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Hovedbudskap

Svangerskapet er en spesiell periode bade for
mor og barn. Gravide kan selv fremme god helse
og forebygge flere uheldige helseutfall gjennom
sunne levevaner. Denne systematiske oversikten
ser pa effekt av d ha én ekstra veiledningssamtale
om levevaner med kvinner i fgrste trimester av
svangerskapet. Vi sgkte i flere databaser etter
ulike typer effektstudier.

Vi fant kun to relevante studier. I disse studiene
fikk kvinnene ekstra rgykesluttveiledning én
gang (10-15 minutter) i fgrste trimester. Den ene
studien inkluderte ogsa kvinner som nettopp
hadde sluttet a rgyke. Kontrollgruppene fikk ordi-
nare svangerskapskontroller som ogsa inneholdt
noe enkel radgiving om rgykeslutt.

Vi fant at:

e En ekstra veiledningssamtale om rgykeslutt i
forste trimester med kvinner som nylig har
sluttet pa egenhand, muligens bidrar til at
flere er rgykfrie ved fgdsel.

e Dokumentasjonen er for usikker til a si om én
ekstra veiledningssamtale om rgykeslutt i
fgrste trimester endrer andelen gravide rgy-
kere som er rgykfrie ved fgdsel eller 6 mane-
der etterpa.

e Det mangler dokumentasjon om én ekstra
veiledningssamtale i fgrste trimester kan pa-
virke alkoholbruk, kostvaner eller fysisk akti-
vitet.
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Sammendrag

Innledning

Svangerskapet er en spesiell periode bade for mor og barn. Gravide kan selv fremme
god helse og forebygge flere uheldige helseutfall giennom sunne levevaner. I forbin-
delse med den forestaende revisjonen av de nasjonale retningslinjene for svangers-
kapsomsorgen er det gnskelig 4 fd dokumentasjon om effekt av a veilede kvinner om
levevaner tidligere i svangerskapet enn dagens praksis.

Formal

Denne systematiske oversikten oppsummerer effekter av a ha én ekstra veilednings-
samtale om levevaner innen utgangen av fgrste trimester. Levevanene det legges vekt
pa er alkoholbruk, tobakksbruk, kostvaner og fysisk aktivitet.

Metode

Vi sgkte etter primeerstudier i Cochrane Central Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL), MEDLINE, Embase, CINAHL og Swemed+ fram til november 2015 og sjekket re-
feranselistene i inkluderte studier. To personer gikk uavhengig av hverandre gjennom
6038 referanser, vurderte 63 i fulltekst og inkluderte to studier. Aktuell studiepopula-
sjon var gravide uten et kjent helseproblem da studien startet. Intervensjonen var én
veiledningssamtale om levevaner i fgrste trimester i tillegg til ordinzere svangerskaps-
kontroller. Kontrolltiltak var vanlig forlgp med svangerskapskontroller. Studier med
repeterte veiledningssamtaler om levevaner som startet i fgrste trimester ble eksklu-
dert, men presenteres i et vedlegg. Vi sa etter randomiserte, kontrollerte studier, ikke-
randomiserte kontrollerte studier, avbrutte tidsserier og kohortstudier med gitte krite-
ria. To personer vurderte uavhengig av hverandre risiko for systematiske skjevheter.
En person hentet data fra studiene, analyserte og vurderte tillit til dokumentasjonen og
en person kvalitetssjekket dette. Vi benyttet GRADE-metodikken (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation) for a angi tilliten til de bereg-
nede effektestimatene. Tilliten kan vaere hgy, middels, lav eller sveert lav.

Resultat

Vi inkluderte to studier: En klyngerandomisert kontrollert studie fra Storbritannia med
2187 deltakere og en individrandomisert kontrollert studie fra USA med 1093 delta-
kere. Den ene studien rekrutterte kun rgykere, mens den andre rekrutterte bade rgy-
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kere og kvinner som nylig hadde sluttet a rgyke. I begge studiene fikk kvinnene i inter-
vensjonsgruppen én samtale med ekstra rgykesluttveileding (10-15 minutter) i forste
trimester i tillegg til ordinzer svangerskapsomsorg. Kontrollgruppene fikk ordinaer
svangerskapsomsorg som ogsa inneholdt noe enkel radgiving om rgykeslutt. I tillegg
rapporterte den ene studien at ogsa en del av kvinnene i kontrollgruppen utilsiktet fikk
ekstra rgykesluttveiledning (kontaminering av intervensjonen). Vi vurderte at begge
studiene hadde uklar risiko for systematiske skjevheter. Vi fant ingen studier som ga én
veiledningssamtale i fgrste trimester knyttet til alkoholbruk, kostvaner eller fysisk akti-
vitet.

Vi vurderte tilliten til effektestimatet som lav eller svaert lav. Samlet fant vi at doku-
mentasjonen er for usikker til 4 si noe om én ekstra veiledningssamtale om rgykeslutt i
forste trimester endrer andelen gravide rgykere som er rgykfrie ved fgdsel og 6 mane-
der etterpa. En ekstra veiledningssamtale om rgykeslutt bidrar muligens til at flere
kvinner som nylig har sluttet pa egenhand er rgykfrie ved fgdsel (Relativ risiko 1,37;
95% Konfidensintervall 1,03-1,83). Det mangler dokumentasjon pa effekten av én eks-
tra veiledningssamtale i fgrste trimester nar det gjelder alkoholbruk, kostvaner og fy-
sisk aktivitet.

Gjennom litteratursgket fant vi 14 studier der tidlig samtale om levevaner inngikk i et
program av repeterte veiledningssamtaler eller var kombinert med andre tiltak i tillegg
til ordineaer svangerskapsomsorg. Disse studiene presenteres som et vedlegg til rappor-
ten, men er ikke analysert videre da de besvarer et relatert, men forskjellig spgrsmal
fra vart.

Diskusjon

Denne systematiske oversikten fant ikke tilstrekkelig forskingsdokumentasjon til a be-
svare problemstillingen pa en dekkende mate. Vi fant kun to relevante studier som
begge hadde fokus pa rgykesluttveiledning og vi har lav eller sveert lav tillit til doku-
mentasjonen av effekt basert pa disse. Vi kan derfor bare delvis beregne hvor store de
sannsynlige effektene av & ha én ekstra veiledningssamtale med gravide i fgrste trimes-
ter om levevaner er. Lav tillit til dokumentasjonen av effekt betyr ikke at tiltaket har li-
ten effekt, men at datagrunnlaget er for svakt til a gi et sikkert estimat pa stgrrelsen av
effekten. En beslutning om hvorvidt norske gravide skal fa tilbud om en tidlig samtale
om levevaner tas pa grunnlag av flere vurderinger enn bare spgrsmalet om sannsynlig
effekt.

Konklusjon

Vi fant lite dokumentasjon om effekter av a gi én ekstra veiledningssamtale om leve-
vaner i fgrste trimester. En ekstra veiledningssamtale om rgykeslutt bidrar muligens
til at flere kvinner som nylig har sluttet pa egenhand er rgykfrie ved fgdsel. Vi vet ikke
om det endrer andelen gravide rgykere som slutter fgr fgdsel sammenliknet med nar
rgykere far ordinaer svangerskapsomsorg. Det mangler dokumentasjon pa om én ekstra
veiledningssamtale i fgrste trimester kan pavirke alkoholbruk, kostvaner eller fysisk
aktivitet.
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Key messages

A pregnancy is a special period for both the mother and the child.
Pregnant women can promote health and prevent several ad-
verse health outcomes through healthy lifestyle habits. This sys-
tematic review examines the effect of one extra counselling ses-
sion to women about healthy lifestyles within the first trimester.
We searched several databases for different types of effect stud-
ies.

We found only two relevant studies. In these studies, the women
received extra smoking cessation counselling once (10-15
minutes) during the first trimester. One of the studies also in-
cluded recent ex-smokers. The control groups received standard
antenatal care, which included basic smoking cessation advice.

We found that:

e One extra smoking cessation session within the first tri-
mester for recent ex-smokers may increase the proportion
who are abstinent at birth.

e The evidence is too uncertain to conclude whether one extra
smoking cessation session within the first trimester alter the
proportion of pregnant smokers who are abstinent women at
birth and 6 months later.

e We lack information to conclude whether one counselling
session about healthy lifestyles within the first trimester in-
fluences alcohol consumption, dietary habits or physical ac-
tivity.

8 Key messages
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Executive summary (English)

Background

A pregnancy is a special phase for both the mother and the child. Pregnant women can
promote health and prevent several adverse health outcomes through healthy lifestyle
habits. Before the forthcoming revision of the Norwegian national guidelines for ante-

natal care, it is necessary to critically appraise the available evidence about the effects

of counselling women earlier in their pregnancy than current practice.

Objective

This systematic review summarizes the effects of one counselling session about healthy
lifestyles during the first trimester. The lifestyle factors emphasised are alcohol con-
sumption, tobacco use, dietary habits and physical activity.

Method

We searched for primary studies in Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL), MEDLINE, Embase, CINAHL and Swemed+ through November 2015, and
checked the reference lists of included studies. Two people independently examined
6038 references, assessed 63 in full text and included two studies. The relevant study
population was pregnant women without any known health problems at the study on-
set. The intervention was one counselling session in the first trimester about healthy
lifestyle habits in addition to standard antenatal care. Control was standard antenatal
care. Studies with repeated counselling sessions about healthy lifestyle habits that
started in the first trimester were excluded, but are presented in an appendix. We
looked for randomized controlled trials, non-randomized controlled trials, interrupted
time series, and cohort studies fulfilling specific criteria. Two reviewers independently
assessed risk of bias using study design specific checklists. One person retrieved data
from the studies, analysed and assessed our confidence in the effect estimates, and an-
other person checked the data and analyses. We used the GRADE-methodology (Grad-
ing of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) to indicate our
confidence in effect estimate. The confidence may be high, medium, low, or very low.
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Results

We included two studies: One cluster randomized controlled trial from the UK with
2187 participants and one randomized controlled trial from the US with 1093 partici-
pants. One study recruited only smokers, while the other recruited both smokers and
women who had stopped smoking quite recently. In both studies, women in the inter-
vention group received one extra smoking cessation counselling session (10-15
minutes) during the first trimester, in addition to standard antenatal care. The control
groups received standard antenatal care, which included basic smoking cessation ad-
vice. One of the studies reported that a proportion of the women in the control group
unintentionally received additional smoking cessation counselling (contamination of
the intervention). We considered that both studies have unclear risk of bias. We did not
find studies with one counselling session about healthy lifestyles within the first tri-
mester with a focus on alcohol consumption, dietary habits or physical activity.

Our confidence in the documentation of effect is low or very low. Seen overall, we found
that the evidence is too uncertain to conclude whether one extra smoking cessation
session within the first trimester alter the proportion of pregnant smokers who are ab-
stinent women at birth and 6 months later. One extra smoking cessation session within
the first trimester for recent ex-smokers may increase the proportion who are absti-
nent at birth (Relative risk 1.37; 95% Confidence interval 1.03-1.83). Evidence is lack-
ing about possible effects of one counselling session about healthy lifestyles during the
first trimester with a focus on alcohol consumption, dietary habits or physical activity.

Through the literature search, we found 14 trials where an early counselling session
about healthy lifestyles was part of a program of repeated counselling sessions or com-
bined with other measures in addition to standard antenatal care. These studies are
presented in an appendix, but are not analysed as they answered a related, but differ-
ent objective.

Discussion

This systematic review found insufficient evidence to answer the research question in
an adequate way. We only found two relevant studies and both focused on smoking
cessation and we have low or very confidence in the documentation of effect based on
these. We can only partly estimate how large the likely effects of one counselling ses-
sion about healthy lifestyles during the first trimester are. Low confidence in the evi-
dence does not mean that the intervention is ineffective, but the data is too limited to
reliably estimate the magnitude of the effect. A decision regarding whether pregnant
women should be offered an early counselling session about healthy lifestyles during
the first trimester will be made based on several considerations beyond the question of
likely effect alone.

Conclusion

We found sparse evidence to estimate the effects of one counselling session about
healthy lifestyles during the first trimester. One extra smoking cessation session within
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the first trimester for recent ex-smokers may increase the proportion who are absti-
nent at birth. We cannot conclude whether it changes the proportion of pregnant smok-
ers who are abstinent at birth comparted to smokers who revieve standard antenatal
care. Evidence is lacking about whether one counselling session in the first trimester
can influence alcohol consumption, dietary habits or physical activity.
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Forord

Helsedirektoratet sendte hgsten 2014 et forslag til daveerende Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten om en kunnskapsoppsummering om effekt av tiltak for a
fremme sunne levevaner hos gravide. Det planlegges en revisjonen av de nasjonale ret-
ningslinjene for svangerskapsomsorgen. Det er gnskelig d fa mer dokumentasjon om
effekten av a veilede gravide kvinner om levevaner tidligst mulig i svangerskapet.

Kunnskapssenteret for helsetjenesten i Folkehelseinstituttet fglger en felles framgangs-
mate i arbeidet med forskningsoversiktene, dokumentert i handboka «Slik oppsumme-
rer vi forskning». Det innebaerer blant annet at vi kan bruke standardformuleringer
nar vi beskriver metoden, resultatene og diskusjonen av funnene.

Prosjektgruppen har bestatt av tre interne medarbeidere:

o Prosjektleder: Seniorforsker Annhild Mosdgl

e Seniorforsker Eva Denison

e Forskningsbibliotekar Gyri Hval Straumann
Takk til Liv Merete Reinar, Atle Fretheim og Rigmor Berg for intern fagfellevurdering
og Wenche Haaland og Ellen Blix for ekstern fagfellevurdering av bade protokollen og

rapporten. Takk til forskningsbibliotekar Hilde Strgmme for fagfellevurdering av litte-
ratursgket.

Alle forfattere og fagfeller har fylt ut et skjema som kartlegger mulige interessekonflik-
ter. Ingen oppgir interessekonflikter.

Signe Flottorp Gunn E. Vist Annhild Mosdgl

Avdelingsdirektgr Seksjonsleder Prosjektleder
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Innledning

Norge har en lang tradisjon for a gi tett oppfglging og helsekontroll av gravide. Forma-
let med svangerskapsomsorgen er «a sikre at svangerskap og fgdsel forlgper pa en na-
turlig mate [...]; & sikre fosterets helse slik at det kan fgdes levedyktig, uten sykdom el-
ler skade som kunne veert forhindret; og 4 oppdage og behandle sykdom og andre hel-
setruende forhold hos moren slik at svangerskapet medfgrer minst mulig risiko for
henne og barnet» (1). Svangerskapskontrollene er gratis og frivillige. I Norge er det til-
naermet 100 % oppslutning om tilbudet. Kvinnene kan selv velge om de vil ga til lege,
jordmor eller begge profesjoner i lgpet av svangerskapet dersom slike tilbud er til-
gjengelige pa hjemstedet. Innholdet i kontrollene skal veere det samme uansett hvilken
profesjon som utfgrer dem.

Svangerskapsomsorgen tar utgangspunkt bade i at graviditet er en naturlig tilstand og
er en spesiell periode for mor og barn (1). Fosteret far sin ernaering fra mors blodbane
via morkaka, men ogsa andre forbindelser fra det ytre miljget kan passere gjennom
morkaka og pavirke barnets vekst og utvikling. Retningslinjene for svangerskapsom-
sorgen har spesiell fokus pa at mor skal gjgres kjent med risikoene ved at fosteret eks-
poneres for alkohol og andre rusmidler, tobakksprodukter, og legemidler (1, 2). To-
bakksbruk i svangerskapet, bade i form av rgyking og snusing, gker risikoen for prema-
tur fgdsel og perinatal dgd (3) samt kan fgre til negative helseeffekter for barnet gjen-
nom hele livet (4, 5). Hgyt inntak av alkohol i svangerskapet kan fgre til fgtalt alkohol-
syndrom, mens ogsa lavere alkoholinntak kan gi darlig fostervekst, hjerneskader, utvik-
lingsforstyrrelser og leerevansker hos barnet (6, 7). Selv om andelen som drikker alko-
hol eller bruker tobakk i svangerskapet er lav i Norge sammenliknet med andre euro-
peiske land (8, 9), er ytterligere reduksjon i alkohol- og tobakksbruk blant gravide et
prioritert fokusomrade for helsemyndighetene (2). Nar det gjelder mors kosthold, er
det gnskelig at hun far i seg tilstrekkelig energi og naeringsstoffer som er viktige for fos-
terets vekst og utvikling, samt at hun ivaretar egen helse (10). Kosten kan imidlertid
fare med seg matbarne infeksjoner og eksponering for toksiner eller miljggifter som
kan gi fosterskader eller gkt abortrisiko (11). Noen neeringsstoffer, spesielt vitamin A
og D, kan i hgye doser vere skadelige (10). Alle gravide skal derfor fa rad om matvarer
de bgr unngd, og rdd om god naeringsmiddelhygiene (1).

Det er gkende dokumentasjon som peker pa at forhold i fosterlivet kan pavirke barnets
risiko for sykdom gjennom hele livet. Dette gjelder spesielt dersom mor var underer-
neert eller overvektig, hadde hgy vektgkning i svangerskapet eller hadde metabolske
forstyrrelser slik som hyperglykemi og diabetes (12). Det er funnet sammenhenger
mellom hgy vekt og vektgkning hos mor og gkt risiko for flere metabolske forstyrrelser
i svangerskapet, komplikasjoner under fgdsel og risiko for vedvarende overvekt senere
hos mor (13). Institute of Medicine i USA kom i 2009 med nye retningslinjer for hvor
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mye en gravid bgr legge pd seg i lgpet av svangerskapet som varierer med mors
kroppsmasseindeks (KMI) fgr svangerskapet (14). De norske rddene om vektoppgang
lener seg pa disse anbefalingene (10). Spesielt forekomst av svangerskapsdiabetes er et
sterkt gkende problem i Norge (15). Noen viktige risikofaktorer for svangerskapsdiabe-
tes er at mor er eldre, hgy pre-gravid KMI og hgy vektoppgang under svangerskapet
(16). Dessuten er det hgyere forekomst av svangerskapsdiabetes i flere etniske minori-
tetsgrupper (16). Levevaner slik som rgyking, enkelte kostholdsfaktorer og fysisk inak-
tivitet gker trolig risikoen for svangerskapsdiabetes i (17-19). Fysisk aktive gravide har
oftere gunstig vektendring i svangerskapet og lavere risiko for fgdselskomplikasjoner
(19). Svangerskapet regnes derfor som et av de viktigste tidsvinduene i et livslgpsper-
spektiv for a fremme helse og forebygge sykdom bade hos mor og barn.

Gravide i Norge far tilbud om et basisprogram av 8 svangerskapskontroller og ekstra
ved behov. Kontrollene i basisprogrammet er anbefalt gjennomfgrt i svangerskaps-
ukene 8-12, 17-19 (ultralyd), 24, 28, 32, 36, 38 og 40. Ifglge retningslinjene for svanger-
skapsomsorgen, bgr kvinnens levevaner tas opp pa den fgrste svangerskapskontrollen.
I lgpet av denne konsultasjonen skal imidlertid lege /jordmor ogsa innhente en stor
mengde informasjon om kvinnen, gjennomfgre undersgkelser, informere om videre
prgver og undersgkelser, og planlegge svangerskapsomsorgen for den enkelte (1).
Noen funn indikerer at kvinnene kommer omtrent halvveis i svangerskapet fgr det blir
vesentlig tid i kontrollene til & ta opp spgrsmal knyttet til kvinnens levevaner (20).

Teoretisk sett vil tiltak for & fremme gunstige levevaner i svangerskapet ha stgrre effekt
jo tidligere disse implementeres. Dette skyldes szerlig at man da dekker flere av svang-
erskapets 40 uker. I fgrste trimester dannes alle de store organsystemene hos fosteret.
De fgrste svangerskapskontrollene gjennomfgres dermed ofte etter at perioden med
hgyest risiko for alvorlige fosterskader er tilbakelagt. Noen studier indikerer ogsa at
hgy vektoppgang allerede i fgrste trimester er en prediktor for hgy vektoppgang totalt
og for at kvinnen har problemer med & komme tilbake til normal vekt etter fgdsel (21).
Slike vurderinger kan alene tilsi at en samtale om levevaner bgr gjennomfgres tidligere
enn dagens praksis.

Videre er det grunn til d tro at kvinnenes gnske om fa a friske barn er en motivasjon for
a gjgre endringer i levevaner, slik som a drikke mindre, slutte & rgyke/snuse eller spise
sunnere, og at denne motivasjonene er sterkest i begynnelsen av svangerskapet. Noen
studier indikerer at svangerskapet har en slik motiverende effekt pa en del kvinner,
men at dette ogsa kan variere (22-24). I brukererfaringsundersgkelser fra svangers-
kapsomsorgen svarer 8 av 10 kvinner at de i sveert stor eller stor grad opplever at de
har fatt tilstrekkelig informasjon fra helsepersonell om hvordan de kan ivareta den fy-
siske helsen i svangerskapet (25). Nordiske studier finner ogsa at gravide kvinner ak-
tivt forsgker a skaffe seg informasjon pa egen hand, spesielt i farste trimester, uten at
de far mulighet til & diskutere dette med helsepersonell. Sosial omgangskrets og inter-
nett, som kan vaere av varierende kvalitet (26), er hyppig brukte kilder til slik informa-
sjon (20, 27).

[ forbindelse med den forestdende revisjonen av svangerskapsretningslinjene har det
veert foreslatt at gravide skal fa tilbud om en konsultasjon i form av en samtale om leve-
vaner fgr svangerskapsuke 9. Helsedirektoratet initierte derfor pilotprosjekt FRIDA i
atte kommuner i Rogaland der gravide fikk tilbud om en samtale med jordmor om
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sunne levevaner i svangerskapet med et spesielt fokus pa alkoholvaner (2, 28). FRIDA-
prosjektet ble evaluert og det ble funnet hgy grad av tilfredshet med tiltaket bade blant
kvinnene og jordmgdrene. Evalueringen konkluderer med at tidlig samtale med gra-
vide etter mgnster fra pilotprosjektet bgr innfgres for alle gravide (28). Evalueringen
hadde imidlertid ingen vurdering av om tiltaket hadde effekt pa etterfglgelse av radene
som ble gitt eller pa helsemal av betydning for mor og barn.

Det er viktig & skaffe systematisk kunnskap om effektene av tidlig samtale om leve-
vaner i fgrste trimester som en del av grunnlaget for eventuelt & endre de nasjonale ret-
ningslinjene for svangerskapsomsorgen. Gjennom litteratursgk har vi identifisert flere
systematiske oversikter som ser pa om tiltak for gravide kan forebygge spesifikke
ugnskede helseutfall slik som hgy vektoppgang, svangerskapsdiabetes og svangers-
kapsforgiftning (29-34). Disse oversiktene slar imidlertid sammen tiltak av ulik form og
innhold (for eksempel individuelt rettede og gruppetiltak, med og uten treningstilbud
osv.), intensitet (antall ganger), nar i svangerskapet tiltaket gjennomfgres og studier
som inkluderer bare friske gravide eller gravide som allerede har hgy risiko for sykdom
eller har utviklet symptomer pa en komplikasjon. Vi vurderte derfor at det var grunnlag
for & gjennomfgre en ny systematisk oversikt med fokus pa gjennomfgring av én veiled-
ningssamtale i fgrste trimester av svangerskapet til en normalpopulasjon av gravide.

Formalet med denne oversikten er a systematisk oppsummere effekter av a ha én eks-
tra veiledningssamtale med gravide i fgrste trimester om levevaner for a fremme et
sunt svangerskap og & forebygge uheldige helseutfall hos mor og barn.
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Metode

Vi har utarbeidet en systematisk oversikt basert pa Kunnskapssenterets metodebok
«Slik oppsummerer vi forskning» (35), med fglgende spesifikasjoner:

Inklusjonskriterier

Studiedesign:
e Randomiserte kontrollerte studier.

e Klynge-randomiserte kontrollerte studier med minst to klynger i bade interven-
sjonsgruppen og kontrollgruppen.

e [kke-randomiserte kontrollerte studier hvor intervensjonen ble utfgrt minst to uav-
hengige steder og med kontrollgruppe fra minst to steder.

e Avbrutte tidsserier eller kohortstudier med minst tre malepunkter fgr og minst tre
malepunkter etter introduksjon av intervensjonen, og med et klart definert tids-
punkt for nar intervensjonen ble introdusert.

Populasjon: Gravide som er i fgrste trimester av svangerskapet nar samtalen om
levevaner avholdes.

Tiltak: Veiledningssamtale om én eller flere levevaner med fokus pa a fremme et
sunt svangerskap og forebygge uheldige helseutfall hos mor og barn.
Samtalen ma veere gitt individuelt av helsepersonell i tillegg til ordineere
svangerskapskontroller i lgpet av fgrste trimester til en normalpopula-
sjon av gravide.
Begrepet levevaner omfatter alkoholbruk, tobakksbruk, kostvaner (inkludert

matvarer som bgr unngds og bruk av kosttilskudd), fysisk aktivitet, andre rus-
midler og egenmedisinering. Anbefalt vektoppgang inkluderes ogsd her.

Sammen- Vanlig forlgp med svangerskapskontroller
likning:
Utfall: Primeere utfall:

o Atferd knyttet til de spesifiserte levevanene (selv-rapportert eller ba-
sert pa biomarkgrer), under svangerskapet og postpartum.

e Vektgkning i svangerskapet/vektgkning innenfor anbefalte mal.
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e Forekomst av svangerskapsdiabetes og svangerskapsforgiftning.
e Mal pa mors eller barnets helse under svangerskapet og ved fadsel,

fedselsutfall.

Sekundaere utfall:

e Brukernes tilfredshet med tiltaket.

e Bruk av andre helsetjenester og frisklivstiltak.
o Kostnader knyttet til tiltaket.

e Ugnskede hendelser.

Sprak: Ingen restriksjoner i sgket. Engelsk, norsk, svensk, dansk og tysk ville
ha blitt lest av prosjektgruppa. Andre sprak ville enten ha blitt lest av
ansatte med annen sprakkunnskap eller vurdert for oversettelse ut
fra den samlede kunnskapsmengde og tilgjengelige ressurser.

EksklusjonsKriterier:

1. Intervensjoner der tidlig samtale inngar i et program av repeterte veilednings-
samtaler om en eller flere levevaner og som ikke kan karakteriseres som ordi-
neere svangerskapskontroller.

2. Intervensjoner der tidlig samtale om levevaner kombineres med aktive tiltak,
slik som strukturerte treningstilbud eller liknende, individuelt eller i gruppe.

3. Intervensjoner for gravide med et kjent helseproblem (behandling eller spesiell
oppfaelging), inkludert vektkontrollsprogram for kvinner med hgy pre-gravid
vekt.

4. Studier som kun rapporterer sekundzere utfall.

Konferanseabstrakter og andre publikasjonsformat der resultatene ikke forelig-
ger i fulltekst.

Studier som ble ekskludert pa grunnlag av punkt 1. eller 2. ovenfor, og som ellers opp-
fylte alle de andre inklusjonskriteriene, er presentert i vedlegg 4.

Vi definerte hgy pre-gravid vekt til 4 veere kroppsmasseindeks = 30. Vi satte ingen be-
grensninger i hvilke veiledningsmetoder som skulle bli brukt.

Litteratursgking

Forskingsbibliotekar Gyri Hval Straumann (GHS) gjennomfgrte litteratursgket og Hilde
Strgmme fagfellevurderte sgket. Vi sgkte etter publiserte primaeerstudier uten tidsbe-
grensing i falgende databaser:

e (Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
e MEDLINE (Ovid) og Pubmed [sb]
e Embase (Ovid)
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e CINAHL (EBSCO)
e PsycInfo
e Swemed+

Vedlegg 1 inneholder den fulle sgkestrategien i databasene. Sgkene ble supplert med
gjennomgang av referanselister i de inkluderte studiene og relaterte publikasjoner.

Artikkelutvelging

To personer, Annhild Mosdgl (AM) og Eva Denison (ED) valgte uavhengig av hverandre
og drgftet deretter i fellesskap referanser basert pa tittel og sammendrag, og senere ba-
sert pa fulltekst i henhold til inklusjonskriteriene. GHS deltok i vurderingene ved uenig-
het.

Vurdering av risiko for systematiske feil i enkeltstudier

Vi brukte sjekklister for ulike studiedesign fra Cochrane Effective Practice and Organi-

sation of Care Group (36) for & vurdere risiko for systematiske skjevheter i de inklu-
derte studiene.

Dataekstraksjon

AM hentet ut informasjon og data fra de inkluderte studiene og ED kontrollerte opplys-
ningene. Vi hentet informasjon om forfatter, ar, sted, tittel, antall deltagere i studien, in-
tervensjon, kontrollintervensjon og utfall, populasjonskarakteristika inkludert sosiale
faktorer som kan bidra til ulik helsestatus eller effekt av tiltak (37, 38), veiledningsme-
tode og eventuell bruk av kartleggings- og samtaleverktgy.

Analyser

Vi sorterte studiene etter hvilke tiltak og sammenligninger som var gjort. Det var kun
dikotome utfall i de inkluderte studiene. Disse presenteres som risiko ratio (RR) med
95 % konfidensintervall (95% KI). De to inkluderte studiene hadde relativt like tiltak,
kontrolltiltak og utfall, men siden den ene studien var en klynge-randomisert studie
uten justering for klynge-effekter slo vi ikke sammen disse studiene i en meta-analyse.
Vi utfgrte ikke egne justeringer for klynge-effekter siden det ville forutsatt at vi matte
anta en forventet verdi for Intra Cluster Correlation coefficient. Resultatene beskrives
derfor deskriptiv i figur, tabell og tekst. Vi baserte vurderingene pa om det kan gjen-
nomfgres metaanalyser pa anbefalingene i Cochrane Handbook for Systematic Reviews

of Interventions (39). De inkluderte studiene ga ikke grunnlag for a gjennomfgre analy-

ser pa undergrupper av veiledningsmetoder, som beskrevet i protokollen at vi ville ha
vurdert ved tilstrekkelig tilgjengelig informasjon.
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Vurdering av kvaliteten pa dokumentasjonen

AM og ED vurderte kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen for hver av utfallsma-
lene ved hjelp av GRADE-metodikken (Grading of Recommendations Assessment, De-

velopment and Evaluation) (40). Graderingen gir en vurdering av hvilken tillit vi har til
effektestimatene. Vi beskriver var tillit til effektestimatene som hgy, middels, lav eller
sveert lav.

Tabell 1: GRADE-kategorier, symboler brukt og deres betydning for a beskrive grad av til-
lit til det samlede effektestimatet

Kategori Symbol Betydning

Hgy kvalitet DDDD Vihar stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet  @@@() Vihar middels tillit til effektestimatet. Det ligger sannsynligvis naer
den sanne effekten, men det er ogsa en mulighet for at den kan
veere forskjellig.

Lav kvalitet @D Vihar begrenset tillit til effektestimatet. Den sanne effekten kan
veere vesentlig ulik effektestimatet.

Svaert lav kvalitet @()(O)() Vi har svaert liten tillit il at effektestimatet ligger naer den sanne ef-
fekten.
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Resultater

Beskrivelse av studiene

Resultater av litteratursgket

Sgket ga 6035 antatt unike referanser. | tillegg fant vi tre referanser gjennom lesing av
referanselister. Basert pa vurdering av tittel og sammendrag hentet vi inn 63 publika-
sjoner i fulltekst. To studier oppfylte inklusjonskriteriene.

Figur 1: Flytskjema for spkeresultater og hdndtering av referanser

Referanser identifisert gjen-
nom databasesgk (n = 6035)
og referanselister (n = 3)

| Referanser ekskludert basert pa
" tittel og sammendrag (n = 5975)

bl

Referanser hentet inn for vur-
dering i fulltekst (n = 63)

I Referanser ekskludert, med be-
= grunnelse (n = 61)
1 Av disse, 14 studier med flere enn
én veiledningssamtale om leve-
Inkluderte studier vaner/ kombinerte tiltak

(n=2)

Inkluderte studier

Vi inkluderte to studier. Den ene studien, av Hajek og medarbeidere fra Storbritannia i
2001 (41), var en klynge-randomisert kontrollert studie med 1283 deltakere. Den
andre, av Windsor og medarbeidere fra USAi2011 (42), var en randomisert kontrollert
studie med totalt 1093 deltakere. Artiklene gir begrenset informasjon om sosiodemo-
grafiske karakteristika ved studiepopulasjonene, men i begge studiene hadde kvinnene
trolig noe lavere sosiogkonomisk status enn gjennomsnittsbefolkningen i landet stu-
dien ble gjennomfgrt i, spesielt i studien fra USA. Vedlegg 2 inneholder neermere be-
skrivelser av studiene.
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Ekskluderte studier

Av de 63 referansene som ble innhentet i fulltekst, ekskluderte vi 61 etter vurdering
mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Se vedlegg 3 for liste over de ekskluderte
publikasjonene med begrunnelse.

Blant disse referansene, ekskluderte vi 14 studier basert pa de to fgrste eksklusjons-
kriterienel. I disse studiene besto intervensjonene av flere veiledningssamtaler med fo-
kus pa levevaner i tillegg til den ordinzere svangerskapsomsorgen. Et par av studiene
kombinerte tidlig samtale om levevener med andre aktive tiltak (gruppesamlinger, tre-
ningstilbud). [ vedlegg 4 har vi satt inn sammendraget fra artikkelen som gir hovedfun-
nene fra hver av disse 14 studiene. Vi har ikke systematisert eller oppsummert funnene
fra disse studiene siden de besvarer et relatert, men forskjellig spgrsmal fra vart.

Risiko for skjevheter i inkluderte studier

Etter en totalvurdering vurderte vi at begge de to inkluderte studiene (41, 42) hadde
uklar risiko for systematiske skjevheter. Figur 2 viser vurdering av risiko for systema-
tiske skjevheter for de enkelte vurderingskriteriene i de inkluderte studiene.

Figur 2: Risiko for ulike systematiske skjevheter i de inkluderte studiene
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Vedlegg 2 har ytterligere detaljer om vurdering av risiko for systematiske skjevheter for hver studie.

1 Eksklusjonskriterium 1) Intervensjoner der tidlig samtale inngar i et program av repeterte veilednings-
samtaler om en eller flere levevaner og som ikke kan karakteriseres som ordinzre svangerskapskontrol-
ler; og 2) Intervensjoner der tidlig samtale om levevaner kombineres med aktive tiltak slik som struktu-
rerte treningstilbud eller liknende, individuelt eller i gruppe.
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Begge studiene hadde hgy risiko for kontaminering av intervensjonen, det vil si at noen
av deltakere i kontrollgruppen utilsiktet fikk alle eller enkelte av komponentene i tilta-
ket som intervensjonsgruppen fikk. Den ene studien rapporterte at enkelte av jordmgd-

rene utover i studien ga samme, utvidete rgykesluttveiledning til alle kvinnene (bade i

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen) (42). Denne systematiske skjevheten i

giennomfgringen av studiene trekker i retning av mindre forskjeller mellom gruppene,

som vil redusere det beregnede effektestimatet for tiltaket. I tillegg var det uklar eller

hgy risiko for at allokering til gruppene ikke var skjult i de to studiene, samt at verken

deltakere eller personell var blindet for tiltaket.

Effekter av tidlig samtale om levevaner til gravide

Vi sgkte etter studier hvor gravide fikk én veiledningssamtale i fgrste trimester om én

eller flere levevaner med fokus pa a fremme et sunt svangerskap. Selv om vi sgkte

bredt etter studier rettet mot alkoholbruk, tobakksbruk, kostvaner, fysisk aktivitet og

andre levevaner, fant vi kun to studier som begge fokuserte pa rgykesluttveiledning.

Tabell 3 gir en kort presentasjon av tiltak og kontrolltiltak. Begge studiene sammenlik-
net utvidet rgykesluttveiledning én gang i fgrste trimester med ordinaer svangerskaps-
omsorg. | begge studiene inngikk enkel radgiving knyttet til rgykeslutt som en del av
standard oppfglging i svangerskapsomsorgen. Bade tiltaket og kontrolltiltaket ble gitt
av jordmgdre pa svangerskapspoliklinikker. Den ene studien, Hajek 2001 (41), oppga

at de tok hensyn til kvinnens motivasjon for a slutte a rgyke i hvordan tiltaket ble gjen-

nomfgrt. Utover dette inneholdt artiklene lite drgfting av teoretiske tilneerminger til

veiledningen. Ingen av studiene oppga om de bruke kartleggings- eller samtaleverktgy.

Tabell 2: Beskrivelse av intervensjonene og kontrolltiltakene i de inkluderte studiene

Forfatter Bekrivelse av tiltaket til intervensjonsgruppen Sammenlikning
Hajek 2001 Tiltak integrert i ordinaer svangerskapsomsorg. Kvin- Kvinnene fikk svangerskaps-
(41) ner som rgykte ble spurt om de hadde intensjoner  omsorg slik den enkelt jord-

om a slutte. De som ikke gnsket a slutte a rgyke fikk
en brosjyre med fokus pa a gke motivasjonen for
rgykeslutt. Motiverte kvinner og eks-rgykerne ble
forklart resultatet av karbonmonoksid-maling, fikk
skriftlig materiale og rgykeslutthefte, ble oppfordret
til 3 sette en sluttdato (rgykerne) og finne en stgtte-
person i form av en annen gravid rgyker/eks-rgyker.
Kvinnens handlingsmal ble notert i journalen. Kvin-
nene fikk beskjed om at rgykestatus ville bli malt et-
ter 6 og 12 maneder.

Ekstra tidsbruk: ca. 15 minutter

mor pleide a gjennomfgre
den. Dette innbar utdeling av
standard rgykesluttbrosjyrer.
Uklart om ogsa kvinnene i
kontrollgruppen fikk beskjed
om at deres rgykestatus ville
bli malt etter 6 og 12 mane-
der.

Windsor 2011
(42)

Reykesluttradgiving i ordinaer svangerskapsomsorg
etter mgnsteret Ask-Advise-Assess-Arrange. Inter-
vensjonsgruppen fikk se en video med fokus pa mo-
tivasjon til reykeslutt, utdelt et rgykeslutthefte og
mottok veiledning basert pa materialet (Assist).
Ekstra tidsbruk: ca. 10 minutter + video

Reykesluttradgiving i ordinaer
svangerskapsomsorg etter
mgnsteret Ask-Advise-As-
sess-Arrange.

For ytterligere detaljer om gjennomfgring av studiene, se beskrivelser i vedlegg 2.
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Figur 3 illustrerer resultatene for de to studiene for utfallsmalet rgykfri pa maletids-
punktet. Den ene studien (41) rekrutterte bade gravide som rgykte og nylige eks-rgy-
kere. Figuren viser resultatene separat for disse to gruppene. Oppfglgingstiden er ang-
itt i parentes. Estimatene fra figur 3 med tilhgrende 95 % KI presenteres om igjen i
tabell 3 sammen med vare GRADE-vurderinger for kvaliteten av dokumentasjonen
av effekt for hvert utfallsmal.

Figur 3: Effektestimat for tidlig samtale om levevaner til gravide sammenliknet med stan-
dard svangerskapsomsorg for utfallsmadlet raykfrihet pd madletidspunktet

Tildlig samtale  Ordinar oppfelging Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 Reykere ved studiestart
Windsar 2011 {uklar oppfalgingstic) 65 544 55 549 1.191[0.85,1.67] -t
Hajek 2001 {ved fadsel) B 431 7 440 0.88[0.30, 2.58] * i E——
1.1.2 Reykere ved studiestart
Hajek 2001 {6 mnd postpartum) 3 431 3 440 1.02[0.21,5.03 *
1.1.3 Nylige eks-reykere ved studiestart
Hajek 2001 {ved fadsel) a8 114 a0 135 1.37[1.03,1.83 * —t—
1.1.4 Nylige eks-reykere ved studiestart
Hajek 2001 {6 mnd postpartum) 23 144 25 135 0.86 [0.52, 1.44] * —

010z 05 2 10

Fordel ordinzer Fordel tiltaket

Cl: Konfidensintervall; * Estimatene er ikke justert for klynge-effekter. Det mangler studiespesifikk in-
formasjon til G gj@re justeringen. Korrekt justering vil gi bredere 95 % konfidensintervall.

Fordel ordineer: Flere raykfrie med ordinzer svangerskapsomsorg

Fordel tiltaket: Flere r@ykfrie med tidlig samtale

Vi vurderte at kvaliteten pd dokumentasjonen av effekt pa utfallsmalet rgykfrihet er
sveert lav for analysene av rgykere ved studiestart og lav for analysene av nylig eks-rgy-
kere (se fotnoter til tabell 3 og i vedlegg 5 for begrunnelser). Nar dokumentasjonen
vurderes til & veere av lav kvalitet betyr det at vi har liten tillit til at de beregnede effekt-
estimatene ligger nzer de sanne effektene av intervensjonen. De sanne effektene av in-
tervensjonen kan vere vesentlig ulik fra effektestimatene som er presentert i tabell 3.
Ved vurderingen svaert lav tillit antar vi at den reelle effekten kan veere svert langt fra
de tallverdiene som framkommer fra dokumentasjonen. Man bgr derfor veere sveert
forsiktig med a bruke tallverdiene for a uttrykke hva effekten av intervensjonen er. Den
viktigste grunnen til at dokumentasjonen av effekt vurderes til & veere av lav eller sveert
lav kvalitet er at begge studiene hadde uklar allokering til gruppene, manglende blin-
ding, brede konfidensintervall for noen av utfallsmalene, samt kontaminering av inter-
vensjonen til kontrollgruppen.
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Tabell 3: Oppsummeringstabell og dokumentasjonsgrunnlag for tidlig samtale om leve-

vaner til gravide sammenliknet med standard svangerskapsomsorg for utfallsmdlet rayk-

frihet pd mdletidspunktet

Populasjon: Normalbefolkning eller kvinner med noe lavere sosiogkonomisk status

Land: Storbritannia, USA
Intervensjon: Tidlig samtale om levevaner, alle med fokus pa rgykeslutt
Sammenlikning: Ordinzer svangerskapsomsorg

Relativ effekt
(95 % KI)

Oppfelgingstid Sammenlikning av risiko i de

to gruppene (95 % Kl)

Ordinzer svanger-
skapsomsorg

Tidlig samtale om
levevaner

Antall Kvaliteten pa
deltakere dokumentasjonen
(Studier)  (GRADE)

Roykere ved studiestart: Andel som ikke rgykte ved oppfglging (selvrapportert, ja/nei)

Uklart oppfglgings- 100 per 1000 119 per 1000 RR 1,19 1093
tidspunkt (+/- fgd- (85 til 167) (0,85 til 1,67) (1 studie) ®OOO
sel) SVART LAV 123
Ved fgdsel 16 per 1000 14 per 1000 RR 0,88 871

(5til 41) (0,30til 2,58) (1 studie) ®OOO

SVART LAV 123

6 mnd. post- 7 per 1000 7 per 1000 RR 1,02 871
partum (1 til 34) (0,21 til 5,03) (1 studie) ®OOO

SVART LAV 123

Nylige eks-rgykere ved studiestart: Andel som ikke rgykte ved oppfolging (selvrapportert, ja/nei)

Ved fgdsel 370 per 1000 507 per 1000 RR 1,37 279
(381 til 678) (1,03 til1,83) (1 studie) GBEBOO

LAV 12

6 mnd. post- 185 per 1000 159 per 1000 RR 0,86 279

partum (96 til 267) (0,52 til 1,44) (1 studie) @@OO
LAV 12

Ugnskede hendelser

- Ingen studier rapporterte om de hadde registrert mu- (0 studier)

lige ugnskede hendelser som fglge av intervensjonen.

1. Uklar risiko for systematiske skjevheter. Hay risiko for kontaminering.
2. Kun én studie
3. Brede konfidensintervaller rundt effektestimatet.

RR: Relativ risiko; KI: Konfidensintervall

Dokumentasjonen i tabell 3 viser effekt av én ekstra veiledningssamtale om levevaner i

farste trimester av svangerskapet sammenliknet ordinaer svangerskapsomsorg.

Oppsummert fant vi at:

e Resultatene er for usikre til 4 si noe om én ekstra veiledningssamtale om rgyke-

slutt i fgrste trimester endrer andelen kvinner som er rgykfrie ved fgdsel eller 6

maneder etterpa.

e En ekstra veiledningssamtale om rgykeslutt til kvinner som har nylig sluttet pa

egenhdnd bidrar muligens til at flere er rgykfrie ved fgdsel, men ikke etter 6

maneder.

e Ingen studier undersgkte om intervensjonen hadde fgrt til ugnskede hendelser.

¢ Ingen studier hadde undersgkt effekt av tidlig veiledningssamtale pa

alkoholbruk, kostvaner eller fysisk aktivitet.
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Diskusjon

Hovedfunn

Det finnes lite dokumentasjon om effekter av a gi én ekstra veiledningssamtale om le-
vevaner i fgrste trimester i tillegg til ordineer svangerskapsomsorg. Det finnes noe
forskning om effekt av ekstra rgykesluttveiledning i fgrste trimester. Resultatene er for
usikre til 4 si noe slik veiledning endrer andelen kvinner som er rgykfrie ved fgdsel og
postpartum, men det kan muligens bidra til at flere kvinner som allerede har sluttet pa
egenhdnd fortsatt er rgykfrie ved fadsel.

Kvaliteten pa forskningsresultatene

Vi bedgmte at de to inkluderte studiene har uklar risiko for systematiske skjevheter i
resultatene basert pa hvordan studiene var gjennomfgrt og beskrevet. Det var spesielt
et problem at relativt mange i kontrollgruppene utilsiktet fikk utvidet rgykesluttveiled-
ning. Den ene studiene rapporterer for eksempel at en hgyere andel av kvinnene i kon-
trollgruppen sluttet a rgyke enn det de hadde registrert blant kvinner pa de samme kli-
nikkene dret fgr studien startet (42). I tillegg var det forhold ved hvordan deltakerne
ble allokert til de to gruppene som gjgr at vi vurderer at det var betydelig risiko for at
intervensjons- og kontrollgruppene ikke var sammenliknbare ved studiestart. Dette
farte til at vi vurderer at kvaliteten pa dokumentasjonen av effekt er lav eller sveert lav.
Vi tror imidlertid at de systematiske skjevhetene i stgrre grad vil pavirke i retning av at
effektestimatet viser ingen effekt, snarere enn at det overdimensjonerer effektestima-
tet. Lav tillit til dokumentasjonen betyr ikke at tiltaket har liten effekt, men at data-
grunnlaget er for svakt til a gi et sikkert estimat pa stgrrelsen av effekten.

Styrker og svakheter

Vi sgkte bredt i internasjonale databaser etter primeerstudier. Det er alltid en liten mu-
lighet for at relevante studier ikke er inkludert, og da spesielt helt nye studier som enna
ikke var indeksert da sgket ble gjennomfgrt. Siste sgk etter studier var november 2015.
Erfaringen fra gjennomlesningen av litteratursgket, bade fra sammendrag og fulltekst,
var at det ofte var vanskelig & vurdere om veiledningssamtalene ble gjennomfgrt i
farste trimester. Det er derfor mulig at litteratursgket ikke har fanget opp studier som
har mangelfull beskrivelse av tidspunktet for veiledningen i sammendraget.
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Styrken ved en systematisk oversikt er den omfattende prosessen med a samle, vur-
dere og analysere all forskning knyttet til en problemstilling. To personer gjgr vurde-
ringene i flere steg uavhengige av hverandre. Vi dokumenterer prosessen slik at andre
kan etterprgve vurderingene.

Vi var apne for a inkludere flere ulike studiedesign som er egnet til a studere effekt av
tiltak (43), men vi fant bare randomiserte kontrollerte studier (inkludert en klynge-
randomisert). Dette er ofte et godt studiedesign for a vurdere effektspgrsmal. Denne
systematiske oversikten illustrerer imidlertid ogsa hvordan metodiske svakheter og
feil knyttet til giennomfgring av randomiserte kontrollerte studier kan gi lav kvalitet pa
dokumentasjonen av effekt.

Hvor generaliserbare er resultatene?

De to inkluderte studiene kommer fra land med sammenliknbart innhold i svangers-
kapsomsorgen og medisinske standard som i Norge (Storbritannia og USA). Imidlertid
kan helsetjenestene vaere mindre tilgjengelig for lavere sosiale lag i USA, noe som er re-
levant for fortolking av den ene studien (42). Begge studiene fokuserte begge pa rgyke-
sluttveileding i populasjoner som trolig hadde lavere sosiogkonomisk status enn gjen-
nomsnittlig i landene der de ble gjennomfgrt. Ogsa i Norge finner vi at rgyking i svang-
erskapet er vanligere i lavere sosiogkonomiske lag (8). Funnene fra denne systematiske
oversikten vurderes derfor a ha overfgringsverdi til norsk kontekst.

Overensstemmelse med andre oversikter

Vi er ikke kjent med andre systematiske oversikter som ser spesifikt pa effekt av én vei-
leningssamtale i fgrste trimester om levevaner. Derimot finnes det flere systematiske
oversikter som har undersgkt om tiltak for gravide kan forebygge spesifikke ugnskede
helseutfall slik som hgy vektoppgang, svangerskapsdiabetes og svangerskapsforgift-
ning (for eksempel (29-34)). I disse oversiktene varierer tiltakene mye med tanke pa
form og innhold, intensitet og nar i svangerskapet tiltaket giennomfgres. Mange av stu-
diene har inkludert kun gravide som hadde hgy risiko for sykdom eller allerede hadde
utviklet symptomer pa en komplikasjon. Konklusjonene i disse oversiktene peker i ret-
ning av at det er usikker dokumentasjon pa om ulike tiltak er virkelig effektive i & redu-
sere risiko for overvekt og metabolske forstyrrelser (29-34). En generell betraktning er
at tiltakene i disse systematiske oversiktene i stor grad ser ut til & vaere mer intensive
enn kun én veiledningssamtale.

Resultatenes betydning for praksis

Den tilgjengelige forskningsdokumentasjonen ga ikke tilstrekkelig informasjon til & be-
lyse problemstillingen pa en dekkende mate. Vi kan derfor bare delvis beregne hvor
store de sannsynlige effektene av & ha én ekstra veiledningssamtale med gravide i

26 Diskusjon



forste trimester om levevaner er. En beslutning om hvorvidt norske gravide skal fa til-
bud om en tidlig samtale om levevaner ma imidlertid tas pa grunnlag av flere vurde-
ringer enn bare spgrsmalet om sannsynlig effekt. En systematisk oversikt fra Kunn-
skapssenteret gir ingen anbefaling om hvorvidt et tiltak bgr innfares eller ikke. Vi opp-
summerer den tilgjengelige forskningen og angir hvor stor tillit vi har til dokumentasjo-
nen av effekt. Nar Helsedirektoratet skal utforme en retningslinje vil de integrere forsk-
ningsbasert kunnskap om effekt med erfaringsbasert kunnskap fra praksisfeltet, og pa-
sientens (her kvinnenes) gnsker og behov. I tillegg vurderes balansen mellom nytte og
skade, norsk kontekst og konsekvensanalyser, prioritering av ressurser, verdier, gko-
nomiske vurderinger, samt lover og forskrifter (44). Selv om det er lite forskningsdoku-
mentasjon til 8 beregne den sannsynlige effekten av et tiltak, som her, kan Helsedirek-
toratet likevel innfgre et slikt tiltak basert pa andre vurderinger. For svangerskapsret-
ningslinjen kan det ogsa veere aktuelt a tilby samme antall konsultasjoner som i dag,
men pa andre tidspunkt. Denne systematiske oversikten kan ikke belyse effekten av en
slik endring.

Bestillingen fra Helsedirektoratet var a inkludere studier som innfgrte én ekstra sam-
tale om levevaner i fgrste trimester i tillegg til ordinzer svangerskapsomsorg. [ de to
inkluderte studiene brukte jordmgdre 10-15 minutter ekstra tid pa rgykesluttveiled-
ning mens de resterende svangerskapskontrollene forlgp som vanlig. Studiene sam-
menfaller i s3 mate godt med bestillingen siden en eventuell tidlig samtale vil fokusere
pa flere levevaner. Det kan argumenteres for at én tidlig samtale om levevaner som fgl-
ges opp med flere svangerskapskontroller med fast(e) omsorgsgiver(e), slik norsk
svangerskapsomsorg foregar i praksis, likner mer pa studiene med repeterte veiled-
ningssamtaler om levevaner (vedlegg 4).

Man ma imidlertid veere oppmerksom pa at studiene i vedlegg 4 ofte ga veiledning om
spesifikke levevaner flere ganger i tillegg til de ordinzere svangerskapskontrollene. Det
var ofte kontinuitet i fokus pa selve endringene av levevanene og i veiledningsstrategi.
Resultatene fra studiene i vedlegg 4 kan derfor ikke direkte overfgres til norsk svanger-
skapsomsorg slik den praktiseres i dag, men kontinuitet og dedikert fokus pa endring
av levevaner kan trolig ogsa oppnas innenfor ordinaer svangerskapsomsorg. Det kan
derfor veere aktuelt a vurdere overfgrbarheten av forskning som oppsummerer effekt
bade av repetert veiledning, andre tiltak for & endre levevaner blant gravide, og eventu-
elt tiltak gjennomfgrt pa et annet tidspunkt enn fgrste trimester. Forsking pa tiltak for a
endre levevaner i andre befolkningsgrupper, for eksempel frisklivs-tiltak (45, 46), kan
ogsa ha en viss overfgringsverdi.
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Kunnskapshull

Tiltaket vi sgkte etter, én individuell veiledningssamtale om én eller flere levevaner i
lgpet av fgrste trimester i tillegg til ordinzere svangerskapskontroller, er definert sveert
spesifikt. Populasjonen skulle veere antatt friske gravide. Tilgjengelig forskning ser i
stgrre grad ut til 4 besta av tiltak gitt senere i svangerskapsforlgpet, med stgrre grad av
intensitet enn kun én samtale og ofte til gravide med eksisterende helseutfordringer.
De to inkluderte studiene fokuserte bare pa rgykesluttveiledning.

Det mangler derfor studier som kan besvare spgrsmalet som var oppdraget for denne
systematiske oversikten.
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KonKklusjon

Vi fant lite dokumentasjon om effekter av a gi én ekstra veiledningssamtale om leve-
vaner i fgrste trimester. En ekstra veiledningssamtale om rgykeslutt bidrar muligens
til at flere kvinner som har nylig sluttet pa egenhand er rgykfrie ved fgdsel, men resul-
tatene er for usikre til & si noe slik veiledning endrer andelen rgykende kvinner som er
royk-frie ved fgdsel og postpartum.

Det mangler dokumentasjon om én ekstra veiledningssamtale i fgrste trimester kan pa-
virke alkoholbruk, kostvaner eller fysisk aktivitet.
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Vedlegg 2: Kjennetegn ved inkluderte studier og risiko for skjevheter

Hajek 2001 (41)

Studiedesign

Klynge-randomisert kontrollert studie. Randomiseringsenheten var jordmgdre, som
rekrutterte kvinner blant sine ordinaere klienter.

Land, setting

Storbritannia, trolig London-omradet

Deltakere

Inklusjonskriterier: Gravide kvinner som enten var rgykere eller hadde sluttet &
reyke < 3 maneder tidligere. Deltakerne rekruttert pa fgrste svangerskapskontroll,
som regel rundt 12. svangerskapsuke.

Inkluderte: Totalt 1287 gravide kvinner ble rekruttert, men resultat er rapportert for
kun 1120. Intervensjonsgruppe: 431 rgykere og 114 eks-rpykere; kontrollgruppe:
440 rgykere og 135 eks-rgykere.

Sosiodemografiske karakteristika: Blant rgykerne var det hgyere andel som var ar-
beidsledige (hhv 72 % og 71 % i intervensjons- og kontrollgruppa) versus gruppen av
eks-rgykerne (hhv 16 % og 15 % i intervensjons- og kontrollgruppa), som var hus-
mgdre (hhv 36 % og 35 % versus 23 % og 22%) og uten formell utdanning (hhv 27 %
0g 26 % versus 10 % og 16 %), samt lavere andel som levde i parforhold (hhv 72 %
og 71 % versus 77 % og 82 %) og hadde ikke-manuelle jobber (hhv 20 % og 15 %
versus 35 % og 38 %).

Tiltak

Fremgangsmdte: Tiltaket var integrert i ordinzer svangerskapsomsorg. Kvinner som
rgykte ble spurt om de hadde intensjoner om a slutte. De som ikke gnsket a slutte 3
rgyke fikk en brosjyre med fokus pa a gke motivasjonen for rgykeslutt. Motiverte
kvinner og eks-rgykerne ble forklart resultatet av karbonmonoksid (CO)-malingen
(baseline data), fikk skriftlig materiale og rgykeslutthefte, ble oppfordret til & sette
en sluttdato (rgykerne) og finne en stgtteperson i form av en annen gravid rgy-
ker/eks-rgyker («buddy»). Kvinnens handlingsmal ble notert i journalen. Kvinnene
fikk beskjed om at deres rgykestatus ville bli malt etter 6 og 12 maneder.

Varighet av tiltaket: En samtale, ca. 15 minutter avsatt til intervensjonen.

Oppleering av jordmgdrene: To timer opplaering, ca. 1 time avsatt til opplaering i
gjiennomfgring av datainnsamlingen og 1 time til levering av intervensjonen.

Teoretisk grunnlag eller tilnaerming: Innholdet i intervensjonen tok hensyn til kvin-
nens motivasjonsstatus.

Tiltaket levert av: Jordmor.

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Kvinnene fikk svangerskapsomsorg slik den enkelt jordmor pleide
a gjennomfgre den. Dette innbar utdeling av standard rgykesluttbrosjyrer. Uklart
om ogsa kvinnene i kontrollgruppen fikk beskjed om at deres r@ykestatus ville bli
malt etter 6 og 12 maneder.

Varighet av tiltaket: Ikke spesifisert.
Oppleaering av jordmgdrene: En time avsatt til oppleering i datainnsamlingen.
Teoretisk grunnlag eller tilnaerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Jordmor.

Utfall

Utfallsmdl: Andel som ikke rgykte ved oppfalging

Oppfolgingstid

Etter 6 maneder (ca. 10 dager etter fgdsel) og 12 maneder.
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Risiko for systematiske skjevheter Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering Lav risiko

Skjult allokering Hoy risiko Deltakerne ble rekruttert av jordmgdrene etter
randomisering til intervensjon eller kontroll.

Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko

Balanserte karakteristika ved base- Uklar risiko Lavere andel som var motivert for a slutte

line blant rgykerne i intervensjonsgruppen (76 %)
versus kontrollgruppa (81 %), men feerre som
tok fgrste rgyk < 30 min etter at de vaknet (39
% versus 58 %) (p < 0,05).

Handtering av ufullstendige data Uklar risiko Det er ikke rapportert baseline data for 167
kvinner som hadde flyttet, ikke kunne spores
eller aborterte. Fordeling til gruppene ikke rap-
portert. Totalt 51 kvinner som ikke svarte pa
farste oppfalging ble regnet som fortsatt rgy-
kere. Fordeling til gruppene ikke rapportert.

Blinding av deltakere og personell  Uklar risiko Utfallsmal var selv-rapportert rgykestatus,
kombinert med maling av CO-niva i utpust. CO-
malingene er ikke rapportert som separate ut-
fallsmal. Datainnsamling gjennomfgrt av jord-
mg@drene som ogsa leverte intervensjonen.

Beskyttelse mot kontaminering Hgy risiko Bade intervensjon og kontroll pad de samme kli-
nikkene. Alle kvinnene drgftet rgykevaner med
jordmor som del av standard svangerskapsopp-
folging. Tabell 4 i artikkelen rapporterer at en
andel av deltakerne i kontrollgruppen fikk et
rgykeslutthefte, samt enkelt andre elementer
som beskrevet for intervensjonsgruppen.
Uklart om dette er direkte kontaminering eller
normale aktiviteter.

Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter Uklar risiko Kun 61 % av jordmgdrene som var randomisert
rekrutterte kvinner til 3 delta i studien. Rekrut-
tering bedret etter at jordmgdrene fikk betalt
for hver kvinne de rekrutterte. Effektestima-
tene er ikke justert for klyngeeffekter.

Risiko for systematiske skjevheter, Hey risiko

samlet

Windsor 2011 (42)

Studiedesign Randomisert, kontrollert studie

Land, setting USA, Alabama

Deltakere Inklusjonskriterier: Gravide rgykere som megtte til fgrste svangerskapskontroll via

Medicaid (ikke spesifisert tidspunkt, men kvinnene var gjennomsnittlig i 9. - 10.
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svangerskapsuke ved baseline). Kvinnene ble definert som rgykere dersom de rap-
porterte > 1 sigarett siste 7 dager eller hadde kotinin-niva i spytt > 20 ng/mL.

Inkluderte: Totalt 6514 gravide ble vurdert for inklusjon. 1736 (27 %) var rgykere,
1340 (77 %) samtykket til & delta, men etter randomisering mistet 147 kvinner til-
gang til svangerskapsomsorg via Medicaid i forbindelse med reforhandling av kli-
nikkavtaler. Intervensjonsgruppe: 547 kvinner; kontrollgruppe: 546 kvinner.

Sosiodemografiske karakteristika: lkke beskrevet, men deltakerne fikk helsehjelp
via Medicaid, en behovsprgvd ordning for lavinntektsfamilier i USA. Ca. 16 % Afro-
amerikanere.

Tiltak

Fremgangsmdte: Rgykesluttradgiving i ordinaer svangerskapsomsorg etter mgnste-
ret Ask-Advise-Assess-Arrange. Intervensjonsgruppen fikk i tillegg se en video (14
minutter) med fokus pa motivasjon til rgykeslutt, utdelt et rgykeslutthefte og mot-
tok veiledningen basert pa dette materialet (Assist).

Varighet av tiltaket: En samtale, rgykesluttveiledning ca. 13 minutter pluss tid av-
satt til 3 se video.

Opplaering av jordmgdrene: Tre timers opplaering. Fokus pa a raffinere rgykeslutt-
veiledningen med tanke pa struktur, prosess og innhold.

Teoretisk grunnlag eller tilnaerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Jordmor.

Kontrolltiltak

Fremgangsmdte: Rgykesluttradgiving i ordinaer svangerskapsomsorg etter mgnste-
ret Ask-Advise-Assess-Arrange.

Varighet av tiltaket: En samtale, rgykesluttveiledning ca. 3 minutter.

Oppleaering av jordmgdrene: Trolig samme opplaering for alle jordmgdre som var re-
kruttert til 3 levere tiltaket og kontrolltiltaket.

Teoretisk grunnlag eller tilnaerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Jordmor.

Utfall

Utfallsmdl: Andel som ikke rgykte ved oppfalging

Oppfolgingstid

Uklar oppfglgingstid. Rapportert som tidligst 60 dager etter baseline og senest 90
dager etter fgdsel.

Risiko for systematiske skjevheter Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering Uklar risiko Randomiseringsmetode ikke beskrevet.

Skjult allokering

Uklar risiko Uklart nar og hvordan deltakerne ble allokert.

Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko

Balanserte karakteristika ved base- Lav risiko

line

Handtering av ufullstendige data Lav risiko

Blinding av deltakere og personell  Uklar risiko Ublindet studie for deltakerne og personell

som leverte tiltaket. Selvrapporterte utfalls-
mal, men validert med kotinin-maling i spytt-
prgve. Kotinin-malingene er ikke rapportert
som separate utfallsmal. Ikke rapportert om
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personell som utfgrte utfallsmalingene var
blindet.

Beskyttelse mot kontaminering

Hgy risiko

Bade intervensjon og kontroll pad de samme kli-
nikkene. Uklart om samme jordmor skulle le-
vere bade tiltaket og kontrolltiltaket til ulike
kvinner. | 3. og 4. ar av datainnsamlingen fikk
en stgrre gruppe av kvinner i kontrollgruppen
alle eller enkelte av komponentene i tiltaket.

Selektiv rapportering

Lav risiko

Andre skjevheter

Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter,
samlet

Hgy risiko
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Vedlegg 3: Ekskluderte studier

Referanse vurdert i fulltekst

Eksklusjonsgrunn

Aittasalo, M., et al., Is intensive counseling in maternity
care feasible and effective in promoting physical activity
among women at risk for gestational diabetes? Second-
ary analysis of a cluster randomized NELLI study in Fin-
land. The international journal of behavioral nutrition
and physical activity, 2012. 9: p. 104.

Intervensjonen bestar av fire veiledningssamtaler under
undersvangerskapet om fysisk aktivitet. Den fgrste sam-
talen i uke 8-12. Deltakerne hadde ogsa ekstra tilbud
om a delta pa kurssamlinger i gruppe, hvor det ogsa
inngikk noe treningsaktivitet. Studien er inkludert i ved-

legg 4.

Althuizen, E., et al., The effect of a counselling interven-
tion on weight changes during and after pregnancy: a
randomised trial. BJOG : an international journal of ob-
stetrics and gynaecology, 2013. 120(1): p. 92-9.

Intervensjonen bestar av fire veiledningssamtaler om
vektoppgang, fysisk aktivitet og kosthold. Den fgrste i
samtalen i uke 18. Studien er inkludert i vedlegg 4.

Aveyard, P., et al., A randomized controlled trial of
smoking cessation for pregnant women to test the ef-
fect of a transtheoretical model-based intervention on
movement in stage and interaction with baseline stage.
British Journal of Health Psychology, 2006. 11(2): p.
263-278.

Samme studie som Aveyard 2005.

Aveyard, P, et al., Is advice to stop smoking from a mid-
wife stressful for pregnant women who smoke? Data
from a randomized controlled trial. Preventive Medi-
cine: An International Journal Devoted to Practice and
Theory, 2005. 40(5): p. 575-582.

Studien sammenlikner to intensive rgykesluttprogram
(teoribasert selvhjelpsprogram uten eller med tilgang
pa dataprogram) med standard rgykesluttradgiving gitt
av jordmgdre. Den fgrste samtalen i Igpet av uke 12-20.

Bogaerts, A.F.L., et al., Effects of lifestyle intervention in
obese pregnant women on gestational weight gain and
mental health: A randomized controlled trial. Interna-
tional Journal of Obesity, 2013. 37(6): p. 814-821.

Intervensjonen rettet seg mot kvinner med fedme (BMI
> 30) og besto fire gruppeveiledningssamtaler med
jordmor.

Bosaeus, M., et al., A randomized longitudinal dietary
intervention study during pregnancy: effects on fish in-
take, phospholipids, and body composition. Nutrition
journal, 2015. 14: p. 1.

Intervensjonen bestar av totalt 8 veiledningssamtaler
(hvorav 5 per telefon) med fokus pa & spise et kosthold i
trad med nordiske kostholdsanbefalinger med spesielt
fokus pa gkt fiskeinntak. Den f@rste samtalen i uke 8-12.
Studien er inkludert i vedlegg 4.

Chang, G., et al., Brief intervention for alcohol use in
pregnancy: A randomized trial. Addiction, 1999. 94(10):
p. 1499-1508.

Potensielle deltakere gjennomgikk screening for hgyt
alkoholinntak, og gravide med inntak over grenseverdi
ble inkludert i studien. Alle deltakerne gjennomgikk om-
fattende kartlegging av alkoholvaner (dvs at kontroll-
gruppen ikke fikk vanlig forlgp av svangerskapskontrol-
ler). Intervensjonsgruppen fikk veiledningssamtale,
giennomfgrt innen uke 28.

44



de Vries, H., et al., The effects of smoking cessation
counseling by midwives on Dutch pregnant women and
their partners. Patient Education and Counseling, 2006.
63(1-2): p. 177-187.

Intervensjonen besto av rgykesluttveiledning to ganger,
ca. uke 12. og 8. maned, samt utdeling av selvhjelpsma-
teriell (video og selvhjelpshefte). Studien er inkludert i
vedlegg 4.

Dodd, J.M., et al., Effects of an antenatal dietary inter-
vention on maternal anthropometric measures in preg-
nant women with obesity. Obesity, 2015. 23(8): p.
1555-1562.

Intervensjonen bestar av total seks veiledningssamtaler
(hvorav 3 per telefon) under svangerskapet om kost-
hold og fysisk aktivitet. Uklart nar den fgrste samtalen
gjennomfgres, men mellom uke 10-20. Studien er inklu-
dert i vedlegg 4.

Donovan, J.W., Randomised controlled trial of anti-
smoking advice in pregnancy. Journal of Epidemiology
and Community Health, 1977. 31(1): p. 6-12.

Intervensjonen bestar av rgykesluttveiledning flere
ganger underveis i svangerskapet (uklart antall ganger).
Uklart nar den fgrste samtalen gjennomfgres, men fgr
uke 30.

Dornelas, E.A., et al., Efficacy and cost-effectiveness of a
clinic-based counseling intervention tested in an ethni-
cally diverse sample of pregnant smokers. Patient Edu-
cation and Counseling, 2006. 64(1-3): p. 342-349.

Intervensjonen besto av 1,5 times psykoterapi med fo-
kus pa reykeslutt, men gjentatte oppfelgingssamtaler
pa telefon. Fgrste samtale gjennomfgrt innen uke 30
(gjennomsnittlig i uke 17).

Duncan, H.E., The effectiveness of nutrition education
for pregnant women certified as WIC participants in an
urban area of South Carolina. Dissertation Abstracts In-
ternational, 1984. 45(1-B): p. 131.

Studien er plukket ut kun pa tittel. Eldre PhD-avhand-
ling. Ikke hentet inn i fulltekst, siden alle trolig far mer
oppfelging enn vanlig forlgp av svangerskapskontroller
gjennom sin deltakelse i WIC-programmet (for svake-
restilte familier).

Gielen, A.C., et al., Evaluation of a smoking cessation in-
tervention for pregnant women in an urban prenatal
clinic. Health Education Research, 1997. 12(2): p. 247-
254,

Intervensjonen bestar av et selvhjelpsprogram for
rgykeslutt presentert av en likemannsveileder, fulgt opp
i samtale og med skriftlig materiale ved pafglgende
svangerskapskontroller. Fgrste samtale gjennomfgrt in-
nen uke 28.

Handmaker, N.S., W.R. Miller, and M. Manicke, Findings
of a pilot study of motivational interviewing with preg-
nant drinkers. Journal of studies on alcohol, 1999.
60(2): p. 285-7.

Alle deltakerne gjennomgikk omfattende kartlegging av
alkoholvaner. Kontrollgruppen fikk rad basert pa denne
kartleggingen (dvs at kontrollgruppen ikke fikk vanlig
forlgp av svangerskapskontroller). Intervensjonsgrup-
pen fikk veiledningssamtale basert pa motiverende in-
tervju. Uklart nar i svangerskapet studien gjennomfg-
res.

Harrison, C.L., C.B. Lombard, and H.J. Teede, Limiting
postpartum weight retention through early antenatal
intervention: The HeLP-her randomised controlled trial.
The International Journal of Behavioral Nutrition and
Physical Activity, 2014. 11.

Samme studie som Harrison 2013.
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gende risikofaktorer: Rgykere, kvinner som utsatt for
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Pregnancy Project. American Journal of Public Health,
1995. 85(2): p. 217-222.
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vektoppgang, fysisk aktivitet og kostvaner. Studien er
inkludert i vedlegg 4.

Marais, S., et al., The effect of brief interventions on the
drinking behaviour of pregnant women in a high-risk ru-
ral South African community: A cluster randomised
trial. Early Child Development and Care, 2011. 181(4):
p. 463-474.

Intervensjonen besto av omfattende kartlegging av al-
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Uklart tidspunkt for fgrste veiledning.
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Windsor, R.A., et al., Health education for pregnant
smokers: Its behavioral impact and cost benefit. Ameri-
can Journal of Public Health, 1993. 83(2): p. 201-206.
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Artikkelen drgfter prognoser for andel rgykere blant
gravide kvinner.

51



Vedlegg 4: Ekskluderte studier med liknende intervensjoner

De fglgende studiene ble ekskludert fra den systematiske oversikten basert pa eksklu-
sjonskriterium 1 og 2: «Intervensjoner der tidlig samtale inngar i et program av repe-
terte veilednings-samtaler om en eller flere levevaner og som ikke kan karakteriseres
som ordinzere svangerskapskontroller»; eller «Intervensjoner der tidlig samtale om le-
vevaner kombineres med aktive tiltak, slik som strukturerte treningstilbud eller lik-
nende, individuelt eller i gruppe». Studiene oppfylte ellers alle inklusjonskriteriene. In-
tervensjonen er med andre ord noe mer omfattende eller av hgyere intensitet enn det
bestiller av denne systematiske oversikten etterspurte. Kvinnene fikk minst to veiled-
ningssamtaler om levevaner, eventuelt andre aktive tiltak, i tillegg til ordinaere svang-
erskapskontroller. Tabell V5.1 presenterer kort innholdet i intervensjonene i disse stu-
diene.

For a veere inkludert i vedlegg 4 ma studien ha gjennomfgrt forste samtale om leve-
vaner tidlig i svangerskapet, men grensen for a ta med en studie her er strukket opptil
ca. 15 svangerskapsuke. I noen tilfeller er det noe uklart akkurat nar i svangerskapet
forste samtale om levevaner er gjennomfgrt basert pa informasjonen i publikasjonene,
men vi har likevel valgt 4 inkludere dem her hvis det virker sannsynlig at studien star-
tet tidlig. Siden sgkestrategien ble utformet med tanke pa a fange opp studier med én
veiledningssamtale i fgrste trimester kan det veere at det finnes studier med liknende
intervensjoner (som definert her) som ikke er fanget opp.

Tabell V5.1: Kort presentasjon av intervensjonene i studier med liknende, men mer inten-
sive intervensjoner enn det som er rapportens formdl. Alle studiene hadde fgrste veiled-

ningssamtale om levevaner i fgrste trimester 9.

Referanse, land Beskrivelse av intervensjonen
Aittasalo 2012 Fem veiledningssamtaler integrert i svangerskapsomsorgen med fokus
Finland pa gke/opprettholde fysisk aktivitet giennom svangerskapet. Tilbud om

manedlige gruppesamlinger med fysioterapeut.

Altjuizen 2013 Fire veiledningssamtaler integrert i svangerskapsomsorgen og en tele-

Nederland fonsamtale etter fgdsel med fokus pa vektutvikling, fysisk aktivitet og
kosthold.

Bosaeus 2015 Tre veiledningssamtaler med klinisk ernaeringsfysiolog gjennom svang-

Sverige erskapet med fokus pa kosthold i henhold til nasjonale kostrad, seerlig

inntak av fisk 3 maltider per uke og redusere sukkerinntak til < 10 E%.

de Vries 2006 To veiledningssamtaler for rgykeslutt integrert i svangerskapsomsorgen
Nederland med mulighet for utvidet stgtte pa telefon, ved neste konsultasjon eller

kontakt ved egenvurdert behov. Bruk av selvhjelpsmateriell.
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Dodd 2015
Australia

To veiledningssamtaler med klinisk ernzeringsfysiolog gjennom svanger-
skapet med fokus pa kosthold, fysisk aktivitet og vektkontroll, samt yt-
terligere fire oppfelgingssamtaler (tre pa telefon og en personlig) med

forskningsassistenter med fokus pa de samme temaene.

Harrison 2013
Australia

Fire veiledningssamtaler med helsepedagog gjennom svangerskapet
med fokus pa atferdsendring knyttet til vektutvikling, fysisk aktivitet og
kosthold. Korte oppmuntringer sendt via SMS og som postkort. Denne
studiepopulasjonen har noe forhgyet risiko for svangerskapsdiabetes,
men ble likevel vurdert til ikke & ha et «kjent helseproblem» (eksklu-

sjonskriterium 3).

Laitinen 2009

En (av tre) intervensjonsarmer hadde tre veiledningssamtaler med kli-

Finland nisk ernaeringsfysiolog gjennom svangerskapet med fokus pa kosthold
henhold til nasjonale kostrad. Kvinnene fikk utdelt matvarer med for-
delaktig naeringsstoffinnhold. Denne gruppa fikk ogsa placebo kapsler.

Luoto 2011 Tre veiledningssamtaler med sykepleier giennom svangerskapet med

Finland fokus pa vektutvikling, fysisk aktivitet og kosthold. Denne studiepopula-
sjonen hadde noe forhgyet risiko for svangerskapsdiabetes, hvor noen
av deltakerne ville blitt definert som a ha et «kjent helseproblem»,
andre ikke.

Marais 2011 Grundig kartlegging av alkoholvaner ved fgrste konsultasjon og fire

Sgr-Afrika korte veiledningssamtaler om alkoholbruk integrert i svangerskapsom-

sorgen.

Petrella 2014
Italia

En utvidet veiledningssamtale med gynekolog og klinisk ernaeringsfysio-
log med fokus pa kosthold, fysisk aktivitet og vektutvikling. Deltakerne
ble fulgt opp fire ganger til i svangerskapet med tanke pa etterlevelse av
tiltaket, men uklart hvor omfattende disse konsultasjonene var.

Piirainen 2006
Finland

Tilsvarende intervensjon som i Laitinen 2009, men faerre deltakere i stu-

dien (gjennomfgrt fgr Laitinen 2009 av samme forskerteam)

Polley 2002
USA

En utvidet veiledningssamtale med forskningspersonell fokus pa kost-
hold, fysisk aktivitet, vektutvikling og introduksjon til skjiema med vekt-
utviklingskurve. Utover svangerskapet fikk kvinnene tilbakemelding pa
egen vektutvikling. Ekstra veiledning dersom kurven gikk utenfor IOM
anbefalte vektoppgangsmal (stepped care). Nyhetsbrev hver 2. uke og
noe oppfglging pa telefon.

USA

Secker-Walker 1998

Strukturert radgiving for rgykeslutt giennomfgrt av fastlege og individu-
ell, atferdsfokusert radgiving med sykepleier fem ganger i Igpet av

svangerskapet.

Windsor 1993
USA

Strukturert radgiving for rgykeslutt med bruk av selvhjelpsmateriell in-
tegrert i svangerskapsomsorgen. Kort rgykesluttveiledning/-oppfglging
ved pafglgende konsultasjoner (uklart antall) med opplaering i metoder

for a fa sosial stgtte. Nyhetsbrev med tips.

a Senest i uke 15, eventuelt antatt far dette tidspunktet basert pd uklar informasjon.

53




E%: Energiprosent
IOM: Institute of Medicine (USA)

Tabell V5.2 presenterer sammendraget fra den artikkelen vi har oppfattet som studiens

hovedpublikasjon eller den fgrste artikkelen med utfallsmal. Etter sammendraget lig-

ger eventuelle tilleggspublikasjoner som er funnet i arbeidet med denne oversikten. Vi

har ikke sgkt systematisk etter alle publikasjoner som kan knyttes til studiene, sa listen

kan ikke antas a veere komplett. Studiene er ikke kvalitetsvurdert.

Tabell V5.2: Sammendrag fra studier med liknende, men mer intensive intervensjoner enn

det som er rapportens formdl.

Aittasalo, M., et al., Is intensive counseling in maternity care feasible and effective in pro-
moting physical activity among women at risk for gestational diabetes? Secondary analysis
of a cluster randomized NELLI study in Finland. The international journal of behavioral nu-
trition and physical activity, 2012. 9: p. 104

Andre publi-
kasjoner

Sammendrag BACKGROUND: Women who are physically active during early pregnancy have notably

lower odds of developing gestational diabetes than do inactive women. The purpose
of the intervention was to examine whether intensified physical activity (PA) counsel-
ing in Finnish maternity care is feasible and effective in promoting leisure-time PA
(LTPA) among pregnant women at risk of gestational diabetes. METHODS: Fourteen
municipalities were randomized to intervention (INT) and usual care group (UC).
Nurses in INT integrated five PA counseling sessions into routine maternity visits and
offered monthly group meetings on PA instructed by physiotherapists. In UC conven-
tional practices were continued. Feasibility evaluation included safety (incidence of PA-
related adverse events; questionnaire), realization (timing and duration of sessions,
number of sessions missed, attendance at group meetings; systematic record-keeping
of the nurses and physiotherapists) and applicability (nurses' views; telephone inter-
view). Effectiveness outcomes were weekly frequency and duration of total and inten-
sity-specific LTPA and meeting PA recommendation for health self-reported at 8-12
(baseline), 26-28 and 36-37 weeks' gestation. Multilevel analysis with adjustments was
used in testing for between-group differences in PA changes. RESULTS: The decrease in
the weekly days of total and moderate-to-vigorous-intensity LTPA was smaller in INT
(N =219) than in UC (N = 180) from baseline to the first follow-up (0.1 vs.-1.2, p =
0.040 and -0.2 vs. -1.3, p = 0.016). A similar trend was seen in meeting the PA recom-
mendation (-11%-points vs. -28%-points, p = 0.06). INT did not experience more ad-
verse events classified as warning signs to terminate exercise than UC, counseling was
implemented as planned and viewed positively by the nurses. CONCLUSIONS: Intensi-
fied counseling had no effects on the duration of total or intensity-specific weekly
LTPA. However, it was able to reduce the decrease in the weekly frequency of total
and moderate-to-vigorous-intensity LTPA from baseline to the end of second trimester
and was feasibly embedded into routine practices.

Luoto RM, Kinnunen TI, Aittasalo M, Ojala K, Mansikkamaki K, Toropainen E, Kolu P,
Vasankari T: Prevention of gestational diabetes: design of a cluster-randomized con-
trolled trial and one-year follow-up. BMC Pregnancy Childbirth 2010, 10:39.
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Luoto RM, Kinnunen TI, Aittasalo M, Kolu P, Raitanen J, Ojala K, Mansikkamaki K, Lam-
berg S, Vasankari T, Komulainen T, Tulokas S: Primary prevention of gestational diabe-
tes mellitus and large-for-gestational-age newborns by lifestyle counseling: a cluster
randomized controlled trial. PLoS Med 2011, 8:e1001036.

Althuizen, E., et al., The effect of a counselling intervention on weight changes during and after
pregnancy: a randomised trial. BJOG : an international journal of obstetrics and gynaecology, 2013.
120(1): p. 92-9.

Sammendrag OBJECTIVES: To evaluate the effects of a counselling intervention on excessive weight
gain during pregnancy and postpartum weight retention., DESIGN: The New Life(style)
study was a randomised trial with a control group (n = 113) and an intervention group
(n=106)., SETTING: Midwife practices in the Netherlands., POPULATION: Women with
a healthy pregnancy, expecting their first baby., METHODS: The intervention consisted
of four face-to-face counselling sessions about weight, physical activity and diet during
pregnancy, and one session by telephone after delivery., MAIN OUTCOME MEASURES:
Weight was objectively assessed at 15, 25 and 35 weeks of gestation, and again at 8,
26 and 52 weeks postpartum. In regression models, the intervention effect on gesta-
tional weight gain and postpartum weight retention was assessed. RESULTS: Women
gained on average 11.3 kg (SD 3.7 kg) from early to late pregnancy. Women were 1.0
kg (SD 5.3 kg) lighter at 52 weeks postpartum compared with early pregnancy. The in-
tervention had no effect on gestational weight gain (B = -0.05; 95% Cl -1.10 to 1.00) or
postpartum weight (B = 0.94; 95% Cl -2.41 to 0.53) in the total study group. In a sub-
group of overweight and obese women (n = 47), a favourable trend on all outcomes
was observed, but none of the differences were statistically significant. CONCLUSION:
The lifestyle counselling intervention evaluated in this study did not have an effect on
excessive weight gain or postpartum weight retention. Our findings for overweight and
obese women need to be confirmed in a larger, well-designed randomised trial.

Andre publi-  Althuizen E, Van Poppel MNM, Seidell JC, Van der Wijden C, Van Mechelen W. Design
kasjoner of the new life (style) study: a randomised controlled trial to optimise maternal weight
development during pregnancy. BMC Public Health 2006;6:168.

Bosaeus, M., et al., A randomized longitudinal dietary intervention study during pregnancy: effects
on fish intake, phospholipids, and body composition. Nutrition journal, 2015. 14: p. 1.

Sammendrag BACKGROUND: Fish and meat intake may affect gestational weight gain, body compo-
sition and serum fatty acids. We aimed to determine whether a longitudinal dietary in-
tervention during pregnancy could increase fish intake, affect serum phospholipid fatty
acids, gestational weight gain and body composition changes during pregnancy in
women of normal weight participating in the Pregnancy Obesity Nutrition and Child
Health study. A second aim was to study possible effects in early pregnancy of fish in-
take and meat intake, respectively, on serum phospholipid fatty acids, gestational
weight gain, and body composition changes during pregnancy. METHODS: In this pro-
spective, randomized controlled study, women were allocated to a control group or to
a dietary counseling group that focused on increasing fish intake. Fat mass and fat-free
mass were measured by air-displacement plethysmography. Reported intake of fish
and meat was collected from a baseline population and from a subgroup of women
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who participated in each trimester of their pregnancies. Serum levels of phospholipid
arachidonic acid (s-ARA), eicosapentaenoic acid (s-EPA), and docosahexaenoic acid (s-
DHA) were measured during each trimester. RESULTS: Weekly fish intake increased
only in the intervention group (n=18) from the first to the second trimester (median
difference 113 g, p=0.03) and from the first to the third trimester (median difference
75 g, p=0.01). In the first trimester, fish intake correlated with s-EPA (r=0.36, p=0.002,
n=69) and s-DHA (r=0.34, p=0.005, n=69), and meat intake correlated with s-ARA
(r=0.28, p=0.02, n=69). Fat-free mass gain correlated with reported meat intake in the
first trimester (r=0.39, p=0.01, n=45). CONCLUSIONS: Dietary counseling throughout
pregnancy could help women increase their fish intake. Intake of meat in early preg-
nancy may increase the gain in fat-free mass during pregnancy.

Andre publi- -
kasjoner

de Vries, H., et al., The effects of smoking cessation counseling by midwives on Dutch pregnant
women and their partners. Patient Education and Counseling, 2006. 63(1-2): p. 177-187.

Sammendrag Objective: Smoking during pregnancy is an important problem in the Netherlands. We
tested the effectiveness of a health counseling method by midwives using a RCT.
Methods: Four provinces with 42 practices including 118 midwives were randomly as-
signed to the experimental or control condition. Midwives in the experimental group
provided brief health counseling, self-help materials on smoking cessation during preg-
nancy and early postpartum, and a partner booklet. Controls received routine care.
The main outcome measures were 7-day abstinence, continuous abstinence, and part-
ner smoking at 6 weeks post-intervention (T1) and 6 weeks postpartum (T2). Results:
Multi-level analysis revealed significant differences between both conditions at T1 and
T2 using intention-to-treat analysis. Nineteen percent of the experimental group re-
ported 7-day abstinence compared to 7% of the control group at T1, and 21 and 12%,
respectively, at T2. For continuous abstinence these percentages were 12% in the ex-
perimental group and 3% in the control group. The partner intervention was not suc-
cessful. Conclusion: The intervention resulted in significant effects on smoking behav-
ior for pregnant women, but not for partner smoking. Practice implications: The pro-
gram realized short-term effects. An important precondition is that midwives need a
proper training.

Andre publi- -
kasjoner

Dodd, J.M,, et al., Effects of an antenatal dietary intervention on maternal anthropometric
measures in pregnant women with obesity. Obesity, 2015. 23(8): p. 1555-1562.

Sammendrag Objective: The effect of providing antenatal dietary and lifestyle advice on secondary
measures of maternal anthropometry was evaluated and their correlation with both
gestational weight gain and infant birth weight was assessed. Methods: In a multicen-
ter, randomized controlled trial, pregnant women with BMI of >25 kg/m2 received ei-
ther Lifestyle Advice or Standard Care. Maternal anthropometric outcomes included
arm circumference, biceps, triceps, and subscapular skinfold thickness measurements
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Andre publi-
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(SFTM), percentage body fat (BF), gestational weight gain, and infant birth weight. The
intention to treat principles were utilized by the analyses. Results: The measurements
were obtained from 807 (74.7%) women in the Lifestyle Advice Group and 775 (72.3%)
women in the Standard Care Group. There were no statistically significant differences
identified between the treatment groups with regards to arm circumference, biceps,
triceps, and subscapular SFTM, or percentage BF at 36-week gestation. Maternal an-
thropometric measurements were not significantly correlated with either gestational
weight gain or infant birth weight. Conclusions: Among pregnant women with a BMI of
>25 kg/m2, maternal SFTM were not modified by an antenatal dietary and lifestyle in-
tervention. Furthermore, maternal SFTM correlate poorly with both gestational weight
gain and infant birth weight.

Harrison, C.L., et al., Optimizing healthy gestational weight gain in women at high risk of gestational
diabetes: A randomized controlled trial. Obesity, 2013. 21(5): p. 904-909.

Andre publi-
kasjoner

Sammendrag Objective: Optimizing gestational weight gain (GWG) in early pregnancy is of clinical

and public health importance, especially in higher risk pregnancies. Design and Meth-
ods: In a robustly designed, randomized controlled trial, 228 pregnant women at risk
of developing gestational diabetes mellitus (GDM) were allocated to either control
(written health information only) or intervention (four-session lifestyle program). All
women received standard maternal care. Measures were completed at 12-15 and 26-
28 weeks gestation. Measures included anthropometrics (weight and height), physical
activity (pedometer and International Physical Activity Questionnaire), questionnaires
(risk perception), and GDM screening. Results: The mean (SD) age [31.7 (4.5) and 32.4
(4.7) years] and body mass index [BMI; 30.3 (5.9) and 30.4 (5.6) kg/m 2] were similar
between control and intervention groups, respectively. By 28 weeks, GWG was signifi-
cantly different between control and intervention groups [6.9 (3.3) vs. 6.0 (2.8) kg, P <
0.05]. When stratified according to baseline BMI, overweight women in the control
group gained significantly more weight compared to overweight women in the inter-
vention group [7.8 (3.4) vs. 6.0 (2.2) kg, P < 0.05], yet in obese women, GWG was simi-
lar in both groups. Physical activity levels declined by 28 weeks gestation overall (P <
0.01); however, the intervention group retained a 20% higher step count compared to
controls [5,203 (3,368) vs. 4,140 (2,420) steps/day, P < 0.05]. Overall, GDM prevalence
was 22%, with a trend toward less cases in the intervention group (P = 0.1). Conclu-
sions: Results indicate that a low-intensity lifestyle intervention, integrated with ante-
natal care, optimizes healthy GWG and attenuates physical activity decline in early
pregnancy. Efficacy in limiting weight gain was greatest in overweight women and in
high-risk ethnically diverse women.

Harrison, C.L., C.B. Lombard, and H.J. Teede, Limiting postpartum weight retention
through early antenatal intervention: The HeLP-her randomised controlled trial. The
International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 2014. 11.

Harrison, C.L., H.). Teede, and C.B. Lombard, How effective is self-weighing in the set-
ting of a lifestyle intervention to reduce gestational weight gain and postpartum
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weight retention? The Australian & New Zealand journal of obstetrics & gynaecology,
2014. 54(4): p. 382-5.

Laitinen, K., T. Poussa, and E. Isolauri, Probiotics and dietary counselling contribute to glucose regu-
lation during and after pregnancy: A randomised controlled trial. British Journal of Nutrition, 2009.
101(11): p. 1679-1687.

Andre publi-
kasjoner

Sammendrag Balanced glucose metabolism ensures optimal fetal growth with long-term health im-

plications conferred on both mother and child. We examined whether supplementa-
tion of probiotics with dietary counselling affects glucose metabolism in normoglycae-
mic pregnant women. At the first trimester of pregnancy 256 women were random-
ised to receive nutrition counselling to modify dietary intake according to current rec-
ommendations or as controls; the dietary intervention group was further randomised
to receive probiotics (Lactobacillus rhamnosus GG and Bifidobacterium lactis Bb12;
diet/probiotics) or placebo (diet/ placebo) in a double-blind manner, whilst the control
group received placebo (control/placebo). Blood glucose concentrations were lowest
in the diet/probiotics group during pregnancy (baseline-adjusted means 4.45, 4.60 and
4.56 mmol/l in diet/probiotics, diet/placebo and control/ placebo, respectively; P =
0.025) and over the 12 months' postpartum period (baseline-adjusted means 4.87,
5.01 and 5.02 mmol/I; P = 0.025). Better glucose tolerance in the diet/probiotics group
was confirmed by a reduced risk of elevated glucose concentration compared with the
control/ placebo group (OR 0.31 (95% Cl 0.12, 0.78); P = 0.013) as well as by the lowest
insulin concentration (adjusted means 7.55, 9.32 and 9.27 mU/I; P = 0.032) and home-
ostasis model assessment (adjusted means 1.49, 1.90 and 1.88; P = 0.028) and the
highest quantitative insulin sensitivity check index (adjusted means 0.37, 0.35 and
0.35; P=0.028) during the last trimester of pregnancy. The effects observed extended
over the 12-month postpartum period. The present study demonstrated that im-
proved blood glucose control can be achieved by dietary counselling with probiotics
even in a normoglycaemic population and thus may provide potential novel means for
the prophylactic and therapeutic management of glucose disorders.

Laitinen, K., T. Poussa, and E. Isolauri, Probiotics and dietary counselling contribute to
glucose regulation during and after pregnancy: A randomised controlled trial. British
Journal of Nutrition, 2009. 101(11): p. 1679-1687.

Luoto, R., et al., Impact of maternal probiotic-supplemented dietary counselling on
pregnancy outcome and prenatal and postnatal growth: a double-blind, placebo-con-
trolled study. The British journal of nutrition, 2010. 103(12): p. 1792-9.

Ilmonen, J., et al., Impact of dietary counselling and probiotic intervention on maternal
anthropometric measurements during and after pregnancy: A randomized placebo-
controlled trial. Clinical Nutrition, 2011. 30(2): p. 156-164.

Niinivirta, K., et al., Dietary counseling to improve fat quality during pregnancy alters
maternal fat intake and infant essential fatty acid status. The Journal of nutrition,
2011. 141(7): p. 1281-5.

Luoto, R., et al., Impact of maternal probiotic-supplemented dietary counseling during

pregnancy on colostrum adiponectin concentration: A prospective, randomized, pla-
cebo-controlled study. Early Human Development, 2012. 88(6): p. 339-344.
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profiles. International journal of food sciences and nutrition, 2014. 65(3): p. 268-72.
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Newborns by Lifestyle Counseling: A Cluster-Randomized Vontrolled Trial. PLoS Medicine, 2011.
8(5): €1001036.
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Sammendrag Background: Our objective was to examine whether gestational diabetes mellitus

(GDM) or newborns' high birthweight can be prevented by lifestyle counseling in preg-
nant women at high risk of GDM. Method and Findings: We conducted a cluster-ran-
domized trial, the NELLI study, in 14 municipalities in Finland, where 2,271 women
were screened by oral glucose tolerance test (OGTT) at 8-12 wk gestation. Euglycemic
(n =399) women with at least one GDM risk factor (body mass index [BMI] >25 kg/m2,
glucose intolerance or newborn's macrosomia (>4,500 g) in any earlier pregnancy,
family history of diabetes, age >40 y) were included. The intervention included individ-
ual intensified counseling on physical activity and diet and weight gain at five antenatal
visits. Primary outcomes were incidence of GDM as assessed by OGTT (maternal out-
come) and newborns' birthweight adjusted for gestational age (neonatal outcome).
Secondary outcomes were maternal weight gain and the need for insulin treatment
during pregnancy. Adherence to the intervention was evaluated on the basis of
changes in physical activity (weekly metabolic equivalent task (MET) minutes) and diet
(intake of total fat, saturated and polyunsaturated fatty acids, saccharose, and fiber).
Multilevel analyses took into account cluster, maternity clinic, and nurse level influ-
ences in addition to age, education, parity, and prepregnancy BMI. 15.8% (34/216) of
women in the intervention group and 12.4% (22/179) in the usual care group devel-
oped GDM (absolute effect size 1.36, 95% confidence interval [Cl] 0.71-2.62, p = 0.36).
Neonatal birthweight was lower in the intervention than in the usual care group (abso-
lute effect size -133 g, 95% Cl -231 to -35, p = 0.008) as was proportion of large-for-
gestational-age (LGA) newborns (26/216, 12.1% versus 34/179, 19.7%, p = 0.042).
Women in the intervention group increased their intake of dietary fiber (adjusted coef-
ficient 1.83, 95% Cl 0.30-3.25, p = 0.023) and polyunsaturated fatty acids (adjusted co-
efficient 0.37, 95% Cl 0.16-0.57, p<0.001), decreased their intake of saturated fatty ac-
ids (adjusted coefficient -0.63, 95% Cl -1.12 to -0.15, p = 0.01) and intake of saccharose
(adjusted coefficient -0.83, 95% Cl -1.55 to -0.11, p = 0.023), and had a tendency to a
smaller decrease in MET minutes/week for at least moderate intensity activity (ad-
justed coefficient 91, 95% Cl -37 to 219, p = 0.17) than women in the usual care group.
In subgroup analysis, adherent women in the intervention group (n = 55/229) had de-
creased risk of GDM (27.3% versus 33.0%, p = 0.43) and LGA newborns (7.3% versus




19.5%, p = 0.03) compared to women in the usual care group. Conclusions: The inter-
vention was effective in controlling birthweight of the newborns, but failed to have an
effect on maternal GDM.

Andre publi- -
kasjoner

Marais, S., et al., The effect of brief interventions on the drinking behaviour of pregnant women in a
high-risk rural South African community: A cluster randomised trial. Early Child Development and
Care, 2011. 181(4): p. 463-474.

Sammendrag The purpose of this paper is to assess the impact of a series of brief interventions (Bls)
on anti-natal alcohol consumption of women from a disadvantaged and high-risk back-
ground attending state health clinics in a rural district, Western Cape Province, South
Africa. A pragmatic cluster randomised trial design was followed. All pregnant women,
who were less than 20 weeks pregnant and more than 15 years of age, were eligible
for the study. The intervention comprised a comprehensive assessment for current
and lifetime alcohol use plus information (control group) or comprehensive assess-
ment plus four Bl sessions over the pregnancy period (intervention group). The Alcohol
Use Disorders Identification Test (AUDIT) was completed pre- and post-intervention.
Although both groups demonstrated declines in AUDIT scores, findings showed a sta-
tistically significant difference in the total AUDIT scores between the intervention and
control groups post-intervention (F = 9.54, p = 0.002). The difference was two units (SE
=0.6). The follow-up rate was 92% (N = 179 of the original 194 eligible women). The
impact of Bls is shown to be a powerful tool. Information and an understanding, sup-
portive attitude seem to be crucial agents for behaviour change.

Andre publi- -
kasjoner

Petrella, E., et al., Gestational weight gain in overweight and obese women enrolled in a healthy
lifestyle and eating habits program. Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine, 2014. 27(13):
p. 1348-1352.

Objectives: To determine whether changes in lifestyle in women with BMI > 25 could
decrease gestational weight gain and unfavorable pregnancy outcomes. Methods:
Women with BMI > 25 were randomized at 1st trimester to no intervention or a Thera-
peutic Lifestyle Changes (TLC) Program including diet (overweight: 1700 kcal/day,
obese: 1800 kcal/day) and mild physical activity (30 min/day, 3 times/week). At base-
line and at the 36th week women filled-in a Food Frequency Questionnaire. Outcomes:
gestational weight gain, gestational diabetes mellitus, gestational hypertension, pre-
term delivery. Data stratified by BMI categories. Results: Socio-demographic features
were similar between groups (TLC: 33 cases, Controls: 28 cases). At term, gestational
weight gain in obese women randomized to TLC group was lower (6.7 +/- 4.3 kg) ver-
sus controls (10.1 +/- 5.6 kg, p = 0.047). Gestational diabetes mellitus, gestational hy-
pertension and preterm delivery were also significantly lower. TLC was an independent
factor in preventing gestational weight gain, gestational diabetes mellitus, gestational
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hypertension. Significant changes in eating habits occurred in the TLC group, which in-
creased the number of snacks, the intake of fruits-vegetables and decreased the con-
sumption of sugar. Conclusions: A caloric restriction associated to changes in eating
behavior and constant physical activity, is able to reduce gestational weight gain and
related pregnancy complications in obese women.

Andre publi- -
kasjoner

Piirainen, T., et al.Impact of dietary counselling on nutrient intake during pregnancy: a prospective
cohort study. British Journal of Nutrition, 2006. 96(6):1095-104.

Sammendrag The aim of this study was to assess the impact of dietary counselling combined with
the provision of food products on food and nutrient intake in pregnant women. We
carried out a prospective cohort study of healthy and atopic pregnant women (n 209),
who were randomized into dietary intervention and control groups. The intervention
group received dietary counselling and food products to modify the fat composition of
their diet to meet current recommendations. Three-day food records were collected
during each trimester of pregnancy. Women in the intervention group consumed more
vegetables, fruits, soft margarines and vegetable oils and less butter than those in the
control group during the course of pregnancy (P<0.05). The main distinction between
the groups in nutrient intake over the pregnancy was attributable to a higher energy
intake (% energy) of PUFA by 0.5%energy (95% Cl 0.1, 0.8) and to a lower intake of SFA
by 0.8 % energy (95% Cl -1.4, -0.4) in the intervention group. Dietary intake of vitamin
E was 1.4 mg (95% Cl 0.6, 2.2), folate 20.9 microg (95% Cl 0.8, 41.0) and ascorbic acid
19.8 mg (95 % Cl 3.5, 36.0) higher in the intervention group compared to the controls,
while no differences in other nutrients were detected. Dietary counselling combined
with the provision of food products during pregnancy is of importance in modifying
food and nutrient intake, with potential health benefits..

Andre publi-  Kaplas, N., et al., Dietary counseling and probiotic supplementation during pregnancy
kasjoner modify placental phospholipid fatty acids. Lipids, 2007. 42(9): p. 865-870.

Polley, B.A., R.R. Wing, and C.J. Sims, Randomized controlled trial to prevent excessive weight gain
in pregnant women. International Journal of Obesity, 2002. 26(11): p. 1494-1502.

Sammendrag To determine whether a stepped care, behavioral intervention will decrease the per-
centage of women who gain more than the IOM recommendation. Randomized con-
trolled trial comparing a stepped-care behavioral intervention with usual care. Women
(n=120) who had a BMI > 19.8, age > 18 and < 20 weeks gestation were recruited from
a hospital-based clinic serving low-income women and randomized by race and BMI
category to the intervention or control group. The intervention group received educa-
tion about weight gain, healthy eating, and exercise and individual graphs of their
weight gain. Those exceeding weight gain goals were given more intensive interven-
tion. Women were followed through pregnancy to their first postpartum clinic visit.
The main outcome measure was weight gain during pregnancy categorized as above
the IOM recommendations vs below or within the IOM recommendations. The inter-
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vention significantly decreased the percentage of normal-weight women who ex-
ceeded the IOM recommendations (33 vs 58%,P< 0.05). There was a non-significant
(P=0.09) effect in the opposite direction among overweight women (59% of interven-
tion and 32% of control gained more than recommended). Postpartum weight reten-
tion was strongly related to weight gain during pregnancy (r=0.89).

Andre publi-  Polley, B.A., The effectiveness of a behavioral intervention to prevent excessive weight
kasjoner gain in pregnant women. Dissertation Abstracts International: Section B: The Sciences
and Engineering, 2001. 61(9-B): p. 4967.

Secker-Walker, R.H., et al., Reducing smoking during pregnancy and postpartum: Physician's advice
supported by individual counseling. Preventive Medicine: An International Journal Devoted to Prac-
tice and Theory, 1998. 27(3): p. 422-430.

Sammendrag 393 pregnant women who smoked were randomly assigned to receive structured ad-
vice from their physician and referral to individual behavior change counseling during
prenatal care (intervention group; IG) or to receive brief advice to stop smoking and a
quit smoking booklet at their 1st prenatal visit (usual care group; UCG). Smoking status
was measured by self-report, exhaled carbon monoxide, and urinary cotinine. Assess-
ments were performed at the 1st, 2nd, and 36th-wk visits for Ss in both groups, and
additionally at the 3rd and 5th visits for Ss in the 1G. 224 Ss were contacted for post-
partum follow-up 1 yr after delivery. Compared with UCG Ss, greater proportions of I1G
Ss reported not smoking at the 36th-wk visit (14% vs 10%) and at 1 yr postpartum
(18% vs 11%), but these differences were not significant. However, significantly greater
proportions of 1G Ss reported either not smoking or reducing their cigarette consump-
tion by 50% or more at their 2nd visit (43% vs 29%), at their 36th-wk visit (40% vs
25%), and at 1 yr postpartum (26% vs 14%).

Andre publi- -
kasjoner

Windsor, R.A,, et al., Health education for pregnant smokers: Its behavioral impact and cost benefit.
American Journal of Public Health, 1993. 83(2): p. 201-206.

Sammendrag Evaluated the behavioral impact of health education methods among 814 female
smokers at 4 public health maternity clinics. Ss were randomly assigned to an experi-
mental group and to a control group. Self reports and saliva cotinine tests confirmed
smoking status at the 1st visit, at midpregnancy, and at the end of pregnancy. Experi-
mental Ss exhibited a 14.3% quit rate, and control Ss a 8.5% quit rate. 100 different
smokers served as a historical comparison group (HCG) to document pretrial baseline
prevalence rates and "normal" quit rates from the 1st visit to childbirth. The HCG
showed a 3.0% quit rate. Black experimental and control Ss had higher quit rates than
White experimental and control Ss. Health education methods were shown to be cost
beneficial for pregnant smokers in public health maternity clinics.
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kasjoner

62



63



Vedlegg 5: Gradering av kvaliteten av dokumentasjonen med GRADE

Quality assessment Ne of patients Effect
Ne of studies | Study design Risk of bias | Inconsistency | Indirectness | Imprecision O IR GOl SlLEhLE S SHETD JRsELES Qually
B y desig y P siderations levevane skapsomsorg (95% ClI) (95% ClI)

Raykere ved studiestart: Andel som ikke rgykte ved oppfalging, uklart oppfalgingstidspunkt (trolig noe far eller rett etter fadsel)

1 randomised trials ! | serious ! not serious not serious | serious 23 none 65/544 (11.9%) 55/549 (10.0%) RR1.19 19 more per 1000 1000
(0.85t01.67) | (from 15 fewer to 67 more) VERY LOW

Raykere ved studiestart: Andel som ikke rgykte ved oppfelging, oppfelging ved fadsel

1 randomised trials | serious ! not serious not serious | serious 23 none 6/431 (1.4%) 71440 (1.6%) RR 0.88 2 fewer per 1000 1000
(0.30t0 2.58) | (from 11 fewer to 25 more) VERY LOW

Raykere ved studiestart: Andel som ikke raykte ved oppfelging, oppfelging 6 maneder postpartum

1 randomised trials | serious ! not serious not serious | serious 23 none 3/431 (0.7%) 3/440 (0.7%) RR 1.02 0 fewer per 1000 1000
(0.21t05.03) |  (from 5 fewer to 27 more) VERY LOW

Nylige eks-raykere ved studiestart: Andel som ikke raykte ved oppfalging, oppfalging ved fadsel

1 randomised trials | serious ! not serious not serious | serious 2 none 58/114 (50.9%) 50/135 (37.0%) RR1.37 137 more per 1000 12100
(1.03t0 1.83) | (from 11 more to 307 more) LOW

Nylige eks-raykere ved studiestart: Andel som ikke raykte ved oppfelging, oppfelging 6 maneder postpartum

1 randomised trials | serious ! not serious not serious | serious 2 none 23/144 (16.0%) 25/135 (18.5%) RR 0.86 26 fewer per 1000 12100
(0.52t0 1.44) | (from 81 more to 89 fewer) LOW

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio
1.
2.
3.
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Uklar risiko for systematiske skjevheter. Hay risiko for kontaminering.

Kun én studie

Brede konfidensintervaller rundt effektestimatet.
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