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Energibehov under graviditet

Marie Lof, Med. dr, Linkdpings universitet, 2007

Det ar sjalvklart viktigt med en optimal tillférsel av energi under en graviditet
bade for mammans egen och for hennes barns halsa. Ett alltfor hogt energiintag
leder till en kraftig viktokning vilket i sin tur 6kar risken for graviditetskomplika-
tioner men ocksa for att mamman ska bli éverviktig nar barnet val ar fott (1, 2).
Ett alltfor litet energiintag, som &r vanligt i u-lander dar mattillgangen ar dalig,
okar risken for att barnet fods med en alltfor 1ag fodelsevikt, vilket okar risken for
sjuklighet och dadlighet nar barnen ar sma och aven senare i livet. Under de
senaste artiondena har omfattande epidemiologiska studier namligen visat att
naringstillférseln i livmodern har betydelse for sjukdomar sdsom hjartkarlsjukdom
och cancer i vuxen alder (3). Som en foljd av den 6kning av 6vervikt/fetma som
noterats hos barn pa senare tid (4-6) har ocksa intresset vuxit for att underséka om
gravida kvinnors matvanor kan kopplas till barnets risk for att utveckla dvervikt.

En graviditet kraver energi

Vad vet vi da om hur mycket energi som gravida kvinnor behover ata? Vi vet att
en graviditet ar forenad med ett fysiologiskt betingat 6kat energibehov eftersom
det under graviditeten sker en rad processer i kroppen som kraver energi (7). For
det forsta behovs energi for att utveckla fostret och moderkakan men ocksa for att
utveckla och utdka vavnad som redan finns i mammans kropp sasom brdst,
livmoder och blodvolym. For det andra behovs energi for att mammans energi-
omsattning i vila, den sk basalmetabolismen (BMR) 6kar. Detta anses bero pa den
Okade méngden vavnad i mammans kropp (som omsétter energi) samt fostrets
egen energiomsattning. Slutligen dkar kvinnor sin mangd kroppsfett nér de vantar
barn. Okningen av BMR och fettretentionen ar de tva processer som kraver mest
energi under graviditeten.
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Berakning av gravidas energibehov

Pa 1970-talet och 1980-talet raknade en engelsk forskare, Hytten, ut hur mycket
energi som kravs for var och en av de olika energikrédvande processerna for en
gravid kvinna (7). Han rdaknade pa en sa kallad referenskvinna. Denna "teoretiska”
kvinna 6kade 12,5 kg i vikt och fodde ett barn pa 3,3 kg och hade ett statistiskt
optimalt graviditetsutfall fér mor och barn. Viktékningen ansags besta av 925 g
protein och 3,8 kg fett. Enligt Hyttens berékningar kostade BMR-6kningen 150
MJ, fettretentionen 125 MJ, utveckling av foster, fostervatten och moderkaka 36
MJ och tillvéxt av mammans brost, livmoder och blodvolym13 MJ, dvs totalt
cirka 335 MJ. Aven om Hyttens berakningar gjordes for flera artionden sedan s&
ar hans berakningar fortfarande betydelsefulla.

Hyttens berakningar lag till grund for 1985 ars FAO/WHO/UNU rekommenda-
tioner (8). Butte & King (9) reviderade dock nyligen Hyttens berékningar efter att
ha gatt igenom den senaste litteraturen inom omradet (Tabell 1). Baserat pa denna
genomgang drog de slutsatsen att en genomsnittlig viktokning hos vélnarda
kvinnor pa 13,8 kg var lamplig bas for deras berakningar. Vart att notera ar att en
viktokning pa 13,8 kg verkar ocksa mer representativ for svenska kvinnor an de12
kg som Hytten raknade pa (10-12). Butte & King anvande en nagot storre
fettretention (4,3 kg) och en nagot lagre proteinretention (686 gram) i sina
berdakningar an Hytten. Dessa siffror var baserade pa nya data inom omradet.

Som framgar i Tabell 1 beraknade Butte & King energibehovet pa tva olika satt,
antigen via 6kningen i BMR eller med dkningen av den totala energiomséttningen
(TEE). En nackdel med Hyttens berdkningar av gravida kvinnors energibehov var
namligen att de var baserade pa okningar av BMR och inte i den totala energi-
omséttningen. BMR &r visserligen den storsta komponenten av TEE (50-70 %)
men TEE bestar ocksa av energiomsattning orsakad av fodans termogena effekt
(5-10 %) och av fysisk aktivitet (resten). P4 Hyttens tid kunde man inte berdkna
TEE eftersom metodik for att méata TEE under normala livsbetingelser saknades.
Detta forandrades dock pa 1980-talet da dubbelmarkta vattenmetoden togs i bruk
pa manniska (13). Sju studier av TEE med dubbelmarkt vatten har genomforts pa
valnarda gravida kvinnor (14-20). Studierna visar pa genomsnittliga TEE-
okningarna pa cirka 20 % i slutet av graviditeten hos dessa kvinnor (21). Som ses
i Tabell 1 blir den totala energikostnaden for en graviditet cirka 370 MJ oavsett
om berékningen baseras pa TEE eller BMR. Det ar inte helt klarlagt vilken berak-
ningsmodell som bor anvéandas. Till exempel finns inte s manga studier av TEE
uppmatt med dubbelmarkta vattenmetoden hos gravida. En synpunkt &r dock att
det verkar mest rimligt att aven basera energibehov hos gravida pa berékningar av
TEE eftersom det ar s& man gor for icke-gravida vuxna och barn.

4 Underlag infor revidering av Livsmedelsverkets kostrad for gravida och ammande



Energikostnaden under graviditetens olika delar

Kunskapen om energibehovet under de olika trimestrarna &r bristfallig. Man vet
inte heller vilken betydelse energiintaget under de olika trimestrarna har for
mammans och barnets hélsa. Dessutom vet man inte om energibehovet for de
olika trimestrarna ar kopplat till varandra pa nagot satt. Det skulle t ex kunna vara
sa att om man har lagt pa sig mycket fett under den forsta delen av graviditeten
behéver man inte ata lika mycket i slutet. Enligt Butte & Kings berakningar ar
energibehovet litet under den forsta trimestern for att sedan dka under andra och
tredje trimestern (Tabell 1). Energibehovet blir ndgot olika for den andra och den
tredje trimestern om man baserar berékningen pa TEE eller BMR. Om man
baserar den pa BMR blir energikostnaden nagot hogre i den andra trimestern och
lagre i den tredje jamfort med om man baserar berékningen pa TEE. Det ar viktigt
att notera att en osékerhet med berdkningar av energibehovet per trimester ar
bristfalliga data for fettretention och otillrdcklig kunskap om betydelsen av
fettretentionens storlek under graviditetens olika delar.

Varje kvinna ar unik

De forandringar av BMR som beskrivits ovan varierar mellan olika kvinnor.
Kvinnor i u-lander 6kar inte sin BMR lika mycket som kvinnor i i-lander. Aven
inom lander finns det stora variationer. | en ny svensk studie 6kade kvinnorna sin
BMR med i genomsnitt 30 procent, men det var stora skillnader mellan kvinnorna
(22). Hos mer &n halften minskade BMR under de forsta 20 veckorna i gravidi-
teten. Varfor kvinnors 6kning av BMR ar olika vet man inte, men det finns ett
samband mellan BMR-6kningen och hur mycket kroppsfett den blivande mam-
man har fore graviditeten.

Det finns ocksa stora skillnader nar det galler hur mycket kroppsfett gravida
kvinnor lagrar. Aven har finns det skillnader mellan kvinnor i olika lander. U-
landskvinnor lagrar i genomsnitt mindre mangd fett &n i-landskvinnor (9, 23). Det
finns ocksa stora skillnader mellan kvinnor som lever i samma land. Svenska
kvinnor lagrar i genomsnitt 4-5 kg fett men en del kvinnor lagrar betydligt mer
och andra betydligt mindre (22, 24). Studier har visat att kroppsfettet hos gravida
vasterlandska kvinnor 6kar med i genomsnitt 3—4 kg. Att lagra fett under
graviditeten verkar vara viktigt for kroppen eftersom till och med gravida u-
landskvinnor som har brist pa mat ofta lagrar en del fett.
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Vad vet vi om mojligheterna att spara energi genom att
minska sin fysiska aktivitet?

I sin rapport fran FAO/WHO/UNU som presenterades 1985 foreslogs att en del
av det 0kade energibehovet under graviditet skulle kunna téckas av en minskad
fysisk aktivitet (8). I de senaste WHO rekommendationerna (27) har formule-
ringen om mojligheten att kunna “spara energi” genom att minska sin fysiska
aktivitet tagits bort eftersom kunskapen om vad som hénder med kvinnors
energiomséttning orsakad av fysiska aktivitet under graviditet ar bristfallig.

Under de senaste tio aren har tre olika studier undersokt vad som hander med
energiomséattningen orsakad av fysisk aktivitet hos vélnarda gravida kvinnor.
Resultaten fran dessa studier sammanfattas i Tabell 2. | tabellen framgar att
energiomséttningen orsakad av fysisk aktivitet uttryckt i absoluta tal (kJ/24h), den
sa kallade “activity energy expenditure, AEE”, inte paverkas i nagon storre
utstrackning av graviditeten. Det ar dock viktigt att papeka att de forandringar
som beskrivs in Tabell 2 & medelvarden for grupper. Individuella kvinnors
energiomséttning orsakad fysisk aktivitet (AEE) under graviditet kan naturligtvis
variera (19). Som dven ses i Tabell 2 minskade det man brukar kalla for fysisk
aktivitetsniva (physical activity level, PAL) i slutet av graviditeten i tva av
studierna. Anledningen till detta ar att begreppet PAL inte kan anvéandas pa
samma satt for gravida som icke-gravida (25). PAL definieras som kvoten mellan
TEE och BMR och ger ett matt pa den fysiska aktivitetens bidrag till TEE.
Eftersom BMR Okar mer under graviditeten an TEE sa far inte PAL samma
betydelse for en gravid som for en icke-gravid kvinna.

I en nyligen publicerad svensk studie rapporterades att aktivitetsmonstret inte
forandrades namnvart under graviditeten (t o m graviditetsvecka 34) (26). Tva
olika metoder anvéndes: pulsregistrering och intervjuformulér. Tillsammans med
det faktum att AEE inte verkar paverkas sa mycket av graviditeten skulle detta
kunna tolkas som att gravida kvinnor ar mer effektiva i sin metabolism vid fysisk
aktivitet &n icke-gravida kvinnor. Mekanismerna bakom detta &r helt ok&nda. En
spekulation skulle kunna vara att det har att géra med de férandringar i blod-
cirkulationen som sker hos gravida och som normalt ingar i BMR (25). Samman-
fattningsvis kan ségas att just nar det galler graviditetens paverkan pa energiom-
sattningen orsakad av fysisk aktivitet ar kunskapen nastan obefintlig och mer
forskning inom detta omrade ar nddvandig.
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Hur kan en gravid kvinna veta hur stort just hennes
energibehov ar?

Som har framgatt ovan sa ar kvinnor véldigt olika nar det galler hur mycket de
Okar sin energiforbrukning och hur mycket fett de lagrar under graviditeten.
Dessutom &r ju kvinnor olika stora fran barjan och ror sig olika mycket. Tillsam-
mans innebdr detta att gravida kvinnor behover ata olika mycket mat. For att
kunna bestdmma exakt hur mycket en speciell gravid kvinna skulle behdva ata
skulle man behdva géra mycket noggranna matningar av hennes energiforbruk-
ning och fettinlagring. Det ar praktiskt omajligt i dag. Aven om vi kunde gora
sadana matningar kan vi inte heller vérdera resultaten pa ett bra satt eftersom vi
vet for lite om vad som &r ett optimalt energibehov under graviditet. Det gar
darfor tyvarr inte att saga exakt hur manga kalorier extra som en speciell gravid
kvinna ska ata nar hon ar gravid. Det far mer bli en frdga om “ungefar hur mycket
det ror sig om”. Dessa rad baserar pa aktuella naringsrekommendationer.

Rekommendationer for hur mycket energi gravida
behover

De senaste internationella rekommendationerna fran WHO for gravidas energibe-
hov publicerades 2004 (27). Rekommendationerna bygger pa summan av den
energi som gar at for barnets utveckling, att lagra fett och 6kningen i mammans
egen energiforbrukning (se ovan) och var baserad pa en 12 kilos viktokning (27).
Den totala energikostnaden beraknades till 320 MJ eller 0.35 MJ/d i forsta
trimestern, 1,2 MJ/d i den andra trimestern och 2 MJ/d i den tredje trimestern.

De senaste nordiska naringsrekommendationerna publicerades ocksa 2004 och
angav liknande siffror som WHO. Energikostnaden berdaknades som negligerbar i
forsta trimestern och motsvara 1,5 MJ/dag respektive 2 MJ/dag i andra och tredje
trimestern. Dessa siffror ar bland annat baserade pa en studie av amerikanska
normalviktiga gravida kvinnor (15).

Ett problem med dagens energirekommendationer &r att de inte tar hansyn till den
mammans kroppsvikt innan hon blev gravid. Energibehovet under graviditeten ar
ju starkt kopplat till viktokningen under graviditeten. Sedan lange ar det kéant att
en kvinna bor ga upp olika mycket i vikt beroende pa den hur mycket hon vager
nar hon blir gravid (2, 28). Kvinnor som véager mycket bor ga upp mindre och
tvartom for magra kvinnor. Darmed borde &ven rekommendationerna for hur
mycket extra energi kvinnan ska &ta under graviditeten vara olika for under-,
normal- och 6verviktiga kvinnor. Tyvarr ar inte kunskapen i dag tillracklig for att
kunna utforma sadana riktlinjer. Fler longitudinella studier av kvinnors energi-
behov for olika BMI-kategorier och energiintagets betydelse pa moderns och
barnets halsa skulle behdvas. Ett forsok till sadana berakningar for amerikanska

Underlag infor revidering av Livsmedelsverkets kostrad for gravida och ammande 7



kvinnor har gjorts av Butte et al (15) men saknas for svenska kvinnor. Innan
sadana studier finns ar det mest rimliga att rekommendera ett energiintag som
motsvarar den energikostnad som anges i Tabell 1, dvs cirka 0,3-0,5 MJ/dag i
forsta trimestern, 1,3-1,5 MJ/dag i andra trimestern och 2,1-2,4 MJ/dag i tredje
trimestern.

Vad motsvarar energibehovet i livsmedel?

Vad motsvarar da det 6kade energibehovet i mat? Ja, enkelt uttryckt kan man saga
att cirkal,3-1,5 MJ motsvarar energin i ett mellanmal och cirka 2,1-2,4 MJ ar
ungefar energin i en middag. Tabell 3 ger exempel pa mat och drycker som inne-
haller 1,4 respektive 2,2 MJ.

Gravida kvinnor kan forstas tacka sitt 6kade energibehov pa olika satt. Det finns
inget generellt rad som fungerar for alla eftersom alla &r olika, behéver olika
mycket mat och har olika matvanor. Ett bra rad ar darfor att lyssna pa kroppen,
lagg till mer mat dar det passar individens “vanliga” matvanor och hall koll pa
vagen. Naturligtvis ska energibehovet under graviditeten tackas med bra mat och
aven gravida ska som vanligt begrénsa sitt intag av livsmedel som innehaller
mycket energi men lite ndringsamnen t ex l&sk, godis och kakor.

Naringstillstandet fore graviditet ar ocksa viktigt

Det &r sjalvklart viktigt med en optimal tillforsel av energi under graviditeten. Det
ar dock viktigt att betona att vi ocksa vet att naringstillstandet redan fore
graviditet ar viktigt bade for mamman egen hélsa som for hennes barns
utveckling. Att starta sin graviditet dverviktig okar t ex risken for
graviditetskomplikationer (29).

Sammanfattning

o Under graviditeten 6kar det fysiologiskt betingade energibehovet pa grund
av ett flertal energikravande processer: utveckling av foster och tillvaxt av
mammans kropp, fettinlagring och en 6kning av mammans BMR.

o Enlig de senaste berédkningarna ar det totala energibehovet cirka 370 MJ for
hela graviditeten foér vélnarda kvinnor.

o Enligt de senaste berékningarna ar energibehovet 0,3-0,5 MJ/dag i forsta
trimestern, 1,3-1,5 MJ/dag i den andra och 2,1-2,4 MJ/dag i den tredje
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trimestern. Kunskapen om energibehovet i de olika trimestrarna ar dock
bristfallig och mer forskning behdvs inom det har omradet. Man kan dock
sdga att energibehovet &r ganska litet i borjan och storre dérefter.

o Gravida kvinnor &r olika t ex nar det galler BMR-6kning och fettretention.
Dessutom &r ju kvinnor olika stora fran bérjan och ror sig olika mycket. For
att kunna bestdmma exakt hur mycket en speciell gravid kvinna skulle
behova ata skulle man behdva géra mycket noggranna métningar av hennes
energiforbrukning och fettinlagring. Det &r praktiskt omajligt i dag. Det far
darfor bli en fraga om "ungefar hur mycket det ror sig om”.

o Det 6kade energibehovet motsvarar i genomsnitt ungefar ett extra
mellanmal per dag. Alla gravida behéver forstas inte &ta just ett extra
mellanmal utan det basta &r att lagga till lite "mer mat” dar det passar deras
egna matvanor. Det kan ske genom en 6kning av portionerna av dagens
maltider eller genom att lagga till ett extra mellanmal.

e  Ett bra matt pa att utvardera om gravida kvinnor far i sig lagom mycket
energi ar att halla kolla pa vagen.

e  Graviditeten ar ett unikt tillstand pa manga satt. Daremot &r det inget
magiskt tillstand pa det sattet att onddiga kilokalorier forsvinner upp i rok!
Det ar fortfarande en balans mellan intag av energi och omséttning av
energi. Ater gravida kvinnor for mycket kommer de att g& upp mer i vikt an
graviditeten kraver.
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Tabell 1 Total energikostnad for en graviditet hos valnarda kvinnor beraknat pa
tva olika satt- antingen med okningar i BMR eller med okningar i TEE® (9).

Energikostnad Forsta
trimeste
r (kJ/24
h)

Energi i lagrat fett och protein 232

(a)

Effektivitet av 48

energiuttnyttjande for fett-och
proteininlagring (b)

Okning av BMR (c) 249
(b+c) 297
Okning av TEE (d) 100
Energikostnad, alternativl (a 529
+b+c)

Energikostnad, alternativ2 (a 332
+d)

Andra
trimeste
r (kJ/24
h)

876

134
465
599
400
1475

1276

Tredje
trimester
(kJ/24 h)

892
191
1015
1206
1500
2097

2391

Hela
graviditete
n (MJ)

182.6
34.0

157.0
191.0
186.0
373.6

368.6

®Berdkningarna ar baserade pa en total viktokning pa 13.8 kg under graviditeten.
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Tabell 2 Energiomsattning orsakad av fysisk aktivitet och fysisk aktivitetsniva
fore och under graviditet (25)

Referens Kvinnor AEE®(kJ/24 PAL?
h)
Butte med flera (15) Lagt BMI® (n = 17)
Fore graviditet 3816 + 954 1.97 £ 0.25
Graviditetsvecka 22 3012 +1347 1.72+0.28
Graviditetsvecka 36 2929 +1866 1.63 +0.33°
Normal BMI¢ (n =
34)
Fore graviditet 3632 +1238 1.84+0.25
Graviditetsvecka 22 3535+1381 1.78+0.28
Graviditetsvecka 36 3146 + 1347 1.62 +0.24°
High BMI°(n = 12)
Fore graviditet 4778 £1335 1.96£0.22
Graviditetsvecka 22 3787 +1456 1.72+0.25
Graviditetsvecka 36 2900 + 1682 1.49+0.22°
Lof & Forsum (20) BMI 18-39" (n = 23)
Fore graviditet 5080 £ 1270 1.95+0.24
Graviditetsvecka 14 4940 + 1070 1.89+0.20
Graviditetsvecka 32 4910+ 1170 1.72+0.17°
Kopp-Hoolihan med flera  Normal BMI" (n =
(19) 10)
Fore graviditet 3728 + 969 -
Graviditetsvecka 8-10 3115+ 1416 -
Graviditetsvecka 24- 3625+ 1174 -
26
Graviditetsvecka 34- 4338 + 1336 -
36
®*Medelvéarde + SD.

PBMI = 18.9 + 0.8 kg/m?.

‘Signifikant (p = 0.04) lagre &n motsvararande varde fore graviditet.

BMI =22.1 + 1.5 kg/m.

*BMI = 28.8 + 2.6 kg/m*.

'BMI =24.2 + 4.8 kg/m?.

ISignifikant (p <0.001) lagre &n motsvararande varde fore graviditet.

"BMI =23.1 + 2.1 kg/m®.

AEE, activity energy expenditure; BMI, body mass index; PAL, physical activity
level.
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Tabell 3. Exempel pa mat och dryck som innehaller 1,4 MJ/dag och 2,2 MJ/dag

14 MJ
e 1é&pple
e 2dl lattyoghurt naturelle
e 1dl basmusli
e 1dlapelsinjuice

eller

e 2 ragbrod med lattmargarin, skinka och paprika

o 14pple
2,2 MJ
e 2,5l lattyoghurt (500)
e 1dl basmusli
e 1 ragbrod med lattmargarin och ost (17 %)
e 1apelsin
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Energibehov under amning

Elisabet Forsum, Fil. dr, professor, Linkdpings universitet, 2007

Rekommendationer om ménniskans behov av energi via fodan baseras vanligen
pa en uppskattning av de s.k. fysiologiska energikostnaderna, dvs den mangd
energi som livsprocesserna kraver for att individen skall bibehalla sin hélsa och
kunna fungera i det samhalle han eller hon lever i. FOr vuxna &r ett viktigt
kriterium da man beraknar de fysiologiska energikostnaderna att individen
befinner sig i energibalans, dvs i praktiken att kroppsvikten ar konstant. Detta
kriterium &r uppenbarligen inte applicerbart under reproduktion. Istallet uppstar
da fragor om vad som ar en optimal viktokning under graviditet och vilken
sammansattning denna viktokning har. Svaren pa fragor om den optimala
forandringen i vikt och kroppssammansattning under amningen blir saledes en
foljd av vad man anser vara en optimal viktokning under graviditet. Abrams et al
(1) har givit en kort sasmmanfattning av olika rekommendationer for viktokning
under graviditet som publicerats under en 50-arsperiod. Anda in pa 60-talet
rekommenderade man att gravida kvinnor skulle begransa sitt fodointag for att
undvika alltfor omfattande viktokning, svara forlossningar,
havandeskapsforgiftning samt bestaende viktokning. Denna instéllning
forandrades nar man béttre insett att 1ag fodelsevikt innebar en betydande risk for
att barns héalsa skall paverkas negativt. | USA infordes darfor under 70-talet en
rekommendation som innebar att gravida kvinnor uppmanades att 6ka mer i vikt
an tidigare och att uttalade anstrangningar att begransa gravidas fédointag och
viktokning skulle undvikas (2).

Grunden for kunskapen om de fysiologiska energikostnaderna for gravida lades av
Hytten och medarbetare som beskrev den fysiologiska normen for viktokning
under graviditet. Detta gjordes genom att man studerade friska, normalviktiga
kvinnor som l&t aptit och hunger styra sitt fodointag under graviditeten. De
resultat som erhélls anvandes for att berdkna den optimala viktokningen och dess
sammansattning. Denna kunskap lag i sin tur till grund fér uppskattningen av den
extra mangd energi som en gravid kvinna kan anses behdva via fédan (3). En stor
andel av denna mangd kan hanforas till att man funnit att retention av kroppsfett
ar en del av den humana fysiologin under graviditet. Det var lange en vanlig
uppfattning att denna mangd fett utgdor en energireserv infor amningsperioden.
Det finns dock egentligen inga data som visar att denna reserv har nagon positiv
inverkan pa amningsformagan sa lange som kvinnor har méjlighet att &ta sig
métta under amningen. Tvartom finns det skal att misstanka att fett som retineras
under graviditet kan bidra till risken for bestaende évervikt och fetma hos modern
(4). Det finns dven data som visar att 6vervikt och fetma hos modern ar férenade
med samre formaga att amma (5).
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Hytten fann att en viktokning pa 12,5 kg, innefattande en fettretention pa knappt 4
kg, var associerad med ett optimalt reproduktionsutfall fér de kvinnor han
studerade. Man insag dock snart att dessa data utgjorde ett otillrackligt underlag
for mer generella rekommendationer om Iamplig viktokning for gravida. | borjan
av 90-talet kom IOM:s rapport (6) dar man &ven beaktar kvinnans BMI fore
graviditet nar man ger sadana rekommendationer. Tanken med IOM:s rekommen-
dationer &r ju att magra kvinnor bor 6ka mer an normalviktiga medan 6verviktiga
bor 6ka mindre an normalviktiga. Ett problem med 10M:s rekommendationer ar
att de inte ger nagon 6vre grans for hur mycket feta kvinnor bor 6ka. For svenska
kvinnor finns sedan helt nyligen data som anger den viktokning, i relation till
BMI fore graviditet, som &r férenad med optimalt graviditetsutfall (7). Dessa data
anger dven en Qvre grans for feta kvinnor. For alla BMI-kategorier tenderar den
optimala viktokningen for svenska kvinnor (7) att vara lagre an den som
rekommenderas av IOM (6).

Under de senaste decennierna har forekomsten av fetma och évervikt hos kvinnor
i fertil lder okat i Sverige och manga andra lander. Detta har lett till att fragor
kring lamplig viktokning under graviditet diskuterats intensivt (8). Som framgatt
ovan finns det idag data (4,5,7) som forefaller att tyda pa att det manga ganger
kunde vara lampligt att begrénsa gravidas viktokning. Det &r dock viktigt att
papeka att man saknar langtidsstudier av vad sadana begransningar skulle
medfdra for barnets hélsa och utveckling. Det finns inte heller ndgot underlag som
kan anvandas for att berdkna de fysiologiska energikostnaderna under amningen
for feta eller 6verviktiga kvinnor med en viktokning under graviditet som kan
betecknas som optimal enligt nagot av de kriterier vi idag har tillgang till. Darfor
finns ingen annan mojlighet &n att basera rekommendationen for energibehovet
under amning pa data for normalviktiga kvinnor. Detta har givetvis implikationer
for hur dessa rekommendationer kan anvéndas.

FAO/WHO/UNU har nyligen (3) gett rekommendationer for energibehov under
amning. Dessa baseras pa uppgifter om mjélkproduktionens storlek, mjolken
energiinnehall, samt effektiviteten i mjélkproduktionen som fysiologisk process.
For kvinnor i i-lander som bréstuppfoder sina barn till 100 % anges den genom-
snittliga mjolkmangden till 749 g/dygn. Man anger aven en motsvarande siffra for
partiell brostuppfodning (492 g/dygn) &ven om man medger att denna ar oséker.
Brostmjolk anses innehalla 2,80 kJ/g. Dessa data baseras pa omfattande under-
sokningar. Effektiviteten i mjolkproduktionen har satts till 80 % vilket baseras pa
biokemiska studier. Fysiologiska studier ger nagot hogre varden men dessa anses
vara behéftade med osékerhet vilket bidragit till att man valde 80%. Med hjalp av
dessa vérden berdknades de energikostnader for mjolkproduktion som visas i
tabell 1. Dessa kostnader maste tackas via fodan eller pa nagot annat satt, t. ex. via
mobilisering av kroppsfett eller via minskad fysisk aktivitet. En uppskattning av
bidraget fran kroppsfett ar enligt rapporten 0,72 MJ/dygn for kvinnor i i-lander
under laktationens forsta sex manader. For svenska kvinnor har detta bidrag
uppskattats till i genomsnitt 0,30 MJ/dygn (3,9). Variationen mellan kvinnor ar
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dock mycket stor. Det finns inga data som visar att ammande kvinnor féréandrar
sitt aktivitetsmonster pa ett sadant satt att detta skulle innebéra att energi kan
”sparas” for att anvandas till mjélkproduktion.

Tabell 1. Fysiologisk energikostnad fér mjolkproduktion for kvinnor i
industrilander som brdstuppfoder enbart respektive partiellt (3).

Tid efter forlossningen 0-2(3-5(6-8|9-11|12-23
(manader)

Enbart brostuppfodning, MJ/dygn | 2,49 | 2,75 | 2,81 | 3,15 |-
Partiell brostuppfodning, 2,24 | 2,40 | 2,07 | 1,53 | 1,57
MJ/dygn

Sammanfattning

Sammanfattningsvis kan ségas att aven om det finns ganska bra uppskattningar av
amningens fysiologiska energikostnader rader idag stor osakerhet om vilket
energiintag som man verkligen bor rekommendera till ammande kvinnor. Sadana
rekommendationer ar ju en konsekvens av vad man betraktar som en optimal
viktutveckling under en reproduktionscykel. Som framgatt ovan rader stor osaker-
het i detta avseende. Man kan dock fastsla att det knappast finns fog for att betrak-
ta amning som nagon form av effektiv hjélp till viktminskning och att man pa
samma satt som annars i livet kan 6ka sin vikt och kroppsfetthalt under amnings-
perioden genom att &ta "for mycket”. A andra sidan &r det viktigt att papeka att
amningen &r en energikravande process och att manga kvinnor da har behov av att
ata betydligt mer an vanligt.
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Vikt och viktforandring under
graviditet och forlossning

Marie Cedergren, Med. dr, Fil. dr, Universitetssjukhuset, Linkdping, 2008

Definition av undervikt, dvervikt, fetma och
viktférandring under graviditet

Den blivande moderns pregravida vikt och langd anvénds for att berékna Body
Mass Index (BMI). BMI beréknas genom att dela vikten med langden i kvadrat.
Det finns idag tva anvanda klassificeringssystem for att definiera undervikt,
normalvikt, évervikt och fetma. The World Health Organization (WHO) och the
National Institute of Health (NIH) anger foljande klasser: undervikt BM1<18,5
normalvikt BMI 18,5-24,9 dvervikt BMI 25-29,9 och fetma BMI >30 (1). Fetma
delas vidare in i tre grader; | BMI 30-34,9, || BMI 35-39,9 och 111 BMI >40.
Dessa tre klasser bor anvandas, sarskilt nar man talar om risker associerade till
fetma. Sjuklig eller massiv fetma definieras vanligen som BMI 6ver 35. The
Institute of Medicine (IOM) har andra granser; undervikt BMI <19,8 normalvikt
BMI 19,8-26, dvervikt BMI 26.1-29, fetma >29 (2). Till denna klassifikation
utifran BMI finns ocksa viktuppgangsrekommendationer for gravida, tabell 1.

Tabell 1. IOMs rekommendationer for total viktuppgang under graviditet
baserat pa moderns pregravida BMI

Pregravid BMI Rekommenderad total
viktuppgang (kg)

<19,8 12,5-18
19,8-26 11,5-16
26,1-29 7-11,5
>29 >6,8
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Prevalens av overvikt, fetma och viktférandring i den
svenska gravida populationen

Andelen kvinnor med BMI >30 i Sverige férdubblades under en 10-ars period
mellan 1992 och 2001. Senaste tillgangliga data fran Medicinska Fodelseregistret
(MFR) 2004 visar en forekomst av pregravid fetma pa 14,2 % varav 3,3 % var
sjukligt feta.

Nationella folkhalsoenkaten 2006, Halsa pa lika villkor, Statens folkhalsoinstitut,
visade att 6vervikt och fetma bland kvinnor 6kade med aldern, Iag utbildnings-
niva, ej yrkesverksamhet, arbetaryrken och med Iag inkomst. Utrikesfodda kvin-
nor hade inte signifikant hogre BMI an svenskfodda kvinnor i samma undersok-
ning. Specifika data for gravida finns inte tillgangliga (férutom aldersfordelning
Figur 2) men det finns inte skal att tro att de skiljer sig fran befolkningen i 6vrigt.

Fordelning av viktuppgang i relation till moderns BMI presenteras i tabell 2.
Underviktiga, normalviktiga och 6verviktiga gar i medeltal upp 13 kg under sina
graviditeter. Kvinnor som med fetma har en lagre viktuppgang under graviditet.

Figur 2. Overvikt och fetma bland gravida i relation till moderns alder
Anges i procent pa Y-axeln

14+
121
1011 m15-19
g 020-24
W 25-29
61 0 30-34
4 W 35-39
W40+
2-
O-A

BMI26.1-29 BMI29.1-35 BMI>35
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Tabell 2. Medelviktuppgang i relation till moderns pregravida BMI
Data fran MFR 1994-2002

Body Mass Index Viktuppgang i medeltal
(kg)

<20 13,5 (0,03)

20-24,9 13,8 (0,01)

25-29,9 13,2 (0,02)

30-34,9 11,1 (0,05)

>35 8,7 (0,11)

Risker under graviditet och forlossning kopplade till
moderns pregravida BMI

Fetma bidrar till 6kad sjuklighet i form av lungproblem, led och muskelbesvar,
somnstorningar, stroke, hypertoni, typ 11 diabetes, hjartsjukdom, cancer och for
tidig dod. Kvinnor med fetma startar sin graviditet med samre halsostatus an
normalviktiga kvinnor.

Graviditetskomplikationer

Under graviditeten 6kar risken for att utveckla hypertoni med 6kande BMI hos
kvinnan. Weiss et al visade i sin studie att risken for graviditetsinducerad hyper-
toni ar 2,5 ganger 6kad vid fetma grad 1 (10,2 %) och 3,2 ganger 6kad vid fetma
grad Il (12,3%) (3). Fetma hos modern ar starkt korrelerat till risken att utveckla
preeklampsi. En nyligen publicerad review artikel omfattande 13 kohortstudier
med sammanlagt 1,4 miljoner kvinnor fordubblades risken for preeklampsi for
varje 5-7-kg/m” 6kning av kvinnans pregravida BMI. Detta samband kvarstod
efter att man exkluderat kvinnor med diabetes, kronisk hypertoni och flerbérd och
efter att man gjort statistiska korrigeringar for confounders (4). Vid lagt BMI
(<20) minskar risken for preeklampsi odds ratio (OR) 0,76 (99% CI 0.62-0.92)

(5).

Risken for att utveckla gestationsdiabetes 6kar med BMI. Andelen feta kvinnor
med gestationsdiabetes varierar i olika studier mellan 3,0-6,6 % (6,7). Bland
sjukligt feta kvinnor drabbas 12,2-23,4 % (7,8) av diabetes under graviditeten.
Inom 15 ar efter graviditeten utvecklar 70 % av feta kvinnor som haft gestations-
diabetes, diabetes typ I1l. Om man inte tar hansyn till BMI &r risken for att
utveckla diabetes typ 11 om man haft gestationsdiabetes 35 % (9). Underviktiga
kvinnor har en halverad risk jamfort med normalviktiga kvinnor att utveckla
gestationsdiabtes (5).
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Tromboemboliska komplikationer drabbar 13/10 000 graviditeter i Sverige (10).
Larsen et al visade i ett danskt material att risken for djup ventrombos var

5 ganger 6kad vid BMI >30 (11) vilket under svenska forhallanden skulle bli
65/10 000. Underviktiga kvinnor hade varken storre eller mindre risk for lung-
emboli (5).

Pregravid fetma Okar risken for sarinfektioner, livmoderinflammationer och
urinvégsinfektioner (12) medan inget signifikant samband finns for underviktiga
kvinnor (5). Intrauterin fosterdéd (IUFD) ar vanligare bland feta kvinnor &n
normalviktiga kvinnor. Stephansson et al genomfdrde en populations-baserad fall-
kontroll studie med 649 forstfoderskor med IUFD och 690 kontroller (13). Feta
mddrar hade en 6kad risk for IUFD (>28 graviditetsveckor) jamfort med smala
kvinnor OR 2,1 (95 %CI 1,2-3,6). Sambandet mellan fetma och IUFD i
fullgangen tid var annu tydligare OR 2,8 (95%CIl 1,3-6,0). Kvinnor med BMI<20
hade varken okad eller minskad risk for IUFD (5).

Risken for att barnet ska bli stort for tiden (LGA) 6kar med dékande BMI hos
modern visar ett flertal studier (7,14,15). Fodelsevikten hos barn har 6kat i
Sverige och det &r tankbart att en bidragande orsak till detta ar den okade
forekomsten av fetma hos kvinnor eftersom andra riskfaktorer for stort barn har
statt oforandrade Gver tiden. Underviktiga kvinnor har en halverad risk att fa ett
stort barn (>90e percentilen) men en 6kad risk att foda ett barn med lag
fodelsevikt (5).

Perinatala komplikationer

Ju hdgre BMI kvinnan har fore sin graviditet desto storre &r risken att hon drabbas
av komplikationer under forlossningen (figur 3)(14). Analsfinkterskador forefaller
inte vara vanligare hos dverviktiga och feta jamfort med normalviktiga kvinnor
detta trots att barnen &r storre vilket i sig ar en kand riskfaktor for bristningar.
Kvinnor med BMI<20 har en minskad risk for forlossningskomplikationer
(VE/tang, kejsarsnitt, stor blodning, induktion) (5). Graviditetslangdens relation
till BMI ar oklar da studier visar divergerande resultat. Det nyfodda barnet
drabbas ocksa av fler problem med moderns stigande BMI vilket illustreras i
Figur 4.
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Figur 3. Forlossningskomplikationer i relation till moderns pregravida BMI
Riskokning visas pa Y-axeln VE (sugklocka), SD (skulderdystoci)
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m 8MI 35,1-
O &Mi>40

Sectio VE/tdng  Induktion  Bldédning SD

Figur 4. Neonatala komplikationer i relation till moderns pregravida BMI
Riskokning visas pa Y-axeln. Mek asp (mekoniumaspiration) Apg (apgar)
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@ BMI 29,1-35
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B BMI 35,1-40
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Pregravid évervikt ar ocksa behaftat med okade risker for komplikationer. | Figur
5 visas riskokning vid 6vervikt respektive fetma pa samma satt som i Figur 3 och
4.

Underlag infor revidering av Livsmedelsverkets kostrad for gravida och ammande 23



Figur 5. Graviditets- och forlossningsutfall hos 6verviktiga och feta gravida
Riskokning visas pa X-axeln
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(Sebire et al. Int J Obes Relat Metab Disord 2001;25:1175-82)

En annan approach for att studera risker forknippade med en kvinnas pregravida
BMI ar att relatera samma kvinnas utfall vid graviditet 1 med utfallet i graviditet 2
och se om det finns associationer till hennes viktforandring mellan graviditeterna.
Detta har nyligen gjorts i ett arbete av Villamor och Cnattingius som fann att
risken for en kvinna som okar 3 eller fler BMI enheter jamfort med en kvinna som
ligger stabilt i BMI mellan sina graviditeter var dkad for: preeklampsi OR 1,78
(95 % CI 1,52-2,08); graviditetshypertoni OR 1,76 (95%CI 1,39-2,23);
gestationsdiabetes OR 2,09 (95%CI 1,68-2,61); kejsarsnitt OR 1,32 (95%ClI
1,22-1,44); IUFD OR 1,63 (95%CI 1,20-2,21); och LGA OR 1,87 (95%CI 1,72-
2,04). Ju mer kvinnan 6kade i vikt mellan graviditeterna desto storre blev risken
for att fa en komplikation vid andra graviditeten (16). Detta gallde dven kvinnor
som trots viktuppgang lag kvar inom normalt BMI.

Sammanfattningsvis talar tillgangliga data for att kvinnor med lagt BMI har bra
graviditets och forlossningsutfall med minskad risk for allvarliga komplikationer
dock med en 6kad risk for prematuritet och 1ag fodelsevikt hos barnet. Fetma och
sjuklig fetma innebér klart 6kad risk for ett flertal hotande tillstand i samband med
graviditet och forlossning for saval mor och barn.

BMI i relation till fostermissbildningar

Fostermissbildningar ar ovanligt, forekomsten av barn som fods med nagon form
av missbildning i Sverige ar runt 5 %. Siffran blir betydligt lagre om man
fokuserar pa allvarliga och livshotande missbildningar. Moderns pregravida BMI
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har betydelse for fosterutvecklingen. De studier som &r gjorda avseende neural-
rorsdefekter (NTD) hos fostret i relation till moderns BMI ar relativt samstam-
miga. Risken att fostret ska ha en NTD om modern lider av fetma &r fordubblad
jamfort med hos normalviktiga kvinnor (17,18). Nar det galler sambandet mellan
moderns pregravida BMI och hjartfel hos fostret &r bilden nadgot mer oklar. I en
stor svensk studie, baserad pa 6800 barn med medfott hjartfel, var risken for en fet
kvinna att fa ett barn med ett allvarligt hjartfel 23 % stérre an for en normalviktig
kvinna. Inget statistiskt samband mellan hjartfel hos fostret och undervikt respek-
tive dvervikt hos modern kunde pavisas i samma studie (19). Det forefaller ocksa
finnas ett svagt men signifikant samband mellan BMI >29 hos modern och lapp-
kak gomspalt (LKG) hos fostret. | ett svenskt material fran MFR hade kvinnor
med fetma en Okad risk att fa ett barn med LKG OR 1,30 (95 %Cl 1,11-1,53)
medan motsvarande siffra for underviktiga kvinnor var OR 1,08 (95 %CI 0,90-
1,28)(20).

Téankbara mekanismer bakom sambandet mellan hogt BMI och stdrningar i foster-
utvecklingen skulle kunna vara metabola férdndringar: hyperglykemi, hyper-
insulinemi, latent diabetes typ Il, 6kad méangd cirkulerande triglycerider. En annan
tankbar teoretisk forklaring ar brist pa naringsamnen pa grund av bantning och/
eller néringsfattig kost eller storre behov av naringsdmnen ex folsyra. Det som
debatteras mest idag ar att fosterutvecklingen stors av kronisk hypoxi, hyperkapné
pa grund av forsamrad lungkapacitet hos modern vid hogt BMI.

Risken att 6ka i vikt mellan tva graviditeter

Ett satt att beskriva hur graviditet och forlossning paverkar en kvinnas vikt under
hennes liv skulle kunna vara att beskriva hennes risk att fran forsta graviditeten
till den andra graviditeten byta BMI klass (6ka eller minska i vikt).

Risken uttryckt som OR att fran paritet | till paritet 1l forflyttas till narmaste hogre
BMI klass ar vid BMI <20 OR 3,16 (95%ClI 3,07-3,25), vid BMI 25-29,9 OR 1,20
(95%CI 1,17-1,24) och vid BMI>30 OR 1,67 (95%CI 1,58-1,76). En underviktig
kvinna har 3 ggr sa stor risk att flytta upp en BMI klass mellan sina tva gravidi-
teter som en normalviktig kvinna. Risken for underviktiga kvinnor att flytta upp
en BMI klass blir storre for varje ar som gar mellan graviditeterna. For
Overviktiga och feta kvinnor ligger riskbkningen i stort sett oférandrad oavsett om
det gar 1 ar eller 6 ar mellan graviditeterna. Analysen ar justerad for fodelsear,
kvinnans alder och rokning (opublicerade data Cedergren).
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Risker under graviditet och férlossning kopplade till
moderns viktférandring.

Betydelsen av viktokning eller avsaknad av viktokning under graviditet for obstet-
riskt och neonatalt utfall &r betydligt mer komplext att studera &n betydelsen av
BMI. I MFR saknas uppgift om vikt vid forlossningen i 60 % vilket omojliggor
berakning av viktforandring under graviditet. Viktférandring under graviditet i
relation till sociodemografiska variabler ar daligt studerat. Det finns heller inga
publicerade svenska data som beskriver om medelviktuppgangen andrat sig over
tid. En sadan studie &r svar att genomfdra och skulle kréava att viktforandringen
kopplades till moderns pregravida BMI. Orsaken &r att kvinnor med hogt BMI
Okar mindre i vikt under graviditeten och andelen kvinnor med hégt BMI 6kar
kontinuerligt i populationen. Figur 5 visar andelen kvinnor (N=245 526
fullgangna singelgraviditeter) i olika pregravida BMI klasser fordelade pa tre
viktuppgangsklasser (<8kg, 8-16kg och >16kg).

Figur 6. Andelen kvinnor i olika BMI-klasser fordelade pa respektive
viktuppgangsklass (i procent) Data ur MFR 1994-2002
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Olika studier har angripit problemstéliningen med viktforandringens betydelse for
obstetriskt utfall fran olika infallsvinklar. En vanlig vetenskaplig metod &r att
utvardera BMI i relation till obstetriskt utfall och att betrakta viktférandring som
en confounder eller tvartom studera viktforandring i relation till obstetriskt utfall
och betrakta BMI som en confounder. En annan strategi &r att begrénsa studie-
populationen till en BMI klass. Nagra fa studier har undersokt risken for obstet-
riska och neonatala komplikationer i en viss BMI klass och vid olika stor viktupp-
gang. Young et al fann en 6kad risk for kejsarsnitt vid uttalad viktokning men
bara hos underviktiga och normalviktiga kvinnor (21). Betydelsen av viktokning
under graviditet for barnets storlek har studerats och resultaten varierar. Cogswell
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et al fann att barnets storlek 6kar med dkande viktuppgang, de valde dock att
exkludera underviktiga kvinnor (22). Scholl et al fann inget samband mellan hdg
viktokning och fetal tillvaxt (23). I en islandsk studie fann man att uttalad
viktokning hos normalviktiga kvinnor var associerat med fler komplikationer
(som grupp) under graviditet och forlossning (24). | en stor svensk studie
minskade risken for LGA vid en viktuppgang <8kg oavsett moderns pregravida
BMI (25). Risken for preeklampsi och instrumentell forlossning minskade for
normalviktiga, 6verviktiga, feta och sjukligt feta men ej statistiskt sékert for
underviktiga. Risken for kejsarsnitt minskade for dverviktiga, feta och sjukligt
feta kvinnor men ej statistiskt signifikant for normalviktiga och underviktiga vid
en lag viktuppgang. Inget sékert samband sags mellan lag viktuppgang och
dverburenhet, asfyxi eller lag Apgar score. Det fanns en liten dkad risk oavsett
moderns pregravida BMI att barnet skulle fodas litet for tiden.

Om viktuppgangen éverskred 16 kg 6kade risken for preeklamspi, LGA, kejsar-
snitt och instrumentell forlossning (ej statistiskt signifikant for feta).

Optimal viktuppgang under graviditet?

Vad ar en optimal viktuppgang for en gravid kvinna beroende pa vad hon har for
BMI fore graviditeten? Har rader idag ingen enighet. De viktuppgangsrekom-
mendationer som finns tillgangliga presenterades 1990 av IOM (tabell 1) och
baseras pa graviditeter med “gott utfall” det vill sdga vaginal forlossning av ett
levande barn med normal fodelsevikt (3-4kg) i fullgangen tid med och dar modern
ar frisk. Granserna for viktuppgang blev da for vida for att kunna anvanda i
Kliniskt praktiskt bruk varfor kommittén beslutade att satta snévare granser. Flera
studier har darefter visat att viktuppgang inom I0Ms granser leder till ett battre
obstetriskt och neonatalt utfall an viktuppgang utanfor dessa granser (fodelsevikt,
prematuritet, Apgar score, meconium aspiration, hypoglykemi, kejsarsnitt)(22,26-
28). Kritiken mot 10Ms viktrekommendationer har i huvudsak handlat om att de
ar for hoga och att det inte finns ndgon Gvre grans for rekommenderad viktupp-
gang for kvinnor med obesitas.

Tva nya publikationer indikerar att det maternella och fetala utfallet hos kvinnor
med 6vervikt och fetma skulle forbattras om viktuppgangen under graviditeten
reducerades (29,30). Den ena studien &r baserad pa ett svenskt material av ca

300 000 gravida kvinnor hamtade ur Medicinska Fodelseregistret och dar har man
utgatt fran oonskat utfall, dvs allvarliga komplikationer for foster och mor relate-
rat till moderns viktuppgang. Varje BMI klass ar utvarderad for sig (30). Har
behovs fler studier for att utreda detta vidare. IOM har nyligen tillsatt en arbets-
grupp for revision av deras viktuppgangsrekommendationer. Det finns dock
relativt bra belagg for att en lagre viktuppgang (under 8kg) for feta gravida
forbattrar utfallet for mor och barn.

Underlag infor revidering av Livsmedelsverkets kostrad for gravida och ammande 27



Riskgraviditet utifran pregravid BMI och viktforandring

Kvinnor med pregravid BMI >30 bor betraktas som en riskgraviditet. Kvinnor
med BMI >35 bor betraktas som hég risk och handlaggas darefter inom modra-
hélsovarden och forlossningsvarden. Kvinnor med BMI<20 kan betraktas som
normal risk i det hdr sammanhanget.

Kvinnor med viktuppgang utanfor rekommendationen (IOM eller den svenska om
klar) bor betraktas som en risk graviditet. Konkreta rad om kost och motion bor
sattas in under pagaende graviditet for att hejda extensiva viktuppgangar.
Kvinnans vikt maste saledes foljas kontinuerligt for att upptacka avvikelser.
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Vikt och viktnedgang under amning

Yvonne Linné von Hausswolff-Juhlin, Med. dr, docent, Karolinska
universitetssjukhuset, Huddinge, 2007

Viktnedgang efter forlossningen

Viktnedgang efter forlossningen bor alltid relateras till viktuppgangen under
graviditeten och det vanligaste ar att studier analyserar viktférandringen fran fore
graviditeten till en angiven punkt efter forlossningen, vanligtvis 6 eller 12
manader (1-2).

Medelviktuppgangen for en kvinna ar i snitt 0,5-4,0 kg ett ar efter forlossningen
(jamfort med fore forlossningen) med det finns stora variationer fran en viktmin-
skning pa 12 kg till en viktokning pa 23 kg (3,4). Vad galler storre viktokning har
studier visat att ett ar efter forlossningen hade 14-25 % av kvinnorna 6kat mer &n
4,5 kg. Dock har 37 % av kvinnorna gatt ner till sin pregravida vikt vid 6 manader
och 57% kvinnor vid 12 manader (2,5). Vem som inte lyckas na sin pregravida
vikt &r svar att saga men den starkaste faktorn for att inte na sin pregravida vikt ar
viktuppgang under graviditeten (3). Stor viktuppgang under graviditeten leder till
en Okad risk att inte na sin pregravida vikt (3). Andra faktorer ar socioekonomiska
faktorer, mammans alder, livstilsforandringar har ocksa visat sig paverka (3,6).
De flesta studier tyder inte pa att kvinnor med ett hogre BMI har svarare att na sitt
ursprungs BMI, dock ar variationen aven har stor inom gruppen (1,3). Jag har inte
hittat nagon studie som har studerat kvinnor med for lagt BMI eller f6ljt kvinnor
med lagt BMI i vasterlandsk kultur. 1 de flest studier ar andelen med lagt BMI for
lagt for att gora analyser pa eller har helt enkelt tagits bort i analyserna.

IOM har berdknat "viktkostnaden” for varje graviditet som 1 kg per graviditet
dvs. en genomsnittskvinna lagger pa sig 1 kg med varje graviditet (7). Det finns
studier som visar att vikten gar upp med antal barn en kvinna foder, men den
storsta viktforandringen sker mellan barn 4 och 5, vilket ju &r ovanligt i Sverige

(8).

Det finns inget vetenskapligt stod for att rekommendera kvinnor att aktivt borja
paverka vikten forran efter att amning ar avslutad eller ett ar efter forlossningen.
Kroppen sjalv har en stor formaga att anpassat sig och det tar tid innan uterus
storlek och blodvolym har minskat. Undantag kan finna hur speciella grupper text
gravt 6vervikta kvinnor, men da bor detta ske under dvervakning fran dietist eller
lakare. Dock visar studier fran 6verviktiga patienter som genomgatt magsack-
operation precis innan graviteten och dar med ofta haft en stor viktminskning
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bade under och efter graviditeten att i de flesta fall fungerar det bra och bade
mamma och barn mar bra (9,10). Dessa studier ar svara att generalisera till
allmanheten da operationen i sag medfér malabsorption. Detta brukar man dock
l6sas med vitaminpreparat. Fran dessa studier kan man saga att dven
viktminskning under graviditeten pa 6ver 10 kg medforde inga skador pa barnet
men for extremfallen har barn sma barn fétts. Studier ar dock sma och och
okontrollerade.

Amning

Vad galler amning och viktminskning ar resultaten fran studier inkonsekventa.

Teoretisk 6kar amning energiomsattningen med ca 500 kalorier per dag (7). Detta
skulle vara argumentet for att ju langre och mer du ammar desto mer gar du ner i
vikt. Det har dock argumenterats for att kroppen anpassar sig och att det sker en
minskning i basalmetabolismen samt minskning av den fysiska aktiviteten for att
kompensera den extra energiutgiften (7). Teoretisk skulle den extra utgift som
amningen medfor ge en viktminskning pa 0,5 kg i veckan (7). Dock finns det idag
inga vetenskapligt bevis till stod for att kvinnor som ammar mer gar ner mer eller
fortare i vikt (3,7). IOM rekommendationer for ammande kvinnor ligger pa 0.5 kg
per vecka och man konstaterar att det finns inget vetenskapligt stdd som en
snabbare viktminskningstakt skulle pa nagot sétt vara béattre eller gynna mamman
och barnet. Kvaliteten pa amningen och brostmjolken paverkas inte av pregravida
BMI (11). Det finns heller inget vetenskapligt stod enligt min egen asikt att
rekommendera en snabbare viktminskningstakt. Efter férlossningen &r det viktigt
att kroppen far tid att anpassa sig och jag brukar i forsta hand rekommendera att
man forsoker aterfa de kost- och motionsvanor kvinnan hade innan graviditeten.
Efter att kvinnan slutat amma och/eller minst 6 manader gatt efter forlossningen
kan kvinnan borja gora aktivare livsstilsforandringar om det behdvs. Kvinnans
kropp har en formaga att anpassa sig och det sker en naturlig viktminskning da
tex. blodvolym och placenta krymper (12). Det &r ocksa sa att bara hélften av de
kvinnor som gick upp mycket under graviditeten &r de som har svart att ga ner i
vikt efter graviditeten En tidig intervention skulle innebéra att allt for manga
kvinnor dverbehandlas (1). Att fa barn ar i sig en stor livsstilsforandring och att
dartill 1dagga om kost och motionsvanor kan bli 6vermaktiga och ingenting man
ska vara padriva for hart. Det kan vara nog sa jobbigt att komma tillbaka till de
rutiner kvinnan hade fore graviditeten. Dock finns det ingen risk att mana till oro
om viktokningen &r storre an 0,5 kg per vecka, da dven dar kroppen har en
formaga att anpassa sig och barnen far naring. Men naturligtvis finns det en risk
att en snabbviktnedgang paverkar kvalitén pa mjolken (13) men detta galler
extremfall och i varsta fall far kvinna ge barnet tillagg om barnmorska eller hon
sjélv ar orolig.
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Vad galler hard fysisk aktivitet paverkar brostmjolk eller ej ar ocksa kontro-
versiellt (13-15). Men det finns alldeles for lite data for att utforma rekommen-
dationer. Lagom (&r som néstan alltid) bast.

Gar man ner valdigt mycket och snabbt ar radet dock att forsoka ata mer och halla
igen pa hog intensivmotion.
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Viktnedgang under amning —
toxikologiska risker for barnet

Emma Ankarberg och Anders Glynn, toxikologer, Livsmedelsverket, 2007

Miljogifter i brostmjolk

Livsmedel &r den huvudsakliga kallan till exponering for svarnedbrytbara
organiska halogenerade miljogifter (t.ex. dioxiner, PCBer, DDT och flam-
skyddsmedel) hos allmanbefolkningen. Dessa amnen &r lipofila och ansamlas
darfor i fettvavnaden. Pa grund av brostmjolkens relativt hoga fettinnehall
utsondras de lipofila &mnena i brostmjolken. Det finns &ven vattenldsliga halo-
generade miljofororeningar (t.ex. fenolara PCBer och pentaklorfenol) men dessa
transporteras inte éver till mjolken i samma utstrackning som de fettlosliga
substanserna.

Amning ar en viktig eliminationsvag for PCB- och DDT-foreningar och liknande
substanser hos kvinnor, och &r darigenom en faktor som har stor betydelse for
kvinnornas kroppsbelastning (Vaz et al. 1993, Rogan et al. 1986). Forstfoderskor
har alltsa oftast hogre kroppsbelastningar av miljofororeningarna an omfoderskor,
och darigenom utséatts normalt en kvinnas forsta barn for hdgre exponeringar an
de eventuellt n&stkommande barnen.

Livsmedelsverket har sedan 1980-talet samlat in brostmjolk for analys av persis-
tenta halogenerade organiska miljofororeningar. Ar 1996 startade ett projekt vid
Livsmedelsverket for att undersdka gravida och ammande kvinnors kroppsbelast-
ningar (serum- och bréstmjélkshalter) av miljéféroreningar. Syftet med projektet
var att fa en battre bild av fostrets och det ammande spadbarnets exponering,
eftersom ménniskan generellt & mest kanslig for negativa effekter av miljoforo-
reningar under de tidiga stadierna i livet. Projektet visar bland annat att halterna
av PCB, klorerade pesticider och dioxiner i brostmjolk har sjunkit med 3-11% per
ar under 1996-2004 (Glynn et al. 2006, Lignell et al. 2006b).

Spadbarnet utsatts for en forhallandevis hog exponering for fettlosliga och svar-
nedbrytbara organiska halogenerade amnen, som till exempel PCB och dioxiner,
under amningsperioden. En studie av hollandska barn i 4-ars aldern visade att
barn som ammats hade 4-5 ganger hogre medelhalter av PCB i blodet &n barn som
inte ammats (Lanting et al. 1998). Amningsexponeringen beror bade pa hur lange
barnet ammas och hur mycket PCB som mamman har i kroppen (kroppsbelast-
ning) nar amningsperioden startar.
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De studier av brostmjolk (och serum) som utforts pa Livsmedelsverket har bl. a.
undersokt halterna av PCBer, dioxiner, klorerade bekampningsmedel (bl.a. hexa-
klorbensen (HCB), hexaklorcyklohexan (HCH), och p, p"-DDE, samt bromerade
flamskyddsmedel (polybromerade difenyletrar, PBDE).

Mammans alder ar den faktor som i Livsmedelsverkets studier har visat sig ha
storst betydelse for hur stor mammans kroppsbelastning av PCBer, dioxiner och
klorerade pesticider ar. Aldre kvinnor har hogre kroppsbelastning av dessa amnen
an yngre kvinnor (Glynn et al. 2006, Lignell et al. 2006a).

Forutom alder har flera andra faktorer, som dock i mindre grad paverkar halterna
av PCBer och liknande @mnen i modersmjolk, identifierats i Livsmedelsverkets
undersokningar (Glynn et al. 2006, Lignell et al. 2006b). En sadan faktor &r kvin-
nornas BMI innan graviditeten samt viktforandringar under och efter graviditeten.
Nivaerna av vissa PCB-foreningar och klorerade pesticider var lagre hos kvinnor
med hogt BMI och med stor procentuell viktuppgang under graviditeten. Nivaerna
i brostmjolk var ocksa lagre hos kvinnor med liten procentuell viktnedgang fran
forlossning till mjolkprovtagning (3 veckor efter forlossning). Ett positivt sam-
band observerades ocksa mellan hur lange kvinnorna i studien sjalva ammats
under sin spadbarnsperiod och mammornas kroppsbelastning av vissa PCB-
foreningar och klorerade pesticider. Exponeringen under mammornas egen spad-
barnsperiod var alltsa sa hog att den fortfarande gick att spara i kroppen hos
kvinnorna nar de sjalva ammade sitt forsta barn. Det gar dock inte att utesluta
bakomliggande faktorer som samvarierar med amningsperiodens langd och som
har betydelse for brostmjélkshalterna av PCB och klorerade pesticider.

I Livsmedelsverkets undersdkningar ar det p,p"-DDE och PCB 153 de substanser
som uppmatts i hogst halter (p,p”-DDE: 14-894 ng/g mjolkfett; PCB 153: 11-188
ng/g mjolkfett) (Lignell et al. 2005). Som jamforelse kan ndamnas att halterna av
PCB 153 i komjolk fran Sverige varierar mellan 0,3-7,4 ng/g mjolkfett. Den
individuella variationen av halter av de fettlésliga miljoféroreningarna hos modrar
ar stor i bade blodserum och brostmjolk, men korrelationen mellan halterna i
serum och brostmjolk ar stark. Detta innebar att halterna av dessa substanser saval
I serum som i brostmjolk ger en god uppskattning av kvinnornas kroppsbelastning
under och efter graviditeten samt av barnets exponering under foster- och
amningsperioden.
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Effekter pa foster och barn efter exponering under
graviditet och amning

En méngd epidemiologiska studier har gjorts pa gravida och ammande och deras
barn som exponerats under fosterstadiet och nyféddhetsperioden for dessa &mnen
(For review, se SLV Rapport 9, 2007). De parametrar som mest studerats &r
effekter pa fodelsevikt och tillvaxt under barndomen, neurologisk utveckling,
nivaer av tyroideahormoner, effekter pa immunsystemsmarkorer, infektions-
sjukdomar och allergier/astma. Allméant kan sagas att studierna pekar pa att de
flesta observerade effekterna ar betydligt starkare associerade till
fosterexponering an till amningsexponering.

| epidemiologiska studier av barn fran Taiwan och Japan, som exponerats for
mycket hoga PCB- och/eller dioxinnivaer under fosterstadiet, har forskare bland
annat rapporterat séankt fodelsevikt, forsenad tillvaxt under barndomen, férsenad
utveckling av det centrala nervsystemet, hogre insjuknande i vissa infektionssjuk-
domar och negativa effekter pa tandutvecklingen. Det r inte sannolikt att de
relativt 1aga kroppsbelastningar som gravida kvinnor har i Sverige skulle ge
upphov till sddana allvarliga halsoeffekter. Studier av barn fran bland annat
Sverige, Finland, USA, Kanada, Nederlanderna, Tyskland och Japan som
exponerats for laga nivaer av dioxiner och dioxinlika PCBer under fosterstadiet
har dock antytt att de hdgst exponerade barnen hade effekter som liknade de som
observerades vid forgiftningsolyckorna, fast i lagre grad. Andra studier har inte
kunnat bekrafta dessa fynd, vilket gor det svart att sakert dra slutsatser om det
finns risker vid laga exponeringar. Studierna visar dock att om det finns risker sa
ar de sa sma att de ar mycket svara att upptacka.

De studier som utforts pa barn som exponerats for mycket hoga nivaer av fram-
forallt dioxiner/furaner under tidig uppvaxtperiod har visat att negativa effekter
uppkommit pa bland annat tandutveckling, hud, utveckling av CNS och reproduk-
tion. I en finsk studie av 102 barn i aldern 6-7 ar fran allmanna befolkningen,
utford i slutet pa 1980-talet, fann man 17 barn med hypomineralisering av tander
som normalt sett mineraliseras under de forsta 2 aren i livet. Total exponering for
dioxiner via brostmjolk uppskattades fran halterna av foreningarna i brostmjolk
och amningslangd. Mineraliseringsforandringar var signifikant mer vanliga hos
barn med den hégsta dioxin-exponeringen fran brostmjolk an bland barn med den
lagsta exponeringen. Om analysen gjordes baserat pa enbart halten av PCDD/DF
I brostmjolk fann forskarna inga signifikanta samband. I en uppféljande artikel om
samma undersokning fann forskarna inget signifikant samband mellan minerali-
seringsdefekter och brostmjolksexponering for PCB (summa av 33 kongener).
Halten av dioxiner i bréstmjolken var i medeltal ca 5 ganger hogre i den studerade
finska populationen &n bland férstfoderskor fran Uppsala 2006 (Anders Glynn,
personlig kommunikation).
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Nér det galler effekter av dioxiner som uppkommit efter mycket hdga akuta
exponeringar vid forgiftningskatastrofer, som till exempel kloracne (speciell
hudskada) och skev konsférdelning bland nyfodda (farre fodda soner till man som
exponerats som pojkar), sa antyder resultaten att exponering under barndomen
utgor en storre risk an exponering efter puberteten. Effekten pa reproduktionen
uppkom endast bland mén som exponerats for hoga doser och ej bland flickor.
Jamforande studier av barns och vuxnas ké&nslighet for persistenta organiska
miljogifter vid 1ag bakgrundexponering saknas.

En slutsats som kan dras ar att om bakgrundsexponering av barn i Sverige verk-
ligen orsakar negativa halsoeffekter sa ar dessa sannolikt mycket svara att upp-
tacka. Det finns sa manga andra faktorer i barns uppvaxtmiljo som paverkar att
det kravs mycket stora undersokningar for att upptacka de sma negativa
hélsoeffekter som eventuellt uppkommer vid s laga exponeringar. Det ar dock
bra att fors6ka undvika ontdig exponering for persistenta halogenerade
miljofororeningar sa langt det ar mojligt.

Finns det nagot samband mellan risken for barnet och
barnets vikt?

Generellt kan ségas att barn som ar sma far en hogre kroppsbelastning av dessa
amnen an storre barn, eftersom utspadningseffekten blir mindre. Vad detta kan ha
for betydelse ur toxikologisk synvinkel ar svart att svara pa.

Korrelation mellan halter av skadliga &mnen i
modersmjolk och viktnedgang

Persistenta organiska miljofororeningar (POP) &r fettlosliga och lagras in i
kroppens fettdepaer. Det foreligger en jamnvikt mellan halter i kroppens fett-
depéer och fett i andra organ och vavnader, och korrelationen mellan halterna i
fett fran olika vavnader och organ ar i allmanhet stark. Studier pa dldre svenska
kvinnor har visat att halten av POPar i blod till viss del ar beroende av viktforand-
ringar nara provtagningstillfallet (Glynn et al. 2001). Om man gatt upp i vikt
innan provtagning sjunker halterna i blodet nagot (utspadning) medan halterna
6kar om man gatt ner i vikt innan provtagningen (koncentrering). Kontrollerade
studier av haltférandringar av POPar i blod hos 6verviktiga personer som snabbt
gar ner i vikt visar att POP-halterna kan 6ka 20-50%, med de hdgsta 6kningarna
hos starkt dverviktiga individer (Hue et al. 2006; Imbeault et al. 2001).

Studier av forstfoderskor fran Uppsala har visat pa stark positiv korrelation mellan
halter av till exempel PCB och p,p"-DDE i modersmjolksfett och halter av
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amnena i moderns blod i sen graviditet (Lignell et al. 2006b). Samma
undersokning visade att halten av PCB i modersmjolk under vecka 4 efter
forlossningen till viss del &r beroende av hur snabbt kvinnorna gatt ner i vikt efter
forlossningen (Lignell et al. 2006b). Sambanden mellan viktférandring och POP-
halt var dock svaga, bland annat beroende pa osékerhet i kvinnornas uppskattning
av viktforandring efter forlossningen. | medeltal sags en okning av PCB-halten i
modersmijolk pa 1-5 % (beroende pa substans) per procents nedgang i vikt under
de 4 forsta veckorna efter forlossningen (Lignell et al. 2006b).

Det finns av etiska skal inte nagra kontrollerade studier av hur viktnedgang
paverkar halterna av POP i modersmjolk. Vaz et al 1993, fann dock att PCB-
halten i modersmjolksfett ungefér fordubblades mellan perioden tidigt efter
fodseln och 35-40 veckor efter férlossningen hos en kvinna som hade fastat och
gatt ner 10 kg kort innan den sista provtagningen. Hos en annan kvinna som inte
fastat 1ag PCB-halterna stabilt under hela perioden (Vaz et al. 1993).

Viktnedgang hos modern och toxikologisk risk for barnet

Som sammanfattats ovan sa ar det fortfarande osakert om de exponeringar som
barn i Sverige far fran modersmjolk innebar nagon héalsorisk.

Rad angaende viktnedgang under amning

Det gar inte att klart sla fast att de nivaer av persistenta organiska halogenerade
fororeningar som detekterats i modersmjolk i Sverige utgor en halsorisk for det
vaxande barnet. Mot bakgrund av nuvarande kunskaper finns det ingen anledning
att avrada fran amning pa grund av férekomst av miljéféroreningar i brostmjélk.
De positiva effekterna av amning for bade mor och barn anses dvervaga de
eventuella risker med amning som finns (WHO 2002; Fleith et al. 2005; Schack-
Nielsen och Michaelsen 2007). Det kan dock inte uteslutas att brostmjolkens
kvalitet ur halsoméassig synvinkel skulle vara annu battre om halterna av
persistenta organiska halogenerade miljofororeningar var lagre an vad de ar nu.

For att forhindra forhojda halter av miljofororeningar i brostmjolk sa bor man
undvika att fasta och att aktivt banta under amningsperioden. En normal viktned-
gang under amningsperioden ger inga forhdjda halter av miljofororeningar i
bréstmjolk. Mycket av den snabba viktnedgangen direkt efter férlossningen beror
sannolikt till stor del pa vatskeavgang och har ingen paverkan pa halterna av de
fettlosliga miljofororeningarna i brostmjolken.
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