se¢s- Karolinska
FS7 Institutet

KAROLINSKA INSTITUTET
Institutionen for kvinnor och barns halsa

Enheten for reproduktiv halsa
Kurs: HK 17

Motivera mig!

-En kvantitativ jamfdrande pilotstudie om viktreglering under graviditet bland
kvinnor med 6vervikt och fetma

Examensarbete i sexuell, reproduktiv och perinatal halsa, 15 hp
(Avancerad niva), 2017

Forfattare: Handledare:
Emma Rosenberg Ewa Andersson
Leg. Sjukskoterska Leg. Barnmorska
Barnmorskestuderande Med.Vet. Dr.
Holmfridur Johannsdottir Examinator:

Leg. Sjukskoterska Amani Eltayb

Barnmorskestuderande Postdoc.



se¢ - Karolinska
FS7 Institutet

KAROLINSKA INSTITUTET

Department of Women’s and Children’s Health
Division of Reproductive and Perinatal Health
Course: HK 17

Motivate me!

-A quantitative comparative pilot study about gestational weight control among

overweight and obese women

Magister thesis in sexual, reproductive and perinatal health, 15 hp
(Advanced level), 2017.

Authors: Supervisor:

Emma Rosenberg Ewa Andersson
Reg. Nurse PhD., Reg. Midwife
Midwifery Student

Holmfridur Johannsdottir Examiner:

Reg. Nurse Amani Eltayb

Midwifery Student Postdoc.



SAMMANFATTNING

Bakgrund: Overvikt och fetma ar ett vaxande folkhalsoproblem som kan ha allvarliga
konsekvenser under graviditet och forlossning. Dessa innebér en hogre risk for t.ex. preeklampsi,
graviditetsdiabetes, kejsarsnitt och prematur forlossning. Barnmorskor inom mddrahélsovarden har
en viktig roll i att motivera kvinnor med 6vervikt och fetma till en restriktiv viktuppgang under
graviditet. Motiverande samtal (MI) har visat sig vara en bra samtalsmetodik for att framja
livsstilsforandringar men det saknas forskning pa effekten av Ml i viktregleringssyfte under
graviditet.

Syfte: Att undersoka om MI kan motverka viktuppgang under graviditet bland kvinnor med
Overvikt/fetma.

Metod: Detta ar en kvantitativ pilotstudie, baserad pa befintlig data fran IRIS-studien vilket &r en
randomiserad interventionsstudie som fokuserar pa M1 som stéd till gravida kvinnor med
overvikt/fetma. Pilotstudien inkluderade 62 kvinnor med 6vervikt/fetma som randomiserades till tva
grupper, beroende pa om de fick M1 eller inte. Data analyserades med hjélp av Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), bade beskrivande och jamférande statistik utfordes.

Resultat: De kvinnor som fick M1 under sin graviditet gick i genomsnitt upp mindre i vikt, an de
kvinnor som inte fick MI (10,6 kg vs.11,6 kg) men skillnaden var inte statistiskt signifikant. Antalet
kvinnor som Gverskred The Institute of Medicine (IOM):s rekommendationer for viktuppgang
under graviditet var hdgre hos kvinnor som inte fick MI, jamfért med de som fick MI. Denna
skillnad var dock heller inte statistiskt signifikant.

Slutsats: Omfattande och konsekventa livsstilsinterventioner med fokus pa kost och traning kan
bidra till en mindre viktuppgang under graviditet. Gravida kvinnor med évervikt/fetma verkar
mottagliga och positivt instéllda till M1, men fragan ar om metoden ér tillracklig for att reglera

dessa kvinnors viktuppgang. For att besvara denna fraga kravs mer forskning.

Nyckelord: Motiverande samtal, Overvikt, Fetma, Gravida kvinnor, Viktuppgang under graviditet,

Kvantitativ



ABSTRACT

Background: Overweight and obesity is a growing health problem which can have serious
consequences during pregnancy and childbirth. These include for example a higher risk for
preeclampsia, gestational diabetes, cesarean section and premature birth. Midwives have an
important role in motivating overweight and obese women to restrict gestational weight gain.
Motivational Interviewing (MI) has been shown to be a good communication methodology to
promote lifestyle change but there is a lack of research in MI’s effect as a weight control
intervention during pregnancy.

Aim: To explore if Ml can prevent gestational weight gain among overweight and obese women.
Method: This is a quantitative pilot study based on available data from the IRIS Study, which is a
randomized intervention study that focuses on M1 as support to overweight and obese pregnant
women. The pilot study included 62 overweight/obese women which were randomized to two
groups depending on the presence of MI. The data was analyzed with Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), both descriptive and comparative statistics were performed.

Results: The women that received M1 during their pregnancy gained on average less weight than
women that did not receive M1 (10,6 kg vs 11,6), but the difference was not statistically significant.
The proportion of women that exceeded The Institute of Medicine’s (IOM) recommendations for
gestational weight gain was higher for women who did not receive MI than for women that did
receive MI. This difference was also not statistically significant.

Conclusion: Extensive and consistent diet and physical activity based lifestyle interventions can
reduce gestational weight gain. Overweight/obese pregnant women seem susceptible and positive
towards M, but the question is if the method is sufficient enough to prevent excessive gestational

weight gain. To answer this question more research is needed in this area.

Keywords: Motivational Interviewing, Overweight, Obesity, Pregnant women, Gestational weight

gain, Quantitative
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FORKORTNINGAR
BMI - Body Mass Index

Undervikt - BMI < 18,5
Normalvikt - BMI 18,5 - 24,9
Overvikt - BMI 25,0 — 29,9
Fetma - BMI > 30
FaR - Fysisk aktivitet pa recept
IOM — The Institute of Medicine
MHYV - Mddrahélsovarden
MI - Motiverande samtal
MVC - Modravardscentralen
SPSS - Statistical Package for Social Sciences
SF-matt — Symfus-Fundus matt

WHO — The World Health Organization



INLEDNING

Under modravardspraktiken blev vi uppmarksamma pa hur vanligt det &r med évervikt och fetma
bland gravida kvinnor och vad det kan ha for foljder pa kvinnans hélsa. Vi blev nyfikna pa
barnmorskans ansvar och férhallningssatt till dessa kvinnor och vad som kan hjélpa att minska
risken for komplikationer under saval graviditet och forlossning.

BAKGRUND

Overvikt och fetma &r ett vaxande folkhalsoproblem i hela vérlden och &r enligt The World Health
Organization [WHQO] nu en global epidemi (Cnattingius & Stephansson, 2014). Forr i tiden ansags
overvikt och fetma vara forknippade med héginkomstlander och sags som ett VVastvarldsproblem. |
dag drabbas aven lag- och medelinkomstlander och varje ar dor minst 2,8 miljoner manniskor pa
grund av Overvikt och fetma (WHO, 2017a).

| Sverige har andelen dvervikt respektive fetma Gkat det senaste decenniet. Ar 2016 var 36 % av
Sveriges befolkning Overviktiga och 15 % hade fetma, vilket betyder att mer &n hélften av landets
befolkning hade évervikt eller fetma (Folkhalsomyndigheten, 2017b). Detta innebar att évervikt och
fetma &r ett vaxande problem dven inom Madrahalsovarden (MHV). | Sverige har andelen
overviktiga kvinnor vid inskrivning pa MHV o6kat fran 19,4 % till 25,5 % mellan ar 1992 och 2015.
Andelen kvinnor med fetma har mer an fordubblats, fran 6,0 % till 13,6 % under samma tidsspann
(Socialstyrelsen, 2017).

Definition

Overvikt och fetma definieras som onormala eller dkade fettdepaer som kan paverka hélsan
negativt. Orsaken &r vanligtvis ett resultat av en obalans mellan kaloriintag och fysisk aktivitet. Med
andra ord betyder det att en 6kad konsumtion av energirik mat utan en lika stor 6kning av fysisk
aktivitet leder till en ohdlsosam viktokning (WHO, 2016).

Body Mass Index
WHO (2016) Klassificerar vikt i forhallande till langd enligt Body Mass Index (BMI). BMI &r ett

redskap for att faststalla om vikten &r lag, normal eller htg och berdknas enligt formeln:

_  Vikt(Kg)
BMI Kroppslingd (m)?2




Undervikt definieras som BMI < 18,5, normalvikt som BMI 18,5 — 24,9, dvervikt som BMI 25,0 —
29.9 och fetma som BMI > 30.

Overvikt och komplikationer i samband med barnafédande

Manga studier har visat en linjar korrelation mellan hogt BMI och en 6kad risk for komplikationer
under graviditet och forlossning. Det &r mer sannolikt att kvinnor med évervikt och fetma drabbas
av gestationsdiabetes, hypertension och preeklampsi &n normal- och underviktiga kvinnor. Kvinnor
med 6vervikt och fetma har dven en 6kad risk for induktion, kejsarsnitt och postpartumblédning
(Scott-Pillai, Spence, Cardwell, Hunter & Holmes, 2013; Hancke et al., 2014; Avci et al., 2014;
Athukorala, Rumbold, Willson & Crowther, 2010). Barn till kvinnor med évervikt och fetma har en
okad risk for makrosomi (fodelsevikt > 45009) och laga Apgar poang (0-3) vid 1-5 min alder (Avci
et al., 2014; Persson, Johansson, Villamor & Cnattingius, 2014). Barn till kvinnor med 6vervikt har
aven en Okad risk for perinatal dod (Yao, Ananth, Park, Pereira & Plante, 2014; Jacob, Kostev &
Kalder, 2015) och att fodas extremt for tidigt (Hancke et al., 2014; Cnattingius et al., 2013).

Psykisk ohalsa

Enligt WHO (2017b) ar psykisk ohalsa vanligt forekommande bade under och efter graviditet.
Cirka 10 % av gravida och 13 % av nyforlosta kvinnor upplever nagon form av psykisk ohélsa
under denna period. Depression ar den mest vanligt forekommande formen av psykisk ohélsa
relaterad till barnafédandet. Studier har visat att det finns ett samband mellan 6vervikt och fetma
och psykisk ohalsa. Scott, McGee, Wells & Browne (2008) pavisade en stark koppling mellan
angesttillstand och 6vervikt. Overvikt och fetma visade sig dven ge en okad risk for depression. En
engelsk metaanalys pavisade att kvinnor med 6vervikt och fetma hade en signifikant okad risk for
depressiva symptom, bade under och efter graviditet. Risken dkade linjart med stigande BMI.
Kvinnor med fetma hade &ven en okad risk for angest under graviditet (Molyneaux, Poston,
Ashurst-Williams & Howard, 2014). En amerikansk metaanalys stodjer ocksa att det finns ett
samband mellan 6vervikt och depression men reflekterar dven 6ver fenomenet; vad som ar honan
och vad som &r dgget”. Ar det mer sannolikt att verviktiga utvecklar en depression eller ger

depression en okad risk till viktuppgang och 6vervikt? (Luppino et al., 2010).



Viktuppgang under graviditet

Det flesta kvinnor gar upp i vikt under graviditet. I genomsnitt 6kar normal- och 6verviktiga
svenska kvinnor 13,6 kg under graviditeten medan kvinnor med fetma 6kar i genomsnitt 10 kg
(Graviditetsregistret, 2016). Det finns dannu inga faststéllda svenska riktlinjer om hur mycket
kvinnor ska ga upp i vikt jamfort med den pregravida vikten. Daremot har The Institute of Medicine
(IOM) skapat riktlinjer for viktuppgang under graviditet, beroende pa kvinnors inskrivnings BMI.
Underviktiga rekommenderas ga upp 13 — 17 kg under graviditeten, normalviktiga 11 — 16 kg,
overviktiga 7-11 kg och kvinnor med fetma 5 — 9 kg (Institute of Medicine of the National
Academies, 2009). Dessa riktlinjer har dock borjat ifragasattas, bland annat for att den inte gor
skillnad mellan olika fetma klasser utan foresprakar samma viktuppgang for alla kvinnor som har
BMI > 30 (Lendahls, 2016). Det finns forskning som indikerar att en &nnu lagre viktuppgang skulle
ge battre utfall hos kvinnor med kraftig fetma. Blomberg (2011) pavisade att kvinnor med kraftig
fetma (BMI > 35) som gick ned i vikt under graviditeten hade mindre risk for kejsarsnitt,
instrumentell forlossning, stor postpartumblédning och makrosomi an de som héll sig inom IOM:s
rekommendationer. Dessa kvinnor 16pte dock en dubbel risk av att foda barn med lag fodelsevikt
(small for gestational age, SGA).

Enligt Kheirouri & Alizadeh (2017) férekommer det oftare att gravida kvinnor med 6vervikt och
fetma Overskrider ovanstaende rekommendationer for viktuppgang under graviditet, jamfort med
normal- och underviktiga. | deras studie 6verskred 30,6 % av Overviktiga och 46,2 % kvinnor med
fetma I0M:s rekommendationer jamfort med 13,5 % av normalviktiga. Manga studier har pavisat
att viktokning under graviditet som 6verskrider IOM:s rekommendationer dkar risken for
maternella och fetala komplikationer (Langford, Joshu, Chang, Myles & Leet, 2011; Johnson et al.,
2013; Maier, Schalinski, Gauger & Hellmeyer, 2015; Gesche & Nilas, 2016). Risken ¢kar linjart
med okad viktuppgang under graviditet, oavsett kvinnors initiala BMI och darfor ar det viktigt dven
for normal- och underviktiga att styra sin viktuppgang under graviditet (Truong, Yee, Caughey &
Cheng, 2015).

Kvinnors viktuppgang under graviditet kan paverkas med hjalp av fysisk aktivitet och ratt kost. En
metaanalys som inkluderade 44 studier (7278 kvinnor) pavisade att kvinnor som forbattrar sin kost
och erhaller fysisk aktivitet under graviditeten gar i genomsnitt upp 1,42 kg mindre i vikt &n

kvinnor som inte &ndrar sina vanor (Thangaratinam et al., 2012).



Barnmorskans roll

MHYV har som mal att erhalla en god sexuell och reproduktiv halsa for hela befolkningen genom ett
aktivt folkhalsoarbete som bland annat innebér att identifiera och behandla
graviditetskomplikationer. En viktig del av halsovarden under graviditet innebar att barnmorskan
foresprakar en livsstil utan tobak, alkohol och droger samt for sunda kost-och motionsvanor
(Collberg & Ellis, 2014). Dessa livsstilsfragor brukar barnmorskan diskutera med de blivande
foraldrarna under ett halsosamtal i tidig graviditet (Hildingsson, 2016). Graviditet har visat sig vara
ett bra tillfalle for livsstilsforandringar. Manga kvinnor ar villiga att forandra sin livsstil och skapa
battre vanor for barnets skull (Fridén, Nordgren & Ahlund, 2011).

Omhandertagandet av gravida kvinnor med 6vervikt och fetma kan vara utmanande for
barnmorskan inom MHV. Symfys-fundus mattet (SF-mattet) &r ett arbetsverktyg som barnmorskan
anvéander konsekvent i sitt arbete for att méta hur livmodern véxer och ddrmed upptécka avvikelser i
fostertillvaxten. SF-mattet anvands fran gestationsvecka 25 och mats mellan blygdbenet och
livmoderns topp (Vardguiden 1177, 2017). Vid 6vervikt och fetma kan SF-mattet vara mindre
tillforlitligt pa grund av svarigheter att faststalla hur barnet véaxer och ligger i magen. Ett tillvaxt
ultraljud kan da vara att foredra, sarskilt hos kvinnor med mycket hogt BMI (Krishnamoorthy,
Schram & Hill, 2006).

Barnmorskor pa MHV brukar generellt rekommendera gravida kvinnor att motionera under sin
graviditet. Daglig fysisk aktivitet 4 30 minuter pa en mattlig intensitetsniva brukar foresprakas, men
rad om fysisk aktivitet till kvinnor med 6vervikt och fetma behéver individanpassas. Inget talar for
att en otranad kvinna inte kan komma igadng med sin traning under graviditeten, snarare tvartom.
Den otranade kvinnan bor bérja langsamt och 6ka upp sin fysiska aktivitet successivt. Barnmorskan
kan skriva ut fysisk aktivitet pa recept (FaR). | receptet ska typ av aktivitet och dosering framga, det
vill saga traningsintensitet, duration och frekvens. FaR kan anvandas savél i ett forebyggande som i
ett behandlande syfte (Fridén et al., 2011).

Under graviditeten 0kar energibehovet hos normalviktiga med 80 kcal/dag under den forsta
trimestern, 285 kcal/dag under den andra trimestern och 465 kcal/dag under de sista tre manaderna.
Barnmorskor brukar tala for en vél balanserad kost enligt tallriksmodellen, med ett par planerade
mellanmal, mer gronsaker och frukt, samt fiberrika flingor och grovt brod. Det ar viktigt att
anvanda hellre mjuka, ométtade fetter och att vara restriktiv med intaget av socker. Det viktiga ar att
den gravida kvinnan far i sig bra néring utan att 6verskrida sitt dagliga kaloriintag (Fridén et al,
2011; Livsmedelsverket, 2017).



Manga studier visar dock att barnmorskor har svart att ge viktrelaterade rad till 6verviktiga gravida
kvinnor. Amnet tycks vara kansligt och barnmorskor upplever att det ar svart att hitta ratt
terminologi och att de ar radda for att upprora den gravida kvinnan (Foster & Hirst, 2014; Schmeid,
Duff, Dahlen, Mills & Kolt, 2010; Knight-Agarwal, Kaur, Williams, Davey & Davis, 2014).
Halsoarbete kraver mer &n att bara ge information och rad om att sluta med ett riskbeteende.
Barnmorskan maste agera mer som en “mdjliggdrare” dn som en expert for att respektera kvinnans
autonomi. En metod som foresprakas av Socialstyrelsen och Folkhalsomyndigheten ar motiverande
samtal (Lendahls, 2016).

Motiverande samtal

Motiverande samtal (MI) &r en empatisk och patientcentrerad samtalsmetodik som anvands framst
pa livsstilsomradet. Metoden utvecklades av forskarna Miller och Rollnick (2002) under 1980-talet
for att 6ka motivationen for behandling inom beroendevarden. Ml stravar efter att 6ka patientens
motivation till att sjalv forandra sitt beteende, utifran sitt eget initiativ. Enligt Ivarsson (2007)
betonar metoden utforskandet av patientens ambivalens och stddjer patientens sjalvbestammande.
Behandlaren lyssnar och forsoker forsta patientens perspektiv samtidigt som han stravar efter att
patienten ska fatta egna beslut. M1 utgar fran att behandlaren inte ar experten som ska fixa patienten
genom att ge information och rad. Snarare ser behandlaren patienten som en individ med expertis i
sitt eget beteende. Konsekvent med denna metod séker behandlaren aktivt efter patientens input och
guidande genom motet. Traditionell radgivning daremot, utgar fran att behandlaren, som tror sig
veta vad som &r bast for patienten, undervisar och ger rad och forvantar sig att patienten ska folja
rekommendationerna. Vid Ml far patienten sjalv komma fram till hur hen ska géra medan
behandlarens roll innebar mer aktivt lyssnande samt att bidra med kunskap och stéd. Denna
samtalsmetodik var initialt utvecklad till att stddja manniskor beroende av alkohol och rékning till
en beteende- och livsstilsforandring. Under de senaste aren har metoden aven implementerats till att

stddja manniskor i behov av viktreglering.

En dansk studie har pavisat att sjukvardspersonal tycker att M1 &r en anvandbar metod i métet med
gravida kvinnor med fetma. Deltagarna tyckte att MI gav dem en 6kad medvetenhet om
kommunikationsteknik med patienter och gjorde det mojligt for dem att vara mer professionella i
sitt dagliga arbete. Nagra deltagare uttryckte aven att M1 6kade deras formaga att hantera en svar
arbetsbelastning (Lindhardt et al., 2015). Andra studier har ocksa visat fordelen med att anvanda
M. En svensk studie kom fram till att sjukskdterskor tyckte att M1 underléttade arbetet med

patienter som behéver livsstilsforandringar. De som anvénde metoden uppgav att patienter verkade
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uppskatta metoden och kande sig hérda. Metoden okade sjukskaterskornas empatiformaga, hjalpte
dem lyssna aktivt och hindrade dem fran att ta Over samtalet. De uttryckte att metoden satte dem pa
samma niva som patienten for att den hindrade dem i att satta sig i expertrollen (Ostlund,
Wadensten, Kristofferzon & Haggstrom, 2015).

Problemformulering

Overvikt och fetma ar ett vixande folkhalsoproblem som kan ha allvarliga konsekvenser fér mor
och barn, under bade graviditet och forlossning. Det ar darfor av stor vikt att barnmorskor inom
MHYV motiverar kvinnor med évervikt och fetma till en restriktiv viktuppgang under sin graviditet.
Vikt kan vara ett kansligt &mne som manga barnmorskor tycker ar svart att ta upp, sarskilt under
graviditet. M1 ar en samtalsmetodik som kan 6ka motivationen till livsstilsférandringar utifran
patientens eget initiativ. Metoden har visat sig vara en bra samtalsmetodik for att framja
livsstilsforandringar men det finns fa studier som fokuserat pa M1 i viktregleringssyfte under
graviditet. Denna pilotstudie skulle kunna bidra till en 6kad kunskap om MI:s inverkan pa
viktreglering bland gravida kvinnor med 6vervikt och fetma. Fran och med nu kommer forfattarna
till denna pilotstudie sla ihop begreppen 6vervikt och fetma for att syftet var att undersoka Ml:s
effekt pa alla kvinnor som hade BMI > 25.

Syfte
Att underséka om motiverande samtal (M1) kan motverka viktuppgang under graviditet bland

kvinnor med overvikt/fetma.

Fragestallningar:

1. Ar det mer sannolikt att kvinnor med 6vervikt/fetma som far MI under graviditeten har en
mindre viktuppgang an de kvinnor som inte far M1?

2. Ar det mer sannolikt att kvinnor med dvervikt/fetma som far M1 under graviditeten haller
sig inom 10M:s rekommendationer for viktuppgang under graviditet an de kvinnor som inte
far M1?



METOD

Studiedesign

Detta ar en kvantitativ pilotstudie som &r baserad pa befintlig data fran en storre, svensk studie,
IRIS-studien. IRIS-studien ar en randomiserad interventionsstudie som fokuserar pa M1 som stod
till gravida kvinnor med overvikt/fetma. En interventionsstudie ar en annan bendmning for
experimentell studie och innebdr ett ingrepp i det naturliga skeendet for att studera effekterna av
ingreppet. Detta utfors ofta med att jamfora en behandlad interventionsgrupp och en obehandlad
kontrollgrupp. Randomisering star for en slumpmaéssig uppdelning av studiedeltagare till tva eller
flera behandlingsgrupper (Ejlertsson, 2012). Kvantitativ forskningsmetod anvénds for insamling av
numerisk data eller kvantifiering av data till siffror. | enlighet med den kvantitativa
bearbetningsmetoden utfordes i denna pilotstudie en statistisk berékning med deskriptiv och
jamfdrande statistik (Borg & Westerlund, 2012).

IRIS-studien

IRIS-studiens huvudsyfte &r att undersoka om MI kan motverka otillracklig viktminskning efter
forlossning bland kvinnor med dvervikt/fetma och vidare undersoka nar det ar mest effektivt att
erbjuda MI. IRIS-studien ar ett samarbetsprojekt mellan Karolinska Institutet och Stockholms léns
landsting och har bedrivits i lanet sedan november 2014. Studien pagar fortfarande men
rekryteringen lades ner vid arsskiftet 2016/2017 pa grund av for lagt deltagande. Forskarna har
reflekterat 6ver eventuella anledningar till detta. Tankbara orsaker skulle kunna vara att
barnmorskor pd MHV inte tillfragade alla mojliga kandidater och/eller att inklusionskriterierna var

for snava.

Inklusionskriterier
e (-1 para gravida kvinnor
e Rekryterades i gestationsvecka 8-11
o Alder 18- 45 ar
e Inskrivnings BMI mellan 27,0 - 34,9 kg/m?

e Svensktalande

Trots ovanstaende Kriterier sa fanns data pa deltagare som inte uppfyllde IRIS-studiens BMI
kriterier. Vi har darfor gatt ut med vara egna BMI kriterier som inkluderar alla kvinnor med

Overvikt/fetma, det vill ssga BMI > 25.



Exklusionskriterier
e Allvarlig psykisk eller fysisk sjukdom
e Gastric bypass (magsécksoperation)
e Alkohol och/eller narkotikaberoende
e Intention att flytta fran Sverige inom narmsta 1,5 ar
e Insulin-beroende diabetes
e Tvillinggraviditet (lades till 2015-07-23)

Ovanstaende kriterier ar IR1S-studiens exklusionskriterier. Vi har dven exkluderat kvinnor som
fodde fore gestationsvecka 37" pa grund av att kvinnor som foder for tidigt inte gér lika mycket

upp i vikt som kvinnor med fullgangen graviditet.

Urval

IRIS-studien gjorde en powerberédkning att rekrytera 268 kvinnor som de ténkte dela upp i 4
grupper med 67 kvinnor i varje grupp. En powerberakning berdknas pa hur manga deltagare som
behovs for att tillgodose den statistiska felmarginalen som anses acceptabel i studien (Bjork, 2011).
Studiedeltagarna rekryterades genom 23 olika MVC i Stockholm lans landsting. Barnmorskorna
som arbetade pa dessa mottagningar gav muntlig information och rekryterade kvinnorna till studien.
Det fanns aven skriftlig information i form av affischer och broschyrer i vantrummen. En ytterligare
rekryteringsvag var att kvinnor sjalva kontaktade forskarna direkt via webbanmalan. Iris-studien
hade insamlad data pa 67 kvinnor vilket denna pilotstudie fick ta del av. I denna pilotstudie blev det
ett bortfall p& 5 kvinnor d& tva deltagare blev exkluderade pé grund av prematur fodsel (< 37 *°) och

tre deltagare pa grund av att deras slutvikt saknades.

Basprogram

Steg 1 (i gestationsvecka 11*° — 13*°)

Alla deltagare fick i borjan besvara en enkat via mail angdende sociodemografiska variabler samt
kost- och rorelsevanor. Informerat samtycke inhdmtades vid detta tillfélle av samtliga deltagare via
mail. Deltagarna instruerades hur de under 4 dagar skulle féra dagbok over sin kost. De fick dven en
stegraknare hemskickad per post som de skulle anvédnda under samma period, samt 3 ytterligare
dagar (7 dagar totalt). Alla deltagare fick i forvag en kalibrerad vag och instruerades till att vaga sig
1 gang i veckan, vid samma tidpunkt, och rapportera vikten (med en decimal) till studieansvarig
personal. Efter avslutat basprogram randomiserades deltagarna till 4 olika grupper. Tilldelningen
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skedde genom forslutna kuvert som hade forberetts innan studien startade. Enligt Medicinska
forskningsradet (2000) ska studiedeltagares integritet skyddas genom avkodning av data. Etiska
stallningstaganden har tagits da kvinnornas data avkodades och randomiseringslistan forvarades hos

en statistiker som inte var involverad i kontakten med deltagarna.

Steg 2 (i gestationsvecka 23*° — 24™°)
Alla deltagare skulle via IRIS-studiens hemsida svara pa en enkat angaende hélsa under
graviditeten, kostvanor samt uppskattad sjalvférmaga och stressupplevelse. De skulle dven anvanda

stegraknaren pa nytt, under 7 dagar.

Steg 3 (23-25 veckor efter fodsel (postpartum))

Alla deltagare skulle via IRIS-studiens hemsida svara pa en enkat angaende foréaldraledighet,
amning, kostvanor, uppskattad sjalvformaga och stressupplevelse. De skulle dven anvanda
stegréknaren igen, under 7 dagar.

Steg 4, uppféljning (1 ar postpartum)

Hembesok gjordes for att vaga kvinnorna ett ar efter forlossning. Innan besdket skulle deltagarna ha
svarat pa en webbaserad enkét samt att registrera sin kost och anvanda stegréknare i 7 dagar.
Frageformularet bestod av fragor kring foraldraledighet, amning, anvandning av tobak, kostvanor,

fysisk aktivitet, uppskattad sjalvformaga, stressupplevelse och livskvalité.

Interventionen

Den huvudsakliga interventionen var M1 som erhélls av tva halsopedagoger vilka har mycket
erfarenhet av att anvanda metoden och arbetar bland annat med att utbilda och handleda andra i M.
Varje MI var ungefar 30 min langt och spelades in. Alla kvinnorna som fick M1 erbjods i samband
med forsta samtalet vilket erh6lls pa MV C, en individuell aterkoppling pa deras kost- och
rorelsevanor. Motiverande samtalen kodades regelbundet for att sékerstélla att de verkligen
overensstamde med MI:s utgangspunkter. Deltagarna randomiserades till nedanstaende 4 olika

grupper beroende av férekomsten av Ml:



Grupp 1.
Kvinnorna fick 4 M1 under graviditeten:

e Ml 1erhélls i gestationsvecka 15 *%°

(personligt mote)
e MI 2 erhélls i gestationsvecka 16 * — 17 *© (telefon mote)
e Ml 3erholls i gestationsvecka 18 *° — 19 *© (telefon mote)

e Ml 4 erhélls i gestationsvecka 20 "% (

personligt mote eller telefon mote)

Grupp 2.

Kvinnorna fick 4 M1 postpartum:
e Ml 1 erholls 13-14 veckor postpartum (personligt méte)
e MI 2 erhdlls 14-16 veckor postpartum (telefon mote)
e MI 3 erholls 16-18 veckor postpartum (telefon mote)

e Ml 4 erholls 18-19 veckor postpartum (personligt méte eller telefon mote)

Grupp 3.

Kvinnorna fick 2 M1 under graviditeten och 2 M1 postpartum:
e Ml 1 erhélls i gestationsvecka 15 " (personligt mote)
e MI 2 erholls i gestationsvecka 16 *° — 17*® (telefon méte)
e MI 3 erholls 16-17 veckor postpartum (telefon mote)

e Ml 4 erhélls 17-19 veckor postpartum (personligt méte eller telefon mote)

Grupp 4.
Kvinnorna fick sedvanlig vérd under graviditeten forutom ett extra méte i gestationsvecka 15 *%
Motet erholls av en empatisk men icke MI-utbildad person. Kvinnorna erbjods MI 1 ar efter

forlossning, da deras deltagande i studien hade passerat.
Vi fick tillgang till data pa 67 kvinnor som IRIS-studien hade delat upp i 4 grupper beroende pa

forekomsten av MI. Utifran vart syfte delades kvinnorna upp i enbart tva grupper, beroende pa om

de fick MI under sin graviditet (Grupp 1 och Grupp 3) eller inte (Grupp 2 och Grupp 4).
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Dataanalys

Data bearbetades med hjélp av dataprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
version 23,0. Deskriptiv statistik analyserades och anvandes for att presentera sociodemografisk
bakgrundsdata som medelvarde, variationsvidd (range) och standardavvikelse. Variationsvidden
anger avstandet mellan den lagsta och hogsta observationen medan standardavvikelsen anger den
genomsnittliga avvikelsen fran medelvérdet (Bring, Taube & Wikman, 2015). Nominaldata
redovisas som frekvenser och proportioner. Syftet med deskriptiv statistik &r att kunna
sammanstalla insamlad data for bakgrundsvariabler hos studiedeltagare samt att rakna medel- eller

medianvérden for de olika variablerna (Bjork, 2011).

For att besvara den forsta fragestéllningen delade vi upp kvinnorna i tva grupper beroende pa om de
fick M1 eller inte. Detta for att se om det fanns skillnad mellan grupperna angaende kvinnornas
BMI- och viktférandring under graviditeten. For att berdkna om det fanns skillnad mellan kvinnor
som fick M1 och kvinnor som inte fick MI anvandes oberoende t-test. Denna testmetod anvénds for
att préva hypoteser om medelvarden, det vill séaga for att testa om skillnaden mellan tva grupper ar
signifikant (Bjork, 2011).

For att besvara den andra fragestallningen anvénde vi Chi-tva-test (X2) for att se om det fanns
skillnad mellan kvinnor som fick Ml och kvinnor som inte fick M1 och huruvida de foljer IOM:s
rekommendationer for viktuppgang under graviditet. Chi-tva-test ar ett test som lampar sig for att
jamfora frekvens- eller proportions skillnader mellan tva eller fler oberoende grupper i en korstabell
(Ejlertsson, 2012). Testet innebdr att man jamfor observerade frekvenser (undersokningsresultat)
med de forvantade. De forvantade frekvenserna forestaller en nollhypotes som utgar fran att ingen
skillnad finns mellan grupperna. P-véardet ar ett sannolikhetsvarde som séger till om hur forenligt
undersokningsresultatet & med nollhypotesen. Desto mer undersokningsresultatet avviker fran
nollhypotesen desto lagre p-varde ger testet. Signifikantgransen brukar ligga pa p < 0,05 och har
anvants i denna pilotstudie. Detta betyder att undersokningsresultatet ar statistiskt signifikant och
nollhypotesen kan forkastas om p < 0,05. Om déremot p > 0,05 kan nollhypotesen inte forkastas

och resultatet anses inte vara statistiskt signifikant (Bjork, 2011).
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ETISKA OVERVAGANDEN

IRIS-studien ar godkéand av den regionala etikprévningsndmnden i Stockholm (Dnr:2014/350-
31/2). Etikprovningsnamnden utgar fran lagen om etikprévning av forskning som avser manniskor
(SFS 2003:460) och personuppgiftslagen (SFS 1998:204). Studiedeltagarna informerades om
studien, bade muntligt och skriftligt samt att informerat samtycke inhamtades. Att delta i studien var
frivilligt och deltagarna kunde nar som helst avbryta sitt medgivande utan att det paverkade deras

fortsatta vard pa barnmorskemottagningen.

RESULTAT
Totalt var 62 kvinnor inkluderade i denna pilotstudie. | resultatet presenteras sociodemografiska
faktorer med hjalp av deskriptiv statistik medan jamférande statistik har anvants for att se om det

fanns skillnad mellan kvinnor som fick MI under graviditeten och de som inte fick M.

Sociodemografiska faktorer
Sociodemografiska bakgrundsfaktorer som alder, civilstand, paritet, nationalitet, sjukdom och

utbildning presenteras i tabell 1.
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Tabell 1. Sociodemografiska faktorer

Kontrollgrupp

=33 Interventionsgrupp Totalt )
Medelvarde n=29 n=62 P vérde
(range) Medelvérde (range) Medelvéarde (range)
Alder 30,97 (18-38) 31,10 (24-42) 31,03 (18-42) NS*
N (%) N (%) N (%) P vérde
Civilstand NS**
Ensamboende 1(3,0) 1(3,4) 2(3,2)
Sammanboende 32 (97,0) 28 (96,6) 60 (96,8)
Paritet NS**
Nullipara 13 (39,4) 15 (51,7) 28 (45,3)
1-para 20 (60,6) 14 (48,3) 34 (54,8)
Nationalitet NS**
Fodd
5(15,2) 3(10,3) 8(12,9)
utomlands
Fodd | Sverige 28 (84,8) 26 (89,7) 54 (87,1)
Sjukdom NS**
Har ej sjukdom 25 (75,8) 24 (82,8) 49 (79,0)
Har sjukdom 8 (24,2) 5(17,2) 13 (21,0)
Utbildning NS**
Ej universitet 9(27,3) 9 (31,0) 18 (29,0)
Universitet 24 (72,7) 20 (69,0) 44 (71,0)

*NS = non statistical enligt oberoende t-test
**NS = non statistical enligt Chi-tva-test

Kvinnornas medelalder var 31 ar. Endast 2 (3,2 %) av kvinnorna var ensamboende medan
majoriteten var sammanboende (96,8 %). Cirka 45 % av kvinnorna var forstfoderskor jamfort med
55 % omfdderskor. De flesta kvinnorna var fodda i Sverige (87 %) och endast 8 kvinnor (13 %) var
fodda utomlands. De flesta kvinnorna var friska (79 %) men 21 % hade nagon bakomliggande
sjukdom (astma, psykisk ohélsa, depression, nedsatt skoldskortelsfunktion, kolit). Majoriteten av
kvinnorna var universitetsutbildade (71 %) medan 29 % hade som mest grundskole- eller
gymnasieutbildning. Det fanns ingen statistisk skillnad mellan kontroll- och interventionsgruppen
géllande bakgrundsvariablerna.
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Vikt och BMI under graviditeten

Data pa kvinnornas inskrivningsvikt, slutvikt och viktforandring under graviditeten presenteras i
tabell 2. | tabell 2 presenteras dessutom kvinnornas inskrivnings BMI, slut BMI och BMI
forandring under graviditeten. Antal studiedeltagare, range, medelvarde och standardavvikelse

(standarddeviation) presenteras i tabellen.

Tabell 2. Vikt och BMI under graviditeten

N min max Medelvarde +SD
Inskrivningsvikt 62 69,4 111,2 87,2 +94
Slutvikt 62 78,0 125,4 98,3 +10,3
Viktférandring 62 2,8 26,4 11,1 +5,0
Inskrivnings BMI 62 25,5 36,4 31,4 +2,3
Slut BMI 62 29,8 43,1 354 29
BMI forandring 62 1,0 9,0 4,0 +1,8

Den genomsnittliga inskrivningsvikten var 87,2 (+ 9,4) kg och den genomsnittliga slutvikten var
98,3 kg (+ 10,3). Kvinnornas genomsnittliga viktuppgang var darfoér 11,1 (+ 5) kg. Kvinnornas
genomsnittliga inskrivnings BMI var 31,4 (x 2,3) medan deras slut BMI i genomsnitt var 35,4 (+

2,9). Den genomsnittliga BMI forandringen var darfor + 4 (+ 1,8).
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Motiverande samtal
| tabell 3 presenteras antal deltagare i kontrollgruppen respektive interventionsgruppen och hur

manga M1 de fick under graviditeten.

Tabell 3. Motiverande samtal

N (%)

Intervention

Kontrollgrupp* 33 (53,2)
Interventionsgrupp™* 29 (46,8)
Antal Ml

0 samtal 33 (53,2)
2 samtal 16 (25,8)
4 samtal 13 (21,0)

*Fick inte MI under graviditet
**Eick MI under graviditet

Kontrollgruppen bestod av 33 kvinnor (53,2 %) som inte fick nagra M1 under sin graviditet.
Interventionsgruppen bestod av 29 kvinnor (46,8 %) som fick 2 - 4 MI under sin graviditet. |
interventionsgruppen fick 16 kvinnor (25,8 %) 2 M1 och 13 kvinnor (21,0 %) fick 4 M1 under sin

graviditet.
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Viktférandring
| tabell 4 presenteras den genomsnittliga vikt- och BMI férandringen mellan kontroll- och

interventionsgruppen. Ett oberoende t-test anvandes for att jamfora gruppernas genomsnittliga
viktuppgang.

Tabell 4. Viktforandring

Medelvéarde +SD P vérde
Viktférandring (kg) 0,41%**
Kontrollgrupp* 11,6 5,3
Interventionsgrupp** 10,6 4.7
BMI férandring 0,54***
Kontrollgrupp 4,1 1,9
Interventionsgrupp 3,8 1,8

* Fick inte MI under graviditet
** Fick MI under graviditet
*** Enligt oberoende t-test

Kvinnorna i kontrollgruppen gick i genomsnitt upp 11,6 (x 5,3) kg jamfort med 10,6 (x4,7) kg i
interventionsgruppen. Det fanns ingen statistisk skillnad mellan grupperna angaende viktuppgang
under graviditet, t(60) = 0,83, p =0,41.

Kontrollgruppens BMI 6kade i genomsnitt med 4,1 (x1,9) medan interventionsgruppens BMI 6kade
i genomsnitt med 3,8 (*1,8). Det fanns ingen statistisk skillnad mellan grupperna angaende BMI
forandring under graviditet, t (60) = 0,62, p = 0,54.

16



Viktuppgang enligt IOM:s rekommendationer

| tabell 5 presenteras huruvida kontroll- och interventionsgruppen foljde IOM:s rekommendationer
for viktuppgang under graviditet. Ett Chi-tva-test gjordes for att se om det fanns nagon statistisk
skillnad mellan grupperna. Till en borjan fanns det 3 olika viktgrupper: under, inom och éver IOM:s
rekommendationer. Kriteriet for Chi-tva metoden &r att hogst 20 % av de forvantade frekvenserna
far vara lagre en 5, vilket kan vara ett problem nar man har fa studiedeltagare (Ejlertsson, 2012). |
denna pilotstudie var de forvantade frekvenserna 44,4 % vilket var for hogt. Uppfylls inte kriteriet
ska man sla samman narliggande klasser sa att det uppfylls (Ejlertsson, 2012). Utifran vart syfte
dikotomiserade vi darfor till tva viktgrupper, under/inom respektive éver IOM:s rekommendationer
for att uppna forutsattningarna for Chi-tva metoden. Efter dikotomiseringen blev de forvantade
frekvenserna 0 % vilket betyder att kriteriet uppfylldes.

Tabell 5. Viktuppgang enligt IOM:s rekommendationer

Kontrollgrupp*  Interventionsgrupp** Totalt
P vérde
N (%) N (%) N (%)
Over IOM:s
) 21 (63,6) 13 (44,8) 34 (54,8) 0,14%**
rekommendationer
Under/inom IOM:s
12 (36,4) 16 (55,2) 28 (45,2)

rekommendationer

* Fick inte MI under graviditet
** Fick MI under graviditet
*** Enligt Chi-tva-test

21 kvinnor (63,6 %) i kontrollgruppen 6verskred IOM:s rekommendationer for viktuppgang under
graviditet jamfort med 13 kvinnor (44,8 %) i interventionsgruppen.

12 kvinnor (36,4 %) i kontrollgruppen holl sig under eller inom 10M:s rekommendationer jamfort
med 16 kvinnor (55,2 %) i interventionsgruppen.

Det fanns ingen statistisk skillnad mellan grupperna huruvida de féljde IOM:s rekommendationer
for viktuppgang under graviditet, X*=2,2; p = 0,14.
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Antal MI och IOM:s rekommendationer

| tabell 6 presenteras antal MI i interventionsgruppen och huruvida kvinnorna féljde IOM:s
rekommendationer for viktuppgang under graviditet. Ett Chi-tva-test gjordes for att se om det fanns
nagon statistisk skillnad mellan de kvinnor som fick 2 M1 och de kvinnor som fick 4 M1 under sin

graviditet.

Tabell 6. Antal M1 och IOM:s rekommendationer

Antal Ml
2 Ml 4 MI Totalt
P varde
N (%) N (%) N (%)
Over IOM:s rekommendationer
6 (37,5) 7 (53,8) 13 (44,8) 0,38*
Under/inom IOM:s
10 (62,5) 6 (46,2) 16 (55,2)

rekommendationer
Totalt 16 (100) 13 (100) 29 (100)
* Enligt Chi-tva-test

Av de 29 kvinnor som var i interventionsgruppen fick 16 kvinnor 2 Ml och 13 kvinnor 4 MI under
sin graviditet. Av de kvinnor som fick 2 MI 6verskred 6 kvinnor (37,5 %) IOM:s

rekommendationer, jamfort med 7 (53,8 %) av kvinnorna som fick 4 M.

10 (62,5%) av kvinnorna som fick 2 MI héll sig under/inom 10M:s rekommendationer, jamfért med
6 (46,2%) av kvinnorna som fick 4 M.

Det fanns ingen statistisk skillnad mellan antal M1 och huruvida kvinnorna féljde IOM:s
rekommendationer, X*=7,8 ; p = 0,38.
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DISKUSSION

Metoddiskussion

Metodval

Detta ar en kvantitativ pilotstudie som &r baserad pa befintlig data fran IRIS-studien, vilket &r en
randomiserad interventionsstudie. Forfattarna ansag metodvalet lampligt da kvantitativ forskning
karakteriseras av att undersoka den numeriska relationen mellan tva eller flera matbara egenskaper
(Hartman, 2004) och stréavar efter att sa objektivt som mojligt undersoka forekomster, likheter,
skillnader, orsaker, samband eller effekter som ror ett eller flera fenomen (Kristensson, 2014).

En interventionsstudie &r en annan bendmning for experimentell studie och anvands for att studera
effekten av en viss intervention pa en eller flera variabler (Kristensson, 2014). | den har pilotstudien
var interventionen samtalsmetodiken MI och syftet var att se om metoden kunde motverka
viktuppgang under graviditet bland kvinnor med 6vervikt/fetma. Studiedesignen éverensstammer
med experimentella studier vars metod ar lamplig for att testa hypoteser och undersdka
orsakssamband (Polit & Beck, 2016).

Kvinnorna i IRIS-studien randomiserades till 4 olika grupper. | experimentella studier anvénds
nastan alltid randomisering av studiedeltagare, som ar en slumpmaéssig uppdelning till tva eller flera
behandlingsgrupper. Det &r ett satt att fa grupperna att vara jamforbara i alla andra avseenden,
forutom interventionen. Det &r en styrka att forskaren inte efter eget tycke fordelar deltagare till
olika grupper och att deltagare inte sjalva kan paverka gruppindelningen (Bjork, 2011; Wang &
Bakhai, 2006). IRIS-studiens randomisering skedde genom férslutna kuvert som hade férberetts
innan studien startade. Pa grund av studiens design kunde den inte vara blindad. En blindning
innebar att man forséker minska risken for att forskarnas eller deltagarnas forvantningar paverkar
resultatet. I en dubbelblindad studie vet varken forskarna eller deltagarna vilka deltagare som far
den ena eller andra behandlingen. | medicinska lakemedelsstudier innebar detta att varken forskarna
eller deltagarna vet om pillret de far innehaller placebo eller den verksamma substansen (Polit &
Beck, 2016). I IRIS-studien behdvde bade forskarna och kvinnorna veta i vilken grupp de hade
hamnat i for att veta hur manga M1 de skulle erbjudas och néar. Detta skulle ha kunnat paverka det
fortsatta deltagandet i studien da de kvinnor som erbjods inga M1 samtal under graviditeten (Grupp
2 och Grupp 4) kan tankas vara mindre motiverade och ha en 6kad risk for att avbryta sitt
deltagande. Pilotstudiens urval talar dock emot detta for att kontrollgruppen innehdll fler kvinnor an

interventionsgruppen (33 kvinnor vs. 29 kvinnor).
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Datainsamling och urval

IRIS-studien rekryterade genom 23 olika MV C i Stockholms l&ns landsting. Det kan vara en styrka
att sa manga MV C deltog i rekryteringen for att det 6kar sannolikheten att deltagarna representerar
den 6vriga populationen. Daremot &r urvalets storlek en svaghet och att enbart 62 kvinnor
inkluderades i studien gor att resultatet inte kan generaliseras. IRI1S-studien hade fran borjan gjort
en powerberakning pa 268 kvinnor som skulle delas upp i 4 grupper. Vi delade upp kvinnorna i 2
grupper och darfor kan man forestélla sig att vi hade behévt minst 134 kvinnor. Ett tankbart hinder i
rekryteringen var att halsopedagoger holl i samtalen. En kan tanka att kvinnorna skulle ha haft mer
intresse av att delta i studien om deras egen barnmorska pa MVC hade lett samtalen. Pa sa satt

skulle eventuellt patient-vardgivare relationen ha forstarkts och fortroendet okat.

Trots ett litet urval sa var det en fordel att urvalet liknade den generella svenska populationen
gallande de flesta bakgrundsvariablerna. Kvinnornas medelalder var 31 ar vilket motsvarar den
genomsnittliga medelaldern (30,75 ar) for gravida i Sverige (Graviditetsregistret, 2016).

Endast 3,2 % av kvinnorna i studien var ensamboende medan majoriteten (96,8 %) var
sammanboende. En annan svensk studie som var inriktad pa gravida kvinnor visade liknande siffror

dar 5 % av de gravida kvinnorna var ensamboende (Andersson, 2014).

Majoriteten av kvinnorna (87 %) var fédda i Sverige medan 13 % var utlandsfodda. Detta
overensstammer med den generella svenska populationen. Enligt Statistiska Centralbyran (2016) ar

var 6:e individ i Sverige utomlandsfédd, vilket motsvarar 16,7 %.

De flesta studiedeltagarna uppgav att de var friska (79 %) medan 21 % hade ndgon bakomliggande
sjukdom. Enligt Folkhalsomyndigheten (2017a) uppgav 71 % av kvinnor i Sverige ar 2016 att de

har en bra eller mycket bra hdlsa.

Kvinnornas utbildning var den enda bakgrundsvariabeln som inte dverensstdmde med den generella
svenska populationen. Statistiska Centralbyran (2016) pavisar att var fjarde svensk ar hogutbildad
(utbildning pa > 3ar efter gymnasiet). Kvinnor har totalt sett hogre utbildningsniva &n mén. Detta &r
sarskilt tydligt i aldrarna 25-34 ar dar 36 % av kvinnor ar hogutbildade. Majoriteten av kvinnorna i
den har pilotstudien var universitetsutbildade (71 %) medan 29 % hade som mest grundskole- eller
gymnasieutbildning. Detta ar ett oforvantat resultat da fetma ar vanligare bland personer med
kortare utbildning. Andel kvinnor med fetma ar dubbelt sa vanligt bland grundskoleutbildade an

bland dem som har en eftergymnasialutbildning (Folkhalsomyndigheten, 2016).

Barnmorskorna pa MV C identifierade och tillfragade lampliga gravida kvinnor om de 6nskade delta

i studien. Detta kan anses vara en svaghet pa grund av att barnmorskans egna varderingar kan ha
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paverkat vilka hon tillfragade. Detta motverkades dock med att forskarna hade lagt ut affischer och

broschyrer i vdntrummen samt att kvinnor hade en mojlighet att sjalva anmala intresse via webben.

Studiedesign

Det att kvinnorna sjélvrapporterade sin vikt kan anses vara en svaghet. Daremot fick alla deltagare
en likadan prekalibrerad vag, vilket gav forutsattning till en noggrann och konsekvent viktmatning.
Detta dkar studiens tillforlitlighet. Tillforlitlighet hénvisar till huruvida ett forskningsinstrument ar
neutralt till sin verkan och att det ar konsekvent ifall det anvénds vid en rad olika tillfallen
(Denscombe, 2009). Data infordes i SPSS av ansvariga till IRIS-studien och forfattarna av denna
magisteruppsats. FoOr att 6ka studiens validitet berédknades alla siffror om av forfattarna. Validitet
hanvisar till noggrannheten i data och handlar bland annat om i vilken utstrackning forskningsdata

anses exakt eller riktig (Denscombe, 2009).

IRIS-studiens komplexa design kravde att deltagarna var aktiva éver en lang period, utifran manga
olika aspekter. De behdvde bland annat vara mottagliga for samtal, fora kostdagbok, besvara flera
enkater, bara stegraknare och véga sig varje vecka. Detta kan anses vara en svaghet da det ar
tidskravande, vilket kan bidra till att kvinnorna inte uppfyller alla studiemal. Forfattarna har till

exempel blivit delgivna att alla deltagare inte rapporterade sin vikt varje vecka.

Det att storre delen av samtalen erhélls per telefon kan anses vara en svaghet. Pa sa satt forloras
eventuellt den personliga kopplingen mellan behandlaren och patienten. Andra studier som har
studerat effekten av Ml via telefonsamtal har dock kunnat pavisa positiva resultat (Teeter &
Kavookjian 2014; Jiang, Wu & Gao, 2017). En tankbar fordel med telefonsamtalen &r att de

underlattar for deltagarna som da inte behovde forflytta sig for samtal.

Forfattarna satte egna inklusionskriterier angaende BMI, vilket kan anses vara en styrka. Detta
medfoérde mer data samt att inkludera alla som klassificeras med dvervikt och fetma. Dessutom
satte forfattarna egna exklusionskriterier angaende gestationslangd. Detta for att utesluta en mojlig
bias. Det gar inte att jamfora viktuppgang hos kvinnor som fodde for tidigt med fullgangna for att
kvinnor som foder for tidigt gar inte lika mycket upp i vikt som de skulle ha gjort om de haft en

fullgangen graviditet.
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Dataanalys

Data bearbetades med hjalp av dataprogrammet SPSS, version 23,0. | forsta delen anvéndes
deskriptiv statistik for att presentera sociodemografisk bakgrundsdata som medelvérde,
variationsvidd (range) och standardavvikelse. Deskriptiv statistik ar lamplig for att sammanstalla
insamlad data for bakgrundsvariabler hos studiedeltagare samt att berdkna medelvarden for de olika
variablerna (Bjork, 2011).

For att se om det fanns en skillnad i viktuppgang under graviditet mellan kvinnor som fick Ml och
kvinnor som inte fick MI anvandes oberoende t-test. Denna testmetod anvands for att préva
hypoteser om medelvarden, det vill saga for att testa om skillnaden mellan tva grupper ar signifikant
(Bjork, 2011).

For att se om det fanns skillnad mellan kvinnor som fick M1 och kvinnor som inte fick M1 och
huruvida de foljde IOM:s rekommendationer for viktuppgang under graviditet anvande vi Chi-tva-
test (X?). Metoden lampar sig for att jamfora frekvens- eller proportionsskillnader mellan tva eller

fler oberoende grupper i en korstabell (Ejlertsson, 2012).

Resultatdiskussion

Syftet med denna pilotstudie var att undersdka om MI kan motverka kraftig viktuppgang under
graviditet bland kvinnor med overvikt/fetma. Kvinnorna delades upp i tva grupper beroende pa om
de fick M1 eller inte. Resultatet pavisade ingen statistisk skillnad mellan kontroll- och

interventionsgruppen géllande bakgrundsvariabler.

Viktforandring

I denna pilotstudie framkom att de kvinnor som fick MI gick i genomsnitt mindre upp i vikt &n de
som inte fick M1 (10,6 + 5,3 kg vs. 11,6 £ 4,7 kg). Daremot var detta inte statistiskt signifikant (p =
0,41). Asci och Rathfisch (2016) stddjer detta da de 1 sin studie inte kunde pavisa en statistisk
skillnad i genomsnittlig viktuppgang mellan interventionsgrupp och kontrollgrupp. Deras
intervention innefattade individanpassat upplagg med fokus pa kost, fysisk traning och
viktdvervakning. Interventionen innefattade dessutom fyra samtal som holls med hjalp av 6ppna

fragor och reflektivt lyssnande enligt M1 modellen.

Andra interventionsstudier har dock kunnat pavisa en statistisk skillnad i genomsnittlig viktuppgang

mellan interventionsgrupp och kontrollgrupp. En svensk interventionsstudie med fokus pa kost,
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fysisk aktivitet och M1 pavisade en signifikant mindre viktokning under graviditet bland kvinnor
med fetma (BMI > 30) som fick intervention jamfort med kontrollgruppen. Fler kvinnor 1
interventionsgruppen lyckades halla sin gestations viktokning under 7 kg an kvinnorna i
kontrollgruppen (36 % vs 16 %) (Haby, Glantz, Hanas & Premberg, 2015). McGiveron et al. (2014)
kunde ocksé pavisa en signifikant mindre viktuppgang bland kvinnor med kraftig fetma (BMI > 35)
som fick intervention jamfort med kontrollgruppen. Deras intervention innebar sju samtal som
erholls varannan till var fjarde vecka under hela graviditeten, samt ett samtal sex veckor
postpartum. Samtalen erholls av specialiserade livsstilsradgivare/barnmorska och la mest fokus pa

halsosamma kostvanor.

Ovanstaende namnda studier har enbart lagt fokus pa kvinnor med fetma och exkluderat kvinnor
som klassificeras med dvervikt. En italiensk interventionsstudie med fokus pa strikt kaloriintag och
lattare fysisk aktivitet inkluderade alla gravida kvinnor med BMI > 25. Intressant var att ingen
statistisk skillnad kunde konstateras mellan interventions- respektive kontrollgruppen hos
overviktiga kvinnor gallande deras viktuppgang under graviditet. Daremot fanns det en statistisk
skillnad bland kvinnor med fetma och hur mycket de gick upp i vikt under graviditeten. Kvinnor
med BMI > 30 som fick intervention gick signifikant mindre upp i vikt an kvinnorna i
kontrollgruppen (Petrella et al., 2014). En tankbar orsak kan vara att desto hogre BMI kvinnan har
desto mindre viktuppgang foresprakas. Det kan darfor tankas att 6verviktiga gravida kvinnor ar mer
frikostiga i sin viktreglering &n gravida kvinnor med fetma. I den har pilotstudien inkluderades bade
overviktiga kvinnor och kvinnor med fetma och kvinnornas genomsnittliga BMI var 31,4. Det
skulle ha varit intressant att se om resultatet hade blivit annorlunda om alla vara studiedeltagare
hade haft BMI > 30.

En metaanalys som inkluderade 36 interventionsstudier kunde dock pavisa en statistiskt mindre
viktuppgang under graviditet bland kvinnor som ingick en intervention jamfort med kvinnor i
kontrollgrupperna, oavsett deras initiala BMI (The International Weight Management in Pregnancy
Collaborative Group, 2017). En Cochrane meta-analys som inkluderade 49 interventionsstudier med
olika BMI kriterier har ocksa kunnat pavisa en statistisk skillnad i viktuppgdng under graviditet.
Den pavisade att interventioner med fokus pa kost, traning eller en kombination av bada kan
medfdra en statistiskt mindre risk for en kraftig viktokning under graviditet (Muktabhant, Lawrie,
Lumbiganon & Laopaiboon, 2015).

Interventionerna i ovanstaende studier varierar men har den gemensamma namnaren att fokusen
ligger pa kost och traning. I denna pilotstudie fick kvinnorna endast aterkoppling till sina kost- och

rorelsevanor under sina MI. En metaanalys som utvérderade effekterna av livsstils- och
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kostradsinterventioner under graviditet kom fram till att de interventioner som fokuserade enbart pa
kostrelaterade rad var mest effektiva i att minska viktuppgang under graviditet och att forbattra
obstetriska utfall (Thangaratinam et al., 2012). Detta &r ett intressant resultat och skulle mojligtvis
kunna bero pa att nar fokusen ligger enbart pa kost sa blir det simpelt i sin struktur och darmed
enklare att folja? Det vill sdga; enkelheten bidrar till en battre compliance. Som tidigare
framkommit i metoddiskussionen var IRIS-studien ganska komplex i sin struktur. En reflektion ar
att en sa mangstrukturerad design skulle kunna bidra till en mindre compliance.

En annan tankbar orsak till att den hér pilotstudien inte kunde pavisa en statistisk skillnad i
viktuppgang kan vara att kvinnorna inte fick tillrackligt konsekvent och genomgaende M1 under
hela graviditeten. Trots sin komplexa struktur erbjods interventionsgruppen endast 2-4 MI under

*06_ 20 *%® Detta &r intressant med tanke pa att gravida kvinnor

graviditeten, i gestationsvecka 15
har den storsta viktuppgangen de sista 20 veckorna av graviditeten (Risberg, A., 2016). De studier
som har kunnat pavisa en statistisk skillnad mellan grupperna innebar en mer féljsam och repetitiv
uppféljning av kvinnans viktuppgang dar studiedeltagarna hade fler samtal under en langre period.
Kvinnorna i den har pilotstudien hade kanske behdvt mer stdd i form av repetitiva M1 under hela
graviditeten? En amerikansk livsstilsinterventionsstudie hittade ett samband mellan antal samtal och
en mindre viktuppgang under graviditet bland kvinnor med Gvervikt/fetma (Shirazian, Faris, Fox,
Friedman Jr. & Rebarber., 2016). | den hér pilotstudien fanns ingen statistisk skillnad i huruvida
kvinnor med overvikt/fetma foljde IOM:s rekommendationer for viktuppgang under graviditet och

hur manga M1 de hade fatt. Detta kan bero pa ett litet urval och det lilla antalet MI som erbjods.

IOM:s riktlinjer och motiverande samtal

I denna pilotstudie framkom att 44,8 % av kvinnor som fick M1 dverskred IOM:s
rekommendationer for viktuppgang under graviditet, jamfort med 63,6 % bland kvinnor som inte
fick MI. Daremot var detta inte statistiskt signifikant (p = 0,14). Motsatt till vért resultat har Asci &
Rathfisch (2016) pavisat att andelen kvinnor som héll sig inom I0M:s riktlinjer var signifikant
hogre hos interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen (51,1 % vs 28,9 %). En amerikansk

studie har ocksa lyckats fa fram en liknande statistisk signifikant skillnad (Shirazian et al., 2016).

Graviditet har visat sig vara en bra tidpunkt for livsstilsforandringar. Manga kvinnor prioriterar

barnets halsa och &r da villiga att forandra sin livsstil och sina vanor (Fridén et al., 2011). En svensk

studie som undersokte dverviktiga kvinnors erfarenhet av att delta i en livsstilsintervention drog

slutsatsen att kvinnorna var motiverade i att forséka styra sin viktuppgang under graviditeten. Det

var avgorande for kvinnorna att fa en majlighet att satta egna mal for sin livsstilsforandring. Det var
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ocksa viktigt att kvinnorna blev bemotta med en icke-démande attityd och att de upplevde stod fran
sin omgivning (Petrov Fieril, Fagervik Olsén, Glantz & Premberg, 2017). Detta indikerar att M1 &r
en lamplig samtalsmetodik att anvanda i motet av kvinnor med 6vervikt/fetma. Metoden utgar fran

empatiskt och aktivt lyssnade och stddjer patientens sjalvbestimmande.

En annan svensk studie som undersokte upplevelsen av ett viktregleringsprogram under graviditeten
hos kvinnor med fetma resulterade i ett positivt utfall. De flesta kvinnorna skulle kunna ténka sig att
g6ra om behandlingen vid en ny graviditet. Det som kvinnorna upplevde som mest positivt i studien
var det mentala stodet och de motiverande samtalen med barnmorskan (Claesson et al., 2008).

M1 &r vanligt frekommande i Sverige dar narmare tva tredjedelar av primarvardens lakare,
sjukskaterskor och barnmorskor har fatt utbildning i metoden under sin yrkesverksamma tid.
Barnmorskorna inom MHYV sticker ut som yrkesgrupp och drygt 80 % av dessa har fatt M-
utbildning (Folkhalsomyndigheten, 2010). Trots denna stora andel MI-utbildad sjukvardspersonal i
Sverige anvander sig dock inte alla av metoden. En svensk studie som undersokte
distriktsskoterskors upplevelse av Ml visade att mindre &n hélften av alla dem som var Mli-utbildade
anvande metoden i sitt arbete (Ostlund, Wadensten, Haggstrom & Kristofferzon, 2014). Studier
visar dock att sjukvardspersonal generellt tycker att MI ar en anvandbar metod men manga upplever
att tidsbrist begrénsar deras anvandning av metoden (Lindhart, et al., 2015; Brobeck, Bergh,
Odencrantz, Hildingh, 2011).

Enligt ovanstaende studier verkar det som att gravida kvinnor med dvervikt/fetma ar motiverade till
att forandra sina vanor i syfte till en battre halsa, sarskilt for barnets skull. Sjukvardspersonal och
gravida kvinnor med Gvervikt/fetma har en positiv upplevelse av metoden, men fragan ar om den

ger ett tillrackligt bra resultat nar det galler viktuppgang under graviditet?

En metaanalys har pavisat att MI kan bidra till viktnedgang hos patienter med 6vervikt/fetma
(Armstrong et al., 2011). Metoden utvecklades daremot initialt for att 6ka motivationen for
behandling hos lagt motiverade patienter inom beroendevarden (lvarsson, 2010). Metoden &r
kanske mer anpassad for personer som ar beroende av t.ex. alkohol och rékning? En annan
metaanalys som undersokte effekten av M1 mot olika riskbeteenden, pavisade att metoden hade mer

effekt vid behandling av rokning och alkohol &n vid viktreglering (Lundahl et al., 2013).

Det ar séllan sa enkelt att personer med 6vervikt/fetma behdver hjalp just bara med vikten.
Overvikten kan bero pa flera faktorer i personens liv, till exempel kan omgivning, ekonomi och
socialt stod spela roll. Studier visar att det &r vanligt forekommande att personer med

overvikt/fetma har angestproblematik eller depression (Scott et al., 2008; Luppino, 2010). Det ar
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enklare att hjalpa en person om man kommer till kdrnan av problemet. Problemet kan alltsa vara
mer komplext an sa att det botas med hjalp av att bara andra kost och fysisk aktivitet. Darfor ar det
av stor vikt att barnmorskan pa MVC uppméarksammar kvinnans psykiska hélsa i tidigt skede, till
exempel vid inskrivningssamtalet. Vid psykisk ohdlsa bor barnmorskan ta stéllning till kvinnans
behov av vidare omvardnad och stod. Pa grund av att 6vervikt/fetma ar ett sa komplext
halsoproblem, kanske inte barnmorskans kompetens alltid racker till? Kanske behdvs fler insatser
fran till exempel en psykoterapeut och/eller en dietist?

Klinisk implikation och vidare forskning

Overvikt/fetma ar ett vaxande folkhalsoproblem som forfattarna tror kommer accelerera med tiden.
Det ar darfor viktigt att barnmorskor ar medvetna om detta och riskerna associerade med
overvikt/fetma och kraftig viktuppgang under graviditet. De flesta barnmorskor i Sverige ar Mi-
utbildade och kan anvanda metoden i ett hélsopreventivt syfte hos patienter med 6vervikt/fetma.
Metoden maste dock tas till vara och anvéandas konsekvent och repetitivt for att ge kvinnan de béasta

forutsdttningarna till en bra viktreglering.

Barnmorskan arbetar med kvinnans reproduktiva och sexuella hédlsa och ska under graviditeten
arbeta preventivt for mor och barn i syfte att minska komplikationer under graviditet och
forlossning. Den svenska halso-och sjukvarden ar uppbyggd pa ett interprofessionellt satt och
arbetar i ett team mot samma mal. Barnmorskan har darfor tillgang till olika resurser och kan
hanvisa kvinnor med 6vervikt/fetma till andra professioner om det gar utanfor hennes egna

professionella kompetensomrade.

For att faststalla om MI kan implementeras som ett viktreglerande arbetsverktyg inom MHV kréavs
dock vidare forskning. Ett storre urval och eventuellt bredare inklusionkriterier skulle mojligen
kunna medfora fler studiedeltagare och leda till signifikanta resultat. Interventionen skulle gynnas
av att implementeras mer konsekvent 6ver hela graviditeten. Med tanke pa att psykisk ohélsa ar
vanligt forekommande bland kvinnor med Gvervikt/fetma sa skulle det vara intressant att screena
studiedeltagarna med hjalp av Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), bade under och efter
graviditet.

Forsknings- och vardetiska aspekter
Kvinnorna i IRIS-studien randomiserades till 4 olika grupper genom forslutna kuvert som hade

forberetts innan studien startade. Pa grund av studiens design kunde den inte vara blindad. Bade
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forskarna och kvinnorna behovde veta i vilken grupp de hade hamnat for att veta hur manga Ml de

skulle erbjudas och nér.

Deltagarnas integritet skyddades genom avkodning av data och i denna pilotstudie har ingen
personlig kontakt varit mellan deltagarna och forfattarna av denna magisteruppsats. Pa sa satt har
autonomiprincipen, vilken utgar fran att respektera sjalvbestimmande och bevara integritet
tillampats (Medicinska forskningsradet, 2000). Godhetsprincipen och principen att inte skada har
ocksa tillampats da studiens resultat férhoppningsvis kan bidra till 6kad kunskap inom damnet och
deltagarna inte utsattes for nagon risk for skada. Tvartom kan kvinnorna ha dragit nytta av

deltagandet pa grund av mer uppfdljning under graviditeten.

Rattviseprincipen innebér att alla personer bor behandlas lika. Detta innebadr att alla ska ha lika
chans till att inga i studien. Pa individniva handlar det om att forskaren inte ska in- och exkludera
studiedeltagare efter eget tycke. Den sociala nivan innebar att forskaren tar hansyn till den grupp
som studeras och 6vervager nyttan med att utsétta en redan utsatt grupp for ytterligare pafrestning
(Medicinska forskningsradet, 2000). Vi kan inte veta om alla mojliga kandidater blev tillfragade pa
MVC eller om barnmorskorna fragade enligt eget tycke. Da amnet &r relativt outforskat 6vervager
nyttan av studien det mojliga obehag som deltagarna kan tdnkas utsattas for.

Vi har forsokt titta objektivt pa amnet i syfte att inte farga studiens resultat. Vi har last ett stort antal
studier och aven gatt igenom studiernas egna referenslistor for att inte utesluta viktiga studier och
dar med att ga miste om viktiga synvinklar. | vart arbete har vi tagit med alla relevanta studier,
oavsett hur deras resultat har varit. Det 6kar trovardigheten for vart arbete att vi inkluderar studier

som motséger det vi kommit fram till.

SLUTSATS

Omfattande och konsekventa livsstilsinterventioner med fokus pa kost och traning kan bidra till en
mindre viktuppgang under graviditet och hjélpa kvinnor att halla sig inom IOM:s
rekommendationer. M1 &r en vanligt forekommande samtalsmetodik som har utvecklats for att
andra beteendemonster. Gravida kvinnor med 6vervikt/fetma verkar mottagliga och positivt
instéllda till M1, men fragan & om metoden ar tillracklig for att reglera dessa kvinnors
viktuppgang? For att besvara denna fraga behdvs mer forskning. Vi foreslar en studie med storre

urval och en mer omfattande intervention som innebér repetitiva MI under hela graviditeten.
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Datum: Klicka har for att ange datum.

1. Vilken ar din hogsta genomforda utbildning?
Obs! Ange endast ett alternativ
Grundskola, folkskola, realskola eller liknande
2-arig gymnasieutbildning eller fackskola
3- eller 4-arig gymnasieutbildning
Universitets- eller hogskoleutbildning kortare an 3 ar
Universitets- eller hogskoleutbildning 3 ar eller langre

Oooood

2. a)ArdufoddiSverige?
] Ja
0 Nej

b) Om nej, i vilket land ar du fodd?
Klicka har for att ange text.

c) Hur manga ar har du bott i Sverige?
Ar:  Klicka har for att ange text.

3. Bor du tillsammans med make/maka/sambo/partner?
O Ja

O Nej

4. Hur skulle du beskriva dina kostvanor?
0 I min kosthallning ingar kott och fisk
[0 Jag undviker kott, men ater fisk
[0 Jag undviker fisk, men ater kott
[0 Jag ar vegetarian och ater mjolkprodukter och agg (lakto-ovo-vegetarian)
[0 Jag ar vegetarian och ater mjolkprodukter men inte dgg (laktovegetarian)
[0 Jag ar vegetarian och utesluter alla mjolkprodukter och agg (vegan)

5. a) Foljer du just nu nagon sarskild diet?
O Ja

[0 Nej—> Gatill fraga 6

b) Om ja, vilken diet foljer du?
Klicka har for att ange text.

6. Har du nagot av féljande hilsoproblem?

38



10.

11.

12.

Laktosintolerans

Glutenintolerans

Andra diagnostiserade sjukdomar. Ange vilka:
Klicka har for att ange text.

Ingen diagnostiserad sjukdom

0O Oogo

a) Har du hittills lidit av illamaende under graviditeten?
] Ja

0 Nej—> Gatill fraga 8

b) Om ja, har detta medfort att du har itit mer eller mindre dn innan du blev gravid?

1 Mer
0] Mindre

Har du hittills lidit av krakningar under din graviditet?
O Ja

] Nej

a) Har du borjat ata eller dricka nagra specifika matvaror i samband med ditt
havandeskap?

O Ja

[0 Nej - Gatill fraga 10

b) Om ja, skriv de 2 viktigaste matvarorna du har bérjat att dta/dricka:
Klicka har for att ange text.
Klicka har for att ange text.

Hur mycket vager du i nuldaget och hur lang dr du?
Aktuell vikt (kg): Klicka har for att ange text.
Langd (cm): Klicka har for att ange text.

a) Anvander du tobak (t.ex. cigaretter, snus)?

Ja, dagligen

Ja, vid enstaka tillfallen

Nej, jag slutade for mindre dn 6 manader sen
Nej, jag slutade for mer &n 6 manader sen
Nej, jag har aldrig rokt/snusat

Odoodo

b) Om ja, vilken tobak (cigaretter, snus m.fl.)?
Klicka har for att ange text.

Hur manga ganger under en normal vecka (dvs. genomsnittlig) ater du dessa
maltider? Ha tiden innan du blev gravid i tankarna.
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Ett mellanmdl ér en mindre maltid som t.ex. kan besta av frukt, bulle, kakor, yoghurt,

snacks eller godis. Enbart dryck tas ej med hdr.

Ganger per vecka

Frukost Klicka har for att ange text.

Mellanmal/maltid pa férmiddagen

Klicka har for att ange text.

Lunch Klicka har for att ange text.
Mellanmal/maltid pa eftermiddagen Klicka har for att ange text.
Middag Klicka har for att ange text.

Mellanmal/maltid pa kvéllen

Klicka har for att ange text.

Mellanmal/maltid pa natten

Klicka har for att ange text.

13. Nedan foljer en lista med olika matvaror. Hur ofta brukar du ata dessa matvaror? Svara per

manad eller per vecka eller per dag.

Ha de senaste 12 mdnaderna (dvs. innan du blev gravid) i tankarna.

Markera endast ett alternativ per rad.

Ganger per Ganger per vecka Ganger per dag
manad

<1* 1 2 3|1 2 3 4 5 6|1 2 3 4elfler
Gronsaker, baljvaxter och rotfrukter O O000o000On0oo0oononOonadd
(farska, frysta, konserv, stuvade mm) —
men ej potatis
Frukt och bar (farska, frysta, konserv, O O0O0gioooo0o0gogooggaog
juice mm)
Pommes frites, stekt potatis I I I N O N O R R O A R
Fisk, skaldjur (huvudratt) O Oob00Od0gobdodonnddnd
Korv (huvudratt) O Oob00Od0gobdodonnddnd
Choklad, godis O 0O000O0 00004t oOn
Bullar, kakor, kex, tarta mm O 000000040t
Chips, salta pinnar, salta notter, snacks O o000 oo0oOogoonoggaog
Hamburgare, kebab, varm korv med brod O o000 oo0oOogoonoggaog
Ost (24-40 % fett) O O0000 0000000008
Pizza, matpajer, fardiga smorgasar N I I A A B O B B
Glass O 0000000000000
Lask/saft sotad med socker OO0 0gioooo0ooOogooggaog

*Mer sallan an 1 ganger per manad eller aldrig

14. Ange din fysiska aktivitet.

Ha de senaste 6 manaderna (dvs. innan du blev gravid) i tankarna.
Nivdn kan variera 6ver dret och under veckan, men férsék ange ett genomsnitt.
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Daglig sysselsattning och/eller arbete
Mest stillasittande
Sitter ca halften av tiden
Mest staende
Gar mest, lyfter, bar lite
Gar mest, lyfter, bar mycket
Tungt kroppsarbete

ooooooe

Hem-, hushalls- och tradgardsarbete
Mindre an 1 timme per dag
1-2 timmar per dag
2-3 timmar per dag
3-4 timmar per dag
4-5 timmar per dag
Mer an 5 timmar per dag

OooooooE

Sitta/titta pa TV/lasa, pa fritiden

Mindre an 1 timme per dag

1-2 timmar per dag

2-3 timmar per dag

3-4 timmar per dag

4-5 timmar per dag

5-6 timmar per dag

Mer an 6 timmar per dag

oooooooae

Gang/cykling
Nastan aldrig
Mindre an 20 minuter per dag
20-40 minuter per dag
40-60 minuter per dag
1-1,5 timmar per dag
Mer an 2 timmar per dag

Oooooooéeg

Motion
Férutom det du angivit under gang/cykel
Nasta aldrig
Mindre an 1 timme per vecka
1-2 timmar per vecka
2-3 timmar per vecka
3-4 timmar per vecka
4-5 timmar per vecka
Mer an 5 timmar per vecka
16. Fragorna nedan handlar om din tilltro till din formaga att dta nyttigt, réra pa dig och aterfa din
kroppsform under det forsta aret efter forlossningen.

()
—

Oooodot

Hur sdker ar du pa att du kan: 1 2 3 4 5
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(mycket saker) (mycket oséker)

Komma i dina vanliga klader O 0O O 0O 4d
Bli av med eventuell extravikt du fatt under graviditeten O 0O O 0O d
Aterfa din kroppsform O O O O O
Ata naringsmaissigt balanserade maltider O 0O O 0O d
Ata nyttig mat och undvika onyttig mat O O O O O
Ata nyttig mat dven nar familjen eller sociala O O O O O

aktiviteter tar upp mycket av din tid

0
0
0
O
O

Motionera regelbundet

0
0
0
O
O

Motionera regelbundet dven nar familjen eller
sociala aktiviteter tar upp mycket av din tid

17. Under den senaste manaden, hur ofta har du...
Aldrig  Sallan Ibland Ganska Mycket

ofta ofta
... varit upprord éver nagonting som hinde ovantat? O ] ] ] (]
... kdnt att du inte har kunnat kontrollera de saker O Il ] ] (]
som ar viktiga i ditt liv?
... kdnt dig nervés och ”"stressad”? ] ] ] ] (]
... kdnt dig saker pa din formaga att hantera dina O ] ] ] (]
personliga problem?
... kdnt att saker har gatt som du har velat? O ] ] ] L]
... kdnt att du inte kunnat hantera alla saker som du O ] ] ] L]
har varit tvungen att gora?
... kdnt att du har kunnat hantera irriterande O O O ] L]

situationer i ditt liv?

]
]
]
]
[]

... kant att du har haft full kontroll 6ver saker?

... blivit forargad Over att saker var utanfor din O ] ] ] L]
kontroll?
... kdnt att svarigheter har hopat sig i sddan L] L] L] L] L]

utstrackning att du inte kunde 6vervinna dem?

18. Il allmanhet, skulle du saga att din halsa ar:
Utmarkt Mycket god God Nagorlunda Dalig

[ U [ 0 0
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19.

20.

21.

Jamfort med for ett ar sedan, hur skulle du bedoma din hélsa nu?
Mycket battre Nagot battre  Ungefar densamma  Nagot samre Mycket samre
[ [ [ [ ]
Foljande fragor handlar om aktiviteter du kan tankas dgna dig at en vanlig dag.
Begransar din nuvarande halsa dig i dessa aktiviteter? Om ja, hur mycket?
Ja, mycket Ja, lite Nej, inte alls
begransad begransad begransad
Fysiskt anstrangande aktiviteter, t.ex. [6pning, lyfta O ] ]
tunga féremal, delta i anstrangade idrotter
Mattligt anstrangande aktiviteter, t.ex. flytta ett O O] ]
bord, dammsuga, promenera eller cykla
Lyfta eller bara matkassar O] O] ]
Ga upp for flera trappor O] O] ]
Ga upp for en trappa ] Il L]
Bo6ja dig eller ga ner pa kna L] ] (]
Ga mer an ett par kilometer O O L]
Ga flera kvarter (flera hundra meter) O O O]
G3 ett kvarter (hundra meter) O O O]
Bada/duscha eller kla pa dig L] L] L]

Under de senaste 4 veckorna, har du haft nagot av féljande problem med ditt arbete eller
andra vanliga dagliga aktiviteter pa grund av din fysiska hilsa?
Ja Nej
Dragit ner pa tiden du dgnat at arbete eller andra aktiviteter ] L]
Fatt mindre gjort an du skulle vilja ] L]
Begransats i vissa arbetsuppgifter eller andra aktiviteter ] L]
Haft svart att utfora arbete eller andra aktiviteter (t.ex. det L]

kravdes mer anstrangning)

Under de senaste 4 veckorna, har du haft nagot av foljande problem med ditt arbete eller
andra vanliga dagliga aktiviteter pa grund av kdnslomassiga problem (t.ex. att du kant dig
nere eller orolig)?
Ja Nej
Dragit ner pa tiden du dgnat at arbete eller andra aktiviteter U ]
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b) Fatt mindre gjort an du skulle vilja O ]

c)

23.

24.

25.

26.

Utfort arbete eller andra aktiviteter mindre noggrant an vanligt ] ]

Under de senaste 4 veckorna, i vilken omfattning har din fysiska hélsa eller kdnslomassiga
problem stort dina vanliga sociala aktiviteter med familj, slakt, vanner, grannar eller
féreningar etc.?

Inte alls Lite grand Mattligt Ganska mycket  Extremt mycket
] [ ] ] ]

Hur mycket fysisk smarta har du haft under de senaste 4 veckorna?

Ingen Mycket latt Latt Mattlig Svar Mycket svar
(] (] (] L] L] []

Under de senaste 4 veckorna, hur mycket har smarta stort ditt vanliga arbete (géller bade
arbete utanfér hemmet och hushallsarbete)?

Inte alls Lite grand Mattligt Ganska mycket  Extremt mycket
] L] ] ] L]

Foljande fragor handlar om hur du kdnner dig och hur det har varit under de senaste 4
veckorna. Ange det svar som stimmer bast med hur du kant dig.

Hur mycket av tiden under de senaste 4 Hela  Storsta Enstor Enviss Enliten Ingetav
veckorna... tiden delenav delav del av delav  tiden

tiden tiden tiden tiden

a) Har du kant dig pigg? O O O O ] []
b) Har du kant dig mycket nervos? ] L] L] L] L] L]
c) Har du ként dig sa nere att ingenting ] L] L] L] L] L]
kunnat muntra upp dig?
d) Har du ként dig lugn och harmonisk? ] L] L] L] L] L]
e) Har du kant dig energisk? O ] ] O] L] L]
f) Har du kant dig dyster och ledsen? ] L] L] L] L] L]
g) Har du kant dig utsliten? O ] ] ] (] []
h) Har du kant dig lycklig? O O O O ] []
i) Har du kant dig trott? O O O O ] []

27.

Under de senaste 4 veckorna, hur mycket av tiden har din fysiska hdlsa eller kinslomassiga
problem stort dina sociala aktiviteter (som att traffa vanner, sldktingar etc.)?

Hela tiden Storsta delen En viss del En liten del Inget av tiden
av tiden av tiden av tiden
L] L] ] ] ]
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28.  Hur vdl stammer foljande pastaenden in pa dig?
Stammer Stammer Vetinte Stammer Stammer

helt ganska bra ganska daligt inte alls
a) Jagverkar ha nagot lattare att bli O ] U] ] ]
sjuk an andra manniskor
b) Jag ar lika frisk som andra jag kdnner O ] U] ] ]
c) Jagtror att min halsa kommer att O ] U] ] ]
forsamras
d) Min hélsa ar utmarkt O O O ] ]

Tack for din medverkan
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