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Okad forekomst av 6vervikt bland befolkningen i varlden stiller 6kade krav pa
hélso- och sjukvarden. For gravida kvinnor innebér dvervikt okade risker for bade
mor och barn i samband med graviditet och férlossning. En begransad viktuppgang
for kvinnor med inskrivnings-BMI >30 har visat sig kunna reducera risk6kningen.
Enligt modrahalsovardens riktlinjer i Goteborg skall gravida kvinnor med obesitas
erbjudas extrabesok med fokus pa livsstilssamtal, dietistkontakt, fysisk aktivitet pa
recept (FaR®), stodstrumpor samt viktkontroll vid samtliga besok.

Syftet var att undersoka barnmorskornas foljsamhet till att anvanda
modrahilsovardens PM “Overvikt och fetma under graviditet” samt studera
kvinnornas viktforandringar och graviditets- och férlossningsutfall.

Journaler dér gravida kvinnor hade ett inskrivnings-BMI >30 och som skrevs in vid
modrahalsovarden mellan februari 2014 till december 2015 inkluderades. I studien
ingick granskning av 154 journaler. En journalgranskning genomférdes och all
insamlad data fordes in i en for studien specifikt utformad granskningsmall.
Materialet analyserades i ett statistikprogram och resultatet presenterades
deskriptivt.

Studien visade att barnmorskornas foljsamhet till riktlinjerna varierade mellan de
olika rekommendationerna och skillnader mellan mottagningarna kunde ses. Pa
barnmorskemottagning (BMM) 1 var dietistkontakt den rekommendation som
erbjods i storst utstrackning (34,5%) och pA BMM 2 var det stodstrumpor (67,2%).
FaR® hade lagst foljsamhet pa BMM 1 (6,9%) och pA BMM 2 var det extrabesok
med fokus pa livsstilssamtal (16%) som erbjods i minst utstrackning. Desto hogre
BMI kvinnorna hade desto hogre var féljsamheten bland barnmorskorna till
riktlinjerna.

Det dr viktigt att erbjuda kvinnorna stdd och redskap for att 6ka méjligheterna till att
begréansa viktuppgangen under graviditet. Anledningen till att féljsamheten till
riktlinjerna inte ar hogre kan bero pa olika komplexa faktorer sdsom att
barnmorskorna upplevde amnet som svart och kansligt att prata om eller pa grund av
tidsbrist.

Barnmorskornas foljsamhet till PM:et “Overvikt och obesitas under graviditet”
beddms relativt 1ag pa de bada barnmorskemottagningarna. Det ar darfor viktigt att
fortsatta uppmarksamma detta &mne bland barnmorskor samt att forsoka forsta
orsakerna till den laga foljsamheten for att mojliggora en béttre foljsamhet i
framtiden.
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The increased prevalence of obesity among the population in the world places higher
demands on health services. Overweight among pregnhant women increases the risks
for both mother and child during pregnancy and childbirth. A limited weight gain for
pregnant women with an enrolment-BMI >30 has been shown to reduce the risks.
The antenatal health care, (AHC) in Gothenburg recommends that pregnant obese
women should be offered extra visits with focus on lifestyle, contact with a dietitian,
a prescription for physical activity, compression stockings and weight control at
every visit.

The aim of the study was to investigate midwives' adherence to the antenatal health
care memo” overweight and obesity during pregnancy” and to study the women’s
weight changes and pregnancy and delivery outcome.

Medical records where women had an enrolment-BMI >30 and was assigned to
antenatal health care between February 2014 and December 2015 were included.
The study involved examination of 154 records. A medical record review was
conducted and the collected data were entered in a self-designed review template and
analysed in a statistical program. The results were presented on the foundation of
descriptive statistics.

The study showed that midwives’ adherence to the recommendations varied between
the various recommendations, differences between the clinics could be seen. At
AHC 1 the recommendation with dietitian contact (34,5%) was offered in greatest
extent and at AHC 2 it was compression stockings (67.2%). Prescription for
psychical activity had the lowest compliance at AHC 1 (6.9%) and at AHC 2 extra
visits with a focus on lifestyle was offered the least (16%). The higher the BMI the
women had the higher was the midwife’s compliance to the recommendations.

It is important to offer women support and tools to increase the possibilities to limit
weight gain during pregnancy. The reason that the midwifes’ compliance in practice
is not as high as it should be may depend on a variety of complex factors such as that
midwives experience the subject difficult and delicate to talk about. It can also
depend on experience of lack of time.

Midwifes’ adherence of the memo "Overweight and obesity during pregnancy" was
relatively low in both AHC 1 and 2. Therefore it is important to continue to pay
attention to this issue among midwives and to try to understand the reasons for the
low compliance to allow for better compliance in the future.
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Inledning

Okad forekomst av dvervikt bland befolkningen i varlden staller hogre krav pa hilso- och
sjukvarden. For gravida kvinnor innebar 6vervikt kade risker for bade mor och barn i
samband med graviditet och forlossning. En begransad viktuppgang for gravida kvinnor med
ett inskrivnings-BMI >30 har visat sig kunna reducera riskokningen.

| Vastra Gotaland infordes ett PM 2014 for 6vervikt och obesitas under graviditet som en del
av kvalitetsutvecklingsprojektet VIKTiga mammor. Ansvarig modrahalsovardsoverlakare har
efterfragat en journalgranskning av barnmorskornas féljsamhet av riktlinjerna och det var
anledningen till att fragestallningen lyftes fram. Bade ordet PM och riktlinjer kommer
anvandas i denna uppsats och syftar till samma sak.

Vi har sjalva under praktik pa barnmorskemottagning uppfattat &mnet dvervikt som komplext
och reflekterat kring hur vi i framtiden som barnmorskor ska kunna ge ett bra stod till dessa
kvinnor.

Bakgrund

Overvikt och obesitas har okat i forekomst i véarlden och har saledes blivit ett vixande
samhallsproblem. Obesitas 6kar riskerna for en rad olika sjukdomar och &r en kand riskfaktor
vid graviditet och forlossning. Barnmorskor inom mdodrahalsovarden har en betydande roll i
det hdlsofrdmjande och preventiva arbetet med dessa kvinnor.

Definition overvikt och obesitas

Overvikt och obesitas definieras som onormal eller dverdriven ansamling av fett vilket kan
paverka halsan negativt. Body mass index (BMI) &r en enkel matmetod som anvands for att
mata kroppsmasseindexet. BMI rdknas ut genom att kroppsvikten i kilo delas med langden i
kvadrat. Ett BMI <18,5 klassificeras som undervikt, BMI mellan 18,5-24,9 normalvikt, BMI
>25 overvikt och BMI >30 som obesitas. Det finns tre grader av obesitas, BMI mellan 30—
34,9 innebér obesitas grad I, BMI mellan 35-39,9 obesitas grad 11 och BMI >40 obesitas grad
111 (World Health Organization, 2016a).



Overvikt, obesitas och halsa

World Health Organisation (WHO) presenterade att det ar 2014 var mer dn 1,9 biljoner (39
procent) manniskor éver 18 ar som led av évervikt i varlden. Av dessa var det éver 600
miljoner (13 procent) som led av obesitas. Bland kvinnor 6ver 18 ar var det 15 procent som
led av obesitas i véarlden (World Health Organization, 2016b)

Overvikt och obesitas ar kopplat till fler dodsfall i varlden &n undervikt och globalt finns det
fler manniskor som ar dverviktiga &n underviktiga. Detta ses i alla delar av vérlden foérutom i
delar av Afrika och Asien. En 6kad fettansamling uppstar nér kaloriintaget overstiger
kaloriforbranningen. Livsstil, miljo och genetik ar faktorer som spelar in. Globalt sett har
intaget av energi- och fettrik kost 6kat och den fysiska aktiviteten minskat bland annat pa
grund av allt mer stillasittande former av arbete, forandrade transportsatt och 6kande
urbanisering. Obesitas 6kar riskerna att drabbas av hjart-kérlsjukdom, diabetes, problem med
ben och leder samt vissa former av cancer sasom endometriecancer, brostcancer,
ovarialcancer, prostatacancer, levercancer, gallblasecancer, njurcancer och coloncancer
(World Health Organization, 2016b).

| Sverige lider nadra hélften av alla invanare av obesitas eller 6vervikt. Andelen unga vuxna
mellan 16-29 ar som lider av obesitas eller dvervikt har inte forandrats under de senaste tio
aren, utan ligger stadigt pa 26 procent. Bland 3040 aringar ligger andelen pa 44-47 procent
och den ar oférédndrad sedan undersokningen startades 2004. Obesitas har 6kat med 3
procentenheter mellan aren 2004 och 2013 och andelen personer med obesitas uppgar nu till
14 procent. Ingen tydlig skillnad kan ses i fordelningen mellan kénen (Folkhalsomyndigheten,
2014).

Bland gravida kvinnor i Sverige har andelen med 6vervikt eller obesitas vid inskrivningen vid
modrahélsovarden okat sedan 1992 fran 25 procent till 37 procent 2009. Det skedde en
drastisk 6kning av inskrivnings-BMI bland saval forstfoderskor som omfoderskor mellan aren
1993 och 2002. Darefter har medelvardet for BMI fortsatt att 6ka, dock i nagot langsammare
takt. Ar 2009 beraknades 25 procent av samtliga modrar ha 6vervikt och 12 procent obesitas.
(Socialstyrelsen, 2015). Under 2015 klassificerades 39,3 procent av de gravida i landet med
overvikt eller obesitas (Graviditetsregistret, 2015).

Maodrahalsovarden i Sverige

Efter ett riksdagsbeslut infordes modrahalsovard i Sverige pa 1930-talet. Motiveringen var att
det skulle finnas en frivillig kostnadsfri och generell moédra- och barnhélsovard tillganglig.
Frén borjan erbjods tva besok under graviditeten. Ar 1955 riktades fokus pa férebyggande
mddra- och barnhalsovard och antalet graviditetkontroller utokades (Socialstyrelsen, 2015).



Maodrahalsovardens mal ar att bidra till basta mojliga fysiska, psykiska och sociala hélsan for
den gravida kvinnan och det vantade och senare nyfodda barnet. Ett annat mal &r att tidigt
identifiera och initiera atgéarder vid ohalsa, detta for att minimera risker for kvinnor och barn
under och forsta tiden efter graviditeten. Kvinnors och barns halsa i Sverige anses vara god i
relation till resten av varlden, det finns dock &ven har omraden som behéver utvecklas. Den
okade psykiska ohalsan bland unga kvinnor i barnafédande alder samt kade problem med
Overvikt och obesitas bland gravida kvinnor kommer att innebéra framtida utmaningar for
modrahalsovarden i Sverige (Socialstyrelsen, 2015).

Inom kompetensomradet sexuell och reproduktiv halsa ingar det for barnmorskan att ha
formaga att tillampa kunskaper inom omradet normal och komplicerad graviditet, forlossning
och eftervard. Att erbjuda samtalsstod vid graviditets- och forlossningskomplikationer &r en
viktig del av arbetet. Barnmorskan ska sjalvstandigt kunna handlagga normal graviditet samt
identifiera och bedoéma avvikelser fran normala forlopp. Hen ska dven kunna varda patienter
med komplicerad graviditet. | sitt halsoframjande arbete ska barnmorskan ha formaga att
identifiera och aktivt forebygga hélsorisker och vid behov motivera till livsstilsforandringar
(Socialstyrelsen, 2006). Vid vard och behandling av patienter inom madrahéalsovarden fors
patientjournal i enlighet med patientdatalagen. Vardgivaren ska aven sakerstalla att det finns
rutiner for hur patientuppgifter ska dokumenteras i patientjournaler for att mojliggora
verksamhetsuppféljning, kontroll och tillsyn (SFS 2008:355).

Obesitas kan innebara dkade svarigheter vid den medicinska Gvervakningen. For att mata
barnets tillvaxt utfors regelbundna matningar av symfys-fundusmattet av barnmorskan. En
okad fettfordelning 6ver buken kan gora det svarare att mata vilket i sin tur forsvarar
uppskattningen av storleken pa barnet. Om symfys-fundusmattet visar sig vara forhojt gors en
tillvaxtkontroll med hjalp av ultraljud vilket utfors av lakare. Att genomfora ett ultraljud
forsvaras ocksa av kvinnans obesitas och det ar i regel svarare att gora en tillforlitlig
tillvaxtkontroll av stora barn jamfort med normalstora och sma barn. Blodtryckskontroller kan
ocksa forsvaras av kvinnans obesitas och det ar viktigt att anvanda ratt storlek pa
blodtrycksmanschetten for att fa en tillforlitlig matning (Cnattingius & Stephansson, 2014).

Energibehov och viktuppgang under graviditet

Graviditet innebér ett 6kat behov av energi da kvinnan behover utveckla och utdka vavnader i
brost och livmoder samt skapa forutsattningar for en dkad blodvolym. Fostret och
moderkakan behover ocksa energi for att utvecklas. Den 6kade mangden vavnad i kvinnans
kropp samt fostrets egen energiomséttning tros vara anledningen till att den gravida kvinnans
basalmetabolism okar, allts& kvinnans energiomséttning under vila. Aven kroppsfettet hos
kvinnan Okar under graviditeten och det tillsammans med den 6kade basalmetabolismen &r de
tva processer som kraver mest energi (Livsmedelsverket, 2008).



Energibehov

WHO’s (2004) rekommendationer for gravidas energibehov &r baserat pa den energi som
kravs for fostret, placenta, fostervatten, tillvéxten av moderns vévnader, 6kningen i
blodvolym, den okade basalmetabolismen samt moderns 6kande fettdepaer. En lamplig
viktuppgang for friska véalnarda kvinnor ligger pa 1014 kg och ar férenat med optimalt utfall
for modern med minst risk for komplikationer for bade mor och barn. Den totala
energikostnaden baserat pa en viktuppgang pa 12 kg berdknades till 320 MJ eller 0.35 MJ/dag
| forsta trimestern, 1,2 MJ/dag i den andra trimestern och 2,0 MJ/dag i den tredje trimestern.

Enligt de nordiska naringsrekommendationerna berdknas energibehovet for gravida tka och
varierar under de olika trimestrarna. Under forsta trimestern genererar graviditeten ett okat
energiintag pa omkring 0,4 MJ/dag, under andra trimestern 1,4 MJ/dag och under tredje
trimestern 2,2 MJ/dag (Livsmedelsverket, 2012). | exempel av mat kan man enkelt raknat
saga att 1,4 MJ motsvarar energin i ett mellanmal och 2,2 MJ energin i en middag
(Livsmedelsverket, 2008). Da manga kvinnor ar mindre fysiskt aktiva under graviditeten
motsvarar inte deras energibehov ovanstaende berakningar, deras stillasittande kompenserar
alltsa det okade energibehovet (Livsmedelsverket, 2012).

Det finns en svaghet med dagens energirekommendationer da de ej tar hansyn till kvinnans
BMI innan hon blev gravid. Onskad viktuppgéang och energibehov hanger ihop och olika
viktuppgangsintervall rekommenderas beroende pa vilket BMI kvinnan hade nar hon blev
gravid. Energibehovet borde darfor rimligtvis vara olika beroende pa om kvinnan &r under-,
normal- eller dverviktig eftersom detta kommer att paverka viktuppgangen. Kunskapslaget ar
dock idag inte tillrackligt for att kunna utforma sadana riktlinjer. D& kvinnor har olika
energiforbrukning, lagrar olika mycket fett under graviditeten, har olika ingangs-BMI och ror
pa sig olika mycket ar det komplext att rakna ut varje gravid kvinnas enskilda
energiforbrukning. Raden far darfor ses som en rekommendation pa vad det rér sig om
ungefar (Livsmedelsverkets, 2008).

Viktuppgang

Institute of Medicine (IOM) publicerade i USA riktlinjer om att gravida kvinnor med obesitas
bor begréansa sin viktuppgang till mellan 5-9,1kg. Det finns dock inga specifika
rekommendationer for de tre obesitasklasserna var for sig da det inte bedomdes finnas
tillrackligt med vetenskapligt underlag for detta, vilket de fatt kritik for (Rasmussen, Yaktine
& Institute of Medicine U.S, 2009).

Rekommenderad viktuppgang enligt IOM (2009) utifran BMI-klasser:

Underviktig 12.5-18 kg
Normalviktig 11,3-15,8 kg
Overviktig 6,8-11,3 kg
Obesitas 5-9,1 kg



En svensk studie pavisade att en mindre viktokning an den IOM presenterat var optimal.
Kvinnor som hade ett BMI inom klassifikationen for dverviktiga och hade en viktuppgang pa
mindre &n 9 kg hade minst risk for negativt utfall i samband med graviditet och férlossning.
For kvinnor med BMI >30 innebar en viktékning pa maximalt 6 kg en reducerad risk. Ingen
Okad risk for tillvaxthamning kunde ses hos fostret i samband med dessa
viktrekommendationer (Cedergren, 2007). Denna studie ligger till grund for de
viktrekommendationer som finns for gravida med obesitas | Goteborg (Bilaga 1).

Forutom Okade risker for graviditetskomplikationer har en kraftig viktokning under graviditet
over IOM:s rekommendationer visat sig att ha effekter pa mammans vikt dven pa lang sikt
efter forlossningen (Amorim, Rdssner, Neovius, Lourengo, & Linné, 2007). Kvinnor som inte
natt sin ursprungsvikt inom ett ar efter forlossningen loper en 6kad risk att ligga kvar pa en
hogre vikt (Linné, Dye, Barkeling, & Rdssner, 2003).

Fysisk aktivitet under graviditet

Under en graviditet gar kroppen igenom manga fysiologiska férandringar. Hjartfrekvensen
samt hjartats slagvolym okar till f6ljd av en dkad blodvolym. Vilopulsen héjs, och behovet av
syre oOkas vilket leder till en 6kad andningsfrekvens och andningsdjup (Artal & O'Toole,
2003).

Som en del i en halsosam livsstil bor alla gravida rekommenderas att utéva
konditionsstarkande traning och detta &r i de allra flesta fall varken skadligt for modern eller
barnet (Statens folkhalsoinstitut, 2008). Det finns dock medicinska tillstand sasom hogt
blodtryck, allvarlig anemi vissa hjért- och lungsjukdomar med mera som kraver speciell
uppmarksambhet i relation till fysisk aktivitet under graviditet. Varningstecken sasom yrsel,
bréstsmaérta, huvudvark och sammandragningar i samband med tréaning bor uppmarksammas
(Artal & O'Toole, 2003).

Att halla sig fysiskt aktiv under graviditeten kan vara ett bra satt att forbereda sig infor
forlossningen och traningen bor fokuseras pa att bibehalla eller forbattra en god kondition.
Sporter med risk for slag mot magen eller fallrisk bér undvikas. Traningen bor ske under
sammanlagt ca 30 minuter per dag pa en mattlig anstrangningsniva. Fysisk aktivitet under
graviditet kan ge halsovinster dven pa sikt, de som tranar under graviditeten ar oftast mer
bendgna att fortsatta trana aven efter att de fatt barn. Férutom den positiva effekten med
fysiskt bibehallen eller forbattrad halsa sa kan fysisk aktivitet under graviditet bidra till
minskad trotthet samt minskad risk for bensvullnad och varicer. Dessutom upplever fysiskt
aktiva gravida kvinnor stress, angest, depression och somnstorningar i mindre omfattning &n
icke fysiskt aktiva gravida kvinnor (Statens folkh&lsoinstitut, 2008).



Risker med obesitas for kvinnan i samband med graviditet och forlossning

Obesitas i samband med graviditet och forlossning ar ett vél utforskat omrade dar flera studier
visat att det medfor 6kade risker for bade kvinnan och barnet. Det finns manga
oversiktsartiklar inom omradet och dven en oversiktsartikel av 6versiktsartiklar har gjorts
vilket visar pa omfattningen av forskningen inom detta falt (Marchi, Berg, Dencker, Olander,
& Begley, 2015).

Graviditet

Kvinnor med obesitas har en 3—-10 ganger ¢kad risk att drabbas av preeklampsi jamfort med
normalviktiga kvinnor och har 4,5-8,7 ganger 6kad risk att drabbas av graviditetshypertoni
(Salihu, De La Cruz, Rahman, & August, 2012). En dversiktsartikel har visat att kvinnor med
obesitas har >3 procents 6kad risk att drabbas av vends tromboembolism under graviditet och
puerperiet. Darfor ar det viktigt att uppmarksamma om ytterligare kanda riskfaktorer
foreligger da det kan finnas ett behov av trombosprofylax (Kevane et al., 2014).

Graviditetsdiabetes definieras som glukosintolerans som upptacks under graviditeten. Pa
grund av en den relativa insulinresistensen som sker under graviditeten stélls ett 6kat krav pa
insulinproduktionen (Hanson, 2014). Sambandet mellan obesitas och graviditetsdiabetes
bekraftas i en dversiktsartikel av dversiktsartiklar. Risken att drabbas av graviditetsdiabetes
var 4 ganger forhéjd hos kvinnor med obesitas samt for kvinnor med BMI >33 och for
kvinnor med BMI >40 var risken 9 ganger hogre jaimfort med normalviktiga kvinnor. Det har
tillkommit flera studier efter att 6versiktsartikeln publicerades som visade liknande resultat,
att kvinnor med obesitas I6per dkad risk att drabbas av graviditetsdiabetes (Marchi et al.,
2015). Kvinnor som fatt graviditetsdiabetes har en forhojd risk att senare i livet utveckla typ-2
diabetes, vilket en tredjedel utvecklar inom 15 ar. Farre an 5 procent utvecklar typ 1-diabetes
relativt kort efter graviditeten. De har ocksa en 6kad risk att drabbas av hypertoni och hjart-
karlsjukdom. (Hanson, 2014).

Forlossning

Den aktiva forlossningsfasen har visat sig vara signifikant forlangd bland kvinnor med
obesitas. Mediandurationen for den aktiva fasen bland kvinnor med obesitas klass | var 9,1 h,
klass 11 9,2 h och klass 111 9,8 h jamfort med 8,8 h hos normalviktiga kvinnor. Dock var
utdrivningsskedet kortare bland kvinnor med obesitas jamfért med normalviktiga (Carlhall,
Kéllén, & Blomberg, 2013). Risken for en instrumentell férlossning 6kar med stigande BMI
hos kvinnor med obesitas (Cedergren, 2004).

Obesitas innebér en 6kad risk for kejsarsnitt. | en studie bland forstféderskor i USA hade
kontrollgruppen med normalviktiga kvinnor en kejsarsnittsfrekvens pa 20,7 procent jamfort
med 33,8 procent bland de kvinnorna med BMI >30-35. For kvinnor med BMI >35 lag
frekvensen pa 47,4 procent (Weiss et al., 2004). | en annan studie hade kvinnor med BMI >30
29,6 procents risk att forlosas med kejsarsnitt jamfért med normalviktiga pa 15,6 procent.



Det BMI kvinnan har nar hon &r gravid har visat sig ha storre paverkan pa riskékningen for
kejsarsnitt an sjalva viktuppgangen. En viktuppgang éver IOM:s viktrekommendationer under
graviditet visade sig dock ocksa ge en riskokning for kejsarsnitt (Magriples, Kershaw, Rising,
Westdahl, & Ickovics, 2009).

Kvinnor med obesitas har dven visat sig ha en 6kad risk for 6verburenhet. De hade ocksa en
Okad risk att bli inducerade, stérre behov av varkstimulerande dropp samt en hogre forekomst
av utebliven forlossningsprogress jamfort med normalviktiga kvinnor. De hade aven langre
sjukhusvistelser jamfort med normalviktiga (Heslehurst et al., 2008). Obesitas ar ocksa
forenat med en Okad risk for att foda prematurt (Cedergren, 2004; Marchi et al., 2015)
Skulderdystoci forekom tre ganger sa ofta bland kvinnor med BMI >40 (Cedergren, 2004).

I en svensk studie dar 6ver en miljon kvinnor med enkelbdrd inkluderades visade att risken
for stor atonisk blodning> 1000 ml 6kade med stigande BMI. Det var en 6kad risk pa 5,2
procent for kvinnor med BMI >40 vid vaginal forlossning jamf{ort med 4,4 procent for
normalviktiga. Vid instrumentell férlossning var risken 13,6 procent jamfért med 8,8 procent
for normalviktiga (Blomberg, 2011).

Maternell obesitas medfor risker for barnet

Maternell obesitas &r férenat med en mer &n dubbel riskokning fér dédféddhet och neonatal
dod (dod under forsta levnadsveckan) jamfort med normalviktiga. Ingen signifikant
riskokning kunde ses bland dverviktiga kvinnor (Kristensen, Vestergaard, Wisborg,
Kesmodel, & Secher, 2005).

Under forlossningen kan det vara svart att fa en bra extern CTG-registrering. Da kan en
intrauterin varkregistrering anvandas. En bra varkregistrering ar viktig vid till exempel
anvandning av oxytocindropp for att barnet inte skall bli paverkat av for tata varkar
(Cnattingus & Stephansson, 2014). Barn till kvinnor med obesitas visade sig behdva neonatal
intensivvard i storre utstrackning. Syrebrist hos fostret var vanligare och mekoniumfargat
fostervatten forekom i storre utstrackning (Heslehurst et al., 2008). Kvinnor med obesitas
l6per tva ganger okad risk for att deras barn skall drabbas av fosterpaverkan och lag apgar-
poéng vid fodsel och mekoniumaspiration var vanligare vid vaginal forlossning (Cedergren,
2004). Kvinnor med obesitas ammar i mindre omfattning och de ammar kortare tid jamfort
med normalviktiga kvinnor (Marchi et al., 2015).

Missbildningar och kromosomavvikelser

Risken for missbildningar hos fostret sasom ryggmargsbrack, hjartfel och lapp-kak-gomspalt
Okar om kvinnan har obesitas i tidig graviditet (Blomberg & Kéllén, 2010). En studie kunde
pavisa ett samband mellan Downs syndrom hos fostret och obesitas hos modern i tidig



graviditet (korrigerat for mammans alder) (Hildebrand, Kallén, Josefsson, Gottvall, &
Blomberg, 2014).

| graviditetsvecka 18-20 gors rutinultraljud, vilket de allra flesta kvinnor i Sverige genomfor.
Syftet &r att leta efter eventuella missbildningar genom organscreening samt att bestdmma
graviditetslangden. Om modern har obesitas har det visat sig kunna paverka bildkvaliteten av
undersokningen med minskad upptackandefrekvens som foljd, detta jamfért med
normalviktiga kvinnor (Hildebrand, Gottvall, & Blomberg, 2013).

Large for gestational age (LGA) och makrosomi

For kvinnor med BMI mellan 30-35 respektive >35 var OR 2,0 och 2,4 for att fa ett barn med
en fodelsevikt pa 4500 g eller mer (Weiss et al., 2004). Viktuppgangen samt hégt BMI hade
ett signifikant samband med fodelsevikten hos barnet (Magriples et al., 2009). Oberoende av
vilket BMI kvinnan hade da hon blev gravid gav en 25 procentig 6kning av BMI under
graviditeten dkade risker for att foda ett barn som véger 4000 g eller mer, vilket kan
bendamnas som makrosomi. Okningen pa 25 procent av BMI hade en hogre traffsakerhet
géllande riskdkningen jamfort med om kvinnorna féljde I10M:s viktrekommendationer
(Asplund, Seehusen, Callahan, & Olsen, 2008). Kvinnor med obesitas hade en fyra ganger
okad risk att fa ett LGA-barn jamfért med normalviktiga kvinnor (Cedergren, 2004). Aven en
oversiktsartikel av dversiktsartiklar kunde pavisa en riskokning av att fa barn med en hog
fodelsevikt >4500 g samt att fa LGA-barn bland kvinnor med obesitas (Marchi et al., 2015).

Tidigare forskning gallande motet mellan barnmorskor och kvinnor med obesitas

Barnmorskans upplevelse av att samtala om obesitas med gravida

En intervjustudie fran England har visat att barnmorskor upplever svarigheter att samtala om
overvikt och viktuppgang med gravida kvinnor med obesitas. De olika hinder som upplevdes i
motet delades in i fyra teman. Det forsta temat hanvisade till barnmorskornas allmanna
upplevelse av tidspress i deras kliniska arbete. De uttryckte en oro 6ver nar den kliniska
proceduren blev mer komplex och resultaten osékra pa grund av moderns fetma. Att fa tag pa
adekvat utrustning sasom exempelvis en storre blodtrycksmanschett kunde upplevas
stressande. Maétning av symfysfundus-mattet pa en gravid kvinna med obesitas kan ocksa
vara svarare och det kan ta langre tid att lokalisera fostrets hjartljud. Oron Gver tidsbristen
paverkade dven barnmorskornas vilja att samtala kring 6vervikten. Det andra temat handlade
om terminologi, det vill sdga tankar kring vilka ord fér 6vervikt som barnmorskorna kénde sig
mest bekvéma att anvénda i samtalet med den gravida kvinnan. Det fanns dven en réadsla for
att forolampa kvinnan och pa sa sétt paverka relationen dem emellan negativt. Tredje temat
visade att barnmorskor har olika uppfattningar om temat ar kansligt eller om det ska inga som
rutin att samtala om overvikt. Det sista temat berérde hur barnmorskans egna vikt paverkade
hur ofta de valde av att ta upp &mnet samt att det kunde paverka kvinnans lyhordhet for raden.



Studien bekréaftar att barnmorskor upplever svarigheter i métet med dessa kvinnor, vilket kan
paverka de samtal och rekommendationer som ges. En ékad forstaelse kring sin egna attityd i
samband med dessa méten kan forbattra mojligheten att kommunicera kring dessa fragor
(Foster & Hirst, 2014).

Upplevelsen av interventionsprogram bland gravida kvinnor med obesitas

I en svensk studie erbjods kvinnor som hade ett BMI >30 vid starten av graviditeten att inga i
ett program for att fa hjalp med att begransa viktuppgangen till maximalt 6,9 kg. |
interventionsprogrammet ingick att fa traffa en barnmorska med speciell kompetens inom
omradet en gang i veckan. Barnmorskan tog hjalp av motiverande samtal (MI) och gav
individanpassad information utifran deras kunskapsniva gallande risker och komplikationer
som obesitas kan leda till i samband med graviditet och forlossning. Deltagarna erbjdds &ven
att delta i vattenaerobics en gang i veckan, vilket 71,4 procent av kvinnorna valde att delta i.
Resultatet visade att 59 procent av kvinnorna upplevde den mentala coachingen, mojligheten
till diskussion samt de motiverande samtalen med barnmorskan som den mest positiva
upplevelsen med interventionsprogrammet. De mindre positiva upplevelser de haft var att de
upplevde att ett for stort fokus lades pa vikten och att det var for manga medicinska kontroller
Medelviktuppgangen under graviditeten bland kvinnorna var 11,3 kg och 41 procent gick upp
mindre &n 6,9 kg. De flesta kvinnorna fortsatte med den halsosamma livsstilen aven efter
forlossningen. Studien visade att det som var viktigast for att kvinnorna skulle uppna sina mal
gallande den begransade viktuppgangen var att de sjalva skulle vara aktivt involverade i
malsattningen istéllet for att bara barnmorskan skulle satta upp malen (Claesson et al., 2008).

En annan intervjustudie fran Sverige har undersokt hur kvinnor med obesitas upplevde det att
ha ingatt i ett riktat interventionsprogram som beskrivs nedan under VIKTiga mammor.
Fokus lag pa livsstilsrelaterade forandringar under graviditeten. Studien visade att deltagarna
upplevde det viktigt att stodet som gavs av barnmorskan gallande livsstilsforandringar skulle
ges med en icke domande attityd. Det var ocksa viktigt att barnmorskan hade en balanserad
syn pa vikten. I évrigt upplevdes det betydelsefullt att barnmorskan kunde tala 6ppet om
overvikten for att det inte skulle uppfattas som tabubelagt. Att sjalv fa vara delaktig i
malsattningen infor livsstilsforandringarna upplevdes som avgérande (Fieril, Olsén, Glantz, &
Premberg, 2016).

Interventionsprojektet VIKTiga mammor

Mellan 2011-2013 genomfordes ett samordnat interventionsprojekt med fokus pa
livsstilsforandringar for kvinnor med obesitas inom modrahalsovarden i Géteborg som
kallades VIKTiga mammor. De standardiserade metoder som anvandes var baserade pa
radgivning fran barnmorskan samt stod fran en dietist. Barnmorskorna hade fatt en utbildning
om obesitas och nutrition i samband med graviditet samt en kurs i MI. Huvudsyftet med
projektet var att undersoka kort- och langsiktiga effekter av riktad intervention for att



begransa viktuppgangen till maximalt 7 kg under graviditet hos kvinnor med ett inskrivnings-
BMI >30. I en pilotstudie studerades utfallet av den totala viktuppgangen under graviditeten
for interventions- och kontrollgruppen. Aven férandringen av BMI under samma period
undersoktes. Studien ar baserad pa de forsta 50 kvinnorna som fullfoljde
interventionsprogrammet. Interventionsgruppen fick 60 minuter extra tid med barnmorskan
utdver basprogrammet, inklusive tva extra 30-minutersbesok tidigt i graviditeten. Under
resterande besok hos barnmorskan tillagnades fem minuter av 30-minutersbesoken till
uppfoljning av livsstilssamtal. Kvinnornas vikt kontrolleras vid varje besok. Kontrollgruppens
vikt foljdes enligt basprogrammet, det vill sdga vid inskrivning, graviditetsvecka 25 och 37
samt vid efterkontrollen 2-3 manader post partum. Kvinnorna i interventionsgruppen blev
ocksa erbjudna individuella rad fran dietist, FAR®, gastavar, stegraknare, deltagande i
diskussionsgrupper for kost ledda av en dietist samt information om hélsotek som erbjod
kurser inom livsstil och lattare traning sasom bassangtraning. Studien visade bland annat att
36 procent av kvinnorna i interventionsgruppen lyckades ga upp mindre &n 7 kg jamfort med
16 procent bland kvinnorna i kontrollgruppen (Haby, Glantz, Hanas, & Premberg, 2015).
Denna studie Iag till grund for Néarhalsans PM ~Overvikt och obesitas under graviditet” i
Goteborg enligt A.Glantz (Personlig kommunikation, 2 november 2016).

PM:et infordes den 7:e januari 2014 och enligt riktlinjerna bor gravida kvinnor med ett
ingdngs-BMI >30 erbjudas extrabesok i forsta eller andra trimestern med fokus pa
livsstilssamtal, FaR®, dietistkontakt, stddstrumpor samt vagning vid varje besok (Bilaga 1).

Teoretisk referensram

En central del av barnmorskans arbete inom madrahalsovarden handlar om att arbeta
halsoframjande dar motivering till livsstilsforandringar ar en viktig komponent
(Socialstyrelsen, 2006). MI-samtal ar en etablerad samtalsmetod inom hélso- och sjukvarden
och anses vara ett bra redskap att ta hjalp av vid livsstilsforandringar (Rollnick, Miller, &
Butler, 2009).

Motivationsteorin

Motivationsteorin ar en psykologiskt orienterad evidensbaserad teori som gar att tillampa
inom manga aspekter av barnmorskeyrket dar halsoframjande arbete och personcentrerad vard
ingar. Motivation kan definieras som nagot som aktiverar och styr ett beteende for att na ett
visst mal. Nar en person &r motiverad upplever de en energi eller en kraft som har férmagan
att guida dem i resan gentemot deras mal (Stockdale, Sinclair, Kernohan & Keller, 2011).

Det finns flera faktorer som paverkar ens motivation. Till exempel hur mycket det betyder att
lyckas med malet, vilket subjektivt varde malbeteendet (exempel: reducerad viktuppgang)
innebér for den gravida och hennes barn. Vilka forutsattningar som finns for att uppna malet
ar en annan faktor samt om det finns negativa aspekter ssmmankopplade med malbeteendet,
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dar radslan for att inte lyckas ingar. Personers motivation kan influeras negativt eller positivt
av inlarningsmiljon. Da barnmorskan arbetar mycket sjalvstandigt ar hen ofta den enda
yrkesperson som ger information kring de manga aspekter graviditeten innefattar. Darfor ar
det viktigt att reflektera kring hur samma innehall kan formedlas pa olika satt sa att det
optimerar motivationen hos varje individ (Stockdale et al., 2011)

Motiverande samtal

MI handlar om att patienten skall hitta sin egen motivation till att gora beteendeférandringar.
Samtalet skall praglas av ett 6msesidigt samarbete och en beslutprocess dar bade patient och
kliniker deltar. Kunskap och rad ska inte ges i form av enkelriktad kommunikation. Den ska
istallet stréva efter att aktivera patientens egen motivation for att framkalla och aktivera den
kunskap och de resurser patienten har sjalv. Med hjalp av véagledning kan patienten hitta sina
egna skal och argument till 6nskad forandring. En annan viktig del i MI &r att den skall
utforas med respekt for personens autonomi (Rollnick et al., 2009).

Fyra vagledande principer ligger till grund for MI. Att motsta rattningsreflexen ar en av dem.
Manga kan uppleva ambivalens till férandring och behéver darfor fa hjalp genom
ambivalensen for att hitta sina egna argument till forandring. Utforska och forsta patientens
motivation ar den andra. Den basta chansen att fa till en beteendeférandring ar om patienten
hittar sina egna skal. | samtalet utforskas patientens uppfattning av situationen och motivation
till forandring. Den tredje principen handlar om att lyssna till patienten. Lyssnandet skall vara
en minst lika stor del som informationsgivandet. Den fjarde principen handlar om
empowerment, att starka individens egna makt over sitt liv samt att utforska hur I6sningar kan
utformas sa det fungerar i den enskilda personens liv (Rollnick et al., 2009).

Problemformulering

Forskning gallande maternell obesitas har visat att en begransad viktuppgang under graviditet
kan reducera riskerna som évervikten medfor bade for mor och barn. Vidare visar statistik att
overvikt hos gravida kvinnor i Sverige har 6kat. Det ar darfor viktigt att de far ett adekvat stod
av barnmorskan for att kunna begransa viktuppgangen. Vid modrahalsovarden, Narhalsan i
Goteborg infordes i januari 2014 ett PM for gravida med 6vervikt och obesitas. Ingen
uppfoljning med fokus pa foljsamhet av att anvanda riktlinjerna har genomforts och det finns
darfor ett behov av att granska detta.
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Syfte

Syftet var att undersdka barnmorskornas foljsamhet avseende anvandandet av PM:et
“Overvikt och fetma under graviditet” i Goteborg samt studera kvinnornas viktférandringar
och graviditets- och forlossningsutfall.

Fragestallningar

- Ivilken grad erbjuder barnmorskorna PM:ets olika delar géllande extrabesok med
fokus pa livsstilssamtal, FaR®, dietistkontakt, stodstrumpor samt vdgning vid samtliga
besok?

- Hur ser viktfordndringen under graviditeten ut bland kvinnorna med obesitas i den
studerade populationen?

- Hur ser graviditets- och forlossningsutfallen ut bland kvinnorna med obesitas i den
studerade populationen?

Metod

Design

Studien genomfdérdes som en journalgranskning. Enligt Polit och Beck (2016) syftar
kvantitativ forskning till att analysera och forklara resultatet av genomforda interventioner
och insamlade data. Studien &r retrospektiv, vilket innebdr att ett fenomen som existerar i
nutid och &r kopplat till ett fenomen som uppstod i det forflutna undersoks.

Att anvanda sig av journalgranskning har som férdel att all data redan finns dokumenterad
och ar tillganglig vid datainsamlingens start samt att ett stort material kan granskas pa
forhallandevis kort tid (Polit & Beck, 2016).

Population och urval

| Goteborgs finns inom Narhélsan 19 barnmorskemottagningar. Denna studie genomfordes pa
tva barnmorskemottagningar i Goteborg, vilka vidare kommer att benamnas som BMM 1 och
BMM 2. BMM 1 ligger i en central del av staden och vardar ca 575 gravida kvinnor per ar.
BMM 2 ligger i en forort och vardar ca 860 gravida per ar. Enligt Géteborgs stad (2014) har
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personer som bor i BMM 2 upptagningsomrade en i kommunen sett 1ag utbildningsniva i
relation till vriga stadsdelar och BMM 1 har en hdg utbildningsniva.

Inklusionskriterier

Inskrivnings-BMI >30 och inskrivning pa barnmorskemottagning mellan februari 2014 och
december 2015 fore 20 fullgangna graviditetsveckor. | évrigt var inklusionskriterierna en
fullstandig modrahalsovardsjournal och tillgang till férlossningsjournal.

Exklusionskriterier
Journaler dar kvinnor skrivits in efter 20 fullgangna graviditetsveckor och duplexgraviditeter.

Graviditeter dar barnet foddes prematurt valdes att inkluderas i denna studie da huvudsyftet
var att undersoka féljsamhet av riktlinjer. Manga av de atgarder som rekommenderas skall till
stor del utforas tidigt under graviditeten, varfor dessa patienter var befogade att ta med. Pa
grund av det mer begransade urvalet av journaler fran BMM 1 inkluderades alla som
uppfyllde inklusionskriterierna. Fran BMM 2 fanns det totalt 319 patientjournaler dar
kvinnorna hade ett inskrivnings-BMI >30. Ett slumpmaéssigt urval valdes for att begrénsa
antalet journaler att granska, detta for att det skulle bli ett rimligt antal inom ramarna for
denna studie. Journaler dar kvinnan var fodd mellan den 1-15:e i manaden valdes ut.
Bortfallet bestod av journaler dar kvinnan fatt missfall, gjort abort, blivit inskriven efter 20
graviditetsveckor, vantade tvillingar eller flyttat. Ett flodesschema éver inklusionsprocessen
presenteras i Figur 1.

BMM 1 BMM 2
44 kvinnor med 319 kvinnor med
BMI= 30 BMI= 30
135 Sorteras bort
6 Inskrivning>v.20 slumpmassigt
5 Flyttat
4 Duplex
9 Inskrivning>v.20
2 Flyttat

18 Missfall/abort

e

Figur 1. Flédesschema Over inklusionsprocessen for journalerna.
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Datainsamling

Ansvarig modrahalsovardsoverlakare informerades skriftligt om den planerade studien och
tillfragades om tillstand att lasa journaler fran februari 2014 fram till december 2015 fran de
respektive mottagningarna. Behorigheten att ta del av de begérda journalerna beviljades. En
granskningsmall utformades specifikt for studien. Studiens syfte och fragestallningar
vagledde utformningen av variablerna. Svarsalternativen till variablerna kodades om till
siffror. Journalgranskningen genomfordes gemensamt under november 2016 pa respektive
mottagning. Inkluderade journaler granskades systematiskt i journalsystemet Obsterix®©.
Informationen som datainsamlingen gav fordes in i en granskningsmall dar foljande variabler
ingick: inskrivningsvikt, sista vikt registrerad mellan graviditetsvecka 37-40, sista vikt
registrerad fore graviditetsvecka 37, total viktforandring, totalt antal besok, totalt antal
vagningar, forekomst av graviditetsdiabetes, forekomst av preeklampsi, extrabesok, FaR®,
dietistkontakt, stodstrumpor, alder vid partus, partus vecka och dag, forlossningssatt,
induktion, totalt blédning, Apgcar-score, fodelsevikt, LGA och SGA (Bilaga 2). Den
utskrivna listan dver den studerade populationen forvarades inlast i ett dokumentskap pa
mottagningen. For att sakerstalla sekretess gavs varje patient ett kodnummer vilket anvéndes
for att identifiera journalen istéllet for att anvanda personnummer. Dokumenten kommer att
makuleras efter att uppsatsen blivit godkand.

Dataanalys

De kodade svarsalternativen av variablerna skrevs in i ett exceldokument for att senare
Overforas till statistikprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Med
hjalp av SPSS analyserades data och tabeller togs fram (Pallant, 2016). En lektor med
avancerad kompetens i statistik som arbetar vid samma institution erhéll hjélp vid
overforingen av data till statistikprogrammet.

Den kvantitativa datan analyserades med utgangspunkt i deskriptiv statistik. | deskriptiv
statistik skall datan sammanfattas, beskrivas och presenteras pa ett lattoverskadligt sétt. Det
kan anvandas for att presentera statistik éver de personer som ar inkluderade i studien. Den
presenterade datan skall ge en rattvis bild av materialet och ge en okad forstaelse for
fenomenet (Billhult & Gunnarsson, 2012a). Materialet i denna studie beskrivs med hjélp av
frekvenstabeller, centralmatt och spridningsmatt.

Etiskt Overvagande

Forskning som avser manniskor kan genomforas utan inhamtat samtycke fran deltagare om
resultatet kan vara till nytta for forskningspersonen eller nagon annan med samma tillstand.

14



Forskningen skall &ven innebdéra ett obetydligt obehag och ingen risk for skada for den
enskilda personen. Det &r inte alltid nddvandigt att anséka om etikprévning gallande
forskning som genomfors inom ramen av hogskoleutbildning pa avancerad niva (SFS
2003:460). Informerat samtyckte inhdmtades inte fran patienterna i denna studie. Studien
utfordes av tva legitimerade sjukskaterskor som lyder under offentlighets- och sekretesslagen
(SFS 2009:400) samt patientdatalagen (SFS 2008:355) och uppgifter hanterades i enlighet
med dessa. Studien genomférdes for att utvardera effekten av ett befintlig PM samt som en
kvalitetsuppfoljning for att se om kvinnor med obesitas far adekvat stod for att na 6nskad
begransad viktuppgang under graviditet. Studien bedomdes inte orsaka nagot obehag eller
skada for de personer vars journaler granskades. Informationen gar inte att spara till enskilda
individer och har behandlats i enlighet med sekretesslagen (SFS 2009:400).

Den forvéntade nyttan med journalgranskningen var att det skulle vara till fordel for gravida
kvinnor med obesitas da amnet uppmarksammas och befintliga rutiner utvarderas.
Mottagningarna tillkannagavs inte och darfor kan de barnmorskor som arbetar pa respektive
mottagningar inte heller sparas. Pa sa satt finns det liten risk for obehag eller skada for
enskilda yrkesutovare.

Resultat

Med hjalp av tabeller kommer resultatet att presenteras nedan. Resultatet ar uppdelat i fyra
delar. Forsta delen beskriver populationens bakgrundsfaktorer och den andra delen beskriver
barnmorskornas féljsamhet av riktlinjerna. Den tredje delen beskriver maluppfyllelsen av
viktforandring enligt riktlinjer och den sista graviditets- och forlossningsutfall bland den
studerade populationen.

Bakgrundsfaktorer for studiepopulationen

Kvinnorna pa BMM 1 (n=29) hade en medelalder pa 33,6 ar (range 21-43) och pA BMM 2
(n=125) var medelaldern 31,7 ar (range 18-47). P4 BMM 1 var kvinnor med tre nationaliteter
representerade och pa BMM 2 var det 33. Tabell 1 visar deskriptiv statistik 6ver den
studerade populationen. Det fanns stora variationer i tolkbehov mottagningarna emellan.
Bland kvinnorna fran BMM 1 fanns inget behov av tolk. P& BMM 2 utnyttjades tolk i 38,4
procent av besoken och 7,2 procent av kvinnorna var engelsktalande. Variabeln
utbildningsniva fanns dokumenterade i 48 av totalt 154 journaler. Yrke fanns ofta angivet i
journalen men ingen slutsats kunde dras angaende utbildningsniva. Pa grund av detta
saknades information om utbildningsniva i totalt 106 journaler.

Andelen kvinnor med BMI >30 var under 2015 cirka 4,8 procent av den totala andelen
inskrivna pa BMM 1 respektive cirka 19,2 procent pa BMM 2. Pa grund av detta kommer den
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storsta delen av materialet fran BMM 2. Majoritet av kvinnorna pa bada mottagningarna
tillhorde obesitasklass I. Bakgrundsfaktorer for studiepopulationen presenteras i Tabell 1.

Tabell 1: Bakgrundsfaktorer for studiepopulationen

BMM 1 BMM 2
n=29 (%) n=125 (%)
Civilstand
Sammanboende med 26 (89.7) 100 (80)
partner
Ensamstéende 0 5(4)
Annan familjesituation 3(10.3) 20 (16)
Utbildningsniva
Skolgang mindre an 9 ar 0 3(3.2)
Grundskoleniva 0 5 (4)
Gymnasieniva 0 13 (10.4)
Hogskola/Universitet 12 (41.4) 14 (11.2)
Okant 17 (58.6) 89 (71.2)
Sysselsattning
Heltidsarbete 17 (58.5) 24 (19.2)
Deltidsarbete 7(24.1) 13 (10.4)
Arbetssdkande/FL/SS 3(10.3) 55 (44)
Studerande 1(3.4) 29 (23.2)
Oként 1(3.4) 4(3.2)
Paritet
0-para 12 (41.4) 28 (22.4)
1-3 para 16 (55.2) 73 (58.4)
>4 para 1(3.4) 24 (19.2)
Sprak
Svensktalande 29 (100) 68 (54.4)
Tolkbehov 0 48 (38.4)
Engelsktalande 0 9(7.2)

Barnmorskornas foljsamhet till riktlinjerna

| Tabell 2 redovisas foljsamheten bland barnmorskor till riktlinjerna uppdelat efter
mottagning och obesitasklass. Extrabesok med fokus pa livsstilsfragor erbjods i 15 procent av
fallen raknat pa de bada mottagningarna. Procentandelen erbjudna extrabesok 6kade med
stigande BMI. Totalt blev mindre an en femtedel av kvinnorna erbjuda FaR® pa de bada
mottagningarna, dock hade barnmorskorna pa BMM 2 en hogre foljsamhet gallande detta.
Narmare halften av kvinnorna pdA BMM 2 blev erbjudna dietistkontakt jamfort med en
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tredjedel av kvinnorna pa BMM 1. Stodstrumpor dr den rekommendation som har bast
foljsamhet pd BMM 2 och pa BMM 1 é&r dietistkontakt den rekommendation som har hogst
foljsamhet.

Tabell 2: Barnmorskornas foljsamhet till riktlinjerna uppdelat pa obesitasklass och mottagning

Obesitas Klass I* Klass 11** Klass 111***
n = (%) n = (%) n = (%) N
BMM 1 n=22 (75.9) n=4 (13.8) n=3 (10.3) 29
BMM 2 n=88 (70.4) n=32 (25.6) n=5 (4) 125
Extrabesok****
BMM 1 1(4.5) 1(25) 1(33.3) 3(10.3)
BMM 2 3(3.4) 14 (43.8) 3 (60) 20 (16)
FaR
BMM 1 1(4.5) 0 1(33.3) 2 (6.9)
BMM 2 17 (19.3) 11 (34.4) 0 28 (22.4)

Dietistkontakt

BMM 1 4 (18.2) 3(75) 3(100) 10 (34.5)

BMM 2 35(39.8) 24 (75) 2 (40) 61 (48.8)
Stodstrumpor

BMM 1 0 1(25) 1(33.3) 2(6.9)

BMM 2 57 (64.8) 23 (71.9) 4 (80) 94 (67.2)

*Obesitas klass | = BMI 30-34,9

**Qbesitas klass Il = BMI 35-39.9

***Qbesitas klass 11 = BMI > 40

**** Med extrabesok menas ett besok med fokus pa vikt och livsstil som &r utdver basprogrammet

| tabell 2:2 visas andelen vagningar i relation till andelen totala besok under graviditeten i
procent. Enligt riktlinjerna (Bilaga 1) ska vagning utforas vid samtliga besok. Pa BMM 2
fanns det stora variationer i andelen vagningar i relation till besok. | vissa fall nar de upp till
en hundraprocentig maluppfyllelse men det fanns ocksa fall dar vagning endast utforts i en
femtedel av bescken. PA BMM 1 fanns det ingen journal dér vagning utforts vid samtliga
besdk och de hade ett lagre medelvarde av vagningar i relation till andel besok jamfort med
BMM 2.

Tabell 2:2: Antal v&gningar i procent i relation till antal besok

Medelvérde (%) Median (%0) Range (%0)
BMM 1 56.5 57.1 26.7-85.7
BMM 2 70.7 72.7 20-100
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Maluppfyllelse gallande viktuppgang enligt riktlinjer

Tabell 3 visar den totala viktférandringen fran inskrivning till sista vagning. De kvinnor vars
senaste vikt var tagna fore graviditetsvecka 37 var exkluderade i den statistiska berdkningen
av den totala viktuppgangen under graviditet. Fran BMM 1 exkluderades i denna berdkning 6
journaler dar sista vagning var registrerad fore graviditetsvecka 37 och pA BMM 2 var
motsvarande siffra 28.

Enligt riktlinjerna rekommenderas en gravid kvinna med obesitas att ga upp maximalt 6 kg
under graviditeten. P4 BMM 1 var det 8,7 procent av de gravida kvinnorna som klarade det
malet och pA BMM 2 var motsvarande siffra 33,1 procent.

For bada mottagningarna ligger medelviktuppgangen raknat pa fran inskrivning till vikt

registrerad i graviditetsvecka 3740 pa 10 kg (range -3-25). For obesitasklass I, 11 och 111 &r
medelviktuppgangen i kg for BMM 1: 12,4, 15,7 och 9,3 och for BMM 2: 9,6, 8 och 13,8.

Tabell 3: Gruppering av viktforandring fran inskrivning till registrerad vikt i graviditetsvecka 37—40

BMM 1 BMM 2
n=23 (%) n=97 (%) N=120 (%)
Viktforandring (kg)
<0 0 4(4.1) 4 (3.3)
1-6 2(8.7) 28 (29) 30 (25)
7-12 11 (47.8) 42 (43.3) 53 (44.2)
13-18 8 (34.8) 16 (16.5) 24 (20)

19-25 2 (8.7) 7(7.2) 9 (7.5)

18



Graviditets- och forlossningsutfall bland studiepopulationen

| tabell 4 visas graviditets- och forlossningsutfallen raknat pa hela studiepopulationen pa de
bada mottagningarna. Nar det kommer till att titta pa graviditets- och forlossningsutfall kravs
en storre population for att fa ett representativt material darfor har statistik tagits fram pa den
totala andelen undersokta journaler.

Tabell 4: Graviditets- och forlossningsutfall

N=154(%)
Graviditetsdiabetes 4 (2.6)
Preeklampsi 6 (3.9)
Prematuritet 14 (9)
Overburenhet 14 (9)
Induktion 32 (20.8)
Forlossningssatt
Vaginalt 125 (81.2)
Instrumentellt 6 (3.9)
Kejsarsnitt 23 (14.9)
Apgar <7 vid 5 min 5(3.2)
Blodning (ml)
<500 90 (58.4)
>500- <1000 46 (29.9)
>1000 16 (10.4)
Fodelsevikt (g)
>4000 28 (18.2)
>4500 8(5.2)
LGA 7(4.5)
SGA 4 (2.6)
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Diskussion

Metoddiskussion

Vald metod och design ansags relevant for att besvara studiens syfte och fragestallningar.
Studiens resultat bedéms inte kunna generaliseras till hur det ser ut pa andra
barnmorskemottagningar i Géteborg, da endast tva mottagningar har granskats. Resultatet
fran denna studie kan dock ge vardefull information utifran kvalitetsutvecklingssynpunkt och
en viss trend skulle eventuellt kunna anas.

Motivationsteorin som har valts som teoretisk referensram och som beskrivs i bakgrunden
anses ha en tydlig koppling till barnmorskans arbete med livsstilsforandringar. Det kan vara
till god hjalp att barnmorskan har en fordjupad forstaelse kring den enskilda individens
motivation for att kunna stotta i alla skeenden av processen till att kunna na malet en
begransad viktuppgang under graviditet. Enligt riktlinjerna (Bilaga 1) foreslas barnmorskorna
att anvanda sig av 6ppna fragor i samtalet med kvinnan. | den etablerade samtalsmetoden for
livsstilsforandringar, M1, ingar 6ppna fragor och det anses vara ett bra vertyg att anvanda sig
av, darav valet av referensram.

Den bifogade upplagan av PM:et “Overvikt och fetma under graviditet” (Bilaga 1) ar
uppdaterad i juni 2016 men de rekommenderade atgarderna ar detsamma som i den forsta
upplagan. Det &r ingen information som tillkommit i den senaste upplagan som bedéms
paverka variablerna for denna studie. Lankar till fordjupad information har lagts till i den nya
upplagan och mindre forandringar i bakgrundsinformationen har gjorts.

Journalgranskning som metod har sina begransningar vid bristande journalféring samt vid
eventuellt felaktiga dokumenterade data (Olsen & Sérensen, 2011). En styrka anses vara att
goda kunskaper fanns inom det journalsystem som anvandes vid datainsamlingen vilket
minskar risken for fel vid inhdmtandet av data. | denna studie fanns det variabler som
aterfanns i I6pande journaltext och variabler som utléstes fran standardiserade forbestamda
rutor. En svarighet med datainsamlingen kan ses géllande variabler som togs fram fran
I6pande journaltext sasom extrabesok, FaR® och stddstrumpor. Detta for att barnmorskorna
dokumenterade dessa atgarder pa olika sétt. Vissa barnmorskor skrev att de gav information
enligt PM for overvikt men fortydligade inte vilka rekommendationer de gav. Slutsatsen
kunde darfor inte dras att de erbjudit allt som star enligt PM:et om man inte kunde se att
extrabesok och/eller dietistkontakt var inbokad samt om stodstrumpor specifikt omnamnts i
text. Det finns en mojlighet att atgarder kunde ha gjorts utan att det har dokumenterats i
journalen men endast det som fanns dokumenterat kunde f6ljas upp i denna granskning.

Valet av variablerna som Iag till grund for granskningsmallen (Bilaga 2) anses vara kliniskt
intressanta, men tva hade kunnat se annorlunda ut. Denna studie har inte gjort skillnad mellan
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elektiva och akuta kejsarsnitt. Detta fOr att huvudsyftet var att studera barnmorskors
foljsamhet till riktlinjer men i efterhand skulle det kunnat varit intressant att ha med. Den
andra variabeln som har beddmts kunnat se annorlunda ut &r senast registrerad vikt. Den var
uppdelad i tva grupperingar dar den ena var om det fanns en vikt registrerad mellan
graviditetsvecka 37-40 och den andra om sista vikt var registrerad fore 37 fullgangna
graviditetsveckor. Anledningen till att grupperingen av graviditetsveckorna 37—40 valdes var
for att det forekommer variation i nar sista vikten ar tagen. Dessutom &r det svarare att
jamfora den totala viktuppgang mellan en kvinna som féder prematurt och en som foder i
fullgangen tid. Om studien gjorts om skulle sista vikten samt vilken vecka den var tagen i
registreras. Grupperingarna hade da kunnat goras i efterhand.

En fraga som uppstatt under arbetets gang ar vad som kan anses vara en god foljsamhet.
Rekommendationer sasom extrabesok, dietistkontakt, stodstrumpor och FaR® borde ha som
mal en hog foljsamhetsgrad eftersom det endast beror pa om barnmorskan erbjudit detta eller
inte. Féljsamheten i denna studie har bedémts utifrdn om kvinnan blivit erbjuden PM:ets olika
delar, inte om hon valt att utnyttja dem eller inte. Hur manga vikter som tagits i samband med
besoken paverkas daremot av om kvinnan valt att medverka till att ta sin vikt. Det ar dock
ocksa beroende av om barnmorskan foreslagit atgarden. Kvinnans medverkan i att ta sin vikt
blir en paverkande faktor i graden av féljsamhet bland barnmorskor till riktlinjerna just
gallande viktregistreringen. Det finns situationer da kvinnan behdver kommer pa tata besok,
vid exempelvis hogt blodtryck. Barnmorskan kan da uppleva det onddigt att ta vikt vid
samtliga besok eftersom det ar kort tid mellan kontrollerna. Mdjlighet finns att detta varit en
faktor som dragit ner procentsatsen av viktkontrollerna i relation till antal besok.

Population och urval
Av de totalt 154 granskade journalerna kom 29 fran BMM 1. Det kan ses som ett litet urval,

men det motsvarade hela deras population av patienter med BMI>30 under en tvdarsperiod
(exKklusive januari 2014). Detta borde darfor kunna ses som representativt urval for den
mottagningen. PA BMM 2 hade det varit 6nskvart att analysera samtliga journaler som
uppfyllde inklusionskriterierna, men det var inte mojligt inom ramen for denna studie. Att
gora ett slumpmassigt urval ansags vara en lamplig metod for att begransa antalet journaler
fran BMM 2. Bortfallet som redovisas i Figur 1. ar tydligt beskrivet vilket ses som en styrka.
Bortfallet pa grund av abort och missfall anses inte ha paverkat resultatet da barnmorskan pa
grund av den korta graviditeten inte har haft mojlighet att folja riktlinjerna.
Exklusionskriteriern sdsom inskrivning efter graviditetsvecka 20 anséags vara relevant da de
flesta atgarderna som skall goras ar tankta att utforas tidigt i graviditeten. Barnmorskorna
hade da inte samma mojlighet att tidsméssigt hinna genomfora atgarderna. | de fall kvinnorna
hade flyttat under graviditeten fanns inte tillgang till fullstandig modrahalsovards- och
forlossningsjournal vilket &r orsaken till att de exkluderades. Gallande duplexgraviditeter ser
viktforandringen annorlunda ut jamfort med singelgraviditeter och de anses darfor inte vara
jamfoérbara.
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En svaghet med studien &r att resultatet om graviditets- och férlossningsutfall baseras pa en i
detta sammanhang liten population. For att fa ett representativt resultat av dessa variabler
kravs ett storre urval. Det ansags dock betydelsefullt att ha med da det ger en bild av
forekomsten av komplikationer under graviditet och forlossning.

Mottagningarna som inkluderats i studien skiljde sig at gallande det geografiska
upptagningsomradet. BMM 2 ligger i ett omrade dar befolkningen har en lagre
socioekonomisk niva. Det ses som en styrka i studien att mottagningarna har dessa olikheter.
Déremot ses det som en svaghet att det i stor utstrackning saknades information om variabeln
utbildningsniva i journalerna. Valet gjordes anda att ta med denna variabel for att visa att den
séllan dokumenteras och for att redovisa den begrénsade informationen som fanns; vilket
skulle kunna visa pa en trend. Resultatet i studien kan dock inte ses som representativt for ett
storre omrade da endast tva mottagningar har granskats. Urvalet fran tva mottagningar har
mojliggjort en jamforelse av hur foljsamheten ser ut mellan tva olika mottagningar med olika
upptagningsomraden. Om bada mottagningarna varit fran centrala delar av en storre stad &r
det mojligt att skillnaderna mottagningarna emellan skulle varit mindre bade vad det galler
populationen samt foljsamheten till riktlinjerna.

Validitet och reliabilitet
Validitet innebar att studien mater det den avser att mata. Anvands ett instrument bedoms

aven validiteten av den (Gunnarsson & Billhult, 2012b). Det ses som en styrka att
granskningsmallen var specifikt utformad for studien och i hdg grad innehdll de olika
parametrarna som svarade till studiens syfte och fragestallningar. Granskningsmallen
bedémdes av handledaren till studien vilket anses styrka validiteten.

Hog reliabilitet innebar att samma resultat gar att pavisa igen om studien skulle goras pa nytt
(Gunnarsson & Billhult, 2012b). En styrka med studien anses vara att metoden beskrivits
tydligt i uppsatsens metoddel. Genom att i detalj beskriva inklusions- och exklusionskriterier
anses reliabiliteten styrkas. Bada journalgranskarna till denna studie har varit delaktiga vid
varje enskild journals datainsamling for att minimera fel i Overféringsprocessen av data till
granskningsmallen. Den manskliga faktorn gor att det inte gar att utesluta att nagot fel skett i
samband med datadverforingen fran journal till granskningsmall. Framforallt gallande de
variabler som var skrivna i I6pande text i journalen da det kravdes hog koncentration och
noggrannhet for att plocka ut dem.

Resultatdiskussion

Syftet med denna uppsats var att studera hur val barnmorskorna inom madrahalsovarden
foljde riktlinjerna i arbetet med gravida kvinnor med obesitas samt att studera kvinnornas
viktforandringar och graviditets- och forlossningsutfall. Resultatet visade att foljsamheten till
riktlinjerna var relativt laga, men att det férekom variationer i foljsamheten mellan de olika
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delarna av riktlinjerna. BMM 2 erbjdd i hdgre grad de olika rekommendationerna jamfort med
BMM 1. | de journaler dar vikt fanns registrerad mellan graviditetsvecka 37—40 var den totala
andelen som gick upp maximalt 6 kg raknat pa bada mottagningarna 28,3 procent.
Journalgranskningen visade att majoriteten av kvinnorna forlostes vaginalt (81,2 %).
Resultatdiskussionen delas nedan in i tre omraden som svarar till studiens syfte och
fragestallningar.

Barnmorskornas foljsamhet av riktlinjerna
Att foljsamheten av befintliga riktlinjer var laga pa de bada studerade mottagningarna

signalerar att det finns hinder som gor det svart att folja i praktiken. Det har i flera studier
(Foster & Hirst, 2014; Furness et al., 2011; Heslehurst et al., 2011; Heslehurst et al., 2013;
Knight-Agarwal, Kaur, Williams, Davey, & Davis, 2014) framkommit att barnmorskor
upplevde det svart att samtala med gravida obesa kvinnor om 6vervikt och viktuppgang under
graviditet. Ett ytterligare hinder for att ta upp dmnet och som lyfts av Foster och Hirst, (2014)
ar barnmorskornas upplevelse av tidsbrist da vissa undersokningar sasom symfys-fundusmatt
och lokalisering av barnets hjartljud kan ta langre tid. Né&r en tolk behtver narvara vid besoket
pa modrahalsovarden har Amorge och Dahlman (2011) i sin magisteruppsats visat att
barnmorskor upplevde en tidsbrist. Orsakerna som beskrivits kring tidsbristen var att
tolksamtalen tog langre tid men ocksa for att de var tidsbegransade vilket stéallde krav pa att
barnmorskorna och kvinnorna holl tiden. | denna studie pa BMM 2 narvarade tolk i nira 40
procent av besoken och det ar darfor mojligt att foljsamheten skulle kunna bli paverkad av
detta. Gravida kvinnor med obesitas har i flera studier (Furber & McGowan, 2011; Nyman,
Prebensen, & Flensner, 2010) vittnat om negativa upplevelser i méten i varden pa grund av
sin fetma. Barnmorskans sjalvfortroende i att beréra amnet dvervikt kan paverkas av radsla
for att sara kvinnan och pa sa satt paverka relationen negativt (Foster & Hirst, 2014).

| en Oversiktsartikel av 6versiktsartiklar av Marchi et al. (2015) pavisades att riskerna for
gravida obesa kvinnor och deras barn 6kade med stigande BMI. Med tanke pa detta &r det
darfor viktigt att barnmorskorna erbjuder kvinnorna i den gruppen extra stod. Resultatet i
denna studie visade att desto hogre obesitasklass kvinnorna hade desto hogre var foljsamheten
till riktlinjerna. Det har i flera studier (Furness et al., 2011; Knight-Agarwal et al., 2014)
uppmérksammats att i takt med att fler manniskor ar 6verviktiga har acceptansen for dvervikt
och obesitas 0kat i samhallet. Barnmorskor upplever att d&ven dem i viss utstrackning blivit
paverkade av detta vilket i vissa fall kan leda till att de ocksa normaliserar Gvervikt och
obesitas i motet med dessa kvinnor.

BMM 1 vardar relativt fa gravida kvinnor med obesitas jamfort med BMM 2. Denna ovana att
varda dessa kvinnor skulle kunna vara en bidragande orsak till att féljsamheten till riktlinjerna
ar lagre pa BMM 1. 1 andra hand skulle denna ovana kunna géra barnmorskorna mer benagna
att kolla upp riktlinjerna.
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Maluppfyllelse gallande viktuppgang enligt riktlinjer

I riktlinjerna (Bilaga 1) fran modrahalsovarden rekommenderas kvinnor med BMI >30 att ga
upp maximalt 6 kg under graviditeten. I VIKTiga mammor-interventionsprojektet av Haby et
al. (2015) hade de <7 kg som grans. | praktiken innebar detta samma sak da vikt i journalen
registreras i hela kilo, utan decimal. I foljande stycke kommer darfor bada definitionerna att
anvandas och jamfdras med varandra.

Resultatet i denna studie visade att endast procent 8,7 procent fran BMM 1 klarade malet pa
maximalt 6 kg. P4 BMM 2 klarade en tredjedel detta. Att BMM 2 hade en storre andel
kvinnor som holl sig inom rekommenderad viktuppgang skulle kunna férklaras med att
barnmorskorna hade en hogre foljsamhet av riktlinjerna pa den mottagningen. | VIKTiga
mammor-studien av Haby et al. (2015) klarade 36 procent av de gravida kvinnorna med
obesitas i interventionsgruppen att ga upp <7 kg jamfort med 16 procent i kontrollgruppen.
Att kvinnorna i denna journalgranskning inte kom upp i lika hog andel som klarade att ga upp
mindre &n 7 kg skulle kunna forklaras av att kvinnorna i interventionsgruppen i VIKTiga
mammor-studien blev erbjudna riktlinjerna i hogre utstrdckning. Det ar inte rimligt att tro att
en hdg foljsamhet av riktlinjerna bland barnmorskor skulle kunna leda till att alla gravida
kvinnor med obesitas gick upp rekommenderad vikt under graviditeten. Férhoppningen &r
dock att fler kvinnor ska erbjudas de atgarder och rekommendationer som finns i riktlinjerna
och pa sa satt oka majligheten for fler att klara detta mal. Barnmorskorna blir en viktig del i
detta arbete, men kvinnorna har den avgorande rollen géllande om livsstilsforandringarna
genomfors eller inte och om dnskad viktuppgang under graviditet uppnas. | en studie av
Knight-Agarwal et al., (2014) har det framkommit att barnmorskorna upplevde att vissa
gravida kvinnor med obesitas inte uppfattade att deras hoga kroppsvikt var ett problem och
vissa kvinnor var i fornekelse. Detta kan troligen paverka métet med barnmorskan och
kvinnans motivation till att genomféra de férandringar som behdvs for att begrénsa
viktuppgangen under graviditeten.

Motivationsteorin beskriver komplexiteten for en individ att hitta motivationen till dnskat
andrat beteende. En faktor som paverkar ar om det finns negativa aspekter ssmmankopplade
med att genomfdra den andring som krévs. Barnmorskan har en viktig roll genom att vara den
som informerar om de risker ett beteende kan foéra med sig (Stockdale et al., 2011). MI-
metoden ar ett forslag pa ett lampligt redskap att ta hjalp av for att motivera till
livsstilsforandringar. Genom att respektera individens egna 6nskningar och mal okas
individens mojlighet att lyckas med det mal som har satts upp (Rollnick, Miller & Butler,
2009). Studier har visat att gravida kvinnor med obesitas upplevde det avgorande att sjalva fa
vara delaktiga i malsattningen kring de livsstilsforandringar som kréavdes for att begransa
viktuppgangen under graviditeten (Claesson et al., 2008; Fieril et al., 2016). Genom att
erbjuda kvinnorna alla olika delar av PM:et kan det ge henne en béattre mojlighet och
forutsattningar att genomfdéra nédvéndiga livsstilsforandringar for att begrénsa sin
viktuppgang.
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Graviditets- och forlossningsutfall
Flera 6versiktsartiklar har visat att obesitas okar riskerna for komplikationer i samband med

graviditet och forlossning (Heslehurst et al., 2008; Magriples et al., 2009; Marchi et al., 2015;
Salihu et al., 2012). Detta resultat ar tankt att ge en bild av hur utfallet sdg ut hos den
studerade populationen, men detta var inte huvudsyftet med studien.

Resultatet i denna studie visade att 9 procent av kvinnorna fédde prematurt och 9 procent gick
oOver tiden. Sett till alla levande fédda barn 2014 i Sverige foddes 4,4 procent av alla
enkelbdrder prematurt och ca 7 procent var 6verburna (Socialstyrelsen, 2015). | denna studie
forlostes 14,9 procent av kvinnorna med kejsarsnitt. Kejsarsnittsfrekvensen i Sverige lag pa
17,7 procent 2014 (Socialstyrelsen, 2015). En studie av Magriples et al. (2009) visade att
kvinnor med obesitas hade 29,6 procents risk att forlosas med kejsarsnitt jamfort med
normalviktiga pa 15,6 procent. Denna riskokning kunde inte pavisas i denna studie. En
forklaring till detta skulle kunna vara det begrénsade antalet studerade journaler.

Konklusion

Barnmorskornas foljsamhet till att anvanda médrahalsovéardens PM “Overvikt och obesitas
under graviditet” hade kunnat 6nskas vara hogre an vad den var pa de bada
barnmorskemottagningarna. Det &r darfor viktigt att fortsatta uppmarksamma detta &mne
bland barnmorskor samt att forsoka forsta orsakerna till den laga foljsamheten for att
mojliggora en battre foljsamhet i framtiden.

Vidare forskning

| denna studie har endast tva barnmorskemottagningar inkluderats. Ett forslag till vidare
forskning dr att gora en liknande studie fast med flera mottagningar vilket eventuellt skulle
kunna gora resultatet generaliserbart.

Det skulle aven vara intressant att se éver om och hur modrahalsovardens riktlinjer for
gravida med obesitas ser ut i olika delar av Sverige.
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Narhalsan

PM Overvikt och fetma
under graviditet

Giller for enhet: Modrahélsovérd Narhalsan M4 (Goteborg), Obstetrikenheten SU
Framtagen av: Anna Glantz MOL Géteborg, Karin Haby dietist MHV Goteborg, Joy Ellis, MOL
Godkind av: Joy Ellis, MOL, Agneta Persson, omradeschef, Tommy Sporrong OL och medicinsk
ridgivare Obstetrikenheten SU Ostra,
Publicerad: 2014-05-01 Reviderad av/datum: Anna Glantz, Karin Haby 2016-06-09
Vid synpunkter: anna.glantz@vgregion.se
Bakgrund

Overvikt och fetma 4r forenat med 6kad komplikationsrisk i samband med graviditet och forlossning.
Forekomsten av alla hypertensiva tillstdnd okar, risken for preeklampsi ér forhojd 4,8 ganger. Risken for
stort barn (med komplikationer sdsom langdragen forlossning, dkad frekvens kejsarsnitt och sugklocka)
oOkar 3,8 géanger. Risken for allvarliga forlossningsskador 6kar 3,1 ganger och for intrauterin fosterdod 6kar
2,7 ganger. Det ér ocksé vanligare med diabetes, tromboembolism, infektioner och stora blodningar i
anslutning till forlossning.

Overvikt och fetma definieras enligt BMI (Body Mass Index) vid inskrivning p4 BMM.
Formeln for BMI 4r: vikt i kg/lingd i meter? (ex 70 kg och 1.65 meter ger BMI: 70 /1.65% = 25.7)

Undervikt BMI< 18,5
Normalvikt BMI 18,5-24,9
Overvikt BMI > 25
Fetma BMI > 30
Extrem fetma BMI > 35

Extrem fetma med hog risk for anestesiologiska komplikationer BMI > 40

Rekommenderad viktuppgang, vagning

Rekommendationen &r att kvinnor med dvervikt gir upp maximalt 9 kg i vikt, och att kvinnor med fetma
av olika grader gér upp maximalt 6 kg, under hela graviditeten. Vid inskrivning informerar barnmorska
om lamplig viktuppgang for kvinnor med 6vervikt respektive fetma och 6verenskommer med kvinnan om
lamplig viktutveckling (anvénd gérna viktkurvan pd hemsidan, under Kost och fysisk aktivitet).
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Att diskutera fetma och overvikt med gravida

For ménga kvinnor ér vikten ett kénsligt och laddat &mne, medan andra uppskattar att &mnet fors pa tal.
Det ar viktigt att erbjuda saklig, medicinskt betonad information och ge rdd med ett empatiskt
forhéllningssétt. Manga kvinnor har forsokt att leva mer hélsosamt och det 4r véardefullt att betona det
positiva i det de eventuellt redan gjort och reflekterat ver, for att framja ett gott samtalsklimat.

Kvinnor med BMI > 30

Projekt VIKTiga mammor i Goteborg visade att en viss kombination av dtgérder ar effektiva for att
begrinsa viktuppgéngen under graviditet hos gravida med BMI > 30, varfor foljande atgérder erbjuds:

1-2 extrabesok tidigt i graviditeten, med fokus pé kost och fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet pa recept (FaR), se nedan

Vigning och 5 minuters uppfoljande samtal vid samtliga barmorskebesok
Oppna fragor som samtalsmetod

Dessutom rekommenderas alla kvinnor med BMI > 30 att béra stédstrumpor hela graviditeten samt sex
veckor postpartum.

Extra besok hos barnmorska i forsta eller andra trimestern

Vid inskrivning ska alla kvinnor med fetma (BMI >30) erbjudas ett eller tva extra besok hos barnmorska,
forslagsvis i v 12-16. Insatsen bor ocksa erbjudas till kvinnor med dvervikt (BMI 225) om resurser/intresse
finns. Besoket inriktas pa kartldggning av kost och fysisk aktivitet, information om varfor det ar viktigt att
begrénsa viktokning under graviditet, information om ldmplig mat och motion, stodstrumpor samt FaR.
Bedom behovet av ytterligare kontakt, hédnvisa till VC, Halsotek, Hélsodisk mm. Se lankar.

Fysisk aktivitet pa recept (FaR®)

Att utférda ett recept pa fysisk aktivitet dr mer effektivt 4n att “bara informera” om motion. Att 6ka den
fysiska aktiviteten kan bidra till att viktokningen under graviditeten hélls inom halsosamma grénser, att
uppné ursprungs- eller dnskvird vikt inom ett r efter forlossningen. samt att ge den blivande familjen
sunda rorelsevanor. Ta en motionsanamnes och kartlégg vilka former av fysisk aktivitet som kan vara
lampliga/rimliga. Rekommendera att kvinnan registrerar fysisk aktivitet (stegraknare, motionsdagbok etc).
Gor en dverenskommelse, dokumentera i journal. Skriv recept. Folj upp vid néstfoljande besok!

Anvind kartlaggnings- och informationsmaterial pd hemsidan:
http://intra.narhalsan.se/sv/Primarvarden/Vardrutiner/MHVGYNUM/Modrahalsovard/Modrahalso
vard-omrade-M4/Graviditet/Basprogram/

Kostinformation

Vid inskrivning informerar barnmorska om betydelsen av niringsriktig kost med lampligt energiinnehall.
Andrade matvanor kan bidra till att viktokningen under graviditeten halls inom hélsosamma grinser, att
uppné ursprungs- eller onskvird vikt inom ett ar efter forlossningen samt att ge den blivande familjen sunda
matvanor. Ta en kostanamnes och kom 6verens med kvinnan om vilka fordndringar som kan vara lampliga/
rimliga. Rekommendera att kvinnan f6r matdagbok. Folj upp denna samt kostrdden vid kommande besok.
Anvind kartlaggnings- och informationsmaterial pd hemsidan:
http://intra.narhalsan.se/sv/Primarvarden/Vardrutinet/MHV GYNUM/Modrahalsovard/Modrahalsovard-
omrade-M4/Graviditet/Basprogram/

Tyreoideasjukdom under graviditet och postpartumperiod
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Dietist

Erbjud alla kvinnor med BMI> 30 kontakt med dietist. Kvinnor med BMI 25-29, 9 kan erbjudas
dietistkontakt utifrdn behov och intresse — utforska och kartlédgg! Efterhor onskemél om enskilt méte eller i
grupp. Matmoéten i grupp kan bokas direkt i Obstetrix tidbok. For enskilt dietistbesok skickas
konsultationsremiss eller sa tar kvinnan kontakt sjalv (egenremiss).

Bokning av rutinultraljud (RUL)

For kvinnor med BMI > 30 men < 35 vid inskrivningen anges BMI pd RUL-remissen, som bokas i Elvis
som vanligt. Vid inskrivnings-BMI > 35 rings Antenatalenheten och dubbeltid bokas.

Lékarbesok

Kvinnor med BMI > 40 ska erbjudas lékarbesok i tidig graviditet. Vid besoket informeras om risk6kning for
komplikationer under graviditet och forlossning som vervikt medfor, mojliga strategier for att reducera
dessa, risk for framtida sjuklighet samt sunda levnadsvanors betydelse for hélsan, den egna sa vil som
fostrets/barnets. Informera om att kvinnan kommer att ordineras Fragmin minst sex veckor postpartum (via
forlossningsavdelningen).

Remiss Anestesikliniken

Kvinnor med inskrivnings-BMI >40 remitteras till anestesikliniken, KK, SU/Q, for kinnedom och planering
av analgesi/narkos vid forlossning eller eventuellt operativt ingrepp. Remissen skrivs av MHV-ldkare ndgon
gang efter RUL, forslagsvis ca v 25-28. Om det inte finns skal att erbjuda dnnu ett besok till MHV-ldkare,
skrivs remissen efter kontakt via sondagslistan.

Forlossning vid SU

Kvinnor med BMI > 35 vid inskrivningen eller > 120 kg vid fullgingen graviditet informeras om att
forlossning sker pa Ostra sjukhuset. Motiveringen 4r hogre likarbemanning vid eventuellt behov av
kejsarsnitt eller annan intervention.

Tabell atgarder vid olika BMI-grédnser

Parenteser anger dtgidrder som kan erbjudas om resurser/intresse/behov finns

Extra besok i Vigning MHYV- | Dietist | Remiss Stod-
tidig FaR vid varje TSH likar- anestesi | strumpor
graviditet besok besok
Overvikt
BMI >25-29.9 e bm (o) (®)
Fetma
BMI > 30-35 . e bm . . .
Extrem fetma
BMI >35 . e bm . . (.) . .
Extrem fetma med hog
risk for anestesiologiska
komplikationer, BMI 240 . o ldik . . . . . .
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Bra léinkar om levnadsvanor och hilsa

Moédrahilsovirden Mat och rorelse:
http://intra.narhalsan.se/sv/Primarvarden/Vardrutiner/MHV GYNUM/Modrahalsovard/Modrahalso
vard-omrade-M4/Graviditet/Basprogram/

FaR i Goteborg och VGR:
http://www.narhalsan.se/farteamhsn5
http://halsodisken.vgregion.se/sv/Halsodisken/Fysisk-aktivitet-pa-recept-FAR/

Hiilsoarbete i Goteborg och VGR, t ex Hiilsotek och Hélsodiskar:

http://www.1177.se/Vastra-Gotaland/Fakta-och-rad/Mer-om/Halsoarbete-i-din-kommun/
klicka pa den kommun/stadsdel du vill komma till!

Beslutsstod fetma i VGR:
http://www.vgregion.se/sv/Vastra-Gotalandsregionen/startsida/Vard-och-halsa/Forvardgivare/Beslutstod-
for-handlingsprogram-mot-overvikt-och-fetmal/

Folkhilsa i VGR:
http://www.vgregion.se/hfs

Broschyrer/foldrar:
http://www.vgregion.se/sv/Vastra-Gotalandsregionen/startsida/Vard-och-halsa/Forvardgivare/Beslutstod-
for-handlingsprogram-mot-overvikt-och-fetma1/Broschyrer-och-patientinformation/

http://www.vgregion.se/sv/Vastra-Gotalandsregionen/startsida/Vard-och-halsa/Forvardgivare/Beslutstod-
for-handlingsprogram-mot-overvikt-och-fetmal/Broschyrer-och-patientinformation/Latta-tips1/

Socialstyrelsen Levnadsvanor:
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-11-11

http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19167/2013-8-3.pdf

Folkhilsoinstitutet Levnadsvanor:
https://www.folkhalsomyndigheten.se/amnesomraden/statistik-och-undersokningar/enkater-och-under-
sokningar/nationella-folkhalsoenkaten/levnadsvanor/

Livsmedelsverket:
http://www.slv.se/
http://www.livsmedelsverket.se/matvanor-halsa--miljo/kostrad-och-matvanor/gravida/

1177 om Mat, Hilsa och Graviditet:

http://www.1177.se/Vastra-Gotaland/Tema/Halsa/
http://www.1177.se/Vastra-Gotaland/Tema/Gravid/Graviditeten/Halsa-under-graviditeten/Bra-mat-nar-man-
ar-gravid/
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Bilaga 2

Inskrivnings-BMI

Beréknat partus enl. RUL

Civilstdnd | 1: Sammanboende med barnafadern | 2: Ensamstdende | 3: Annat
Nationalitet | 0: Ej journalfort
Svensktalande/Tolkbehov | 1: Svensktalande 2: Behov av tolk 3. Engelsktalande

Sysselséttning

1: Heltidsarbetande

: Deltidsarbetande

3: Arbetssokande/SS*/FL**

4: Studerande

Utbildningsniva

1: Ingen eller skolgang kortare 4n 9
ar

: Grundskola/motsvarande

3: Upp till gymnasiet eller
motsvarande

4: Universitet/Hogskola
/Yrkesutbildning

Paritet

1, 2,3 0sv.

Inskrivningsvikt (kg)

Vikt registrerad mellan graviditetsvecka 37-40

Sista vikt registrerad fore graviditetsvecka 37

Total viktforandring under graviditet (kg)

Antal besok enl. MHV2

Antal vagningar enl. MHV2

Graviditetsdiabetes | 1: Ja 2: Nej
Preeklampsi | 1:Ja 2: Nej
Extrabesdk erbjudna/bokade | 1:Ja 2: Nej
FaR® erbjudet? | 1:Ja 2: Nej
Dietistkontakt erbjuden? | 1:Ja 2: Nej
Rekommenderad stédstrumpor? | 1:Ja 2: Nej
BMI>40, anestesibeddmning gjord? | 1:Ja 2: Nej
Alder vid partus
Partus vecka + dag
Forlossningssatt | 1: Vaginalt 2: Instrumentellt 3: Kejsarsnitt
Induktion | 1:Ja 2: Nej
Total blodning (ml)
Apgar-score
Fodelsevikt (g)
LGA | 1:Ja 2: Nej
SGA | 1: Ja 2: Nej

*SS=sjukskrivning
**EL=Foréldraledig
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