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DSOG 

Recommendations: 

The recommendations in this guideline are generally for women with BMI (Body Mass Index) ≥ 35 

kg/m2. However, for some recommendations the studies with the underlying evidence have shown 

effects already at BMI ≥ 30 kg/m2, and therefore this cut-off is used. In choosing the cut-offs, 

resources were taken into consideration, as the prevalence is high in the lower BMI-groups. For 

most complications, there is a linear association between BMI and risk, and the risk increases from 

BMI ≥ 25 kg/m2. Every individual case must therefore be assessed by the healthcare professional, 

giving recommendations based on an overall assessment. 

BMI in a pregnant woman is calculated from the weight just before pregnancy, or the first measured 

weight in pregnancy, and BMI in this guideline refers to “pre-pregnancy BMI”. 

This guideline has some overlap with other Danish national obstetric guidelines, e.g. “Gestational 

Diabetes Mellitus”, “Fetus Magnus Suspicious”, “Physical Activity in Pregnancy”, 

“Tromboprophylaxis”, “Vitamin D” and “Prolonged Pregnancy”. We therefore refer to these 

guidelines for further information.  

The recommendations in this guideline are in accordance with the recommendations from the 

Danish National Board of Health. 

 

 

Recommendations in pregnancy Strength 

Women with BMI ≥ 30 kg/m2, are advised to take the same vitamin 

supplementation as recommended for all pregnant women, before and during 

pregnancy. Due to an increased risk of fetal congenital malformations, 

consumption of 400 micrograms folic acid, one month before planned 

pregnancy and continuing during first trimester is particularly important. 

A 

Vitamin pills recommended for daily ingestion during pregnancy 

(Gravitamin®) contains 10 micrograms vitamin D, and there is no evidence for 

advising obese women to take higher doses. 

D 

Based on this guideline, the Danish Regional Obstetrical Committees must 

consider visitation of obese pregnant women.  

D 

Pregnant women with BMI ≥ 30 kg/m2 should be aware of avoiding high 

gestational weight gain. Weight gain should be limited to 6-9 kg. 

B 
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Nutritional advise by a dietician or a special trained midwife should be offered 

to women with BMI ≥ 30 kg/m2, to limit gestational weight gain. 

D 

Pregnant women with BMI ≥ 30 kg/m2 should be recommended 30-60 minutes 

of daily moderate physical activity. 

B/C 

It is recommended that women with BMI ≥ 35 kg/m2 have at least one 

consultation with an obstetrician during pregnancy. Risk for complications 

should be assessed, and pregnant women with BMI ≥ 40 kg/m2 should be 

referred to an antenatal consultation with an anesthetist.  

D 

Pregnant women with BMI ≥ 35 kg/m2 can be referred to ultrasound 

examination in GA 35-38 for assessment of fetal weight and position. 

D 

Pregnant women with BMI ≥ 27 kg/ m2 should be screened for Gestational 

Diabetes Mellitus (GDM), in accordance with the Danish national guidelines 

on screening for gestational diabetes.  

D 

Pregnant women with BMI ≥ 30 kg/m2 should be assessed for the risk of 

tromboembolism. Antenatal and post-delivery tromboprophylaxis should be 

considered in accordance with the guidelines from the Danish Society of 

Thrombosis and Haemostasis (DSTH) from 2014. 

 

Induction of labour  Strength 

Induction of labour is recommended at GA 41+0 for pregnant women with 

BMI ≥ 35kg/m2, because of increased risk of intrauterine death.  

B 

Mode of delivery Strength 

All pregnant women should be advised individually on mode of delivery, 

considering the risk of emergency cesarean section due to BMI, parity, 

previous cesarean section and other risk factors. 

D 

Caesarean section is recommended if estimated birth weight is ≥ 4800 g or ≥ 

4500 g for pregnant women with GDM, in accordance with the Danish 

national guideline on ”Fetus magnus suspicious” from 2008. 

D 

Vaginal delivery Strength 

Pregnant women with BMI ≥ 40 kg/m2 are advised to have an early placement 

of epidural catheter, so that it can be used for anesthesia in case of an eventual 

emergency cesarean section. The anesthetist covering the labour ward should 

C 
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be informed, when a woman with BMI ≥ 40 kg/m2  is admitted to the labour 

ward if delivery is anticipated.   

Caesarean section Strength 

If caesarean section or other operative intervention is decided for, the 

operating theatre staff should be informed about the pregnant woman’s weight 

so that appropriate equipment can be available prior to the woman’s transfer to 

the theater. 

D 

Women undergoing caesarean section with BMI ≥ 35 kg/m2 who have more 

than 2 cm subcutaneous fat, should have suturing of the subcutaneous tissue.  

A 

Women with BMI ≥ 30 kg/m2 should receive Cefuroxim 3 g iv. as a single 

prophylactic dose of antibiotics at the time of surgery.  

B 

Women with BMI ≥ 35 kg/ m2 should be given graduated compression 

stockings in addition to LMWH after caesarean section until mobilization, 

which should be encouraged early. Pharmacologic tromboprophylaxis should 

be prescribed in doses* appropriate for maternal weight.  

If prolonged hospitalization, admission of the baby to NICU or other risk 

factors as for example preeclampsia, thromboprophylaxis should be prolonged.   

* 50-90 kg: 4.500 iE Tinzaparin / 40 mg Eoxaparin / 5.000 iE Dalteparin 

   91-130 kg: 7.000 iE Tinzaparin / 60 mg Eoxaparin / 7.500 iE Dalteparin 

   > 130 kg: 9.000 iE Tinzaparin / 80 mg Eoxaparin / 10.000 iE Dalteparin 

D 

 

Summary of evidence                          Grade of evidence 

Women with raised BMI are at increased risk of neural tube defect, and 

overweight is associated with low serum folate level. No studies have 

demonstrated an effect of higher doses folic acid than the dose recommended 

for all pregnant women. 

III 

Overweight is associated with low serum Vitamin D concentration among the 

women and their babies. No studies have demonstrated that overweight or obese 

women should have higher dose Vitamin D than normal weight women to 

maintain a normal level. 

III 

 High BMI is associated with increased risk of pregnancy and delivery 

complications as GDM, preeclampsia and of macrosomia. 

III 
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High gestational weight gain is associated with increased risk of pregnancy and 

delivery complications as GDM, preeclampsia and of macrosomia.   

III 

Lifestyle intervention for obese pregnant women can reduce gestational weight 

gain, but no significant effect on maternal or neonatal clinical outcomes have 

been demonstrated.  

 

Ia 

Maternal weight loss increases risk of ”Small for Gestational Age” (SGA).  III 

High BMI is associated with increased risk of fetal congenital malformations. 

Due to reduced image quality at ultrasound the detection rate of malformations 

is lower at high BMI.  

IIa/IIb 

High BMI is associated with high risk of initial failed epidural, need for 

replacement and subsequent replacement and for using general anesthesia. The 

risk of difficult airway intubation is increased at high BMI.  

IV 

Obesity is associated with the risk of thromboembolism in the antenatal and 

postdelivery period. 

III 

Overweight and obese women undergoing caesarean section have an increased 

risk of surgical complications and wound infection. Negative pressure wound 

therapy reduces the risk of wound infection for women with BMI ≥ 30kg/m2 

undergoing emergency or planned caesarean section. 

Ib 
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Anbefalinger: 

De fleste anbefalinger i denne guideline gælder for BMI (Body Mass Index) ≥ 35 kg/m2. Nogle af 

anbefalingerne gælder dog for BMI ≥ 30 kg/m2, hvis evidensen er gældende ved netop denne 

grænse. Grænserne er hovedsageligt valgt ud fra en betragtning om det store antal gravide i de 

lavere BMI-grupper, og der er derfor taget et ressourcemæssigt hensyn. For de fleste 

komplikationer gælder, at der er en lineær sammenhæng mellem BMI og risiko, og at risikoen 

allerede stiger fra BMI ≥ 25 kg/m2. I hvert enkelt klinisk tilfælde er det derfor op til den 

sundhedsfaglige persons vurdering at træffe relevante beslutninger og rådgive ud fra en samlet 

vurdering. 

Gravide kvinders BMI beregnes ud fra vægten umiddelbart før graviditeten eller den første målte 

vægt i graviditeten, og BMI vil i denne guideline referere til dette ”prægravide” BMI. Denne 

guideline har overlap med flere andre guidelines bl.a. omhandlende gestationel diabetes, foetus 
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magnus suspicio, motion og graviditet, tromboseprofylakse, vitamin D og graviditas prolongata, 

hvorfor vi flere steder henviser til disse guidelines. Vi vil desuden gøre opmærksom på, at 

anbefalingerne i denne guideline er i overensstemmelse med ”Sundhedsstyrelsens anbefalinger for 

svangreomsorgen” 2013 (1). 

 

Anbefalinger i graviditeten Styrke 

Kvinder med BMI ≥ 30 kg/m2, anbefales samme vitamintilskud som alle 

andre, før og under graviditeten. Indtagelse af 400 mikrogram folinsyre 1 

måned før planlagt graviditet og hele første trimester, er særlig vigtig pga. en 

øget risiko for medfødte misdannelser. 

A 

Vitaminpiller som anbefales indtaget dagligt under graviditeten (Gravitamin) 

indeholder 10 mikrogram vitamin D, og der er ikke evidens for at anbefale 

højere dosis til overvægtige gravide. 

D 

På baggrund af denne guideline lægges det op til de regionale fødeplansudvalg 

at tage stilling til visitation af overvægtige gravide.  

D 

Gravide med BMI ≥ 30 kg/m2 bør være ekstra opmærksomme på at undgå stor 

vægtøgning i graviditeten. Vægtstigningen bør begrænses til 6-9 kg. 

B 

Der anbefales kostvejledning til gravide med BMI ≥ 30 kg/m2 (evt. ved diætist 

eller specialuddannet jordemoder) med henblik på at begrænse vægtstigning i 

graviditeten. 

D 

Gravide med BMI ≥ 30 kg/m2 tilrådes 30-60 minutters moderat fysisk aktivitet 

dagligt. 

B/C 

Det anbefales, at gravide med BMI ≥ 35 kg/m2 vurderes af læge på obstetrisk 

afdeling mindst én gang i graviditeten. Man bør her vurdere hendes risiko for 

komplikationer, samt ved BMI ≥ 40 kg/m2 henvise til anæstesiologisk 

vurdering før termin. 

D 

Gravide med BMI ≥ 35 kg/m2 kan henvises til ultralydsskanning ved GA 35-38 

med henblik på tilvækst og fosterstilling. 

D 

I henhold til retningslinjer for screening for gestationel diabetes mellitus bør 

alle gravide med BMI ≥ 27 kg/ m2 screenes.  

D 

Man bør have skærpet opmærksomhed på, om der er indikation for 

tromboseprofylakse i graviditeten hos den overvægtige gravide. Der henvises 

til retningslinje fra DSTH (Dansk selskab for trombose og hæmostase) 2014. 
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Igangsættelse af fødslen Styrke 

Man bør sætte fødslen i gang ved GA 41+0 for gravide med BMI ≥ 35kg/m2, 

pga. øget risiko for intrauterin død. 

B 

Valg af forløsningsmåde Styrke 

Alle gravide bør behandles individuelt mhp. forløsningsmåde under 

hensyntagen til risiko for akut sectio på baggrund af BMI, paritet, tidligere 

sectio og andre risikofaktorer. 

D 

Sectio anbefales ved estimeret fostervægt ≥ 4800 g og ved ≥ 4500 g hos 

gravide med gestationel diabetes i henhold til Sandbjerg Guideline om ”Foetus 

magnus suspicio” 2008. 

D 

Vaginal fødsel Styrke 

Ved BMI ≥ 40 kg/m2 anbefales anlæggelse af epiduralkateter tidligt i 

fødselsforløbet mhp. senere smertelindring og bedøvelse i tilfælde af evt. 

sectio. Anæstesilæge adviseres, når kvinden ankommer i fødsel, specielt hvis 

hun ikke er set af anæstesilæge i graviditeten.  

C 

Anbefalinger ved sectio Styrke 

Ved melding af sectio til anæstesi og operationspersonale bør man gøre 

opmærksom på den gravides vægt, således at korrekt operationsstue og 

operationsleje vælges. 

D 

Ved BMI ≥ 35 kg/m2 anbefales nedre lavt tværsnit samt suturering af subcutis 

hvis dette er mere end 2 cm. 

A 

Som antibiotikaprofylakse anbefales Cefuroxim 3 g i.v. som éngangsdosis ved 

BMI ≥ 30 kg/m2.  

B 

Sectiopatienter med BMI ≥ 35 kg/ m2 bør udstyres med støttestrømper, 

mobiliseres tidligt og behandles med LMWH x1 dgl. indtil mobilisering; 

dosis* justeres ud fra prægravid vægt. Hvis forlænget indlæggelse af mor pga. 

barn på neonatalafdelingen eller ved andre risikofaktorer som f.eks. svær 

præeklampsi kan behandlingen forlænges.  

* 50-90 kg: 4.500 iE Tinzaparin / 40 mg Eoxaparin / 5.000 iE Dalteparin 

   91-130 kg: 7.000 iE Tinzaparin / 60 mg Eoxaparin / 7.500 iE Dalteparin 

   > 130 kg: 9.000 iE Tinzaparin / 80 mg Eoxaparin / 10.000 iE Dalteparin 

D 

 



5 
 

Resumé af evidens         Evidensgrad 

Kvinder med højt BMI har øget risiko for neuralrørsdefekter, og overvægt er 

associeret med lav serum folat. Der findes dog ikke studier, der har påvist effekt 

af højere dosis folinsyre end den dosis som anbefales til alle gravide. 

III 

Overvægt er associeret med nedsat vitamin D status hos både mor og det 

nyfødte barn. Der foreligger ikke studier, der har undersøgt, om overvægtige 

gravide skal have højere dosis vitamin D end normalvægtige for at opretholde et 

tilstrækkeligt niveau. 

III 

 Højt BMI er associeret med øget risiko for graviditets- og 

fødselskomplikationer så som GDM, præeklampsi og for makrosomi 

III 

Stor gestationel vægtøgning er associeret med øget risiko for graviditets- og 

fødselskomplikationer så som GDM, præeklampsi og for makrosomi.   

III 

 

Livsstilsintervention for overvægtige gravide kan reducere gestationel 

vægtøgning, men der er ikke fundet signifikant effekt på maternelle eller 

neonatale kliniske outcomes. 

 

Ia 

Risikoen for Small for Gestational Age (SGA) øges ved vægttab hos moderen. III 

Højt BMI er associeret med øget risiko for føtale misdannelser. Pga nedsat 

billedkvalitet ved UL er detektionsraten for misdannelser lavere ved højt BMI. 

IIa/IIb 

Højt BMI er associeret med fejlanlæggelse af spinal anæstesi, og øget risiko for 

at komme i fuld bedøvelse. Risikoen for fejlintubation stiger ved stigende BMI. 

IV 

Højt BMI er associeret med øget risiko for tromboemboliske events under 

graviditeten og i puerperiet. 

III 

Overvægtige gravide, der har fået foretaget sectio, har en høj risiko for 

sårkomplikationer. En simpel vakuumbandage til anvendelse direkte over 

cikatricen, medfører færre sårinfektioner hos kvinder med BMI ≥ 30kg/m2, der 

føder ved akut eller elektivt sectio. 

Ib 
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Introduktion: 

Overvægt/fedme defineres ifølge WHO som en tilstand, hvor mængden af fedt i kroppen er forøget 

i en sådan grad, at det har konsekvenser for helbredet (2). Inddelinger i forskellige BMI-grupper 

relaterer sig til helbredsrisikoen ved de forskellige grader af overvægt. 

Kropssammensætningen/Body Mass Index (BMI) er et mål for sammenhængen mellem højde og 

vægt. BMI beregnes som kropsvægten divideret med højden² (kg/m²).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gennem de sidste årtier er der sket en markant stigning i prævalensen af svær overvægt blandt alle 

aldersgrupper i hele den vestlige verden. I England steg prævalensen af gravide med BMI ≥ 

30kg/m2 fra 7 % i 1990 til 16 % i 2007 (3). Det ser dog ud til, at stigningen de sidste år er stagneret, 

og ifølge data fra ”The Health Survey for England” (4) var prævalensen blandt 25-35-årige 22% i 

2014. Mens den overordnede fedmeforekomst ser ud til at være stagneret, har man i eksempelvis 

Irland påvist en næsten 50% stigning i antallet af gravide med ekstrem fedme (BMI ≥ 40) fra 2009 

til 2013 (5). En tilsvarende stigning ses dog ikke i de danske tal fra Landspatientregisteret (LPR). 

Der er stor forskel på forekomsten af svær overvægt i de europæiske lande. Blandt 30-årige kvinder 

i DK er der sket en dramatisk stigning i antallet af svært overvægtige fra 3% i 1982 til 11% i 2004 

(6;7). Siden 2004 har man registreret maternelt BMI i LPR. Heraf fremgår det, at prævalensen af 

gravide med BMI ≥ 30 kg/m2 steg til over 13% i 2011, men siden 2013 har været stagnerende på ca. 

12,5% (8).  

                        Hver 3. fødende kvinde i Danmark er overvægtig. 

Hver tredje gravide kvinde i Danmark har BMI ≥25 kg/m² og er dermed overvægtig (9). Der er dog 

store regionale forskelle og nogle steder har op mod 50 % BMI ≥ 25kg/m2 (10).  

Der er solid evidens for, at man ved stigende BMI ser et øget antal komplikationer relateret til 

graviditet og fødsel hos såvel mor som barn (9;11). Blandt de tidlige komplikationer ses øget 

forekomst af infertilitet samt øget risiko for spontane og habituelle aborter (12;13). Stigende BMI er 

associeret med øget risiko for hypertension og præeklampsi (9;14;15) samt gestationel diabetes 

mellitus (GDM) (9;14;16). I et stort registerstudie (17) var der blandt svært overvægtige kvinder 

uden hypertensiv sygdom eller diabetes øget risiko for spontan ekstrem præterm fødsel (GA < 28). I 

Tabel 1         WHO´s BMI-klassifikation 

BMI (kg/m2 ) Klassifikation 

< 18,5           Undervægtig 

18,5 - 24,9           Normalvægtig 

25 – 29,9           Overvægtig 

> 30           Svær overvægt / fedme 

30 – 34,9           -   fedme klasse 1 

35 – 39,9           -   fedme klasse 2 

≥ 40           -   fedme klasse 3 
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forbindelse med fødslen ses øget risiko for igangsættelse, instrumentel forløsning og sectio (18). 

For den overvægtige ses også flere komplikationer i forbindelse med sectio, herunder blødning (18), 

postoperative infektioner (18) og anæstesikomplikationer (19-21). Jo højere prægravid BMI 

moderen har, desto større er risikoen for at føde et for stort barn/Large for Gestational Age (LGA) 

(22-25).  Dette er blandt årsagerne til at overvægtige fødende har sværere og længerevarende 

fødsler med flere instrumentelle forløsninger, og at der bl.a. ses højere forekomst af skulderdystoci. 

Endvidere ses en association mellem prægestationel maternel fedme og en øget risiko for perinatal 

død (26;27). Risikoen for perinatal død øges ved stigende gestationsalder og placentainsufficiens 

kan være en mulig forklaring herpå (28). Børn af overvægtige mødre har endvidere en forøget risiko 

for selv at blive overvægtige med deraf følgende sygdomme, samt risikoen for selv en dag at blive 

en overvægtig forælder (29;30). Fra store epidemiologiske undersøgelser ved vi, at børn af 

overvægtige mødre har øget risiko for at blive født med misdannelser, bl.a. neuralrørsdefekter og 

hjertemisdannelser (31;32). 

Komplikationer til svær overvægt i graviditeten er beskrevet i flere reviews. I et nyere review af 

Poston L et al (33), og i et systematisk ”Review of reviews” af Marchi J et al gives et overblik over 

evidensen (34).  

I tabel 2 ses oversigt over odds ratio (OR) for forskellige komplikationer for svært overvægtige 

fødende sammenlignet med normalvægtige. For de fleste af de tilgrundliggende undersøgelser i 

tabellen gælder, at gravide med BMI > 30kg/m2 er sammenlignet med kvinder med normalt BMI. 
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Tabel 2. Maternelle og neonatale risici ved svær overvægt i graviditeten: 

 Svært overvægtige vs. 

Normalvægtige OR (95% CI) 

Referencer: 

Maternelle komplikationer 

Spontan abort 

Habituelle aborter 

 

Spontan præterm fødsel**   

Præeklampsi 

GDM 

Venøs Tromboemboli  

 

Mental health - Depression 

 

1.89 (1.14-3.13) 

 

2.60 (2.47-2.73) 

2.68 (2.40-3.0) 

1.62 (1.15-2.26) 

7.54 (7.09-8.09) 

3.76 (3.31-4.28) 

5.30 (2.1-13.5) 

2.5 (1.8-3.5) 

1.43 (1.27-1.61) 

 

Metwally et al. Fertil Steril 2008(13) 

 

Ovesen et al. AJOG 2011(9) 

Wang et al. Obes Rev 2013(15) 

Gould et al, Acta Pædiatrica 2014 (17) 

Ovesen et al. AJOG 2011(9) 

Torloni et al. Obes Rev 2009(16) 

Larsen et al. Thromb Res 2007(35) 

Blondon Trombosis Research 2016(36) 

Molyneaux  Obstet Gynecol 2014(37) 

Fødselskomplikationer 

Igangsættelse af fødslen 

Akut kejsersnit 

 

Instrumentel forløsning 

Maternel blødning 

Maternel infektion 

Skulderdystoci 

 

1.88 (1.84-1.92) 

1.63 (1.40-1.89) 

2.23 (2.07-2.42) 

1.17 (1.13-1.21) 

1.20 (1.16-1.24) 

3.34 (2.74-4.06) 

1.59 81.40-1.80) 

 

Heslehurst et al. Obes Rev 2008(18) 

Heslehurst et al. Obes Rev 2008(18) 

Poobalan et al. Obes rev 2009(38) 

Heslehurst et al. Obes Rev 2008(18) 

Heslehurst et al. Obes Rev 2008(18) 

Heslehurst et al. Obes Rev 2008(18) 

Ovesen et al. AJOG 2011(9) 

Neonatale komplikationer 

Apgar <7 efter 5 minutter 

Cerebral parese 

Fødselsvægt >4500g 

Fødselsvægt<2500 g 

Intrauterin fosterdød 

 

1.40 (1.27-1.54) 

RR 1.55 (1.11-2.28) 

3.23 (2.39-4.37) 

0.81 (0.80-0.83) 

2.07 (1.59-2.74) 

RR 1.34 (1.22-1.47) 

 

Zhu et al. Sci Rep 2015(39) 

Forthun et al. Pediatrics 2016(40) 

Yu et al. PLoS ONE 2013(25) 

Yu et al. PLoS ONE 2013(25) 

Chu et al. AJOG 2007(27) 

Aune et al. JAMA 2014(26) 

Medfødte misdannelser 

Neuralrørsdefekter (alle) 

Anencephali 

Spina bifida 

Hydrocephalus 

Kardiovaskulære midsannelser 

 

1.87 (1.62-2.15) 

1.39 (1.03-1.87) 

2.24 (1.86-2.69) 

1.68 (1.19-2.36) 

1.30 (1.12-1.51) 

 

Stothard et al. JAMA 2009(32) 

Stothard et al. JAMA 2009(32) 

Stothard et al. JAMA 2009(32) 

Stothard et al. JAMA 2009(32) 

Stothard et al. JAMA 2009(32) 

**Spontan præterm fødsel < GA 28 uger hos kvinder uden hypertension eller diabetes.
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Baggrund for evidens 

Folinsyre 

Kvinder med BMI > 30 kg/m2, der ønsker at blive gravide, bør indtage 400 mikrogram folinsyre en 

måned før planlagt graviditet og i hele første trimester, som anbefalet til alle gravide. 

En metaanalyse af 12 kohorte studier viser, at kvinder med højt BMI har øget risiko for 

neuralrørsdefekter med OR på 1,22 for BMI 25-29,9, 1,70 for BMI 30-39,9 og 3,11 for BMI over 

40 kg/m2 (41). 

Samtidig har kvinder i den fødedygtige alder med BMI > 27 kg/m2 lavere serum folat end kvinder 

med BMI < 27 kg/m2, selv efter kontrol for folinsyre indtag (42). 

Mangel på folinsyre hos gravide giver øget risiko for kongenitte malformationer, især 

neuralrørsdefekter (32;43). Tilskud af folinsyre nedsætter risikoen for neuralrørsdefekter med 72 % 

(44). 

Dette har i England ført til anbefalingen af at give gravide med BMI >30 kg/m2 højdosis folinsyre 

(5 mg) frem for standarden på 400 mikrogram (45). 

Der findes dog ikke studier, der har påvist effekt af højere dosis folinsyre til denne gruppe patienter. 

Arbejdsgruppen finder derfor ikke evidens for at anbefale højere dosis end standarden til alle 

gravide. Dog bør man være ekstra opmærksom på, om den gravide indtager folinsyre som anbefalet. 

Vitamin D 

Overvægt er associeret med nedsat vitamin D status hos både mor og det nyfødte barn(46;47). I 

Danmark har omkring 43% af gravide med BMI > 30 kg/m2 lavt vitamin D (<50 nmol/L), mens 

22% af normalvægtige gravide har tilsvarende lave værdier (48).  

Lav vitamin D status i graviditeten er associeret med udvikling af gestationel diabetes (GDM) (49), 

præeklampsi (50), præterm fødsel (51), og lav fødselsvægt hos barnet (52). Det er muligt at 

forbedre maternelt vitamin D niveau via tilskud, men hvorvidt supplementering kan forbedre de 

kliniske outcomes, er fortsat usikkert. Flere reviews, herunder et nyligt Cochrane review, har 

rapporteret om modstridende resultater af supplement på risikoen for præeklampsi (53-55), 

fødselsvægt (54;55) og præterm fødsel (54;55), mens man ikke har kunnet finde beskyttende effekt 

på GDM (54;55).  

Sundhedsstyrelsen anbefaler 10 mikrogram/dag (400 IE) til alle gravide, og gravide med 

risikofaktorer for lav vitamin D (såsom kvinder der undgår soleksponering) anbefales en blodprøve 

med henblik på D vitamin status. Dog er svær overvægtigt i graviditeten ikke nævnt som 

risikofaktor i sig selv.  

Der foreligger ikke studier, der har undersøgt, om overvægtige gravide skal have højere dosis 

vitamin D end normalvægtige for at opretholde et tilstrækkeligt niveau. DSOGs guideline ”D-

vitamin mangel” anbefaler 25 mikrogram (1000 IE) dagligt til gravide med BMI>35 og samtidig 

manglende soleksponering, indtil der foreligger D-vitamin status.  
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Arbejdsgruppen finder ikke evidens for evt. anbefaling af forhøjelse af vitamin D tilskuddet til alle 

overvægtige gravide. Man bør dog i forbindelse med konsultationer med gravide med BMI ≥ 30 

kg/m2 være ekstra opmærksom på, om kvinden indtager vitamin D, og man kan overveje at måle 

vitamin D status ved en blodprøve. 

Håndtering af de gravide/fødende med BMI ≥ 35 kg/m2: 

Da svær overvægt i graviditeten udgør en højrisikotilstand, anbefaler vi, at kvinder med BMI ≥ 35 

kg/m2 tilbydes at føde på afdelinger med obstetrisk, pædiatrisk samt anæstesiologisk ekspertise i 

døgnberedskab. Afdelingerne bør desuden være udstyret med passende teknologi og hjælpemidler 

til at håndtere de overvægtige, for eksempel skal der bruges store blodtryksmanchetter, specielle 

føde- og operationslejer, lifte osv. Arbejdsgruppen finder det desuden formålstjenstligt, at 

visitationen sker så tidligt i graviditeten som muligt. Det lægges dog op til de lokale 

fødeplansudvalg på baggrund af denne guideline, at tage stilling til visitation af de overvægtige 

gravide. 

Arbejdsgruppen anbefaler tidlig konsultation/information ved jordemoder. Man kan overveje at 

visitere til specialjordemoder eller lokalt team med særlig interesse for overvægtige gravide. 

Patienten bør informeres tidligt i graviditeten vedrørende diverse risici og vigtigheden af at 

begrænse vægtøgning under graviditeten, se nedenfor. Man kan eventuelt udlevere skriftligt 

patientmateriale. 

Anbefalinger for vægtøgning hos overvægtige 

Vægtøgning i graviditeten er naturlig og fysiologisk og støtter fosterets vækst og udvikling. Gravide 

med BMI ≥ 30 kg/m2 bør dog være ekstra opmærksomme på at undgå for stor vægtøgning i 

graviditeten. Vægtstigningen bør begrænses til 6-9 kg.  

Sundhedsstyrelsen kom i 2009 med nye anbefalinger for gestationel vægtstigning opdelt efter 

prægraviditets BMI-klasse. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kvinder med BMI 25-29,9 kg/m2 

begrænser vægtstigningen til 8-10 kg samt, at kvinder med BMI ≥ 30 kg/m2 begrænser vægtstigning 

til 6-9 kg (se nedenstående tabel). Dertil tilføjer Sundhedsstyrelsen, at en del kvinder med BMI ≥ 30 

kg/m2 har en meget begrænset eller slet ingen vægtstigning, hvilket ikke synes at have nogen 

uhensigtsmæssig effekt, såfremt kvinden har lagt sine spisevaner om og spiser sundt, alsidigt og 

tilstrækkeligt. (Anbefalinger for svangreomsorgen, Sundhedsstyrelsen, 2013(1). 

Tabel 3: 

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for 

 vægtstigning i graviditeten (2009) 

BMI (kg/m²) Vægtstigning 

< 18,5        13-18 kg 

18,5 – 24,9       10-15 kg 

25-29,9         8-10 kg 

> 30         6-9 kg 
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Sundhedsstyrelsens retningslinjer for gestationel vægtstigning ligner på de fleste punkter de 

amerikanske guidelines, som ligeledes blev revideret i 2009. Det amerikanske Institute of 

Medicine´s (IOM) anbefalinger omkring gestationel vægtstigning (56) er baseret på optimalt udfald 

for både mor og barn og opdelt efter WHO’s BMI-kategorisering. Anbefalingerne er givet på 

baggrund af observationelle studier, hvoraf mange data er baseret på den store danske undersøgelse 

”Bedre Sundhed for Mor og Barn”(23). IOM’s guidelines anbefaler, at kvinder med BMI 25-29,9 

kg/m2 tager 7-11,5 kg på, og at kvinder med BMI ≥ 30 kg/m2 begrænser vægtstigningen til 5-9 kg. 

På grund af manglende evidens valgte IOM ikke at differentiere vægtanbefalingerne indenfor de 3 

fedmeklasser, og dette udløste en del kritik i USA. En række store registerstudier har efterfølgende 

belyst sammenhængen mellem meget lav gestationel vægtstigning eller decideret vægttab og en 

række graviditetsudfald. En amerikansk undersøgelse af gestationel vægtstigning hos mere end 

122.000 mødre med BMI ≥ 30 kg/m2 fandt, at kvinder i de højeste fedmeklasser fødte færre 

makrosome børn ved vægtstigning under de af IOM anbefalede 5-9 kg og ved vægttab ned til 4,9 kg 

(57). Epidemiologiske undersøgelser fra Sverige (58) og Tyskland (59) bekræfter, at risikoen for en 

række maternelle komplikationer og makrosomi nedsættes ved vægtstigning under de anbefalede 

grænser, men risikoen for Small for Gestational Age (SGA) stiger ved vægttab hos moderen. 

Endvidere ses hos svært overvægtige kvinder en højere risiko for SGA og perinatal død ved den af 

IOM anbefalede vægtstigning på 5-9 kg, sammenlignet med risikoen for kvinder der har den 

gennemsnitlige vægtstigning i samme BMI gruppe (interquartile range 7-15 kg) (60). Det 

konkluderes, at disse sammenhænge er for komplekse til at forsvare mere restriktive 

vægtanbefalinger til de højere fedmeklasser (61). Samtidigt finder man dog ikke evidens for, at en 

svært overvægtig kvinde med lavere vægtstigning end anbefalet, som har et foster med normal 

tilvækst, skal tilrådes at tage mere på. Dette er i tråd med de danske anbefalinger ved svært 

overvægtige kvinder med lille eller ingen vægtstigning. 

Ved vægtstigning i graviditeten over de anbefalede grænser øges risikoen for vægtretention 

efterfølgende (23) og således også risikoen for, at kvinden er i en højere BMI-klasse ved en 

efterfølgende graviditet med yderligere øget risiko for komplikationer (62;63). Gestationel 

vægtstigning over de anbefalede grænser samt vægtretention 6 måneder efter fødsel er 

identificerede som nogle af de vigtigste faktorer for fedme på lang sigt (64;65).  

Prægraviditets BMI er af afgørende betydning for mange kort- og langtidseffekter omkring 

graviditet og fødsel uanset størrelsen af vægtstigning under graviditeten. Vægttab/optimering af 

vægten før graviditet er derfor et meget vigtigt budskab. Denne prækonceptionelle rådgivning er 

overvejende en opgave for den primære sektor. For kvinder med høj vægtstigning i graviditeten er 

det vigtigt at rådgive omkring vægttab inden fornyet graviditet. 

Livsstilsintervention i graviditeten  

De seneste år er der udført en række store randomiserede kontrollerede undersøgelser (RCT) 

omkring intervention i graviditeten blandt overvægtige kvinder eller kvinder med øget risiko for 

gestationel diabetes. De fleste studier har fokuseret på kostomlægning eller fysisk aktivitet eller en 

kombination af begge. Mange studier har haft vægtøgning som det primære outcome eller har taget 
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udgangspunkt i hvorvidt interventionen kunne begrænse vægtøgningen til 5-9 kg, som anbefalet i 

de amerikanske IOM guidelines fra 2009. Nogle af de senest publicerede studier har haft 

tilstrækkelig statistisk power til at vurdere kliniske maternelle og neonatale outcomes såsom GDM 

og makrosomi. Det hidtil største studie er det australske LIMIT med i alt 2212 overvægtige eller 

svært overvægtige gravide kvinder inkluderet (66). I interventionsgruppen fandt man signifikant 

færre børn født med fødselsvægt over 4000 gram, men ingen forskel i GDM, LGA eller gestationel 

vægtøgning. Det engelske UPBEAT studie blandt 1550 svært overvægtige gravide fandt signifikant 

men kun lidt lavere vægtøgning (ca. -0,5 kg) i interventionsgruppen sammenlignet med 

kontrolgruppen, men ingen forskel i forekomst af GDM eller LGA(67). Man kunne dog påvise en 

højere andel af kvinder, der var fysisk aktive i interventionsgruppen. De store danske studier LiP 

(Lifestyle in Pregnancy) (68) og TOP (Treating Obesity in Pregnancy) (69) fandt begge signifikant 

lavere gestationel vægtøgning, men ingen forskel i maternelle eller neonatale kliniske outomes. 

Oversigt over metoder, resultater og referencer til disse og flere andre større kliniske 

interventionsstudier ses i tabel 4 (67-75).  

Endvidere er flere systematiske reviews og metaanalyser publiceret de seneste år (76-79).  Ud fra 

disse kan det konkluderes, at trods erkendelsen af at fedme udgør en meget stor risiko i forbindelse 

med graviditet, fødsel og afkommet, så er der begrænset evidens til at guide os i klinisk praksis 

(80). Den begrænsede succes fra disse interventionsstudier skal nok især ses i lyset af det korte 

tidsperspektiv i en graviditet og det faktum, at de fleste studier for praktiske årsager først er 

opstartet i løbet af 2. trimester. Både maternelle og ikke mindst neonatale outcomes er formentlig 

væsentlig influerede af en dysmetabolisk profil allerede tidligt i graviditeten. Der er derfor meget 

sandsynligt, at vægt og sundhedsstatus fra starten af eller før graviditeten er af større betydning end 

de metaboliske ændringer, der kan opnås senere i løbet af graviditeten (81;82). På denne baggrund 

er det vigtigt at sætte ind allerede inden opnået graviditet. En række RCT studier med fokus på 

prægestationel intervention er anmeldt på clinicaltrials.gov. Det er dog vigtigt at understrege, at 

langt de fleste studier i graviditeten har haft signifikant effekt på den gestationelle vægtøgning, og 

dette har potentielt stor betydning for kvindens vægtudvikling på sigt som redegjort for i tidligere 

afsnit.  
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Tabel 4 Interventions studier 

Forfatter, år 

 Studie 

Design  Population 

(n) 

Intervention Resultater 

Sagedal LM et al, 

2016 

Norwegian Fit for 

Delivery 

 

RCT 

Intervention/kontrol 

BMI≥19 

(24% BMI ≥25) 

Norge 

(n=606) 

Kostvejledning pr. 

telefon x 2 og 

adgang til 2 

ugentlige 

træningssessioner 

*GWG 14.4 kg 

for interventionsgruppen 

og 15.8 kg for 

kontrolgruppen; P = 

0.009. Ingen forskel i 

fødselsvægt, LGA, 

graviditetskomplikationer 

eller operative indgreb  

Simmons et al, 2016 

DALI 

RCT 3 grupper: 

Healthy Eating (HE)/ 

Physical Activity (PA)/ 

HE + PA 

BMI≥ 29 

9 europæiske lande 

(n=436)  

 

5 ansigt-til-ansigt og 

4 mulige telefon 

coaching sessioner, 

baseret på den 

motiverende 

samtale 

HE+PA gruppen havde 

signifikant lavere GWG (-

2.02 kg [95% CI -3,58, -

0.46]) Insulin resistensen 

var sammenlignelig. 

Fødselsvægt, LGA, SGA 

og GDM prævalens var 

ens i alle grupper 

Koivusalo et al, 

2015 

RADIEL 

RCT 

Intervention/kontrol 

BMI>30 

Finland 

(n=293) 

Individuel rådgivning 

om kost, fysisk 

aktivitet og 

vægtkontrol fra 

projekt 

sygeplejersker og et 

gruppemøde med 

diætist 

GDM 13.9% i 

interventionsgruppen og 

21.6% i kontrolgruppen 

([95% CI 0.40– 

0.98%]; P = 0.044, efter 

justering for baseline 

karakteristika. 

Signifikant reduktion i 

GWG: (-0.58 kg [95% CI -

1.12 to -0.04]; adjusted 

p=0.037) 

Poston et al, 2015 

UPBEAT 

 

RCT 

Intervention/kontrol 

BMI>30 

England 

(n=1555) 

 

Adfærds 

intervention med 8 

ugers 

sundhedstræner 

sessioner enten i 

grupper eller 

individuelt 

Ingen forskel i GDM 

mellem intervention og 

kontroller: 25% vs. 26%, 

p=0.68. 

Ingen forskel i LGA: 9% 

vs. 8%, p=0.40 

Signifikant reduktion i 

GWG: 

7.19kg vs. 7.76kg, 

p=0.041 

Dodd et al, 2014 

LIMIT 

RCT 

Intervention/kontrol 

BMI>25 

Australien 

(n=2212) 

 

Kost, fysisk aktivitet 

og adfærdsstrategier 

med diætister og 

assistenter ved to 

ansigt-til-ansigt 

besøgt fulgt op af 3 

personlige 

telefonopkald 

Ingen reduktion i LGA 

mellem intervention og 

kontrol: 19% vs. 21%, 

p=0.24 

Signifikant lavere rate af 

makrosome nyfødte (> 

4000gr): 15% vs. 19%, 

p=0.04  

No difference in GWG: 

9.39 vs. 9.44kg, p=0.89 
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Renault et al, 2014 

TOP 

RCT 3 grupper: 

Physical Activity (PA) + diæt 

(D)/  

PA/ 

kontrol  

BMI>30 

Danmark 

(n=425) 

 

Kostvejledning ved 

diætister hver anden 

uge (face-to-face 

visits alternerende 

med telefonopkald). 

Fysisk aktivitet 

inkluderede 

skridttæller med 

anbefaling om 

11.000 daglige skridt 

Signifikant reduktion i 

GWG i begge 

interventionsgrupper 

sammenlignet med 

kontroller: 

8.6 vs. 9.4 vs. 10.9kg, 

p=0.01 

Ingen effekt på 

fødselsvægt, LGA or GDM 

Bogaerts et al, 2013 RCT 3 grupper: 

Livsstil/ 

Brochure/ 

kontrol 

BMI≥ 29 

Belgien 

(n=205) 

Brochure gruppen fik 

skriftlig information 

om sund livsstil. 

Livsstilsgruppen fik 4 

sessioner under 

graviditeten med 

jordemoder ledet 

motiverende 

samtale 

Signifikant reduktion i 

GWG I begge 

interventionsgrupper 

sammenlignet med 

kontroller: 

9.5 vs. 10.6 vs. 13.5kg, 

p=0.007 

Signifikant lavere 

angstniveau I de aktive 

interventionsgrupper. 

Ingen effekt på 

fødselsvægt eller GDM 

Walsh et al, 2012 

ROLO 

RCT 

Intervention/kontrol 

2. graviditet, tidl. 

født barn > 4000gr 

Irland 

(n=800) 

Lav glycemic-index 

diæt fra tidlig 

graviditet (1 gruppe 

session med diætist) 

follow-up med 

skriftligt materiale 

og to sessioner med 

opfølgning  

Ingen signifikant forskel 

på fødselsvægt eller 

makrosomi. 

Signifikant reduktion I 

GWG: 

(-1.3 kg [95% CI -2.4 -

0.2kg]; p=0.01) 

Vinter et al, 2011 

LiP 

RCT 

Intervention/kontrol 

BMI>30 

Danmark 

(n=360) 

 

4 individuelle face-

to-face møder med 

diætist, ugentlig 

trænings sessioner i 

grupper med 

fysioterapeuter, 

skridttæller, frit 

fitness klub 

medlemskab 

Signifikant reduktion i 

GWG: 

7.0 vs. 8.6kg, p=0.01 

Ingen effekt på 

fødselsvægt, LGA, GDM 

eller fasteblodsukker 

*GWG= gestational vægtøgning 

Ultralydsskanning af kvinder med BMI ≥ 25 kg/m2:  

Overvægt og abdominalt fedtvæv påvirker billedkvaliteten, og ultralydsundersøgelser kan derfor 

være vanskelige (83;84)   

1.trimester 

Ved diskrepans mellem terminsfastsættelse ved ultralyd og fastsættelse efter sidste 

menstruationsdato bliver terminsdatoen hos overvægtige hyppigt forskudt til et senere tidspunkt ved 
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ultralyd end forventet ud fra sidste menstruation (85). Det er sværere at måle nakkefolden end ved 

skanning af normalvægtige, og 7,8% er ikke målbare ved BM I≥ 35 kg/m2 (86;87). Transvaginal 

ultralyd kan forbedre billedkvaliteten og kan anvendes som supplement. (88). 

2. og 3. trimester 

Flere case-control studier og et enkelt observationelt studie viser, at det er vanskeligt at skanne 

sufficient for misdannelser i 2. trimester (89-91). Dette er et særligt problem, da overvægt i sig selv 

giver øget risiko for anomalier; især hjertefejl og spina bifida (32;92;93). Ved skanning i 2. 

trimester er detektionsraten for misdannelser 25-46% lavere ved BMI 25-29,9 og 53-66% lavere 

ved BMI ≥ 30 kg/m2 sammenlignet med hos normalvægtige (94;95).   

Ved dårlig billedkvalitet kan alternative tilgangsmåder overvejes med henblik på optimering fx; 

skanning via det tyndeste sted på abdomen (umbilikalt eller lige over symfysen), brug af color og 

spectral doppler eller brug af ”tissue harmonic imaging” (88;96-98). Et prospektivt studie har vist, 

at der er større sandsynlighed for, at undersøgelsen kan gennemføres sufficient ved at afsætte mere 

tid til undersøgelsen, bruge erfaren sonograf, flytte fostret således at ryggen ligger i posterior eller 

lateral position og opsøge de tyndeste områder på abdomen (84)  

Det kan være svært klinisk at vurdere fosterstørrelse og fosterposition hos gravide med BMI ≥ 35 

kg/m2. Samtidig ved man, at 7% af kvinder med BMI ≥ 35 kg/m2 og 9% af kvinder med BMI ≥ 40 

kg/m2 føder børn med fødselsvægt over 4500 g (95). I et retrospektivt studie af 51.366 gravide 

kvinder henvist på mistanke om vækstafvigelse fandt forfatterne, at ultralyd performer dårligt til at 

finde vækstafvigelse (både SGA og LGA). Studiet havde en sensitivitet på 9,7 % og en specificitet 

på 96,6 på at finde børn med LGA, uafhængig af BMI (99). Et mindre studie med 669 overvægtige 

kvinder skannet i tredje semester prædikterede kun 17.7 % af børn, der ved fødslen var LGA (100). 

I et prospektivt studie på 96 kvinder har man dog vist, at fostervægtsestimering ved ultralyd er 

bedre end fosterskøn og symfyse-fundus mål til at prædikere fødselsvægten hos overvægtige (101). 

Man kan derfor overveje henvisning til ultralydsundersøgelse i GA 35-38 med henblik på 

stillingskontrol og fostervægt, hvilket er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger 

for svangreomsorgen 2013(1)  

 

Vurdering ved obstetrisk læge 

Det anbefales, at gravide med BMI ≥ 35 kg/m2 vurderes af læge i obstetrisk afdeling mindst én gang 

i graviditeten. Dette med henblik på journalføring/vurdering og information vedrørende risici i 

forbindelse med graviditet og fødsel samt planlægning af evt. yderligere opfølgning. 

 

Anæstesiologisk vurdering og anbefaling af epiduralblokade tidlig i fødselsforløbet  

Overvægtige gravide har en øget risiko for besværliggjort eller fejlagtig intubation. Incidensen for 

fejlintubation ligger omkring 1:280 i den obstetriske gravide population sammenlignet med 1:2230 i 

hos andre gravide, og risikoen for fejlintubation stiger ved stigende BMI (21;102;103). I en 6 års 
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gennemgang af fejlintubationer hos obstetriske gravide i en region i Storbritanien fandtes 36 

tilfælde, gennemsnits BMI var 33 kg/m2 (104). Maskeventilation besværliggøres også ved stigende 

overvægt (105). Dette skyldes kort nakke, fedtaflejring i nakke og skuldre, der hindrer optimal 

lejring til laryngoskopi, mammahypertrofi samt forstørret tunge og øget palatal og pharyngeal blødt 

væv. Hood and Dewan rapporterede en incidens på besværlig intubation på 33% hos gravide med 

BMI>40 kg/m2 (106). Der sker også ændring i luftvejene under en fødsel i forhold til antenatalt, 

hvorfor risikoen for beværlig intubation øges (107). 

I et review af Mhyre et al (108) på anæstesirelaterede dødsfald i Michigan 1985-2003 fandt man, at 

6 ud af 8 kvinder, der døde i relation til anæstesi under fødsel, var svært overvægtige. I England har 

man i de sidste 3 rapporter dækkende 2003-2013 fra “the Confidential Enquiry into Maternal 

Deaths” fundet, at 49–52% af kvinder, der døde under fødslen, var overvægtige eller svært 

overvægtige og i 6 ud af 17 dødsfald relateret til anæstesi var BMI > 30kg/m2 (109-111). 

Det er mere besværligt at anlægge regional anæstesi hos overvægtige gravide. Således fandt 

Vricella (112) i et retrospektivt kohortestudie af gravide med BMI ≥ 40 kg/m2 en øget risiko for 

flere forsøg på anlæggelse af regional anæstesi til elektivt sectio sammenlignet med normalvægtige 

gravide. Dette er i overensstemmelse med, hvad Dresner fandt i en audit af prospektivt samlede 

data, nemlig at genanlæggelsesraten for epiduralkateter i fødsel var signifikant forøget hos kvinder 

med BMI > 40 kg/m2 (19). Bamgbade fandt ligeledes i et prospektivt observationelt studie, at 

risikoen for behov for mere end to forsøg steg ved stigende BMI (113). 

I et engelsk studie (114) sammenlignedes ekstremt overvægtige fødende med BMI > 50 kg/m2 med 

en kontrol gruppe (rapportering om kvinden der fødte umiddelbart før). Man fandt her justeret OR 

på 3,5 for problemer eller fejlanlæggelse af epidural analgesi, justeret OR på 9,1 for problemer eller 

fejlanlæggelse af spinal anæstesi, og justeret OR på 6,4 for at komme i fuld bedøvelse. 

Eley et al undersøgte, om en prænatal anæstesiologisk konsultation påvirkede kvindens angst, 

”decisional conflict” og opfattelsen af fedme som kronisk sygdom i en gruppe af overvægtige 

gravide. De samme spørgsmål blev stillet før og efter den anæstesiologiske samtale, og man fandt 

signifikant lavere score i ”decisional conflict ” og angst efterfølgende. Der var ingen forskel i 

opfattelsen af risiko ved graviditet og overvægt før og efter samtalen (115). 

Det er således sværere og mere risikabelt at komme i fuld bedøvelse samt ligeledes sværere at få 

anlagt regional bedøvelse, når man er overvægtig. ACOG og RCOG anbefaler begge at afholde 

præanæstesiologisk samtale med gravide med BMI ≥ 40 kg/m2 (116;117) 

Det anbefales på dette grundlag, at gravide med BMI ≥ 40 kg/m2 ses af en anæstesilæge i 

graviditeten mhp. anæstesiologisk vurdering og journalføring af dette. Hun kan her desuden 

informeres om risici og om, at vi anbefaler anlæggelse af epiduralkateter, når hun ankommer tidligt 

i fødsel, mhp. evt. senere smertelindring, men også mhp. bedøvelse til evt. sectio. Hvis hun ikke er 

set i graviditeten, bør anæstesiafdelingen adviseres, når hun ankommer i fødsel. 
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Tromboseprofylakse 

I Europa har man tidligere fundet, at tromboemboliske events var blandt de hyppigste årsager til 

maternel død (111;118), og der er evidens for, at overvægtige gravide får flere tromboemboliske 

events, end normalvægtige (35;36;119;120). 

I et nyere populationsbaseret case-control studie af 289 kvinder med venøs tromboemboli post 

partum og 4208 kontroller, fandt man justeret OR for dyb venetrombose (DVT) på henholdsvis 1,5 

ved BMI 25-29.9 kg/m2 og 1,8-4,0 ved BMI≥ 30 kg/m2, med højest OR 4,0 ved BMI ≥ 40 kg/m2 

(36) Gestationel vægtøgning var også associeret med risiko for DVT post partum. Associationen 

mellem BMI og lungeemboli var stærkere end mellem BMI og DVT. Dette er i overensstemmelse 

med et dansk populationsbaseret case-control studie hvor 129 kvinder med DVT eller lungeemboli i 

graviditeten eller puerperiet sammenlignedes med en kontrolgruppe på 258 kvinder uden trombose. 

OR for venøs tromboemboli var 1.4 for overvægtige og 5.3 for svært overvægtige (35). Derudover 

fandt et engelsk case-control studie med 143 gravide med lungeemboli antenatalt  en justeret OR på 

2,65 for lungeemboli ved BMI≥ 30 kg/m2 (120).   

I en metaanalyse (36) af to danske (35;121) og 4 engelske (122-125) studier, som alle evaluerede 

justerede relative risici for tromboemoliske events hos gravide i forskellige BMI-klasser, fandt man 

sammenlignet med normalvægtige gravide  i BMI-klasserne 25-29,9, ≥30 kg/m2, ≥35 kg/m2 og ≥40 

kg/m2 , OR på hhv. 1,5 (95%CI 1,3-1,7), 2,5 (95%CI 1,8-3,5), 2,9 (95%CI 2,1-3,9) og 4,6 (95%CI 

3,0-7,2)   

Der henvises til retningslinjer fra DSTH (Dansk selskab for trombose og hæmostase) fra 2014, som 

er udarbejdet i samarbejde med repræsentanter fra DSOG (126): 

Gravide med prægravid BMI>40 kg/m2 anbefales profylaktisk tromboseprofylakse ved flyveture på 

> 4 timer og i forbindelse med kirurgi og traumer.  

Prægravid BMI ≥ 30 kg/m2 betragtes som en risikofaktor som medfører let øget risiko, der sammen 

med andre faktorer indgår i vurderingen af om der skal gives tromboseprofylakse både antepartum 

og postpartum.  

Dosering af LMWH (low molecular weight heparin) ved profylaktisk behandling: 

DSTH (Dansk Selskab for trombose og Hæmostase) anbefaler at dosis ved profylaktisk behandling 

med LMWH er vægtbaseret: 

Prægravid vægt: 50-90 kg: 4.500 iE Tinzaparin / 40 mg Eoxaparin / 5.000 iE Dalteparin 

Prægravid vægt 91-130 kg: 7.000 iE Tinzaparin / 60 mg Eoxaparin / 7.500 iE Dalteparin 

Prægravid BMI > 130 kg: 9.000 iE Tinzaparin / 80 mg Eoxaparin / 10.000 iE Dalteparin 

Kompressionsstrømper: 

Som led i tromboseprofylakse anbefales, at den gravide anvender kompressionsstrømper samtidig 

med LMWH behandling. Der er ikke signifikant forskel på den tromboseprofylaktiske effekt af 
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henholdsvis korte og lange kompressionsstrømper (127). Anbefaling af korte strømper giver 

formentlig bedst kompliance. 

I de engelske guidelines (45) anbefales lavere tærskel for profylaktisk behandling.: 

Man bør overveje at give tromboseprofylakse med LMWH til kvinder med et prækonceptionelt BMI 

≥ 30 kg/m2, der desuden har to eller flere risikofaktorer for tromboemboliske events. Dette med 

start så tidligt i graviditeten som muligt.  

Alle gravide kvinder, der får tromboseprofylakse antepartum, bør fortsætte med profylaktiske doser 

LMWH til og med 6 uger postpartum. Der bør laves en risikovurdering efter fødslen, også mhp. 

behandling i fremtiden. 

Alle kvinder med BMI ≥ 40 kg/m2 bør anbefales postpartum tromboseprofylakse i mindst 7 dage.  

Vi finder dog ikke håndfast evidens for, at disse betydeligt lavere grænser for indikation for 

tromboseprofylakse nedsætter risiko for død hos de overvægtige gravide.  

 

Igangsættelse af fødslen: 

Overvægtige gravide har øget risiko for overbåren graviditet (128). Man formoder, at dette skyldes 

forstyrrelser i hormoner, der påvirker fødslen, fedme hormoner (f eks leptin) og øget inflammation, 

omend mekanismen ikke er helt forstået. Dog tyder det på, at niveauet for hormoner (leptin, 

oxytocin, kolesterol, etc.), der er involverede i initiering af fødslen, er anderledes hos overvægtige 

(129;130). Den cervikale modningsgrad ved terminen er nedsat (131). I overensstemmelse hermed 

findes i flere studier hyppigere forekomst af igangsættelse hos overvægtige kvinder (114;132-134).  

OR er 1,6-3,2, også efter korrektion for hypertension (135) og diabetes (133). Flere studier har vist, 

at overvægtige kvinders fødsler er af længere varighed end normalvægtiges (136;137). Hermed har 

førstegangsgravide med BM ≥ 30 kg/m2 2 timer længere fødsel og BMI ≥ 40 kg/m2 har 4 timer 

længere fødsel (138). Det ser ud til, at det primært er første stadie af fødslen (udvidelsesfasen), der 

forlænges, mens der i andet stadie ikke er forskel (139-141).  

De danske tal for antallet af igangsættelser fra 2004-2015 kan ses i nedenstående grafer: 
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Igangsættelse af fødslen hos overvægtige mislykkes hyppigere, også ved favorable forhold 

(multiparitet, dilatation af orificium >1 cm). I et stort retrospektivt studie på 7.543 igangsatte 

kvinder mislykkedes igangsættelse hos 36.9% med BMI > 30 kg/m2 i forhold til 24.7% blandt 

normalvægtige, dette steg successivt ved stigende BMI og op til 69,2% mislykkedes ved BMI > 60 

kg/m2 (142;143). Andre faktorer, som er associeret med mislykket igangsættelse, er stor 

vægtøgning (138;144) umodne cervicale forhold, nulliparitet og fødselsvægt > 4000 g (142;145). 

I litteraturen diskuteres det, hvorvidt et mere aktivt igangsættelsesregime vil føre til øget 

sectiofrekvens hos overvægtige. Men et nyere retrospektivt studie på 74.725 gravide viste, at 

igangsættelse af fødslen ved GA > 39 mindskede sectiofrekvensen hos gravide med BMI > 30 

kg/m2 (146). 

Flere studier har vist, at overvægtige gravide har øget risiko for intrauterin fosterdød (26-28;147). 

Et stort registerstudie af >1 million graviditeter viste, at neonatal død øges ved spontan fødsel til 

terminen ved overvægt (148), og et stort dansk registerstudie har vist, at den perinatale mortalitet i 

Danmark blev nedsat efter indførelsen af DSOG´s guideline om aktiv igangsættelse i 2009 (149). På 

denne baggrund anbefaler man fortsat, at sætte fødslen i gang ved GA 41+0 for gravide med BMI ≥ 

35 kg/m2.  

Der er sparsom litteratur om igangsættelsesmetode i forhold til kvindens BMI. Et randomiseret 

klinisk studie af 1.273 kvinder (150) inddelte kvinderne i BMI < 30 kg/m2, BMI 30-39,9 kg/m2 og 

BMI ≥ 40 kg/m2 for herefter at vurdere effekten af maternel BMI beregnet på fødselstidspunktet på 

igangsættelse med prostaglandin. Andelen af kvinder, som fik foretaget sectio, steg fra 21,3% ved 

BMI < 30 kg/m2 til 29% ved BMI 30-39,9 kg/m2 (OR 1,57) og 36,5% i gruppen med BMI ≥ 40 

kg/m2 (OR 2,12). Oxytocinbehovet før fødsel var signifikant lavest i gruppen BMI < 30 kg/m2. 

Varighed af fødsel – fra induktion til forløsning – var ligeledes signifikant længere ved BMI > 40 

kg/m2 (27,0 timer) og BMI 30-39,9 kg/m2 (24,9 timer) sammenlignet med BMI < 30 kg/m2 (22,7 

timer). Pevzner et al. (150) fandt efter randomisering med 3 præparater (Dinoprostone 10 mg, 

Misoprostol 50 mikrogram og Misoprostol 100 mikrogram) ingen forskel i fødsels-outcome 

relateret til BMI klasser (ikke primære endpoint).  

Der foreligger ikke undersøgelser som sammenligner igangsættelse med hhv. ballonkateter og 

Misoprostol i den dosering og det regime, som aktuelt anbefales i Danmark (Se DSOG guideline 

om igangsættelse), og der er ikke evidens for at anbefale separat regime for overvægtige. 

Valg af forløsningsmåde: 

Vi mener ikke, at man ud fra BMI alene kan fastsætte retningslinjer for hvilke gravide, som skal 

have foretaget elektivt sectio. Derimod bør alle gravide behandles individuelt mhp. forløsningsmåde 

under hensyntagen til risiko for akut sectio på baggrund af BMI, paritet, tidligere sectio og andre 

risikofaktorer.   

Flere studier viser, at maternelt BMI er associeret med øget risiko for akut sectio (151-153). Der er i 

et stort studie fra Tyskland vist, at kejsersnit frekvensen er steget voldsomt i alle BMI grupper men 

mest ved BMI ≥ 40 kg/m2 fra 26.9% i 1990 til 55,2% 2012 (154)   
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De danske tal for kejsersnit frekvensen for førstegangsfødende fra 2004-2015: 

  

 

 

Der udføres flere kejsersnit i første stadie af fødslen ved overvægt sammenlignet med normalvægt, 

hvor de fleste udføres i andet stadium af fødslen (155).  

Vaginal fødsel efter tidligere sectio kræver særlig opmærksomhed, da svær overvægt øger risiko for 

uterusruptur (153).  

I et amerikansk kohortestudie af Kominiarek et al. (156) af 124.389 singleton-gravide med foster i 

hovedstilling, GA>37 uger og intenderet vaginal fødsel (pp. med. eller spontant indsættende fødsel) 

blev forløsningsmåde opgjort efter, at der var stratificeret for paritet og tidligere sectio. BMI var 

signifikant associeret med risiko for sectio, og paritet samt tidligere sectio var andre vigtige 

prædiktorer. På baggrund af dette studie er opstillet en tabel over sectiofrekvens ved opdeling efter 

BMI på fødselstidspunktet, (se nedenfor).  

På baggrund af et kohortestudie af Bergholt et al. (152) af 4341 spontant fødende 

førstegangsfødende med foster i hovedstilling, som ligeledes beskriver sectiofrekvens i relation til 

BMI er opstillet en tabel over andre prædiktive faktorer for risiko for akut sectio. 

Nedstående tabel kan anvendes som et redskab ved planlægning af fødselsmåde for den enkelte 

gravide: 
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Bergholt et al., AJOG 2007:  

Risiko for akut sectio hos 4341 førstegangsfødende i spontan fødsel i GA 37-42: 

Tabel 5 CS (OR) 

Total  

CS (OR) 

Truende asfyxi  

CS (OR) 

Manglende fremgang  

BMI    

<25 

20-25 

25-30 

>35 

1,0 

1,6 

1,9 

3,8 

1,0 

2,3 

2,2 

4,4 

1,0 

1,2 

1,6 

3,3 

GA, fulde uger.    

37 

40 

42 

1,0 

2,5 

3,5 

1,0 

2,6 

13,0 

1,0 

2,3 

2,3 

Maternel alder, år    

20-25 

25-30 

30-35 

>35 

1,0 

1,4 

1,8 

2,8 

1,0 

0,9 

1,5 

2,4 

0,9 

1,6 

2,1 

3,1 

Fødselsvægt, kg    

<3  

3,0-3,5  

3,5-4,0  

>4,0  

1,0 

0,9 

1,1 

1,8 

1,0 

0,5 

0,5 

0,3 

1,0 

2,0 

2,9 

5,9 

Maternel højde, cm    

>1,70  

<1,60  

1,0 

4,1 

1,0 

2,1 

1,0 

5,8 
 

Procedure ved sectio: 

Overvægtige gravide, der har fået foretaget sectio, har en høj risiko for sårkomplikationer. Wall et 

al. (157) undersøgte 239 kvinder med BMI > 35 kg/m2, der havde fået foretaget sectio fra 1994 til 

2000. Incidensen af sårkomplikationer i denne gruppe var 12,1 % (både infektiøse og non-

infektiøse). Den mest betydningsfulde faktor associeret med sårkomplikationer var vertikal 

hudincision (OR 12,4, P <0,001). En metaanalyse, omhandlende 6 undersøgelser fandt, at hos 

kvinder med subcutis mere end 2 cm resulterede lukning af subcutis i en 34 % nedsættelse af risiko 

for sårruptur (158). En Cochrane analyse (159) af 7 studier omhandlende 2056 kvinder der fik 

foretaget sectio viste, at lukning af subcutis reducerede risiko for hæmatomer og seromer. Med 

hensyn til sammenligning mellem supraumbilical og Phannenstiel incision fandt Houston (160) 

ingen forskel i postoperative komplikationer, når han i et lille case-control studie sammenlignede 15 

kvinder med >150 % af ideal kropsvægt med 54 tilsvarende kvinder. Til gengæld fandt et andet lille 

studie (161) på 18 gravide med mean BMI 47,7 kg/m2 og et voluminøs panniculus, hvor 13 havde 

fået foretaget Phannenstiel  incision og  5 supraumbilical incision, at det var nemt at få barnet ud og 

uden komplikationer ved den supraumbilicale incision. Man foretog klassisk uterotomi, og metoden 
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blev kun valgt ved samtidig sterilisation. I et retrospektivt studie sammenlignes 45 cases, hvor 

kvinder med BMI > 40 kg/m2 fik sectio ved supraumbilical incision, med 90 matchede kontroller, 

der havde fået sectio ved Phannenstiel insicion (162). Hos 67% af cases havde man lavet klassisk 

uterotomi sammenlignet med 8% i kontrolgruppen. Supraumbilical insicion var desuden forbundet 

med større risiko for peroperativt blodtab > 1000 ml. 

Et stort dansk multicenterstudie har undersøgt om en simpel vakuumbandage til 

anvendelse direkte over cikatricen, medfører færre sårinfektioner hos kvinder med BMI 

≥ 30kg/m2, der føder ved akut eller elektivt sectio. I alt 870 kvinder er randomiseret til 

enten vakuumbandage eller standardbehandling. Præliminære resultater har vist 

signifikant reduktion i antibiotikabehandlede sårinfektioner optil 30 dage efter sectio. 

Således 4,5% sårinfektion i interventionsgruppen og 12% i kontrolgruppen, hvilket 

svarer til reduktion i den relative risiko på 62% (p=0,002) (163) . WHO har tilføjet 

forebyggende vakuumbehandling til deres seneste guideline fra 2016 om postoperative 

sårinfektioner (164). 

Anbefalingen er derfor nedre lavt tværsnit, suturering af subcutis hvis mere end 2 cm. Da 

supraumbilical incision i det lille studie ikke ser ud til at give flere komplikationer, kan man 

overveje dette hos meget svært overvægtige med stort panniculus, der kan retraheres hvis der ikke 

er fremtidigt graviditetsønske. 

 

Antibiotikadosering ved BMI ≥ 30kg/m2: 

Generelt har der ikke været tradition for vægtjusteret antibiotikadosering fraset aminoglycosider, 

vancomycin og enkelte andre præparater. Imidlertid viser flere kliniske studier, at der i 

patientpopulationen med svært overvægtige er markant flere infektioner og af sværere karakter end 

ved normalvægtige (165).  

De fleste antibiotika er hydrofile og fordeler sig primært i blod, interstitielvæske, muskel- og 

bindevæv, mens kun en beskeden mængde forefindes i fedtdepoterne. Fordelingsvolumen øges derfor 

ikke lineært med BMI, hvorfor farmakokinetikken og farmakodynamikken er komplekse. Litteraturen 

på området er præget af forholdsvis få randomiserede studier, og det meste af evidensen er derfor 

baseret på in vitro studier og dyreforsøg. Dog synes der at være evidens for at øge dosis for enkelte 

præparater ved BMI ≥ 30 kg/m2 (165). 

Profylaktisk dosis ved akut og elektivt sectio: 

Cefuroxim 3 g som éngangsdosis intravenøst for patienter med BMI ≥ 30 kg/m2. 
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Tabel 6: Behandlingsdoser ved indlæggelseskrævende infektioner: 

Antibiotika BMI < 30 kg/m2 BMI ≥ 30 kg/m2 

Penicillin 1 mio. IE x 4 i.v. 2 mio. IE x 4 i.v. 

Ampicillin 1 g x 4 i.v. 2 g x 4 i.v. 

Dicloxacillin 1 g x 4 i.v. 1,5 g x 4 i.v. 

Cefuroxim 750 mg x 4 i.v. 1500 mg x 3 i.v. 

Mecillinam 1 g x 3 i.v. Som ved BMI < 30 kg/m2 

Doxycyklin 100 mg x 1 i.v.  Som ved BMI < 30 kg/m2 

Sulfamethizol 1 g x 2 i.v.  Som ved BMI < 30 kg/m2 

Metronidazol 500 mg x 2 i.v.  Som ved BMI < 30 kg/m2 

Erythromycin 500 mg x 4 i.v.  Som ved BMI < 30 kg/m2 

 

Ovenstående foreslås som en pragmatisk tilgangsvinkel til antibiotika-dosering ved overvægtige. Det 

er imidlertid essentielt, at man altid konfererer med den lokale mikrobiologiske afdeling ved 

tvivlstilfælde og i øvrigt forholder sig til lokale instrukser, idet der er regionale forskelle på 

præparatvalg og doseringsforslag. 
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