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Sammendrag

Bakgrunn: Urethraklaffer er en sjelden medfedt misdannelse som rammer nyrer og urinveier
og kjennetegnes av obstruksjon av urinrgret. Misdannelsen regnes som en av de vanligste
arsakene til kronisk nyresykdom hos gutter. Tilstanden kan medfere en rekke komplikasjoner
og utfordringer som kan pavirke ernaringsstatus og vekst. Formélet med denne studien var &
kartlegge ern@ringsstatus hos gutter fodt med urethraklaffer (0-6 ar) i form av vekstutvikling
og inntak av energi- og makrongringsstoffer. Spiseutvikling og spiseproblemer ble ogsa

undersokt.

Metode: Kostdata ble samlet inn via to en-dags kostregistreringer med péfelgende
telefonintervju av foresatte. Resultatene ble sammenliknet med anbefalinger fra Nordic
Nutrition Recommendations 2012. Spiseutvikling og spiseproblemer ble kartlagt ved hjelp av
et sparreskjema. Vekst ble vurdert ved hjelp av z-scores for lengde-for-alder, vekt-for-alder,
vekt-for-lengde og KMI-for-alder ved 0-, 6-, 12-, 24- og 48-méneder, samt ved tidspunktet
kostholdsundersgkelsen ble gjennomfert. Vekstdata ble sammenliknet med WHOs

vekststandard.

Resultater: Det ble funnet variasjon i deltakernes gjennomsnittlige energiinntak. Kun
aldersgruppen 2-4 ar hadde et energiinntak i samsvar med anbefalingene. Aldersgruppen 1-2
ar hadde et energiinntak heyere enn anbefalingene og for aldersgruppen 4-6 ér var det lavere.
Gjennomsnittlig inntak av makronaeringsstoffer var i samsvar med anbefalingene med unntak
av mettet fett, som var over anbefalingene. 81 % av deltakerne hadde et hoyere inntak av
mettet fett enn anbefalt. Halvparten av deltakerne hadde i folge de foresatte spiseproblemer.
25 % av deltakerne var stunted. Deltakerne 1 studien hadde lavere lengde-for-alder og vekt-
for-alder enn WHOs vekststandard ved samtlige méletidspunkter. De hadde ogsé lavere vekt-

for-lengde og KMI-for-alder ved méletidspunktene 6- og 12-méaneder.

Konklusjon: Resultatene antyder at gutter fodt med urethraklaffer har nedsatt vekst i
kombinasjon med et varierende energiinntak. Flertallet av barna hadde et energiinntak i trdd
med anbefalingene eller over, men likevel nedsatt vekst sammenliknet med WHOs
vekststandard. Dette kan tyde pé at gutter med urethraklaffer kan ha et hayere energibehov
enn de nasjonale anbefalingene. Det er behov for mer forskning og bedre oppfelging av vekst

og erngringsstatus hos gutter med urethraklaffer.
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1. Bakgrunn
1.1. Urethraklaffer

Nyrene og urinveiene kan rammes av ulike medfedte misdannelser. En av disse er
urethraklaffer som kun forekommer hos gutter (1). Urethraklaffer kjennetegnes av folder i
bakre del av urinreret som gir obstruksjon og ekt trykk i urinblere og evre urinveier. Dette
kan lede til fortykket vegg i urinblare, urinrefluks fra urinblaere til urinledere og bilateral

dilatasjon av gvre urinveier som illustrert i figur 1 (2).

Arsaken til dannelse av urethraklaffer er ukjent og forelopig er det ikke identifisert noen
genetisk disposisjon for tilstanden, men familizer opphopning er observert (2). Insidensen av
tilstanden har veert stabil over tid og regnes & vare mellom 1:4000 til 1:8000 av levendefodte
gutter per ar (1, 3, 4). Pa tross av at dette er en sjelden misdannelse, regnes urethraklaffer a

vare den vanligste drsaken til kronisk nyresykdom og terminal nyresvikt hos gutter (1, 4).

Figur 1A Figur 1B

Ny{e

Wircihraklateer

Figur 1: Nyrer og urinveier med og uten urethraklaffer. Figur 1A viser normale nyrer og
urinveier. Figur 1B viser urethraklaffer i urinreret i kombinasjon med fortykket vegg i blare,

bilateral dilatasjon av urinledere og hydronefrose.



1.1.1 Embryologi

Det finnes ulike teorier med varierende evidens knyttet til opphavet av urethraklaffer. En
direkte forklaring for opphavet til misdannelsen er uklar, men man vet at den oppstar tidlig 1
fosterlivet (3). Utvikling av fosterets blaere og urinrer begynner i svangerskapsuke 3 og er
illustrert i figur 2. Disse to organene dannes fra urogenital sinus som utskilles fra cloaca, som
er av endoderm opprinnelse. Bleren dannes fra gverste del av urogenital sinus og urinreret
fra nederste del (5). I svangerskapsuke 14 er det mannlige urinreret ferdigutviklet. Klaffene
dannes i forkant av dette og forarsaker en varierende grad av obstruksjon i urinreret (4, 6).

Urethraklaffer kan derfor pavirke utvikling av nyrer prenatalt og potensielt fore til nyresvikt

(.

Figur 2A Figur 2B

Nyre

Blare

Cloaca

Ureter

/

Urogenital sinus Rectum

Figur 2: Utvikling av nyrer og urinveier hos foster. Figur 2A viser cloaca som er opphavet
til urogenital sinus og rectum. Figur 2B viser urogenital sinus som senere danner blaere og

urinror.

1.1.2 Diagnose

Ultralyd i andre trimester av svangerskapet kan gi mistanke om urethraklaffer, hvor bilateral
hydronefrose er det mest klassiske funnet. Samtidig utgjer urethraklaffer bare 10 % av
tilfellene med bilateral hydronefrose hos foster (4). Ved ultralyd ses ogsa typisk et dilatert
ovre urinrer, fortykket vegg i1 urinbleren og redusert mengde fostervann. Dysplastisk
utvikling av lunger og nyrer er ogsé vanlig ved urethraklaffer. I de mest kritiske tilfellene kan
spedbarnet ha forstyrrelser 1 elektrolytt- og vaskebalanse og behov for mekanisk ventilasjon

(8). Om lag 50-70 % av tilfeller med urethraklaffer diagnostiseres i lopet av forste levear,



hvorav 25-50 % av disse ble observert i fosterstadiet. Tilfeller som ikke ses prenatalt,
oppdages ofte pa grunn av svak urinstrale, urinveisinfeksjon eller "failure to thrive”. Hos
eldre barn kan symptomer pé urethraklaffer ogsa vaere urinlekkasje, infeksjoner og

urinretensjon (5).

Diagnosen stilles etter fodsel via funn pavist ved; 1) ultralydundersekelse av nyrer, hvor
graden av hydronefrose undersgkes, blereveggens tykkelse, samt nyrenes tilstand, og 2)
miksjonsurethrocystografi (MUCG), en rentgenundersegkelse av blaere og urinrer under
vannlatning (9). Dette verktoyet kan fremstille selve misdannelsen, dilatert evre urinrer,
trabekulaer blaere og refluks av urin fra blare til urinledere og nyrebekken. Nar MUCG gir
mistanke om urethraklaffer, gjores cystoskopi, hvor et kamera fores inn i urinreret for direkte
visualisering av klaffene for & bekrefte diagnosen og fjerne klaffene (4, 8). Tidlig diagnostikk
og godt utviklede behandlingsmetoder har resultert i at mortaliteten knyttet til urethraklaffer
er redusert fra rundt 50 % til under 5 % (10, 11).

1.1.3 Behandling

Malet med kirurgisk behandling er & bevare normal nyre- og blerefunksjon ved & oppheve
obstruksjon og senke trykk proksimalt for klaffene. Dette gjores ved endoskopisk reseksjon
av urethraklaffene. Barnet ber vare klinisk stabilt og ha en vekt pd omkring 4 kg nar
behandling iverksettes (4). Frem til denne behandlingen er mulig gjores en kontinuerlig
blaeredrenasje, som regel utfort via et suprapubisk kateter. Dette gjores i kombinasjon med
antibiotika-profylakse for & hindre infeksjon, i tillegg til oppfelging av serologiske mélinger
av kreatin, urinstoff, natrium, kalium og syre/base balanse (4, 7, 8). Ved sjeldne tilfeller, hvor
endoskopisk reseksjon og bleredrenasje ikke gir tilstrekkelig effekt kan andre kirurgiske
prosedyrer benyttes. Disse innebarer metoder hvor urinveiene apnes direkte eller indirekte til
hudoverflaten, via stomi, ofte hos kritisk syke spedbarn. Dette kan foregé enten pa blaereniva,

urinledernivi eller nyrenivd, avhengig av barnets tilstand (2).

1.2 Felger av urethraklaffer

Behandlingsmetodene er i dag godt utviklet og de fleste pasienter med urethraklaffer
overlever. Likevel er det vist at pasientene kan ha livsvarige symptomer nér det kommer til

nyrefunksjon, blerefunksjon og livskvalitet (4). Omfanget av komplikasjoner hos pasienter er



varierende og er direkte knyttet til graden av obstruksjon av urinreret. Pasienter som
diagnostiseres tidlig synes & ha storre risiko for utvikling av nyresvikt, nettopp fordi de mest
alvorlige tilfellene lettere oppdages tidlig. I kontrast til dette kan milde tilfeller oppdages
senere 1 barne- eller ungdomsarene med mildere symptomer og tegn. Slike lettere tilfeller kan

kreve kun én enkelt operasjon og deretter vare helt uten langtidskomplikasjoner (10, 12).

1.2.1 Bleerefunksjon

Urinblaeren er direkte knyttet til urinreret, og en obstruksjon som felge av urethraklaffer vil
kunne pavirke kraften som trengs for bleretomming. Dette forer til trykkekning 1 blaeren,
som forplanter seg bakover i urinveiene. Okt trykk kan fore til refluks av urin opp i
urinlederne og videre til nyrene. Resultatet av dette kan bli dilatasjon av urinveier, blere og
nyrebekken. En konsekvens av gkt trykk vil vaere fortykning av blerens vegg. Hos spedbarn
ses ofte bleeren som liten, men med forheyet trykk. Etterhvert tenderer bleeren mot & vaere
overaktiv, hvor den forsgker & tomme seg pa tross av lite volum. Hos eldre barn kan blaren
se oppblést ut og ha minimal kontraksjon. Alle disse trinnene innebarer en dysfunksjonell
blaere som kan gi komplikasjoner som inkontinens, gvre urinveisdilatasjoner og skade

nyrenes funksjon (2).

1.2.2 Nyrefunksjon

Graden av nyreskade hos pasientene varierer. Selv om de mottar god behandling, fortsetter
mange 4 ha vedvarende symptomer. En stor andel av pasientene har irreversible forandringer
i nyrene som kan gi redusert nyrefunksjon og i verste fall resultere i terminal nyresvikt.
Prevalensen av nyresykdom hos denne pasientgruppen varierer noe i litteraturen, men man
regner med at 20-60 % vil vise tegn til kronisk nyresykdom i lapet av barnedrene og at 11-51
% av barna vil utvikle terminal nyresvikt i lopet av livet (13-16). I snitt regner man med at
rundt 1/3 av pasientene i lopet av livet vil utvikle en form for nyresvikt som krever
nyreerstattende behandling som dialyse eller transplantasjon. 1/3 vil ha nyresykdom som kan
héndteres ved hjelp av medisinering og spesialkost. De resterende 1/3 vil ha normal
nyrefunksjon, men noen har andre komplikasjoner knyttet til urinveiene, urinveisinfeksjon

eller bleeredysfunksjon (2).



1.3 Kartlegging av ernzeringsstatus og vekst

Ernaringsstatus er et komplekst begrep med flere aspekter og star sentralt i god
erngringspraksis. God ernaringsstatus innebarer at forholdet mellom kroppens behov for
energi og naeringsstoffer og hva som tilferes gjennom kosten samsvarer med hverandre. Dette
vurderes igjen 1 forhold til pasientens vekt, hoyde, kroppsmasseindeks,
kroppsmassesammensetning, klinisk undersekelse, innhold av stoffer i blod og vev, samt

kartlegging av kosthold (17, 18).

1.3.1 Nutrition Care Process (NCP)

Nutrition Care Process (NCP) er et standardisert klinisk verktoy som kan vere et
hjelpemiddel for & vurdere ernaringsstatusen til den enkelte pasient. Verktoyet er utviklet av
the American Dietetic Association (ADA) og praktiseres allerede i 16 ulike land. (19).
Modellen bestar av fire trinn. Trinn 1 omfatter ernaringskartlegging, som gir grunnlaget for
trinn 2 som inneberer ernaeringsdiagnose. Trinn 3 dreier seg om en ern&ringsintervensjon
som igjen retter seg mot ernaringsdiagnosen stilt i trinn 2. Tilslutt kommer da trinn 4 som
omfatter ern@ringsmonitorering, som handler om & folge opp og evaluere méloppnéelsen av

behandlingen direkte knyttet til funnene i trinn 1 (20, 21).

Det forste trinnet, erneringskartleggingen, er en omfattende vurdering av ern@ringsstatus.
Trinnet er organisert i fem ulike domener (A-E), hvor man ved hjelp av informasjonen som
innhentes i hvert av domenene skaper et grunnlag for 4 kunne vurdere pasientens
erngringsstatus. Formalet med ernaringskartleggingen er 4 fange opp de som er i en form for
erngringsmessig risiko, deretter stille diagnose og rette en ern@ringsintervensjon mot dette.
De fem ulike domenene bestar av A) Kost og erneringsrelatert informasjon, B)
Antropometriske mélinger, C) Biokjemiske data, medisinske prover og undersekelser, D)
Ernzringsrelaterte fysiske funn og til slutt E) Pasientbakgrunn (20, 21). For denne
masterstudien ligger fokus pa ern@ringskartlegging og derfor er det forste trinnet av NCP-
modellen vektlagt. Spesielt de to ferste domene av dette trinnet er aktuelle og disse to er
derfor beskrevet nedenfor. Det siste domenet ble ogsa til en viss grad inkludert i

masterstudien.



A) Kost og ernceringsrelatert informasjon omfatter en kartlegging av pasientens helhetlige
kosthold med hensikt & vurdere inntak av energi, veeske, makro- og mikronaringsstoffer i
henhold til anbefalinger. Det er utarbeidet ulike metoder for & estimere matinntak avhengig
av formal. Metodene kan inndeles 1 prospektive og retrospektive metoder, hvor de
prospektive metodene fanger opp konsumet som finner sted fremover og de retrospektive
metodene fager opp konsumet som har funnet sted (22). Eksempel pa en metode som er
prospektiv er kostregistrering. Her registres alt pasienten spiser og drikker, bade under
maltider og mellom maltider, i lopet av et degn. En kostdagbok er et typisk eksempel pa dette
(17, 22). En kostanamnese er eksempel pa en retrospektiv metode. Denne metoden
gjennomfores i samtale med pasienten, ofte som en del av en konsultasjon med kliniske
ernzringsfysiolog (kef). Man tar utgangspunkt i en vanlig dag i pasientens liv og kartlegger
hva pasienten spiser og drikker til vanlig. Her inkluderes ofte apne spersmal om
maltidsfrekvens, matvarevalg (produkttyper, tilberedning) og porsjonssterrelser. Et annet
eksempel pé en retrospektiv metode er 24-timers intervju, hvor man gjennomgér inntak av
mat og drikke de forgdende 24 timene sammen med en pasient eller deltaker i en
kostholdsunderseokelse. Man gjennomgar typisk maltidsrytme med tidspunkt for méltider og
mellommaltider forst, for deretter & g& mer spesifikt inn pd hvert enkelt av dem og kartlegge
sa presist som mulig hva som ble drukket og spist og i hvilke mengder. Denne metoden skal
utfores pa en helt tilfeldig dag, for at den skal kunne representere det vanlige kostholdet s&
godt som mulig. I sterre kostholdsundersgkelser brukes ofte matvarefrekvensskjemaer, som
ogsé er en retrospektiv metode. Denne metoden inneberer ferdiglagde skjemaer hvor
deltakere fyller ut hvor ofte og hvor mye de spiser av bestemte matvarer i en gitt periode

(23).

B) Antropometriske mdlinger innebarer flere ulike kroppsmaélinger, hvor vekt og heyde er
de vanligste, samt KMI (kroppsmasseindeks) som baseres pa vekt og heyde. Disse brukes for
a fange opp pasienter i erneringsmessig risiko eller for & se pd endringer over tid. KMI viser
forholdet mellom vekt og heyde og brukes mest for & skille ut undervekt og overvekt,
hovedsakelig hos voksne. I tillegg finnes det ogsé kjenn- og aldersjusterte KMI grenser (ISO-
KMI) for barn i alderen 2-18 ar (17).

For a vurdere eventuell feil- eller underernaring hos barn utfoeres folgende antropometriske
maélinger: Vekt, lengde og hodeomkrets opptil 2 &r. Lengde males liggende hos barn under 2

ar og deretter stdende. De forste to arene vurderes utviklingen i forhold til alder, beregnet ut



fra fodselsdato. For premature barn er det vanlig a korrigere for prematuritet frem til 2 ars
alder, da det er forventet at en innhentingsvekst for disse barna skal oppnds innen 2 ar (17).
Vekt, lengde og hodeomkrets plottes inn i vekstkurver og man benytter prosentiler, z-scores
og eventuelt standardavvik for & evaluere lengde, vekt, hodeomkrets og KMI hos pasienter
under 18 &r. I Norge benyttes bade nasjonale vekstkurver som bygger pa data fra
Vekststudien i Bergen og Medisinsk fodselsregister, og internasjonale vekstkurver utviklet av
World Health Organization (WHO). Det finnes ulike vekstkurver avhengig av kjenn og alder.
I tillegg er det ogsé utviklet egne vekstkurver for eksempel for premature barn og barn fodt

med Downs syndrom (24).

Lengde-for-alder tilsier om barnet har normal lengdeutvikling i forhold til alder
sammenlignet med en normalfordelt referansepopulasjon av friske barn. Viser barnet en
lavere lengde enn hva som forventes ved en gitt alder kan dette tyde pa kronisk
underernaring med erneringsmangel over tid, da reduksjon i lengde tar tid. Dette betegnes
som stunting og defineres som redusert vekst av skjelettet . I folge WHO defineres barn som
stunted hvis deres hgyde-for-alder er mer enn to standardavvik under medianen til en
referansegruppe i folge WHOs standardiserte vekstkurver (25). Kronisk underernaring er
ikke den eneste arsaken til stunting, andre tilstander kan ogsa fore til det man betegner som
kortvoksthet. Likevel er normal variasjon den vanligste drsaken til lav hoyde. Barn med
konstitusjonell forsinket vekst er eksempler pa dette. Disse barna kan ha forsinket vekst,
skjelettmodning og sen pubertetsutvikling, men vil tilslutt oppna en normal sluttheyde (26).
Samtidig kan lav lengde-for-alder ogsa vare tegn pd sykdom knyttet til endokrine drsaker,
syndromer, kroniske sykdommer og skjelettdysplasier (26, 27). Derfor er det svart viktig at

det gjores en grundig utredning av barn som viser lav lengde-for-alder.

Vekt-for-alder viser barnets vekt i forhold til alder hvor man sammenligner med en
normalfordelt referansepopulasjon av friske barn. Dette malet regnes for & vaere et godt mél
pa undervekt i nyfadtperioden (26). I folge WHO defineres barn som undervektige hvis vekt-
for-alder er mer enn to standardavvik under medianen til en referansegruppe i folge WHOs
standardiserte vekstkurver (28). Vekt-for-alder er ikke et méal som ber utferes alene, men 1
kombinasjon med lengde-for-alder og vekt-for-lengde for & unngd at barn som er naturlig

korte, og dermed lette, fanges opp som undervektige (26).



Vekt-for-lengde brukes kun pé barn under 5 ar og sier noe om barnets forventede vekt i
forhold til lengde sammenlignet med en normalfordelt referansepopulasjon av friske barn.
Viser en kurve lav vekt i forhold til lengde tyder dette pd akutt underernaring, da det kun er
barnets vekt som er pavirket og forelopig ikke lengdeutvikling (29). Dette omtales som
waisting, og indikerer underskudd av vev eller fettmasse forventet ut fra en gitt lengde. Dette
kan vere resultat av at barnet ikke legger pa seg optimalt eller vekttap for eksempel som
folge av redusert matinntak og/eller sykdom og infeksjoner. Noe av det som er mest
karakteristisk ved waisting er at det kan oppsta mer akutt (30). WHO definerer barn som
wasted hvis vekt-for-lengde er mer enn to standardavvik under medianen til en

referansegruppe i folge WHOs standardiserte vekstkurver (28).

Kroppsmasseindeks (KMI) viser forholdet vekt/hoyde® og brukes hovedsakelig for & vurdere
undervekt, overvekt og fedme hos voksne. En KMI mellom 18,5 og 24,9 regnes som normal
hos de > 18 &r. Er KMI lavere enn 18,5 defineres det som undervekt og er den mellom 25 og
29,9 defineres det som overvekt. KMI over 30 defineres som fedme. Bade undervekt og
fedme inndeles igjen i ulike grader avhengig av alvorlighetsgrad. KMI kan ogsa benyttes hos
barn fra 2 érs alderen, for dette er vekt-for-lengde et bedre mal pa vekst og ernaringsstatus.
For barn og ungdom er det aldersjusterte KMI cut-off grenseverdier, da KMI endrer seg mye
1 takt med kroppens vekst og utvikling. Ved fodsel er KMI lav, for sa 4 stige frem mot 1 ars
alder og deretter & synke mot 5-6 ars alderen (26). Etter dette stiger den gradvis for sé a
narme seg voksne verdier etter puberteten. Aldersjustert KMI kalles iso-KMI, og er et

uttrykk for hvilken vektklasse hos voksne verdien tilsvarer (26).

1.4 Spiseutvikling og spiseproblemer

Barn som utsettes for alvorlig sykdom og lengre sykehusinnleggelser i lopet av
smabarnsperioden kan vare spesielt utsatte for forsinket eller avvikende spiseutvikling (31).
Normal spiseutvikling begynner allerede 1 fosterlivet og fortsetter via laering og erfaring
gjennom de forste levedrene (32). Det er flere faktorer som er med pa & stimulere til normal
utvikling knyttet til spising. Spiseutvikling henger sammen med motorisk og psykososial
utvikling, munnmotorikk, svelgefunksjon, selvregulering av ern@ringsinntak, tidligere
erfaringer knyttet til mat og spising, samt gradvis tilnerming til et kosthold som inkluderer

variasjon av smak, konsistens og naringsinnhold (31-33).



Forstyrrelser i spiseutviklingen kan i verste fall fore til spiseproblemer, enten forbigaende
eller langvarige. Selve begrepet spiseproblemer hos barn er et vidt begrep og benyttes om alle
problemene som kan knyttes opp til mat og spising i barnearene (34). Det er flere arsaker til
at spiseproblemer kan opptre pd denne méten, eksempler pa dette kan vere selve sykdommen
eller bivirkninger av medisiner og behandling, manglende lering og stimulering i form av
maéltidsituasjoner eller negative erfaringer som kan oppsté for eksempel ved ernzring via
sonde over en lengre tidsperiode. Overgangen fra enteral ernering til 4 innta mat per os kan
vare spesielt utfordrende og en sarbar periode med tanke pa utvikling av spiseproblemer.
Utfordringer knyttet til inntak av mat hos barn, kan over tid veere med pé & pavirke
erneringsstatus og fore til avvikende vekstuvkling pd grunn av problemer med & drikke og

spise tilstrekkelige og varierte mengder for a dekke et barns ern@ringsbehov (31, 34).

1.5 Urethraklaffer, ernzeringsstatus og vekst

1.5.1 Vekst hos barn med kronisk nyresykdom

Gutter fodt med urethraklaffer har gkt risiko for utvikling av kronisk nyresykdom. Nedsatt
vekst hos barn med kronisk nyresykdom har veart kjent lenge og er godt dokumentert, men
patogenesen til dette er svaert kompleks (35). Arsakene kan skyldes nyresykdommen direkte
knyttet til genetiske faktorer og syndromer, forsinket eller mangelfull vekstspurt prepubertalt,
abnormaliteter knyttet til veksthormon og insulin-lignende vekstfaktor, metabolsk acidose og
elektrolyttforstyrrelser, renal osteodystrofi, anemi og andre hormonelle faktorer (36). Likevel
regnes mangler knyttet til ernering som en av de hyppigste og viktigste faktorene bidragende
til graden av vekstretardasjon hos denne pasientgruppen (37). Energiinntak i seg selv er en
viktig determinant for optimal vekst og det er kjent at barn med nedsatt nyrefunksjon kan ha
redusert energiinntak, ofte knyttet til kvalme og oppkast, med vekstretardasjon som folge
(35). Proteininntaket er ogsé viktig a vurdere hos denne pasientgruppen, og spiller en stor
rolle med tanke pa energi-protein waisting, som inneberer en tilstand hvor kroppens lagre av
protein og energi er nedsatt (38). Inntak av protein henger ogsa sammen med fosfatinntak,
som igjen er tett knyttet til vitamin D og kalsium, som er spesielt viktig for vekst og utvikling

av skjelettet i barnedrene (39).

1.5.2 Vekst hos gutter med urethraklaffer

De siste drene har fokus pa vekstutvikling hos barn med misdannelser i nyrer og urinveier

okt. Forskning vedrerende gutter med urethraklaffer og vekstutvikling er imidlertid



begrenset, men det er observert vekstretardasjon ogséa hos denne pasientgruppen (40, 41). En
pilotstudie i1 forkant av masterprosjektet som undersokte 43 gutter diagnostisert med
urethraklaffer ved Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet fodt i perioden 2005-2015, viste
en prevalens av vekstretardasjon og stunting pa henholdsvis 20,9 % og 14,0 %. Pilotstudien
viste at forekomsten av nedsatt vekstutvikling og stunting var heyest hos de med
urethraklaffer som utviklet kronisk nyresvikt, men kunne ogsé ses hos de med normal

nyrefunksjon (42).

1.5.3 Motivasjon for masterstudien

Forelopig er det ikke utfort noen vurdering av ern@ringsstatus hos gutter med urethraklaffer i
Norge. Da det er rapportert avvikende vekstutvikling vil det vere interessant ogsa a kartlegge
erngringsstatus hos denne gruppen for & se om det er sammenheng mellom vekstretardasjon
og ern@ringsinntak slik det er observert hos andre barn med kronisk nyresykdom. Saerlig vil
det vere interessant & underseke erneringsinntaket hos sma barn, da inntaket i lopet av de to
forste levedrene har vist seg & vere viktigst med tanke pd videre vekstutvikling (35, 43).
Spesielt fokus pé totalt energiinntak og protein vil vere hensiktsmessig med tanke pa
vekstutvikling (35, 39). Da flere av barna i pasientgruppen er alvorlig syke og kan ha tilbragt
lengre tid pd sykehus vil det vaere hensiktsmessig a se pa spiseutvikling og eventuelle
utfordringer knyttet til mat og spising hos disse og om dette er noe som eventuelt kan knyttes

til ern@eringsstatus.
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2. Malsetninger

Hovedhensikten med masterstudien var & kartlegge ernaringsstatus i form av vekstutvikling

og inntak av energi- og makrongringsstoffer hos gutter fodt med urethraklaffer i perioden

2013-2018 som blir fulgt opp ved Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet. Spiseutvikling

og spiseproblemer ble ogsd undersgkt. Sammenhenger mellom vekst, ernaeringsparametere,

spiseutvikling, spiseproblemer og medisinske data ble ogsé underseokt. Dette er noe som ikke

har blitt utfert i Norge for, noe som gjor studien helt unik.

Spesifikke mélsetninger:

11

Kosthold:

o Kartlegge barnas ern@ringsinntak ved bruk av to en-dags kostregistreringer
med pafelgende telefonintervju, og sammenlikne energiinntaket med
anbefalinger fra NNR 2012 (Nordic Nutrition Recommendations 2012) og
inntak av makroneringsstoffer med anbefalinger fra Helsedirektoratets
”Anbefalinger om kosthold, ernaring og fysisk aktivitet (2014)”.

Spiseutvikling og spiseproblemer:

o Kartlegge forekomst av spiseproblemer rapportert av foresatte og beskrive
barnas spiseutvikling ved hjelp av sperreskjema om spiseutvikling og
spiseproblemer gjennomfort i forste telefonintervju.

Antropometriske mélinger:

o Beskrive z-scores for lengde-for-alder, vekt-for-alder, vekt-for-lengde og
KMI-for-alder fra fedsel til 48 maneder, inkludert ved tidspunkt for
kostholdsundersgkelsen, og vurdere disse i forhold til forventet vekst hos barn
i tilsvarende alder ved hjelp av WHOs vekststandarder.

Undersoke sammenheng mellom vekst, energiinntak og inntak av
makroneringsstoffer.

Undersoke sammenheng mellom vekst og/eller ern@ringsinntak med
foreldrerapporterte spiseproblemer, forsinket eller avvikende spiseutvikling, bruk av

ernzringssonde og nyresvikt.



3. Utvalg og metode
3.1 Oversikt og studiedesign

Masterstudien er en selvstendig del av en storre kohortstudie ved Oslo Universitetssykehus,
Rikshospitalet som undersgker blerefunksjon og livskvalitet hos barn og ungdommer
diagnostisert med urethraklaffer ("Posterior urethral valves — Diagnosis, bladder function and
quality of life; a national study”). Hovedstudien inkluderer alle pasienter som er fodt i Norge
og kirurgisk behandlet for urethraklaffer etter 1997, totalt ca. n=120. Nye pasienter som
kirurgisk behandles for urethraklaffer inkluderes prospektivt. Mélet med hovedstudien er &
identifisere faktorer som pévirker diagnose, behandling og oppfelging av gutter fodt med
urethraklaffer med mal om & forbedre pasientbehandling. Et av forskningsspersmélene i
hovedstudien er knyttet til vekstretardasjon, nyrefunksjon og blerefunksjon. Vekstretardasjon
kan ogsa knyttes opp til ern@ringsstatus. Det ble derfor relevant & utfore en mindre studie

knyttet til vekst og ern@ring hos denne pasientgruppen og masterstudien utgjer denne delen.

Hoveddelen av masterstudien utgjer en tverrsnittstudie, hvor kostdata, informasjon om
spiseproblemer og spiseutvikling, heyde og vekt ble innsamlet i en definert populasjon pa et
gitt tidspunkt. I tillegg er det innhentet retrospektiv informasjon knyttet til heyde og vekt for
hver av deltakerne ved hjelp av informasjon fra helsestasjonskort. Relevante medisinske data

ble innhentet fra kohortstudien.

3.2 Utvalg og samtykke

Gutter fodt i perioden 2013-2018 diagnostisert med urethraklaffer, behandlet kirurgisk ved
Oslo Universitetssykehus (OUS) og allerede inkludert i hovedstudien ble rekruttert til
masterstudien. Foresatte til barna ble forst kontaktet per telefon av overlege Live Lundar,
hvor de fikk kort informasjon om masterstudien og tilbud om & delta. Etter 4 ha gitt muntlig
samtykke ble de tilsendt et invitasjonsbrev i kombinasjon med informasjonsskriv og
samtykkeerklaring i posten. Disse ble sendt ut fortlapende i januar-april 2019 ettersom de

foresatte ble kontaktet via telefon.

Informasjonsskrivet inneholdt kort bakgrunnsinformasjon om studien, et separat skriv til
foresatte (vedlegg 1) og et til barnehagen (vedlegg 2). Samtykkeerklaringen besto av en

svarslipp hvor foresatte skulle oppgi barnets navn og fedselsdato og signeres av foresatte. For
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retur av samtykkeerkleringen var det vedlagt en ferdig frankert konvolutt adressert til
overlege Live Lundar, leder for hovedstudien. Foreldrene kunne selv velge & returnere

samtykkeerklaring per post eller via bildeformat per SMS.

Noen av deltakerne var ogsa satt opp til polikliniske konsultasjoner eller lengre innleggelser
ved Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet 1 lopet av rekrutteringsperioden. For disse
pasientene var det aktuelt at masterstudenten selv tok kontakt med foresatte under oppholdet
og informerte om studien, ga dem tilbud om deltakelse og mottok eventuelle

samtykkeerklaringer.

3.3 Metoder

Metodene som ble tatt i bruk for & samle inn data til masterstudien baserte seg pa det forste
trinnet, ern&ringskartlegging, i NCP-modellen. To en-dags kostregistreringer med pafelgende
telefonintervju, samt intervju om spiseutvikling og spiseproblemer utgjorde det forste
domenet, A) Kost og erneringsrelatert informasjon. Det andre domenet, B) Antropometriske
maélinger, ble utfort via innsamling av retrospektive vekt- og lengdemal via helsestasjonskort.
Foresatte ble ogsé bedt om a oppgi barnets navarende vekt og lengde. Det siste domenet, E)
Pasientbakgrunn, inngikk ved at medisinske data fra kohortstudien ble benyttet. Tidslinjen for

nér barna ble rekruttert og nar de ulike mélingene ble utfert er vist i figur 3.
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Figur 3: Oversikt over rekruttering av deltakere og nar ulike mélinger ble foretatt.

Etter at samtykkeerklering ble mottatt ble foresatte kontaktet via tekstmelding (vedlegg 4),
hvor det ble avtalt tidspunkt for forste kostregistrering og telefonintervju slik at de med barn i
barnehage fikk mulighet til & informere barnehage og serge for at registrering av mat og
drikke ble utfort der. Mélet med dette var at ogsa inntaket barnet hadde i barnehagen skulle
innga i telefonintervjuet hvor barnets inntak de siste 24 timene ble kartlagt. Foresatte ble
instruert om 4 sende med registreringsskjema (vedlegg 3) hvis barnet oppholdt seg andre
steder enn hjemme og i barnehage. Tekstmeldingen ga mulighet for foresatte a foresla
tidspunkt som passet best for intervjuet. De ble ogsé pdminnet om & ha helsestasjonskort med
barnets vekt- og hoydemadl tilgjengelig under forste intervju. Det ble gitt informasjon om
hvordan selve telefonintervjuet ville bli lagt opp, og om at det forste intervjuet ville bli noe
lengre enn det andre siden det ogsé inneholdt spersmél om barnets spiseutvikling, eventuelle
utfordringer knyttet til mat/spising og vekt- og haydemal fra helsestasjon. I lopet av forste
intervju ble tidspunkt for andre kostregistrering og pafelgende telefonintervju avtalt. I forkant
av andre telefonintervju ble det ogsa utsendt en tekstmelding (vedlegg 5) med padminnelse til

de foresatte.

Viste det seg at en deltaker skulle til Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet enten for

poliklinisk konsultasjon eller innleggelse, i lapet av perioden hvor intervjuene fant sted, ble
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intervjuet utfort ansikt til ansikt med de foresatte. Dagen for kostregistreringen utgjorde da
dagen for konsultasjon eller innleggelse og intervjuet ble gjennomfort pa tilsvarende méte
som over telefon. Eventuelt ble det avtalt et tidspunkt for kostregistrering og pafelgende

telefonintervju.

3.3.1 Kostregistering og telefonintervju

I folge EFSA (European Food Safety Authority) 2014 er anbefalt metode for & samle
kostholdsdata hos barn mellom 3 méaneder og 9 ér registrering av matinntak via matdagbok
over to usammenhengende dager i kombinasjon med intervju av foresatte. Anbefalingene
tilsier ogsa at det ber vaere minst 7 dager mellom registreringsdagene (44). I denne studien
ble det utfort en kombinasjon av to en-dags kostregistrering med minimum 7 dagers
mellomrom med péfelgende telefonintervju av foresatte hvor barnets inntak de foregdende 24
timene ble kartlagt. Bakgrunnen for dette 14 hovedsakelig i anbefalingene fra EFSA og for at
flere omsorgspersoner enn kun foresatte skulle ha mulighet til 4 registrere barnets inntak da
de fleste barn i alderen 0-6 ar gar 1 barnehage. For & fa et mest mulig representativt bilde av

det vanlige kostholdet til disse barna ble registreringen utfert en ukedag og en helgedag.

Som hjelpemiddel for mengdeestimering i kostregistreringen fikk foresatte pa forhand utdelt
en bildebok. Bildeboken som ble brukt er validert og tidligere brukt i den landsomfattende
kostholdsundersekelsen Ungkost 2000 og er utviklet av Avdeling for erneringsvitenskap ved
Universitetet i Oslo (45). Den inneholder bilder av fire ulike porsjonssterrelser pa 12

forskjellige matvarer, samt bilder av sterrelser pa tallerkener, glass og bradskivetykkelser.

Foresatte til barn som gikk 1 barnehage ble instruert om & sende med informasjonsskriv,
registreringsskjema og bildebok til barnehagen for en avtalt dag. Informasjonsskrivet
barnehagen mottok ga neyaktig informasjon om hvordan registreringen skulle forega
(vedlegg 2 og vedlegg 3). Alt barnet spiste og drakk skulle registreres, samt tidspunkt for
maéltider, mellommaltider og for eventuell mat og drikke inntatt mellom maéltidene.
Barnehagen ble ogsa bedt om 4 ta vare pa rester fra eventuell matpakke og sende med barnet
hjem, slik at foreldrene kunne fa innblikk i hvor mye av barnets matpakke som ble spist.
Tilsvarende ble foresatte ogsa instruert om & sende med barnet registreringsskjema og

bildebok andre steder barnet oppholdt seg i lapet av registreringsdagen. Dette for at all
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energiholdig mat og drikke som ble inntatt den avtalte registreringsdagen skulle inngé i

telefonintervjuet med foresatte.

Telefonintervjuet ble lagt opp slik at intervjuer spurte foresatte om forgdende dags méltider i
kronologisk rekkefolge. Tidspunkt for alle maltidene ble forst kartlagt, deretter gikk
intervjuer inn pa hvert enkelt maltid og kartla alt barnet spiste og drakk. Det ble ogsa spurt
om barnet inntok noe mellom hvert av méltidene. Foresatte ble oppmuntret til 4 bruke
bildeboken under hele telefonintervjuet. Husholdningsmal og enheter for matvarer kunne
ogsa benyttes. Ved bruk at telefonintervju i kombinasjon med kostregistrering fikk ogsa
intervjuer mulighet til & stille oppfelgingsspersmél knyttet til spesifisitet av matvare,
mengder og tidspunkter. P4 denne maten kunne man med sterre sikkerhet vite at riktig

matvare og ngyaktig mengde ble registrert.

3.3.2 Intervju om spiseutvikling og spiseproblemer

Som en del av det forste telefonintervjuet ble det for hver enkelt deltaker ogsa stilt spersmal
knyttet til spiseutvikling og spiseproblemer. Det ble brukt et skjema utviklet av klinisk
ernzringsfysiolog Kjersti Birketvedt ved Nasjonal kompetansetjeneste for habilitering av
barn med spise- og ern@ringsvansker ved Oslo Universitetssykehus (vedlegg 6). Sparsmalene
knyttet til spiseproblemer er hentet fra Spedkost og Smabarnskost (46, 47). Foresatte ble
spurt om barnet hadde noen problemer med tanke pa mat og spising. I tillegg ble det ogsa
spurt om hvilke problemer barnet hadde med ulike svaralternativer hvor det var mulig a svare
ja pé flere enn et svaralternativ. For & kartlegge spiseutvikling ble det stilt spersmal om
hvilke konsistenser barnet mestret, hvor da forsinket eller avvikende spiseutvikling ble
karakterisert som at barnet ikke mestret forventet konsistens i forhold til alder. Det ble ogsé
stilt spersmél om barnet hadde vart ernaert med ernaringssonde i lopet av forste levear og om

det var ernart med ernaringssonde per dags dato.

3.3.3 Antropometriske malinger

For & kunne vurdere deltakernes vekst, ble vekt og lengde fra fadsel til og med 48 maneder
samlet inn via helsestasjonskort fra lokal helsestasjon. Som en del av ferste intervju ble
foresatte bedt om & lese opp barnets vekt og lengde ved fodsel, 6-, 12-, 24- og 48 maneders

alder.
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Foresatte ble ogsa opplyst i forkant av telefonintervjuene om & kunne oppgi barnets
naverende vekt og lengde ved forste intervju. Disse verdiene ble benyttet 1 tverrsnittsstudien.
Hadde barnet nylig veaert til kontroll pa helsestasjon eller hos fastlege ble disse verdiene
benyttet. For de barna som var til poliklinisk konsultasjon eller innlagt tett opp til
kostregistreringen ble det benyttet vekt og lengde mélt pé sykehuset. Noen fa barn hadde
verken vart pa sykehus eller til kontroll pa helsestasjon eller fastlege, for disse barna oppga

foreldrene vekt og hoyde malt hjemme.

3.3.4 Medisinske data

Medisinske data knyttet til nyrefunksjon, prematuritet og transplantasjon fra kohortstudien
ble benyttet i beskrivelse av deltakerne og for & undersgke eventuelle sammenhenger med

avvikende vekst og energi- og makronaringsstoffinntak.

3.4 Databearbeiding

3.4.1 Bearbeidelse av energi- og neringsstoffdata

Naringsberegning

Nearingsberegning av barnas matinntak for de to gjeldende dagene ble gjort ved hjelp av
”Kostholdsplanleggeren”(48). Dette kostberegningsprogrammet er utviklet av
Helsedirektoratet og Mattilsynet, hvor datagrunnlaget kommer fra Matvaretabellen, Mat og
vekt for matvarer og “Norske anbefalinger for kosthold og fysisk aktivitet” (49). Det er ogsa

mulig & legge inn manglende matvarer og oppskrifter i ”Kostholdsplanleggeren” manuelt.

Alle energiholdige mat- og drikkevarer opplyst om i de to telefonintervjuene ble
naringsberegnet. Et krav fra Mattilsynet er at naeringsdeklarasjonen til alle matvarer
minimum skal inneholde opplysninger om energi, fett, mettet fett, karbohydrater, sukkerarter,
proteiner og salt (50). P4 grunnlag av dette ble inntak av makronaringsstoffer som energi,
mettet fett, karbohydrater, tilsatt sukker og protein beregnet. Inntak av kosttilskudd inngikk

ikke 1 neeringsberegningen.

De mat- og drikkevarene som ikke fantes i "Kostholdsplanleggeren” ble lagt inn manuelt.
Eksempel pé dette er morsmelkerstatninger, ern@ringsdrikker, bestemte typer yoghurt, brad

og ferdigkjept smoothie. For disse matvarene ble ne@ringsinnhold fra produsentene brukt til a
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legge inn data for innhold av energi, fett, mettet fett, karbohydrat, tilsatt sukker og protein. I
tilfeller hvor det var manglende opplysning av naringsinnhold pa produkter fra produsentens
siden, ble produsenten direkte kontaktet med foresparsel om innhold av det manglende
naringsstoffet via e-post. Dette gjaldt for eksempel bringebarsyltetayet "Heimefra,

Bringeber fra Sogn” hvor det ikke var oppgitt mengde tilsatt sukker.

Hadde deltakerne inntatt hjemmelaget mat ble det spurt om spesifikk oppskrift. Ble det
oppgitt oppskrift, ble denne lagt inn i "Kostholdsplanleggeren” og inntak av de ulike
naringsstoffene ble beregnet ut fra mengde inntatt av den totale retten. Hvis det ikke var
mulig & {4 oppgitt oppskrift ble standardiserte retter fra “Kostholdsplanleggeren™ benyttet,
eksempel pé dette er et tilfelle hvor det ble inntatt hjemmelaget lasagne og ”Lasagne, med
kjettdeig” ble benyttet. Et annet eksempel er et tilfelle hvor barnet hadde inntatt en
hjemmelaget kanelbolle uten at foresatte kunne oppgi oppskrift og ”Kanelbolle,
skillingsbolle, hjemmelaget” ble benyttet.

I tilfeller hvor foreldrene ikke kunne spesifisere akkurat hvilket merke en matvare var eller
hvordan en rett var tilberedt, ble matvaren lagt inn som uspesifisert”. Eksempel pa dette er
foreldre som ikke visste hvilken type melk barnet drakk i barnehagen og barnehagen kun
hadde oppgitt "melk” pa registreringsarket. Da ble "Melk, uspesifisert” lagt inn i
”Kostholdsplanleggeren”.

Mengder ble i all hovedsak lagt inn som husholdningsmal, slik som dl og gram. Disse

mengdemalene ble formidlet direkte av foreldrene eller ved hjelp av bildeboken.

To av de minste barna ble fortsatt delvis ammet. Begge disse medrene oppga at ammingen
ikke lenger bidro serlig til barnets energiinntak, da det var snakk om ubetydelige mengder.
Inntak av morsmelk for disse to deltakerne ble derfor ikke estimert og inngér derfor ikke 1

naringsberegningen.

Vurdering i forhold til kostanbefalinger
For a vurdere deltakernes inntak av makron@ringsstoffer ble gjennomsnitt av de to en-dags
kostregistreringene benyttet. Da ingen av deltakerne som ble inkludert var under ett ar, ble

deltakerne delt inn i aldersgruppene 1-2 ar, 2-4 &r og 4-6 ar.
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Totalt energiinntak ble sammenlignet med anbefalinger basert pA NNR 2012 (Nordic
Nutrition Recommendations). Anbefalingene oppgis i mega joule per dag og utgjer tre ulike
verdier basert pa aktivitetsnivdene (PAL-verdier) lavt, gjennomsnittlig og heyt satt til
aldersgruppene 2-3 ar, 3-4 ar, 4-5 ar, 5-6 &r og 6-7 &r. Aktuelt i denne sammenheng er
anbefalinger for aldersgruppen 2-3 ér, 3-4 ir og 5-6 ar. Anbefalinger for et barn med
gjennomsnittlig aktivitetsniva ble benyttet. For barn i alderen 1-2 ar har ikke NNR 2012 egne
anbefalinger for totalt energiinntak. Derimot har de anbefalinger for totalt energiinntak for
barn pa 12 méneder, oppgitt i kalorier per kg per dag (kcal’kg/dag). For & best mulig kunne
vurdere totalt energiinntak for barna i den yngste aldersgruppen ble disse anbefalingene brukt
(51). Prosentandel av anbefalinger for friske barn i tilsvarende aldre ble beregnet for & kunne

utfore en sammenlikning pé tvers av aldersgrupper og andre bakgrunnsvariabler.

Fordeling av de energigivende neringsstoffene ble vurdert som energiprosent av totalt
energiinntak. Disse ble sammenlignet med de norske kostradene utarbeidet av
Helsedirektoratet og utgitt i ”Anbefalinger om kosthold, ernaring og fysisk aktivitet”.
Anbefalt inntak for barn over 2 ar er tilsvarende eldre barn og voksne, men barn 1-2 ar har

egne anbefalinger nar det gjelder inntak av protein og fett (52).

3.4.2 Bearbeiding av antropometriske malinger

Rapporterte verdier for vekt og lengde ble lagt inn i WHOs vekstkurver i DIPS Elektronisk
Pasientjournal ved Oslo Universitetssykehus. WHOs vekskurver baserer seg pa WHOs
vekststandard som ble lansert i 2006 og som viser hvordan barn ber vokse under optimale
betingelser og hvordan de ber utvikle seg i samsvar med sitt genetiske potensiale (53). Z-
scores for lengde-for-alder, vekt-for-alder, vekt-for-lengde og KMI-for-alder for folgende
alderstrinn ble benyttet: 0-, 6-, 12, 24- og 48 méneder. I tillegg ble z-scores for tilsvarende

vekstparametere for tidspunktet kostholdsundersekelsen ble foretatt ogséa benyttet.

Z-scores ble valgt fremfor prosentiler av flere arsaker. Bdde z-scores og prosentiler beregnes
ut fra fordeling i en referansepopulasjon. Z-score angir antall standardavvik (SD) over eller
under gjennomsnittet i en referansepopulasjon. Formelen for z-scores er illustrert nedenfor.
Har man en normalfordeling vil 95,5 % av dataene ligge to standardavvik fra gjennomsnittet,
det vil si mellom -2 SD og + 2 SD. Z-scores er i motsetning til prosentiler ssmmenlignbare pa

tvers av aldersgrupper og antropometriske mal. De kan kvantifisere ekstrem status av vekst i
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begge ender av fordelingen og analyseres som en kontinuerlig variabel (54). Grenseverdiene
for lav lengde-for-alder, vekt-for-alder og vekt-for-lengde/KMI-for-alder, tilsvarende
stunting, undervekt og waisting, ble satt til -2 z-scores. Pa den andre siden ble grenseverdien
for hey vekt-for-lengde/KMI-for-alder satt til +2 z-scores. Denne klassifiseringen er i

henhold til WHOs anbefaling (25, 26, 55).

individets verdi - gjennomsnittet i referansepopulasjonen

Z-score = _ _ :
standardavviket i referansepopulasjonen

3.4.3 Dataanalyser og statistikk.
Bearbeiding av data ble utfert ved hjelp Microsoft Excel og IBM SPSS Statistics version 25.

For a undersgke normalfordeling av kontinuerlig data ble det brukt histogrammer, Q-Q plots
og Shapiro-Wilks test. Ved presentasjon av normalfordelte data er gjennomsnitt og

standardavvik benyttet. Data som ikke er normalfordelt er presentert ved hjelp av median og
minimum- og maksimumsverdi. Kategoriske variabler er presentert som antall (n) og prosent

(%). Resultater ble presentert som statistisk signifikante ved p<0,05.

For 4 sammenligne gjennomsnitt mellom to uavhengige utvalg for normalfordelte data ble to-
utvalgs t-test benyttet. Et eksempel péd dette er sammenlikning av antropometriske parametere
hos de med og uten nyresvikt. For normalfordelte data der deltakerne hadde flere mélinger
enn to ble One-Way repeated measures ANOVA benyttet. Eksempel hvor denne testen ble
benyttet er for 4 underseke om det var forskjeller for de ulike antropometriske parameterne
mellom de forskjellige maletidspunktene. One-Way Between-groups ANOVA with Post Hoc
test ble brukt for & undersoke signifikante forskjeller mellom ulike grupper. Et eksempel pa
hvordan denne testen ble brukt var for & underseke om det var signifikante forskjeller i
energiinntak og inntak av makrongringsstoffer mellom de ulike aldersgruppene. For &
underseoke signifikante forskjeller for ikke-normalfordelte data ble Mann-Whitney U test
benyttet. Eksempel hvor denne testen er brukt er ssmmenlikning av energiinntak fremstilt
som prosent av referanseverdi, hvor median er presentert. Kruskal-Wallis test ble benyttet for
a undersoke signifikante forskjeller mellom de ulike gruppene med ikke-normalfordelte data.
Dette ble gjort for & underseke forskjeller mellom de ulike aldersgruppene med hensyn til

energiinntak fremstilt som prosent av referanseverdi.
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3.5 Tillatelser og etikk

I forkant av mastestudien var allerede hovedstudien Posterior urethral valves — Diagnosis,
bladder function and quality of life; a national study” 1 gang og tillatelser fra
Personvernsforbundet og Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) var gitt. For igangsettelse av masterstudien ble det sendt en endringsmelding til REK

og godkjennelse av gjennomfering av kostholdsundersegkelser ble mottatt (vedlegg 7).

Som en del av invitasjonsbrevet og bakgrunnsinformasjon om prosjektet ble deltakerne
informert om at all deltakelse var frivillig og at de hadde mulighet til a trekke seg underveis

hvis de gnsket det.

3.6 Masterstudentens bidrag

Masterstudenten bidro med planlegging, organisering og gjennomfering av masterstudien.
Studenten utarbeidet informasjonsskriv til foresatte og barnehage, samt sammensetning og
utsendelse av brevene. Gjennomfoering av samtlige telefonintervjuer med foresatte ble
gjennomfort av masterstudenten. I tillegg til dette var det masterstudenten som sto for
bearbeiding av vekst- og ern@ringsrelaterte parametere, inkludert antropometriske malinger,
beregning av inntak, energi- og makronaringsstoffer, samt intervjuet om spiseutvikling og

spiseproblemer. Dataanalyser og statistikk ble ogsa utfert av masterstudenten.
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4. Resultater
4.1 Utvalg

Ved Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet, ble det totalt operert 25 gutter diagnostisert
med urethraklaffer fodt mellom 2013 og 2018. Av disse ble én ekskludert grunnet ded 1
spedbarnsalder og atte valgte a ikke vere en del av studien. Som vist i figur 4 deltok derfor
total 16 gutter i masterstudien. Dette tilsier en deltakerprosent pa 64. Ut fra det totale utvalget
var deltakelsen 57,1 % (4 av 7) i aldersgruppen 1-2 ar, 85,7 % (6 av 7) i aldersgruppen 2-4 ar
og 54,4 % (6 av 11) i1 aldersgruppen 4-6 éar.

Gutter fgdt med urethraklaffer mellom
2013-2018, fulgt opp ved Oslo
Universitetssykehus Rikshospitalet
n=25

Ekskludert
> n=1
Dgd i spedbarnsalder

@nsket ikke a delta i
> undersgkelsen
n=8

h 4

Deltakere i undersgkelsen
n=16

To en-dags kostregistreringer med
pafglgende telefonintervju
Intervju om spisevansker og spiseutvikling
Antropometriske malinger

Figur 4: Oversikt over inklusjon av deltakerne

4.1.1 Beskrivelse av deltakerne
Tabell 1 viser en beskrivelse av deltakerne 1 masterstudien. Syv av de 16 deltakerne hadde
hatt erneringssonde i lopet av forste levedr. Da kostholdsundersekelsen ble foretatt var det

kun to deltakere som fortsatt hadde ernaringssonde. Av de 16 deltakerne i studien var seks
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diagnostisert med moderat til alvorlig nyresvikt. Forekomsten av nyresvikt var hoyest blant
barna i den eldste aldersgruppen, hvor fire av seks barn var diagnostisert med nyresvikt.
Resterende barn med nyresvikt tilherte aldersgruppen 1-2 &r, noe som tilsier at ingen barn i
aldersgruppen 2-4 ar var diagnostisert med nyresvikt. Bare én deltaker var operert med

nyretransplantasjon.

Tabell 1: Beskrivelse av deltakerne

Variabler Deltakere (n=16)
Alder (ér), giennomsnitt (SD) 3,.2(0,4)
Fedselsvekt (g), gjennomsnitt (SD) 3349 (132,9)
Ernzringssonde forste leveir, n (%) 7 (43,8)
Ernzringssonde per dags dato, n (%) 2(12,5)
Diagnostisert nyresvikt, n (%)’ 6(37,5)
Transplantert nyre, n (%) 1(6,3)

"Moderat til alvorlig nyresvikt

4.2 Kostdata
4.2.1 Energiinntak

Deltakernes energiinntak er presentert i tabell 2, bade i ulike aldersgrupper og totalt for
deltakerne, samt referanseverdier fra NNR 2012. Deltakernes energiinntak er ogsa fremstilt i
prosent av anbefalingene, og viser stor variasjon bade mellom gruppene og innad i hver av

gruppene.

Totalt sett hadde atte barn et energiinntak over anbefalingen og syv barn hadde et
energiinntak under anbefalingene. De tre med lavest energiinntak, pa 67 %, 76 % og 78 %,
hadde ifelge foreldrene alle spiseproblemer. Disse tre hadde ogsé nyresvikt av ulik
alvorlighetsgrad. Bare én deltaker hadde energiinntak i samsvar med anbefalt inntak for

tilherende aldersgruppe.

Aldersgruppen 1-2 ar skiller seg spesielt ut, her ligger gjennomsnittlig energiinntak over

anbefalt inntak. Tre av barna i denne gruppen hadde et energiinntak langt over anbefalingene,
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henholdsvis pa 173 %, 218 % og 270 %. Pa den andre siden ligger gjennomsnittlig
energiinntak for den eldste aldersgruppen, 4-6 ar, under anbefalingene for tilsvarende
aldersgruppe. Aldersgruppen 2-4 ar har et gjennomsnittlig energiinntak innenfor

anbefalingene.

Ingen forskjeller i energiinntak i prosent av referanseverdi ble funnet mellom de ulike
aldersgruppene (p>0,05). Det ble heller ikke funnet noen forskjeller i energiinntak mellom
deltakere med og uten nyresvikt (p>0,05). Det ble heller ikke funnet noen forskjell mellom de
som hadde ernzringssonde i lopet av forste levear og de som ikke hadde det. Tilsvarende
gjaldt nar man sammenliknet de som hadde ern@ringssonde per dags dato og de som ikke
hadde det (p>0,05). Sammenliknet man deltakere med og uten spiseproblemer ble det heller
ikke funnet noen forskjell (p>0,05). Innad i gruppene ble det funnet en signifikant forskjell
med hensyn til energiinntak. I aldersgruppen 2-4 ar hadde de med spiseproblemer et

signifikant lavere energiinntak enn de uten spiseproblemer (p=0,043).

Tabell 2: Inntak av energi og makronaringsstoffer

) 1-2 dr 2-4 ar 4-6 ar Alle Referanseverdier/
Variabler, gennomsnitt SD) ., _y) (n=6) (n=6) (n=16) Anbefalinger
Energiinntak, Kcal/dag 148.85" (63,63) 80

Ml/dag 526(1,12) 5,14(0,77) 520%(0,92) 4,48-592%/

5,92-6,23°

Energiinntak (% av 195 (86,5- 111,3(76,4- 87,1 (67,1- 952(67,1- 100
anbefalinger)* 269.5) 134.8) 102,7) 269.,5)
Protein (E %) 12,25 (5,56) 14,7(1,94) 16,3(2,66) 14,5(3,54) 10-15¢/10-207
Fett (E %) 37,5(3,7) 358(11,1) 343(8,64) 357(8.4) 30-40%/ 25-407
Mettet fett (E %) 15,0 (4,55) 14,2(598) 13,5(4,23) 14,1 (4,73) <10%7
Karbohydrater (E %) 50,25 (6,7) 50,2(10,2) 493 (8,45) 499(821) 45-60%7
Tilsatt sukker (E %) 6,25 (5,38) 8.2 (4,75) 63 (3,88) 73 (4,47) <1087

‘Referanseverdier fra NNR 2012 er ved 12 méaneder oppgitt i kcal/’kg/dag og i MJ/dag for bam over 2 4r
% Gjelder barn i alderen 2-4 4r og 4-6 4r
*Referanseverdier fra NNR 2012 slatt sammen for gutter i aldersgruppen 2-4 ir og 4-6 4r

* Oppgitt i median og spredningsmél (min-max) da energiinntak (% av referanseverdi) ikke var normalfordelt

* Energiprosent

“ Helsedirektoratets << Anbefalinger om kosthold, ernzring og fysisk aktivitet ==, 2014 for barn under 2 4r

"Helsedirektoratets << Anbefalinger om kosthold, erna@ring og fysisk aktivitet ==, 2014 for barn over 2 4r
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4.2.2 Energigivende nzeringsstoffer

Tabell 2 viser ogsa oversikten over inntak av de energigivende naringsstoffene for de ulike
aldersgruppene, oppgitt i prosent av det totale energiinntaket (E%). Ingen forskjeller ble
funnet mellom de ulike aldersgruppene (p>0,05). Innad i gruppene viste det seg at
aldersgruppen 1-2 dr hadde et lavere inntak av protein hos barna med foreldrerapporterte

spiseproblemer sammenlignet med de som ikke hadde det (p=0,014).

Gjennomsnittlig inntak av protein, karbohydrat og fett ligger innenfor Helsedirektoratets
anbefalinger i samtlige aldersgrupper. Nar det gjelder inntak av mettet fett ligger derimot alle
aldersgrupper over anbefalingene som er satt til & vaere <10 E%. Hele 81 % av deltakerne
hadde et inntak av mettet fett over anbefalingene. Totalt var det bare to deltakere som
oppfylte Helsedirektoratets anbefalinger. Disse to hadde et inntak pa 6 og 9 E%.
Gjennomsnittlig inntak av tilsatt sukker var innenfor anbefalingen pa <10 E%, likevel hadde

25 % av deltakerne et inntak over anbefalingen.

Nér man sammenliknet deltakere med og uten nyresvikt fant man et lavere inntak av protein
hos de med nyresvikt (p=0,008). Samtidig viste det seg at proteininntaket ogsa for de med
nyresvikt var innenfor Helsedirektoratets anbefalinger, men i det nedre omradet. De med
nyresvikt hadde et proteininntak pa 11,7 E% sammenliknet med de uten nyresvikt som hadde

et proteininntak pa 16,2 E%.

4.3 Spiseutvikling og spiseproblemer

I intervjuet knyttet til spiseutvikling og spiseproblemer kom det frem at halvparten av
deltakerne hadde det foresatte betegnet som problemer knyttet til mat og spising.
Utfordringene dreide seg om at foreldrene mente barnet hadde dérlig matlyst, likte fa
matvarer, hadde allergi/intoleranse eller hadde vanskeligheter med & tilvende seg familiens
kosthold. Andelen for hver av de ulike kategoriene av spiseproblemer er presentert i tabell 3.
Nér man undersgkte andelen av barn med spiseproblemer i de ulike aldersgruppene fant man
at det var flest med rapporterte spiseproblemer i den sterste aldersgruppen, 4-6 ar, med en
forekomst pa 67 %. Det ble ikke funnet noen forskjeller mellom de med og uten

spiseproblemer med hensyn til energiinntak eller inntak av makronaringsstoffer (p>0,05).

25



Tabell 3: Andel barn med problemer i forhold til mat og spising

Variabel Andel av barna % (n)
Hatt problemer i forhold til spising/mat 50 ()

Dirlig matlyst/smaspist' 25 (4)

Liker fiA matvarer! 31(5)
Allergi/intoleranse mot enkelte matvarer!’ 6(1)

Vanskelig med tilvenning til familiens kosthold' 13(2)

Andre problemer’ 19 (3)

ISvarte foresatte "Ja” til at bamnet hadde problemer i forhold til spising/mat kunne foresatte svare "Ja” pi flere av
de alternative problemene banet kunne ha til spising/mat.

Foresatte til 7 av 16 deltakere i studien oppga at barnet hadde hatt ernaringssonde i lapet av
forste levedret. For 5 av disse 7 ble det oppgitt vedvarende utfordringer med spising. Ingen
forskjeller ble funnet med hensyn til energiinntak og inntak av makroneringsstoffer mellom
de som hadde ernaringssonde i lopet av forste levear og de som ikke hadde det (p>0,05). Per
dags dato ble det oppgitt at kun 2 av 16 deltakere fortsatt hadde erneringssonde, begge disse

hadde ogsé moderat til alvorlig nyresvikt.

Mestring av forventet konsistens i forhold til alder ble brukt som et mél pé spiseutvikling. For
hele 87,5 % av deltakerne ble det oppgitt at de mestret forventet konsistens i forhold til alder.
Med andre ord var det kun to barn som ble oppgitt & ikke mestre forventet konsistens. For

disse to barna ble det ogsa oppgitt at de hadde problemer knyttet til spising.

4.4 Antropometriske malinger

Tabell 4 viser forekomsten av z-scores for lengde-for-alder, vekt-for-alder, vekt-for-lengde
og KMI-for-alder ved de ulike maletidspunktene. Forekomsten av z-scores for alle
parameterne ved tidspunktet nar kostholdsundersekelsen ble gjennomfoert er ogsa vist i tabell
4 og betegnes som ”N&”. Andelen av antall barn med normale z-scores og z-scores <-2 0og
>2 er presentert. Gjennomsnittsalder ved de ulike maletidspunktene er presentert i

vedlegg 8.
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Tabell 4: Forekomst av z-scores <-2 og =2 for antropometriske mélinger

Variabler Alder (mineder) Antall barn totalt, n : Zescore
<-2,n (%) Normal, n (%) =2,n (%)
Lengde-for-alder 0 16 1(6,3) 15 (93,7) 0(0)
6 16 1(6.3) 15 (93,7) 0(0)
12 16 1(6,3) 14 (87,5) 1(6,3)
24 11 2(18,2) 9 (81,8) 0(0)
48 5 2 (40) 3 (60) 0(0)
N4 (38,4) 16 4(25) 12 (75) 0(0)
Vekt-for-alder 0 16 1(6,3) 15 (93,7) 0(0)
6 16 5(31,3) 11 (68,7) 0(0)
12 16 3(18,8) 13 (81,2) 0(0)
24 11 0(0) 11 (100) 0(0)
48 5 0(0) 5(100) 0(0)
Ni (38,4)’ 16 2(2,5) 14 (87,5) 0(0)
Vekt-for-lengde 0 16 1(6,3) 12 (75) 3(18,7)
6 16 5(31,3) 11 (68,7) 0(0)
12 16 4(25) 11 (68,7) 1(6.3)
24 11 0(0) 11 (100) 0(0)
48 5 0(0) 5(100) 0(0)
Ni (38,4)’ 16 3(18,8) 13 (81,2) 0(0)
KMI-for-alder 0 16 1(6,3) 15 (93,7) 0(0)
6 16 6(37,5) 9(56,2) 1(6,3)
12 16 4(25) 11 (68,7) 1(6,3)
24 11 0(0) 10 (90) 1(10)
48 5 0(0) 16 (100) 0(0)
Ni (38,4)! 16 2(12,5) 14 (87.,5) 0(0)

‘Gjennomsnittsalder oppgitt i maneder ved miletidspunkt da kostholdsundersekelsen ble utfart

4.4.1 Lengde-for-alder

Gjennomsnittlige z-scores hos deltakerne for lengde-for-alder illustreres ved hjelp av figur S.
Figuren viser at gjennomsnittlig z-score ved fodsel ligger pé -0,37, for sa & eke til -0,08 ved 6
maneder. Deretter ses en nedgéende trend ved maletidspunkt 12 maneder, 24 méneder og 48
maneder hvor gjennomsnittlige z-scores er -0,29, -0,89 og -1,30. Det ble ikke funnet noen

forskjeller mellom de ulike maletidspunktene (p>0,05).

Ved & se pa forekomsten av z-scores <-2 for lengde-for-alder fremstilt i tabell 4 ser man at
bare én deltaker var stunted ved méletidspunkt 0- , 6- og 12 mineder. Ved maletidspunkt 24
og 48 méneder var to deltakere stunted. Fra tabell 4 fremgar det fire deltakere viste seg a
veaere stunted ut fra rapporterte lengdemal mottatt i forbindelse med kostintervju, noe som

tilsvarer 25 % av deltakerne.
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Lengde-for-alder z-score

Maneder

Figur 5: Viser deltakernes gjennomsnittlige z-score for lengde-for-alder malt ved
maletidspunktene 0-, 6-, 12-, 24- og 48 méneder. Linjen som krysser y-aksen i 0 illustrerer
referanseverdi fra WHOs vekstkurver. De vertikale linjene viser spredning ved hjelp av 95

%-konfidensintervall.

4.4.2 Vekt-for-alder

Figur 6 illustrerer gjennomsnittlige z-scores for vekt-for-alder ved de ulike
maéletidspunktene. Ved & se pé figuren ser man et tydelig fall fra 0- til 6 maneder, henholdsvis
med verdiene -0,07 og -0,96. Fra 6- til 24 méneder ser man derimot en stigning i
gjennomsnittlig z-score, forst til -0,57 ved 12 méineder og deretter til -0,35 ved 24 maneder.
Til slutt observeres det et fall i gjennomsnittlig z-score fra 24- til 48 méneder, til -0,87. Kun

endringen i gjennomsnittlige z-scores fra 0- til 6 mineder var signifikant (p=0,037).

Ut fra tabell 4 fremgér det at fem av 16 deltakere var undervektige ved maletidspunkt 6
maneder, noe som tilsvarer 31,3 %. Ved maletidspunktene 24- og 48 méaneder synes derimot
alle deltakerne & ha oppnadd det som defineres som en normal vekt ut fra z-scores. Ser man
pa gjennomsnittlige z-scores for vekt-for-alder basert pa rapportert vekt oppgitt i forbindelse
med kostintervjuene ser man at kun to deltakere synes a vaere undervektige, noe som tilsvarer

at 87,5 % av deltakerne regnes som normalvektige.
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Vekt-for-alder z-score

Maneder

Figur 6: Viser deltakernes gjennomsnittlige z-score for vekt-for-alder malt ved
maletidspunktene 0-, 6-, 12-, 24- og 48 méneder. Linjen som krysser y-aksen i 0 illustrerer
referanseverdi fra WHOs vekstkurver. De vertikale linjene viser spredning ved hjelp av 95

%-konfidensintervall.

4.4.3 Vekt-for-lengde og KMI-for-alder

Gjennomsnittlig z-scores for parameterne vekt-for-lengde og KMI-for-alder er fremstilt ved
hjelp av figur 7 og figur 8. Figurene viser begge et fall fra 0- til 6 maneder, hvor deltakerne
viser gjennomsnittlig lavere z-scores for disse parameterne helt fram til 24 méneder
sammenliknet med WHOs vekstkurver. Ved & se data for vekt-for-lengde presentert i tabell 4
ser man at 31,3 % (5 deltakere) var wasted ved 6 maneder og 25 % (4 deltakere) ved 12
maneder. Tilsvarende tall for KMI-for-alder i tabell 4 viser at 37,5 % (6 deltakere) var
wasted ved 6 méineder og 25 % (4 deltakere) ved 12 méneder. Ved méletidspunktet 24
maneder var gjennomsnittlig z-scores for bade vekt-for-lengde og KMI-for-alder hgyere en
referansen fra WHOs vekstkurver. Ved bade 24- og 48 maneder var gjennomsnittlig z-scores
for begge parametere innenfor det som defineres som normalt. Ut fra foreldrerapportert vekt

og lengde for deltakerne i1 forbindelse med kostintervju viste det seg at 18,8 % (3 deltakere)
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var wasted basert pa z-scores for parameteren vekt-for-lengde. Tilsvarende tall for KMI-for-

alder var 12,5 % (2 deltakere). Resterende deltakere var innenfor normalomradet.

For bade vekt-for-lengde og KMI-for-alder ble det kun funnet en forskjell mellom
maéletidspunkt 0- og 6 maneder (p=0,011 og p=0,015). Mellom de andre maletidspunktene
ble det ikke funnet noen forskjeller (p>0,05).

Vekt-for-lengde z-score

Maneder

Figur 7: Viser deltakernes gjennomsnittlige z-score for vekt-for-lengde malt ved
maletidspunktene 0-, 6-, 12-, 24- og 48 méneder. Linjen som krysser y-aksen i 0 illustrerer
referanseverdi fra WHOs vekstkurver. De vertikale linjene viser spredning ved hjelp av 95

%-konfidensintervall.
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KMI-for-alder z-score

Maneder

Figur 8: Viser deltakernes gjennomsnittlige z-score KMI-for-alder malt ved
maletidspunktene 0-, 6-, 12-, 24- og 48 méneder. Linjen som krysser y-aksen i 0 illustrerer
referanseverdi fra WHOs vekstkurver. De vertikale linjene viser spredning ved hjelp av 95

%-konfidensintervall.

4.4.4 Antropometri i sammenheng med kosthold, spiseproblemer og

spiseutvikling, bruk av ernzringssonde og nyresvikt
Det ogsa undersekt om man kunne finne noen sammenheng mellom vekst og energiinntak,
inntak av makroneringsstoffer, samt spiseproblemer, forsinket eller avvikende spiseutvikling,
bruk av ernaringssonde og nyresvikt. Det ble ikke funnet ssmmenheng mellom
antropometriske malinger og energiinntak (p>0,05). Men de som spiste mer enn
anbefalingene for energi hadde lavere z-scores for vekt-for-alder, vekt-for-lengde og KMI-
for-alder, men heyere z-scores for lengde-for-alder. Det ble ikke funnet noen sammenhenger

mellom antropometriske malinger og inntak av makroneringsstoffer (p>0,05).

Ingen signifikante forskjeller ble funnet knyttet til vekst nar man undersokte spiseproblemer,

forsinket eller avvikende spiseutvikling og bruk av ern@ringssonde. Men nir man undersokte
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sammenhengen mellom de med og uten nyresvikt fant man at de med nyresvikt hadde lavere
z-scores for vekt-for-alder ved 6 méneder (p=0,012) 12 méneder (p=0,047), samt ut fra de
foreldrerapporterte verdiene for vekt oppgitt i forbindelse med kostundersekelsen (p=0,012).
Tilsvarende fant man ogsé lavere z-scores for lengde-for-alder ved 12 méneder (p=0,021) og
ved de foreldrerapporterte verdiene for lengde oppgitt i forbindelse med kostundersgkelsen

(p=0,025). Man fant ogsé lavere z-scores for vekt-for-lengde ved 6 méneder (p=0,035).
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S. Diskusjon
5.1 Hovedfunn

Det ble funnet stor variasjon i deltakernes gjennomsnittlige energiinntak bade mellom
aldersgruppene og innad i hver aldersgruppe. Kun aldersgruppen 2-4 ar hadde et energiinntak
i samsvar med anbefalingene. For aldersgruppen 1-2 ar var energiinntaket hoyere enn
anbefalingene og for aldersgruppen 4-6 ar var det lavere. Gjennomsnittet for inntak av hver
av makroneringsstoffene var i samsvar med anbefalingene med unntak av inntaket av mettet
fett, som var over anbefalingene. 81 % av deltakerne hadde et hoyere inntak av mettet fett
enn anbefalt. Halvparten av deltakerne hadde problemer knyttet til mat/spising ifolge

sperreskjemaet besvart av de foresatte.

Da kostholdsundersekelsen ble gjennomfert var 25 % av deltakerne stunted. Deltakerne 1
studien hadde lavere lengde-for-alder og vekt-for-alder enn WHOs vekststandard ved
samtlige maletidspunkter. De hadde ogsd lavere vekt-for-lengde og KMI-for-alder ved
maéletidspunktene 6- og 12-méneder. Andelen barn som var stunted ekte med alderen pa
gruppeniva, fra 6,3 % ved 6 maneder til 40 % ved 48 maneder. For barn som var
undervektige eller wasted avtok andelen med alderen, fra 31,3 % ved 6 méneder til 0 % ved

48 méaneder.

5.2 Diskusjon av metode

5.2.1 Design og utvalg

Masterstudien er en tverrsnittstudie med en retrospektiv del. En tverrsnittstudie har som
formal & beskrive forekomsten (prevalensen) av en variabel hos en gruppe pé et gitt tidspunkt
(56). I dette tilfellet er energiinntak og inntak av makronaringsstoffer, spiseproblemer og
antropometriske malinger pa et gitt tidspunkt beskrevet. Samtidig inneholder ogsa
masterstudien en retrospektiv del hvor det er innhentet antropometriske malinger ved gitte

tidspunkter fra barnets fodsel og frem til 48 méneder.

En tverrsnittstudie egner seg godt i en masteroppgave da de som regel er mindre
ressurskrevende & gjennomfere sammenliknet med andre studiedesign. En annen fordel er
muligheten til & utforske sammenhenger. P& den andre siden kan man ikke si noe om

arsakssammenhenger (kausalitet), nettopp fordi utvalget ikke folges over tid, samt at
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eksponering og utfall males pad samme tidspunkt. En annen ulempe med tverrsnittstudier er
det man betegner som utvalgsskjevhet, noe som innebarer at de som deltar kan vere
forskjellig fra de som har valgt a ikke delta (56). Nettopp dette er en svakhet ved denne
studien, da vi ikke har hatt data pa gruppen som helhet og ikke hadde noen mulighet til &

sammenligne de som valgte & delta med de som takket nei.

Da urethraklaffer er en sjelden misdannelse og det i masterstudien kun er sett pa en begrenset
aldersgruppe var ikke et stort antall deltakere forventet. Masterstudien hadde likevel

relativt god deltakelse pa 64 %. En sdpass hoy deltakerandel kan skyldes at alle deltakerne
allerede var en del av kohortstudien utfert ved Oslo Universitetssykehus i regi av overlege
Live Lundar. Samtidig ble data til kostholdsundersgkelsen og de antropometriske mélingene
til masterstudien innsamlet ved hjelp av to relativt korte telefonsamtaler. Kostregistreringen

ble ogsé utfert i lopet at to dager og utgjorde ingen belastning for barna.

For & eventuelt oppna enda heyere antall deltakere kunne det vart en fordel & ha inkludert
deltakere fra St. Olavs Hospital i Trondheim som er det andre barnekirurgiske senteret i
Norge som behandler pasienter med urethraklaffer. Dette ble ikke gjort da disse ikke var
inkludert i hovedstudien, samt av ressursmessige hensyn og ut fra en vurdering om at det ikke
ville utgjort en stor forskjell da majoriteten av pasientgruppen i Norge folges opp av Oslo

Universitetssykehus, Rikshospitalet.

5.2.5 Nutrition Care Process (NCP)

Deler av NCP-modellen ble benyttet som et klinisk verktey i masterstudien da trinn 1 i
modellen illustrerer omfanget av ern@ringsstatus og hva ernaringskartlegging innebarer med
sine fem domener (A-E) (21). De to ferste domenene, A) Kost og ernaringsrelatert
informasjon og B) Antropometriske malinger, ble hovedsakelig benyttet da disse trinnene var
mest relevante for formalet med masteroppgaven. Domenet E) Pasientbakgrunn ble ogsa
benyttet til en viss grad, men mer informasjon om deltakernes bakgrunn kunne med fordel
veert inkludert. For & fa en mer omfattende ernaringskaratlegging kunne ogsé domenet C)
Biokjemiske data, medisinske prover og undersekelser inngatt. Da spesielt med tanke pd data
pa blodprever knyttet til vitaminer og mineraler relatert til vekst. Det resterende domenet D)

Ernaringsrelaterte fysiske funn var ikke aktuelt for denne studien da man ikke hadde
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mulighet til & mote hver og en av deltakerne, men er en viktig del av vurdering av

ernringsstatus i klinisk arbeid med pasienter.

5.2.2 Kostholdsundersokelse

Kostholdsundersgkelsen innebar en kombinasjon av estimert kostregistrering og 24 timers
kostintervju. Denne kombinasjonen ble benyttet bade pa bakgrunn av EFSAs anbefalinger
knyttet til kostholdsundersekelser pa barn i denne aldersgruppen og for & kunne utelukke
typiske svakheter ved de to metodene nér de benyttes hver for seg (44). En ulempe med
estimert kostregistrering er at porsjonssterrelser kun estimeres ut fra husholdningsmal, bilder
eller modeller av mat, noe som skaper usikkerhet rundt mengdene som faktisk inntas. Dette
kunne vaert unngatt om man hadde benyttet en veid kostregistrering i stedet, som regnes som
”gullstandarden” innen kostholdsforskning (57). Samtidig ville det fort til en sterre belastning

pa de foresatte, bade i form av tid og utstyr.

For a begrense noe av usikkerheten ved estimert registrering benyttet man ogsa 24 timers
kostintervju, nettopp for & ha mulighet til & komme med oppfelgingsspersmal knyttet til
kostregistreringen. Dette gjorde det mulig & oppna en svert detaljert datainnsamling.
Tradisjonelt er en av de storste svakhetene ved 24 timers kostintervju at man belager seg pé
deltakerens hukommelse, noe som betegnes som recall bias (58). Dette ble unngétt ved at
man pa forhand hadde registrert hva barnet spiste dagen i forvei. En fordel ved 24 timers
kostintervju er at deltakeren ikke vet at intervjuet skal finne sted pa forhdnd og har dermed
ikke mulighet til & endre kostholdet den gitte dagen, noe som betegnes som pleasing bias. Da
den estimerte kostregistreringen ble utfort pa forhand, oppnadde man ikke denne fordelen og
over- og underrapportering kan ikke utelukkes. Det er en sjanse for at foreldrene ensket at
barnet skulle spise ”sunnere” under registreringsdagene, nettopp fordi de visste at det skulle

bli foretatt en kostholdsundersekelse (57, 59, 60).

Et bildehefte ble benyttet for & fa s& neyaktig estimering av porsjonssterrelser som mulig
(45). Bildehefter er i tidligere studier sammenlignet med blant annet veid kostregistrering, og
har vist seg & vare valide hjelpemidler til & estimere porsjonssterrelser, ogséd for den
gjeldende aldersgruppen (61, 62). En fordel med bildehefte var at dette ogsé kunne sendes
med barna til barnehage og andre steder de oppholdt seg, slik at alle omsorgspersoner kunne

bruke heftet til & estimere sa presise porsjonssterrelser som mulig. Bruken av bildehefte
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fungerte svart godt, det pa tross av at dette bildeheftet egentlig ikke var beregnet pa sa smé
barn som de to yngste aldersgruppene i denne studien. Samtlige deltakere brukte bildehefte

under telefonintervjuene.

En svakhet med kostholdsundersekelsen var at de foresatte ikke fikk noen opplering eller
konkret eksempel pa hvordan de skulle registrere barnas kosthold. I tillegg var det ikke kun
de foresatte som registrerte barnas kosthold, det var ogsé flere andre informanter som
barnehage og andre barna besgkte. Dette innebar at de foresatte i noen tilfeller bare var et
mellomledd og ikke hadde mulighet til & svare pa oppfelgingsspersmal om type matvare og

helt spesifikke mengder. Dette kan ha svekket kvaliteten pa kostdataene noe.

For a fa en sa noyaktig estimering av deltakernes vanlige kosthold som mulig er
kostregistering p4 minimum 2-5 dager nedvendig (63). P4 bakgrunn av dette og EFSAs
anbefalinger ble estimert kostregistrering utfert pa to ikke-péafelgende dager, én ukedag og én
helgedag. Normalt er det stor variasjon i kosthold fra dag til dag, og for & f4 en enda mer
neyaktig estimering av deltakernes vanlige kosthold kunne man med fordel kostregistrert
over enda flere dager. Dette ble ikke utfort for & unngé for stor belastning pa deltakernes
foresatte og for & unngd lavere deltakerrespons. Eventuell sykdom kan ogsa pavirke
kostholdet. Derfor ble det forsikret at barnet ikke var syk den dagen kostregistreringen ble
gjennomfort, noe som ogsa var med pa 4 styrke at registreringen tilsvarte deltakerens vanlige

kosthold sa godt som mulig.

Optimale 24 timers kostintervjuer krever en opplart og erfaren intervjuer, mangel pa dette
kan ha fort til noe nedsatt kvalitet pa datainnsamlingen (58). Pa den andre siden var det en
stor fordel at masterstudenten selv gjennomforte alle telefonintervjuene. Dette innebar at det
var samme person som gjennomforte samtlige intervjuer og at de ble utfort med samme

struktur hver gang.

Deltakernes energiinntak ble sammenliknet med anbefalinger basert pA NNR 12 og
anbefalinger for et barn med gjennomsnittlig aktivitetsniva ble benyttet (51). Dette kan
utgjore en svakhet ved studien, da NNR 12 kun inneholder anbefalinger for friske barn.
Kanskje ville det styrket studien & inkludere en kontrollgruppe med andre generelt syke barn
som man kunne sammenliknet kosthold med. Nar det gjelder valg av aktivitetsniva ble

gjennomsnittlig aktivitetsniva benyttet da man ikke hadde data pa denne pasientgruppens
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aktivitetsniva. P4 tross av at gutter med urethraklaffer regnes som syke barn utgjorde
deltakerne en noksa heterogen gruppe med varierende grad av sykdom, derfor var det

hensiktsmessig 4 benytte et gjennomsnittlig aktivitetsniva fremfor et lavt aktivitetsniva.

5.2.3 Spiseutvikling og spiseproblemer

Sperreskjemaet som ble brukt for & kartlegge spiseutvikling og eventuelle spiseproblemer
baserte seg pd de foresattes subjektive formening om barnet hadde problemer knyttet til
spising og mat. Mer objektive mal pa spiseproblemer kunne ha styrket troverdigheten.
Tilsvarende var det for mal pa spiseutvikling, hvor foresatte ble bedt om & oppgi om barnet
mestret ulike konsistenser i forhold til forventet alder. Fordelen med disse spersmalene var at
det ble gitt konkrete eksempler til hvert niva av konsistens, s& man kunne vere sikker pa at
de foresatte forstod meningen av hvert av begrepene og med storre sikkerhet kunne svare
korrekt. Samtidig er det flere faktorer enn mestring av konsistens som inngér i spiseutvikling
(31-33). Da kun mestring av forventet konsistens ble kartlagt kan dette innebaere at ikke alle

barna med eventuell forsinket eller avvikende spiseutvikling ble oppdaget.

Sperreskjemaet som ble benyttet er ikke validert, men det er utviklet av en fagperson med
ekspertise og klinisk erfaring pa barn med utfordringer knyttet til mat og spising. Samtidig er
ogsé spersmalene knyttet til spiseproblemer hentet fra Spedkost og Smabarnskost (46, 47).
Sperreskjemaet har tidligere vert benyttet i Maren Skarveys masteroppgave i klinisk
ernzring 1 2011 (64). Sperreskjemaet inneholdt relativt fa, men konkrete spersmal, noe som
gjorde at intervjuet knyttet til spiseutvikling og spiseproblemer var relativt lite belastende for

foresatte.

5.2.4 Antropometriske mélinger

Retrospektive mél pa vekt og lengde ble innsamlet ved hjelp av at foresatte leste opp vekt- og
lengdemal fra helsestasjonskort for hvert av de ulike méletidspunktene 0-, 6-, 12-, 24- og 48
maneder. Dette innebzrer at det var noe variasjon i deltakernes alder ved de ulike
maéletidspunktene for hver av de antropometriske mélingene (vedlegg 7). Likevel var
gjennomsnittsalder ved hver av maletidspunktene ikke langt fra den enskede alderen for det
gitte méletidspunktet. En fordel med at mél fra helsestasjonen ble benyttet er at det med stor
sannsynlighet er samme person som har gjennomfort vekt- og lengdemal med samme utstyr

for hvert enkelt barn. Unntaket er malene som er registrert ved fodsel. De ulike barna har
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derimot blitt mélt av ulike personer og ved hjelp av ulikt utstyr noe som kan pavirke
paliteligheten av maleverdiene. Samtidig er det utelukkende helsepersonell som har utfort
maélingene, enten helsesykepleier eller barnelege. Dette er en fordel, da disse er godt opplert i
veiing og maling av barn, noe som med storre sikkerhet gir palitelige mél. Pa den andre siden
ble alle vekt- og lengdemal lest opp av foresatt i lopet av forste telefonintervju, noe som kan
fore med en grad av usikkerhet knyttet til méleverdiene. Samtidig ble det dobbeltsjekket at
riktige méleverdier ble oppfattet ved at alle verdier ogsé ble lest opp heyt for foresatte som

bekreftet at de var i samsvar med helsestasjonskortet.

Maleverdiene for tidspunktet kostholdsundersekelsen ble gjennomfert har nok sterre
variasjon i ngyaktighet og palitelighet da disse belager seg pé selvrapporterte méal. Flere
studier har vist at selvrapportert vekt og heyde hos barn og unge generelt kan gi store feil
(26). Det var ogsa variasjon i hvem som hadde veid og malt barna. Noen av deltakerne hadde
nylig veert pa helsestasjonen, hos fastlege eller ved poliklinisk konsultasjon ved Oslo
Universitetssykehus hvor de ble malt og veid. Dette utgjorde flertallet av barna og i slike
tilfeller ble disse verdiene benyttet. Noen fa barn hadde foreldrene veid og mélt hjemme.
Dette kan ha gitt noe upélitelige mal da foresatte mangler opplaering, og at utstyr som ble
benyttet ikke var kalibrert pd forhand. For & oke paliteligheten til disse mélene ville det vart
en fordel om foresatte hadde fatt konkrete instruksjoner pd hvordan de skulle méle og veie
barna. Det mest optimale hadde vart om man hadde hatt mulighet til & innkalle alle barna til
konsultasjon pd Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet slik at vekt- og lengdemal for

samtlige deltakere kunne vert utfort der.

For a vurdere deltakernes vekt- og lengdemal ble WHOs vekststandard for barn i alderen 0-5
ar benyttet. Det ble besluttet & bruke WHOs vekststandard fremfor de norske
prosentilkurvene av flere arsaker. For det forste anbefales alle land & bruke WHOs
vekststandard av den internasjonale barnelegeforeningen (65). Helsedirektoratet anbefaler
ogsa at vekstkurver basert pA WHOs vekststandard benyttes for aldersgruppen 0-5 ér for a

vurdere vekt og lengde ved alle landets helsestasjoner (26).

Nér man sammenlikner WHOs vekststandard med de norske vekstkurvene ser man at
gjennomsnittlig fedselsvekt hos norske barn er noe heyere enn i WHOs vekststandard.
Tilsvarende funn finner man ogsa ved videre utvikling. Blant annet ligger gutter i WHOs

vekststandard i underkant av 1 cm lavere ved 50-prosentilen nér det gjelder lengde-for-alder
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sammenliknet med de norske vekstkurvene. Tilsvarende ser man for vekt-for-alder hvor 2,5
prosentilen i WHOs vekststandard ligger opp mot 0,2 kg lavere enn de norske prosentilene de
forste seks ménedene. Nér det gjelder vekt-for-lengde ser man at WHOs vekststandard stiger
mer enn de norske vekstkurvene i begynnelsen til omtrent samme niva nas ved 70 cm, for sd
at WHOs vekststandard ligger omtrent 0,4 kg lavere ved 90 cm enn tilsvarende prosentil i de
norske vekstkurvene (66, 67). Dette kan tyde pa at resultatene ville vart noe annerledes om
de norske vekstkurvene basert pa Vekststudien 1 Bergen ville vart benyttet, nettopp fordi
norske barn ser ut til & vaere bade lengre og tyngre enn utvalget WHOSs vekststandard er
basert pd. Det er sannsynlig at flere i utvalget i masterstudien ville blitt kategorisert som

stunted, undervektige og wasted om man hadde benyttet de norske vekstkurvene.

5.3 Diskusjon av resultater
5.3.1 Kostdata

Energiinntak

Gjennomsnittlig energiinntak ble vurdert i aldersgrupper for & best mulig kunne sammenlikne
med gitte anbefalinger. Det var kun aldersgruppene 2-4 r som hadde energiinntak i samsvar

med anbefalingene. Samtidig var det ogsd denne aldersgruppen som hadde hayest deltakelse,

med 85,7 %, noe som styrker resultatene for denne aldersgruppen.

Nér det gjelder aldersgruppen 1-2 &r var gjennomsnittlig energiinntak over anbefalingene,
henholdsvis pd 148,85 kcal/kg/dag sammenliknet med anbefalingene pa 80 kcal/kg/dag (51).
I denne gruppen hadde tre av fire deltakere et svert hoyt energiinntak. Sammenlikner man
dette energiinntaket med resultatene fra den nasjonale kostholdsundersgkelsen for barn i
tilsvarende aldersgruppe, Spedkost 12 méneder (2009), ser man at ogsé friske, norske barn
har et hoyere energiinntak enn Helsedirektoratets anbefalinger (46). En mulig &rsak til at
denne aldersgruppen i masterstudien ser ut til 4 ha et mye hoyere energiinntak enn
anbefalingene kan vere fordi benevningen som er brukt belager seg pa deltakernes vekt.
Flere av deltakerne i denne aldersgruppen hadde en relativt lav vekt-for-alder, noe som selv
ved et normalt energiinntak kan gi et hoyt inntak per kg kroppsvekt. En annen forklaring kan
vare at foresatte til barna i denne aldersgruppen var spesielt papasselige med & serge for at
barna fikk i seg nok mat da disse barna ofte er mye pavirket av diagnosen i lopet av forste

levedr, blant annet i form av operasjon og sykehusinnleggelser.
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Sammenlikner man de to andre aldersgruppene, 2-4 ar og 4-6 ar, med de nasjonale
kostholdsundersokelsene Smébarnskost (2009) og Ungkost 3 (2015) ser man at resultatene
skiller seg noe mer fra hverandre. Aldersgruppen 2-4 ar hadde et gjennomsnittlig
energiinntak pd 5,26 MJ/dag, noe som er i trad med anbefalingene. I Smébarnskost var
gjennomsnittlig energiinntak noe heyere, henholdsvis pé 5,7 MJ/dag. Sammenlikner man
aldersgruppen 4-6 ar med Ungkost 3 ser man ogsé at deltakerne i Ungkost 3 hadde et hoyere
energiinntak enn bade deltakerne i masterstudien og hva anbefalingene tilsier. I
aldersgruppen 4-6 ar var gjennomsnittlig energiinntak 5,14 MJ/dag. Til sammenlikning var
gjennomsnittlig energiinntak hos gutter i Ungkost 3 pd 6,1 MJ/dag (47, 68). En mulig
forklaring pa at deltakerne i aldersgruppen 4-6 ar hadde et lavere energiinntak enn bade
anbefalingene og den nasjonale kostholdsundersgkelsen for tilsvarende aldersgruppe kan
vare at andelen barn med nyresvikt og spiseproblemer var heyest i denne gruppen. Studier
utfort pa energiinntak hos kronisk nyresyke barn tyder pa at barn med mer alvorlig grad av

sykdom har et lavere energiinntak (37, 39).

Resultatene 1 masterstudien er ikke direkte sammenliknbare med de nasjonale
kostholdsunderseokelsene da det er brukt ulike metoder for innsamling av kostdata. Spedkost
og Smabarnskost baserer seg pad matvarefrekvensskjema og Ungkost 3 pad matvaredagbok.
Resultatene i de nasjonale kostholdsundersekelsene baserer seg heller ikke péd eksakt samme
aldersgrupper som deltakerne i masterstudien er inndelt i. Resultatene i Spedkost baserer seg
pa 12 méneder gamle barn, masterstudiens yngste gruppe er 1-2 dr. Resultatene for
Smaébarnskost baserer seg pd 2 &r gamle barn, tilsvarende gruppe i masterstudien er 2-4 ar.
Resultatene 1 Ungkost 3 baserer seg pa 4 ar gamle barn og masterstudiens eldste gruppe er 4-

6 ar. (46, 47, 68).

Inntak av makronzaringsstoffer

Deltakernes gjennomsnittlige inntak av protein, totalt fett og karbohydrat var i samsvar
helsedirektoratets anbefalinger i samtlige aldersgrupper. Totalt hadde deltakerne et
gjennomsnittlig inntak av protein pa 14,5 E%, totalt fett pa 35,7 E% og karbohydrat 49,9 E%.
Sammenlikner man gjennomsnittlig inntak av makronaringsstoffer med nasjonale
kostholdsunderseokelser utfort pa friske barn i tilsvarende aldersgrupper finner man mange av
de samme resultatene. Bdde Spedkost, Smabarnskost og Ungkost 3 hadde gjennomsnittlige

inntak av protein, totalt fett, karbohydrat og tilsatt sukker i samsvar med anbefalingene (46,
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47, 68). Ogsa her ma man ta i betraktning at det er brukt andre metoder for innsamling av

kostdata i disse nasjonale undersekelsene enn i masterstudien.

Nér det gjelder mettet fett hadde derimot alle aldersgrupper et hayere gjennomsnittlig inntak
sammenliknet med hva som er anbefalt. Inntaket av mettet fett utgjorde totalt 14,3 E% og
anbefalt inntak av mettet fett er satt til <10 E%. Ved & sammenlikne med de nasjonale
kostholdsundersekelsene for tilsvarende aldersgrupper finner man at ogsa der at inntak av
mettet fett var over anbefalt niva i samtlige av undersokelsene. I masterstudien hadde 81 %
av deltakerne et inntak av mettet fett over anbefalt niva, noe som svarer godt til funnene i de
nasjonale kostholdsundersgkelsene som var pa 81-87 %. Sammenlikner man de to yngste
aldersgruppene i masterstudien med tilsvarende aldersgrupper i Spedkost og Smabarnskost
ser man at deltakerne i masterstudien hadde tendens til et enda heyere inntak av mettet fett
enn 1 de to nasjonale undersgkelsene. Henholdsvis 12,2 E% i Spedkost og 15,0 E% 1
aldersgruppen 1-2 ar i masterstudien, 12,7 E% i Smébarnskost og 14,2 E% i aldersgruppen 2-
4 ar 1 masterstudien. Den eldste aldersgruppen, 4-6 ar, hadde derimot et noksa tilsvarende tall
for gjennomsnittlig inntak av mettet fett som Ungkost 3, med 13,5 E% i masterstudien og 14

E% 1 Ungkost 3 (46, 47, 68).

En mulig arsak til det hoye inntaket av mettet fett hos deltakerne i masterstudien kan vare at
deltakerne generelt har hatt ern@ringsutfordringer og utfordringer knyttet til bade vekt-for-
alder og vekt-for-lengde i lapet av forste levear, noe som ses pd grafene til figur 5 og figur 6.
Dette kan ha vert med & prege de foresatte i form av at de kan ha en tendens til & berike
barnas mat med fett. Dette kan vare uheldig da mettet fett bidrar til ekte LDL-
kolesterolnivéer (low-density-lipoprotein) i blodet, som igjen er en kjent risikofaktor for
utvikling aterosklerose og hjerte-og karsykdom (69). Det er ogsé dokumentert i litteraturen at
utvikling av aterosklerose kan begynne tidlig i barnedrene og at & erstatte inntak av mettet fett

med umettet fett ogsa hos barn reduserer nivaer av LDL-kolesterol (70, 71).

Ved & undersoke gjennomsnittlig inntak av tilsatt sukker, ser man at inntaket totalt og i alle
aldersgruppene er i trdd med helsedirektoratets anbefalinger. Samtidig hadde totalt 25 % av
deltakerne et inntak av tilsatt sukker >10 E%, som er over anbefalt niva. Det er noe usikkert
om dette egentlig er representative tall for barnas vanlige kosthold, da den ene dagen for
kostregistreringen var en helgedag og mange sannsynligvis kan ha et hoyere inntak av sukker

pa helgedager sammenliknet med ukedager. Kanskje ville resultatene sett annerledes ut om
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deltakernes kosthold hadde blitt registrert pa en ekstra ukedag i tillegg. Samtidig m& man
presisere at et inntak av tilsatt sukker som samsvarer med anbefalingene er viktig, da et hoyt
sukkerinntak over tid kan ha flere negative folger. Det kan blant annet bidra til ekt risiko for

overvekt og fedme, diabetes type 2 og utvikling av karies i tennene (72).

Inntak av energi og makronzringsstoffer hos kronisk nyresyke barn

Det er begrensede mengder forskning péd kosthold blant kronisk nyresyke barn, spesielt nér
det gjelder gutter med urethraklaffer. I en av de sterste kohortstudiene utfert pa barn med
kronisk nyresykdom ble det blant annet sett pa ernering. Kostholdsdata ble samlet inn via
matvarefrekvensskjema pa 658 deltakere i Nord-Amerika med ulik grad av nyresvikt.
Deltakerne i studien var 1-16 &r, men ogsa disse deltakerne var oppdelt i aldersgrupper.
Resultatene viste at samtlige aldersgrupper hadde et gjennomsnittlig energiinntak som var
hayere enn de amerikanske anbefalingene. I likhet med i masterstudien s& man ogsé her at de
yngste barna hadde det aller hoyeste energiinntaket sammenliknet med anbefalingene. Dette
ble begrunnet med at de yngste barna ofte er sarbare for feil- og underernaring og mange ble
ernzrt via ern@ringssonde. Samtlige aldersgrupper 14 ogséd innenfor anbefalingene nar det
gjaldt inntak av protein, fett og karbohydrat. Inntak av mettet fett var ikke underseokt i denne
studien (37). Selv om resultatene i stor grad samsvarer med resultatene i masterstudien er det
ogsé her begrensninger ved direkte sammenlikning, bade i form av at det ble benyttet en
annen metode for & samle inn kostholdsdata og fordi resultatene ble sammenliknet med

amerikanske anbefalinger.

Gupta et al. undersekte et mindre antall kronisk nyresyke barn i alderen 1-18 ar, ogsa her
med varierende grad av nyresvikt. I denne studien ble kostdata samlet inn fra 45 pasienter via
tre 24 timers kostintervjuer. Resultatene i denne studien skiller seg i storre grad fra bade
resultatene i studien beskrevet ovenfor og resultatene i masterstudien. Deltakerne i denne
studien hadde et energiinntak pa 40,3 % mindre enn anbefalt nar det var justert for alder.
Deltakerne hadde et hayere inntak av protein og et lavere inntak av fett enn anbefalt. Heller
ikke disse resultatene kan sammenliknes direkte med resultatene i masterstudien.
Hovedsakelig fordi denne studien hadde inkludert en mye sterre aldersgruppe, samt at det
ikke var benyttet samme metode for innsamling av kostdata. Denne studien hadde ogsa en
mye storre andel av deltakere med alvorlig nyresvikt sammenliknet med deltakerne i

masterstudien (39). Samtidig viser resultatene fra disse studiene at det generelt i litteraturen
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er stor variasjon i energiinntak hos barn med kronisk nyresykdom, noe man ogsé fant i

masterstudien.

5.3.2 Spiseutvikling og spiseproblemer

I folge foresatte hadde hele 50 % av deltakerne i masterstudien spiseproblemer. Dette tallet er
heyt ndr man sammenlikner med resultater fra nasjonale kostholdsundersekelser pa barn.
Resultater fra Spedkost og Smabarnskost viste at 24 % og 26 % av barna i felge foresatte
hadde problemer i forhold til mat og spising. Det var de samme vanskelighetene knyttet til
mat og spising som dominerte i bdde de nasjonale kostholdsundersekelsene og masterstudien,
nemlig at barna hadde darlig matlyst/sméspiste og likte f4 matvarer. Internasjonale studier
som har undersgkt forekomst av spiseproblemer hos friske barn samsvarer med resultatene
funnet 1 Spedkost og Smabarnskost pa om lag 20-30 % (73-75). Samtidig er det en viss
begrensning i & sammenlikne med internasjonale studier, da spiseproblemer er et vidt begrep

og kan defineres pa ulike mater i ulike land og studier.

Resultatene 1 masterstudien er derimot ikke s& overraskende om man sammenlikner med
andre barn innlagt pd sykehus. En tidligere masterstudie i klinisk ern@ring ved Universitetet i
Oslo undersgkte spiseutvikling og foreldrerapporterte spiseproblemer hos 145 barn
inneliggende pé sykehus. Hos disse barna ble spiseproblemer rapportert hos 52,5 %, noe som
samsvarer med funnene i denne studien péd gutter med urethraklaffer (64). Guttene med
urethraklaffer var ikke alle innlagt pa sykehus da undersekelsen ble foretatt og var ogsé noe
yngre. Resultatene er derfor ikke direkte sammenliknbare, samtidig var det benyttet samme

sperreskjema for spiseutvikling og spiseproblemer i begge masterprosjektene.

Det kan vere flere drsaker til at s stor andel av deltakerne oppgis & ha problemer knyttet til
mat og spising. Kvalme og oppkast er kjente symptomer knyttet til nyresykdom, og dette er
faktorer som over tid kan vere med pa skape vanskeligheter knyttet til mat (35). Det ble ogsé
oppgitt at 43,8 % av deltakerne hadde hatt ernaringssonde i lapet av forste levear. Det er
kjent at bruk av erneringssonde kan pévirke forholdet til mat og spising i stor grad, ogsa etter
at ern@ringssonden er seponert (76-78). Det var derimot overraskende at de fleste barna med
spiseproblemer tilhorte aldersgruppen 4-6 ér, da man kanskje skulle tro at utfordringer knyttet

til mat og spising var noe som kunne avta med ekende alder. Det er sannsynlig at ogsé dette
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forklares med at det var heayest forekomst av nyresvikt i denne aldersgruppen og at disse

barna generelt kan ha sterre utfordringer enn de uten nyresvikt.

Nér det gjelder spiseutvikling, oppga de foresatte at 87,5 % av barna mestret forventet
konsistens i forhold til alder. Dette kan tyde pa at de aller fleste barna hadde en
tilfredsstillende spiseutvikling i samsvar med alder. Samtidig er spiseutvikling er bredt
begrep og inkluderer flere faktorer enn kun mestring av konsistens (31). Det er en viss
sannsynlighet for at flere av barna kan ha forsinket eller avvikende spiseutvikling, men at
disse ikke er fanget opp da malet pa spiseutvikling brukt i denne studien kun fanger opp de
som ikke mestrer forventet konsistens 1 forhold til alder. De to barna som ikke mestret
forventet konsistens ut fra alder tilherte den yngste aldersgruppen. En mulig arsak til at ingen
av de eldre barna sd ut til & ha utfordringer knyttet til spiseutvikling pé tross av at noen av de
hadde spiseproblemer, kan vare fordi vanskene var knyttet til andre faktorer enn mestring av
konsistens. Samtidig var det for de fleste barna flere ar siden seponering av ern@ringssonde,
noe som kan innebere at de har hatt tid til & f& egne erfaringer med spising og utviklet

ferdigheter knyttet til spiseutvikling.

5.3.3 Antropometriske mélinger

Guttene med urethraklaffer i denne studien hadde lavere lengde-for-alder og vekt-for-alder
enn WHOs vekststandard ved samtlige malinger til og med 48 maneder. Nér det gjelder vekt-
for-lengde og KMI-for-alder hadde deltakerne noe heyere z-scores ved fodsel og 24 méneder,
men lavere mellom 6- og 24 maneder sammenliknet med WHOs vekststandard. Nar man s&
pa antall barn som var undervektige eller wasted var andelen avtakende med ekt alder. S&

man pa antall barn som var stunted fant man motsatt trend.

Lengde-for-alder

Nér man sammenlikner z-scores for lengde-for-alder hos deltakerne med WHOs
vekststandard ser man at samtlige mélinger er lavere enn vekststandarden. Det er ogsa en
synkende trend fra 6- til 48 méineder. En forklaring pa denne vedvarende trenden og at det ser
ut som de eldste barna har lavest z-scores for lengde-for-alder kan vare at det er faerrest
deltakere som har gjennomfert malingene for 24- og 48 méneder, nettopp fordi alle
deltakerne ikke har nddd denne alderen enda. Det er ogsé flest deltakere med moderat til

alvorlig nyresvikt og rapporterte spisevansker i aldersgruppen 4-6 ar, noe som tilsier at de
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eldste barna kanskje er sykere og ogsé vokser darligere enn de yngre barna. Det er mulighet
for at man kan f4 en annen kurve nar de yngre barna nar en alder pd 48 maneder. Tilsvarende
er det ogsa en gkende forekomst av stunting med alder, 6,3 % ved 6- og 12 méaneder
sammenliknet med 40 % ved 48 maneder. Dette kan ogsé muligens forklares med at det er
feerre og faerre deltakere som er mélt jo eldre barna blir, samtidig som at de eldste barna ogsé
har heyere forekomst av nyresvikt og spiseproblemer, noe som kanskje vere med pé a

forklare nedsatt vekst.

Ser man pa z-scores for lengde-for-alder basert pa lengdemal rapportert i forbindelse med
kostintervjuet ser man at 25 % av deltakerne kategoriseres som stunted. Dette er en
betraktelig storre andel sammenliknet med pilotstudien som ble gjennomfert pd Oslo
Universitetssykehus, Rikshospitalet i forkant av masterstudiet, hvor 14 % ble kategorisert
som stunted (42). Samtidig er ikke disse tallene direkte sammenliknbare da masterstudien
kun er gjennomfort pd sma barn i alderen 0-6 dr og pilotstudien ble gjennomfert pa barn og
ungdommer i alderen 0-18 ar. En mulig teori som kan forklare denne forskjellen kan vere at
en storre del kan kategoriseres som stunted tidlig i barneérene, for sa & gjennomga en
vekstspurt senere 1 barnedrene. Dermed vil et mindre utvalg vil kunne kategoriseres som

stunted nar hele aldersgruppen inkluderes.

Vekt-for-alder

Sammenliknet med WHOs vekststandard hadde deltakerne i masterstudien lavere z-scores for
samtlige malinger for vekt-for-alder. Man ser et tydelig fall fra 0- til 6 maneder. En mulig
arsak til dette kan vaere direkte knyttet til barnas diagnose, fordi operasjon og pafelgende
sykehusinnleggelser foregér i spedbarnsalder (4, 5). Det er stor sjanse for at symptomer
relatert til ern@ring var mer framtredende i denne perioden for deltakerne. Graden av
symptomer kan vare knyttet til inntak av ernaring, noe som igjen kan gi en akutt negativ
pavirkning av vektutvikling (79). Fra 6- til 24 maneder ser man en gradvis gjennomsnittlig
forbedring av z-scores for vekt-for-alder. Dette kan ha sammenheng med at de fleste barna
fikk en bedring ogsé nér det gjaldt symptomer i takt med ekende alder. Samtidig ser man at
gjennomsnittlig z-scores for vekt-for-alder synker igjen fra 24- til 48 méneder. Arsaken til
dette kan vaere den samme som for tilsvarende trend for lengde-for-alder, nettopp at det kun
er fem deltakere som er store nok til & giennomfere malingen ved 48 méneder og at andelen

barn med nyresvikt og spisevansker er hoyest blant de eldste barna.
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Vekt-for-lengde og KMI-for-alder

Nér man sammenlikner vekt-for-lengde og KMI-for-alder med WHOs vekststandard ser man
at deltakerne i masterstudien hadde noe heyere z-scores ved fodsel og ved 24 maneder. Fra
fodsel til 6 maneder sank gjennomsnittlig z-scores. Dette samsvarer ogsa godt med kurven
for vekt-for-alder og forklaringen pé fallet for gjennomsnittlig z-scores for disse tre kurvene
er mest sannsynlig den samme. Ser man pa andelen barn som kan kategoriseres pa wasted
ved hjelp av tabell 4, ser man at andelen er hayest ved 6 méaneder (31,3 %) for s & gradvis
synke med alderen. Ut fra z-scores ved 48 méneder kan ingen av barna kategoriseres som
wasted. Man ber merke seg at gjennomsnittlig z-scores for vekt-for-lengde og KMI-for-alder
ved 48 maneder er svert ner WHOs vekststandard. Dette tyder pd at de eldste barna har en
normal kroppssammensetning, selv om at de gjennomsnittlig har lavere lengde-for-alder og

vekt-for-alder.

Sammenlikner man verdiene for gjennomsnittlige z-scores ved de ulike méletidspunktene for
vekt-for-lengde og KMI-for-alder er det ikke store forskjeller, men det ser ut som at
deltakerne kommer noe darligere ut om man bruker KMI-for-alder for to ar og tilsvarende for
vekt-for-alder etter fylte to &r. Hvis man derimot bruker Helsedirektoratets anbefalingene om
a benytte vekt-for-alder for fylte to ar og KMI-for-alder etter fylte to &r ser barna noe mer

proporsjonert ut.

Vekst hos barn med urethraklaffer og generell kronisk nyresykdom

Forskning pé vekst hos barn med urethraklaffer er som nevnt begrenset, men det er observert
nedsatt vekst hos denne pasientgruppen i likhet med forskning utfert pa barn med generell
kronisk nyresykdom (42). Det er ogsa sannsynlig at gutter med urethraklaffer er spesielt
utsatt for nedsatt vekst da nyresykdommen opptrer svaert tidlig i barnedrene og halvparten av
voksen slutthgyde nas ved 2-ars alder (40). Det er hovedsakelig lengdevekst som er studert.
Nér det gjelder barn med kronisk nyresykdom er det estimer at totalt 25-40 % er stunted (80).
Grad av nyresykdom korrelerer ogsa med grad av vekstavvik (80-82). En studie utfort i
Serest-Europa som inkluderte 324 barn med mild til alvorlig nyresvikt fant en prevalens av
stunting pa 29,3 % (80). Tilsvarende fant en studie av nederlandske barn med kronisk
nyresvikt en forekomst pa hele 61,4 % (83). Rianthavorn et al. har utfort en av fa studier pé
vekst hos 65 gutter fodt med urethraklaffer. Totalt var 15 % av guttene stunted. Forskjell 1

forekomst av stunting hos de med mild nyresykdom og de med alvorlig nyresykdom ble ogsa
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undersekt og forekomsten var henholdsvis 8,6 % og 71,4 %. I denne studien ble ogsa

undervekt studert, og det ble funnet en prevalens pa 26,2 % (40).

Det kan vere noe utfordrende & sammenlikne vekst mellom ulike studier og resultatene i
masterstudien da grad av nyresykdom varierer fra studie til studie og man ser at grad av
nyresykdom korrelerer med grad av vekstavvik (81). De fleste studiene inkluderer bade mild,
moderat og alvorlig nyresykdom, men andelen i hver kategori varierer. Aldersgruppene som
er studert er ogsa sterre enn 1 masterstudien, da barn ofte defineres som 0-18 ar. Likevel
samsvarer resultatene i masterstudien i stor grad med litteraturen. Nedsatt vekst

sammenliknet med WHOs vekststandard ble observert og 25 % av deltakerne var stunted.

5.5 Oppfoelging av vekst og ernzering hos gutter med

urethraklaffer

Folgene av vekstavvik for denne pasientgruppen kan vare alvorlige og er assosiert med bade
okt morbiditet og mortalitet (81). Forskning har vist at vekstavvik hos barn ikke bare har en
direkte negativ pavirkning pa nyresykdommen, men kan ogsa pavirke barnas psykososiale
utvikling, utdanningsniva og generelle selvfolelse (40, 80). Man har ogsa sett flere
sykehusinnleggelser, hoyere skolefravaer og dérligere skoleresultater hos disse barna (81).
Det er observert at barn som tar igjen en vekstspurt og unngér avvikende heyde i voksen
alder oppnar bedre helserelatert livskvalitet enn de som ikke gjennomgar denne vekstspurten.

(80, 81, 84).

Selv om det ikke ble funnet noen signifikant sammenheng mellom antropometriske mélinger
og inntak av energi- og makrongringsstoffer i denne studien, er det i litteraturen ingen tvil
om at ern&ring er en nekkelfaktor i arsaksforklaringen for nedsatt vekst hos barn med
kronisk nyresykdom (36, 37, 81, 85). Optimal ernaring kan forbedre vekst hos barn med
kronisk nyresykdom i alle aldersgrupper. Spesielt fokus pa energiinntak er viktig, da det er
observert at et energiinntak < 80% av anbefalinger er assosiert med nedsatt vekst (35, 81).
Den eldste aldersgruppen, 4-6 ar, hadde energiinntak pa 87,1 % av anbefalingene, noe som
ikke er langt unna dette. For en vekstspurt er optimalisering av energiinntak viktig. En studie
utfort av Furth et al. anbefaler & maksimere energiinntak til 100-135 % av anbefalingene for &
oppna dette (84). I folge denne anbefalingen er det muligens ikke negativt at deltakerne i den

yngste aldersgruppen har et gjennomsnittlig energiinntak over anbefalingene. P& den andre
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siden er det i litteraturen ogsé rapportert om overernaring og overvekt/fedme hos barn med
kronisk nyresykdom (79). Dette ble ikke observert som en utfordring blant deltakerne med

urethraklaffer i masterstudien, og er derfor ikke vektlagt i denne sammenheng.

Alt dette understreker hvor viktig oppfelging av bade vekst og ern@ring hos gutter fodt med
urethraklaffer er, noe en kef har god kompetanse til & utfere. Flere av de foresatte til
deltakerne i masterstudien oppga at de savnet oppfelging fra kef og etterspurte dette. Spesielt
oppfelging av yngre barn i denne pasientgruppen burde vektlegges bade for a skape et godt
grunnlag erneringsmessig for videre utvikling og vekst og for & hindre vekstavvik i voksen
alder. Resultatene i masterstudien viste ogsa at samtlige deltakere hadde et for hoyt inntak av
mettet fett, noe som understreker at det er viktig med erneringsoppfelging ogséd med tanke pa
fordeling av makronaringsstoffer. Samtidig er det ogsé viktig & understreke at optimalisering
av ernaring er viktig for god vekstutvikling, men i mange tilfeller er ikke fokus pa ernaring

alene nok da sykdomsbildet generelt er svaert komplekst (81).
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6. Konklusjon

Hovedhensikten med masterstudien var a kartlegge ernaringsstatus hos gutter fodt med
urethraklaffer i aldersgruppen 0-6 r i form av vekstutvikling og inntak av energi- og

makroneringsstoffer. Spiseutvikling og spiseproblemer ble ogsd undersokt.

Studien viste stor variasjon i deltakernes gjennomsnittlige energiinntak. Bare én aldersgruppe
hadde et gjennomsnittlig energiinntak i samsvar med anbefalingene, dette gjaldt
aldersgruppen 2-4 dr. De yngste barna i aldersgruppen 1-2 ar hadde et energiinntak hoyere
enn anbefalingene, mens de eldste barna i aldersgruppen 4-6 ar hadde et energiinntak som var
lavere. Inntak av makronaringsstoffer var i samsvar med anbefalingene, med unntak av

mettet fett, hvor 81 % av deltakerne hadde et inntak over anbefalingene.

Halvparten av deltakerne hadde i folge de foresatte problemer med mat og spising. Andelen
barn med spiseproblemer var heyest i den eldste aldersgruppen, 4-6 ar, hvor forekomsten var
pa 67 %. Utfordringene som flest barn hadde var at de hadde darlig matlyst/smaspist og likte

fa4 matvarer.

Da kostholdsundersgkelsen ble gjennomfert var 25 % av deltakerne stunted. Deltakerne 1
studien hadde lavere lengde-for-alder og vekt-for-alder enn WHOs vekststandard ved
samtlige maletidspunkter. De hadde ogsd lavere vekt-for-lengde og KMI-for-alder ved
maéletidspunktene 6- og 12-méneder. Andelen barn som var stunted ekte med alderen, for

barn som var undervektige eller wasted avtok andelen med alderen.

Resultatene 1 masterstudien antyder at gutter fodt med urethraklaffer har nedsatt vekst i
kombinasjon med et varierende energiinntak. Flertallet av barna hadde et energiinntak i trdd
med anbefalingene eller over, men likevel nedsatt vekst sammenliknet med WHOs
vekststandard. Dette kan tyde pé at gutter med urethraklaffer muligens kan ha et hoyere

energibehov enn de nasjonale anbefalingene.
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7. Veien videre

Det er onskelig med fremtidige studier hvor man videre undersoker vekst og erneringsstatus
hos gutter fodt med urethraklaffer. Det vil vere interessant & undersgke om funnene i
masterstudien kan reproduseres i et storre utvalg. En kontrollgruppe kunne ogsé med fordel
vert inkludert, slik at vekst, energiinntak og spiseproblemer kunne vaert sammenliknet
mellom to grupper. Det vil ogsa vare hensiktsmessig & underseke om man vil finne
tilsvarende funn hos eldre gutter fodt med urethraklaffer, bAde med tanke pa vekst, ernaering
og utfordringer knyttet til spising og mat. Det kunne ogsa vart interessant & undersgke om
man kan finne en vekstspurt hos eldre barn eller om nedsatt vekst vedvarer hos

pasientgruppen ogsa i voksen alder.

For a kunne si noe mer konkret om sammenhengen mellom ernringsinntak og vekst, ville
det veert fordelaktig & inkludere kartlegging av energibehov 1 fremtidige studier, samt fysisk
aktivitet. Dette ville ogsé gitt muligheten til & kunne underseke om denne pasientgruppen kan
ha et hoyere energibehov enn hva de nasjonale anbefalingene tilsier. En grundigere
kartlegging av pasientgruppens kosthold ville ogsa vare enskelig. Inntak av
mikronaringsstoffer og blodprever kunne bidratt med informasjon om eventuell mangel pé
vitaminer og mineraler som kan vare med & pdvirke vekst. Da det ble funnet et hoyere
gjennomsnittlig inntak av mettet fett hos deltakerne i masterstudien, kunne det ogsa vaere

interessant 4 undersgkt kolesterolnivaer i blod.

Resultatene 1 masterstudien antyder at oppfelging hos kef er essensielt for denne
pasientgruppen. Ikke bare for oppfelging av vekst og kosthold, men ogsa med tanke pa den
haye forekomsten av spiseproblemer hos deltakerne. Sarlig i nyfedtperioden, men ogsé i
smébarnsperioden, er det viktig med en lav terskel for henvisning til kef for denne
pasientgruppen. Pa grunnlag av resultatene ber fokus pa energiinntak, men ogsa fordeling av
makroneringsstoffer sta sentralt i oppfelging av denne pasientgruppen. Da forekomsten av
spiseproblemer virker & vaere hoy hos denne pasientgruppen vil det ogsa vere naturlig & vere
spesielt pa vakt for denne problematikken og henvise til vurdering av tverrfaglig spiseteam
(lege, kef, logoped, psykolog og spesialpedagog) med detaljert kartlegging av barnas spise-

og erngringssituasjon for de mest utsatte guttene med urethraklaffer.
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Vedlegg / Appendiks
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv til foreldre med samtykkeerklaering

Informasjon til foresatte til barn operert for urethraklaffer OUS 0-6 ar
Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Urethraklaffer - vekst og ernaering

Bakgrunn

Viser til deltakelse i forskningsprosjektet “Urethraklaffer — diagnose, blaerefunksjon og
livskvalitet”, prosjektet "Urethraklaffer - vekst og ernzering” er en mindre del av dette.
Dette er et spgrsmal til dere som foresatte om a la barnet deres delta i prosjektet
knyttet til ernaering ogsa. Urethraklaffer er en medfgdt forsnevring i urinrgret hos
gutter som gir gkt trykk i urinveiene og kan skade blaeren og nyrefunksjon. Nedsatt
vekstutvikling kan veere en av fglgene til sykdommen, derfor gnsker vi a utfgre en
studie hvor man ser pa barnets ernzeringsinntak for a undersgke sammenheng mellom
nedsatt vekstutvikling og inntak av energi og nzeringsstoffer. Vi inviterer alle gutter i
alderen 0-6 ar som er behandlet for urethraklaffer ved OUS til & delta i studien.

Hva innebaerer studien?

Studien vil innebzere tre intervjuer via telefon. Barnets foresatte vil bli spurt om barnets
inntak av mat og drikke de siste 24 timene, i tilligg vil intervjuet inneholde noen
spgrsmal knyttet til barnets spiseutvikling. Foresatte vil ogsa bli spurt om a oppgi
barnets vekt og lengde. Det vil bli avtalt dag for intervju og skriv til eventuell barnehage
vil bli sendt ut som foresatte pa forhand kan dele ut til barnehagen slik at ansatte kan
registrere barnets inntak den forhandsavtale dagen i barnehagen. Denne oversikten vil
bli sendt med barnet hjem til foresatte, slik at inntaket ogsa i barnehagen kan kartlegges
via intervjuet. Fgrste intervju vil ta rundt 45 min, de to siste kan man beregne kortere
tid pa.

Fordeler ved a delta:

Ved deltakelse i forskningsprosjektet far en mulighet til 4 bidra til utvikling av
behandlingstilbudet for barn med urethraklaffer. Viser det seg at det er en sammenheng
mellom nedsatt vekstutvikling og ernaeringsinntak vil dette kunne bidra til forbedret
behandlingstilbud knyttet til forebygging og behandling av nedsatt vekstutvikling.

Frivillig deltakelse

Det er helt frivillig 4 delta i studien. Dersom du gnsker at barnet ditt deltar, undertegner
du samtykkeerklzaering nederst pa siden. Om du na sier ja til deltakelse, har du fortsatt
mulighet til & trekke deg ved et senere tidspunkt. Vil du vite mer om prosjektet, kan du
kontakte ansvarlig overlege Live Lunder, tif 0277, eller prosjektansvarlig Elisabeth
Andrea Johnsen, tIif 97007321.
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Samtykke for deltakelse i studien

Jeg er villig til at mitt barn deltar i studien

Barnets navn og f@gdselsdato:

(Signert av foresatt, dato)
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv til barnehage

Informasjon til barnehage /barnepasser

er med ien
kostholdsundersgkelse utfgrt i samarbeid
med Universitet i Oslo og Oslo
Universitets Sykehus, Rikshospitalet. Vi
gnsker derfor at dere skal registrer alt
barnet spiser og drikker pa to aktuelle
dager som avtales naermere. Nedenfor far
dere en oversikt over hva vi gnsker at
dere registrer. Bruk vedlagt notatark til &
notere hva barnet spiser og drikker og send dette med barna hjem samme
dag.

Noter:
- Altbarnet spiser som serveres i barnehagen - alt fra brgdskiver,
eplebater, rosiner etc. Viktig at absolutt alt noteres!
- Alt barnet drikker - vann, juice, melk, smoothie etc.
- Har barnet med seg matpakke hjemmefra = send med restene hjem
igjen.

P& forhdnd - tusen takk!
Lurer dere pa noe, bare ta kontakt!
Mvh

Elisabeth Andrea Johnsen
Telefon: 97007321
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Vedlegg 3: Registreringsskjema for mat og drikke

Dag 1:
Dato:

Tidspunkt

Type

Mengde
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Dag 2:
Dato:

Tidspunkt

Type

Mengde
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Vedlegg 4: Tekstmelding om ferste telefonintervju

Hei!

vil forste telefonintervju i forskningsprosjektet ”Urethraklaffer — vekst
og ern@ring” forega. Telefonintervjuet tar ca. 15 minutter og vil omhandle hva barnet spiste
og drakk . Inkludert det barnet spiste og drakk utenfor hjemmet, sa husk a
send med registreringsskjema og instrukser andre steder hvor barnet eventuelt oppholder seg.

Flott om dere har helsestasjonskort med opplysninger knyttet til vekt- og lengde tilgjengelig.
Kommer til & sperre om vekst ved fadsel, 3-, 6- 12- og 48-méneder, samt naveerende vekt og
lengde.

Send gjerne en melding om hvilket klokkeslett det kan passe at vi ringer. Gjerne foresla to
tidspunkter. Passer det ikke med kostregistering , foresla en annen dag det kan
passe.

Mvh
Elisabeth, masterstudent i klinisk ernaring
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Vedlegg 5: Tekstmelding om paminnelse om andre telefonintervju

Hei!

Minner om at andre telefonintervju i forskningsprosjektet Urethraklaffer — vekst og
ernzring” vil foregé . Telefonintervjuet tar ca. 10 minutter og vil omhandle hva
barnet spiste og drakk . Inkludert det barnet spiste og drakk utenfor hjemmet,

s husk & send med registreringsskjema og instrukser andre steder hvor barnet eventuelt
oppholder seg.

Send gjerne en melding om hvilket klokkeslett det kan passe at vi ringer. Gjerne foresla to
tidspunkter. Passer det ikke med kostregistering , foresla en annen dag det kan
passe.

Mvh
Elisabeth, masterstudent i klinisk ernaring
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Vedlegg 6: Intervju om spiseproblemer og spiseutvikling

1. Har barnet problemer i forhold til spising/mat?
__Nei, har ikke noen problemer

_Ja, har problemer (kan sette flere kryss)

__ darlig matlyst/smaspist

_ liker fa matvarer

__ allergi/intoleranse mot enkelte matvarer

_ vanskelig med tilvenning til familiens kosthold

_andre problemer, oppgi MVILKE. .......o.iiiii

2. Spiseutvikling - Konsistens

Iderimnd | 0-4 4-6 mnd | 6-8 mnd | 8-12 1-3 ar >3 ar Spiser barnet de
mnd mnd konsistenstyper som
forventes ut fra alderen?

JA NEI

Matvare

1.flytende

2.tynn puré, grot

3.most, uten
klumper

4. fast, smelter pa
tungen

5. lett-tygget

6. mat som ma
bearbeides/tygges

7.blandet
konsistens

Eksempler pé de ulike konsistenstypene (mé ikke forveksles med anbefalt ernaring/matvarevalg pé aktuelt
alderstrinn):

1. morsmelk/morsmelkerstatning, velling, alle typer drikke (uten klumper), saus, suppe (uten klumper)
2. fruktpuré, baby-gret, yoghurt uten klumper,
3. finmost middag (tilsvarende 6-mnd middagsglass), tykkere grot, most banan, smar, leverpostei
4. Kkjeks, knekkebrad (porest, tynt — for eksempel "Wasa frokost” med fra), pepperkaker, ostepop/chips
5. farsemat (som fiskeboller, palse, kjottboller), banan, avokado, vanlig knekkebrad/tynt ristet brad
6. brad, boller, kjott, rd gronnsaker, hardere frukt
7. yoghurt med klumper, suppe med biter, lapskaus, gryteretter
3. Far barnet mat gjennom nesesonde/peg? Nei_ Ja__

Hyvis ja, hvordan er forholdet mellom det barnet spiser gjennom munnen og ernzring gjennom sonde?

Spiser i munnen Ernzeres gijennom munnen
0% 100%
25% 75 %
50% 50%
75% 25%
100% 0 %

Har barnet veert ernaert gjennom nesesonde/peg i lopet av ferste levear?

Nei Ja
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Vedlegg 7: Endringsmelding til REK

b REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK nord Veronica Sgrensen 77620758 10.08.2018 2017/1428/REK nord

Deres referanse:

ragnhild emblem

AGK/KKT/OUS

2017/1428 Urethraklaffer - diagnose, bleerefunksjon og livskvalitet Forskningsansvarlig
institusjon: Oslo universitetssykehus HF

Prosjektleder: Ragnhild EmblemVi viser til sgknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte
forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK nord).
Vurdering

Vi viser til skjema for prosjektendring av 29.06.18 samt skjema for tilbakemelding av
06.07.18, skjema for kostregistrering og revidert protokoll og informasjonskriv.

Det fremgar av de omsgkte endringene at det sgkes om & gjennomfgre en 24-timers
kostregistrering for sma barn opp til 6 ar.

Komiteen hadde opprinnelig noen merknad til endringene i sitt vedtak av 02.07.18, men
anser at alle merknader er besvart jf. tilbakemelding av 06.07.18 med vedlegg.

Etter fullmakt er det fattet slikt:

Vedtak

Med hjemmel i helseforskningsloven §11 godkjennes prosjektetendringene.
Sluttmelding og ssknad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK nord pa eget skjema senest 01.10.2020, jf. hfl.
§12. Prosjektleder skal sende sgpknad om prosjektendring til REK nord dersom det skal gjgres
vesentlige endringer 1 forhold til de opplysninger som er gitt i sgknaden, jf. hfl. § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK
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nord. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av
REK nord, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen May Britt Rossvoll

Besoksadresse:

MH-bygget UiT Norges arktiske universitet 9037 Tromsgo

Telefon: 77646140E-post: rek-nord@asp.uit.noWeb: http://helseforskning.etikkom.no/

All post og e-post som inngar i saksbehandlingen, bes adressert til REK nord og ikke til enkelte personer
Kindly address all mail and e-mails to the Regional Ethics Committee, REK nord, not to individual staff

06.07.2018Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Sekretariatsleder

Kopi til:arild.nesbakken@medisin.uio.no
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Vedlegg 8: Gjennomsnittsalder for de ulike maletidspunktene for antropometriske

maélinger

Tabell: Gjennomsnittsalder ved de ulike méletidspunktene for antropometriske mélinger

-

Miletidspunkter (maneder)

Antall deltakere = n

Alder, gjennomsnitt, (SD)

6

12

24

48

16

16

11

5.8 (0,16)
11,97 (0,08)
25,23 (0.38)

48,84 (1,71)
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