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» Preegravid undervaegt kan ses ved
ensidig kost og som led i medicinsk
eller psykiatrisk lidelse.

» Ved preegravid undervaegt er der for-
@get risiko for intrauterin vaekstham-

De seneste artiers stigning i andelen af befolkningen
med overvagt og fedme har gget fokusset pa overveeg-
tige gravide, og det er velbeskrevet, at et hgjt body mass
index (BMI) forud for graviditet gger risikoen for kom-
plikationer for bdde mor og barn [1]. Undervagtige
gravide, defineret ved preegravid BMI pa < 18,5 kg/m’,
er i den vestlige del af verden en overset gruppe, bade i
klinikken og i litteraturen. Populationerne i de studier,
hvor man har undersggt betydningen af undervagt for
det maternelle og fgtale udkomme, er oftest defineret
pa baggrund af BMI, hvilket medfgrer en risiko for, at
den undersggte effekt skyldes den underliggende til-
stand, f.eks. spiseforstyrrelser eller malabsorption, og
ikke undervagten i sig selv. Mens forekomsten af over-
vaegtige gravide er stigende, har den for undervagtige
veret stabil pa ca. 4% gennem de seneste ti &r [2].

Denne artikel er baseret pé den nationale danske
guideline »Undervagtige gravide« [2], der blev god-
kendt pé Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi
(DSOG)s obstetriske drsmgde i januar 2019. Artiklen
omhandler den samlede gruppe af undervagtige gra-
vide, mens undergruppen af gravide med tidligere eller
aktiv spiseforstyrrelse kun omtales kort. Anbefalingerne
er baseret pa litteraturgennemgang samt ekspertkon-
sensus.

RISIKOFAKTORER FOR UNDERVAGT

Gruppen af undervagtige gravide er heterogen og om-
fatter bl.a. kronisk syge, kvinder med restriktivt kost-
indtag og kvinder med genetisk disponerende faktorer
for lavt BMI (Tabel 1). Forekomsten af undervagt er
stgrst hos yngre. I 2017 var forekomsten af underveegt i
Danmark 10,4% hos gravide under 20 &r, 7,4% hos de
20-24-8rige og 4,2% hos den samlede gruppe af gra-

» Der bgr undersgges for vitamin- og
mineraldeficit tidligt i graviditeten, og
ved insufficient gestationel vaegteg-
ning ber der foretages tilveekstskan-
ning af fosteret i tredje trimester.

ning, iseer ved insufficient gestatio-

nel vaegtagning.

vide [2]. Malabsorption og mangelfuld ernering ses
f.eks. hos gravide, der lider af kroniske sygdomme som
inflammatorisk tarmsygdom [3], og kvinder med re-
striktivt kostregime sésom plantebaseret kost [4]. Et
lavt BMI er ligeledes hyppigere hos rygere samt hos ud-
satte kvinder, herunder kvinder fra lavere socialklasser
og kvinder med alkohol- eller stofmisbrug [5]. Fore-
komsten af undervagt er hgjere hos kvinder med psyki-
atriske tilstande [5] og serligt udtalt hos kvinder med
spiseforstyrrelser [6], isaer anorexia nervosa (AN),
mens bulimi og atypiske spiseforstyrrelser kun i mindre
grad er forbundet med underveegt.

Anorexia nervosa og graviditet

Gravide med AN har et ekstremt restriktivt fgdeindtag,
sveer undervaegt og frygt for at tage pa i vaegt. Praeva-
lensen af AN hos yngre kvinder i vestlige lande er 0,3%
[71, og sygdommen er hos mange associeret med psyki-
atrisk komorbiditet, sdsom obsessiv-kompulsiv tilstand,
angst og depression. AN forekommer i et spektrum fra
ikkediagnosticerede, subkliniske tilstande over milde
til meget sveere tilstande [8]. Bade sver spiseforstyr-
relse og psykiske faktorer er associeret med nedsat fer-
tilitet [7]. I de sveereste tilfzelde af AN er anovulation
hyppigt forekommende, og disse kvinder vil ofte have
behov for fertilitetsbehandling [8]. Béde tidligere og
aktiv AN gger risiko for lav fgdselsvagt [9].

RISICI FORBUNDET MED PRZAGRAVID UNDERVAGT
Maternelle risici

Et lavt BMI er associeret med lavere risiko for visse ma-
ternelle komplikationer i graviditeten og hgjere risiko
for andre. I et amerikansk registerstudie fandt man
pget maternel morbiditet og mortalitet ved bade lavt og
hgjt BMI [10]. Det vaesentligste fund blandt underveeg-
tige gravide var en dobbelt sa hgj risiko for transfusion-
skraevende blpdning som hos normalvagtige. Arsagen
til dette fund er uafklaret, men forfatterne anfgrer, at
undervagtige har hgjere forekomst af anemi og der-
med er teettere pé transfusionsgransen. Et lavt BMI er
fundet at veere associeret med lavere risiko for preee-
klampsi, gestationel hypertension, gestationel diabetes
mellitus, sectio og fgdselsveegt > 4 kg end et normalt
BMI [11].
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E TABEL 1

Risiko for maternel undervaegt blandt praegravide og ved graviditetsrelaterede komplikationer, der pavirkes ved maternel undervagt.

Risiko sammenlignet med normalvagt

Risiko RR OR
Faktor storre mindre (95% KI), % (95% KI) (95% KI)
Praegraviditet
Alder:
(20 ar 10,4
20-24 ar 7.4
Alle aldre 42
Risikofaktorer, alfabetisk reekkefalge:
Anorexia nervosa x
Genetisk disponeret for lavt BMI x
Kostregime, restriktivt som vegetarisk/vegansk x
Kronisk sygdom, inkl. inflammatorisk tarmsygdom x
Misbrug af alkohol og stoffer x
Rygning x
Socialklasse, lav x
Graviditetsrelaterede komplikationer
Spontan abort x 1,08 (1,05-1,11)
Aortastenose hos ham x 1,47 (1,01-2,15)
Gestationel diabetes x
Preeeklampsi x
Dodfedsel x 8(1-14)
Sectio x
Preeterm fodsel:
Spontan x 1,32 (1,10-1,57)
Spontan ved lav gestationel veegtegning® x 2,41 (1,01-5,73)
Fadselsveegt:
Lav x 1,48(1,29-1,68)
Lav og ved lav gestationel vaegtegning® x 1,53 (1,44-1,64)
Y4 kg X
Transfusionskraevende bladning:
Ante partum x 2,1(1,4-31)
Post partum x 1,2(1,0-1,4)

KI = konfidensinterval; OR = oddsratio; RR = relativ risiko.
a) Anbefalet gestationel vaegtegning ved BMI { 18,5 kg/m? 13-18 kg.

Fotale og neonatale risici

Undervagtige gravide har en lidt hgjere risiko for spon-
tan abort end normalveegtige. I et review baseret pd 30
kohortestudier fandt man en relativ risiko (RR) pa 1,08
(95% konfidensinterval (KI): 1,05-1,11) for spontan
abort hos undervagtige gravide [12]. I undersggelser
af sammenheang mellem BMI og kongenitte misdannel-
ser har man hovedsageligt fokuseret pd sammenhen-
gen med hgjt BMI, men i enkelte undersggelser med
undervagtige gravide har man set pé risikoen. Der er
ikke pavist gget risiko for neuralrgrsdefekter [13]. I en
metaanalyse fandt man ingen sammenheng imellem
maternel underveegt og kongenitte hjertemisdannelser
[14], i en anden fandt man let gget forekomst af aorta-
stenose blandt bgrn af undervaegtige gravide (oddsra-
tio (OR) = 1,47; 95% KI: 1,01-2,15), men ikke for gv-
rige hjertemisdannelser [15]. Der er pavist en gget

risiko for gastroskise blandt undervagtige gravide, isaer
i kombination med meget ung alder hos mor [16]. For
dgdfgdsel synes der at veere en let beskyttende effekt af
et lavt BML I en metaanalyse fra 2014 baseret pa 38
studier fandt man en stigende risiko for dedfgdsel med
stigende BMI [17]. Hos de undervagtige gravide var
der 8% (95% KI: 1-14%) lavere risiko for dgdfgdsel
end hos normalvagtige. I samme studie fandt man in-
gen sammenheang mellem lavt BMI og risiko for neona-
tal dgd eller speedbarnsded [17].

Lav fgdselsveegt og praeterm fgdsel er begge forbun-
det med gget morbiditet og mortalitet. I en stor meta-
analyse af undervaegtige gravide fandt man hgjere ri-
siko for bdde at fode et vaekstheemmet (SGA) barn (RR
= 1,48; 95% KI: 1,29-1,68) og for spontan praeterm
fodsel (RR = 1,32; 95% KI: 1,10-1,57) end hos normal-
veegtige [18]. Der ses en dosis-respons-sammenheng,
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Moder jord i
forkleedninger.

séledes at andelen af bgrn med SGA stiger med fal-

dende BMI [19]. En lignende association er beskrevet
for preeterm fgdsel [20].

En metaanalyse fra 2017 har vist, at risikoen for bade
SGA og praeterm fodsel er afheengig af den maternelle
vaegtggning under graviditeten [21]. Underveegtige
kvinder, der tog mindre pé end anbefalet, havde en gget
risiko for SGA (OR = 1,53; 95% KI: 1,44-1,64) og pree-
term fgdsel (OR = 2,41; 95% KI: 1,01-5,73) sammenlig-
net med undervagtige, der tog pa svarende til anbefalin-
gen. Et dansk studie fra 2012 har vist, at 35% af de
underveegtige kvinder tog mindre pé end anbefalet [22].

Undervagtige kvinder, der har fgdt for tidligt, er
ogsa i pget risiko for at fgde for tidligt i naeste graviditet
[23]. Girsen et al har pavist, at uzndret eller lavere
vaegt mellem graviditeter er en af de vaesentligste risi-
kofaktorer for gentaget preeterm fgdsel hos disse kvin-
der. De fandt endvidere en nedsat risiko for praeterm
fodsel hos kvinder, der formaede at gge veegten imel-
lem to graviditeter [23].

Amning

Undervagt er associeret med lavere succesrate for at
kunne etablere amning [24]. Et norsk kohortestudie
har desuden vist, at undervagtige kvinder havde signi-
fikant lavere succesrate end normalveegtige med bade
fuld og delvis amning i hhv. fire og seks maneder [24].
I et mindre, italiensk studie har man dog fundet, at
hverken initiering eller fastholdelse af fuldamning i de
forste tre levemaneder pavirkes af preegravid maternel
undervagt, hvis kvinden tager sufficient pd under gra-
viditeten [25].

ANBEFALINGER FOR HANDTERING AF
UNDERVZAGTIGE GRAVIDE

Der er behov for gget opmearksomhed pa underveagtige
gravide for at afdeekke, om der er en tilgrundliggende,

eventuel justerbar, drsag til underveegten sdsom spise-

forstyrrelse eller malabsorption. Desuden er det vigtigt
at sikre, at den gravide fér relevant information om be-
tydningen af undervagt, isaer ved insufficient gestatio-
nel veegtggning.

Handtering af kvinder med anorexia nervosa

Kvinder med AN i graviditeten kraever en koordineret
tvaerfaglig indsats. Hvis man har mistanke om, at en
gravid har en spiseforstyrrelse, er det vaesentligt, at der
udspgrges om spise- og motionsvaner tidligt i gravidite-
ten for at opspore patienter med bade tidligere og aktiv
AN. Kvinderne bgr henvises til et center for spisefor-
styrrelser tilknyttet psykiatrien og fglges i de specialise-
rede obstetriske tilbud for sérbare gravide [2].

Gestationel vaagtagning

Gestationel vaegtggning ser ud til at veere en af de vig-
tigste parametre i hdndteringen af underveegtige gra-
vide. Der foreligger ikke evidens for, hvordan vaegtag-
ning bgr overvages i graviditeten, hvorfor
nedenstdende anbefaling er baseret pa klinisk erfaring
og pa den vedtagne guideline fra DSOG. Den under-
veaegtige gravide bgr vejes regelmeessigt i graviditeten,
f.eks. ved de rutinemaessige kontroller hos jordemoder
eller egen leege. Underveegtige kvinder anbefales en
veegtogning pa 13-18 kg i lgbet af graviditeten. Til sam-
menligning er anbefalingen 10-15 kg for normalvaeg-
tige [26]. Den gestationelle vaegtggning bgr i forste tri-
mester veere pd 0,5-2 kg og 0,4-0,6 kg/uge i andet og
tredje trimester. Anbefalingerne geelder for voksne gra-
vide med singletongraviditet. Veegtggningen bgr veere
hgjere hos teenagere og flerfoldsgravide. Da iseer insuf-
ficient gestationel veegtogning synes at gge risikoen for
fotal veekstheemning, ber der ved utilstraekkelig vaeg-
tggning tilbydes tilvaekstskanning i tredje trimester.

Vitaminer og mineraler

Litteraturen er sparsom, hvad angér mangeltilstande
hos undervagtige kvinder i den vestlige verden, og der
er ikke fundet studier af vitamin- og mineralstatus hos
denne gruppe. Generelt medfgrer graviditet et gget be-
hov for vitaminer og mineraler. De mest udbredte man-
geltilstande hos gravide er mangel pé jern, folat og D-
vitamin [27], hvilket afspejles i Sundhedsstyrelsens
anbefaling for kosttilskud til gravide [26]. Vegetarer og
veganere er i pget risiko for fa jernnmangel og B;,-vita-
minmangel [28]. Hos en undervegtig gravid, der ude-
lukkende ernarer sig ved plantebaseret kost, er det eks-
tra vigtigt at sikre sig, at hun tager de relevante
kosttilskud, iseer jern og B;,-vitamin.

Studier fra udviklingslande har vist lavere ferritinni-
veauer hos undervegtige end hos normal- og overvag-
tige gravide [29]. Dette er ikke fundet undersggt i po-
pulationer, der er sammenlignelige med den danske.




Forfatternes kliniske erfaring fra Danmark tyder ogsé
pa hgjere frekvens af jernmangel i gruppen af under-
veegtige gravide. Da bdde jernmangel og jernmange-
lanaemi medferer signifikant gget forekomst af SGA
samt preeterm fgdsel [30], og da undersggelse herfor er
billig og lettilgeengelig, anbefales screening af alle un-
dervaegtige gravide i fgrste trimester for lav heemoglo-
bin og jernnmangel. Er der symptomer pd yderligere
mangeltilstande, suppleres der med relevante blodprg-
ver og substitueres pd baggrund af disse.

KONKLUSION

Undervagt forud for graviditet kan veere udtryk for til-
grundliggende lidelse, og dette bgr forsgges afdaekket i
forste trimester for at tilpasse svangreomsorgen. Un-
derveegtige gravide bgr informeres om vigtigheden af
sufficient gestationel veegtggning, da dette kan redu-
cere risikoen for SGA og preaeterm fgdsel til samme ni-
veau som for normalveegtige gravide. Veegtggningen
kan passende vurderes ved de i svangreomsorgen [26]
anbefalede kontroller. P& grund af gget risiko for trans-
fusionskravende blgdning bgr kvinderne kontrolleres i
forhold til ferritin- og heemoglobinstatus.

SUMMARY

Sarah Marie Bjgrnholt, Lea Ankerstjerne, Elisabeth Thal Ranne-
berg, Jens Fuglsang, Camilla Viola Buskbjerg Palm, Anne Osten-
feld, Ellen Aagaard Nghr, Kristina Martha Renault, Sara Johanna
Bergenheim, Susanne Lund Kristensen & Jeannet Lauenborg:
Pregnancy underweight - an overlooked risk factor
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Underweight, defined as BMI <18.5 kg/m?, is found in 4.2% of
pregnancies in Denmark. Pre-pregnancy underweight is
more often seen in relation to psychiatric disorders, e.q.
anarexia nervosa, and diet restrictions and associates with
adverse pregnancy outcomes, such as antepartum
haemorrhage requiring blood transfusion, preterm birth,
small for gestational age infants, and impaired ability to
breastfeed. In this review, we recommend identification of
possible underlying medical or psychiatric disorders, focus
on sufficient gestational weight gain, and relevant vitamin
and mineral substitution.
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