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Ar 2013 hade 25 procent av samtliga kvinnor som skrevin sig i
modrahélsovarden i Sverige 6vervikt, och 13 procent hade fet-
ma. Andelen kvinnor med fetma varierade mellan ldnen. I
Gévleborgs 14n hade ar 2013 17,3 procent av kvinnorna fetma
(BMI>30) iborjan av graviditeten, medan motsvarande siffra
i Stockholms ldn var 8,7 procent [1].

Antalet kvinnor med BMI >30 har férdubblats sedan mit-
ten av 1990-talet. I skenet av den globala fetmaepidemin ar
forekomsten i Sverige dock 1ag. Trots det moter likare och
barnmorskor dagligen dessa kvinnor med syfte att optimera
deras vard och omhindertagande under graviditet och for-
lossning. Detta kréver stor omsorg och kunskap.

Nér det giller risker kopplade till moderns fetma 4r det vik-
tigt att dela upp gruppen feta kvinnor i de tre fetmaklasser
som foreslagits av WHO (de tva sista grupperna brukar defi-
nieras som morbid eller sjuklig fetma) [2]:

klass I: BMI 30-34,9

klass I1: BMI 35-39,9

klass III: 240

Risken for en mingd komplikationer 6kar ofta dramatiskt
fran fetmaklass I till fetmaklass IT1. I samband med efterkon-
troll av en kvinna som lider av fetma och som drabbats av na-
gon komplikation under sin graviditet och/eller férlossning
kan det vara klokt att i viktdiskussionen ha som méalsattning
att kvinnan ska hamna i en liagre viktklass till nista gravidi-
tet. Redan en 10-procentig viktnedgang minskar risken for
havandeskapsforgiftning, gestationsdiabetes, fortidsbord
och stort barn [3]. En viktnedgang pa 5 till 7 kilo uppfattas of-
tast som mojlig av kvinnan. Att férorda normalvikt for att
minska riskerna infor nésta graviditet kan fér en kvinna med
morbid fetma inneb#ra 50-70 kilos viktnedgang, vilket upp-
fattas som utopiskt.

Fetma under tidig graviditet 6kar risken for missbildningar
Fetma hos modern i tidig graviditet 6kar risken for ett antal
missbildningar hos fostret, tex ryggméargsbrack, hjirtfel och
lapp-kidk-gomspalt [4] (Figur 1). Missbildningar &r i sig ovan-
liga, varfor riskokningen i absoluta termer ar tdmligen bety-
delselds for den enskilda kvinnan men av betydelse i ett folk-
hélsoperspektiv, sidrskilt da prevalensen fetma ar hog i befolk-
ningen.

Citera som: Ldkartidningen.2015;112:DMP3
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Figur 1. Risk for fostermissbildning relaterad till kvinnans BMI.

Den fosterdiagnostik som erbjuds alla kvinnoriSverige om-
fattar ett rutinultraljud med missbildningsscreening i gravi-
ditetsvecka 18-20, och néstan alla kvinnor viljer att genomga
sadan screening. Savil bildkvalitet som upptickandefrekvens
av avvikelser hos fostret har visat sig varaldgre hos feta in hos
normalviktiga kvinnor [5]. Nyligen visade man pa ett sam-
band mellan Downs syndrom hos fostret och fetma hos mo-
dernitidig graviditet (korrigerat for mammans alder) [6]. Den
undersokningen gjordes i en kontext dir den erbjudna scree-
ningmetoden for trisomi 21 var invasiv fosterdiagnostik base-
rad pa kvinnans alder.

I samma studie kunde man ocksa visaattdetidagpade fles-
ta hall i Sverige erbjudna KUB-testet (kombinerat ultraljud
och biokemi) for riskbedomning av trisomi 21 i graviditets-
vecka 11-14 var lika triffsdkert bland smala som bland tjocka
kvinnor [6].

Fetma storsta riskfaktorn for preeklampsi

Senare under graviditeten loper feta kvinnor 6kad risk for
graviditetsinducerad hypertoni. I en prospektiv multicenter-
studie fann man att kvinnor med BMI >35 hade ca 3 ganger sa
hog risk for att utveckla graviditetsinducerad hypertoni jam-
fort med normalviktiga [7].

Risken for preeklampsi 6kar ocksa raskt med ékande BMI
hos modern; bland de fetaste ir risken 5 ganger hogre 4n hos
normalviktiga [8]. I en nyligen genomford studie 6ver tinkba-
ra riskfaktorer for preeklampsi pa 2010-talet fann man att
den enskilt storsta och viktigaste riskfaktorn var fetma hos
kvinnan [9]. Den absoluta risken foér att drabbas av pre-

»Antalet kvinnor med BMI >30 har
fordubblats sedan mitten av 1990-talet.
I skenet av den globala fetmaepidemin
ar forekomsten i Sverige dock lag.«
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ar an hos barn till normalviktiga
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ningen dr forlangt hos kvinnor
med BMI >30, men krystskedet
ar snabbt. Det finns 6kad risk
for atonisk postpartumblédning,
vilket kan indicera profylaktisk
behandling med uterotonika.
Fetma hos kvinnan medfor fler
allvarliga komplikationer hos
barnet under forsta levnadsveck-
an oavsett forlossningssatt.



Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP OVERSIKT

»Risken for en mingd komplikationer
okar ofta dramatiskt fran fetmaklass I
till fetmaklass I11.«

eklampsi berdknades i en kanadensisk kohort vara 10 procent
i fetmaklass I, 12,8 procent i fetmaklass IT och 16,3 procent i
fetmaklass III [3].

Detdrharvirt att pAminna om att riatt anpassad utrustning
ska anvindas vid blodtrycksméitning inom modrahalsovard
och forlossningsvard. Feta kvinnors blodtryck ska oftast mé-
tas med en bredare blodtrycksmanschett for att inte fa falskt
for hoga systoliska och diastoliska tryck.

Forekomsten av graviditetsdiabetes dr ocksa hogre bland
feta gravida kvinnor dn bland smala, men hér idr den faktiska
prevalensen svarstuderad, eftersom graviditetsdiabetes defi-
nieras pa olika sétt savil inom Sverige som i resten av vérlden.
Ien metaanalys varierade féorekomsten av graviditetsdiabetes
hos kvinnor med morbid fetma mellan 5 och 30 procent [10].
En amerikansk retrospektiv multicenterstudie (2002-2008)
visade att for varje 6kning av moderns BMI med 1 enhet var
oddskvoten (OR) for att utveckla gestationsdiabetes 1,08 (95
procents konfidensintervall [KI] 1,08-1,09), och f6r varje 6k-
ning med 5 enheter var oddskvoten 1,48 (95 procents KI 1,45-
1,51) [11].

I en ny svensk studie baserad pa svenska registerdata un-
ders6ktes om man kan paverka kvinnans risk for gestations-
diabetes genom fetmaoperation fore graviditeten [12]. Jim-
fort med matchade kontroller (dlder, paritet, preoperativt
BMI, rokning, utbildningsniva och fédelsear) fann man att
graviditet efter fetmakirurgi var associerad med légre risk for
gestationsdiabetes (1,9 procent jamfort med 6,8 procent), OR
0,25 (95 procents K1 0,13-0,47).

De flesta vardprogram for omhindertagande av gravida
kvinnor med fetma inom mddrahilsovarden i Sverige
innehaller riktlinjer for screening av gestationsdiabetes, men
detaljerna ser olika ut. Ett vanligt upplagg ér att géra glukos-
belastningi graviditetsvecka 29 om kvinnan har BMI 30-34,9
och i forsta trimestern och i graviditetsvecka 29 om kvinnan
har BMI >35.

Okad risk for intrauterin fosterdod

Kvinnor med fetma l6per 6kad risk att foda prematurt; mest
uttalad dr risken att foda extremprematurt (graviditetsvecka
22-27) [13]. En kvinna med sjuklig fetma har 4 ganger 6kad
risk att foda extremprematurt pa grund av medicinskt indu-
cerad forlossning, men ocksa férdubblad risk att spontant
foda i dessa tidiga gestationsveckor [13]. Att foda barn fore
graviditetsvecka 28 dr extremt ovanligt i Sverige, och trots
riskdokningen associerad till moderns BMI foder endast 1 av
200 kvinnor med morbid fetma extremprematurt [13].

Hogt BMI 6kar risken for intrauterin fosterddd. Den fet-
marelaterade risken for intrauterin fosterdéd dr mest utta-
lad i fullgangen graviditet och vid 6verburenhet. Den bakom-
liggande mekanismen dr oklar, men det har spekulerats 6ver
betydelsen av 6kat inflammatoriskt svar, placentainsuffi-
ciens och onormal metabol profil hos kvinnan [14]. Det kan
vara en utmaning fér den ansvariga doktorn att férmedla att
kvinnans fetma kan ha haft betydelse for fostrets dod. Livs-
stilsfaktorer har en plats i samtalet vid aterbesok efter fos-
terdod.

Lingre oppningsskede och risk for stor postpartumbléodning
Kunskapen om feta kvinnors férlossningsférlopp har 6kat be-
tydligt under senare ar. Studier har visat att 6ppningsskedet
ar forlangt med 1-2 timmar hos feta kvinnor jamfért med nor-
malviktiga, medan utdrivningsfasen ar snabbare [15]. Vid ak-

tiv krystning under utdrivningsfasen anvinder kvinnan sitt
buktryck, och det finns métningar pa fullgdngna gravida som
visar att buktrycket dr hogre hos feta in hos smala personer
[16].

Leptin bildas i fettviav och placenta och har visats ha en
hammande effekt pa myometriets forméga att kontraheras in
vitro [17]. Har behovs fler studier in vivo for att 6ka kunskapen
om hur barnmorskor och obstetriker ska dosera virkstimule-
rande dropp under forlossning hos feta respektive smala
kvinnor. Det finns teoretiska belédgg for att kvinnor med hogt
BMI kan vara mer betjdnta av hégre dos oxytocin vid intra-
partal varkstimulering 4n kvinnor med normalt BMI, givetvis
under noggrann monitorering av antalet virkar per 10 minu-
ter liksom fosterévervakning.

Ett annat exempel pd simre kontraktionsférmaga, atoni,
hos livmodern utviarderades nyligen i en studie som omfatta-
de drygt 1 miljon svenska kvinnor med singelgraviditeter.
Atonisk postpartumblédning (>1000 ml) visade sig vara van-
ligare ju fetare kvinnan var. Hos kvinnor i fetmaklass I1I var
risken férh6jd med 114 procent, hos kvinnor i fetmaklass IT
var risken férhojd med 47 procent, och fér kvinnor i fetma-
klass I var siffran 14 procent [18]. 2 procent av kvinnor med
BMI >30 far atonisk postpartumblédning i Sverige.

Stor blodning efter férlossning ir ett hotfullt tillstand som
kriver omedelbar atgird enligt en fast och intrianad rutin.
Forildrapar kan beskriva upplevelsen av en stor blodning och
omhéndertagandet av denna som traumatisk. Kvinnor med
morbid fetma bor fa profylaktiska uterotonika direkt efter
placentas avgang, vilketidag ir praxis pA manga forlossnings-
avdelningar.

Sfinkterskada grad 3 och 4 férekommer mer séllan hos feta
kvinnor. Risken for en kvinna med morbid fetma att drabbas
har rapporterats vara halverad jamfort med risken hos en
normalviktig kvinna [19]. Hir finns anledning till reflektion
kring huruvida den reducerade risken &dr sann eller om den
beror pa underdiagnostik i gruppen kvinnor med hogt BMI.
En spidnnande hypotes, under forutséttning att kvinnor med
fetma har ligre risk for allvarliga bristningar, ar att peri-
nealkroppen &dr hogre (tjockare) hos feta kvinnor och att den
da skulle kunna utgora ett skydd fér underliggande sfinkter-
apparatur. En studie for att undersoka detta pagar i Linko-

ping.

Inga skal att inte rekommendera vaginal forlossning
Detdrvilbelagti mdngder med studier att kvinnor med fetma
oftare 4n normalviktiga kvinnor férléses med kejsarsnitt [8].
Till viss del férklaras fler kejsarsnitt i den gruppen av 6kad
maternell morbiditet och forlingt 6ppningsskede under for-
lossningsforloppet. Kejsarsnitt, savdl akut som planerat,
innebir dkade risker for en kvinna med hogt BMI jamfort
med normal vaginal férlossning.

De omedelbarariskerna ir anestesiologiska komplikationer
(otillracklig lokal anestesi, intubationssvarigheter och hypo-
toni) och operationskomplikationer (endometrit, sarinfek-
tion, sarruptur, serom och hematom) [20, 21]. I ett svenskt
material var risken for sarinfektion 6kad drygt 7 ganger om
kvinnan led av fetma jaimfért med om hon var normalviktig
(OR 7,57; 95 procents KI 6,77-8,48) [opubl data].

Det finns betydligt mindre kunskapsunderlag vad géller val
av forlossningssitt med utgangspunkt fran barnet. En svensk
studie som inkluderade mer allvarliga komplikationer hos de
nyfédda barnen, tex blodférgiftning, kramper, matproblem
och skador pa perifera nervsystemet, indikerade att den
riskokning for allvarlig komplikation hos barnet som é&r for-
knippad med mammans fetma inte signifikant skiljer sig at
mellan forlossningssdtten (Figur 2) [22]. T avsaknad av medi-
cinska och/eller obstetriska indikationer finns i dag inte na-
got vetenskapligt underlag for att rekommendera kvinnor



Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP OVERSIKT

M Komplikation, forlossningssétt och BMI
Oddskvot

3

M Normal vaginal férlossning
| Instrumentell forlossning
M Elektivt kejsarsnitt
| Akut kejsarsnitt

|

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 =40
BMI

2 —

Figur 2. Risk for nagon allvarlig komplikation hos barnet relaterad
till kvinnans BMI och olika férlossningssatt.

med fetma négot annat forlossningssitt dn vaginal forloss-
ning.

Ldgre viktuppgang - eller viktnedgang - ger bittre utfall
Enligt riktlinjer fran Institute of Medicine (IOM) i USA publi-
cerade 2009 bér man rekommendera kvinnor med fetma en
viktékning pa 5-9 kilo under graviditet. Man bedémde vid
den revisionen av aktuellt kunskapslége att det inte fanns ve-
tenskapligt underlag for att gora specifika reckommendationer
for de tre fetmaklasserna var for sig [23].

Efter detta har det kommit ett antal publikationer som in-
dikerar att en ligre viktuppgéang for feta kvinnor - och till och
med viktnedgéng - skulle forbéttra utfallet for kvinna och
barn [24-26]. I en svensk studie jimforde man utfallet vid 14g-
re respektive hogre viktuppgang dn 5-9 kilo hos kvinnor i fet-
maklass I-1II. Kvinnor med morbid fetma och lag viktupp-
gang hade minskad risk for kejsarsnitt och att féda storabarn.
Dessutom fann man ingen 6kad risk for preeklampsi, stora
blodningar efter forlossningen, instrumentell férlossning,
fosterljudspaverkan under férlossningen och 1ag Apgarpoing
hos dem som gick upp mindre d4n den rekommenderade vikt-
uppgangen enligt IOM.

I samma studie fann man dubblerad risk for att f6da barn
sma for tiden (SGA; small for gestational age) hos kvinnor
med viktnedgang under graviditeten och ett ingangs-BMI pa
>40. Trots en 2-faldig relativ riskokning ar forekomsten av

fodsel av barn sma for tiden bland kvinnor i fetmaklass ITT
jamforbar med féorekomsten i hela populationen (3,6 procent).
Detta maste saledes debatteras i relation till bla den hoga f6-
rekomsten av fédsel av barn stora for tiden (LGA; large for
gestational age) hos kvinnor med morbid fetma, vilken &r 13,2
procent vid en viktuppgang pa 5-9 kilo och 8,8 procent vid
viktnedgang under graviditet.

Att problematisera vad som skulle vara den optimala vikt-
uppgangen under graviditet for kvinnor med fetma ir en sida
av myntet; en annan och kanske betydligt stérre utmaning ar
att hitta effektiva verktyg fér att reducera viktuppgangen hos
den majoritet av kvinnor med BMI >30 (56 procent) som gar
upp >9 kilo under sin graviditet. I en Cochrane-rapport som
omfattade 49 randomiserade studier beddomde man att det
finns etthogt evidensvirde for att diet och/eller motion under
graviditet reducerar andelen kvinnor med extensiv viktupp-
gang med 20 procent. Nagon separat analys av effekten pa
kvinnor med fetma gjordes inte [27].

Kvinnor med fetma ammar mindre

Kvinnor med fetma initierar amning i mindre omfattning &n
normalviktiga kvinnor, och de ammar kortare tid [28]. Orsa-
kerna till ldgre amningsfrekvens och kortare amningsdura-
tion kan vara flera. En fysiologisk orsak ar att feta kvinnor
har hogre progesteronnivéer, vilket kan motverka fallet i pro-
gesteron efter forlossningen, vilket i sin tur har betydelse for
laktogenesen. Det kan ocksa finns mekaniska (storabrost och
svarigheter att hitta en bra amningsstillning) och sociokul-
turella orsaker.

Den allménna forestdllningen att amning beframjar vikt-
nedgang hos kvinnan dr inte helt vetenskapligt belagd. I en
nyligen publicerad 6versiktsartikel visade majoriteten av de
inkluderade studierna liten eller ingen association mellan
amning och viktférdandring eller &ndrad kroppskomposition
hos kvinnan [29]. Kvinnor med fetma bor fa information om
att det kan vara svarare att komma i ging med amning om
man har ett hogt BMI och att erfarna barnmorskor och
BVC-skoterskor kan ge stéd och konkreta rad och tips.

Prevention - en @nnu storre utmaning

Andelen kvinnor som lider av fetma i tidig graviditet har varit
tamligen konstant under de senaste aren i Sverige. Kunskaper
om hur moderns fetma paverkar graviditet och forlossning
och viktuppgangens betydelse mojliggor ett professionellare

B FAKTA 1. Att ta hand om en gravid kvinna med fetma

Under graviditeten informerar du kvinnan
om de risker som just du vet att just hon har
utifrdn hennes inskrivnings-BMI pd modra-
hélsovarden. Du ger ett kompetent intryck
genom att ta upp tex risken for hypertoni
och graviditetsdiabetes och darefter beratta
att du med kontroller kommer att upptéacka
och eventuellt atgédrda en foérdndring i tid for
hennes och barnets valbefinnande.

Du kommer ocksa att vdga henne vid varje
besok (enkel och billig metod), eftersom du
vet att 1ag viktuppgang minskar hennes risk
for en méngd komplikationer. Du vet ocksa
att det &r svart att se pa en gravid kvinna hur
mycket hon gar upp i vikt mellan besoken,
och da kan en aktuell uppmatt viktuppgang
ligga till grund for en skarpt diskussion om
diet och motion.

Du behover ocksa veta aktuell vikt for
bdsta omhandertagande nar hon val ska
foda (lamplig sang).

Du berattar ocksa att de risker som fetman
for med sig inte reduceras av att vélja kejsar-
snitt som forlossningsmetod — mycket talar
for det motsatta.

Pa forlossningsavdelningen kanner du till
att oppningsskedet kan vara langre, men om
kvinnan val kommer till fullvidgad livmo-
derhals krystar hon snabbt och effektivt;

det kan du ocksd uppmuntra kvinnan med
under forlossningsarbetet.

Om forlossningsforloppet hakar upp sig
och du behover anvanda varkstimulering,
kan teamet pa forlossningsavdelningen (l4-
kare och barnmorska) 6verviaga om en hiogre
dos oxytocin kan vara lamplig, eftersom ni
har optimal dvervakning av antalet vdrkar
och hur fostret mar.

Efter forlossningen ger du profylaktiskt
uterotonika, eftersom du vet att risken for

atonisk blédning dr 6kad, och du vet ocksa
att det ibland &r svart att pa ett adekvat
sdtt bedoma om uterus dr kontraherad om
kvinnan har hogt BMI.

Visst, du dverbehandlar sidkert nagra
kvinnor som inte skulle fatt nagon blédning,
men du véljer 4nda att behandla, eftersom
alternativet med akut narkos och operation
darsamre.

Efter en normal forlossning utan sfinkter-
skada och extensiv blodning berattar du att
det kan vara lite svart att komma i gang med
amningen men att du har oceaner av knep
och rad for att hitta en bra amningsteknik.
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omhindertagande avdenna grupp kvinnor i dag jaimfort med
for tio ar sedan (Fakta1).

Det finns absolut mer vi behover beforska och férsta for att
ytterligare forbattra omhéndertagandet av denna riskgrupp
under graviditet och forlossning. Dels behovs prekliniska stu-
dier for att hitta bakomliggande mekanismer till kinda kom-
plikationer hos kvinnor med fetma, dels behéver vi utviardera
vilka interventioner som ér effektiva bland gravida med hogt
BMI, tex rétt dos av profylaktiska antibiotika vid operativa
ingrepp.

En kanske dnnu stérre utmaning forsknings- och utveck-
lingsmissigt dr att hitta effektiva preventiva atgiarder for att
minska andelen feta i befolkningen 6verlag, innan graviditet
ens ir aktuell.
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