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Övervikt och fetma definieras med hjälp av ”body 
mass index" (BMI), som uträknas genom formeln: vikt 
(kg)/längd i meter2. BMI indelas i grupper (Tabell 1). 
 Förekomsten av övervikt och fetma har ökat i de 
flesta länder under de senaste deccenierna. Idag är mer 
än 50% av gravida kvinnor i USA och mer än 30% av 
gravida kvinnor i Sverige överviktiga eller feta1,2. 
Förekomsten av allvarlig fetma (grad II-III) ökar 
fortfarande och är ett växande hälsoproblem3. Bland 
kvinnor i de flesta låginkomstländer är övervikt mer 
vanligt än undervikt4. 
 För modern innebär övervikt och fetma ökade risker 
för en rad komplikationer under graviditet och förloss-
ning. Risken för graviditetsdiabetes ökar markant med 
BMI, men magnituden av riskökning varierar mellan 
studier, sannolikt till stor del på grund av olika 
definitioner. Riskerna för graviditets-inducerad (icke-
proteinurisk) hypertoni, preeklampsi och trombo-
emboliska sjukdomar ökar också med moderns BMI. 
Delvis på grund av dessa graviditetskomplikationer har 
överviktiga och feta mammor ökade risker för induce-
rad förlossning, planerat och akut kejsarsnitt5. 
 I Sverige finns sedan 1992 uppgifter om moderns 
vikt och längd vid inskrivningen till mödravårdscentra-
len (i regel vid 8-14 graviditetsveckor) i Medicinska 
Födelseregistret (MFR). Genom barnets person-
nummer kan MFR länkas till andra register och barnets 
 
 
Tabell 1. Definition av BMI kategorier. 
 
   Normal längd (167 cm) 

BMI kategori     Vikt (kg)  BMI 
Undervikt    <18.5         50  17.9 
Normal 18.5 - <25         65  23.2 
Övervikt    25 - <30         75  26.9 
Fetma grad I    30 - <35         90  32.3 
Fetma grad II    35 - <40       110  35.8 
Fetma grad III      >40       115  41.2 

hälsotillstånd följas. Patientregistret innehåller 
uppgifter om tidpunkter och diagnoser för all sluten 
sjukhusvård i Sverige sedan 1987, och diagnoser från 
öppenvård vid sjukhus finns sedan 2001. Genom Döds-
orsaksregistret erhåller vi information om tidpunkt och 
orsak till död. Genom Flergenerationsregistret kan vi 
erhålla information om första gradssläktingar (för-
äldrar, syskon, och barn) och begränsa jämförelsen till 
barn som är helsyskon eller barn till mammor som är 
helsyskon. Information om utbildning erhålls från 
Utbildningsregistret och information om moderns fö-
delseland och emigration från Befolkningsregistret. 
 Genom dessa datakällor har vi gjort ett flertal be-
folkningsbaserade studier på samband mellan moderns 
BMI i tidig graviditet och risker för barnet: prematu-
ritet, spädbarnsdödlighet, asfyxi-relaterade neonatala 
komplikationer, missbildningar, CP skador och epilep-
si. Vi har också studerat om viktförändringar mellan 
graviditeter påverkar risker för barnet. Risker har 
beräknats med hjälp av Odds Ratios (OR) eller Hazard 
Ratios (HR) som i regel har justerats för moderns 
ålder, födelseland, utbildningsnivå, samboende med 
barnafadern (i tidig graviditet), längd, rökning, och år 
för förlossning. 
 Jämfört med normalviktiga kvinnor (BMI 18.5-<25) 
ökar risken för prematur förlossning med övervikt och 
fetmans allvarlighetsgrad (Tabell 2). 
Grad av fetma hos modern var associerat med ökande 
risken för spontan extrem (22-27 veckor) prematur 
förlossning, men inte med spontan mycket (28-31 
veckor) eller spontan måttlig (32-36 veckor) för tidig 
förlossning. Riskerna för medicinskt indicerad 
(extrem, mycket och måttlig) prematur förlossning 
(dvs. för tidig förlossning efter induktion eller planerat 
kejsarsnitt) ökade med moderns övervikt och grad av 
fetma. Detta förklarades till största delen av en ökad 
förekomst av övervikts/fetma-relaterade graviditets-
komplikationer (preeklampsi och graviditetsdiabetes)2. 

 
 

Tabell 2.  BMI och risk för preterm förlossning2. 
 

 
Extrem 

(22-27 veckor) 
Mycket 

(28-31 veckor) 
Måttlig 

(32-36 veckor) 
BMI kategorier  OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) 
Normal vikt 18.5 - <25 1.00 1.00 1.00 
Övervikt    25 - <30 1.2 (1.1-1.4)   1.1 (1.05-1.2)    1.04 (1.02-1.06) 
Fetma grad I    30 - <35 1.5 (1.4-1.7) 1.4 (1.3-1.5)   1.2 (1.1-1.2) 
Fetma grad II    35 - <40 2.0 (1.6-2.4) 1.8 (1.6-2.0) 1.30 (1.2-1.4) 
Fetma grad III      ≥40 2.9 (2.2-3.8) 2.2 (1.8-2.7)   1.5 (1.4-1.6) 
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Tabell 3.  Moderns BMI förändring mellan 1:a och 2:a graviditeten och risker för neonatal mortalitet och kramper i 
neonatalperioden. 
 
BMI vid 1:a graviditeten <25 ≥25  <25 ≥25 
 Neonatal mortalitet10  Kramper11 
Förändring i BMI RR (95% CI) RR (95% CI)  RR (95% CI) RR (95% CI) 
< -2 1.62 (0.89-2.96) 0.49 (0.27-0.88)  0.65 (0.24-1.77) 1.25 (0.78-2.01) 
-2 till <-1 1.23 (0.83-1.85) 1.01 (0.63-1.62)  0.87 (0.54-1.41) 1.12 (0.67-1.86) 
-1 till <1 1.00 1.00  1.00 1.00 
1 till <2 1.29 (0.98-1.69) 0.68 (0.44-1.07  1.21 (0.91-1.61) 1.00 (0.65-1.54) 
2 till <4 1.42 (1.05-1.93) 0.83 (0.55-1.23)  1.65 (1.22-2.24) 1.21 (0.81-1.81) 
>4 1.58 (0.99-2.52) 0.89 (0.55-1.43)  2.04 (1.30-3.22) 0.99 (0.57-1.70) 
P-interaktion 0.04  0.004 

 
 
 Risken för spädbarnsdöd ökade med moderns BMI 
för barn till överviktiga och feta kvinnor. Den BMI-
relaterade ökade dödligheten var framför allt begrän-
sad till fullgångna barn (>37 veckor).6 Att spädbarns-
dödligheten ökar med moderns BMI beror på: a) en 
ökad förekomst av för tidigt födda barn; samt b) en 
ökad dödlighet hos fullgångna barn. Ökande BMI var 
associerat med en ökande risk för asfyxi-relaterad död 
hos fullgångna barn. Riskerna för asfyxi-relaterad 
sjuklighet i neonatalperioden hos fullgångna barn stu-
derades i en studie. Riskerna för neonatala komplika-
tioner, som mekonium aspiration, kramper, och låga 
Apgar scores vid 5 och 10 minuter ökade med mo-
derns BMI hos barn till överviktiga och feta kvinnor7. 
 Att moderns fetma ökar risken för missbildningar är 
känt. Vi har studerat moderns BMI och riskerna för 
undergrupper av organ-specifika missbildningar. Vi 
fann att ökande fetma hos modern var associerat med 
ökande risker för hjärtmissbildningar, missbildningar i 
mag-tarm kanalen och genitala missbildningar hos 
pojkar8. 
 Om moderns övervikt och fetma är associerat med 
risker för mor och barn så borde förändring i expo-
nering (förändring i moderns BMI) mellan graviditeter 
kunna påverka riskerna. Vi fann också ett dos-respons 
samband mellan viktökning från första till andra gravi-
diteten och risker för preeklampsi, graviditetshyper-
toni, graviditetsdiabetes, dödföddhet, spädbarnsdöd, 
och asfyxi-relaterade neonatala komplikationer9-11. 
Effekten av viktökning var i regel mer uttalad eller 
begränsad till kvinnor som vid första graviditeten hade 
ett normalt eller lågt BMI (BMI <25) jämfört med 
kvinnor med högre BMI (Tabell 3). 
 För tidig födsel och asfyxi-relaterade sjukdomar 

ökar riskerna för neurologiska långtidskomplikationer 
hos barnet. Risken för cerebral pares (CP) hos barnet 
ökar med övervikt och allvarlighetsgrad av fetma. Den 
BMI-relaterade risken för CP finns framför allt hos 
fullgångna barn, och 71% av alla barn med CP var 
födda i fullgången tid (>37 veckor). Den BMI-
relaterade risken för CP hos fullgångna barn medieras 
till stor del av asfyxi-relaterade neonatala komplika-
tioner12. Risken för epilepsi ökar också med moderns 
övervikt och ökande fetma. En mindre del av denna 
riskökning kan förklaras av kända BMI-relaterade 
komplikationer under graviditet och nyföddhets-
period13. 
 
 
KONKLUSION 
 
Moderns övervikt och fetma är idag, på grund av den 
höga prevalensen och risker under graviditet, förloss-
ning och nyföddhetsperiod, ur befolkningsperspektiv 
den viktigaste (åtminstone teoretiskt) förebyggbara 
risk faktorn under graviditet. Primär prevention, i syfte 
att reducera prevalensen av övervikt och fetma, har 
hittills inte varit särskilt framgångsrikt. Preventiva 
åtgärder bör inkludera insatser från såväl individer, 
samhälle, och livsmedelsindustri, och fokusera på hela 
befolkningen, inte minst barn och ungdomar. Efter 
förlossningen har kvinnan i regel ett återbesök till 
mödravårdscentralen. Då är det av stor vikt att man 
diskuterar strategier hur kvinnan ska reducera sin vikt 
till den vikt hon hade innan hon blev gravid. En 
minskad prevalens av övervikt och fetma bland 
gravida innebär sannolikt förbättrad hälsa för gravida 
och deras nyfödda barn. 
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