Utdannelsesniva

Ved Bl ble kvinnene spurt om “Hvilken utdannelse har du na?” med svaralternativene
»Under 7 ars skolegang”, “Grunnskole (7-9-arig skolegang)”, »1-2  arig
gymnas/videreg./yrkeskole (10-11ar)”, 3 arig gymnas/videreg./yrkeskole (12 ar)”,
“Distriktshggskole, universitet, inntil 4 ar (sykepleier, lerer, Bachelor)” og “Hggskole,

universitet > 4 ar (Hovedfag, Master, embetseksamen)”. Kvinnen skulle krysse av for hgyest
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fullferte utdannelse, eventuelt pagadende utdanning og antall ar for disse kategoriene.
Svaralternativene for utdanning ble kategorisert til tre kategorier, “mindre enn 10 ars
grunnskole”, 10-12 ars videregaende” og “hoyere utdanning”. Hoyere utdanning er definert

som distriktshgyskole, hayskole eller universitetsutdannelse.

Pregravid arbeidssituasjon

Kvinnen fikk sparsmal om sin arbeidssituasjon da hun ble gravid. Pregravid arbeidssituasjon
ble kategorisert i kategoriene “ikke i arbeid” og “ansatt offentlig eller privat”. Student,
hjemmeveerende, permittert, langtidssykemeldt, ufar eller arbeidsles ble definert som ikke i

arbeid.

Paritet
Informasjon om kvinnen er farstegangsfadende eller flergangsfedende er oppgitt i variabelen

paritet med kategoriene null” og et eller flere barn”.

Planlagt svangerskap

Kvinnene ble spurt om "Var dette svangerskapet planlagt?” og svaralternativene var ja”,
”delvis” eller ’nei”. Variabelen planlagt ble kategorisert til to kategorier, “ja eller delvis” og
“nei”. Nar denne variabelen blir nevnt i studien vil kategoriene omtales som planlagt eller

ikke planlagt.

Fadesykehus
Sparreskjemaet “Melding om avsluttet svangerskap etter 12. uke — Fgdsel, dedfedsel,
spontanabort” ga informasjon om hvilket sykehus kvinnen var pa ved besvarelse av dette

skjema og dermed hvilken fadeklinikk kvinnen har fadt pa.

Svangerskapsuke

En kontinuerlig variabel ga informasjon om hvilken svangerskapsuke kvinnen var i nar
kvinnen svarte pa spersmal om bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1. Variabelen
fikk navnet Svangerskapsuke ved B1 og ble kategorisert til sju kategorier, “uke 5-11”, “uke
127, ”uke 137, "uke 147, “uke 157, "uke 16-18”, “uke 19-29”. Denne kategoriseringen ble
benyttet for & kunne sammenligne bruk av folattilskudd mellom ulike svangerskapsuker i

henhold til anbefalingene.
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5.3.2 Beskrivelse av variablene om bruk av folattilskudd
Pa bakgrunn av informasjonen som var gitt i variablene i databasen om bruk av folattilskudd,
ble noen av variablene slatt sammen til nye variabler og noen variabler ble delt inn i nye

kategorier.

Bruk av folattilskudd fer svangerskapet

Sparreskjemaet “Melding om avsluttet svangerskap etter 12. uke — Fgdsel, dedfedsel,
spontanabort” ga informasjon om bruk av folattilskudd far svangerskapets start. Variabelen
Bruk av folattilskudd fer svangerskapet har kategoriene “ja” og ”nei”. Videre i oppgaven vil
denne informasjon bli definert som informasjon om bruk av folattilskudd fer svangerskapet
fra sykehusdata. I sykehusdataene var det 24 kvinner som hadde “ubesvart” pa bruk av
folattilskudd far svangerskapet, men hadde svart “ja” pa bruk av folattilskudd under
svangerskapet. Disse 24 kvinnene fikk endret “ubesvart” til “nei” pa variabelen Bruk av
folattilskudd for svangerskapet. Denne endringen ble gjennomfgrt fordi man pa Ulleval
sykehus krysser av for hand pa de ulike svaralternativene i sparreskjemaet. Det vil si at hvis
skjemaet bestar av blanke ruter er dette et “nei” mens et kryss i ruten er et ”ja”. For denne

oppgaven velger man & tro at de nevnte “ubesvarte” derfor skulle vart “nei”. Ingen av disse

24 kvinnene hadde fgdt pa Ahus, 18 hadde fadt pa Ulleval og 6 pa annet sykehus.

Bruk av folattilskudd under svangerskapet

Sparreskjemaet “Melding om avsluttet svangerskap etter 12. uke — Fgdsel, dedfedsel,
spontanabort” ga informasjon om bruk av folattilskudd under svangerskapet. Variabelen Bruk
av folattilskudd i svangerskapet har svarkategoriene “ja” og “nei”. Videre i oppgaven vil
denne informasjon bli definert som informasjon om bruk av folattilskudd under svangerskapet

fra sykehusdata.

Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1

Ved B1 fikk kvinnen spgrsmal om hun hadde tatt folattilskudd i lgpet av de siste 14 dagene og
svaralternativene var “aldri”, ”<lg/uke”, ”1-2g/uke”, ”3-4g/uke”, ’5-6g/uke” eller "daglig”.
Variabelen fikk navnet Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 og svaralternativene
ble kategorisert til kategoriene “nei” eller ”ja”. ”Nei” inkluderer svaralternativet “aldri” og

ja” inkluderer svaralternativene “<lg/uke”, ”1-2g/uke”, “3-4g/uke”, 5-6g/uke” eller

”daglig”. Flertallet hadde svart ”daglig”.
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Etter & ha besvart en rekke spgrsmal om bruk av kosttilskudd ved B1 fikk kvinnene et
avsluttende sparsmal om de brukte andre kosttilskudd. Andre kosttilskudd ble registrert med
mengde, frekvens og navn. | databasen |a navnene pa kosttilskuddene som ble oppgitt ved B1
i en stringvariabel. Det var uoverensstemmelse mellom hva flere av kvinnene hadde oppgitt i
variabelen Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 og hva som var oppgitt av Andre
kosttilskudd de siste 14 dagene. Kvinnene som hadde svart “nei” eller hadde “ubesvart” pa
sparsmalet om bruk av folattilskudd de siste 14 dagene, men hadde oppgitt bruk av annet
kosttilskudd ble sett neermere pa. Kvinnene som hadde oppgitt kosttilskudd som tilsvarte den
anbefalte mengden folat, i form av folsyre, for gravide de siste 14 dagene fikk endret sitt svar
pa variabelen Bruk av folattilskudd ved B1 fra “ubesvart” eller “nei” til ja”. Svarene som ga
bruk av folattilskudd for de som ikke selv hadde registrert dette er oppgitt i vedlegg 1. Ved B1

fikk 48 kvinner endret “ubesvart” eller ’nei” til ja”.

Bruk av folattilskudd ved B2

Ved B2 fikk kvinnene spgrsmal om hun hadde tatt folattilskudd i lgpet av de siste 14 dagene
og svaralternativene var aldri”, “<lg/uke”, “1-2g/uke”, “3-4g/uke”, 5-6g/uke” eller
”daglig”. Variabelen fikk navnet Bruk av folattilskudd ved B2 og svaralternativene ble
kategorisert til kategoriene nei” eller ”ja”. ”Nei” inkluderer svaralternativet “aldri” og “ja”
inkluderer svaralternativene “<lg/uke”, ”1-2g/uke”, ”3-4g/uke”, 75-6g/uke” eller “daglig”.

Flertallet hadde svart ”daglig”.

Etter & ha besvart en rekke spgrsmal om bruk av kosttilskudd i sparreskjemaet ved B2 fikk
kvinnene et avsluttende spgrsmal om de brukte andre kosttilskudd. Andre kosttilskudd ble
registrert med mengde, frekvens og navn. | databasen |a navnene pa kosttilskuddene som ble
oppgitt ved B2 i en stringvariabel. Det var uoverensstemmelse mellom hva flere av kvinnene
hadde oppgitt i variabelen Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B2 og hva som var
oppgitt av Andre kosttilskudd de siste 14 dagene. Kvinnene som hadde svart "nei” eller hadde
ubesvart” pa spersmalet om bruk av folattilskudd de siste 14 dagene, men hadde oppgitt bruk
av annet kosttilskudd ble sett naermere pa. Kvinnene som hadde oppgitt kosttilskudd som
tilsvarte den anbefalte mengden folat, i form av folsyre, for gravide de siste 14 dagene fikk
endret sitt svar pa variabelen Bruk av folattilskudd ved B2 fra “ubesvart” eller “nei” til “ja”.
Svarene som ga bruk av folattilskudd for de som selv ikke hadde registrert detter er oppgitt i
vedlegg 2. Ved B2 fikk 20 kvinner endret “ubesvart” eller "nei” til ”ja”.
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5.4 Studiedesign

Studiens datamateriale er et utdrag av datamateriale i en populasjonsbasert kohortstudie og er
ikke lenger en typisk kohortstudie, men deler av studien ligner en tverrsnittundersgkelse.
Datamaterialet i sykehusutvalget ble samlet inn ved to ulike tidspunkt innenfor en tidsperiode
pa under ni maneder, og videre er datamaterialet i B1-utvalget samlet inn pa et tidspunkt ved
B1 og to tidspunkt ved B2. Spgrsmalene i sparreskjemaene var i stor grad retrospektive og
datamaterialet er selvrapportert.

Tverrsnittsundersgkelse blir ofte brukt for & vurdere endringer eller overvake helsetilstanden i
befolkningen over tid (Laake, 2007). | en tverrsnittstudie trekker man et utvalg fra den delen
av befolkningen man gnsker a si noe om, og benytter data fra et bestemt tidspunkt eller en
avgrenset kortere tidsperiode. En slik studie kan beskrive hvordan fenomenet varierer pa et
gitt tidspunkt og si noe om sammenhenger mellom ulike fenomener pa det bestemte
tidspunktet (Johannessen, et al., 2010). Ved bruk av denne type design ma man vare klar over
at slike studier er fglsomme for tilfeldig og systematiske feil (Magnus & Bakketeig, 2003).
Videre er det ofte ingen tidsdimensjon og man ma derfor veere forsiktig med & trekke
konklusjoner som sier noe om endringer over tid. Skal man si noe om endringer over tid for et
utvalg ma man samle inn data pa flere tidspunkt, og dette er ikke typisk i en tverrsnittstudie
(Johannessen, et al., 2010). Det er viktig a vere kritisk til mulige arsakssammenhenger fordi
man i en tverrsnittstudie maler eksponering og utfall pd samme tid og det derfor kan vare

vanskelig & konkludere med hva som er arsak og effekt (Johannessen, et al., 2010).

5.5  Statistiske analyser

Statistikkprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versjon 19.00, ble
benyttet til & utfgre statistiske analyser. Deskriptiv analyse ble anvendt for a se hvordan
utvalgene fordelte seg pa de ulike variablene (Johannessen, 2009). Bivariat analyse i form av
krysstabeller ble brukt for & analysere sammenhenger mellom avhengige variabler og
uavhengige variabler for totalutvalget, vestlige og ikke vestlige. Variablene som gir
informasjon om bruk av folattilskudd er anvendt som avhengige variabler og de ulike
bakgrunnsvariablene er benyttet som uavhengige variabler. Sammenhenger i krysstabellene
ble testet med Pearsons kji-kvadrattest, som benyttes ved kategoriske variabler (Johannessen,
et al., 2010). Det ble ikke utfert bivariat analyse for de vestlige kvinnene pa variablene
norskkunnskaper og bruk av tolk ved legebesgk. Videre var det ikke hensiktsmessig a legge
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frem spesifiserte resultater fra bivariat analyse av kategorien annet sykehus i variabelen
fadesykehus, da disse var svart f4 og er med i “alle sykehus”. Det ble ogsa benyttet Pearsen
kji-kvadrattest for & sammenligne vestlige og ikke-vestlige kvinner der dette ble gjennomfart
(Johannessen, et al., 2010).

Regresjonsanalyse i form av binar logistisk regresjon ble gjennomfart for & identifisere
uavhengige prediktorer for bruk av folattilskudd. Biner logistisk regresjon ble benyttet da den
avhengige variabelen var en kategorisk dikotom variabel med verdiene 0 og 1 (Johannessen,
2009). De uavhengige variablene ble satt inn stegvis i modellen. Farst ble en liten modell satt
inn i blokk 1, far en og en uavhengig variabel ble lagt til i de neste blokkene. Nagelkerke R
er oppgitt i tabellen og kan si noe om hvor mye variasjon i utfallet som kan forklares av
modellen(Johannessen, 2009). Hosmer og Lemesshow Test og Omnibus Test er sentrale
Goodness of Fit tester, og er begge oppgitt i tabellen for & vise hvor godt egnet variablene var
for analysen. Hosmer og Lemesshow Test indikerer at variablene passer darlig til modellen
ved en p-verdi <0,05 og Omnibus Testen bgr ikke ha p-verdi >0,005. Resultatene av
regresjonsanalysen ble oppgitt som Odds ratio (OR) med tilhgrende 95 % - konfidensintervall,
hvor en p-verdi <0,05 er ansett som signifikant. I regresjonsanalysene ble alder, paritet,
planlagt graviditet og etnisitet satt inn i “modell 17, norskkunnskaper i “modell 2” og
utdanningsniva i “modell 3”. For regresjonsanalysen for bruk av folattilskudd de siste 14
dagene ved B1 ble ogsa “svangerskapsuke” satt inn i ”modell 1”. Uavhengige variabler ble
testet for Spearman korrelasjon, og blant variablene som ble benyttet i analysene var den

hayeste korrelasjonskoeffisienten pa — 0,61.

5.6 Etikk

| all forskning ma man underordne seg etiske prinsipper og juridiske retningslinjer
(Johannessen, et al., 2010). Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
og Datatilsynet har godkjent protokollen til forskningsprogrammet STORK-Groruddalen.
Alle deltakerne i studien har underskrevet et informert samtykke (Jenum, et al., 2010). | denne
masteroppgaven er det ingen mulighet for a identifisere deltakerne som er inkludert i studien
og deres anonymitet er derfor sikret. | arbeidet med denne oppgaven har de forskningsetiske

retningslinjene blitt fulgt.
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6 Resultater
Resultatdelen er delt i to ulike deler. Farst presenteres sykehusutvalget og deretter presenteres
Bi-utvalget. Det vil bli lagt vekt pa & presentere hovedfunnene og resultatene presenteres i

tekst, figurer og tabeller.

Del 1: Sykehusutvalget

6.1 Beskrivelse av sykehusutvalget

En beskrivelse av utvalget med sykehusdata er presentert i tabell 1. Antall og prosentvis
fordeling er gitt pa bakgrunnsvariablene for totalutvalget, og fordelt pa vestlige og ikke-
vestlige kvinner. Utvalget besto av 710 gravide kvinner, 40,8 % (n=290) vestlige og 59,2 %
(n=420) ikke-vestlige. Blant de vestlige var 88,3 % (n=256) etnisk norske kvinner.
Hovedandelen, 61,1 % av totalutvalget, var i alderen 26-34 ar. De ikke-vestlige var yngre enn
de vestlige (p<0,001). Flertallet i totalutvalget var gifte eller samboere (94,6 %). Det var flere
gifte blant de ikke-vestlige sammenlignet med de vestlige (p=<0,001), hvor flertallet var
samboere. De vestlige var i mindre grad bosatt i bydel Stovner sammenlignet med Grorud og

Bjerke.

Flertallet, 84,4 % av totalutvalget, hadde en utdannelse som tilsvarte mer en 10 ars grunnskole
og 70,1 % var i arbeid da de ble gravide. Sammenlignet med de vestlige kvinnene hadde ikke-
vestlige lavere utdanning (p<0,001) og feerre i arbeid (p<0,001). Blant de ikke-vestlige
varierte norskkunnskapene og sterst andel (44,4 %) sa de hadde “middels gode eller gode”
norskkunnskaper. Videre benyttet 18 % ikke-vestlige tolk ved legebesgk. | totalutvalget var
54,2 % flergangsfedende, mens det var flere flergangsfedende blant de ikke-vestlige
sammenlignet med de vestlige (p=0,002). Graviditeten var planlagt for 73,9 % av
totalutvalget, for 80,8 % av de vestlige og for 69,1 % av de ikke-vestlige (p<0,001).
Hovedandelen, 71,0 % av totalutvalget, fadte ved Ahus. De vestlige kvinnene fgdte i mindre
grad pa Ahus og i starre grad pa Ulleval enn de ikke-vestlige kvinnene (p=0,001).
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Tabell 1. En beskrivelse av sykehusutvalget basert pa alder, sivilstatus, bosted, utdanningsniva, pregravid
arbeidssituasjon, norskkunnskaper, bruk av tolk, paritet, planlagt graviditet og fedesykehus.

Totalt Vestlige1 Ikke-vestlige2
n=710 100 % n=290 40,8 % n=420 59,2 %
Antall > Prosent | | Antall * Prosent | Antall® Prosent
(n) (%) (n) (%) (n) (%) _|p-verdi®
Alder <0,001
19-25 ar 168 23,7 43 14,8 125 29,8
26-34 ar 437 61,5 194 66,9 243 57.9
35 +ar 105 14,8 53 18,3 52 12,4
Total 710 Total 290 Total 420
Sivilstatus <0,001
Gift 461 64,9 112 38,6 349 83,1
Samboer 211 29,7 165 56,9 46 11,0
Annet’ 38 5,4 13 45 25 6,0
Total 710 Total 290 Total 420
Bosted <0,001
Stovner 240 33,8 75 25,9 165 39,3
Grorud 269 37,9 108 37,2 161 38,3
Bjerke 210 28,3 107 36,9 94 22,4
Total 710 Total 290 Total 420
Utdanningsniva <0,001
Mindre enn 10 ars grunnskole 110 15,6 9 3,1 101 24,2
10-12 ars videregaende 289 41,0 93 32,3 196 47,0
Heyere utdanning® 306 43,4 186 64,6 120 28,8
Total 705 Total 288 Total 417
Pregravid arbeidssituasjon <0,001
Ikke i arbeid® 210 29,9 36 12,5 174 42,0
Ansatt offentlig eller privat 492 70,1 252 87,5 240 58,0
Total 702 Total 288 Total 414
Norskkunnskaper10 -
Darlige eller litt darlige 76 11,2 - - 76 18,4
Middels gode eller gode 188 27,7 - - 183 44,4
Sveert gode 414 61,1 - - 153 37,1
Total 678 - Total 412
Bruk av tolk ved legebesgk™! -
Nei 603 88,9 - - 337 82,0
Ja, profesjonell, familie eller venn 75 11,1 - - 74 18,0
Total 678 - Total 411
Paritet 0,002
0 barn 325 45,8 153 52,8 172 41,0
>1 barn 385 54,2 137 47,2 248 59,0
Total 710 Total 290 Total 420
Planlagt graviditet <0,001
Nei 183 26,1 55 19,2 128 30,9
Ja eller delvis 518 73,9 232 80,8 286 69,1
Total 701 Total 287 Total 414
Fgdesykehus 0,001
AHUS 504 71,0 184 63,4 320 76,2
Ulleval 187 26,3 95 32,8 92 21,9
Annet!? 19 2,7 11 3,8 8 1,9
Total 710 Total 290 Total 420

Norge, Vest-Europa og USA. *@st-Europa, Asia, Afrika, Sor- og Mellom Amerika. *Pagrunn av ubesvarte sparsmal har ikke alle variablene
et utvalg pé totalt 710. “Pagrunn av ubesvarte spgrsméal har ikke alle variablene et utvalg pé totalt 290. *P&grunn av ubesvarte spgrsmél har
ikke alle variablene et utvalg pa total 420. *Sammenligning av vestlige og ikke-vestlige med Pearsons kji-kvadrattest ‘Enslig, skilt/separert,
enke og annet. ®Distriktshgyskole, hgyskole eller universitetsutdannelse. °Student, hjemmevarende, permittert, langtids sykemeldt, ufar eller

arbeidslgs. °Etnisk norsk satt som “sveert gode”. *Etnisk norsk satt som “nei”. *?Oftest Rikshospitalet.
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6.2 Bruk av folattilskudd fgr svangerskapet

Figur 4 viser prosentvis fordeling for bruk av folattilskudd fer svangerskapet fordelt pa
fadesykehus for totalutvalget, og fordelt pa vestlige og ikke-vestlige. | totalutvalget brukte
23,0 % (n=163) folattilskudd far svangerskapet. Blant de vestlige brukte 35,9 % (n=104)
folattilskudd fer svangerskapet og 14,0 % (n=59) av de ikke-vestlige. Det var forskjell i bruk
av folattilskudd fer svangerskapet mellom de vestlige og ikke-vestlige kvinnene (p<0,001).

Videre viser figur 4 at blant de som fgdte ved Ahus, uansett bakgrunn, brukte 23,4 % (n=118)
folattilskudd fer svangerskapet og 19,3 % (n=36) blant de som fadte ved Ulleval. Det var
forskjell i bruk av folattilskudd fer svangerskapet for vestlige og ikke-vestlige kvinner for de
som fadte ved Ahus (p<0,001), og Ulleval (p=0,013). Samtidig viste tallene at en stgrre andel
brukte folattilskudd fer svangerskapet blant de vestlige som fadte ved Ahus sammenlignet

med de vestlige som fadte ved Ulleval (p=0,027).

Figur 4. Bruk av folattilskudd fer svangerskapet fordelt pa fedesykehus for totalutvalget, og fordelt pa
vestlig og ikke-vestlige.
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6.2.1 Bruk av folattilskudd fgr svangerskapet pa utvalgte bakgrunnsvariabler
Figur 5 viser at bruk av folattilskudd fgr svangerskapet ser ut til & gke med hgyere
utdannelsesniva bade for vestlige og ikke-vestlige kvinner. Det var en starre andel som brukte
folattilskudd fer svangerskapet blant kvinnene med ”heyere utdanning” sammenlignet med de
med lavere utdanningsniva i totalutvalget (p<0,001), blant de vestlige (p=0,025) og ikke-
vestlige (p<0,001).
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Figur 5. Bruk av folattilskudd far svangerskapet fordelt p& utdanningsniva for totalutvalget, og fordelt pa
vestlige og ikke-vestlige.
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Figur 6 viser at en starre andel tok folattilskudd fer svangerskapet blant ikke-vestlige med
“svaert gode” norskkunnskaper sammenlignet med de andre nivaene (p=<0,001). Videre var
det en stgrre andel som brukte folattilskudd fer svangerskapet blant de som ikke brukte tolk
ved legebesgk sammenlignet med de som brukte tolk ved legebesgk, (p=0,023). Blant de som
brukte tolk ved legebesgk var det 94,6 % (n=70) som ikke tok folattilskudd fer svangerskapet.

Figur 6. Bruk av folattilskudd blant ikke-vestlige far svangerskapet fordelt pa norskkunnskap.
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Figur 7 viser at en stgrre andel benyttet folattilskudd fer svangerskapet blant kvinnene som
var ansatt offentlig eller privat fer graviditeten sammenlignet med de som ikke var i arbeid pa
dette tidspunktet i totalutvalget (p<0,001), blant vestlige (p=0,009) og ikke-vestlige
(p<0,001).
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Figur 7. Bruk av folattilskudd far svangerskapet fordelt p& variabelen pregravid arbeidssituasjon for
totalutvalget, og fordelt pa vestlige og ikke-vestlige.
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Figur 8 viser at en stgrre andel tok folattilskudd far svangerskapet blant kvinnene som hadde
planlagt svangerskapet sammenlignet med de som ikke hadde planlagt svangerskapet i
totalutvalget (p<0,001), blant vestlige (p<0,001) og ikke-vestlige (p=0,001).

Figur 8. Bruk av folattilskudd far svangerskapet fordelt pa planlagt og ikke planlagt for totalutvalget, og
fordelt pa vestlige og ikke-vestlige.

45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0 -

0,0 -

M Totalt (n=701)
M Vestlige (n=287)

Prosent

i Ikke-vestlige (n=414)

Ikke planlagt Planlagt

Tabell 2 viser bruk av folattilskudd p& bakgrunnsvariablene som ikke allerede er fremstilt i
figur eller tekst. For totalutvalget gkte andelen som tok folattilskudd fgr svangerskapet med
gkt alder (p=0,005). Blant de vestlige var det en sterre andel som tok folattilskudd far
svangerskapet som var “gift” sammenlignet med ’samboer” eller “annet” (p=0,010). Det er
ingen forskjell i andelen som tok folattilskudd far svangerskapet basert pa bosted i
totalutvalget (p=0,262), blant vestlige (p=0,599) eller ikke-vestlige (p=0,137). Det var en
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starre andel som tok folattilskudd fer svangerskapet blant farstegangsfadende sammenlignet

med flergangsfedende i totalutvalget (<0,000) og for de ikke-vestlige kvinnene (0,005).

Tabell 2. Bruk av folattilskudd fer svangerskapet fordelt pa alder, sivilstatus, bosted og paritet for
totalutvalget, og fordelt pa vestlige og ikke-vestlige.

Bruk av folattilskudd fagr svangerskapet
Totalt Vestlige? Ikke-vestlig®
Antall* % p-erdi® Antall® % p-erdi® Antall® % p-verdi®
Alder 0,005 0,194 0,347
19-25 ar 251 14,9 12¢ 27,9 13: 10,4
26-34 ar 105} 24,0 68, 35,1 37:15,4
35 +ar 33/ 314 24} 453 9173
Totalt 163 Totalt 104 Totalt 59
Sivilstatus 0,017 0,010 0,076
Gift 93} 20,2 50, 44,6 431123
Samboer 63 29,9 53, 32,1 10 21,7
Annet 7184 1 7,7 6{24,6
Totalt 163 Totalt 104 Totalt 59
Bosted 0,262 0,599 0,137
Stovner 49 204 30, 40,0 191 11,5
Grorud 60} 22,3 39/ 36,1 211 13,0
Bjerke 54 26,9 35, 32,7 194 20,2
Totalt 163 Totalt 104 Totalt 59
Paritet 0,001 0,133 0,005
0 barn 95| 29,2 61 399 34:19,8
>1 barn 68 17,7 43 314 25:10,1
Totalt 163 Totalt 104 Totalt 59

I gruppen totalt (n=710) tok 23,0 % (n=163) folattilskudd far svangerskapet, *I gruppen vestlige (n=290) tok 35,9 % (n=104)
folattilskudd for svangerskapet, I gruppen ikke-vestlige (n=420) tok 14,0 % (n=59) folattilskudd for svangerskapet, * Totalt
er pavirket av ubesvarte sparsmél, *Benyttet Pearsons kji-kvadrattest

6.2.2 Sammenlikning av de som tok folattilskudd fgr svangerskapet

Det var ingen forskjell mellom vestlige og ikke-vestlige for de som tok folattilskudd far
svangerskapet for variablene bosted (p=0,904), paritet (p=0,898), planlagt svangerskap
(p=0,232) og fadesykehus (p=0,689). Videre var det en forskjell mellom de vestlige og ikke-
vestlige for de som tok folattilskudd fer svangerskapet for variablene alder (p<0,001),
sivilstatus (p=0,011), utdanningsniva (p=0,002) og pregravid arbeidssituasjon (p=0,036). De
ikke-vestlige som tok folattilskudd fgr svangerskapet var yngre, flere var gift, har lavere
utdanning og flere som ikke var i arbeid sammenlignet med de vestlige som tok folattilskudd i

svangerskapet.
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6.2.3 Prediktorer for bruk av folattilskudd fgr svangerskapet

En logistisk regresjonsanalyse for bruk av folattilskudd fer svangerskapet er vist i tabell 3.
Tabellen viser at prediktorer for bruk av folattilskudd fer svangerskapet var planlagt
svangerskap (OR: 3,98, Kl: 2,09-7,58), hagyere utdanning (OR: 2,48, Kl: 1,02-6,02), sveert
gode norskkunnskaper (OR: 3,06, KI: 1,07-8,74) og en alder pa 35+ (OR: 2,53, KlI: 1,21-
5,27). Videre hadde kvinnene som var flergangsfadende, med en OR pa 0,58 (KI: 0,38-0,88),
en lavere odds for a bruke folattilskudd sammenlignet med de ferstegangsfedende. Etnisitet
ga ingen signifikant assosiasjon til bruk av folattilskudd.

Tabell 3. Logistisk regresjon for bruk av folattilskudd fgr svangerskapet.

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Variabler OR 95 % KI  p-verdi OR 95 % Kl  p-verdi OR 95 % Kl p-verdi
Alder
19-25 ar 1 1 1
26-34 ar 1,56 0,90-2,71 0,116 1,66 0,95-2,90 0,074 1,40 0,78-2,47 0,262
35 +ar 2,68 1,34-5,37 0,005 3,13 1,53-6,39 0,002 2,53 1,21-5,27 0,014
Paritet
0 barn 1 1 1
21barn 0,55 0,36-0,83 0,004 0,53 0,35-0,81 0,003 0,58 0,38-0,88 0,011
Planlagt graviditet
Nei 1 1 1
Ja 4,25 2,24-8,06 <0.001 4,19 2,21-7-95 <0,001 3,98 2,09-7,58 <0,001
Etnisitet
Vestlig 1 1 1
Ikke-vestlig 0,33 0,22-0,50 <0,001 0,56 0,34-0,91 0,019 0,65 0,39-1,08 0,093
Norskkunnskaper
Darlig/litt dalige - 1 1
Middels gode /gode - - - 1,79 0,63-5,10 0,275 1,5 0,52-4,33 0,455
Sveert gode - - - 3,88 1,40-10,76 0,009 3,06 1,07-8,74 0,036
Utdanningsniva
Mindre enn 10 ars grunnskole - - 1
10-12 ars videregaende - - - - - - 1,4 0,58-3,38 0,457
Hgyere utdanning — — — — — — 2,48 1,02-6,02 0,046
Nagelkerke R? 0,196 0,217 0,233
Omnibus Test: signifikans for modell <0,001 <0,001 <0,001
Hosmer and Lemeshow Test 0,208 0,511 0,512
Notat. N=668 (94,1%)

40



6.3 Bruk av folattilskudd under svangerskapet

Figur 9 viser prosentvisfordeling for bruk av folattilskudd under svangerskapet fordelt pa
fedesykehus for totalutvalget, og for vestlige og ikke-vestlige. | totalutvalget brukte 58,0 %
(n=412) folattilskudd under svangerskapet. | gruppen vestlige brukte 76,6 % (n=222)
folattilskudd under svangerskapet mot 45,2 % (n=190) i gruppen ikke-vestlige. Det er
forskjell 1 bruk av folattilskudd under svangerskapet mellom vestlige og ikke-vestlige
(p<0,001). Ved Ahus er det registrert en stgrre andel som brukte folattilskudd under
svangerskapet sammenlignet med Ulleval (p<0,001). Tallene fra Ahus og Ulleval viste en
forskjell i bruk av folattilskudd under svangerskapet for vestlige (p<0,001) og ikke-vestlige
kvinner (p=0,010). Samtidig viste tallene en signifikant hgyere bruk av folattilskudd under
svangerskapet for de vestlige som fadte ved Ahus enn hos de vestlige som fadte ved Ulleval
(p<0,001).

Figur 9. Bruk av folattilskudd under svangerskapet fordelt pa fadesykehus for totalutvalget, og fordelt pa

vestlig og ikke-vestlige.
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6.3.1 Bruk av folattilskudd under svangerskapet pa utvalgte bakgrunnsvariabler
Figur 10 viser at bruken av folattilskudd under svangerskapet ser ut til & gke med gkt
utdannelsesniva i totalutvalget og for ikke-vestlige kvinner. Det er en stgrre andel som brukte
folattilskudd under svangerskapet blant kvinnene med "’hgyere utdanning” sammenlignet med
de andre utdanningsnivaene i totalutvalget (p<0,000), blant de vestlige (p<0,477) og for de
ikke-vestlige (p<0,000).
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Figur 10. Bruk av folattilskudd under svangerskapet fordelt p& utdanningsniva, for utvalget, og fordelt pé
vestlige og ikke-vestlige.
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Figur 11 viser en tendens til at bruken av folattilskudd under svangerskapet for ikke-vestlige
ser ut til & gke med bedre norskkunnskaper. En stgrre andel tok folattilskudd under
svangerskapet blant de ikke-vestlige med svart gode” norskkunnskaper sammenlignet med
de andre nivaene (p<0,001). Videre var det en stgrre andel som brukte folattilskudd under
svangerskapet blant de som ikke brukte tolk ved legebesgk sammenlignet med de som brukte
tolk ved legebesgk, (p=0,004). Blant de som brukte tolk ved legebesgk var det 70,3 % (n=52)
som ikke tok folattilskudd far svangerskapet.

Figur 11. Bruk av folattilskudd blant ikke-vestlige under svangerskapet fordelt pa norskkunnskap.
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Tabell 4 viser bruk av folattilskudd under svangerskapet pa bakgrunnsvariablene som ikke
allerede er fremstilt i figur eller tekst. Tabellen viser at alder og bosted ikke ser ut til & pavirke
bruken av folattilskudd under svangerskapet. | totalutvalget var det en stgrre andel som tok
folattilskudd for svangerskapet som var “gift” sammenlignet med “samboer” eller “annet”
(p<0,002). En starre andel benyttet folattilskudd under svangerskapet blant kvinnene som var
“ansatt offentlig eller privat” far graviditeten sammenlignet med de som ikke var i arbeid” pa
dette tidspunktet i totalutvalget (p<0,001), blant vestlige (p=0,834) og ikke-vestlige
(p<0,001). Videre var det en lavere andel som brukte folattilskudd under svangerskapet blant
de som var flergangsfedende sammenlignet med de som var farstegangsfedende i
totalutvalget (p<0,001), blant de vestlige (p=0,176) og ikke-vestlige (p=0,002). Andelen som
tok folattilskudd under svangerskapet var hgyere plant de som hadde planlagt svangerskapet
sitt sammenlignet med de som ikke hadde planlagt svangerskapet sitt i totalutvalget
(p=0,001), blant vestlige (p=0,263) og ikke-vestlige (p=0,031)

Tabell 4. Bruk av folattilskudd under svangerskapet fordelt pa alder, sivilstatus, bosted, pregravid
arbeidssituasjon, paritet og planlagt graviditet for totalutvalget, og for vestlige og ikke-vestlige.

Bruk av folattiiskudd under svangerskapet
Totalt? Vestlige? Ikke-vestlig®
Antall % p-erdi® Antall® % p-werdi® Antall® % p-verdi®
Alder 0,399 0,902 0,396
19-25 ar 91| 54,2 32| 74,4 59 47,1
26-34 ar 262 60,0 150, 77,3 112 46,1
35 +ar 59| 56,2 40| 75,5 19 36,5
Totalt412 Totalt 222 Totalt 190
Sivilstatus <0,001 0,257 0,185
Gift 241 52,3 90| 80,4 151 43,3
Samboer 150| 71,1 124| 75,2 26 56,5
Annet 21 55,3 8 61,5 13 52,0
Totalt412 Totalt 222 Totalt 190
Bosted 0,082 0,881 0,400
Stovner 129| 53,8 59| 78,7 70 42,4
Grorud 154} 57,2 82, 75,9 72 44,7
Bjerke 129| 64,2 81| 75,7 48 51,1
Totalt412 Totalt 222 Totalt 190
Pregravid arbeidssituasjon <0,001 0,834 0,001
Ikke i arbeid 90| 42,9 27| 75,0 63 36,2
Ansatt offentlig eller privat 318 64,6 193| 76,6 125 52,1
Totalt 408 Totalt 220 Totalt 188
Paritet <0,001 0,176 0,002
0 barn 215| 66,2 122 79,7 93 54,1
>1 barn 197 51,2 100/ 73,0 97 39,1
Totalt412 Totalt 222 Totalt 190
Planlagt graviditet 0,001 0,263 0,031
Nei 87| 47,5 39| 70,9 48 37,5
Ja eller delvis 321 62,0 181 78,0 140 49,0
Totalt 408 Totalt 220 Totalt 188

!| gruppen totalt (n=710) tok 58,0 % (n=412) folattilskudd under svangerskapet, °I gruppen vestlige (n=290) tok 76,6 % (n=222)
folattilskudd fer svangerskapet, 31 gruppen ikke-vestlige (n=420) tok 45,2 % (n=190) folattilskudd fer svangerskapet, “Totalt er pavirket av
ubesvarte sparsmal *Benyttet Pearsons kji-kvadrattest.
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6.3.2 Sammenlikning av de som tok folattilskudd under svangerskapet

Ved den bivariate sammenlikningen av de som tok folattilskudd under svangerskapet var det
ingen forskjell mellom vestlige og ikke-vestlige for variablene paritet (p=0,224), planlagt
svangerskap (p=0,055) og fedesykehus (p=0,317). Videre var det en forskjell mellom de
vestlige og ikke-vestlige pad variablene alder (p<0,001), bosted (p=0,022), sivilstatus
(p<0,001), utdanningsniva (p<0,001) og pregravid arbeidssituasjon (p<0,001). De ikke-
vestlige som tok folattilskudd under svangerskapet var yngre, flere var gift, har lavere
utdanning, flere som ikke var i arbeid og feerre bosatt i Bjerke bydel sammenlignet med de

vestlige som tok folattilskudd i svangerskapet.

6.3.3 Prediktorer for bruk av folattilskudd under svangerskapet

En logistisk regresjonsanalyse for bruk av folattilskudd under svangerskapet er vist i tabell 5.
Tabellen viser at utdanning er positivt assosiert med bruk av folattilskudd. Videre er sveert
gode norskkunnskaper en prediktor for bruk av folattilskudd med en OR pa 2,66 (KI: 1,44-
4,92) sammenlignet med referansekategorien. Samtidig hadde kvinnene som var
flergangsfedende (OR: 0,65, Kl: 0,45-0,94) og ikke-vestlige (OR: 0,55, KI: 0,35-0,87) en

lavere odds for & bruke folattilskudd sammenlignet med henholdsvis farstegangsfedende og

vestlige.
Tabell 5. Logistisk regresjon for bruk av folattilskudd under svangerskapet.
Modell 1 Modell 2 Modell 3
Variabler OR 95 % KI  p-verdi OR 95 % KI  p-verdi OR 95 % KI  p-verdi
Alder
19-25 ar 1 1 1
26-34 ar 1,16 0,76-1,75 0,491 1,20 0,78-1,83 0,409 1,06 0,68-1,64 0,805
35 +ar 1,04 0,59-1,83 0,902 1,20 0,67-2,15 0,550 1,04 0,57-190 0,899
Paritet
0 barn 1 1 1
>1barn 0,61 0,43-0,88 0,007 0,61 0,42-0,87 0,007 0,65 0,45-0,94 0,023
Planlagt graviditet
Nei 1 1 1
Ja 1,37 0,94-2,01 0,100 1,33 0,90-1,96 0,149 1,28 0,86-1,88 0,223
Etnisitet
Vestlig 1 1 1
Ikke-vestlig 0,268 0,19-0,38 <0,001 0,48 0,31-0,74 0,001 0,55 0,35-0,87 0,010
Norskkunnskaper
Darlig/litt dalige - 1 1
Middels gode /gode - - - 1,39 0,78-2,50 0,267 1,20 0,66-2,12 0,542
Sveert gode - - - 3,27 1,80-5,94 <0,001 2,66 1,44-4,92 0,002
Utdanningsniva
Mindre enn 10 ars grunnskole - - 1
10-12 ars videregaende - - - - - - 1,69 1,02-2,81 0,044
Hgyere utdanning - — - — — — 2,49 1,44-4,31 0,001
Nagelkerke R? 0,154 0,192 0,211
Omnibus Test: signifikans for modell <0,001 <0,001 <0,001
Hosmer and Lemeshow Test 0,862 0,790 0,541
Notat. N=668 (94,1%)




Del 2: B1 og B2

6.4 Beskrivelse av B1-utvalget

En beskrivelse av utvalget med B1-data er presentert i tabell 4. Antall og prosentvis fordeling
er gitt pa bakgrunnsvariabler for totalutvalget, og fordelt pa vestlige og ikke-vestlige kvinner.
Utvalget besto av 789 gravide kvinner, 40,1 % (n=316) vestlige og 59,9 % (n=473) ikke-
vestlige. Gruppen vestlige besto av 87,7 % (n=277) etnisk norske kvinner. Hovedandelen,
61,5 % av totalutvalget, var i alderen 26-34 ar. De vestlige var eldre enn de ikke-vestlige
(p<0,001). Totalutvalget var ferst og fremst gift eller samboere (96,3 %). Blant de ikke-
vestlige var 83,5 % gift og 10,1 % samboere. De vestlige var i stor grad samboere (56,3 %),
men en stor andel var ogsa gift (38,9 %). De vestlige var i sterre grad bosatt i bydel Bjerke

sammenlignet med bydelene Grorud og Stovner.

Hovedandelen, 83,8 % av totalutvalget, hadde en utdannelse som tilsvarte mer en 10 ars
grunnskole og 69,1 % var i arbeid da de ble gravide. De ikke-vestlige hadde et lavere
utdanningsniva og farre i arbeid enn de vestlige kvinnene (p<0,001). Det var variasjon i
norskkunnskapene til de ikke-vestlige kvinnene og 35,3 % sa de hadde ”svert gode”
norskkunnskaper. 19,8 % av de ikke-vestlige benyttet tolk ved legebesgk. | totalutvalget var
54,4 % flergangsfadende. Blant de vestlige var 51,9 % farstegangsfadende sammenlignet med
42,1 % farstegangsfadende blant de ikke-vestlige (p=0,007). Graviditeten var planlagt for
74,8 % av totalutvalget, for 81,3 % av de vestlige og for 70,5 % av de ikke-vestlige. Det var
stor spredning i hvilken svangerskapsuke kvinnene var i ved B1. | uke 5-11 var 13,3 % av
totalutvalget, 14 % i uke 12, 15,9 % i uke 13, 13,2 % i uke 14, 11,1 % i uke 15, 21,5 % i uke
16-18 og 11,1 % i uke 19-29. De vestlige kvinnene hadde kommet kortere i svangerskapet enn
de ikke-vestlige kvinnene ved B1 (p<0,001).
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Tabell 6. En beskrivelse av B1-utvalget fordelt pa alder, sivilstatus, bosted, utdanningsniva,
pregravid arbeidssituasjon, norskkunnskaper, bruk av tolk ved legebesgk, paritet, planlagt og
svangerskapsuke B1.

Totalt Vestlige1 Ikke-vestligeZ
n=789 100 % n=316 40,10% | n=473 59,90 %
Antall > Prosent Antall * Prosent | Antall® Prosent
(n) (%) (n) (%) (n) (%) _|p-verdi®

Alder <0,001
19-25ar 184 23,3 44 13,9 140 29,6
30-34 ar 485 61,5 214 67,7 271 57,3
35 +ar 120 15,2 58 18,4 62 13,1

Totalt 789 Totalt316 Totalt 473
Sivilstatus <0,001
Gift 518 65,7 123 38,9 395 83,5
Samboer 226 28,6 178 56,3 48 10,1
Annet” 45 5,7 15 4,7 30 6,3

Totalt 789 Totalt316 Totalt473
Bosted <0,001
Stovner 250 31,7 80 25,3 170 35,9
Grorud 276 35,0 109 34,5 167 35,3
Bjerke 263 33,3 127 40,2 136 28,8

Totalt 789 Totalt316 Totalt 473
Utdanningsniva <0,001
Mindre enn 10 ars grunnskole 128 16,3 9 2,9 119 25,3
10-12 ars videregaende 318 40,5 101 32,1 217 46,1
Hovere utdanning® 340 43,3 205 65,1 135 28,7

Totalt 786 Totalt 315 Total 471
Pregravid arbeidssituasjon <0,001
Ikke i arbeid® 242 30,9 43 13,7 199 42,5
Ansatt offentlig eller privat 541 69,1 272 86,3 269 57,5

Totalt 783 Totalt 315 Totalt 468
Norskkunnskaper10 -
Darlige eller litt darlig 93 12,4 - - 93 20,1
Middels gode eller gode 213 28,3 - - 208 44,7
Sveert gode 446 59,3 — - 164 35,3

Totalt 752 - Totalt 465
Bruk av tolk ved Iegebesq)k11 -
Nei 659 87,6 - - 372 80,2
Ja, profesjonell, familie eller venn 93 12,4 - - 92 19,8

Totalt 752 - Totalt 464
Paritet 0,007
0 barn 363 46,0 164 51,9 199 42,1
>1 barn 426 54,4 152 48,1 274 57,9

Totalt 789 Totalt316 Totalt 473
Planlagt graviditet 0,001
Nei 198 25,2 59 18,7 139 29,5
Ja eller delvis 588 74,8 256 81,3 332 70,5

Totalt471 Totalt471 Totalt471
Svangerskapsuke B1
Uke 5-11 105 13,3 49 15,6 56 11,9 <0,001
Uke 12 110 14,0 53 16,8 57 12,1
Uke 13 125 15,9 59 18,7 66 14
Uke 14 104 13,2 42 13,3 62 13,1
Uke 15 87 11,1 38 12,1 49 10,4
Uke 16-18 169 21,5 68 21,6 101 21,4
Uke 19-29 87 11,1 6 1,9 81 17,2

Totalt 787 Totalt 315 Totalt 472

!Norge, Vest-Europa og USA. 2@st-Europa, Asia, Afrika, Ser- og Mellom Amerika. 3Pagrunn av ubesvarte sparsmal har ikke
alle variablene et utvalg pé totalt 789. “Pagrunn av ubesvarte sparsmél har ikke alle variablene et utvalg pa totalt 316.
Sp3grunn av ubesvarte sparsmal har ikke alle variablene et utvalg pé total 473. *Sammenligning av vestlige og ikke-vestlige
med Pearsons kji-kvadrattest Enslig, skilt/separert, enke og annet. ®Distriktshayskole, hayskole eller universitetsutdannelse.
%Student, hjemmeveerende, permittert, langtids sykemeldt, ufer eller arbeidslgs. °Etnisk norsk satt som “sveert gode”.
YEtnisk norsk satt som “nei”.
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6.5 Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1
Figur 12 viser prosentvis bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 for totalutvalget, og

fordelt pa vestlige og ikke-vestlige. | totalutvalget brukte 44,7 % (n=353) folattilskudd de
siste 14 dagene ved B1. | gruppen vestlige brukte 62,7 % (n=198) folattilskudd de siste 14
dagene ved B1 og 32,8 % (n=155) i gruppen ikke-vestlige. Det var forskjell i bruk mellom de
vestlige og ikke-vestlige (p<0,001). Tar man bare med de som var i svangerskapsuke 5-11
(n=105) var bruken av folattilskudd de siste 14 dagene pa 68,6 % (n=72), i svangerskapsuke
5-12 (n=215) pa 68,4 % (n=147) og i svangerskapsuke 5-13 (n=340) pa 63,5 % (n=216).

Figur 12. Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved Bifor totalutvalget, og fordelt pa vestlige og ikke-
vestlige.

70

60

50

40 M Totalt (n=789)

M Vestlige (n=316)

Prosent

30
32,8 Ikke-vestlige (n=473)

20

10

6.5.1 Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 pa utvalgte
bakgrunnsvariabler

Figur 13 viser andelen for bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved Bl for de ulike
svangerskapsukene for totalutvalget, og fordelt pa vestlige og ikke-vestlige. Det var forskjell i
bruk av folattilskudd de siste 14 dagene i de ulike svangerskapsukene (p<0,001).
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Figur 13. Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 fordelt pa svangerskapsuke for totalutvalget, og
for vestlige og ikke-vestlige.
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Tabell 7 viser bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 pa bakgrunnsvariablene som
ikke allerede er fremstilt i figur. Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 gker med gkt
alder i totalutvalget (p=0,002). Videre ser det ut til at bruk av folattilskudd de siste 14 dagene
ved B1 gker med hgyere utdannelsesniva i totalutvalget (p<0,001), vestlige (p=0,188) og
ikke-vestlige (<0,001). Samtidig er andelen som tok folattilskudd de siste 14 dagene ved Bl
storre blant de som var “ansatt offentlig eller privat” sammenlignet med de som “ikke var 1
arbeid” i totalutvalget (<0,001), vestlig (p=0,521) og ikke-vestlige (p=0,001). Blant de ikke-
vestlige var andelen som tok folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 betydelig lavere blant de
som hadde “darlige eller litt dérlige” norskkunnskaper sammenlignet med de som hadde
“middels gode eller gode” og ”svart gode” norskkunnskaper. Flergangsfedende har en lavere
andel som tok folattilskudd sammenlignet med farstegangsfedende i totalutvalget (p=0,002),
vestlige (p=0,451) og ikke-vestlige (p=0,011).
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Tabell 7. Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 basert pa variablene alder, sivilstatus, bosted,
utdanning, pregravid arbeidssituasjon, norskkunnskaper, bruk av tolk, paritet og planlagt svangerskap
for totalutvalget, og fordelt pa vestlige og ikke-vestlige.

Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1

Totalt Vestlige? lkke-ve  Ikke-vestlig®
Antall’ % pwerdi® Antal® % p-erd®  Antall® % p-verdi®

Alder 0,002 0,068 0,248
19-25 ar 62| 33,7 23| 52,3 39 27,9
26-34 ar 229| 47,2 132 61,7 97 35,8
35 +ar 62| 51,7 43| 74,1 19 30,6

Totalt 353 Totalt 198 Totalt 155
Sivilstatus <0,001 0,051 0,049
Gift 206/ 39,8 85| 69,1 121 30,6
Samboer 130/ 57,5 107| 60,1 23 47,9
Annet 17| 37,8 6| 40,0 11 36,7

Totalt 353 Totalt 198 Totalt 155
Bosted 0,008 0,543 0,137
Stovner 92| 36,8 46| 57,5 46 27,1
Grorud 131| 47,5 70| 64,2 61 36,5
Bjerke 130| 49,4 82| 64,6 48 35,3

Totalt 353 Totalt 198 Totalt 155
Utdanningsniva <0,001 0,188 <0,001
Mindre enn 10 ars grunnskole 271 21,1 4| 444 23 19,3
10-12 ars videregaende 126| 39,6 58| 57,4 68 31,3
Hgyere utdanning 199| 58,5 135| 65,9 64 47,4

Totalt 352 Totalt 198 Totalt 155
Pregravid arbeidssituasjon <0,001 0,521 0,001
Ikke i arbeid 74| 30,6 5/ 58,1 49 24,6
Ansatt offentlig eller privat 277| 51,2 172| 63,2 105 39,0

Totalt 351 Totalt 197 Totalt 155
Norskkunnskaper <0,001 - 0,009
Darligeeller litt darlige 23| 27,7 - - 23 15,1
Middels gode eller gode 63| 29,6 - - 61 40,2
Sveert gode 247| 55,4 - - 68 41,5

Totalt 333 - Totalt 152
Bruk av tolk ved legebesgk <0,001 - 0,128
Nei 308| 46,7 - - 128| 34,4
Ja, profesjonell, familie eller venn 25| 26,9 - - 24| 26,1

Totalt 333 - Totalt 152
Paritet 0,002 0,451 0,011
0 barn 184| 50,7 106| 64,6 78 39,2
>1 barn 169| 39,7 92| 60,0 77 28,1

Totalt 353 Totalt 198 Totalt 155
Planlagt graviditet 0,003 0,789 0,016
Nei 70| 35,4 36| 61,0 34 24,5
Ja eller delvis 280| 47,6 161| 62,9 119 35,8

Totalt 350 Totalt 197 Totalt 153

1| gruppen totalt (n=789) tok 44,7 % (n=353) folattilskudd de siste 14 dagene, °I gruppen vestlige (n=316) tok 62,7 %

(n=198) folattilskudd de siste 14 dagene, °I gruppen ikke-vestlige (n=473) tok 32,8 % (n=155) folattilskudd de siste 14

dagene, “Totalt er pavirket av ubesvarte sparsmél, Benyttet Pearsons kji-kvadrattest.
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6.5.2 Sammenlikning av de som tok folattilskudd de siste 14 dagene ved B1

Det var ingen forskjell mellom vestlige og ikke-vestlige for variablene bosted (p=0,114),
paritet (p=0,549) og planlagt svangerskap (p=0,360) for de som tok folattilskudd de siste 14
dagene ved B1. Videre var det en forskjell mellom de vestlige og ikke-vestlige pa variablene
alder (p=0,003), sivilstatus (p<0,001), utdanningsniva (p<0,001), pregravid arbeidssituasjon
(p<0,001) og svangerskapsuke (p=0,018). De ikke-vestlige som tok folattilskudd de siste 14
dagene ved B1 er yngre, flere er gift, har lavere utdanning, flere som ikke var i arbeid far
graviditeten og feerre var i svangerskapsuke lavere enn uke 14 sammenlignet med de vestlige.

6.5.3 Prediktorer for bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1
En logistisk regresjonsanalyse for bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 er vist i

tabell 8. Tabellen viser at alder er positivt assosiert med bruk av folattilskudd de siste dagene
ved B1. Videre er hgyere utdanning en prediktor for bruk av folattilskudd de siste 14 dagene
ved B1 med en OR pa 2,33 (KI: 1,31-4,14) sammenlignet med referansekategorien. Samtidig
hadde kvinnene som var flergangsfedende (OR: 0,61, KI: 0,43-0,88) og ikke-vestlige (OR:
0,56, Kl: 0,37-0,88) en lavere OR for & bruke folattilskudd de siste dagene ved B1
sammenlignet med henholdsvis farstegangsfedende og vestlige. Kvinnene som var i
svangerskapsuke 14 (OR: 0,34, KI: 0,18-0,62), uke 15 (OR: 0,24, KI: 0,12-0,47), uke 16-18
(OR: 0,16, KI: 0,09-0,29), og uke 19-29 (OR: 0,18, KI: 0,09-0,38) hadde en redusert OR for

bruk av folattilskudd i denne perioden sammenlignet med referansekategorien.
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Tabell 8. Logistisk regresjon for bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1.

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Variabler OR 95 % KI  p-verdi OR 95 % Kl p-verdi OR 95 % KI  p-verdi
Alder
19-25 ar 1 1 1
26-34 ar 1,81 1,17-2,81 0,008 1,81 1,17-2,82 0,008 1,61 1,02-2,53 0,041
35 +3ar 2,88 1,62-5,14 <0,001 3,07 1,70-5,52 <0,001 2,65 1,45-4,84 0,002
Paritet
0 barn 1 1 1
>1barn 0,56 0,39-0,80 0,001 0,57 0,40-0,81 0,002 0,61 0,43-0,88 0,008
Planlagt graviditet
Nei 1 1 1
Ja 1,42 0,95-2,10 0,085 1,39 0,94-2,07 0,103 1,3 0,87-1,94 0,194
Etnisitet
Vestlig 1 1 1
Ikke-vestlig 0,38 0,27-0,53 <0,001 0,51 0,33-0,78 0,002 0,56 0,37-0,88 0,012
Svangerskapsuke
Uke 5-11 1 1 1
Uke 12 1,11 0,60-2,04 0,74 1,12 0,61-2,06 0,723 1,05 0,56-195 0,884
Uke 13 0,64 0,35-1,14 0,129 0,65 0,36-1,17 0,148 0,64 0,35-1,16 0,140
Uke 14 0,35 0,19-0,65 0,001 0,36 0,20-0,66 0,001 0,34 0,18-0,62 <0,001
Uke 15 0,25 0,13-0,47 <0,001 0,26 0,13-0,49 <0,001 0,24 0,12-0,47 <0,001
Uke 16-18 0,16  0,09-0,29 <0,001 0,17 0,10-0,30 <0,001 0,16 0,09-0,29 <0,001
Uke 19-29 0,17 0,08-0,34 <0,001 0,18 0,09-0,37 <0,001 0,18 0,09-0,38 <0,001
Norskkunnskaper
Darlig/litt dalige - 1 1
Middels gode /gode - - - 1,27 0,69-2,33 0,439 1,12 0,60-2,08 0,718
Sveart gode - - - 1,93 1,05-3,56 0,036 1,57 0,83-296 0,167
Utdanningsniva
Mindre enn 10 ars grunnskole - - 1
10-12 ars videregaende - - - - - - 1,53 0,88-2,65 0,129
Hgyere utdanning - - - — - — 2,33  1,31-4,14 0,004
Nagelkerke R’ 0,273 0,28 0,294
Omnibus Test: signifikans for modell <0,001 <0,001 <0,001
Hosmer and Lemeshow Test 0,466 0,247 0,057
Notat. N=747 (94,7 %)

6.6 Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B2

Blant de 789 kvinnene som hadde svart pa bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved Bl
hadde 680 kvinner svart pa bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B2. Blant de 680
kvinnene brukte 7,5 % (n=51) folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 og B2. Videre var det
1,8 % (n=12) som ikke brukte folattilskudd ved B1, men ved B2.
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7 Diskusjon
Diskusjonskapitlet er inndelt i to hoveddeler, farst diskusjon av resultater og deretter en

metodediskusjon.

7.1 Diskusjon resultater
Diskusjonen av resultatene vil omhandle sentrale funn, og vil i hovedsak ses i sammenheng

med teorikapittelet.

7.1.1 Bruk av folattilskudd fagr svangerskapet

Resultatene i denne undersgkelsen viser at 23 % av kvinnene tok folattilskudd fer
svangerskapet. Dette samsvarer med tallene i MFR som viser at for kvinnene i Oslo, i
perioden 2008 til 2010, har bruken av folattilskudd fgr svangerskapet stabilisert seg pa rundt
22 % (Folkehelseinstituttet, 2011). Blant kvinnene som ga sine opplysninger pa Ahus, brukte
23,4 % av kvinnene folattilskudd fgr svangerskapet, og statter at resultatene samsvarer godt
med tallene for Oslo i MFR. Selv om andelen som bruker folattilskudd i Groruddalen
samsvarer med Oslo tallene i MFR, samsvarer de ikke med gjennomsnittet i landet som i
perioden 2008-2010 la pa rundt 27 % (Folkehelseinstituttet, 2011). Derimot la funnene i Mor
og barn undersgkelsen rundt gjennomsnittet for landet i perioden 2002-2003, som tilsvarte

perioden datamaterialet var samlet inn pa (Nilsen., et al., 2006).

Resultatene viser en signifikant forskjell i bruk mellom de vestlige og ikke-vestlige for bruk
av folattilskudd fer svangerskapet, og dette gjelder uavhengig av hvilket fedesykehus
opplysningene ble gitt pa. Blant de vestlige brukte 35,9 % folattilskudd fgr svangerskapet,
mot kun 14,1 % blant de ikke-vestlige. MFR registrerer ikke bruk av folattilskudd for
forskjellige etniske grupper og Mor og barn undersgkelsen er farst og fremst basert pa
vestlige kvinner (Folkehelseinstituttet, 2011; Nilsen., et al., 2006). Disse studiene kan derfor
ikke si noe om etniske forskjeller. Braekke & Staff (2003) derimot sa pa etniske forskjeller i
sin studie, og de fant ogsa store forskjeller i bruk av folattilskudd fer svangerskapet mellom
kvinner med vestlige og ikke-vestlig opprinnelse i Oslo. Sammenlignet med resultatene i
studien til Braekke & Staff (2003) har andelen som brukte folattilskudd far svangerskapet gkt
fra 2001 for bade vestlige og ikke-vestlige, men forskjellen mellom vestlige og ikke vestlige

ser fortsatt ut til & vaere like stor. Andelen ikke-vestlige er vesentlig hgyere i Oslo og i denne
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studien, sammenlignet med resten av landet (Statistisk sentralbyra, 2011). Dette kan forklare
hvorfor resultatene i denne studien ligger under landsgjennomsnittet og stemmer bedre med
tallene for Oslo i MFR. Samtidig kan det forklare hvorfor Mor og barn undersgkelsen ligger

nermere landsgjennomsnittet.

Resultatene viser at en liten andel tok folattilskudd far svangerskapets start og dette samsvarer
med funn i flere andre studier (Braeekke & Staff, 2003; Folkehelseinstituttet, 2011; Nilsen., et
al., 2006). En viktig forutsetning for a kunne falge anbefalingene om bruk av folattilskudd fer
svangerskapet er at kvinnen har kunnskap om anbefalingen og at svangerskapet var planlagt.
Daltveit et al. (2004) viste i sin undersgkelse at kvinner med hgyere utdannelse og de som
planla en graviditet hadde det hgyeste kunnskapsnivaet om folat. Blant kvinnene i
Groruddalen viste det seg at andelen som tok folattilskudd fgr svangerskapet var signifikant
hayere for de som hadde planlagt svangerskapet sitt, sammenlignet med de som ikke hadde
planlagt svangerskapet sitt, uavhengig av hvilken bakgrunn kvinnene hadde. 1 ”Modell 3”
(tabell 3), hvor OR er justert for andre faktorer, hadde kvinnene med et planlagt svangerskap
3,98 (KI: 2,09-7,58) ganger stgrre odds for a bruke folattilskudd far svangerskapet
sammenlignet med kvinner som ikke hadde planlagt sitt svangerskap. Dette indikerer at et
planlagt svangerskap er en viktig prediktor for bruk av folattilskudd fgr svangerskapet. Videre
samsvarer dette med funnene i Mor og barn undersgkelsen, hvor andelen som brukte
folattilskudd var betydelig stgrre blant de som hadde planlagt svangerskapet, og planlagt
svangerskap var en prediktor for bruk av folattilskudd etter anbefalningene (Nilsen., et al.,
2006).

P& en annen side oppga 74 % av kvinnene i Groruddalen at de hadde planlagt svangerskapet
sitt, allikevel var det kun 28,4 % av de som hadde planlagt svangerskapet som tok
folattilskudd fer svangerskapets start. Selv om mange har planlagt sitt svangerskap medfarer
ikke dette at de automatisk tar folattilskudd far svangerskapet. Dette kom ogsa frem i Mor og
barn undersgkelsen hvor kun 34 % av de som hadde planlagt svangerskapet sitt brukte
folattilskudd fer svangerskapet, selv om kvinner med hgy utdannelse var overrepresenter i
studien (Nilsen., et al., 2006). Resultatene indikerer at kvinnene som planlegger
svangerskapet sitt mangler kunnskap om bruk av folattilskudd fer svangerskapet eller ikke
gnsker a fglge anbefalingen fra helsemyndighetene. En forklaring pa hvorfor de eventuelt ikke

gnsker & fglge anbefalingene kan veare at de ikke faler seg sterkt nok utsatt for a fa et barn
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med nevralrgrsdefekt. Videre er det allikevel mange momenter som vil pavirke den enkelte

kvinnes valg om & gjennomfare en forebyggende handling (Becker, 1974; Maland, 2010).

Resultatene viser at andelen som brukte folattilskudd fgr svangerskapet var hgyest blant de
med “heyere utdanning”, “sveert gode norskkunnskaper” og “ansatt offentlig eller privat for
graviditeten”. P& bakgrunn av dette kan det se ut til at bruk av folattilskudd fer svangerskapet
kan vaere pavirket av sosial posisjon. Dette stattes av en studie utfert i Nederland, hvor de sa
store sosiogkonomiske forskjeller i riktig bruk av folattilskudd, malt ved utdanningsniva (de
Walle & de Jong-van den Berg, 2008). Videre ble dette antydet som en mulig forklaring i
studien til Braeekke & Staff (2003), der de fant store forskjeller i riktig bruk av folattilskudd
mellom forskjellige deler av Oslo, en by med store sosiogkonomiske forskjeller. Deres studie
hadde ingen informasjon om kvinnens sosiale posisjon, og fikk dermed ikke kontrollert for
dette i sin studie. Basert pa dette konkluderte derfor Breekke & Staff (2003) med at
innvandrerstatus var den sterkeste uavhengige prediktor for riktig bruk av folattilskudd etter
anbefalingene. Et sentralt poeng for riktig bruk av folattilskudd etter anbefalingene er a
begynne med folattilskudd allerede far svangerskapets start (Pedersen, 1998). Det betyr at
datamaterialet i denne studien ga mulighet for & sjekke om andre uavhengige faktorer kan

veere sterkere prediktorer for riktig bruk av folattilskudd enn etnisitet.

”Modell 1” i tabell 3 viser at etnisitet var en veldig sterk prediktor for bruk av folattilskudd
for det ble kontrollert for faktorene norskkunnskaper og utdanningsniva. Dette stgtter det
Braekke og Staff (2003) fant i sin studie, hvor innvandrerstatus var den sterkeste uavhengige
prediktor for bruk av folattilskudd nar kvinnens sosiale posisjon ikke var kontrollert for i
analysen. Derimot, i ”Modell 3”, hvor det er kontrollert for utdanningsniva, er etnisitet ikke
lenger assosiert med bruk av folattilskudd fgr svangerskapet. Resultatene viser at kvinner med
hgyere utdanning hadde en OR pa 2,48 (KI: 1,02-6,02) sammenlignet med kvinner med
mindre enn 10 ars grunnskole. Samtidig hadde kvinnene med “svert gode” norskkunnskaper
en OR pa 3,06 (KI: 1,07-8,74) sammenlignet med de med “darlige eller litt darlige”
norskkunnskaper. Dette indikerer dermed at sosial posisjon malt ved utdanning og
norskkunnskaper pavirker bruk av folattilskudd far svangerskapet, og videre riktig bruk av
folattilskudd i henhold til anbefalingene. Dette kan medfgre at befolkningsgrupper med lav
sosial posisjon benytter folattilskudd fer svangerskapet i mindre grad enn befolkningsgrupper
med hgyere sosial posisjon. Samtidig vil dette bety at kvinner med lav sosial posisjon i stagrre

grad er utsatt for nevralrgrsdefekt hos foster. | falge helsedirektoratet (2010) og Rognerud et.
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al. (2007) har mange ikke-etnisk norske lavere sosial status enn etnisk norske. Sammen kan
muligens dette forklare hvorfor de ikke-vestlige har en lavere andel som benyttet folattilskudd
far svangerskapet sammenlignet med de vestlige i denne studien. Videre viser resultatene i
denne studien at de ikke-vestlige som tok folattilskudd fer svangerskapet var yngre, flere som
ikke var i arbeid, hadde lavere utdanning og en hegyere andel var gift, sammenlignet med de

vestlige.

“Planlagt graviditet”, “svert gode norskkunnskaper” og “heyere utdanning” er sentrale
prediktorer for bruk av folattilskudd fer svangerskapet. Samtidig viser det seg at en alder pa
35+ ga en OR pa 2,53 (KI: 1,21-5,27) sammenlignet med 19-25 ar. Dette samsvarer med
andre studier som indikerer at eldre kvinner ser ut til & ha en hgyere odds for riktig bruk av
folattilskudd sammenlignet med de yngre kvinnene (Braekke & Staff, 2003; Nilsen., et al.,
2006). Arsaken til dette kan vere at eldre kvinner har lengre livserfaring. Videre er det en
mulighet for at eldre kvinner tilegner seg kunnskap om anbefalingene for gravide i stgrre grad
enn de yngre. Pa bakgrunn av at kvinner har gkt risiko for komplikasjoner i svangerskapet
med gkt alder. Videre hadde kvinnene som var flergangsfedende en lavere odds (OR: 0,58,
KI: 0,38-0,88) for & benytte folattilskudd fer svangerskapet sammenlignet med
farstegangsfadende. Dette er ogsa et sentralt funn i tilsvarende studier (Braeekke & Staff, 2003;
Nilsen., et al., 2006; Zetstra-van der Woude, et al., 2012). Studiene indikerer at gkt paritet
ikke er assosiert med en gkt bruk av folattilskudd etter anbefalingene, men derimot har en
lavere OR sammenlignet med de farstegangsfgdende. Dette betyr at kvinner med barn fra for
ser ut til & veere mindre tilbgyelig til & anvende folattilskudd fer svangerskapet. En mulig
arsak til dette kan vere at kvinnene ikke tok folattilskudd i sitt ferste svangerskap og dermed

kan tenke; ”det gikk bra forste gang, sa da gar det sikkert bra denne gangen ogsa”.

7.1.2 Bruk av folattilskudd under svangerskapet

For a se pa bruk av folattilskudd under svangerskapet blant kvinnene i Groruddalen, vil denne
delen av oppgaven diskutere resultatene fra bade “bruk av folattilskudd under svangerskapet”
i sykehusutvalget og ”bruk av folattilskudd de siste 14 dagene” ved B1 og B2 i Bl-utvalget.
De vil farst bli diskutert hver for seg, far de til slutt blir sett pa sammen.
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Bruk av folattilskudd under svangerskapet, sykehusdata

Tidligere studier viser at en stgrre andel bruker folattilskudd under svangerskapet
sammenlignet med far svangerskapet (Braekke & Staff, 2003; Folkehelseinstituttet, 2011;
Nilsen., et al., 2006). Dette ser man ogsa i denne studien hvor 58 % av kvinnene uavhengig av
bakgrunn og fadesykehus tok folattilskudd i svangerskapet. Denne andelen er over dobbel sa
stor som andelen som tok folattilskudd fer svangerskapet. Resultatene viser at flere kvinner
brukte folattilskudd i svangerskapet sammenlignet med Oslo tallene i MFR, hvor det i 2010
var 49 % som brukte folattilskudd i svangerskapet, og gjennomsnittet for perioden 1998-2010
var pa 47,8. Derimot er 58 % betydelig lavere enn landsgjennomsnittet i perioden 2008-2010
pa 65,4 % (Folkehelseinstituttet, 2011). Dette kan videre forklares av at resultatene i denne
undersgkelsen viser signifikante forskjeller i bruk av folattilskudd under svangerskapet

mellom vestlige og ikke-vestlige som ogsa var tilfelle for far svangerskapet.

Blant de vestlige kvinnene tok 76 % folattilskudd i svangerskapet, mens kun 45,2 % blant de
ikke-vestlige. De ikke-vestlige ligger dermed marginalt under gjennomsnittet for Oslo i MFR
for samme tidsperiode, mens de vestlige ligger over gjennomsnittet i samme periode for Oslo.
Samtidig ligger de vestlig betraktelig over det registrerte landsgjennomsnittet pa 67, 3 % som
ble registrert i MFR for 2010 (Folkehelseinstituttet, 2011). Ser vi pa Mor og barn
undersgkelsen, som hovedsakelig har sett pa etnisk norske kvinner, er andelen som bruker
folattilskudd i lgpet av svangerskapet i 2002-2003 pa 71,6 % (Nilsen., et al., 2006). Dette er
lavere enn hva resultatene for vestlige kvinner viser i denne undersgkelsen. Pa en annen side
ser man i MFR at bruken av folattilskudd har gkt siden 2002-2003 (Folkehelseinstituttet,
2011), og dette kan forklare hvorfor en stgrre andel, av de vestlige i denne studien, bruker
folattilskudd i svangerskapet sammenlignet med Mor og barn undersgkelsen. Ser vi kun pa de
vestlige kvinnene som fadte pa Ahus er andelen som bruker folattilskudd blant de vestlige pa
hele 87,5 %. Resultatene viser dermed at en betydelig andel av de vestlige kvinnene i
Groruddalen benyttet folattilskudd i lapet av svangerskapet.

Braekke & Staff (2003) fant ogsa store forskjeller i bruk av folattilskudd under svangerskapet
mellom vestlige og ikke-vestlige kvinner i sin studie. | studien fant de at kun 19,1 % av de
ikke-vestlige tok folattilskudd under svangerskapet, og dette er betydelig lavere enn hva
denne studien finner. Dette tyder pa at bruk av folattilskudd under svangerskapet blant ikke-
vestlige har gkt siden 2001 da denne undersgkelsen ble gjennomfart. Samtidig ser det ut til at

bruk av folattilskudd under svangerskapet har gkt mer blant de ikke-vestlige sammenlignet
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med de vestlige nar resultatene i denne studien sammenlignes med studien til Breekke og Staff
(2003).

For de vestlige er andelen som brukte folattilskudd under svangerskapet hgy, og det ble ikke
funnet noen signifikante forskjeller i de bivariate analysene for de vestlige kvinnene. Derimot
ser det ut til at "heyere utdanning”, “’svert gode norskkunnskaper”, “ansatt offentlig eller
privat for graviditeten”, “forstegangsfodende” og ”planlagt svangerskap” er assosiert med en
hayere bruk av folattilskudd under svangerskapet blant de ikke-vestlige. Samtidig ser man at
de ikke-vestlige som brukte folattilskudd under svangerskapet var yngre, andelen som var gift
var hgyere, de hadde lavere utdanning og var flere som ikke var i arbeid fgr svangerskapet

sammenlignet med de vestlige.

Andre studier ser pa riktig bruk av folattilskudd i henhold til anbefalingene og funnene i disse
studiene ble derfor farst og fremst diskutert med funnene for bruk av folattilskudd fer
svangerskapet. Det er derfor naturlig & se om disse funnene endrer seg nar man ser pa bruk av
folattilskudd under svangerskapet. Det viser seg at prediktorene for bruk av folattilskudd far
svangerskapet ikke er de samme for bruk under svangerskapet. Alder og planlagt svangerskap
er ikke assosiert med bruk av folattilskudd under svangerskapet, noe de var for far
svangerskapet. Videre viste det seg at flergangsfadende hadde en OR pa 0,65 (KI:0,45-0,94)
sammenlignet med farstegangsfedende, som ogsa var tilfelle i resultatene for far
svangerskapet, og i flere andre norske studier som sa pa riktig bruk etter anbefalingene
(Braekke & Staff, 2003; Nilsen., et al., 2006). Dette indikerer dermed at flergangsfadende i
mindre grad er tilogyelig for & bruke folattilskudd sammenlignet med farstegangsfedende

bade for og under svangerskapet.

Videre viser resultatene at ikke-vestlige kvinner hadde 0,55 (KI: 0,35-0,87) ganger lavere
odds for & bruke folattilskudd under svangerskapet sammenlignet med de vestlige kvinnene i
studien. Kvinnens utdanningsniva er ogsa en sterk prediktor for bruk av folattilskudd.
Utdanning er positivt assosiert med bruk av folattilskudd under svangerskapet, desto hgyere
utdanning, desto stgrre OR sammenlignet med referansekategorien. Dette tyder pa at
sosiogkonomisk status, malt ved utdanning, er en sentral prediktor for bruk av folattilskudd
under svangerskapet. Samtidig er “svert gode” norskkunnskaper ogsé en viktig prediktor for
bruk av folattilskudd under svangerskapet. Kvinnene med ’svert gode” norskkunnskaper har

]

2,66 (KI. 1,44-492) ganger stgrre odds for a ta folattilskudd under svangerskapet
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sammenlignet med de som hadde “darlige eller litt darlige” norskkunnskaper. De ikke-
vestlige kvinnene har lavere utdanningsniva og darligere norskkunnskaper sammenlignet med
de vestlige kvinnene i utvalget, og dette kan forklare noe av hvorfor det er store forskjeller
mellom vestlige og ikke-vestlige i bruk av folattilskudd under svangerskapet. Samtidig er
etnisitet en viktig prediktor, dette tyder pa at det er andre ukjente faktorer i etnisitetsbegrepet
som for de ikke-vestlige er assosiert med mindre bruk av folattilskudd under svangerskapet

sammenlignet med de vestlige.

Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 og B2

Resultatene viser at blant alle kvinnene som ikke var kommet lengre enn til og med
svangerskapsuke 13, var andelen som tok folattilskudd de siste 14 dagene betydelig hayere
sammenlignet med nar alle kvinnene ble sett pa samlet. Dette antyder at kvinnene kan ha
sluttet & bruke folattilskudd nar de svarte pa spgrsmalet om bruk av folattilskudd de siste 14
dagene ved B1 som anbefalingene tilsier. Andelen som tok folattilskudd under svangerskapet
var betydelig hayere i svangerskapsukene fgr uke 14 sammenlignet med ukene etter uke 14.
Dette tyder pa at andelen som tok folattilskudd under svangerskapet er betydelig hayere far
svangerskapsuke 14 sammenlignet med etter, og dette er helt i trdd med anbefalingene. Videre
stottes dette av den logistiske regresjonen som viser at svangerskapsukene fra og med uke 14

er assosiert med en lavere OR sammenlignet med referansekategorien.

Resultatene fra B1 indikerer at flere kvinner bruker folattilskudd etter perioden det er anbefalt
a forebygge nevralrgrsdefekter med folattilskudd av norske helsemyndigheter. Dette stattes
ogsa av resultatene fra B2 hvor 7,5 % (n=51) fortsetter & bruke folattilskudd ogsa i siste
halvdel av svangerskapet. Samtidig ser man at 1,8 % (n=12) ser ut til & starte med
folattilskudd sa sent som i andre halvdel av svangerskapet. Mor og barn undersgkelsen viste
ogsa at mange tok folattilskudd to til tre maneder ut i svangerskapet (Nilsen., et al., 2006). Det
er ingen norske anbefalinger som tilsier at kvinnene skal benytte seg av folattilskudd tre
maneder etter befrukting og fer ammingen starter (Sosial- og helsedirektoratet, 2005b). Dette
kan tyde pa at disse kvinnene ikke kjenner til nar den kritiske perioden for forebygging av

nevralrgrsdefekter er, eller at de bruker folattilskudd av en annen ukjent arsak.

Bruk av folattilskudd under svangerskapet, uansett utvalg.
At mange av kvinnene brukte folattilskudd under svangerskapet kan tyde pa at kvinnene i

Groruddalen er villige til & benytte seg av folattilskudd for a forebygge nevralrgrsdefekter hos
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foster. Dette kan bety at de faler seg utsatt for & fa nevralrgrsdefekt hos foster og at de tror en
forebyggende handling i form av bruk av folattilskudd kan gi en forebyggende effekt (Becker,
1974; Meland, 2010). Samtidig kan det vare et avgjerende moment at det ikke er noe
forskning som tilsier at folattilskudd i anbefalt mengde er farlige for gravide (Sosial- og
helsedirektoratet, 2004). Selv om mange tok folattilskudd under svangerskapet, antyder
resultatene fra bruk av folattilskudd under svangerskapet (sykehusutvalget) og de siste 14
dagene ved B1 (Bl-utvalget) at ikke alle kvinnene ser ut til & ta folattilskudd til riktig
tidspunkt under svangerskapet, i henhold til anbefalingene. P& bakgrunn av dette kan det se ut

til at kvinnene mangler kunnskap om riktig bruk av folattilskudd.

Siden helsemyndighetene i 1998 kom med anbefalingen om bruk av folattilskudd fer og under
svangerskapet har det blitt gjennomfert flere informasjonskampanjer (Nasjonalt rad for
ernzring, 2004; Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Daltveit et al. (2004) sd i sin studie blant
annet pa endringen av kunnskap om folat blant kvinner i fertil alder fra 1998-2000.
Resultatene viste gkt kunnskap om folat fra 1998-2000. Allikevel viser resultatene at det i ar
2000 kun var 46 % som visste at folat hadde en funksjon i svangerskapet, 21 % som visste at
folat kunne forebygge medfadte misdannelser, 7,5 % som var kjent med hvilken dose som var
anbefalt og 8,5 % som var kjent med hvilken periode av svangerskapet man kunne forebygge
nevralrgrsdefekter. Samtidig som tillitten til kilden er viktig er det er vist at mottakelighet for
helseinformasjon er avhengige av en rekke faktorer (Maland, 2010). | dette tilfelle kan det
tyde pa at kvinner i fertil alder, som ikke planlegger en graviditet i neermeste fremtid, ikke er
mottakelig for informasjon som ikke avgjerende for deres helse der og da. Pa en annen side
viste Daltveit et al. (2004) at blant kvinnene som planla graviditeten, var gravide eller veert i
Igpet av de siste 12 maneder, var det 80 % som hadde hgrt om folat, 76 % som visste at folat
hadde en funksjon i svangerskapet og 55 % visste at folat kunne forebygge misdannelser hos
foster. Dette viser at kvinner som planla en graviditet, var gravide eller hadde veert det i lgpet
av de siste manedene sa ut til & ha et hgyere kunnskapsniva om folat. Et sentralt sparsmal vil
derfor veere pa hvilket tidspunkt kvinnene tilegnet seg denne kunnskapen om folat? Her i
landet er det fa kvinner som sgker radgivning i planleggingsfasen, og gravide oppsgker farst
jordmor eller fastlege etter at graviditeten er kjent. Hvis den gravide kvinnen farst tilegner seg
kunnskap om bruk av folattilskudd etter at graviditeten er kjent kan det i mange tilfeller
allerede vaere for sent for a forebygge nevralrgrsdefekter. Pa bakgrunn av dette kan viktig

helseinformasjon tiltenkt de gravide eller de som planlegger en graviditet na malgruppen for
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sent. Spesielt for de som ikke planlegger svangerskapet sitt og antakelig er mindre mottakelig

for helseinformasjon.

7.1.3 Nevralrgrsdefekter i et folkehelseperspektiv

Forekomsten av nevralrgrsdefekter i 2010 var pa 7,45 barn per 10000 fadsler. Forekomsten av
nevralrgrsdefekter er for hgy nar man tar med i betraktningen at nevralrgrsdefekter kan
forebygges, og denne studien, sammen med andre lignende studier, viser at en stor andel
kvinner ikke falger anbefalingene fra helsemyndighetene om bruk av folattilskudd. Ved riktig
bruk av folattilskudd far og under svangerskapet kan det arlige antallet nevralrgrsdefekter i
Norge reduseres med hele 40 %, i falge Staff et. al (2005). En slik reduksjon kunne i 2010 og
2009 fart til henholdsvis 19 og 26 feerre tilfeller av nevralrgrsdefekter (Folkehelseinstituttet,
2011).

Det kan hgres enkelt ut & forebygge nevralrgrsdefekter, men for & kunne forebygge
nevralrgrsdefekt med folattilskudd er tidsperioden for inntak av stor betydning. Nevralrgret
skal normalt vaere lukket 28 dager etter befruktning (Botto, et al., 1999; Moore & Persaud,
2003). Dette tilsvarer seks uker etter siste menstruasjon eller fire uker etter befruktning, og for
mange er dette for graviditeten er kjent. Hvilket betyr, at for mange kvinner vil det veere for
sent a forebygge nevralrgrsdefekter hos foster nar de oppdager at de er gravide, selv om dette
er en del av anbefalingen fra helsemyndighetene. Basert pa dette er det tydelig at det er lagt
inn en sikkerhetsmargin i anbefalingene. En slik sikkerhetsmargin kan fare til at flere starter &
benytte seg av folattilskudd sa fort graviditeten er kjent og at dette i noen tilfeller kan veere
tidlig nok for & forebygge nevralrgrsdefekt hos foster. Pa en annen side gir ikke anbefalingen
om bruk av folattilskudd tydelig nok informasjon om nar den kritiske perioden for

forebygging egentlig er, og dette kan gi kvinnene er falsk trygghet.

| mange tilfeller oppdages nevralrgrsdefekter hos foster i svangerskapet (Lumley, et al.,
2001). Ved diagnostisert misdannelse hos foster blir mange kvinner med familie satt i en
vanskelig situasjon fordi man ma ta stilling til muligheten for en nemndbehandlet abort. Det
er kjent at nevralrgrsdefekt ferer til hgy pernital- og spedbarnsdedelighet, spontan abort, og
misdannelser hos barna som blir fedt levnede i de fleste tilfeller (Moore & Persaud, 2003).
Basert pa statistikken i MFR fra 2010, ble 13 barn fgdt levende med en nevralrgrsdefekt og to
ble fedt dede. | tillegg ble det utfert 32 nemndbehandlede aborter. Muligheten til
nemndbehandlet abort etter svangerskapsuke 12 har fgrt til en nedgang i levende fgdte med
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nevralrgrsdefekt (Folkehelseinstituttet, 2011). Ved faerre nye tilfeller av nevralrgrsdefekter i
befolkningen vil flere kvinner slippe spgrsmal om abort eller oppleve pernital- eller
spedbarnsdgdelighet. For mange kvinner og deres familie kan pernital- eller
spedbarnsdgdelighet, eller ulike type aborter medfare en stor psykisk belastning. Dette betyr
at i et folkehelseperspektiv kan en gkt bruk av folattilskudd fere til mindre helsebekymringer i
befolkningen, ferre aborter og ferre barn ma leve med funksjonshemninger og de
belastningene en nevralrgrsdefekt kan medfgre. Pa en annen side er det verdt & merke seg at
ikke alle nye tilfeller av nevralrgrsdefekter kan forebygges, og kvinner som far barn med
nevralrgrsdefekt derfor ikke i alle tilfeller ma fale skyld (Berry, et al., 1999; Heseker, et al.,
2009).

En rapport utgitt av nasjonalt rad for ernaring i 2004, anbefaler at Norge skal innfere
obligatorisk beriking av matvarer med folat. Dette tiltaket er kjent som det eneste som har hatt
effekt pa nevralrgrsdefekter i en befolkning, ettersom ikke mange nok ser ut til & ta
folattilskudd etter anbefalingene. Basert pa en forekomst pa 70 nye tilfeller per ar, kunne
Norge ved innfering av obligatorisk beriking hatt 30 feerre tilfeller (Staff, et al., 2005).
Allikevel har Norge, og flere europeiske land, valgt a ikke innfare dette tiltaket for a
forebygge nevralrgrsdefekter i befolkningen. Dette valget er tatt pa grunnlag av at
helsemyndighetene er usikre pa bade de positive og negative helseeffekter av et slikt tiltak.
Tidligere var helsemyndigheten bekymret for de gruppene i befolkningen som hadde et for
lavt inntak og forskriftene for beriking var preget av dette (Vitenskapskomiteen for
mattrygghet, 2011). | dag legges det ogsa vekt pa at grupper av befolkningen ikke skal fa i seg
for mye av et neeringsstoff. Hvis det blir tillatt & berike matvarer i starre grad enn i dag vil det
bli vanskeligere & ha oversikt over inntaket i befolkningen. Samtidig som en stgrre andel av
hele befolkningen vil fa et hayere inntak, og ikke bare hos malgruppen. Pa en annen side har
USA og Canada innfart obligatorisk beriking av spesielle matvarer med folat og lykkes med a
fa en nedgang i nevralrgrsdefekter i befolkningen, men samtidig viser forskning at en stor
andel for i seg en mengde folat opp mot gvre inntaksgrense (Honein, et al., 2001; Ray, et al.,
2002; Williams, et al., 2002).

Det forskes mye pa positive og negative helseeffekter av folattilskudd. Forskningen viser
blant annet at et gkt inntak av folat kan gke og redusere faren for ulike kreftformer, fore til gkt
totaldgdelighet hos pasienter med iskemisk hjertesykdom og kamuflere en B12 mangel
(American Institute for Cancer Research, 2007; Ebbing, et al., 2009; Kim, 2006; Pedersen, et
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al., 2009). Det er derfor av stor betydning for befolkningens helsetilstand at ulike positive og
negative helseeffekter er kartlagt for man utsetter en hel befolkning for et gkt inntak av folat,
og for mange et inntak opp mot gvre inntaksgrense. Ingen forskning gir grunnlag for &
anbefale et gkt inntak av folat i form av folattilskudd i andre grupper enn de som planlegger a
bli gravide, er gravide eller ammer (Nasjonalt rad for ernering, 2011). Pa en annen side ser
det ut til at folattilskudd blant de som planlegger en graviditet og er gravide kan ha en gunstig
effekt pa andre misdannelser og helseeffekter i tilegg til nevralrarsdefekter hos foster, blant
annet sprakutvikling, morkakelgsning og leppespalte (Nilsen, et al., 2008; Roth, et al., 2011;
Wilcox, et al., 2007). Derimot er denne forskningen relativ ny og nye studier ma komme med

lignende funn far denne helseinformasjonen spres ut i befolkningen.

Et nytt mulig virkemiddel for gkt inntaket i malgruppen er en p-pille tilsatt folat. Ny forskning
viser at p-piller tilsatt folat, i form av folsyre, kan gke kvinners plasma-folat (Lassi, 2012).
Dette kan vere et nytt virkemiddel for & gke inntaket av folat blant kvinner i fertil alder, men
dette produktet er ikke ferdig testet. P-pillen tilsatt folat kan gke inntaket av folat blant
kvinner som utilsiktet blir gravid nar de gar pa prevensjon eller kan sikre et hgyere niva av
plasma-folat for kvinner som mangler kunnskap om anbefalingene og gar pa p-piller for de

planlegger et svangerskap.

Gjennom helseopplysninger og anbefalinger formidler helsemyndighetene informasjon om
bruk av folattilskudd med et mal om & gke kvinnenes kunnskap, pavirke holdninger, styrke
motivasjon og kvinnenes mulighet til & foreta en forebyggende handling (Meland, 2010). Pa
bakgrunn av resultatene i denne studien, kan det se ut til at informasjon om bruk av
folattilskudd i mindre grad nar frem til de ikke-vestlige kvinnene med darligere
sprakkunnskaper og lavere utdanning. Dette skaper ulike muligheter til & forebygge
nevralrgrsdefekter i en multietnisk befolkning, og dette er ikke gnskelig da anbefalingene fra
helsemyndighetene skal na frem til alle uavhengig av bakgrunn. Det er derfor sentralt at
helseinformasjon tilpasses slik at de nar frem til alle i malgruppen. Samtidig er det sentralt a
redusere sosiogkonomiske forskjeller gjennom et gkt utdanningsniva i befolkningsgruppen.
Hayere utdanning er assosiert med bruk av folattilskudd bade fer og under svangerskapet. Det
er av stor betydning at forskjellen i bruk mellom utdanningsnivaene reduseres, da disse
forskjellene kan skape sosiale forskjeller i forekomsten av nevralrgrsdefekter. Videre vil det
veere sentralt & gke norskkunnskapene i den multietniske befolkningen, da kvinner med

darligere norskkunnskaper ikke har lik mulighet som kvinnene med svart gode
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norskkunnskaper til a tilegne seg informasjon og kunnskap gjennom blant annet norske

nettsider, aviser og blader.
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7.2 Diskusjon av metode

Det er sentralt i forskning at metoden som blir anvendt i en studie skal gi troverdig
kunnskap”, og i dette inngar det krav til studiens validitet og reliabilitet (Dalland, 1997, p.
50). Reliabilitet sier noe om paliteligheten til datamaterialet i studien, og omhandler hvordan
datamaterialet har blitt benyttet, er samlet inn og bearbeidet. Resultatene i denne studien
stgttes av flere andre lignende studier og paliteligheten til datamaterialet er styrket
(Johannessen, et al., 2010). Pa en annen side ma det tas med i betraktningen at ikke alle
studiene hadde samme design, formal eller sparsmal som denne studien. Dette farer til at
studiene egentlig ikke er sammenlignbare med denne studien, men allikevel kan gi gode
indikasjoner. Validitet handler om hvor godt datamaterialet representerer det fenomenet man
gnsker & undersgke (Johannessen, et al., 2010). | epidemiologisk forskning er det fa konkrete
krav til studiens validitet. Det sentrale er at de som gjennomferer undersgkelsen har
kjennskap til usikkerheten ved de metodene som blir anvendt, og kan reduserer usikkerheten
til et minimum. Samtidig er det viktig & forholde seg til usikkerheten nar man legger frem
resultatene og tolker disse (Magnus & Bakketeig, 2003). Denne studien er fglsom for
tilfeldige og systematiske feil, og bade utvalg og datamaterialet kan veere preget av dette.
Resultatene av denne studien ma ses i lys av studiens begrensninger og svakheter. Flere
metodiske betraktninger ved denne studien er sentrale & fa frem og disse vil bli lagt frem

under ulike temaoverskrifter.

7.2.1 Utvalgene

Sykehusutvalget og B1-utvalget som ble valgt anvendt i studien hadde en deltakerprosent, av
de inviterte i hovedstudien, pa henholdsvis 63,7 % (n=710) og 70,8 % (n=789). Dette er
lavere en i hovedstudien, STORK-Groruddalen, hvor deltakerprosenten var pa 73,9 %
(n=823). Likevel anses deltakelsen & veere tilfredsstillende, da svarprosenten var godt over 50
% (Johannessen, et al., 2010). Antall deltakere var i studien lavere enn i hovedstudien fordi
kvinnene som manglet informasjon om bruk av folattilskudd ble ekskludert. Det var derfor
sentralt & se naermere pa om bortfallet fra utvalget var tilfeldig eller systematisk (Johannessen,
et al., 2010).

| perioden de gravide kvinnene ble inkludert i studien bestod de besgkende pa de forskjellige
helsestasjonene av 41 % vestlige kvinner og 59 % ikke-vestlige kvinner (Jenum, et al., 2010).

Sykehusutvalget bestar av henholdsvis 41 % vestlige kvinner og 59 % ikke-vestlige kvinner.
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Videre bestod B1-utvalget av 40 % vestlige kvinner og 60 % ikke-vestlige kvinner. Det betyr
at studien har to utvalg bestdende av en multietnisk befolkning pa lik linje med
studiepopulasjonen. Det antas derfor & vaere et proporsjonalt, tilfeldig bortfall med tanke pa
kvinnenes etnisitet, og det bgr dermed ikke veere noen spesifikk problematikk knyttet til

skjevheter i utvalget med takke pa dette.

Muligheten for skjevheter i utvalgene med tanke pa etnisitet, alder, sivilstatus, bosted,
utdanningsniva, pregravid arbeidssituasjon, norskkunnskaper, bruk av tolk, paritet, planlagt
graviditet, fedesykehus og svangerskapsuke ved B1 pagrunn av bortfall i studiens utvalg er
oppsummert i tabell 9. Utvalgene i studien er sammenlignet med utvalget i hovedstudien
STORK-Groruddalen, og det ble funnet et systematisk bortfall mellom STORK-Groruddalen
og sykehusutvalget for variablene bydel og fedesykehus. De som hadde fedt ved ”Ulleval” og
”Annet sykehus” var underrepresentert i sykehusutvalget sammenlignet med utvalget i
hovedstudien. Blant de ekskluderte hadde 0,6 % fedt ved Ahus, 29,4 % fadt pa Ulleval og
345 % ved annet sykehus. Videre kan dette forklare hvorfor bydel ”Bjerke” var
underrepresentert, da det er beboerne i bydel Bjerke som hovedsakelig fgdte ved disse
sykehusene. Sykehusutvalget er dermed preget av skjevhet i bortfallet og er mindre
representativt. Dette er tatt hensyn til i presentasjonen av resultatene og i diskusjonen av
disse. Skjevheter i bortfallet svekker muligheten til & generalisere resultatene i

sykehusutvalget til gnsket populasjon (Johannessen, et al., 2010).

Ettersom utvalgene ser ut til & gjenspeile den etniske fordelingen blant gravide kvinner i
Groruddalen, er det rimelig & anta at resultatene i B1-utvalget kan generaliseres til den gravide
befolkningen i en multietnisk befolkning i Groruddalen. Resultatene i sykehusutvalget kan
derimot farst og fremst generaliseres til de gravide kvinnene i Groruddalen som fgdte ved
Ahus, og man bgr veare forsiktig med & generalisere til kvinnene som fgdte ved de andre
sykehusene da disse var underrepresentert i utvalget. Den multietniske befolkningen i
Groruddalen er ikke representativ for befolkningen i resten av Oslo eller landet (Statistisk
sentralbyra, 2011) og studien er dermed ikke representativ for de gravide i resten av Oslo eller

i Norge.
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Tabell 9. En beskrivelse av sykehusutvalget og B1-utvalget sammenlignet med utvalget i

STORK-Groruddalen.

STORK-G. Sykehusutvalget| B1l-utvalget
n=823 100 % | |n=710 100 % |n=789 100 %
Antall  Prosent Antall Prosent Antall  Prosent
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Etnisitet

Vestlige 336 40,8 290 40,8 314 39,9

Ikke-vestige 487 59,2 420 59,2 472 60,1
Totalt 823 Totalt 710 Totalt 789

Alder

19-25 ar 189 23,0 168 23,7 184 23,3

30-34 ar 507 61,6 437 61,5 485 61,5

35 +ar 127 15,4 105 14,8 120 15,2
[Totalt 823 [Totalt 710 Totalt 789

Sivilstatus

Gift 535 65,0 461 64,9 518 65,7

Samboer 241 29,3 211 29,7 226 28,6

Annet 47 5,7 38 5,4 45 5,7
[Totalt 823 [Totalt 710 Totalt 789

Bosted

Stovner 258 31,3 240 33,8 250 31,7

Grorud 280 34,0 269 37,9 276 35,0

Bjerke 285 34,6 201 28,3 263 33,3
[Totalt 823 [Totalt 710 Totalt 789

Utdanningsniva

Mindre enn 10 ars grunnskole 133 16,3 110 15,6 128 16,3

10-12 ars videregaende 324 39,4 289 41,0 318 40,5

Hgyere utdanning 360 44,1 306 43,4 340 43,3
[Totalt 817 [Totalt 705 Totalt 786

Pregravid arbeidssituasjon

Ikke i arbeid 248 30,5 210 29,9 242 30,9

Ansatt offentlig eller privat 566 69,5 492 70,1 541 69,1
[Totalt 814 [Totalt 702 Totalt 783

Norskkunnskaper

Darlige eller litt darlige 99 12,6 76 11,2 93 12,4

Middels gode eller gode 214 27,3 188 27,7 213 28,3

Sveert gode 471 60,1 414 61,1 446 59,3
[Totalt 784 [Totalt 678 Totalt 752

Bruk av tolk ved legebesgk

Nei 687 87,6 603 88,9 659 87,6

Ja, profesjonell, familie eller venn 97 12,4 75 11,1 93 12,4
[Totalt 784 [Totalt 678 Totalt 752

Paritet

0 barn 381 46,3 325 45,8 363 46,0

>1 barn 442 53,7 385 54,2 426 54,4
[Totalt 823 [Totalt 710 Totalt 789

Planlagt graviditet

Nei 204 25,1 183 26,1 198 25,2

Ja eller delvis 608 74,9 518 73,9 588 74,8
[Totalt 812 [Totalt 701 Totalt 786

Fgdesykehus

AHUS 507 63,3 504 71,0 - —

Ulleval 265 33,1 187 26,3 - -

Annet 29 3,6 19 2,7 - -
[Totalt 801 [Totalt 710

Svangerskapsuke B1

Uke 5-11 108 13,2 - — 105 13,3

Uke 12 114 13,9 - - 110 14,0

Uke 13 128 15,6 - - 125 15,9

Uke 14 110 13,4 - — 104 13,2

Uke 15 93 11,4 - - 87 11,1

Uke 16-18 176| 21,5 - - 169| 21,5

Uke 19-29 90 11 - - 87 11,1
[Totalt 819 Totalt 787
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7.2.2 Studiedesign

Basert pa datamaterialet er kun datamaterialet fra B1 en typisk tverrsnittstudie. Studier med
tverrsnittsdesign kan vurdere endringer eller overvake helsetilstanden i befolkningen over tid
(Laake, 2007). I denne studien, hvor man blant annet gnsker & se pa hvor mange som bruke
folattilskudd fgr og under svangerskapet, kan denne typen design vere hensiktsmessig.
Studiens design blir normalt valgt fgr datainnsamlingen starter. Dette var derimot ikke mulig i
denne studien da det ble benyttet et lite utdrag datamateriale fra en kohortstudie, og pa
bakgrunn av dette er designet vanskeligere a definere. Det er viktig a vere kritisk til mulige
arsakssammenhenger i en tverrsnittstudie fordi man maler eksponering og utfall pa samme tid
i de fleste tilfeller (Johannessen, et al., 2010). Allikevel, i denne studien, er det lite sannsynlig

at bruk av folattilskudd kan veere en effekt og ikke en arsak.

Datamaterialet i sykehusutvalget har ikke en typisk tverrsnittsdesign da eksponering og utfall
ble malt pa forskjellige tidspunkt i en periode pa ca. 9 maneder. | slike tilfeller kan malt
eksponering endres far utfallet ble malt. Dette ser derimot ikke ut til & vaere et problem i
denne studien da utfallet er malt retrospektivt, og kvinnene skal gi informasjon om bruk av
folattilskudd i samme periode som eksponeringen ble malt. Videre er det fa variabler dette
gjelder og en endring i disse er av liten betydning i denne studien. Det er ofte ingen
tidsdimensjon i en tverrsnittstudie og man ber derfor veere forsiktig med a trekke konklusjoner
som sier noe om endringer over tid. Er det gnskelig & si noe om endringer over tid for utvalget
ma man samle inn data fra flere tidspunkt, og er ikke typisk i en tverrsnittstudie (Johannessen,
et al., 2010). Dette ble derimot gjort i denne studien, og bruk av folattilskudd ved B1 kan

dermed sammenlignes med bruk av folattilskudd ved B2 for de samme kvinnene.

7.2.3 Bruk av spgrreskjema
Problemstillingen for denne studien ble valgt etter at alt datamaterialet var samlet inn. Det ble

erfart at det kan veere utfordrene og benytte et datamateriale fra sparreskjemaer som ikke er
laget spesielt for & besvare problemstillingen i egen studie. Datamaterialet som var tilgjenglig
ble benyttet pa best mulig mate for & besvare problemstillingen. Hvis problemstillingen i
denne studien hadde veert klarlagt fer hovedstudien startet, ville sparsmalene om bruk av
folattilskudd i STORK-Groruddalens egne sparreskjemaer veert flere og formelert mer rettet

mot problemstillingen i denne studien. Allikevel var det nok datamaterialet og god mulighet
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til & tilpasse variablene og utvalget slik at det var mulig & besvare problemstillingen pa en
hensiktsmessig mate.

Sparreskjemaene som ble benyttet var validert eller bestod av sparsmal brukt i andre norske
eller internasjonale studier. Spgrsmalene fra andre studier ble tilpasset populasjonen ved
behov (Jenum, et al., 2010). Malemetoden i denne studien skulle bidra til & gi den
informasjonen man gnsket for & besvare problemstillingen, og samtidig gjenspeile kvinnene i
utvalget pa en best mulig mate. Hvor godt datamaterialet representerer det man gnsker &
undersgke handler om mer enn bare utforming av sparreskjema, det handler ogsa om hvordan
besvarelsen ble gjennomfart. Derfor kan det vere faktorer rundt besvarelsen som kan pavirke

svarene som ble gitt og pavirke malemetodens validitet.

Datamaterialet som ble benyttet var samlet inn ved bruk av flere spgrreskjemaer og denne
metoden sikret respondentens anonymitet, gjorde det mulig & samle inn samme type
informasjon fra et stort utvalg og gjorde det enklere @ sammenfatte og sammenligne materialet
(Johannessen, et al., 2010). Spgrreskjemaene som ble besvart pd B1 og B2 ble besvart
sammen med opplerte jordmgdre og det var mulighet for tolk. Videre var ogsa
sparreskjemaene tilgjengelig pa flere sprak. Dette var sentralt for & kunne na flest mulig
gravide kvinner i en multietnisk befolkning uavhengig av etnisitet, norskkunnskaper,
skrivekunnskaper og leseferdigheter. Ved at jordmor fylte ut skjema unngikk man en
seleksjon i hvem som svarte og hva de svarte pd spgrsmalene (Johannessen, et al., 2010).
Samtidig hadde de opplerte jordmgdrene mulighet til & oppklare missforstaelser, og det var
ikke like lett a hoppe over et eller flere sparsmal underveis i spgrreskjemaet. Dette kan ha fort
til feerre ubesvarte sammenlignet med om respondentene selv hadde fylte ut skjemaet
(Haraldsen, 1999). Allikevel, selv om de opplearte jordmgdrene kunne begrense mulige
misforstaelser vil det alltid veere forskjellige tolkninger av spgrsmal i et spgrreskjema
(Johannessen, et al.,, 2010). STORK-Groruddalen har et stort utvalg, med en stor
deltakerprosent fra de ulike etniske gruppene i Groruddalen. Videre har de lite frafall
underveis. Dette kan indikere at de har lykkes med hvordan man kan invitere kvinner og

samle inn datamaterialet i en multietnisk befolkning (Jenum, et al., 2010).

MFR sparreskjemaet som ble besvart i forbindelse med fadsel pa de ulike sykehusene hadde
mange ubesvarte spgrsmal. Det betyr at andelene for bruk av folattilskudd i virkeligheten kan
veere bade stgrre og mindre pagrunn av mangler ved registreringen ved ~Ulleval” og ”Annet

sykehus”. Disse sykehusene var assosiert med en lavere bruk av folattilskudd fgr og under
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svangerskapet sammenlignet med Ahus. Hvis ikke jordmor krysser av for at kvinnen har brukt
folattilskudd kan den tomme ruten bade tolkes som “nei” og “ikke svart” i skjemaene fra
Ulleval. Resultatene tyder pa at de ulike registreringsrutinene for MFR sparreskjemaet for de
ulike sykehusene pavirker registrering av folattilskudd fer og under svangerskapet. Et mindre
antall ubesvarte spgrsmal fra disse sykehusene ville gkt paliteligheten og troverdigheten til
datamaterialet. Det var fa ubesvarte spgrsmal om bruk av flattilskudd fgr og under
svangerskapet, 0,6 % fra hovedstudien, blant kvinnene som hadde fgdt ved Ahus.
Datamaterialet fra MFR for kvinnene som fgdt ved Ahus er dermed mer palitelig

sammenlignet med datamaterialet fra de andre sykehusene.

Datamaterialet for denne oppgaven er selvrapportert og det knyttes alltid en usikkerhet til et
slikt datamateriale. Samtidig var datamaterialet retrospektivt. Bruk av folattilskudd ble oppgitt
for de siste 14 dagene (Bl-utvalget) og i forbindelse med fadsel skulle kvinnene
(sykehusutvalget) huske tilbake til bruk av folattilskudd bade fgr og under svangerskapet.
Dette medfgrer en mulighet for informasjonsskjevhet i form av blant annet
hukommelsesskjevhet. Hukommelsen er ikke alltid like ngyaktig og kan derfor vaere en kilde
til informasjonsfeil. Samtidig kan nyervervet kunnskap, hendelser eller utfallet av

svangerskapet pavirket hva kvinnene svarte (Magnus & Bakketeig, 2003).

7.2.4 Endring i variabelen bruk folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 og B2
Variablene Bruk av folattilskudd ved B1 og Bruk av folattilskudd ved B2 stemte ikke overens

med hva som var oppgitt av tileggsinformasjon om bruk av annet kosttilskudd de siste 14
dagene i sparreskjemaene ved B1 og B2. Dette medfarte at til sammen 68 kvinner fikk endret
sitt svar fra nei” eller “ubesvart” til ’ja”. Videre kan dette ha fort til en ekning i andelen som
brukte folattilskudd de siste 14 dagene ved B1 og B2 som ikke var tilfelle. Dette kan veere en
mulig skjevhet i datamaterialet, og det er derfor gjort rede for navnene pa de ulike
kosttilskuddene som la bak disse endringene i vedlegg 1 og 2. Samtidig kan denne endringen
indikerer at kvinnene ikke er s bevisste pa om de tok folattilskudd eller ikke, og hvilke
kosttilskudd som innholder den anbefalte mengden med folat. Eller pa en annen side kan

kvinnene ha tolket spgrsmalene feil, og dette veere arsaken til feilrapporteringen.
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7.2.5 Bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1
Ved bruk av Bl-utvalget var det mulig & se nermere pa hvilken periode av svangerskapet

kvinnene benyttet folattilskudd. Dette var gnskelig da datamaterialet i sykehusutvalget ikke ga
denne muligheten. Spgrsmalet om bruk av bruk av folattilskudd de siste 14 dagene kan for B1
vaere pavirket av at kvinnene allerede kan ha sluttet a bruke folattilskudd som anbefalingene
tilsier, allikevel gir de et bilde av tidspunkt for bruk av folattilskudd under svangerskapet i
forhold til anbefalingene. Samtidig skal man veere forsiktig med & tolke andelene og

prediktorene for bruk av folattilskudd de siste 14 dagene ved B1.
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8 KonKklusjon

Svert fa kvinner i en multietnisk befolkning i Groruddalen benytter folattilskudd i trad med
anbefalingene fra helsemyndighetene, og dette samsvarer med funn i flere andre studier. En
liten andel av kvinnene i befolkningen benyttet folattilskudd fer svangerskapet. Betydelig
flere tok folattilskudd under svangerskapet, men ikke alle innenfor riktig tidsperiode. Studien
indikerer at kvinnene er villig til & benytte folattilskudd, men det ser ikke ut til at de har
tilegnet seg nok kunnskap om hvilken tidsperiode de skal benytte seg av folattilskudd for &
kunne forebygge nevralrarsdefekt hos foster. Et sentralt funn i studien er den store forskjellen

i bruk mellom vestlige og ikke-vestlige kvinner.

En alder pa 35+, planlagt graviditet, sveert gode norskkunnskaper og hgyere utdanning
predikerer bruk av folattilskudd fer svangerskapet. Videre predikerer svert gode
norskkunnskaper, 10-12ars utdanning og hgyere utdanning bruk av folattilskudd under
svangerskapet. Flergangsfadende ser ut til & veere mindre tilbgyelige til & bruke folattilskudd
uavhengig av tidspunkt sammenlignet med de fagrstegangsfedende. Etnisitet er ikke assosiert

med bruk av folattilskudd fer svangerskapet, men assosiert med bruk under svangerskapet.

Studien indikerer at kvinner med lav utdanning, darlige norskkunnskaper, som har barn fra fer
og ikke planlagt svangerskap i stgrre grad er utsatt for a fa nevralrgrsdefekt hos foster
sammenlignet med kvinner med hgyere utdanning, svert gode norskkunnskaper,
farstegangsfedende og planlagt svangerskap. For a redusere fremtidige helseproblemer hos
foster og sosiale forskjeller i nevralrgrsdefekt ma kunnskapen om bruk av folattilskudd blant
kvinner i fertil alder gkes. Det vil veere sentralt at anbefalingene nar frem til alle kvinnene i
malgruppen uansett bakgrunn, utdanningsniva og sprakkunnskaper. Det beste gnskes bade for
mor og barn i svangerskapet og senere i livet uansett hvem de er og hvor de kommer fra og

derfor ma helseinformasjon na alle i malgruppen.
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Vedlegg 1: Svarene som ga bruk av folattilskudd for de som ikke selv hadde
registrert dette ved B1.

Kosttilskudd som tilsvarer bruk av folattilskudd ved B1

Navn mengde antall
B vit og folat for gravide 5 1

Vit for gravide

Gravid

Gravid 5 1
Gravidtabletter 5 2
Gravid 5 2
Gravid 5 2
Gravidtabletter 5 1
Multivitaminer for gravide 5 3

Multivitaminer for gravide

Gravid

gravid m/folat

gravid m/folat

gravid m/folat

gravid m/folat

gravid m/folat

gravid m/folat

Gravid

Gravid

gravid m/folat

Gravid

Folat m/omega 3

gravid m/folat

gravid m/folat

Gravid m/omega 3 og mineraler

Gravid m/folat og multivitamin

Gravid m/vitaminer

Gravid m/vitaminer, mineraler og omega 3

Gravid m/folat, mineraler og vitaminer

Gravid m/tran

Gravid m/mineraler

Gravid

Multivitamine m/omega 3 og folat

gjojojojojaiojojojojafioh~lojojojofororjo|jojofor o
RINRFRPRERINBDBENERINBERPIRPIRPINNINININ RN N -

Gravid

Folsyre 1 mg x2

Gravid m/mineraler 5 2
Gravid 5 1
Omega3 m/folat 5 1
Gravid 5 1
Folat m/omega 3 5 1
Gravid 5 1
Gravid 5 1
Gravid 5 1
Gravid m mineral og vit 2 1
Vit for gravide 5 2
Pregnant care 5 1
Omega 3 m/folat 5 1
Omega 3 m/folat 5 2
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Vedlegg 2: Svarene som ga bruk av folattilskudd for de som ikke selv hadde
registrert dette ved B2.

Kosttilskudd som tilsvarer bruk av folattilskudd ved B2

Navn mengde | antall
Folat m/vitaminer 3 1
Gravid 2 1
Gravid m/folat 5 2
Gravid m/folat 5 1
Gravid 5 2
Gravid 2 1

Gravid m/omega3 og jern

Gravid m /vitaminer + omega 3 5 1
Life line gravid 5 4
Gravid m/folat 5 2
Lifeline gravid 5 2
Gravid m/tran 5 4
Gravid

Gravid 5 1
Gravid 4 1
Gravid 5 4
Gravid x4tab 5 1
Gravid

Gravid 1 pk/dag 5 4
Gravid 5 1
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