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Overvaegtige gravide og komplikationer
i relation til graviditet og f@dsel
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Hver tredje gravide kvinde i Danmark er overveegtig
defineret ved body mass index (BMI) = 25 kg/m2, og
over 12% er sveert overvagtige (BMI = 30 kg/m?)
[1]. Der er store danske regionale forskelle i hyppig-
heden af overvaegtige gravide, séledes at den i nogle
omrader er op mod 50% [2]. Overvaegt udger en af
de veesentligste risikofaktorer i forbindelse med gra-
viditet og fgdsel.

Gravide kvinders BMI beregnes enten ud fra
vaegten umiddelbart fgr graviditeten eller den fgrst
maélte veegt i graviditeten. Blandt 30-rige kvinder i
Danmark er der sket en stor stigning i antallet af over-
vaegtige fra 3% i 1982 til 11% i 2004 [3]. Vi ser en
stadig stigning, ogsa blandt gravide kvinder [2].

Det er fortsat forbundet med tabu at konfrontere
overvagtige kvinder med deres veegtproblemer, ikke
mindst i den sdrbare periode under graviditet og
barsel. Men det er af afggrende betydning, at proble-
merne adresseres, for at man fremover kan forberede
og radgive kvinderne pa den mest kompetente made.

Der er solid evidens for, at man ved stigende BMI
ser et pget antal komplikationer relateret til gravidi-

tet og fodsel hos sdvel mor som barn. Til gengeeld er
evidensen for effekt af forebyggelse og behandling
begraenset. Formélet med denne statusartikel er at
gennemga de vigtigste komplikationer og anbefalin-
ger for handtering af overveegt i relation til graviditet
og fodsel. Artiklens forfattere kommer fra forskellige
danske obstetriske afdelinger og samarbejder p.t.

om udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer
inden for emnet i Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynekologi. Anbefalingerne i denne artikel er base-
ret pé litteraturgennemgang og forfatternes holdning
og skal ikke tages som udtryk for national konsensus.

KOMPLIKATIONER | GRAVIDITETEN

Overvegtige kvinder har gget forekomst af infertili-
tet. Blandt de tidlige komplikationer i graviditeten
ses gget risiko for spontane aborter [4] (Tabel 1).
Stigende BMI er endvidere associeret med gget risiko
for praeeklampsi og andre hypertensive komplika-
tioner. Praeeklampsi udvikles hos 3-5% af alle gra-
vide, og nye danske tal baseret pa over 360.000 gra-
viditeter fra 2004-2010 har vist, at gravide med BMI
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Blodtryksmaling hos en
gravid.

> 30 kg/m2 har over tre gange sé hgj risiko for at fa
praeeeklampsi, som normalveegtige har [1]. Ogsa ri-
sikoen for at fa gestationel diabetes mellitus (GDM),
som normalt ses hos 2-3% af alle gravide, pges med
stigende maternelt BMI. Séledes gges risikoen med
hhv. en faktor syv hos gravide med BMI > 30 kg/m?
og en faktor 11 hos gravide med BMI = 35 kg/m2.
Omkring 40% af de kvinder, der har haft GDM, far
manifest diabetes (primeert type 2-diabetes) inden for
de fgrste syv ar efter graviditeten, og risikoen stiger
med stigende BMI [6]. Maternelle komplikationer i
graviditeten indbefatter endvidere vengs tromboem-
bolisme, sgvnapng samt kardielle og respiratoriske
problemstillinger.

Antenatal ultralyddiagnosticering af misdan-
nelser hos fosteret kan veere vanskelig, da gget ab-
dominalt fedtvaev kan forringe billedkvaliteten [7].
Risikoen for suboptimal ultralydskanning af hjertet
er f.eks. pget otte gange ved BMI > 40 kg/m?. Dette
er problematisk, da overveegt i sig selv giver gget ri-
siko for misdannelser, iser hjertefejl og neuralrgrs-
defekter [5]. Erfaringsmaessigt kan det veere sveert
klinisk at vurdere fosterstgrrelse og lejring hos over-
veegtige gravide. Samtidig ved man, at 7% af kvin-
derne med BMI > 35 kg/m? og 9% af kvinderne med
BMI > 40 kg/m? fgder bgrn med fodselsveegt over
4.500 g [2], hvorfor man nogle steder udfgrer ultra-
lydundersggelse i 35.-38. graviditetsuger med hen-
blik pa stillingskontrol og fostervegt, selvom der ikke
er evidens for vaerdien af dette.

KOMPLIKATIONER | FORBINDELSE MED F@DSLEN

I flere studier har man pavist, at overvagtige kvinders
fodsler er af lengere varighed end normalveagtiges,
og at fgdslen hos dem oftere bliver induceret, bl.a.
pga. overbdrenhed [8]. Overvagtige kvinder har gget
risiko for, at fadslen ender med et akut kejsersnit [9],
og i tilknytning til dette ses gget risiko for postopera-

tive infektioner, herunder srkomplikationer. End-
videre er risikoen for anestesiologiske komplika-
tioner i tilknytning til indgrebet forgget, bl.a. er der
hgjere risiko for mislykket anleeggelse af regional
anastesi, og hgjere risiko for, at der opstér intuba-
tionsproblemer [10]. Det kan derfor veere en god ide
inden fgdslen at foretage en anastesiologisk vurde-
ring af gravide med BMI > 35 kg/m? og at anleegge
epiduralkateter tidligt i fedselsforlgbet. Man har
desuden péavist en stigende risiko for intrauterin
fosterdgd i takt med stigende maternelt BMI [11];
placentainsufficiens er formentlig en af forklarin-
gerne herpd. Derfor anbefaler man nu at vurdere
gravide med BMI > 35 kg/m? med henblik pd igang-
seettelse af fgdslen ved 41 graviditetsuger.

KONSEKVENSER FOR FOSTRET/BARNET

Jo hgjere praegravid BMI moderen har, desto stgrre
er risikoen for at fgde et for stort barn/large for gesta-
tional age (LGA) [1], hvilket i sig selv kan medfgre

en mere vanskelig forlgsning. Barnene har endvidere
pget risiko for selv at blive overvagtige med deraf
fplgende sygdomme og risiko for selv en dag at blive
en overveegtig foraelder, hvilket bidrager til den »onde
cirkel«.

ANBEFALINGER FOR VITAMINTILSKUD

Overvagtige kvinder i den fededygtige alder har et
lavere niveau af folinsyre, end normalvaegtige kvin-
der har [12]. Mangel pé folinsyre hos gravide giver
risiko for kongenitte malformationer, isaer neuralrgrs-
defekter, hvilket er grundlaget for den generelle an-
befaling af folinsyretilskud. Ligeledes er D-vitamin-
niveauet nedsat hos overveagtige gravide, og det
samme gelder for deres nyfedte bgrn [13]. Dette kan
have vidtreekkende konsekvenser, da D-vitamin hos
fostret og det nyfgdte barn har betydning for en lang
reekke forhold inklusive knoglemetabolisme samt
organernes og immunforsvarets udvikling. Desuden
tyder undersogelser p4, at lav D-vitamin-status i gra-
viditeten kan have betydning for udvikling af GDM og
preeeklampsi og veere medvirkende til intrauterin
vaeksthaeemning af fosteret [14]. Der foreligger dog
ikke undersggelser, hvor man klart péviser, at hgjere
dosis af enten folinsyre eller D-vitamin-tilskud vil a&en-
dre pa ovenstaende forhold. Effekten af D-vitamin-til-
skud pa glukosetolerans vil blive undersggt i et multi-
nationalt EU-sponsoreret, randomiseret kontrolleret
studie (DALI-projektet), der pdbegyndes i 2012 med
deltagelse af Rigshospitalet og Odense Universitets-
hospital. Sundhedsstyrelsen anbefaler fortsat, at over-
vaegtige gravide indtager folinsyre og D-vitamin i
samme mangder som andre gravide. Sundhedspro-
fessionelle bor dog veere ekstra opmerksomme pé
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overveegtige kvinders risiko for at have D-vitamin-
mangel og pa vigtigheden af, at de indtager vitamin-
tilskud.

VEGT@GNING

Sundhedsstyrelsen kom i 2009 med nye anbefalinger
for gestationel veegtstigning opdelt efter BMI-klasse
(Tabel 2) [15]. Kvinder med BMI = 30 kg/m? anbe-
fales en vaegtstigning pa maks. 6-9 kg. Nogle sveert
overvagtige kvinder har spontant en begraenset eller
slet ingen veegtstigning, hvilket ikke synes at have
nogen uhensigtsmeessig effekt, sdfremt kvinden har
lagt sine spisevaner om og spiser sundt, alsidigt og
tilstreekkeligt [15]. I en amerikansk undersggelse har
man hos 122.327 mgdre med BMI = 30 kg/m? retro-
spektivt gennemgéet effekten af gestationel vaegt-
stigning i henhold til de amerikanske veegtanbefa-
linger og fundet, at de fodte faerre LGA-bgrn (uden
samtidig risiko for at fgde bgrn som var small for
gestational age), hvis deres veegtstigning holdt sig
under 5-9 kg [16].

Ved veegtstigning i graviditeten ud over de an-
befalede granser gges risikoen for vagtretention
efter graviditeten og sdledes ogsé risikoen for, at
kvinden har et hgjere BMI ved en evt. efterfplgende
graviditet. Gestationel vaegtstigning ud over de anbe-
falede greenser og vaegtretention seks maneder efter
fpdslen er identificeret som nogle af de vigtigste pree-
diktorer for fedme ti ar efter fgdslen [17]. Danske tal
fra kohorteundersggelsen »Bedre sundhed for mor og
barn« har vist, at amning reducerer vagtretention
efter graviditeten, men samtidig at jo hgjere kvindens
veaegt var fgr graviditeten, jo tidligere ophgrte hun
med at amme [18].

LIVSSTILSINTERVENTION

Der foreligger kun fa randomiserede studier, hvor
man har undersggt effekten af intervention med kost-
vejledning og/eller motion i graviditeten hos over-
vaegtige kvinder. I et nyligt publiceret systematisk
review fandt man, at der indtil videre ikke er tilstraek-
kelig evidens til at konkludere, at intervention rettet
mod overvegtige gravide er effektivt til at begraense
vaegtstigning i graviditeten [19]. I et stort dansk ran-
domiseret interventionsstudie med individuel kost-
vejledning og forskellige motionsindsatser i gravidi-
teten hos 360 overvaegtige kvinder pviste man en
signifikant effekt i form af begreensning af den gesta-
tionelle veegtstigning til gennemsnitligt 7 kg, men
ingen sikker effekt pa de obstetriske og neonatale
effektmaél [20]. Flere observationelle studier tyder pé,
at motion fgr og under graviditeten hos normalveeg-
tige har en beskyttende effekt i forhold til at udvikle
GDM og praeeklampsi. Der foreligger dog ikke speci-

fikke motionsstudier for overvegtige gravide, men
man anbefaler generelt mindst 30-60 minutters dag-

lig moderat fysisk aktivitet.

KONKLUSION

Risikoen ved overveegt forbundet med hver enkelt be-
skrevet komplikation er typisk 2-3 gange forgget og
kan muligvis synes relativt lille i forhold til den en-
kelte obstetriske patient. Men set i lyset af det meget

=

Maternelle og neonatale risici ved overvaegt i graviditeten.

Maternelle komplikationer
Spontan abort?

Habituelle aborter®
Praeeklampsi®

Gestationel diabetes mellitus®
Vengs tromboemboli¢
Fddselskomplikationer®
lgangsaettelse af fgdslen
Akut kejsersnit
Instrumentel forlgsning
Maternel blgdning
Maternelle infektioner
Neonatale komplikationer
Apgar score 5 < 7°
Fgdselsvaegt > 4.500 ¢°
Skulderdystoci®

Intrauterin fosterdgd®
Indlaeggelse pa neonatalafdeling®
Medfgdte misdannelserf
Neuralrgrsdefekter (alle)
Anencefali

Spina bifida

Hydrocephalus
Kardiovaskulaere anomalier

Overvaegtige versus
normalvagtige

Oddsratio (95%
konfidens-interval

1,89 (1,14-3,13)
4,68 (1,21-18,13)
2,60 (2,47-2,73)
7,54 (7,09-8,03)
5,30 (2,1-13,5)

1,88 (1,84-1,92)
1,63 (1,40-1,89)
1,17 (1,13-1,21)
1,24 (1,20-1,28)
3,34 (2,74-4,06)

1,35 (1,17-1,57)
2,20 (2,08-2,33)
1,59 (1,40-1,80)
2,07 (1,59-2,74)
1,35 (1,22-1,49)

1,87 (1,62-2,15)
1,39 (1,03-1,87)
2,24 (1,86-2,69)
1,68 (1,19-2,36)
1,30 (1,12-1,51)

a) Metwally et al, 2008; b) [1]; c) Larsen et al, 2007;
d) Heslehurst et al, 2008; e) Chu et al, 2007; f) [5].

=

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for vaegtstigning i graviditeten efter BMI-klassifikation (2009) [15].

Klassifikation
Undervagtig
Normalvaegtig
Overvaegtig

Svaer overvaegt/fedme

BMI, kg/m? Anbefalet vaegtstigning, kg
<18,5 13-18

18,5-24,9 10-15

25-29,9 8-10

>30 6-9
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Hver tredje gravide i Danmark er overvaegtig.

Ved stigende body mass index ses gget risiko for komplikationer relateret til graviditet og fadsel
hos savel mor som barn. De vaesentligste komplikationer er praeeklampsi og gestationel diabetes
mellitus.

Antenatal ultralyddiagnosticering af misdannelser hos fosteret kan vaere vanskelig, da gget
maternelt abdominalt fedt forringer billedkvaliteten.

Overvaegt giver gget risiko for misdannelser, iszer hjertefejl og neuralrgrsdefekter.

Overvaegtige kvinder i den fgdedygtige alder har et lavere niveau af folinsyre, end normalvaegtige
har. Derfor er det specielt vigtigt, at overvaegtige kvinder tager folinsyretilskud i fgrste trimester.

Gravide med BMI > 30 kg/m? bgr begraense vaegtstigningen i graviditeten til 6-9 kg. Hgjere vaegt-
stigning og vaegtretention seks maneder efter fgdslen er vigtige praediktorer for maternel fedme
ti ar efter fgdslen.

store antal fedende det arligt implicerer, star vi over
for store obstetriske udfordringer. Overvagtige kvin-
der, der gnsker graviditet, bgr rddgives om preaegesta-
tionelt vaegttab og vigtigheden af at begynde at tage
tilskud af folinsyre allerede fgr konceptionstidspunk-
tet, ligesom de undervejs i graviditetsforlpbet og post
partum bgr informeres og understgttes i passende
vagtkontrol. Det er vigtigt at vaere serlig opmaerksom
pa hyppig kontrol og tidlig opsporing af praceklampsi
og GDM, som udger de vesentligste graviditetskom-
plikationer. Da sveer overvaegt i graviditeten udger
en hgjrisikotilstand, anbefaler vi, at kvinder med BMI
> 35 kg/m? foder pa afdelinger, hvor der er obste-
triske, padiatriske og anastesiologiske specialleger
til stede i dggnberedskab. Afdelingerne bgr desuden
vaere udstyret med passende teknologi og hjaelpemid-
ler til at hndtere de overvaegtige, f.eks. skal der
bruges store blodtryksmanchetter, specielle fode-

og operationslejer, lifte osv. Trods det at overveegt i
graviditeten er hyppig og udger en hgj risiko for savel
mor som barn, er der fortsat begranset evidens for
handtering af problemstillingerne. Der mangler ikke
mindst evidens for forebyggelsesstrategier, og for
hvordan vi begrenser, at kommende generationer af
bern fedes med hgj risiko for overvaegt og de dermed
relaterede sygdomme.
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