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 Artikkelen er basert på den avsluttende oppgaven på jordmor-
studiet ved Høgskolen i Akershus, desember 2009, som ble 
skrevet i samarbeid med Carina Gitmark Valeur, jordmor 

ved Oslo universitetssykehus, Ullevål. Veiledere for oppgaven og 
denne forkortede artikkelen var Ann-Karin Valle, stipendiat ved 
Universitetet i Oslo og førstelektor ved Høgskolen i Akershus, og 
Bente Spidsberg, jordmor og høyskolelektor/stipendiat ved Høg-
skolen i Akershus.

Problemstillingen for oppgaven var «Hvilken sammenheng er 
det mellom overvekt og fødselskomplikasjoner?» For å belyse dette 
undersøkte vi hvilken betydning overvekt i svangerskapet har for 
fødselsforløpet og -utfallet. 

Global epidemi
Overvekt har blitt en global epidemi. WHO anslår at innen 2015 
vil 2.3 milliarder mennesker være overvektige, og mer enn 700 
millioner voksne ha en KMI > 30 som indikerer fedme.

Nasjonale undersøkelser fra Folkehelseinstituttet gjennomført i 
perioden 2002–2003 rapporterte at den gjennomsnittlige 30-årige 
norske kvinnen var overvektig i fire av fem fylker (1). Henriksen 
(2), viser at andelen kvinner med fedme i alderen 25 til 30 år er 
to –tredoblet de siste 15–20 årene, og det er også vist at kvinner 
utvikler fedme i sammenheng med graviditet (3). Parallelt med den 
voksende andelen overvektige i befolkningen øker frekvensen av 
fødselskomplikasjoner (4). 

Metode
For å besvare forskningsspørsmålene identifiserte vi relevante 
vitenskapelige artikler gjennom et systematisk litteratursøk (5) 
for å oppsummere tilgjengelig kunnskap og implementere den i 
et jordmorfaglig perspektiv (6). Vi søkte etter oversiktsartikler, 
RCT, retrospektive- og prospektive kohortstudier hvor risikoen for 
fødselskomplikasjoner ved overvekt hos gravide ble sammenliknet 
med risikoen hos normalvektige gravide. Studier som ble inkludert 
var i hovedsak publisert senere enn 2004 og skandinaviske eller 
engelskspråklige. 

Konsekvenser for fødselsforløpet
Overvekt øker risikoen for manglende spontan fødselsstart. Dette 
kan føre til overtidighet og igangsettelse av fødsel, men kan også 
resultere i for tidlig fødsel. Kvinner med KMI > 30 har størst risiko, 

ofte i sammenheng med sykdom hos mor eller misdannelser hos 
barnet (7,8,9,10,11,12,13,14).

Risikoen for både planlagt og hastekeisersnitt stiger parallelt med 
økende KMI (14,15,16), og kan være økt hos overvektige med 50 
prosent (17). Fire studier vurderte om overvekt fører til økt fore-
komst av instrumentell forløsning, tre av disse viste sammenheng 
mellom fedme og stort foster (7,8,11,19). Et stort antall studier 

viser sammenheng mellom et forlenget fødselsforløp og obstruktive 
årsaker som økt fettvev i bekkenet, stort barn, redusert evne til å 
trykke i frigjøringsfasen, og risvekkelse relatert til høye nivåer av 
kolesterol og leptin (2,15,20,21,22,23,24,25). To studier viste at økte 
kolesterolverdier kan føre til mangelfull inntrengning av kalsium i 
myometriet, noe som gir redusert rieaktivitet både i styrke og fre-
kvens. Leptin, som produseres i fettvev, har i tillegg en hemmende 
effekt på både spontane og induserte kontraksjoner. Foruten be-
redskap på intervensjoner, kan behovet for epiduralbedøvelse også 
være økt relatert til et langvarig forløp i kombinasjon med et stort 
barn. Epidural kan igjen bidra til ytterligere risvekkelse (26,27,28). 

Konsekvenser for mor
Risikoen for blødninger i forbindelse med fødsel er større ved over-
vekt, og blodtapet stiger jevnt med økende KMI (7,8,9,10,11,30). 
Studiene viste ingen klar sammenheng mellom overvekt og pe-
rineale rifter (27,31), men fysisk inaktivitet er en risikofaktor for 
rifter grad 3 og 4 (8). Overvekt disponerer også for sårinfeksjon etter 
keisersnitt, og urin/genitaltraktinfeksjoner (7,30,32). CEMACH- 
rapporten (Confidential Enquiry into Maternal and Child Health) 
viser til at over halvparten av mødredødsfallene relatert til sepsis 
var hos overvektige kvinner (32).

En studie påpeker at overvektige kan være disponerte for trau-
matiske fødselsopplevelser relatert til forlenget forløp, smerter, 
intervensjoner og komplikasjoner (40). Videre er psykiske problemer 
mer vanlig hos kvinner med overvekt, fedme og sykelig fedme 
sammenlignet med normalvektige (11).
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Konsekvenser for barnet
Overvekt og fysisk inaktivitet assosieres med utvikling av ma-
krosome/LGA- barn (fødselsvekt > 4–4,5kg), uavhengig av dia-
betes hos mor. Fedme kan fordoble antall LGA-barn (32,34,35). 
Enkelte studier viser at risikoen for strukturelle misdannelser, 
hovedsakelig skade i sentralnervesystemet og perinatal død 
øker, men her er flere studier påkrevd (12,30,35).

Barn av overvektige mødre legges oftere inn ved nyfødtin-
tensiv, noe som kan hindre kontakten mellom mor og barn og 
påvirke ammingen negativt (37). Forhold som feilernæring, 
livsstil og inaktivitet påvirker barnet intrauterint og gjør det 
mer utsatt for å utvikle fedme, diabetes og enkelte kreftformer 
senere i livet. Slike epigenetiske prosesser kan føre til en ond 
sirkel hvor barn av overvektige selv har økt risiko for utvikling 
av overvekt (6,35).

Funn i forhold til videre kunnskapsutvikling om jordmorfunk-
sjonen i møte med overvektige gravide for å redusere risiko og 
fremme en god fødselsopplevelse

På bakgrunn av overstående resultater, etterlyser nesten 
samtlige artikler med jordmorfaglig relevans oppdaterte ret-
ningslinjer og prosedyrer for å kunne påvirke fødselsutfallet og 
redusere risikoen for skade (4,26,29). Når overvektige legges 
inn på fødeavdelingen foretar jordmor en kontinuerlig risiko-
vurdering. Overvekt hos mor krever økt beredskap i fødsels-
forløpet da de nevnte forhold vanskeliggjør fødselsomsorgen 
og stiller større krav til kliniske og tekniske ferdigheter (4,29). 
Det er nødvendig med spesialtilpasset utstyr (37) og egne pro-
sedyrer for ristimulering, trombose – og antibiotikaprofylakse 

til overvektige (21,22,26,37). Konsekvensene av overvekt hos 
gravide kan med fordel drøftes med kvinnen før hjemreise for 
å forebygge risikoen for fødselskomplikasjoner i et eventuelt 
neste svangerskap (29).

Diskusjon
Studiene viser at overvekt representerer en betydelig økt risiko 
for fødselskomplikasjoner, parallelt med økende KMI. Temaets 
aktualitet forsterkes gjennom at «Royal College of Obstetricians 
and Gynacologists» i samarbeid med Centre for Maternal and 
Child Enquiries (CMACE), i mars 2010 publiserte retnings-
linjene «Management of women with obesity in pregnancy». 
Disse retningslinjene skal bidra til å sikre fødselsomsorgen for 
overvektige gravide og baserer seg på at fedme er den hyppigste 
obstetriske risikofaktoren med konsekvenser som vi også har 
omtalt i vår studie. En begrensning er mangelen på tilgjengelige 
studier som beskriver kunnskapsbasert praksis innen feltet. 
Nettopp fordi forskningsfeltet er relativt nytt og denne kunn-
skapen for mange er ukjent, mener vi det er svært relevant å 
beskrive og diskutere problemstillingen.

Når spontan fødselsstart uteblir (11), øker risikoen for over-
tidighet og induksjon (10), som igjen fører til flere intervensjo-
ner. Et dilemma er at hensikten med induksjon er å redusere 
risiko, samtidig som induksjon bidrar til økt risiko gjennom 
intervensjoner. Skal man indusere en overvektig kvinne, for 
eksempel ved mistanke om stort foster, fremfor å la svanger-
skapet bli overtidig?

Tendensen går i retning av å begrense vektøkningen i svan-
gerskapet hos overvektige da fedme øker risikoen for keisersnitt 
(22). Kvinner som får råd og veiledning har større sannsynlighet 
for å gå ned i vekt enn de som ikke mottar slik informasjon (13). 
Mange har hevdet at vektreduksjon i svangerskapet er uforsvar-
lig, men det diskuteres om dette er en myte som bør avlives.

Resultatene, som viser et forlenget fødselsforløp og svek-
kede rier hos overvektige kvinner, er interessante med tanke 
på jordmortiltak. Et stort barn i kombinasjon med økt fettvev i 
bekkenet kan skape et mekanisk misforhold. Videre kan fysisk 
inaktivitet påvirke muskelkraft og utholdenhet i utdrivnings-
fasen og resultere i ineffektiv rotasjon og feilinnstillinger (2). 
Funnene som viser dårligere rier i åpningsfasen (30) og lengre 
åpningstid ved fedme (23) kan bedres av jordmors tilstedevæ-
relse og omsorg. Reduserte rier i styrke og frekvens hos over-
vektige kvinner, som et resultat av uhensiktsmessige koles-
terol og lipidnivåer (23,24), kan forklare hvorfor overvektige 
kvinner oftere trenger oxytocinstimulering. Dette illustrerer 
også behovet for mer kunnskap om dosering av oxytocin i for-
hold til mors KMI. Syntocinon (oxytocin) benyttes ved cirka 
en tredjedel av fødslene i Norge og doseres uavhengig av vekt 
(21). Behovet for økt oxytocindosering, forsterkes av funn som 
viser at forhøyede lipidnivåer hindrer oxytocinets evne til å 
fremme gode rier (23,24,25). Ved epiduralbedøvelse kan lavere 
plasmakonsentrasjon av oxytocin føre til risvekkelse, noe som 
også nødvendiggjør egne prosedyrer for ristimulering under på-
virkning av epidural (26). Det innebærer et dilemma å anbefale 
epidural tidlig i forløpet da det ofte medfører risvekkelse og et 
forlenget fødselsforløp (26).

Ved blødning i forbindelse med fødsel kan kvinnen miste 
et alarmerende stort blodvolum på kort tid. Risikofaktorer for 
blødning relatert til overvekt er forlenget fødselsforløp, oxyto-
cinstimulering, epiduralbedøvelse, svangerskapsforgiftning, 
rifter, instrumentell forløsning og stort barn. Risikoen for blød-
ninger øker, spesielt ved overvekt og sykelig fedme (11), noe 
som understreker betydningen av beredskap og forebyggende 
tiltak i aktiv fødsel. Blødningsrisikoen kan være en grunn til at 
antikoagulasjonsbehandling ikke er rutine selv om det er kjent 
at overvekt også er en risikofaktor for utvikling av blodpropp. 
Alternativt kan bruk av støttestrømper i fødsel motvirke utvik-
ling av blodpropp.	

Overvektige er sårbare i et langvarig fødselsforløp, da ok-
sygenbehovet er høyere enn hos normalvektige (24). To av tre 
studier viste en sammenheng mellom fedme, lav navlesnors 
pH og lav apgar score etter ett minutt (11,28, 31). Da amming 
har vist seg å fremme mors vektreduksjon samtidig som bar-
nets risiko for å utvikle fedme senere reduseres (13) bør dette 
vektlegges, spesielt ved innleggelse på nyfødtintensiv avdeling.

Jordmors forebyggende perspektiv er viktig for å hindre 
fødselskomplikasjoner hos overvektige. Alle forhold som kan 
påvirke fødselsforløpet vurderes fortløpende, samtidig som et 
tverrfaglig samarbeid med fødselshjelpere, anestesi- og barne-
lege er nødvendig for å nå målet om en frisk mor og et friskt 
barn. En utfordring for jordmor er å skape en god atmosfære 
hvor kvinnen bevarer troen på egen fødekraft fremfor å fokusere 
på risiko for komplikasjoner. For mange overvektige kvinner kan 
forholdet til egen kropp være vanskelig. De kan oppleve å bli 
stigmatisert for vekten, for eksempel dersom fødestua mangler 
egnet fødeseng eller utstyr som store blodtrykksmansjetter. 
Kunnskap kan formidles uten å uroe kvinnen selv om forlø-
pet krever intervensjon. Kommunikasjonen kan være direkte, 
samtidig som man styrer unna ord som risiko, komplikasjoner 
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og uheldig utfall. På den måten kan bakgrunnen for interven-
sjoner som ristimulering og overvåkning formidles i et forsøk 
på å trygge kvinnen fremfor å uroe henne. Selv ved høy grad 
av overvekt er sjansen for et normalt vaginalt forløp stort (16), 
derfor må jordmorens tro på kvinnens fødeevne formidles ty-
delig i forløpet.

Implikasjoner for praksis
Økende forekomst av overvekt blant fertile kvinner represen-
terer en stor utfordring og er assosiert med økt risiko for fød-
selskomplikasjoner, parallelt med økende KMI. Jordmor kan 
forebygge komplikasjoner gjennom et høyt kunnskapsnivå og 
god jordmoromsorg. Det er behov for oppdaterte prosedyrer for 
ivaretakelse av overvektige kvinner i fødsel. Sammenhengen 
mellom overvekt og fødselskomplikasjoner bør få økt fokus med 
implikasjoner for forebyggende praksis slik at forekomsten av 
overvekt på sikt kan reduseres.

Gjennom våre søk så vi at kvalitativ forskning og randomi-
serte kontrollerte studier (RCT) manglet innenfor dette feltet. 
Forskning på helsefremmende og forebyggende arbeid hos kvin-
ner i fertil alder vil ha stor nytteverdi da overvekt er blitt en 
alminnelig risikofaktor blant unge mødre. Samfunnsmessige 
tiltak som bidrar til normalisering av vekt blant unge jenter vil 
kunne redusere frekvensen av fødselskomplikasjoner relatert 
til overvekt på sikt. Da forekomsten av overvekt er forbundet 
med sosioøkonomisk status (11,30), kan det også være hen-
siktsmessig å inkludere dette forholdet i forebyggende arbeid 
og praksisnære studier.

Vi ønsker å takke jordmor Nanna Voldner og dr. Jacob Nak-
ling for inspirerende faglig dialog og nyttige råd vedrørende 
litteratursøk. ||||

Skal man indusere en overvektig kvinne fremfor 
å la svangerskapet bli overtidig?
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RISIKABELT: Fedme hos 
mor øker risikoen ved fødselen, 
og for at barnet kommer inn  
i en ond spiral med økt risiko 
for å utvikle overvekt.  
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