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Okad risk for graviditetskomplikationer
och fosterddd hos dverviktiga kvinnor

[MOvervikt ir ett Skande problem i vistvirlden, och sedan
1980-talet har andelen &verviktiga i Sverige dkat dramatiskt
[1]. Den storsta 6kningen ses hos kvinnor i fertil alder, dar
prevalensen av Overviktiga (BMI 225) nistan dubblerades
frén 1980 till 1997. 1997 var 12,9 procent av kvinnor i ald-
rarna 16—24 ar overviktiga. Motsvarande siffra for kvinnor i
aldrarna 25—44 ar var 25,9 procent.

Att kvinnors reproduktiva hélsa paverkas av overvikt ar
vilként [2]. Menstruationsrubbningar och infertilitet &r van-
ligare hos Overviktiga dn hos normalviktiga. Aven mattlig
overvikt under graviditet innebér dkad risk att fa graviditets-
diabetes och blodtrycksforhojning [3]. I en kohortstudie in-
kluderande kvinnor som forlostes under dren 1992—93 i Sve-
rige fann Cnattingius och medarbetare att risken for sen in-
trauterin fosterdod okade proportionerligt med pregravid
vikt, frimst hos forstfoderskor [4]. Ett ovéntat fynd var att
dven normalviktiga kvinnor hade en 6kad risk for intrauterin
fosterdod jamfort med underviktiga. I &r har det kommit yt-
terligare tva arbeten som sokt klarldgga riskerna for gravidi-
tetskomplikationer vid 6vervikt och betydelsen av viktokning
under graviditet. Det ena arbetet dr en fall-kontroll-studie
fran Sverige av Olof Stephansson och medarbetare [5] och det
andra en kohortstudie frdn USA av Jared M Baeten och med-
arbetare [6].

Overvikt och intrauterin fosterdad

I Stephanssons studie [5] inkluderades 649 forstfoderskor
med intrauterin fosterdod efter 28 fulla graviditetsveckor.
Kontrollgruppen bestod av 690 forstfoderskor forldsta sam-
ma ar och pa samma sjukhus som de 649 fallen med intraute-
rin fosterddd. Forlossningarna dgde rum pa 24 sjukhus i Mel-
lansverige mellan 1987 och 1996. Endast enkelborder inklu-
derades, och data inhdmtades fran modrahélsovérds- och for-
lossningsjournaler. Kvinnorna indelades i forhallande till
BMI-klasser (underviktiga: BMI <19,9; normalviktiga: BMI
20,0-24,9; overviktiga: BMI 25,0-29,9; kraftigt 6verviktiga:
BMI 230) enligt vikt vid forsta besoket pa modravéardscen-
tralen. I likhet med tidigare studier [2-4] konstaterades en
hogre risk for intrauterin fosterddd hos verviktiga och kraf-
tigt 6verviktiga. Oddskvoten var 2,1 (94 procents konfidens-
intervall 1,4—3,1) for de 6verviktiga respektive 2,4 (1,4—4,2)
for de kraftigt 6verviktiga. Som i Cnattingius studie [4], dér
dven en del av kvinnorna i denna studie ingick, hade normal-
viktiga jamfort med underviktiga en latt 6kad risk (oddskvot
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Risken att drabbas av perinatal dod och allvarliga gra-
viditetskomplikationer ar storre hos Overviktiga an
hos normalviktiga kvinnor.

For att &ndra pa detta maste atgarder for att forebygga
overvikt hos fertila kvinnor vidtas.

Erfarenheterna fran insatserna mot rokning under gra-
viditet har varit goda, och likartade insatser mot over-
vikt bor tillampas.

1,2) for intrauterin fosterdod. Skillnaden var dock inte statis-
tiskt sdkerstilld (95 procents konfidensintervall 0,9-1,7). Ge-
nom att ha tillgéng till journaldata var det mojligt att kart-
lagga betydelsen av viktdkning under graviditet, och man
fann att viktdkningen var ganska lika for olika viktklasser, cir-
ka 0,5 kg per vecka. Viktokningen var nagot mindre i den ti-
digare delen av graviditeten, framfor allt hos de kraftigt 6ver-
viktiga kvinnorna. Det foreldg inget samband mellan viktok-
ning och intrauterin fosterdod.

Overvikt och graviditetskomplikationer

Baeten och medarbetare [6] studerade i en populationsbase-
rad studie sambandet mellan 6vervikt och en rad graviditets-
komplikationer och graviditetsutfall. I studien inkluderades
drygt 159 ooo forstfoderskor som forlostes under ren 1992—
1996 i staten Washington. Kvinnorna indelades i samma
BMI-klasser som i den svenska studien [5]. Hos 39 procent av
kvinnorna var det inte mojligt att berdkna BMI. Risken for
graviditetsdiabetes, preeklampsi och eklampsi 6kade i takt
med BMI. Oddskvoten for graviditetsdiabetes var 5,2 (95
procents konfidensintervall 4,3—6,2) hos kraftigt dverviktiga
jdmfort med underviktiga kvinnor. For preeklampsi var
oddskvoten 3,3 (95 procents konfidensintervall 3,0-3,7).
Overviktiga och kraftigt 6verviktiga kvinnor hade en 6kad
risk for prematur forlossning och kejsarsnitt. Risken att fa ett
barn med fodelsevikt 6ver 4 000 gram var dubbelt s stor for
overviktiga som for underviktiga kvinnor. Barn till kraftigt
overviktiga kvinnor hade en fordubblad risk, oddskvot 1,9
(95 procents konfidensintervall 1,2—2,8), att d6 under forsta
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Risken fér intrauterin fosterdéd pa grund av évervikt hos en gra-
vid kvinna kan i siffror méta sig med den risk6kning som har
rapporterats vid rékning. Eftersom det ar kvinnans aktuella
overvikt i tidig graviditet, och inte viktékningen under gravidite-
ten, som dr avgorande for det férsémrade graviditetsutfallet
maste insatserna mot évervikt bérja fére graviditeten.

levnadsaret jamfort med barn till normal- och underviktiga
kvinnor.

Viktokning under graviditet

Institute of Medicine i USA har angivit riktlinjer for viktok-
ning under graviditet i forhallande till BMI-klass [7]. Den re-
kommenderade viktokningen under graviditet dr 7,5 till 20
kg, vilket motsvarar en viktokning pé 0,2 till 0,5 kg/vecka.
Den ldgsta rekommendationen géller for kraftigt 6verviktiga
kvinnor. I Baetens studie [6] var det drygt 40 procent av de
normal- och underviktiga kvinnorna som foljde dessa rekom-
mendationer. Motsvarande siffra for 6verviktiga och kraftigt
overviktiga kvinnor var 25 procent. En majoritet av de over-
viktiga och kraftigt 6verviktiga kvinnorna uppvisade viktok-
ningar dver den rekommenderade nivan. Den rekommende-
rade viktdkningen under graviditet har dock kritiserats for att
vara for lagt satt, och det har visats att kvinnor med hogre vikt-
o0kning hade ett battre graviditetsutfall &n de som hdll sig
inom den rekommenderade nivan [8]. Man maste ha i atanke
att en stor viktokning under den senare delen av graviditeten
oftare dr tecken pa 6dem med risk for utveckling av preeklam-
psi dn palagring av fett. Dietforeskrifter med syfte att kon-
trollera viktokning under graviditet verkar darfor inte vara
16nt eller medicinskt motiverat.

Varfor har dverviktiga kvinnor ett samre graviditetsutfall?
Béde Stephansson och Baeten [5, 6] spekulerar 6ver biolo-
giska forklaringar till det simre graviditetsutfallet hos 6ver-
viktiga kvinnor, med 6kad risk for perinatal dod. Utveckling
av graviditetsdiabetes och preeklampsi med efterféljande hy-
perlipidemi och dalig placentafunktion kan mdjligen forklara
en del av den 6kade risken. En forhdjd risk kvarstod dock ef-
ter exklusion av kvinnor med graviditetsdiabetes och pre-
eklampsi, vilket talar for att andra faktorer spelar in. En annan
mdjlig faktor 4r fostermissbildningar, som utgér en relativt
stor andel av perinatala dodsfall. Overviktiga kvinnor har rap-
porterats ha en okad risk for fostermissbildningar som neu-
ralrorsdefekter och hjartmissbildningar [9, 10]. I ingen av de
tva refererade studierna [5, 6] exkluderades missbildade barn.
Betydelsen av dkad forekomst av missbildningar hos barn till
overviktiga kvinnor rérande risken for perinatal dod gér dar-
for inte att bedoma.

Socioekonomiska faktorer kan ocksa bidra till den dkade
risken for graviditetskomplikationer hos dverviktiga kvinnor.
Dessa faktorer kan tinkas paverka bade risken for dvervikt
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och perinatal déd. Overvikt dr omvint relaterat till social sta-
tus [1], men paradoxalt nog dkar bade utbildningsnivan och
antalet 6verviktiga i Sverige. Hur kombinationen av en gene-
rell hogre utbildningsniva och flera 6verviktiga paverkar ris-
ken for perinatal dod ér svart att beddma. Annu en viktig or-
saksfaktor, som tyvirr inte berdrs i de tva arbetena [5, 6], dr
svarigheterna for fosterovervakning pa overviktiga kvinnor
under graviditet och forlossning. Att pa en dverviktig kvinna
méta symfys—fundus-matt ar svart nar fundus uteri och foster-
lage knappt kan palperas. Ultraljud penetrerar fettvivnad da-
ligt, vilket innebér att diagnostik av fostermissbildningar och
tillvéxtkontroller med ultraljud samt CTG-registrering for-
svaras och behiftas med stor osdkerhet.

Tidiga preventiva atgarder — ett maste

Den o6kade risken for graviditetskomplikationer hos 6vervik-
tiga kvinnor &r ett problem som vi, med den begynnande
»overviktsepidemin«, sannolikt bara har sett borjan av. Ris-
ken for intrauterin fosterddd pa grund av 6vervikt hos en gra-
vid kvinna kan i siffror méta sig med den risk6kning som har
rapporterats vid rokning [4]. Eftersom det dr kvinnans ak-
tuella 6vervikt i tidig graviditet, och inte viktokningen under
graviditeten, som ar avgoérande for det forsimrade graviditets-
utfallet maste insatserna mot dvervikt borja fore graviditeten.
Ett satt dr att ge kost- och motionsrad till familjer med 6ver-
viktiga barn och tonaringar. En atgird som med fordel kan be-
drivas i ett samarbete mellan modra-, barn- och skolhil-
sovard.
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