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Abstract

Background: With increasing migration to Norway, attention have been brought to potential
issues related to the health of pregnant women and their offspring, and several studies have
described differences associated with ethnic minority background. The STORK-Groruddalen
research programme included 823 pregnant women from different ethnic groups at three
Child Health Clinics in Groruddalen, Oslo. In this thesis, we have investigated some
important pregnancy outcomes among the participants in the largest ethnic groups of the

study.

Aim: We wanted to investigate and describe possible associations between ethnicity and
selected pregnancy outcomes, based on data collected in the STORK-Groruddalen study
between 2008-2010.

Method: The participants were divided into seven groups based on ethnicity defined as
country of birth or mother’s country of birth. We have portrayed the number of participants
and calculated the percentage of distribution. Comparisons between the groups were made
with the statistical program package SPSS and the Excel spreadsheet. Literature has been
obtained by searching PubMed, UpToDate and Tidsskrift for Den norske legeforeningen.

Results: Our analysis showed tendencies towards differences in incidence and risk of several
pregnancy outcomes between ethnic groups. Groups of women with background from East-
and South-Asia had significantly more children that were born small for gestational age
(SGA), and groups of women from South-Asia, Middle East/Central-Asia and Africa had
more cases of gestational diabetes (GDM). The proportion of women with postpartum
bleeding and children that were born large for gestational age (LGA) were higher in women
with background from Norway and other Western countries and East-Europe, compared with
the other ethnic groups. Women with a background from countries outside Europe tended to
have fewer elective caesarean sections, and there were non-significant trends that may
indicate differences in the incidence of postterm deliveries, vacuum-deliveries, meconium-

stained amniotic fluid and use of epidural between the groups.

Conclusion: Based on data from the STORK-Groruddalen study, we found some tendencies
to differences in pregnancy outcomes between women from different ethnic groups who
attended regular pregnancy checkup visits at three Child Health Clinics in Groruddalen, Oslo.
Several of the trends towards differences between the groups, were not significant, probably

due to few participants in some ethnic groups.
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Sammendrag
Bakgrunn: I takt med ekende migrasjon til Norge har flere interessert seg for helseutfall hos

gravide madre og deres avkom og flere studier har beskrevet ulikheter 1 helse mellom etniske
grupper. STORK-Groruddalen studien inkluderte 823 gravide kvinner fra en rekke ulike
etniske grupper ved tre helsestasjoner i Groruddalen, Oslo. Vi har i denne oppgaven
undersokt noen viktige svangerskapsutfall blant deltakerne 1 de sterste etniske gruppene i

studien.

Mal: Vi gnsket & undersgke og beskrive mulig assosiasjoner mellom etnisitet og noen
utvalgte svangerskapsutfall, med utgangspunkt i data samlet inn 1 STORK-Groruddalen
studien mellom 2008-2010.

Metode: Deltakerne ble inndelt 1 syv grupper basert pé etnisitet definert som fadeland eller
mors fodeland. Vi har fremstilt antall og regnet prosentvis fordeling. Sammenlikninger
mellom gruppene er gjort med statistikkprogrammet SPSS og regnearket Excel. Litteratur er

hentet ved sgk 1 PubMed, UpToDate og Tidsskrift for Den norske legeforeningen.

Resultater: Vare analyser viste tendenser til forskjeller 1 forekomst og risiko for flere ulike
svangerskapsutfall mellom etniske grupper. Noen av disse forskjellene er kjent fra for og
beskrevet i tidligere publikasjoner. Kvinner med bakgrunn fra Ost- og Ser-Asia fodte
signifikant flere barn med lav fadselsvekt (SGA, small for gestational age) og kvinner med
bakgrunn fra Ser-Asia, Midtesten/Sentral-Asia og Afrika hadde flere tilfeller med
svangerskapsdiabetes ved sammenligning mellom de etniske gruppene. Andelen som fikk
storre bladning postpartum og som fedte barn med hoy fedselsvekt (LGA, large for
gestational age) var heyere hos kvinner med bakgrunn fra Norge og andre vestlige land og
@st-Europa, sammenliknet med de andre gruppene. Kvinner med bakgrunn fra land utenfor
Europa hadde ferre elektive keisersnitt, og det var ikke-signifikante trender som kan indisere
ulik forekomst av overtidig fadsel, vakuum-forlgsning, mekoniumtilblandet fostervann og

bruk av epidural mellom gruppene.

Konklusjon: Basert pa data fra STORK-Groruddalen studien fant vi tegn til noen ulikheter i
svangerskapsutfall mellom kvinner fra ulike etniske grupper som gikk til
svangerskapskontroll ved tre helsestasjoner 1 Groruddalen, Oslo. Flere av trendene for

ulikheter mellom gruppene var ikke signifikante, trolig grunnet smé grupper.
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Innledning
I en voksende multietnisk befolkning har flere studier vist at noen etniske grupper har okt

risiko for enkelte svangerskapsutfall. Vi gnsket & underseke og beskrive mulig assosiasjon
mellom etnisitet og noen utvalgte svangerskapsutfall, med utgangspunkt i data samlet inn fra
den populasjonsbaserte STORK-Groruddalen studien fra 2010. Hovedfokuset i studien har
vert pa svangerskapsdiabetes og betydningen for kvinnen og barnet, men det har ikke blitt
beskrevet etniske forskjeller 1 fadselsutfall for hele studie-populasjonen. Malet med
prosjektoppgaven var derfor & se om det var en assosiasjon mellom noen
svangerskapskomplikasjoner og etnisitet. Kunnskapen kan muligens bidra til bedre helse og

oppfelging for kvinnene det gjelder med tiltak rettet mot risikoen for svangerskapsutfallene.

Etnisitet
Etnisitet kan defineres pd ulike mater. Dr. Bhopal definerer begrepet som “en gruppe folk

tilherer, og/eller oppfattes 4 tilhere, som resultat av visse felles kjennetegn inkludert
geografisk opphav og forfedres opphav, men spesielt kulturelle tradisjoner og sprak™ (1).
STORK-Groruddalen studien definerte etnisitet som kvinnens fadeland eller kvinnens mor
sitt fodeland om mor var fedt utenfor Europa eller Nord-Amerika. Det er denne definisjonen
vi har benyttet i prosjektoppgaven. Det betyr at selv om kvinnen selv er fodt i Norge,
defineres hennes etnisitet etter landet mor til kvinnen kommer fra og dermed etnisiteten
kvinnen har bakgrunn fra. I denne prosjektoppgaven ensket vi & undersegke helseutfall basert
pa etniske sertrekk og har fordelt 1 grupper basert pa dette, men forseker a vare bevisst pa &
ikke stigmatisere og definere hva kvinnen selv foler er hennes etnisitet. For & utfore
sammenligninger har vi samlet ulike mennesker med forskjellige landbakgrunn til sterre
grupper, men det er viktig & papeke at det ogsa er ulikheter 1 sertrekk innad 1 for eksempel
gruppen kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia. Ettersom det ikke er en universell definisjon pa
etnisitet og muligens vanskelig & inndele deltakere 1 grupper ved forskning, kan det ogsa vere

utfordrende & gjore sammenligninger pa tvers av studier (1).

Sammensettingen av populasjonen i Norge
Tall fra Statistisk Sentralbyra viste at Norge 1 2022 hadde en populasjon pa litt over 5,4

millioner mennesker, hvorav over en million er innvandrere og barn av innvandrere (2).

Omtrent 819 000 var innvandrere, noe som tilsvarte 15% av befolkningen (2). Den klart
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starste gruppen kom fra Polen, og utgjorde 105 477 personer 1 Norge. Deretter kommer
Litauen, Sverige, Somalia og Tyskland (2). Tabell 1 viser antallet innvandrere og norskfedte
med innvandrerforeldre fra Europa, Afrika, Asia (med Tyrkia), Ser- og Mellom-Amerika og

Nord-Amerika. Andelene innvandrere er betydelig hoyere 1 Oslo og Akershus.

Innvandrere Norskfadte med Andel Andel norskfadte
innvandrerforeldre innvandrere av | med
totalbefolkning | innvandrerforeldre
en (%) av
totalbefolkningen
(%)
Europa 422 612 69 968 7,8 1,3
Afrika 103 076 41 793 1,9 0,8
Asia med 253 358 89 208 4.7 1,6
Tyrkia
Ser-og Mellom- | 25 660 3855 0,5 0,1
Amerika
Nord-Amerika 12 145 899 0,2 0,0

Tabell 1. Tall hentet fra Statistisk Sentralbyra (2). Tall oppdatert 7.mars 2022.

Generelt om svangerskap og fgdsel

Graviditet og termin
En graviditet starter med befruktning, som skjer omtrent to uker etter forste dag i siste

menstruasjon. Median svangerskapslengde 1 Norge regnet fra forste dag av siste
menstruasjonsperiode er 283 dager, tilsvarende svangerskapsuke 40+3 (3). Terminfedte barn
defineres som fodsel 1 uke 37 til og med uke 42. Barn fadt for uke 37+0, defineres som
preterme, mens barn fodt 1 og etter uke 42+0 defineres som overtidige. Omtrent 10 % av
barna fodes preterme (6,4 % i 2022 (4)). Arsaker til dette kan vare enten en spontan fodsel
eller indusert fedsel grunnet blant annet komplikasjoner som preeklampsi, diabetes og

intrauterin fotal vekstrestriksjon. Ofte er det en ukjent arsak.

Fgdselsstart
Fadselsstart defineres som regelmessige smertefulle kontraksjoner og en helt avflatet

livmorhals med 3-4 cm dpning. En spontan normal fedsel inneberer at den starter spontant
mellom svangerskapsuke 37 og 42, altsa fullgdtt svangerskap. Det blir fodt ett levende barn
med presentasjon av bakhode eller issen. Det blir ikke brukt instrumenter eller kunstige

intervensjoner. Varigheten av fadselen skal for en forstegangsfedende vare under 20 timer,
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og for andre- og flergangsfodende vare under 15 timer. Morkaken skal fades hel og uten

intervensjoner. Bladningsmengden skal ikke vare over 500 ml (5).

Indusert fodsel innebarer at fodselen settes 1 gang, enten med farmakologiske midler som
oksytocin eller prostaglandin, eller mekanisk ved amniotomi (hinnerivning) eller
ballongdilatasjon av livmorhalsen (5). Ved OUS er fodselsinduksjon rutine for overtidig
svangerskap og primer vannavgang, altsd vannavgang uten andre tegn til start av fadsel. Det
er ogsa rutine for kvinner med medikamentelt behandlet diabetes, preeklampsi etter uke 37
(tidligere ved klinisk indikasjon), ved tvillingsvangerskap, intrahepatisk cholestase, pé klinisk
indikasjon ved intrauterin veksthemming og ved oligohydramnion etter termin (6). Induksjon
av fadsel kan ogsa vurderes ved svangerskapshypertensjon, hey maternell pregravid BMI,
rhesus-immunisering og svangerskapsdiabetes som er kostregulert. Kontraindikasjoner for
induksjon av fedsel er bledning der man mistenker lgsning av placenta, forliggende placenta
(placenta previa) eller ved placenta marginalis som gir symptomer, nar man ikke kan vente pa
vaginal forlesning (for eksempel ved alvorlig preeklampsi), og ved andre kontraindikasjoner

mot vaginal fadsel (6).

Forlgsninger
Vaginal forlesning er den vanligste forlesningsmetoden, men i noen tilfeller er det behov for

operativ vaginal forlgsning. Instrumenter som kan benyttes er tang eller vakuum. Fatal
indikasjon for operativ vaginal forlesning er truende asfyksi. Maternelle indikasjoner for bruk
av instrumenter kan vare at fremgangen 1 trykketiden er langsom, sliten mor eller at det
grunnet andre tilstander er en medisinsk indikasjon for & forkorte trykketiden der det er
ugunstig med Valsalvas mangver. Eksempler pa slike tilstander er hypertensjon/eklampsi,

muskelsykdommer som myasthenia gravis eller fare for epileptisk anfall (7).

Vakuumekstraksjon innebaerer at en pumpe danner undertrykk til en sugeklokke festet til
fosterhodet, og som benyttes til & trekke det ut gjennom fedselskanalen (8). Dette vil ogsa
stimulere frem rier. Sammenlignet med forlesning med tang er fordelene ved vakuum at det
er knyttet til mindre komplikasjoner som skade av analsfinkteren og levatormuskelen, samt

mindre vaginalrifter. Sammenlignet med tang er den ogsa mer egnet til rotasjon av
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fosterhodet 1 visse situasjoner. Ulempene er at en vellykket forlesning med vakuum kan vere
avhengig av kraftige rier, fosterhodets konfigurasjon og eventuell fostersvulst. (7). Det forer
ogsd oftest til en fadselshevelse pa fosterets hode, men den er ufarlig og forsvinner etter noen
dager. Kontraindikasjoner for vakuumekstraksjon er ansiktspresentasjon,
bindevevssykdommer hos en av barnets foresatte, en ikke-utslettet livmorhals eller

gestasjonsalder under uke 34 (7).

Sammenlignet med vakuum lykkes forsgk pa forlasningene oftere med tang. Dette kan vare
fordi tang ikke er like avhengig av fosterhodets konfigurasjon eller fadselssvulst. Tang er
ogsd mer egnet ved svekkelse av rier, da det ikke er avhengig av kraftige rier. Tang kan i
motsetning til vakuum benyttes ved preterme fadsler for uke 34, ved ansiktspresentasjon,
samt ved setefadsel. Ulempene ved tang er derimot at det teknisk kan vaere vanskeligere a
bruke, og sammenlignet med vakuum forer det hyppigere til skade av perineum og vagina.

Kontraindikasjonen mot a benytte tang er en ikke-utslettet livmorhals (7).

Ved keisersnitt forleses barnet ved kirurgisk apning av abdominalveggen og livmorveggen.
Keisersnitt er elektive eller akutte etter tidspunktet det er bestemt at de skal utferes. Ved
elektivt keisersnitt er avgjerelsen om a utfore et keisersnitt tatt minst dtte timer for inngrepet,
altsa bestemt for kvinnen er i fadsel. Man kan gradere akutte keisersnitt etter
hastegrad/prioritet. Forekomsten av keisersnitt 1 Norge var 1 2021 omtrent 16% (9). Tidligere
operasjoner pa livmorveggen, tidligere keisersnitt, seteleie, tidligere vaginal fadsel som var
traumatisk, fedme, diabetes mellitus, fadselsangst og hey alder er risikofaktorer for elektivt
eller akutt keisersnitt. Det kan vaere maternelle eller fotale indikasjoner for keisersnitt, og det
vurderes nar det sammenlignet med vaginal fadsel er starre sannsynlighet for et godt resultat.
Det er flere komplikasjoner forbundet med keisersnitt, og de kan deles inn 1
korttidskomplikasjoner og langtidskomplikasjoner. De vanligste korttidskomplikasjonene er
komplikasjoner intraoperativt, tap av blod og infeksjoner. Det er sjeldent alvorlige
komplikasjoner som blereskade eller tarmskade. Hastegrad, stort barn, stor &pning av
livmorhalsen, lav gestasjonsalder og generell anestesi er faktorer som eker risikoen for
korttidskomplikasjoner. Langtidskomplikasjoner omfatter komplikasjoner som kan finne sted
1 senere svangerskap som prematuritet, lav fodselsvekt eller intrauterin veksthemming,

spontanabort, annen blegdning i graviditeten. Andre alvorlige komplikasjoner i senere
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svangerskap kan vere ruptur av livmor, ektopisk graviditet og komplikasjoner med morkaken

(10).

Leie/presentasjon

Ved svangerskapskontroller fra uke 36 utferer man Leopolds handgrep for & vurdere fosterets
leie og hva som er den presenterende delen. Fosteret kan ligge pd to mater i morens mage;
lengdeleie og tverrleie/skraleie. Lengdeleie er det vanligste leiet. Her kan barnet da presentere
seg med enten normal bakhodefodsel, setefodsel eller avvikende hodefedsel. Normal
bakhodefadsel (occiput anterior) er den hyppigste presentasjonsformen og 95% av barna
fodes pa denne méten (11). Seteleie er en mindre hyppig presentasjonsform med en
forekomst pd 4% (11). Denne presentasjonsformen er ogsa forbundet med ekt mortalitet og
morbiditet. Omkring 1% av barna fedes med avvikende hodefodsel. Dette inneberer at barnet
fodes 1 stillinger som blant annet occiput posterior, ansiktsleie og panneleie (12). Tverrleie
forekommer i ca. 0,5% av svangerskapene, og da prever man & vende barnet til enten hode

eller seteleie eller forlese barnet ved keisersnitt (13).

Apgarscore
Apgar er en rask undersgkelse av barnet som blir utfert 1, 5 og 10 minutter etter fedselen.

Resultatet av undersekelsen 1 form av en poengsum opp til 10, forteller noe om
helsetilstanden til den nyfedte. Poengsummen etter ett minutt sier noe om hvordan den
nyfedte tolererte fadselsprosessen. En indikasjon pa hvordan barnet har det utenfor mors
livmor far man ut fra S-minutters poengsummen. De fem kategoriene man undersgker er
barnets respirasjon, hjertefrekvens, muskeltonus, reflekser og hudfarge. Innenfor hver
kategori kan man 14 0, 1 eller 2 poeng. Poengsum lik eller over 7 ved hver scoring er normalt.

Poengsum under 3 tyder pa alvorlig asfyksi (14).

0 poeng 1 poeng 2 poeng
o . . Langsom eller Grater
Respirasjon Puster ikke . .
uregelmessig, gisp Regelmessig
Hjertefrekvens 0/min <100/min >100/min
. 1, akti
Muskeltonus Slapp Noe fleksjon Normal, aktive
bevegelser
Reflekser ved . . o
stimulering Ingen Ansiktsgrimaser Nys, hoste, grét
Hudfarge Hvit Bla Lysered

Tabell 2. Tabellen viser beregningen av Apgarscore ut fra fem kliniske karakteristika hos barnet
(Store medisinske leksikon (15))

10 av 46



Fostervekst og fgdselsvekt

Fostervekst beregnes ved hjelp av symfyse-fundus-méal (SF-mél) og fostervekt kan beregnes
ved ultralydundersekelse ved hjelp av en formel ut fra biometriske ultralydmal som
abdominalomkrets, larbenlengde og hodeomkrets. Verdiene kan plottes inn i vekstkurver og
sammenliknes med en referansepopulasjon. I fosterlivet vil noen barn enten veie for mye eller
for lite 1 forhold til svangerskapsalder. Small for gestational age (SGA) betyr at barnet har en
vekt som ligger under 10-persentilen ved en gitt gestasjonalder, mens large for gestational
age (LGA) defineres som vekt over 90-persentilen ved en gitt gestasjonsalder. Noen barn vil
av genetiske arsaker klassifiseres 1 SGA eller LGA, mens hos andre kan det vaere en
patologisk bakgrunn. Av patologiske arsaker ser man at SGA forekommer ved kromosomfeil,
preeklampsi, infeksjoner, placentasvikt og dérlig ernaring hos mor. SGA er ikke det samme
som intrauterin veksthemming, fordi det ved seriemalinger ikke nedvendigvis er avtagende
vekst. Risikoen for LGA-barn eker betraktelig nr mor har diabetes, fordi mors haye verdier
av glukose gér via placenta til barnet. Dermed oker fotale nivaer av insulin og insulinliknende
vekstfaktor (IGF) som ferer til gkt fosterstorrelse. Likevel fader ikke de fleste madre med
diabetes LGA-barn, og de fleste barn som foedes LGA har medre uten diabetes. Overvekt hos
mor og stor vektekning 1 svangerskapet disponerer ogsé for LGA. Komplikasjoner til
makrosomi er blant annet gkt hyppighet av keisersnitt, postpartum bledning og en

vanskeligere fodsel (16).

Epidural

Fadselsprosessen er smertefull. I det forste fodselsstadiet fordrsakes smerten av dilatasjon av
livmorhalsen og uterine kontraksjoner, og medieres av nervesystemets segmenter Th10 - L1.
I det andre fodselsstadiet er det strekking av perineum som sender smertefulle signaler
gjennom n. pudendus og de sakrale nervene S2-S4, i tillegg til Th12-L1 (17). Ulike metoder
for smertelindring under fadsel er blant annet epiduralapplikasjon, intravengs administrasjon
og inhalasjon. Medikamenter/midler som tilferes er blant annet lokalanastetikum, opiat og
lystgass. Av disse er epidural den eneste applikasjonsformen som under fodsel har vist seg a
redusere smerte (18). I studier er det vist at epidural ikke gir noen gkning 1 keisersnitt i
forhold til kvinner som ikke har fatt epidural eller de som har valgt andre metoder for
analgesi (19). I tillegg fir kvinnene en mye bedre fodselsopplevelse. Derimot viser ogsa
studier at epidural gir en 16 minutters lengre andre fedselsfase, og mer bruk av operative

forlesningsmetoder (19). Samtidig tas det her ikke i betraktning at fedende som trenger
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epidural oftere har langvarige fedsler med hyppigere komplikasjoner, noe som gjor at
gruppene ikke kan sammenlignes (18). Epidural settes inn i det epidurale rommet. Da
injiserer man lave doser av lokalbedevelse kombinert med smé doser opioid. I tillegg til mors
enske om smertelindring, er andre indikasjoner for epidural ved OUS preeklampsi (avhengig

av trombocyttverdi), overvekt, seteleie, tvillinger og hjerte/lungelidelse (20).

Svangerskapskomplikasjoner

Svangerskapsdiabetes

Svangerskapsdiabetes er hyperglykemi som erkjennes forste gang i svangerskapet. Dette er
forbundet med komplikasjoner som blant annet hypertensjon under graviditet, preeklampsi og
makrosomi hos barnet. I tillegg er det gkt risiko for skulderdystosi under fodsel og
hypoglykemi hos barnet (21). Kvinner som har hatt svangerskapsdiabetes har gkt risiko for &
utvikle diabetes mellitus type 2 senere i livet. I tabell 3 ser vi ulike kriterier som brukes for &
diagnostisere svangerskapsdiabetes. Alle kriteriene baseres pa plasmanivéet av glukose malt
fastende eller to timer etter en oral glukosebelastingstest. Glukosebelastningstesten blir utfort
1 svangerskapsuke 24-28. I henhold til norske retningslinjer 1 dag, blir kvinner med okt risiko
for a fa svangerskapsdiabetes tilbudt screening. Dette gjelder kvinner over 25 &r som skal
fode for forste gang, og kvinner over 40 ir som er flergangsfodende. Man blir ogsé tilbudt
testen hvis man har BMI over 25 kg/m? for svangerskapet, har etnisk bakgrunn fra Asia eller
Afrika, hatt svangerskapsdiabetes eller komplikasjoner knyttet til svangerskapsdiabetes ved
tidligere graviditeter, pavist nedsatt glukosetoleranse nar man ikke er gravid eller om man har

en forstegradsslektning med diabetes (22).

Fastende plasma Plasma glukose etter 2
glukose (FPG) timer
WHO 1999 kriterier | > 7,0 >7.8
IADPSG/WHO 2013 | > 5,1 >8,5
kriterier
Norske 2017 retningslinjer \ >5,3 >9,0

Tabell 3. Tabellen viser kriterier for & diagnostisere svangerskapsdiabetes, basert pa ulike
retningslinjer. (Legeforeningen (23), NIH (24))
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Hypertensjon under svangerskap

I svangerskapet skjer det mange fysiologiske endringer. Blant annet faller normalt
blodtrykket i forste trimester og stiger igjen mot termin. Hos noen vil blodtrykket eke under
svangerskapet, og det kalles svangerskapshypertensjon nar det er over 140/90 mmHg (25).
Dette skjer hos 4-5% av kvinnene 1 Norge (25). Dersom blodtrykket er over 140/90 mmHg og
det 1 tillegg foreligger tegn til organdysfunksjon kalles tilstanden for preeklampsi. Eksempler
pa tegn til organdysfunksjon er proteinuri, forheyede transaminaser, smerter i epigastriet og
synsforstyrrelser. Risikofaktorer for utvikling for preeklampsi er blant annet forste
svangerskap, hoy BMI, svangerskapsdiabetes og alder over 40 ar. I Norge er forekomsten av
preeklampsi omkring 3% (25). En mer alvorlig form for preeklampsi er HELLP-syndromet,
som kjennetegnes av hemolyse, forheyede leverenzymer og trombocytopeni. En
komplikasjon til preeklampsi eller svangerskapshypertensjon kan vare eklampsi, hvor det
oppstér generaliserte kramper under svangerskap, fadsel eller den forste uken etter fadsel,
uten annen underliggende nevrologisk arsak. Siden bakgrunnen i disse tilstandene er en

placentadysfunksjon, er eneste kurative behandling forlesning (25).

Postpartum blgdning

I lopet av en fodsel er det vanlig & miste blod, og inntil 500 ml regnes som normalt.
Postpartum blgdning >500 ml forekommer hos omtrent 25% av alle fedende, mens alvorlig
postpartum bledning >1000 ml ses hos ca. 5%, >1500 ml hos 2,5%, og livstruende
bledninger hos ca. 0.37%. Vanligste arsaker til postpartum bledning er uterusatoni (60-80%),
traume (rifter, hematom, uterusruptur, 10%), placenta og hinnerester, 10-30%) og
koagulopati og/eller DIC, 1%). Noen kjente risikofaktorer for bledninger er tidligere
postpartumbledning, hey alder, maternell overvekt, stort barn, langvarig fedsel,

flerlingssvangerskap og lavtsittende placenta (26).

Perinealrift

Perineum er omradet mellom de ytre kjennsorganene og apningen av endetarmen, og er utsatt
for rifter under vaginal fodsel. Riftene kan graderes etter anatomiske strukturer som er
involvert. Nar det forekommer overfladisk skade av vaginalslimhinnen eller huden i

perineum, klassifiseres det som perinealrift grad 1. Grad 2 innebarer at dypere deler av
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perineum, inkludert muskulatur er skadet. I denne graden er det ikke affeksjon av
muskulaturen 1 analsfinkter. Ved grad 3 er derimot anal sfinktermuskulatur involvert. Denne
kan videre klassifiseres etter hvor stor del av ekstern analsfinkter som er skadet og om intern
analsfinkter er skadet. Grad 4 skiller seg fra de andre gradene ved at rektalslimhinnen ogsa er
skadet. Av kvinner som feder for forste gang far opp mot 85% en form for skade pa perineum
ved vaginal fedsel. Det er en lavere forekomst for slike skader for kvinner som tidligere har
fodt vaginalt. Det er ogsa anbefalinger om forebyggende tiltak mot slike skader som har

redusert forekomsten (27).

Hva sier litteraturen om etniske forskjeller i svangerskapsutfall?

Det er vist gjennom flere studier bdde internasjonalt og basert pa den norske befolkningen at

det er forskjeller 1 forekomst av noen svangerskapsutfall mellom ulike etniske grupper.

Hypertensjon i svangerskapet

Flere studier basert pa den norske befolkningen har registrert okt risiko for hypertensjon i
svangerskapet og hypertensive komplikasjoner (preeklampsi og eklampsi) hos norskfedte
kvinner sammenlignet med andre etniske grupper (28,29). I den ene studien ble det beskrevet
at man ikke fant forskjeller mellom de etniske gruppene ved alvorlige hypertensive
komplikasjoner. Her foreslo de at en mulig forklaring for differansen kan vare en
underregistrering av milde komplikasjoner hos immigranter, og begrunnet dette med at
sprakutfordringer, ulikt syn pa helse og at andre kommunikasjonsvanskeligheter kan vere
bidragsytende faktorer (28). Den andre norske studien viste at risikoen hos innvandrerkvinner
for preeklampsi gkte med lengere botid 1 Norge, og viste ogsa a vare hay hos flyktninger
(29). Kvinner med bakgrunn fra Ser-Amerika, Midtesten, Afrika og Asia hadde lavere
blodtrykk 1 svangerskapet og lavere risiko for svangerskapshypertensjon sammenlignet med
norskfedte kvinner. Forekomsten var lavest hos kvinner med hey utdanning (30). Kvinner
med diabetes har mer enn doblet risiko for svangerskapshypertensjon (30).
Innvandrerkvinner har mer enn dobbelt sd hoy risiko for diabetes for svangerskapet
sammenlignet med etnisk norske kvinner (31). Det ble funnet s@rlig hoy prevalens hos

kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia og Nord-Afrika.
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Svangerskapsdiabetes

Innvandrerkvinner har heyere risiko for svangerskapsdiabetes og feder barn som 1
gjennomsnitt veier mindre sammenlignet med norskfedte kvinner. Den hgyeste prevalensen
av svangerskapsdiabetes ses s&rlig hos kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia (25;29). En studie
basert pA STORK-Groruddalen fant ogsa at kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia oftere var
mindre aktive, mer insulin resistente og hadde darligere B-cellefunksjon sammenlignet med
kvinner med bakgrunn fra Vest-Europa (31). En annen norsk studie viste ogsa at kvinner med
bakgrunn fra Afrika hadde heyere prevalens av svangerskapsdiabetes sammenlignet med

kvinner fadt i Norge (32).

Operative vaginale forlgsninger og keisersnitt

En norsk studie utfert pd Baerum sykehus viste at kvinner med bakgrunn fra Ost-Asia og
Afrika har heyere risiko for operativ vaginal forlesning med vakuum eller tang (32). Studier
har ogsé vist at det er etniske forskjeller ndr det kommer til keisersnitt. Flere norske studier
har vist at kvinner fodt 1 Afrika ser for Sahara har heyere forekomst av akutt keisersnitt
sammenlignet med norskfadte kvinner og andre etniske grupper (28;33). Norskfodte kvinner
har derimot en heyere andel planlagte keisersnitt (28). Dette forklares delvis med kjente
medisinske risikofaktorer som overvekt, svangerskapsdiabetes og tidligere keisersnitt. Andre
faktorer er lav utdanning, helseinformasjonsforstaelse, kommunikasjonsutfordringer og ulik
kulturell forstaelse av svangerskap og helse (33). Det er ogsé vist at utdanningsnivd henger
sammen med keisersnittandel. Studien basert pa den norske befolkningen viste at det er en
heyere andel elektive keisersnitt hos utenlandsfedte ved ekende utdanningsniva, og at den
estimerte risikoen mellom norskfedte og utenlandsfedte minsket nar man s pa de kvinnene
med hey utdanning (33). Den hayere risikoen for akutte keisersnitt hos kvinner fra land 1
Afrika ser for Sahara ble vist & veere pa tvers av utdanningsnivéer (33). Tidligere studier har
ogsd kartlagt at somaliske immigranter uttrykker en redsel for eller motsetter seg keisersnitt,

som forer til feerre elektive keisersnitt og kan ogsé spekuleres 1 at bidrar til flere akutte (34).
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Blgdning

En norsk studie gjennomfert pad Berum sykehus viste at kvinner med bakgrunn fra Ost-Asia,
Serest-Asia, Sentral-Asia og Afrika hadde heayere risiko for postpartum bledning
sammenlignet med norskfedte kvinner (32). Helsedirektoratet har ogsa beskrevet i en rapport
12020 at kvinner med bakgrunn fra Latin-Amerika og Karibia, Serest-Asia og Ost-Asia har

en heyere andel bladning over 500ml enn kvinner fodt 1 Norge (35).

Epidural

En populasjonsbasert studie fra Stavanger rapporterte at det er hayere bruk av epidural
applikasjon hos kvinner med bakgrunn fra @st-Europa og Midtesten. Studien fant ingen
signifikante forskjeller 1 andre svangerskapsutfall ssmmenlignet med etnisk norske kvinner
(36). En annen norsk studie rapporterte ogsa at det var mer sannsynlig at kvinner med
bakgrunn fra Latin-Amerika og Karibien fikk tilbud om epidural sammenlignet med etnisk
norske kvinner. (37). De fant ogsé at kvinner med bakgrunn fra Afrika ser for Sahara og Ost-
Asia sjeldnere fikk tilbud om epidural, sammenlignet med etnisk norske kvinner. En faktor
som var assosiert med ekt tilbud om epidural var lengre botid i Norge. I samme studie ble det
ogsd observert en generell forskjell mellom forstegangsfodende og flergangsfedende kvinner,
der flere forstegangsfedende fikk epidural (37). Det er samtidig observert at
forstegangsfodende kvinner med bakgrunn fra Somalia hadde lavere risiko for & fa epidural
(38). I en studie basert pa forstegangsfoedende kvinner i Norge, hadde kvinner med bakgrunn
fra Vietnam lavere risiko for & fa smertelindring i form av epidural (38). Samtidig hadde
forstegangsfodende kvinner fra Iran hoyere risiko for & fi epidural sammenlignet med andre

etniske grupper (38).

Preterm og overtidig fgdsel

Selv etter justering for maternelle, obstetriske og sosiogkonomiske faktorer er det vist at noen
etniske grupper har gkt risiko for prematur fodsel sammenlignet med norskfedte kvinner.
Kvinner fodt i land 1 Afrika ser for Sahara er vist & ha ekt risiko for ekstrem prematur fodsel
(<28 gestasjonsuke), og kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia har ekt risiko for prematur fodsel
1 alle gestasjonsukene. Kvinner med bakgrunn fra Ost-Asia har ekt risiko for prematur fedsel

fra gestasjonsukene 28-36 (39).
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Det ses ogsa etniske forskjeller for risiko for overtidige barn sammenlignet med etnisk norske
kvinner. Flere studier har registrert at kvinner fra Afrika sor for Sahara har en hgyere andel

overtidige svangerskap (40;41)

Fostervekst og fgdselsvekt

En tidligere STORK-Groruddalen artikkel har beskrevet etniske forskjeller 1 fostervekst og
fodselsvekt. Der har det blitt beskrevet at ssmmenlignet med barn fodt av medre med
bakgrunn fra Europa hadde barn fadt av kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia og
Midtesten/Nord-Afrika en lengre femurlengde midtveis i svangerskapet. Den estimerte
fostervekten likevel noe lavere for barn fedt av meadre med bakgrunn fra Ser-Asia siden
abdominalomkretsen var mindre sammenlignet med barn fedt av medre med bakgrunn fra
Europa. Deretter vokste de langsommere, slik at fodselsvekt var signifikant lavere. Hos barn
fodt av medre med bakgrunn fra Midtesten/Nord-Afrika var abdominalomkretsen lignende
barn fedt av medre med bakgrunn fra Europa slik at estimert fostervekt var noe sterre for
disse barna. Likevel vokste ogsa disse barna langsommere fram til fodsel, slik at de hadde
lavere vekt og lengde ved fodsel. Barn fodt av medre med bakgrunn fra Ost-Asia hadde

generelt lavere fostervekt under svangerskap og en lavere fodselsvekt (42).

I en annen artikkel fra STORK-Groruddalen prosjektet har det blitt skrevet om fedselsvekt og
fostervekst hos barn foedt av kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia med og uten
svangerskapsdiabetes (30). Det ble observert at fostrene hos kvinner med bakgrunn fra Ser-
Asia med svangerskapsdiabetes hadde lavere vekt i uke 24, og vokste sé raskere
sammenlignet med fostrene til medre 1 denne etniske gruppen uten svangerskapsdiabetes.

Likevel var ikke disse barna betydelig storre ved fedsel (30).

Perinatal dgd

Helsedirektoratets rapport som omtaler endring i fedepopulasjonen i Norge har beskrevet
etniske forskjeller i risiko for perinatal ded (fosterded mellom svangerskapsuke 28 og én uke
etter fadsel) fra data samlet inn 1 tidsrommet 2008-2018 (35). Her fant de en hayere risiko
(10,3 av 1000 fedte) for & oppleve perinatal ded for medre som selv er fedt i Pakistan
sammenlignet med kvinner fodt i Norge (4,6 per 1000 fodte) (35). Det er ogsé rapportert at

kvinner som selv er fodt 1 Syria eller Iran har heyere risiko for & oppleve perinatal ded
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sammenlignet med kvinner fodt 1 Norge (35). I tillegg ble det ogsa beskrevet at ssmmenlignet
med Norge er det okt risiko for & oppleve perinatal ded for madre som selv er fodt i Somalia

(9,8 per 1000 fadte) eller Eritrea (7,6 per 1000 fadte) (35).

Mekoniumtilblandet fostervann og fgtal distress

Studien basert pa den fadende befolkning pd Baerum sykehus har beskrevet at kvinner med
bakgrunn fra Somalia har heyere risiko for mekoniumtilblandet fostervann, akutte keisersnitt,
episiotomi og for a f4 barn med lav fedselsvekt (32). Dette kan tyde pé at kvinner med
bakgrunn fra Somalia har gkt risiko for fotalt stress under svangerskapet, blant annet fordi
mekoniumtilblandet fostervann er ansett som et tegn pa stress. Stress under svangerskapet og

for barnet kan ogsa vare forklaringen pé lav Apgar score etter fadsel eller dodfedsler.

Metode

STORK-Groruddalen

Oppgaven var baserte seg pa STORK-Groruddalen studien, som er en befolkningsbasert
kohortstudie 1 en multietnisk befolkning. I studien ble det samlet inn data fra helsestasjoner
pa Groruddalen om gravide og barnefar, og data om barnet ble samlet inn fra Akershus
Universitetssykehus og Oslo Universitetssykehus Ulleval. Data ble samlet inn 1 perioden
2008-2010 og var den forste runden av studien. Det er dette datamaterialet vi har analysert 1
denne oppgaven. En ny oppfelgingsundersgkelse av deltakerne fra 2008-2010 ble
gjennomfert 1 perioden 2019-2022. Formélet med studien var a kartlegge og forebygge at
kvinner og barn utvikler livsstilssykdommer som fedme, diabetes og hjerte-karsykdommer,
samt undersegke helsetilstanden til gravide og fadselsutfallene 1 ulike etniske grupper (43).
Bydelene inkludert i studien var Bjerke, Grorud og Stovner. I 2009 hadde disse distriktene en
populasjon pa 82 500 med en hey andel av ikke-vestlige innbyggere, 40.9% 1 Stovner, 37.8%
1 Grorud og 33.1% 1 Bjerke (44).
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Studiepopulasjon

Kvinner tidlig 1 svangerskapet ble rekruttert fra helsestasjoner 1 Groruddalen, hvor de fikk
muntlig og skriftlig informasjon om studien og ble invitert til & delta. Informasjonsmaterialet
og sperreskjemaene var oversatt til dtte sprék (arabisk, engelsk, sorani, somalsk, tamilsk,
tyrkisk, urdu og vietnamesisk), og kvalitetssikret av tospraklige helsepersonell. P& denne
maten sikret man forstaelse hos de sterste etniske gruppene. Inklusjonskriterier var at de: (a)
bodde i en av distriktene (Stovner, Grorud og Bjerke), (b) skulle fede pa Akershus
Universitetssykehus eller Oslo Universitetssykehus Ulleval, (c¢) var 1 svangerskapsuke < 20,
(d) ikke led av en sykdom som krevde svangerskapsoppfelging pa sykehus, (e) ikke allerede
var inkludert med et svangerskap som har vart 22 uker, (f) klarte & kommunisere pd norsk

eller et av de andre atte sprakene og sist (g) at de kunne gi informert samtykke (45).

Studien inkluderte 823 kvinner som var representative for bakgrunnsbefolkningen 1 henhold
til etnisitet og alder. Det ble funnet en liten seleksjon mot lavere paritet hos kvinner med
bakgrunn fra Ser-Asia og lavere alder hos kvinner med bakgrunn fra Afrika. Deltagelsesraten
var 74% (64-83% 1 de sterste etniske gruppene), og populasjonen hadde en
gjennomsnittsalder pa 29.8 ar (95% C129.5-30.1), median paritet pa 1 og 59% hadde en ikke-
vestlig opprinnelse (44). Etnisitet ble definert som deltagerens fodselsland eller deltagerens
mor sitt fedselsland om mor var fedt utenfor Europa eller Nord-Amerika (45). Av deltagerne
var 1.5% fra Ser-Amerika, 7.5% fra Afrika, 15.3% fra Midtesten, 29.6% fra Asia, og 46.1%
fra Europa (44).

Datainnsamling

Datainnsamlingen i STORK-Groruddalen studien foregikk mellom 2008-2010.
Datainnsamlingen ble gjennomfert ved tre konsultasjoner pa helsestasjonen kvinnene tilhorte.
Den forste konsultasjonen (V1) var mellom svangerskapsuke 8-20. Den andre konsultasjonen
(V2) var rundt svangerskapsuke 28. Den siste konsultasjonen (V3) knyttet til studien var 10-
14 uker etter fodsel. I V2 ble det ogsd samlet inn noe data fra barnefar. 1 svangerskapet ble
det ogsé utfert ultralydundersekelser av fosteret (U1-3) (44). Tabell 4 viser hva som ble

samlet inn av data og nér dette ble gjort for bdde kvinnen, barnefar og fosteret.

19 av 46



Svangerskapsuke

8-20 2129  30-34  35-42 0-28 dager etter 10-14 uker
fodsel postpartum

Mor V1 V2 V3
Sporreundersokelsesdata:
Demografiske faktorer, familie, 8-20 28+2 12+2
medisinsk og obstetrisk historie
Fysisk aktivitet og relaterte 8-20 28+2 12+2
psykologiske faktorer
Diett 28+2 12+£2
Svangerskapskomplikasjoner ~ 8-20 28+2 12+2
Fodselskomplikasjoner 12+2
Malinger:
Blodtrykk 8-20 28+2 12+2
Antropometri 8-20 28+2 12+2
Fysisk aktivitet, intensitet, 8-20 28+2 12+2
varighet objektivt malt
Blod- og urinprever
Fastende EDTA blod, 8-20 28+2 12+2
serum/plasma
Oral glukose toleranse test 28+2 12+2
Urin 8-20 28+2 12+2
Elektroniske medisinske
journaler
Svangerskap og fodsels- Svangerskap
komplikasjoner +0-28
Far
Sporreundersokelses data:
Demografiske faktorer, familie, 28+2
og medisinsk historie
Foster/barnet
Fotale ultralydundersokelser =~ UR Ul U2 U3

Fotal vekt, kardiovaskuler- og  17-19 22-24  30-32  36-38

hemodynamisk system

Malinger pa barnet

Kroppsvekt, hodeomkrets og 0 12+2
lengde

Antropometri, hudfolder 0-3

Blodprover fra barnet

Vengs plasma fra navlestreng 0

(EDTA)

Placenta

Makro- og mikroskopisk 0

undersokelse

Elektroniske medisinske

journaler

Neonatal alvorlige utfall 0-28 12+2
Sporreundersokelsesdata

Amming, nzring og helse 12+2

Tabell 4. Tabellen viser datainnsamlingen etter svangerskapsuker/postpartumperiode. Tabell

fra STORK-Groruddalen (44).
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Studien inkluderte informasjonsinnsamling gjennom sperreskjema til mor og far. Det ble
gjennomfort méling av blodtrykk, tre ultralydmalinger og antropometriske mélinger som
heoyde og vekt av mor. Oral glukosetest (OGTT) ble gjennomfert i svangerskapsuke 28. Det
ble tatt fastende blodprever og samlet inn urinpreover 1 svangerskapsuke 8-20, uke 28 og 12
uker etter fadsel. Malinger av fysisk aktivitet ble gjennomfert. For mor og barn var data
samlet inn pa sykehuset tilgjengelig. Dette inkluderer mélinger av vekt, hoyde, Apgar-
scoringer 1, 5 og 10 minutter etter fodsel og hodeomkrets innen to timer etter fedsel. Ved
fodsel ble vengst navlestrengsblod og morkake samlet og lagret. Data om
fodselskomplikasjoner hos barn og mor og eventuelle inngrep under fadsel er samlet inn fra
sykehusene, og er de samme dataene som sendes til medisinsk fadselsregister (MFR) (44).

Ved registrert keisersnitt ble informasjon om indikasjon for keisersnitt hentet inn fra journal.

Blodtrykk ble mélt p4 dominant arm tre ganger etter 5 minutter hvile. Utstyret som ble brukt
til & male blodtrykket var Omron HEM-7000-E M6 Comfort (Omron Health Care, Kyoto,
Japan). Til & méale heyde ble det brukt et stadiometer, kontrollert mot standard meter for
studien). Hoyden ble malt til nermeste 0,1 cm. For & mdle kroppsvekt og kroppskomposisjon
ble det brukt fettméler Tanita-weight BC 418 MA (Tanita, Tokyo, Japan), der deltaker ble
malt med lette klaer uten sko. Tykkelser av hudfold pa triceps mellom toppen av humerus og
albue, subskapulert og hoftekammen ble malt to ganger med en skyvelere (Holtain T/W

Skinfold Caliper, UK) (44).

Pé helsestasjonene ble fastende vengs blodpreve og urinpreve tatt tre ganger: forst en gang 1
lopet av uke 8-20, deretter 1 uke 28 & 2 og til slutt i 12 £+ 2 uker postpartum. En standard oral
glukosebelastningstest (OGTT) ble gjennomfort 1 uke 28 + 2 etter faste over natten, og
eventuelt 12 + 2 uker postpartum dersom svangerskapsdiabetes ble diagnostisert. I den
opprinnelige STORK-Groruddalen studien ble svangerskapsdiabetes diagnostisert med WHO
kriteriene fra 1999 og de litt modifiserte IADPSG-kriteriene. WHO 1999-kriteriene
diagnostiserer svangerskapsdiabetes ved fastende plasma-glukose (FPG) >7.0 mmol/I eller
plasma-glukose etter 2 timer >7.8 mmol/l. IADPSG-kriteriene gir diagnosen ved FPG >5.1
eller plasma-glukose etter 2 timer >8.5 mmol/l, modifisert siden det ikke ble mélt verdier

etter 1 time. I denne oppgaven sa vi ogsa pa de norske retningslinjene fra 2017, som

21 av 46



diagnostiserer svangerskapsdiabetes med FPG >5,3 mmol/L og/eller 2 timers verdi >9,0

mmol/l (23).

Litteratur

Litteratur er sekt opp via PubMed og funnet i UpToDate, tidligere publikasjoner fra STORK-
Groruddalen studien, MedlinePlus American Journal of Obstetrics & Gynecology, Tidsskrift
for Den norske legeforeningen og andre tidsskrift. Vi har hovedsakelig referert til norske
artikler fordi fedselsomsorgen varierer mellom land og det er derfor vanskelig & sammenligne

med internasjonale artikler. Som litteraturbibliotek har vi brukt EndNote 20.

Statistiske analyser

For statistiske analyser har vi benyttet statistikkprogrammet IBM SPSS statistics version 28.
Der har vi utfert deskriptive analyser av variabler for a fi frem antall deltakere 1 hver
kategori. Vi har utfert chi-square tester for kategoriske variabler, med signifikant verdi satt til
P<0,05. Chi-square tester en hypotetisk teori. I denne oppgaven var hypotesen som ble testet
at det er forskjeller mellom de etniske gruppene nar det gjelder ulike svangerskapsutfall. Ved
signifikante verdier er det med 95% sannsynlighet en ikke-tilfeldig sammenheng mellom
variablene som analyseres. Databasen vi fikk tildelt fra den tidligere STORK-Groruddalen
studien inneholdt 157 variabler med maternelle faktorer, fodselsutfall og data pa barnet. Vi
har laget nye variabler for de etniske gruppene med rekoding for & sla sammen noen av de
allerede eksisterende gruppene. I tillegg til dette har vi benyttet oss av funksjonen “select
cases for a filtrere bort variabler som vi ensker & ekskludere for vare analyser, som i de
fleste tilfellene har vert abort, dedfedsler, tvillinger og de som i databasen ikke har registrert

medisinsk fedselsregister. For & lage figurer har vi benyttet PRISM versjon 9.5.0.(525).

Etiske betraktninger

Studien inkluderer personsensitive data. Alle data fra STORK-Groruddalen er lagret som
identifiserte data 1 TSD (UIO's tjeneste for sensitive data), og alle analyser er utfert innenfor
denne plattformen. STORK-Groruddalen studien har tidligere blitt etisk godkjent med REK-
ref 2015/1035. Dette spesifikke studentprosjektet er godkjent med referanse 16460. Knyttet
til vart tema 1 prosjektoppgaven er det flere etiske problemstillinger som kommer frem. Det

ene omhandler etikken ved & diagnostisere svangerskapsdiabetes hos kvinner som foler seg
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friske. Disse kvinnene far da en diagnose som krever oppfelging og eventuelle tiltak. Pa den
ene siden kan dette vare en belastning for samfunnets og helsevesenets ressurser grunnet
screeningprogrammet og individuell oppfelging, samtidig som at det kan vaere en belastning
for kvinnen selv. P4 den andre siden kan man ved a sette diagnosen forebygge eventuelle
komplikasjoner og for kvinnen vaere en trygghet i at det er oppdaget og felges opp under
svangerskap. Det kan ogsd muligens med god informasjon forebygge utvikling av diabetes
senere 1 livet. En annen etisk betraktning er det etiske ved a rubrisere mennesker etter etnisk

gruppe, som vi har diskutert noe innledningsvis.

Inndeling i grupper

Basert pa de etniske gruppene vi har hatt data pa, har vi gjort en sterre sammenslaing. Den
opprinnelige inndelingen av grupper ved innsamling av data var: Norge, andre vestlige land,
@st-Europa, Pakistan, Sri Lanka, Ost-Asia, Midtesten/Sentral-Asia/Nord-Afrika, Afrikas
horn, andre afrikanske land ser for Sahara, Ser- og Mellom-Amerika. Dette inkluderte totalt
823 deltakere. Vi valgte & sla sammen grupper basert pa likhet 1 utfall ved vare analyser,

kulturelle likheter og geografisk nerhet.

Vi har slatt sammen Norge med andre vestlige land. Ved de forste analysene sé vi at “andre
vestlige land” skilte seg litt ut ved noen omrader som for eksempel forlesning med tang, akutt
keisersnitt og fadselskomplikasjoner. Etter diskusjon med veilederne, valgte vi de aktuelle
analysegruppene 1 balanse mellom antall 1 hver gruppe og antatte likheter 1 sosiokulturell

bakgrunn.

Vi valgte a studere kvinner med bakgrunn fra @st-Europa 1 en egen gruppe (til forskjell fra
kvinner med bakgrunn fra Vest-Europa og USA som ble analysert sammen med norske
kvinner) fordi denne gruppen hadde tilstrekkelig antall deltakere samtidig som at kultur,
historie og sprak skiller den fra de andre gruppene. Det samme gjelder Ost-Asia, der de ogsa
skiller seg antropometrisk fra andre land 1 Asia. Pakistan har blitt slatt sammen med Sri

Lanka/India til Ser-Asia fordi de har mange likheter 1 helseutfall.

Midtesten/ Sentral-Asia/Nord-Afrika har vi ogsa beholdt som en egen gruppe siden de har en
stor deltagelsesandel. Afrikas horn og andre afrikanske land ser for Sahara har vi slatt
sammen til Sub-Sahara/Afrika fordi sammenslding vil gi en storre andel, og vi fant ikke store
forskjeller under de forste analysene. Ser- og Mellom-Amerika har vi beholdt som den er,

selv om det er en liten gruppe. Vi fant det mest hensiktsmessig slik, fordi populasjonen skiller
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seg fra de andre kulturelt og historisk. I figurene har vi valgt & markere denne gruppen 1 en

lysere farge, fordi dette er en liten gruppe, og tallene ma tolkes med forsiktighet.

Norge Andre Pst- Pakistan Sri Lanka/
vestlige Europa India
land
L3 v l
Norge og @st- Sgr-Asia
andre vestlige Europa
land

Pst-Asia Midtgsten/Sentral Afrikas Andre
-Asia/Nord-Afrika horn Afrikanske land
sgr for Sahara
v v l
Pst-Asia Midtgsten/Sentral Sub-
-Asia/Nord-Afrika Sahara/Afrika

Se¢r- og
Mellom-
Amerika

\ 4

S¢r- og
Mellom-
Amerika

Figur 1. Viser sammenslaing av de opprinnelige gruppene ved datainnsamling til de etniske gruppene

vi sammenligner i oppgaven.

Resultater
Norgeog | @st- Sgr-Asia @st-Asia Midtgsten/ | Afrikas horn | Sgr- og Total
andre Europa (Pakistan/ | (n=42) Sentral-Asia/ | og andre Mellom (n=783)
vestlige (n=41) Sri Lanka/ Nord-Afrika | afrikanske Amerika
land India) (n=119) land sgr for | (n=11)
(n=320) (n=192) Sahara
(n=58)
Vaginale fgdsler n(%) | 224 (70) 30 (73,2) 139 (72,4) 30(71,4) 90 (75,6) 38 (65,5) 11 (100) 562 (71,8)
Fgdselsstart: 246 (76,9) | 30(73,2) 151 (78,6) 29 (69,0) 88(73,9) 45 (77,6) 5 (45,5) 594 (75,9)
Spontan n(%)
Fgdselsstart: 45 (14,1) 8(19,5) 30 (15,5) 9(21,4) 26 (21,8) 10(17,2) 5 (45,5) 133 (17,0)
Indusert n(%)
Keisersnitt fgr 27 (8,4) 3(7,3) 10 (5,2) 3(7,1) 4(3,4) 1(1,7) 0(0) 48 (6,1)
etablerte rier n(%)
Presentasjon normal | 283 (88,4) | 38(92,7) 173 (90,1) 34 (81,0) 112 (94,1) 52 (89,7) 10(90,9) 702 (89,7)
bakhode n(%)
Presentasjon sete 13 (4,1) 0(0) 8(4,2) 4(9,5) 2(1,7) 0(0) 0(0) 27 (3,4)
n(%)
Presentasjon tverr | 0(0) 0(0) 2(1,0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0,3)
n(%)
Presentasjon 19 (5,9) 3(7,3) 8(4,2) 3(7,1) 4(3,4) 4(6,9) 0(0) 41(5,2)
awvikende
hodefadsel n(%)
Presentasjon annet | 3(0,9) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3(0,4)
n(%)
Keisersnitt N n(%) 61(19,1) 7(17,1) 31(16,1) 7 (16,7) 16 (13,4) 10(17,2) 0(0) 132 (16,9)
o Elektiv 23(7,2) 3(7,3) 8(4,2) 3(7,1) 2(1,7) 1(1,7) 0(0) 40(5,1)
o Akutt 38(11,9) | 4(9,8) 23(12,0) |4(9,5) 14 (11,8) 9 (15,5) 0(0) 92 (11,7)
Tidspunkt for fedsel
n(%)
e Preterm (uke |12(3,8) 4(9,8) 10 (5,2) 3(7,1) 0(0) 2(3,4) 0(0) 31(4,0)
26-36)
e Overtidig (> 52 (16,3) 6(14,6) 24 (12,5) 3(7,1) 17 (14,3) 13 (22,4) 0(0) 115 (14,7)
uke 42)

Tabell 5: Tabellen viser ulike fadselsutfall for de ulike etniske gruppene. Tallene i tabellen er n=antall og %-

andel. Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger, dgdfgdsler og de som ikke har
opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister.
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Tvillinger, abort og dgdfgdsler
I databasen var det registrert totalt 11 tilfeller med tvillinger, 13 tilfeller med abort og étte

tilfeller med dedfedsler. Ettersom det er fa tilfeller, fant vi det ikke relevant a undersgke dette

nermere.
Vaginale fodsler
Vaginale
fedsler ] Vaginale fadsler
Sor- og mellom Amerika- 100%
Afrikas horn og andre afrikanske land - 65.5%
Midtesten/Sentral-Asia/Nord-Afrika— |75.6%
Ost-Asia— 71.4%
Sor-Asia- 72.4%
@st-Europa- 73.2%
Norge og andre vestlige land - 70.0%

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
%-andel

Figur 2: Figuren viser ulike %-andel med vaginal fadsel innenfor de ulike etniske gruppene. Vi har ekskludert
svangerskap som endte med abort, tvillinger, dedfadsler, elektive keisersnitt og de som ikke har opplysninger fra
sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister. Stolpene til Ser-og Mellom-Amerika er bleknet fordi det totale
antallet deltakere er lavt som kan ha fart til tilfeldig forekomst. P-verdi pa 0.33 ved chi-square test indikerer at det
ikke er signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene.

Resultatene var ikke signifikante, og viste ingen trend til forskjeller 1 vaginale fodsler mellom

de ulike etniske gruppene.
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Figur 3: Figuren viser ulike %-andel med spontan eller indusert fadselsstart, samt keisersnitt far etablerte rier i
de ulike etniske gruppene. Stolpene til Ser- og Mellom-Amerika er bleknet fordi det totale antallet deltakere er
lavt som kan ha fart til tilfeldig forekomst. Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger,
dedfadsler og de som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister. Det var en ikke-
signifikant trend il forskjell mellom gruppene (p=0.08). P-verdien indikerer grad av signifikans for forskjeller
mellom de etniske gruppene, ved bruk av chi-square test.

Analysene viste at det ikke er signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene. Andel med
spontan fodselsstart 1 de ulike etniske gruppene ligger mellom ca.70-80%. Kvinner med
bakgrunn fra Norge og andre vestlige land, samt Ser-Asia har sammenlignet med kvinner
med bakgrunn fra Ost-Asia og Midtesten/Sentral-Asia/Nord-Afrika en tendens til faerre
tilfeller med indusert fodselsstart.
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Operativ vaginal forlgsning

Norge og Bst- Ser-Asia Pst-Asia Midtgsten/ Afrikas horn | Sgr-og Total
andre Europa (Pakistan/ (n=39) Sentral-Asia/ | og andre Mellom (n=743)
vestlige (n=38) Sri Lanka/ Nord-Afrika | afrikanske Amerika
land India) (n=117) land s¢r for | (n=11)
(n=297) (n=184) Sahara
(n=57)
. Operativ 31 4 20 5 12 10 0 82
vaginal
forlgsning
e Vakuum 28 3 20 4 9 10 0 74
* Tang 3 1 0 1 3 0 0 8

Tabell 6: Tabellen viser operativ vaginal forlgsning og bruk av vakuum og tang i de ulike etniske gruppene.
Tallene i tabellen er N=antall. Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger, dadfadsler,
elektive keisersnitt og de som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister.

Operativ vaginal ™ Vakuumforlgsning
20% forlesning I Tangforlgsning
-
18% - 17.5%
16% -
14% -
- o | )
3 12% 10.9% 10.3%
S 10%- 94%
o\l° 8% 7.9% 7.7%
6% -
4%~ 2.6% 2.6% 2.6%
2% 0% 0.0% m 00%  0.0%0.0%
0% I T U7 : 0% A ol .U%
> 3 2 -2 2> > 2>
Al O*OQ & g .V?\ v"&& Al Q‘(‘.
N Pt 2 o° & & al
& o NE N &
Q) B4 & &
(S W ° <&
’bo "b\ & Oq
o & I <
< 60 S 90
(Q {‘\ 00
O @ £
& A
. \&- *09
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Figur 4: Figuren viser %-andel med operativ vaginal forlasning og bruk av vakuum og tang i de ulike etniske
gruppene. Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger, dadfadsler, elektive keisersnitt og de
som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fgdselsregister. P-verdi pa henholdsvis 0.42 og
0.33 ved chi-square test indikerer at det ikke er signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene.

Det var ikke- signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene. Det mest brukte
instrumentet ved operativ vaginale forlesning var vakuum. Sammenlignet med de andre
etniske gruppene var det en tendens til flere tilfeller med vakuum hos kvinner med bakgrunn

fra Afrikas horn og andre afrikanske land. Generelt var det en trend til fa tilfeller med bruk av

tang.
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Presentasjon

Normal bakhode

1 Normal bakhode

100%
100%- 94.9%  92,9% ?
90%-

80% -
70% -
60%—
50% -
40% -
30% -
20%=
10% -

0%

%-andel

Figur 5: Figuren %-andelen i de ulike etniske gruppene med normal bakhodefgdsel. Vi har ekskludert
svangerskap som endte med abort, tvillinger, dgdfadsler og de som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert
til medisinsk fadselsregister. Stolpene til Sar -og Mellom-Amerika er bleknet fordi det totale antallet deltakere er

lavt som kan ha fart til tilfeldig forekomst. P-verdi pa 0.45 ved chi-square test indikerer at det ikke er signifikante
forskjeller mellom de etniske gruppene

Det var ikke statistiske forskjeller 1 presentasjon av barnet mellom de ulike etniske gruppene.
Det var ikke tydelige tendenser til store ulikheter i andelen med normal bakhodefedsel. I
tabell 5 er antallet og %-andelen for ulike presentasjonsformer innen de ulike etniske

gruppene presentert. Tilfeller som ikke var normal bakhode-presentasjon var fa, og vi ser

ingen tydelige trender.
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Keisersnitt

Keisersnitt: Akutt vs. Elektiv
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Figur 6: Figuren viser %-andelen med keisersnitt og om det er akutt eller elektivt innenfor de ulike etniske
gruppene. Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger, dadfadsler og de som ikke har
opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister. P-verdi pa 0.85 (akutte) og 0.18 (elektive) ved
chi-square test indikerer at det ikke er signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene

Analysene viser at det er ikke-signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene.
Gjennomsnittlig bruk av keisersnitt ligger pa 16,6% 1 de ulike etniske gruppene ekskludert
Ser- og Mellom-Amerika. Det tenderte til at alle gruppene bortsett fra Ser- og Mellom-
Amerika hadde flest akutte keisersnitt i sammenlignet med elektive keisersnitt. Den
gjennomsnittlige andelen av akutte keisersnitt var 11,8% 1 de ulike etniske gruppene,
ekskludert Ser- og Mellom-Amerika. Her var det kvinner med bakgrunn fra Afrikas horn og
andre afrikanske land som hadde flest tilfeller med akutte keisersnitt. Samtidig har de en
tydelig trend til lav andel med elektive keisersnitt. Kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia og
Midtesten/Sentral-Asia/Nord-Afrika tenderte ogsa til & ha feerre elektive keisersnitt. Nar vi

sammenligner gruppen kvinner med bakgrunn fra Norge og andre vestlige land med de andre
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etniske gruppene samlet, far vi ved chi-square test signifikante forskjeller (p: 0,028) i tilfeller
med elektive keisersnitt.

Fedselstidspunkt
Preterm vs. Overtidig
25%-
[ Preterm 22
20% [ Overtidig
-
—  15%-
[])
T
c
T
2
10%-
7.3% 7.3%
5%+
oo/ 0.0% 0.0%
o
2
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Figur 7: Figuren viser andelen fgdt preterm (fgr uke 37) og overtidig (under eller etter uke 42) innenfor de ulike
etniske gruppene. Figuren viser prosentandel. Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger,
dgdfgdsler og de som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister. P-verdi pa 0.09

(preterm) og 0.23 (overtidig) ved chi-square test indikerer at det ikke er signifikante forskjeller mellom de etniske
gruppene

Andelen overtidig fodte (under eller etter uke 42) 14 gjennomsnittlig pa 14,8% i de etniske

gruppene, bortsett fra Ser- og Mellom-Amerika. Analysene var ikke signifikante, men viste

en tendens til flere overtidige fodsler blant gruppen kvinner med bakgrunn fra Afrikas horn

og andre afrikanske land.
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Epidural

Norge @Dst- Sgr-Asia @Dst- Midtgsten | Afrikas Sgr-og | Total
og Europ | (Pakistan | Asia / Sentral- horn og Mellom | [n=743]
andre a / Sri [n=39] | Asia/ andre Amerik
vestlige | [n=38] | Lanka/ Nord- afrikansk | a
land India) Afrika e land sgr | [n=11]
[n=297] [n=184] [n=117] for
Sahara
[n=57]
Epidura | 97 15 44 12 23 15 4 210
In

Tabell 7: Tabellen viser andel kvinner som fikk epidural. Tallene i tabellen er n=antall. Vi har ekskludert
svangerskap som endte med abort, dadfadsler, tvillinger, elektive keisersnitt og de som ikke har opplysninger fra
sykehus rapportert til medisinsk fgdselsregister.

%-andel

Epidural
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Figur 8: Figuren viser andelen som har fatt epidural innenfor de ulike etniske gruppene. Figuren viser %-andel.
Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger, dgdfgdsler, elektivt keisersnitt og de som ikke har
opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister. Stolpene til Sar- og Mellom-Amerika er bleknet
fordi det totale antallet deltakere er lavt som kan ha fert til tilfeldig forekomst. P-verdi 0,068 ved chi-square test

indikerer at det ikke er signifikante forskjeller, men nsermer seg en signifikant verdi pa 0,05.
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Resultatene viste ingen signifikante forskjeller i epiduralapplikasjon mellom gruppene.
Likevel tenderer det til en lavere andel hos gruppen kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia og
Midtesten/ Sentral-Asia/Nord-Afrika, mens kvinner med bakgrunn fra OQst-Europa tenderer til

a ha hayere forekomst.

Svangerskapsdiabetes:

Norge @Dst- Sgr-Asia | @st-Asia | Midtgst | Afrikas | Ser-og | Total
og Europa | (Pakista | [n=39] en/ horn og | Mellom | [n=746]
andre n=41] n/ Sri Sentral- | andre Amerika
vestlige Lanka/ Asia/ afrikans | [n=9]
land India) Nord- ke land
[n=304] [n=187] Afrika sgr for
[n=113] | Sahara
[n=53]
WHO 75 10 79 11 41 19 3 238
2013 n
Norske 43 5 60 7 29 11 2 157
2017
Kriterier n

Tabell 8: Tabellen viser andel med svangerskapsdiabetes med WHO 2013-kriteriene og de norske 2017-
kriteriene. Vi har ekskludert svangerskap som endte med for abort, dgdfgdsler, tvillinger og de som ikke har
opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister. Tallene i tabellen er n=antall. P-verdi pa
henholdsvis 0.004 og <0.001 ved chi-square test indikerer at det er signifikante forskjeller mellom de etniske
gruppene.
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Svangerskapsdiabetes

45% = 1 WHO 2013 kriterier

42.3% 1 Norske 2017 kriterier
40% -
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Figur 9: Figuren viser andelen som har fatt diagnostisert svangerskapsdiabetes etter WHO 2013-kriteriene og de
norske 2017-kriteriene. Figuren viser %-andel. Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger,
daedfadsler og de som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fgdselsregister. Stolpene til Sar-
og Mellom-Amerika er bleknet fordi det totale antallet deltakere er lavt som kan ha fert til tilfeldig forekomst. P-

verdi pa henholdsvis 0.004 og <0.001 ved chi-square test indikerer at det er signifikante forskjeller mellom de
etniske gruppene.

Her ser vi at etter de norske 2017-kriteriene, fikk feerre diagnostisert svangerskapsdiabetes
sammenlignet med WHO 2013 TADSPG-kriteriene. Innenfor begge kriterie-systemene var
det en stor andel kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia med svangerskapsdiabetes. Innenfor
2013-kriteriene ble det ogsa registrert svangerskapsdiabetes hos mange kvinner med
bakgrunn fra Afrikas horn og andre afrikanske land, og Ser- og Mellom-Amerika. Disse

tallene var lavere med 2017-kriteriene.
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Apgar score:

Norge og | @st- Ser-Asia | @st-Asia | Midtgst | Afrikas | Ser-og | Total
andre Europa | (Pakista | [n=41] en/ hornog | Mellom | [n=772]
vestlige [n=41] n/ Sri Sentrala | andre Amerik
land Lanka/ sia/ afrikans | a
[n=316] India) Nord- ke land | [n=10]
[n=191] Afrika sor for
[n=117] | Sahara
[n=56]
Apgar <7 | 20 (6,3) 0(0) 7(3,7) 3(7,3) 4(3,4) 6(10,7) | 0(0) 40 (5,2)
etter 1
min n(%)
Apgar<7 | 4(1,3) 0(0) 2(1,1) 1(2,4) 1(0,9) 2(3,6) 0(0) 10(1,3)
etter5
min n(%)

Tabell 9: Tabellen viser Apgar score etter henholdsvis 1 minutt og 5 minutter for de ulike etniske gruppene.

Tallene i tabellen er n(%). Vi har ekskludert svangerskap som endte med abort, dadfadsler, tvillinger og de som
ikke har opplysninger fra sykehus rapportert til medisinsk fadselsregister. P verdi pa 0.79 etter 1 minutt ved chi-
square test indikerer at det ikke er signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene. Ved Apgar etter 5 min er

det fa som scorer under 7 (totalt 10) og fa i hver etnisk gruppe, derfor utferte vi ikke chi-square test.

Resultatene var ikke signifikante, og det var sma tall & sammenligne. Vi sé& ingen tydelige

trender til forskjeller.

Fgdselsvekt:

Norge Dst- Ser-Asia | @st-Asia | Midtgst | Afrikas | Ser-og | Total
og Europa | (Pakista | [n=41] en/ hornog | Mellom | [n=778]
andre [n=41] n/ Sri Sentral- | andre Amerik
vestlige Lanka/ Asia/ afrikans | a
land India) Nord- keland | [n=11]
[n=319] [n=191] Afrika sor for
[n=118] | Sahara
[n=57]
Small for | 31 2 46 10 17 10 1 117
gestation
al age
(SGA) n
Large for | 29 8 6 0 9 3 0 55
gestation
al age
(LGA) n

Tabell 10: Tabellen viser andel med henholdsvis lav fadselsvekt under kategorien small for gestational age, og
stor fgdselsvekt under kategorien large for gestational age. Tallene i tabellen er n=antall. Vi har ekskludert
svangerskap som endte med abort, dadfadsler, tvillinger og de som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert
til medisinsk fadselsregister. P<0,001. P-verdien indikerer signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene,
ved bruk chi-square test.
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Figur 10: Figuren viser andelen med henholdsvis stor fadselsvekt under kategorien large for gestational age
(LGA), og lav fgdselsvekt under kategorien small for gestational age (SGA). Figuren viser %-andel. Vi har
ekskludert svangerskap som endte med abort, tvillinger, dgdfgdsler og de som ikke har opplysninger fra sykehus
rapportert til medisinsk fadselsregister. Stolpene til Sgr-og Mellom-Amerika er bleknet fordi det totale antallet

deltakere er lavt som kan ha fart til tilfeldig forekomst. P-verdi pa <0.001 ved chi-square test indikerer at det er
signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene.

Resultatene viste at det er signifikante forskjeller 1 fodselsvekt mellom de etniske gruppene.

Kvinner med bakgrunn fra @st-Europa viste en signifikant trend til flere barn 1 LGA-

kategorien. Samtidig hadde kvinner med bakgrunn fra @st-Asia ingen barn 1 LGA-kategorien,

men flere SGA-barn 1 likhet med kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia.
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Blgdningsmengde under og etter fgdsel

Norge @Dst- Sgr-Asia | @st-Asia | Midtgst | Afrikas | Ser-og | Total
og Europa | (Pakista | [n=42] en/ horn og | Mellom | [n=783]
andre [n=41] n/ Sri Sentral- | andre Amerika
vestlige Lanka/ Asia/ afrikans | [n=11]
land India) Nord- ke land
[n=320] [n=192] Afrika sgr for
[n=119] | Sahara
[n=58]
Blgdning | 33 6(14,6) | 9(4,7) 1(2,4) |6(5,0) 1(1,7) | 0(0) 56 (7,1)
500-1500 | (10,3)
ml n(%)

Tabell 11: Tabellen viser andel med bladning mellom 500-1500 ml. Tallene i tabellen er n(%). Vi har ekskludert
svangerskap som endte med abort, dadfadsler, tvillinger og de som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert
til medisinsk fadselsregister. P 0,016. P-verdien indikerer signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene, ved
bruk av chi-square test.

Det var en signifikant forskjell mellom tilfeller bledning mellom 500 —1500 ml mellom de
etniske gruppene. Kvinner med bakgrunn fra @st-Europa og Norge og andre vestlige land,

hadde sammenlignet med de andre etniske gruppene flere tilfeller med slik bladning.

Mekonium tilblandet fostervann:

Norge Afrikas
og @Dst- S¢r-{-\5|a Midtgsten/ horn og Sgr- og
(Pakistan | @st- .| andre
andre Europ . ) Sentralasia . Mellom | Total
) / Sri Asia afrikansk .
vestlige | a / Nord- Amerik | [n=783]
Lanka/ [n=42] . e land sgr
land [n=41] India) Afrika for a
=320 =119 =11
[n ] [n=192] [n ] Sahara (n=11]
[n=58]
Mekoniu
m 55 7 39 9 151
tilblandet 23 (19,3) 17 (29,3) | 1(9,1)
fostervan (17,2) (27,1) | (20,3) (21,4) (19,3)
n n(%)

Tabell 12: Tabellen viser andel tilfeller med mekonium tilblandet fostervann. Tallene i tabellen er n(%). Vi har
ekskludert svangerskap som endte med abort, dgdfadsler, tvillinger og de som ikke har opplysninger fra sykehus
rapportert til medisinsk fgdselsregister. P-verdi pa 0.45 ved chi-square test indikerer at det ikke er signifikante
forskjeller mellom de etniske gruppene

Analysene viste en ikke-signifikant trend til flere tilfeller mekoniumtilblandet fostervann, i

gruppen kvinner med bakgrunn fra Afrikas horn og andre afrikanske land ser for Sahara.
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Perineal rift grad 3-4
Totalt 1 studiepopulasjonen var det 23 tilfeller med perineal rift grad 3-4. Fordelt mellom de

etniske gruppene ble det fa tilfeller, som gjor at vi ikke sa tydelige trender. Resultatene er

heller ikke signifikante (p=0,67).

Hypertensjon
Norge @Dst- Sgr-Asia | @st-Asia | Midtgst | Afrikas | Ser-og | Total
og Europa | (Pakista | [n=42] en/ horn og | Mellom | [n=783]
andre [n=41] n/ Sri Sentral- | andre Amerika
vestlige Lanka/ Asia/ afrikans | [n=11]
land India) Nord- ke land
[n=320] [n=192] Afrika sgr for
[n=119] | Sahara
[n=58]
Hypertens | 16 (5,0) | 1(2,4) 5(2,6) 0(0) 3(2,5) 1(1,7) 0(0) 26 (3,3)
jon alene
n(%)
Lett 5(1,6) 1(2,4) 2(1,0) 0(0) 1(0,8) 1(1,7) 0(0) 10(1,3)
preeklam
psi ikke
akutt n(%)
Hypertens | 3 (0,9) 0(0) 2(1,0) 1(2,4) 1(0,8) 0(0) 0(0) 7(0,9)
iv
komplikas
jon inkl.
Alvorlig
preeklam
psi/HELLP
/eklampsi
n(%)

Tabell 13: Tabellen viser andel med henholdsvis hypertensjon alene, lett preeklampsi (ikke akutt), hypertensiv
komplikasjon inkludert alvorlig preeklampsi/HELLP/eklampsi. Tallene i tabellen er n(%). Vi har ekskludert
svangerskap som endte med abort, dadfadsler, tvillinger og de som ikke har opplysninger fra sykehus rapportert
til medisinsk fadselsregister. P-verdi pa 0.45 for hypertensjon alene ved chi-square test indikerer at det ikke er
signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene. Ikke utfart analyser av p-verdi for lett preeklampsi eller
hypertensiv komplikasjon grunnet lave tall.

I studiepopulasjonen var det generelt fa registrerte tilfeller hypertensive tilstander, og
resultatene var ikke-signifikante. Det var en tendens til flere tilfeller med hypertensjon alene i
gruppen kvinner med bakgrunn fra Norge og andre vestlige land. Grunnet {4 registrerte

tilfeller var det vanskelig & vurdere forskjeller i forekomst 1 de etniske gruppene.
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Diskusjon

Resultatene fra vare analyser av data fra STORK-Groruddalen studien viste noen ulikheter
mellom etniske grupper for noen fadselsutfall. Antallet i noen av gruppene var smé og ved
statistisk testing var det derfor en del ikke-signifikante tendenser. De mé eventuelt bekreftes 1
starre studier. De gruppene som skilte seg mest ut 1 vare analyser ved sammenligning mellom
de ulike etniske gruppene, var gruppene med kvinner med bakgrunn fra Afrikas horn og
andre afrikanske land ser for Sahara, Ost-Europa, Ost-Asia og Ser-Asia. Dette var grupper
med ulik bakgrunn bestdende av individer med ulike drsaker for migrasjon, sosiogkonomisk

status og kulturelle og religigse tradisjoner.

I en studie basert pa kvinner som fedte 1 California ble det beskrevet at latinske og asiatiske
kvinner har storre risiko for postpartum bledning definert som bladning over 500ml (46;47). 1
vare data var det signifikante tendenser til at en storre andel av kvinner med bakgrunn fra
Norge og andre vestlige land og kvinner med bakgrunn fra Qst-Europa hadde postpartum
bledning mellom 500-1500 ml. En risikofaktor for postpartum bledning er
hypertensjonsforstyrrelse. I vare analyser var det en tendens til at kvinner med bakgrunn fra
Norge og andre vestlige land hadde en storre andel registrerte tilfeller med hypertensjon alene
(5%). Likevel var det totalt fa tilfeller registrerte hypertensive komplikasjoner i STORK-
Groruddalen studien, slik at resultatene var vanskelig & konkludere som en drsak til hey andel
bledning. Sammenlignet med de andre gruppene hadde kvinner med bakgrunn fra @st-Europa
fodt flere LGA-barn. Det er ogsa kjent at en risikofaktor for postpartum bledning er fedsel av
LGA-barn. Pa den andre siden ser man at det er mer postpartum bladning hos
flergangsfedende kvinner (48). I badde gruppen kvinner med bakgrunn fra Norge og andre

vestlige land og Ost-Europa er det flest forstegangsfedende registrert.

Svangerskapsdiabetes er en kjent risikofaktor for mange komplikasjoner hos bade mor og
barn. Vi har analysert STORK-Groruddalen-populasjonen med bade WHO 2013-kriteriene
og de norske 2017-kriteriene og utfert ssmmenligninger. Resultatene var signifikante, og det
var ferre som fikk diagnostisert svangerskapsdiabetes etter de norske 2017-kriteriene
sammenlignet med WHO 2013-kriteriene. Kriteriene etter de norske 2017-kriteriene har
heyere blodsukkerverdier for a sette diagnosen sammenlignet med WHO 2013. Likevel sa vi

ut fra begge kriterie-systemene at det var gruppen kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia som

38 av 46



har heyest andel tilfeller av svangerskapsdiabetes. Svangerskapsdiabetes gker risikoen for
keisersnitt, LGA-barn, preeklampsi og preterm fadsel, som igjen kan fore til
mekoniumtilblandet fostervann og lav Apgar-score. Dette var utfall som vi ikke sa en spesiell
hey andel av hos kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia, pa tross av hey forekomst av
svangerskapsdiabetes. Samtidig sa vi en heoy forekomst av SGA-barn hos bade kvinner med
bakgrunn fra Ser-Asia og Ost-Asia. Mulige forklaringer til at vi 1 studien ikke har sett hoy
andel svangerskapskomplikasjoner hos kvinner med asiatisk bakgrunn, til tross for hey
forekomst av svangerskapsdiabetes, kan det veare at kvinnene fanges opp og blir fulgt opp
slik at mulig risiko for komplikasjoner reduseres. Selv om vi ikke kun har sammenlignet
komplikasjoner hos de med svangerskapsdiabetes, kan det vaere for fa individer 1 hver gruppe

som kan gjere sammenligninger vanskelige.

I vére analyser sa vi ikke-signifikante tendenser til at kvinner med bakgrunn fra Afrika blant
annet har okt risiko for overtidig fedsel, vakuumforlgsning og akutt keisersnitt sammenlignet
med andre etniske grupper. Disse utfallene ble ogsa gjenspeilet i en studie basert pa fedende
kvinner pd Barum sykehus (32). Vi sd ogsd en ikke-signifikant trend til mekoniumtilblandet
fostervann hos afrikanske kvinner, som ogsé er beskrevet i studien fra Berum. En mulig
forklaring for gkt mekoniumtilblandet fostervann som ble fremstilt 1 studien er at denne
etniske gruppen oftere har overtidig fedsel og dermed fader et foster med en mer velutviklet
gastrointestinal-traktus. Mekoniumtilblandet fostervann kan ogsa komme av andre grunner
som hypoksi, maternell eller fotal infeksjon og assosieres ofte med fotale komplikasjoner
som kan tenkes at bidrar til en gkt forekomst av akutt keisersnitt hos denne gruppen (32). I
tillegg til dette ble det i en annen norsk studie beskrevet at kvinner med bakgrunn fra Afrikas
horn har en lengere fodsel og mer fotal distress, som ogséd er mulige bidragsytere til okt

forekomst av akutte keisersnitt (49).

Det var ogsé tendenser til forskjeller 1 forekomst av elektive og akutte keisersnitt mellom de
etniske gruppene. Samtidig som vi sa tendens til flere tilfeller med akutte keisersnitt hos
kvinner med bakgrunn fra Afrikas horn og andre afrikanske land, er det en enda tydeligere
trend at disse kvinnene har lav forekomst av elektive keisersnitt. Det er tidligere beskrevet at
kvinner med bakgrunn fra denne regionen motsetter seg og har en redsel for keisersnitt, som

kan vere en forklaring pé at det oftere ender 1 akutt keisersnitt (34). Andre mulige
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forklaringer og faktorer som kan pévirke risikoen for keisersnitt er sprakbarrierer og
kommunikasjonsproblemer, kulturelle holdninger, forstielse og kunnskap om helse og
svangerskap. Dette er ikke-medisinske faktorer som er vist & ha en pévirkning pé risikoen for
keisersnitt 1 andre studier (50). Muligens kan det av samme grunner vere vanskeligere &
kartlegge medisinske risikofaktorer for elektive keisersnitt (33). Vi fant at ogsa kvinner med
bakgrunn fra Ser-Asia og Midtesten/Sentral-Asia/Nord-Afrika tenderte til & ha faerre elektive
keisersnitt. Ved sammenligning av elektive keisersnitt av gruppen kvinner med bakgrunn fra
Norge og andre vestlige land med de andre etniske gruppene fikk vi ved chi-square test

signifikante forskjeller i andel tilfeller (p:0,028).

Resultater vi har fatt basert pA STORK-Groruddalen viser ingen signifikante forskjeller i
Apgar-score mellom de ulike etnisitetene. Tallene vi hadde var veldig sma sd det var
vanskelig & se noen tydelige tendenser. I en tidligere studie er det observert at barn med
medre med bakgrunn fra Ost-Asia, Ser-Ost-Asia, Sentral-Asia og Afrika har ekt risiko for
lavere Apgar score etter 5 minutter (40). Mekoniumtilblandet fostervann er ogsa sammen
med overtidige fedsler mulige forklaringer til en hoyere andel barn med lav Apgar score etter
1 min hos afrikanske kvinner (40). Dette henger muligens sammen med at det er rapportert
stressende svangerskap hos disse madrene. I tillegg til dette er det en hoy andel SGA-barn
(small for gestational age) i1 den afrikanske studie-populasjonen, som ogsa er en kjent
risikofaktor for lav Apgar score. Hos den gruppen kvinner med bakgrunn fra Ost-Asia fant vi
ogsa en hey andel SGA-barn. I den samme etniske gruppen var det en trend til flere barn 1

seteleie, som er en risikofaktor for lav Apgar score.

Kvinner med bakgrunn fra Ost- og Ser-Asia var i vare analyser gruppene med nest storst
risiko for operativ vaginal forlgsning. I begge gruppene dominerte bruk av vakuum som
forlesningsmetode. Dette funnet ble ogséd observert 1 studien fra Baerum (40). I studien fant de
ogsa at denne gruppen har gkt risiko for postpartum bledning 500ml-1000ml, som de har
spekulert 1 muligvis kan knyttes til gkt bruk av operativ forlesning. I vére analyser fant vi
ingen spesiell gkt risiko for postpartum bledning hos denne gruppen, men dette kan knyttes

til et lite utvalg individer.
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Det var ikke signifikante forskjeller 1 epiduralapplikasjon mellom de ulike etniske gruppene.
Likevel var det tendenser til at kvinner med bakgrunn fra Qst-Europa hadde noe hayere
forekomst og at kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia og Midtesten/Sentral-Asia/Nord-Afrika
hadde lavere forekomst. Epidural applikasjon kan pavirkes av flere faktorer som paritet.
Flergangsfedende har mindre behov for epidural enn ferstegangsfedende, og 1 gruppen
kvinner med bakgrunn fra @st-Europa var det flere forstegangsfodende 1 vare analyser (41). 1
en annen studie med forstegangsfodende kvinner ble det ogsé registrert at flere kvinner fra
osteuropeiske land fikk epidural. Likevel etter justering for maternell alder, sivilstatus,
utdanning, inntekt, barnets fodselsar, storrelse pd sykehuset og helseregion hadde kvinner
med bakgrunn fra Ost-Europa omtrentlig samme andel med epidural som norske kvinner. I

vare analyser har vi ikke gjort slike justeringer (38).

Gruppen med kvinner med bakgrunn fra Ser-Asia og Midtesten/Sentral-Asia/Nord-Afrika
besto av flere kvinner som var flergangsfodende. A gi epidural ved fodselssmerter krever god
kommunikasjon og samarbeid mellom helsepersonell og pasient. Vi har ikke justert for
sprakforstaelse blant gruppene (41). I en norsk studie er det i tillegg til sprakforstaelse nevnt
andre faktorer som kan ha en innvirkning pé resultatet. Blant annet har grad av utdanning
betydning, der man har sterre risikoen for & fa epidural med hoyere utdanning. Dette kan
vare pa grunn av gkt spriakforstaelse, evne til 4 ta et valg, kulturforstielse og eventuelt
redusert paternalisme hos helsepersonell. Det er ogsa nevnt at gkt botid 1 Norge gker risikoen

for a fa epidural, muligens for de samme grunnene (41).

Styrker og svakheter ved studien

Styrker ved studien:

STORK-Groruddalen studien inkluderte totalt 823 deltagere, der vi har inkludert 783 i vare
analyser. Fordelen med s& mange deltakere er at noen av gruppene er store, spesielt Norge og
andre vestlige land, Ser-Asia og Midtesten/Sentral-Asia/Nord-Afrika med over 100 deltakere
1 hver. Dette gir bedre analyser og mer troverdige resultater sammenlignet med grupper med

faerre deltakere.

Da studien ble gjennomfort 1 2010 ble det samlet mye data pa flere variabler, og mye ble

hentet fra fodejournal pa sykehusene. Derfor kunne vi i denne oppgaven analysere flere
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faktorer og variabler sammen. For studien er det en fordel at flere etniske grupper er
representert. Dermed kan resultatene i noen grad generaliseres til andre land eller omrader

med lignende sammensetning av etnisiteter.

Svakheter ved studien:

Selv om flere av gruppene er store, har noen av gruppene veldig fa deltakere. Eksempelvis er
det kun 11 deltakere 1 gruppen Ser- og Mellom-Amerika. Dette kan fore til tilfeldige og

ungyaktige resultater som er vanskelige & vurdere og kunne sammenligne med andre kilder.

I vére analyser har vi ikke justert for faktorer som blant annet sprakforstéelse, rayking og
BMI. Dette gjor resultatene svakere, og vanskeligere a sammenligne med andre studier som
har justert for slike faktorer. Det kan ogsé tenkes at det er ulike rutiner, kunnskap og

vurderinger pé de ulike sykehusene, som kan bidra til uneyaktige resultater.

Konklusjon

Milet med prosjektoppgaven var & se om det er en assosiasjon mellom noen
svangerskapskomplikasjoner og etnisitet, og undersoke for mulige forklaringer til dette.
Basert pa analysene gjort pA STORK-Groruddalen-populasjonen, finner vi at det er en slik
assosiasjon for noen svangerskapsutfall. Noen av utfallene vi studerte hadde s lav forekomst
at flere av de etniske gruppene som var inkludert i studien var for sma til & uttale seg med
sikkerhet. Flere av tendensene vi fant 1 studien er tidligere kjent fra andre studier, blant annet
forekomsten av svangerskapsdiabetes, akutte og elektive keisersnitt, samt
mekoniumtilblandet fostervann. I fremtiden kan det vaere interessant med studier som
utforsker om de ulike svangerskapsutfallene har en sammenheng med hverandre, og som kan
se nermere pa andre variabler som vi ikke har undersegkt i denne prosjektoppgaven. Dette er
kunnskap som kan bidra til god helse og mulig reduksjon av visse

svangerskapskomplikasjoner hos ulike etniske grupper.
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