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Sammanfattning
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Bakgrund: Anemi och jarnbrist &r ett globalt hdlsoproblem for gravida kvinnor. De lander
som har hogst andel ligger i Afrika och Asien. I studier framkommer att &ven i
hoginkomstldnder har invandrade kvinnor och de med manga graviditeter anemi och jarnbrist
1 hogre grad én andra. I arbetet som barnmorska inom kunskapsomrédet reproduktiv och
perinatal hélsa finns flera styrande dokument, som pétalar vikten av att verka for en jamlik
vard med kvinnors ménskliga rittigheter som grund. En ojamlik vard kan vara negativt for
samhdllet och individen.

Anemi dr definierat med lagt Hemoglobin (Hb), jdrnbrist kan vara en orsak till anemi. Detta
kan ge hélsorisker for mor och barn under och efter graviditeten. Det finns nationella
medicinska riktlinjer for vard 1 samband med graviditet, anemi och jérnbrist men dven lokala
riktlinjer i ménga delar av landet.

Syfte: Att undersoka forekomsten av jarnbrist och anemi under graviditet och vilka
bakgrundsfaktorer som &r relaterade till anemi och jérnbrist. Det sekundéra syftet &r att
jamfora vard och behandling av kvinnor med anemi utifrén tva olika medicinska riktlinjer

Metod: Studien har himtat data fran en kohortstudie med rekrytering och insamling av data
och blodprover fran gravida i vdstra Sverige Enkédtdata och journaldata inhdmtades fran 2126
kvinnor som deltog 1 kohortstudien fran 2013 till 2014. En kvantitativ metod har anvints med
utrdkningar som redovisats med medelvirden och standardavvikelser. Riskfaktorer for
jarnbrist och anemi utviarderades med multivariat logistisk regressionsanalys. De tvé olika
medicinska riktlinjerna jimfordes som grupp A och B.

Resultat: I hela gruppen hade 3,7 % anemi i forsta trimestern och 15,8 % hade jarnbrist.
Riskgrupper for anemi, vid inskrivning pa barnmorskemottagning (BMM), var kvinnor fodda
1 Afrika (OR= 6,1) och Asien(OR=3,7) och multiparitet=de som fott barn mer dn 2 ganger
(OR=2.,4). Att vara f6dd i lander utanfor Europa hade samband med hogre risk f6r anemi 1
andra trimestern. Jérntillskott var ordinerat till de kvinnor som hade en hogre sannolikhet for
anemi 1 forsta och andra trimestern. I tredje trimestern 6kade 6vervikt, Body Mass Index
(BMI) 25-29,9, sannolikheten for anemi jamfort med om kvinnan hade ldgre eller hogre BMI
(OR =2,2).



faktorer som gav 6kad sannolikhet for jarnbrist var om kvinnan var dldre &n 28 ar (OR 0,5),
multiparitet (OR 2,2) och att vara f6dd 1 Asien (OR 1,6) eller 1 Afrika (OR 3,5). Det fanns
signifikanta skillnader mellan grupp A och B i flera bakgrundsfaktorer och for Hb i andra
trimestern.

Slutsats; Gravida kvinnor 1 studien hade anemi och jérnbrist i olika frekvens beroende pa
bakgrundsfaktorer. Sannolikheten f6r anemi och jarnbrist under graviditet var hogre hos
kvinnor fran Afrika och Asien, samt om de var multipara, dn hos forstfoderskor fran
Nordeuropa. Analys av Ferritin i tidig graviditet ger en mojlighet till tidig start av jérntillskott.
Jamforelsen mellan regionala riktlinjer i grupp A och grupp B visar pa att en senare
ordination av jérntillskott kan vara negativt for andelen med anemi i mitten av graviditeten.
Riskgrupper har tydliggjorts som kan behova utdkad information och véard under graviditeten.
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Background: Anemia and iron deficiency (ID) is a health problem for pregnant women,
throughout the world. Countries in Africa and Asia have the highest rate of these problems.
Research has found that in high income countries, women who are multipara or immigrants
have anemia more often than others.

The midwife in Sweden has an area of expertise of reproductive and neonatal health. There
are documents from the government that states the importance of giving equal care with focus
on women’s human rights. If health care is unequal there can be negative effects both
individually and for the society.

The definition of anemia is by the level of Hemoglobin (Hb). Iron deficiency (ID) can be one
reason to anemia. Anemia and ID can sometimes give health problems to mother or child
during pregnancy or at the delivery. There are national and more local or regional medical
guidelines which regulates how the midwife should give care to pregnant women with anemia
or ID.

Aim: The aim of this study was to investigate the frequency of anemia and iron deficiency
among pregnant women in Sweden and the background factors related to anemia and iron
deficiency. The second aim was to compare care and treatment of pregnant women with
anemia between two different medical guidelines.

Method: This study has collected data from 2126 women in a cohort study made in southwest
Sweden. Pregnant women were recruited during 2013 and 2014. Their blood samples and
medical files where collected together with data from a questionnaire. Quantitative methods
using descriptive methods with means and standard deviations where used. Risk factors for
anemia and ID where analysed with multifactor logistic regression. Two different medical
guidelines where compared with participants as group A and group B.

Result: Within the population, in first trimester, 3, 7% had anemia and 15, 8 % showed ID.
Background factors as multiparity (OR=2,4) or country of birth Africa (OR=6,1) or Asia
(OR=3,7) were related with higher risk for anemia when constant was nulli-para and Northern



Europe, in the beginning of the pregnancy. In second trimester, the factor being born outside
Europe was related to higher risk for anemia. Iron supplement was registered among women
with a higher probability to anemia in the first and second trimester. In the third trimester was
overweight defined by Body Mass Index (BMI) 25-29, 9, one factor that increased the
probability for anemia (OR =2,2). Factors related to the probability to get ID, in the first
trimester was older than 28 years (OR 0, 5) and multiparity (OR=2, 2) compared with first
pregnancy. Compared with women born in Northern Europe the probability to get ID was
higher among women born in Asia (OR=1,6) or in Africa (OR=3,5).

There were differences between group A and B in background factors and significant
difference in Hb in trimester two.

Conclusions Pregnant women in this study had anemia and iron deficiency in different
frequency according to characteristics. Risk groups had higher probability for anemia and iron
deficiency. The probability is higher among women born in Asia or Africa and multipara
compared to women from northern Europe expecting their first child. Risk groups for anemia
and ID during pregnancy are made clear in this study, they may need extra care during

pregnancy.

Analysing Ferritin in early pregnancy is positive for early start with iron supplement.
Comparison between regional guidelines in group A and B shows that if iron deficiency is
discovered late it can be negative for the percentage with anemia in the middle of pregnancy.
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Inledning

Under ménga ars arbete som barnmorska pé barnmorskemottagning (BMM) har jag mott
gravida kvinnor med anemi och jarnbrist. Det har varit kvinnor med olika etnicitet,
utbildningsnivd, alder och levnadsvanor. Dessa kvinnor har varit trotta, bleka, andfddda och
de har haft somnsvarigheter. Det har varit svart for kvinnorna att orka med arbete, studier och
familjeliv. Anemi och jirnbrist kan bero pa olika sjukdomstillstdnd och det kan vara svart att
behandla framgangsrikt under graviditeten.

Kvinnor med anemi under graviditet har ofta haft svért att dta tillrdckligt med jarnrik kost da
illaméende och gastrit dr vanligt under graviditeten. Det kan ocksé finnas en okunskap om
vilka matrétter eller livsmedel som innehaller jarn &ven om barnmorskan ger en del
information. Lag inkomst inom familjen gor att inkdp av jéarntillskott far vénta, det kan ocksa
vara en ridsla for att ta medicin under graviditet som gor att intaget av jarntillskott blir
bristfélligt. Forskning har visat att exempelvis utlandsfédda och unga gravida behover utokat
stod utdver befintliga basprogram, for att uppné god hilsa infor forlossningen och ndrmaste
tiden efter.

I arbetet pA BMM moter barnmorskor gravida kvinnor fran ménga olika levnadsforhallanden
och hen forvéntas ta hand om de olika behov som kvinnorna har. I Sverige finns det stora
socioekonomiska skillnader, olika kulturella traditioner och skiftande livsstilar. Det stéller
krav pa professionalism och arbete enligt evidensbaserad kunskap.

For att sdkerstilla en bra vard foljer Modrahédlsovarden (MHV) i Sverige medicinska
riktlinjer. Dessa ér faststidllda péd regional niva av ldkare inom respektive medicinsk
specialitet. De riktlinjer som anvénds vid jarnbrist och anemi under graviditet ar inte
utvirderade. Det &r viktigt att barnmorskor/vardpersonal fortlopande s6ker kunskap for att
veta om pagdende vardinsatser ndr rétt patientgrupper. Enligt Diskrimineringsombudsmannen
(DO) ér varden 1 Sverige ojamlik med skiftande bemdotande och olika tillgang till vard for
utsatta grupper, t.ex. kvinnor eller personer med annat modersmal 4n svenska for att ndimna
nagra.

En studie genomfordes inom MHYV 1 Vistra Gotaland ar 2013 till 2014 dir data och
blodprover samlades in fran 2126 gravida kvinnor (GraviD-studien). Syftet med GraviD-
studien var att studera samband mellan nivier av D-vitamin och hogt blodtryck och
havandeskapsforgiftning under graviditet. Fran denna studie har mojlighet erbjudits att
analysera data avseende anemi, jarnbrist och jarntillskott. En utvardering kan goras av redan
utford modrahilsovard som skulle kunna kan visa pa forbattringsomraden och vad som redan
idag ger en optimal vérd till gravida kvinnor.

Bakgrund

Modrahalsovard

I ett internationellt perspektiv har ménga kvinnor fortfarande inte tillgang till vard under
graviditet och forlossning (Ronsmans & Graham, 2006). Detta bidrar i hog grad till fortsatt
hog dodlighet bland gravida och nyfodda i vissa delar av varlden.



I Sverige é&r MHV utvecklad under manga ar. Under graviditeten erbjuds kvinnan flera besok
med kontroller av sin egen hélsa, fostrets utveckling och tillvaxt, livsstilsrad och
fordldrautbildning. Den &r kostnadsfri och i stort sett alla gravida kvinnor i Sverige tréaffar
barnmorskor under graviditeten, vilket bidrar till att mddrars och fosters hélsa &r god infor
forlossning och barnets forsta levnadstid (Andersson-Ellstrom, 2008)

Det finns studier som visar en negativ utveckling vad géller modradodlighet i Sverige. En
Okning 1 antalet modrar som dor i samband med graviditet och forlossning, framforallt hos
gravida fran 1aginkomstlédnder (Esscher, 2014; Esscher et al., 2014). I studien som granskar
dodsfallsorsaker bland kvinnor mellan 1988-2007 har gravida fran laginkomstlédnder en
relativ risk pé 6,6 for dodsfall i jamforelse med svenskfodda kvinnor (Esscher, Haglund,
Hogberg, & Essen, 2013).

I hoginkomstldnder prévas olika typer av modrahdlsovard for att forbattra hilsan hos gravida
kvinnor. Man har jaimfort resultatet frin manga olika forsok exempelvis hembesok under
graviditet och gruppmddravérd (Hollowell, Oakley, Kurinczuk, Brocklehurst, & Gray, 2011).
I studierna har inte nagon tillricklig evidens framkommit for att ndgon speciell ny metod
skulle ge bittre resultat 4n enskilda bes6k hos barnmorska eller hdlsopersonal. Resultaten som
jamforts dr andelen med for tidig forlossning eller dod i nyfoddhetsperioden. Grupper som
studierna riktat sig till dr sdrbara gravida, exempel pa detta kan vara kvinnor med dalig
ekonomi, 14g dlder eller kort utbildning (Hollowell et al., 2011). Forskarna ser dock flera
lovande modeller som skulle kunna hjilpa gravida med ofordelaktiga socioekonomiska
faktorer till en béttre hilsa under graviditeten.

Barnmorskor i1 Sverige arbetar sjilvstandigt med att erbjuda en god vérd under normal
graviditet och forlossning enligt Hélso- och sjukvérdslagen och med riktlinjer fran
International Confederation of Midwifes och Socialstyrelsen (Socialstyrelsen, 2014).(ICM,
2011) Kompetensbeskrivningen for barnmorskor i Sverige dr under omarbetning av Svenska
Barnmorskeforbundet. I omvardnaden under graviditet ingér att arbeta hélsoframjande och ge
kvinnor med speciella behov det stod de behdver. Barnmorskor f6ljer de regionala riktlinjer
som finns och sa kallade basprogram for vad som ska goras vid varje graviditetskontroll. De
nationella riktlinjerna for MHV som finns dr grundade pa vetenskapliga studier (Andersson-
Ellstrom, 2008)

Medicinska riktlinjer finns bade pé nationell och pa lokal nivéd (Andersson-Ellstrom, 2008;
Bullarbo Maria, 2013; Glantz A, 2013). Kvinnan och hennes partner erbjuds utdkad tid och
information om kost och motion vid dvervikt. Rokare erbjuds stdd for att kunna sluta roka.
Alla forstfoderskor och deras partners kan delta i fordldrautbildning om forlossningsforlopp,
amning, psykoprofylax och det nyfodda barnets behov. Mgjlighet finns for samarbete med
dietist, missbruksenhet, socialtjdnst och Barnavardscentral med flera, for extra stod till den
blivande familjen. Inom MHV rekommenderas ett tidigt forsta besok for att ge

hélsofrdmjande information och erbjuda stdd vid eventuellt missbruk (Andersson-Ellstrom,
2008).

Reproduktiv och perinatal halsa och jamlik vard

Virldshalsoorganisationen, WHO antog 2013 en policy kallad "Health 2020”’f6r att minska
ojamlikhet i upplevd hélsa (WHO, 2012). Den svenska dversittningen sammanfattar
intentionerna enligt foljande “pdragligt forbdttra befolkningens hdlsa och vdilbefinnande,



minska ojdmlikhet i hdlsa, stirka folkhdlsan och garantera médnniskocentrerade hdlsosystem
som dr universella, rdttvisa, hallbara och av hog kvalitet.”(Folkhdlsomyndigheten, 2015).

Inom reproduktiv och perinatal hélsa arbetar barnmorskor for kvinnor 1 samband med
graviditet, forlossning och nyfoddhetsperiod. Familjeplanering och kvinnans sexualitet och
reproduktion genom livet dr ocksd &mnen som barnmorskor utvecklar kunskap kring (ICM,
2011). FN har sedan 1979 utvecklat Kvinnokonventionen som stodjer kvinnors rétt till jamlik
tillgang till hilso och sjukvard men dven lyfter kvinnors 6kade sarbarhet pa landsbygd och i
krig. Kvinnor ska enligt Kvinnokonventionen, som Sveriges regering skrivit under, ha rétt till
tillgang till familjeplanering pé lika villkor med mén och lamplig vard under graviditet
(Regeringskansliet, 2015). Kritik framfors fran medborgarrorelser for jimlikhet och
maénskliga réttigheter, sdisom FN kommittén for kvinnor, om att detta inte dr lagstadgat i
Sverige utan regleras med rekommendationer (Norlin & Ronngren, 2011).

Det fortsétter att finnas en skillnad i barnadddlighet mellan kvinnor med goda
socioekonomiska forhallanden och de med mindre god ekonomi och andra sociala problem
dven i hoginkomstldnder. Missbruk, rokning, att vara utlandsfodd eller tondrsmamma é&r
exempel pa faktorer som kan ge dkade risker under graviditet och forlossning (Hollowell et
al., 2011).

Socialstyrelsen har pa regeringens inradan fokus pa jamlik vard i sina rapporter. Dar
konstateras att det finns ojdmlikheter i hdlsa i Sverige inom ménga omraden. Inom vérden av
gravida rapporteras en granskning av register over fosterskador och kromosomf6randringar.
Diér observeras skillnad i frekvens mellan kvinnor fodda i Norden och utom Norden (Kéllén,
2015). En del fosterskador dr i rapporten, vanligare bland kvinnor fran Norden, sdsom hjartfel
och diafragmabrick, och hos utom-nordiska gravida &r skador i centrala nervsystemet
vanligare. Andelen foster med neuralrérsdefekt dr hogre hos de utom-nordiska kvinnorna
vilket diskuteras kunna vara en konsekvens av minskad bendgenhet att utfora tidig
fosterdiagnostik eller avbryta graviditeten, 1 denna grupp. Socialstyrelsen ser 1 sin rapport
skillnader 1 olika regioner i Sverige i andel aborter pa grund av fosterskada och de menar att
en jamlik tillgng till fosterdiagnostik blir allt viktigare (Killén, 2015).

Diskriminering ger ojamlikhet i bemotande och 1 tillgéng till vard. Den kan vara omedveten
och inlagd i strukturer i vrden. Vardprogram och standard for handlédggning av olika symtom
kan leda till ojamlik vard. Olika vérdprogram bor enligt DO analyseras och bearbetas for att
kunna inkludera alla patienter oavsett bakgrund. Detta for att utférda behandlingar ska na
avsedd effekt (Gilljam, 2012). Enligt DO é&r korta vardtider och kort tid vid méte med
véardpersonal ett exempel pa struktur som gor att vissa patienter inte far den vard de behdver.

En studie ddr gravida immigranter intervjuas pdvisar att migration och anpassning till det nya
landet skapar stora svarigheter hos kvinnorna (Robertson, 2015). De kidnner oro for att inte
ricka till som fordlder, kinner sig spdnda och frustrerade samtidigt som ménga moten med
varden upplevs diskriminerande. Kommunikationssvarigheter och svarighet att nd adekvat
véard nér behov finns, beskrivs i studien. Behov av utbildning om diskriminering och att
barnmorskan behdver vara medveten om kvinnors svérigheter relaterade till migration och
invandring betonas (Robertson, 2015).



Anemi och graviditet

Anemi uppstér vid storningar 1 produktion, nedbrytning eller f6rlust av réda blodkroppar
(Lopez, Cacoub, Macdougall, & Peyrin-Biroulet, 2015). Anemi &r en av hilsoriskerna under
graviditet, det definieras fran blodkoncentrationen av hemoglobin (Hb). Under graviditet 6kar
blodvolymen med 30-40 procent, men roda blodkroppar nybildas inte i samma takt vilket
leder till en utspadningseffekt och hemoglobinvérdet sjunker (Lopez et al., 2015).

Under andra trimestern i graviditeten &r utspadningseffekten som mest uttalad och da sjunker
Hb (Rodger, Sheppard, Gandara, & Tinmouth, 2015). Vanliga graviditetssymtom kan 1att
feltolkas som sjukdomstecken, men en kvinna med trétthet och andfdddhet bor undersokas
med Hb och Ferritin 1 serum och eventuellt medelcellvolym (MCV). Den sistndmnda &r en
markdr for storlek och mognad av de roda blodkropparna (Rodger et al., 2015).

Den medicinska diagnosen anemi &r definierad av WHO och redovisas i faktaruta nedan.
Gravida kvinnor anses ha anemi nir hemoglobinvérdet ar lagre én 110g/L (McLean et al.,
2009). I en del medicinska riktlinjer kan anemi delas in i mild anemi= Hb 100-109g/1,
mattlig= 70-99g/1 och svar anemi som innebar Hb <70g/1.

Faktaruta

Definitioner enligt WHO (McLean, Cogswell,
Egli, Wojdyla, & de Benoist, 2009; WHO, 2001)

Anemi; Hb <110g/L
Jarnbrist; S-Ferritin <15ug/L

Jarnbristanemi; Hb <110g/L och S-Ferritin<I5pg/L

* WHO=Virldshélsoorganisationen Hb=hemoglobin, S-Ferritin= Ferritin 1 serum.

I véarlden har mer @n 2 miljarder ménniskor anemi varav de flesta har jarnbrist (Lopez et al.,
2015). I ett globalt perspektiv kan en fjardedel av jordens befolkning lida av anemi, en stor
andel dr kvinnor. Av alla gravida i virlden har 41,8 % anemi vilket berdknas vara 59 millioner
kvinnor (McLean et al., 2009). De ldnder som har hogst prevalens ligger i Afrika och Asien.

I lander med bristande tillging till sjukvard innebar anemi en risk for moderns liv 1 samband
med forlossning, dé hélften av all modramortalitet antas bero pa blodforlust (Abhilashini,
Sagili, & Reddi, 2014). I en studie frdn Ghana beskrivs att frekvensen av anemi ar 70 % och
jarnbrist 18 %. Forskarna rekommenderar att gravida kvinnor far rddgivning inom MHV for
att dta kost som gynnar upptag av jarn (Dei-Adomakoh, Acquaye, Ekem, & Segbefia, 2014).
En studie fran Kongo visar att fetma, att vara under 18 eller 6ver 35 ar och att ha fott fem barn
eller fler &r riskfaktorer for anemi under graviditeten (Tandu-Umba & Mbangama, 2015).

En studie med 1873 gravida kvinnor frdn Saudi Arabien drar slutsatsen att det finns ett
samband mellan D-vitaminbrist, anemi och jdrnbrist. Gravida med svar D-vitaminbrist har
anemi 1 hogre grad dn de med normalt D-vitaminvarde. Dar visade sig 14g socioekonomisk
status, lagre dlder, att bo 1 stadsmilj6 och att vara multipara eller grand multipara vara en
riskfaktor for bade D-vitaminbrist, jirnbrist och anemi (Bener, Al-Hamagq, & Saleh, 2013).



I hdginkomstldnder visar studier att 18-23 % av alla gravida har anemi (Drukker et al., 2015;
McLean et al., 2009). En studie med gravida i andra trimestern, 1 Danmark, redovisar att
anemi under graviditet dr fyra gdnger vanligare hos kvinnor med harkomst fran ldnder utanfor
Europa (20 %) jamf{ort med 4,9 % av de som var fodda 1 Danmark (Nybo, Friis-Hansen,
Felding, & Milman, 2007). En israelisk studie fick i sitt resultat fram att unga kvinnor under
19 ar och de med utbildning kortare #n 12 ar hade hogre risk for anemi. Aven kvinnor som
fott mer dn 2 barn hade hogre risk for anemi én forstfoderskor (Drukker et al., 2015).

Jarnbrist och jarnbristanemi

Jérn har en viktig uppgift i kroppen med att transportera syre ut frdn lungorna till alla andra
organ. Jarn medverkar i produktion av hemoglobin och andra enzymer som samverkar i
energimetabolism pa cellniva (Domellof, Thorsdottir, & Thorstensen, 2013). Jarn lagras i
lever, mjélte och benmirg. Symtom vid en jarnbristanemi dr blekhet, 6kad trétthet, andnod,
orkesloshet, och huvudvirk.

I blodprov visar det sig som lagt Ferritin och mikrocytédra blodkroppar (Lopez et al., 2015).
Jarnbrist kan beskrivas med vérdet av Ferritin 1 serum som anses visa storleken av kroppens
jarnreserver, se faktaruta sidan 4, (Milman, Byg, Bergholt, Eriksen, & Hvas, 2006). Ferritin &r
en akutfasreaktant som paverkas av om kvinnan har en infektion vid provtagningstillfallet
(Coad & Conlon, 2011). Ferritin visar ett felaktigt hogre virde om kvinnan varit infekterad
inom de senaste veckorna. Detta kan visa sig dven efter en lindrig infektion som forkylning
(Hulthen, Lindstedt, Lundberg, & Hallberg, 1998). Enligt forskarna krévs tre manaders
jarntillskott for att fylla forraden av jarn och det ska visa ett hdgre Ferritin 1 blodprov. En
uppgang av Hb visar sig redan efter tva veckor (Lopez et al., 2015).

Andra analyser som gors vid anemi &r transferrin och transferrinreceptor, dessa anvénds for
att diagnosticera jarnbrist di de visar pa jéarn tillgdngligt for blodbildningen och inte &r
kénsliga for infektioner. Det finns fler markorer som kan anvindas for att utreda anemi och
jarnbrist, jdrn 1 serum och vitamin B 12 &r exempel pa analyser som gors for att avgora vilken
anemi patienten har (Rodger et al., 2015). Hepcidin &r ett protein som péverkas av jarnforrad
och inflammation. Under graviditet ska detta protein minska for att 6ka absorption av jarn
(Garcia-Valdes et al., 2015).

I vérlden berdknas ungefar 600 miljoner méanniskor lida av jarnbristanemi (Domellof et al.,
2013). Det finns inga tillforlitliga siffror som berdknar andelen med jérnbristanemi av det
totala antalet med anemi. Men det &r flest bland barn mellan 0-5 ar och kvinnor i fertil alder
(Lopez et al., 2015).

WHO definierar jarnbrist med helt tomda depder av jirn, vilket innebér Ferritin <15ug/L (se
faktaruta sidan 4). Studier har funnit att gravida kvinnor ofta ligger nidra denna grins utan
fysiologisk paverkan av detta. Ferritin kan anvindas som analysmetod for gravida men bor
kompletteras med annan provtagning om kvinnan kan ha en infektion (WHO, 2001). Det
diskuteras om en hojd grins for jérnbrist till Ferritin <30pg/1 for att na hogre kénslighet i
diagnostiken (Lopez et al., 2015; Rodger et al., 2015). Jarnbristanemi som innebar Hb <110g/1
samtidigt med Ferritin <15pg/1 (se faktaruta sidan 4), dr ett mer séllsynt tillstand i
hoginkomstldnder. Jarnbrist dr en riskfaktor for bade kvinnan och barnet. Vid forlossningen



oOkar risken for att det ska bli kejsarsnitt om kvinnan har jarnbrist, risken for infektioner 6kar
och kvinnor med jarnbrist foder oftare prematurt. Hos flerfoderskor ar risken for kejsarsnitt,
om de har jarnbristanemi, signifikant hdgre dn utan anemi (Drukker et al., 2015).

Okad risk for jirnbrist hos barnet uppstar vid tidig avnavling (Domellof et al., 2013).
Forskning om tidig avnavling och dess effekter har fordndrat rutiner inom forlossningsvarden
1 véstra Sverige. Tidig avnavling ér direkt efter fodelsen och sen avnavling innebér att man
véantar tre minuter eller till pulsationerna har upphdrt 1 navelstrangen (Andersson, Domellof,
Andersson, & Hellstrom-Westas, 2014; Andersson, Hellstrom-Westas, Andersson, Clausen,
& Domellof, 2013). Det diskuteras om inldrningssvarigheter hos barn kan ha orsakats av
jarnbrist i fosterlivet. Det finns studier som pédvisat kognitiva svarigheter hos barn vars mor
haft jarnbrist under graviditeten, bristen pa syre under fosterutvecklingen beroende pa for lite
jarn skulle kunna resultera 1 inldrningssvarigheter senare i livet. Dar ndmns ocksa att
incidensen av jarnbristanemi okar i industrilinder beroende pa 6kad fattigdom 1 vissa delar av
befolkningen och en population som blir allt fetare (Radlowski & Johnson, 2013).

Fetma kan ha en negativ paverkan pa jarnstatus dé dess inflammatoriska processer hammar
jarnets upptag i kroppen. Hepcidin dr en inflammatorisk faktor som dkar vid fetma och kan
vara hammande pa upptaget av jirn (Garcia-Valdes et al., 2015). Det &r enligt samma forskare
belagt att transporten av jérn till placenta 6kar vid jarnbrist. Studien fran Spanien jaimforde tva
grupper av gravida och deras risk for jarnbrist, en normalviktig och en grupp med 6vervikt
och fetma. Resultatet visade ett samband med overvikt eller fetma och jérnbrist bade fore och
under graviditet (Garcia-Valdes et al., 2015).

Nar fostret vixer, placenta vaxer och de roda blodkropparna 6kar i antal sa stiger jarnbehovet
och en jérnbrist kan uppstd (Milman et al., 2006). Det ar ként att manga kvinnor har jérnbrist
redan 1 borjan av graviditeten pa grund av tomda depaer beroende pa exempelvis niringsfattig
kost eller tidigare rikliga menstruationer. Gastrit, anorexi och vegankost ér riskfaktorer for
jarnbrist och anemi hos gravida kvinnor (Lopez et al., 2015). De vanligaste orsakerna till
forsdmrat upptag av jarn redovisas i ovanstdende vetenskapliga sammanfattning som
celiaki/glutenintolerans, kirurgisk minskning av magsiacken sammantfattad som gastric by-
pass och kolonisering av bakterien Helicobacter pylori.

Jarntillskott och jarnrik kost

Manga gravida visar sig redan vid forsta besoket pa mdédravarden, ha anemi och de far
rekommendation om jérntillskott. Flera studier visar ett positivt samband mellan intag av jérn
och minskad risk for anemi i samband med forlossningen eller att foda ett barn med lag
fodelsevikt (Pena-Rosas, De-Regil, Garcia-Casal, & Dowswell, 2015). Beroende pé
bakgrundsfaktorer hos de gravida visar studier dock en otydlig effekt av jarntillskott i utfallet
pa prematur forlossning och det dr i ménga fall svirt att utvirdera om informanterna tagit sitt
tillskott. I en litteraturgenomgang kunde inget samband visas mellan jarntillskott till kvinnan
under graviditeten och effekt pd barnets jérnstatus efter férlossning (Domellof et al., 2013).

WHO har sammanfattat sin rekommendation till dagligt tillskott med 60 mg jarn och folsyra
till alla gravida i omrdden med hog andel anemi. Till gravida i hginkomstlander
rekommenderar WHO samma dos fran mitten av graviditeten da behovet av jarn under en
graviditet dr 350-500mg (WHO, 2001). I USA visar studier ingen hilsoméssig fordel for
mamman eller det nyfodda barnet av att rutinmassigt forskriva jarn under graviditeten.
(Cantor, Bougatsos, Dana, Blazina, & McDonagh, 2015).



Gravida kvinnor med ett serum Ferritin <60pg/l kan behandla denna otillridckliga niva med
40-60 mg jarn per dag med god effekt. Det dr 90 % av kvinnorna med 14ga jarndepaer och
alla med jarnbristanemi som nar upp till ett normalt Hb (se faktaruta sid 4) infor
forlossningen, med denna dos (Domellof et al., 2013). Risken stiger for biverkningar frén
mag-tarmkanalen om kvinnan tar jarntillskott (Pena-Rosas et al., 2015). Resultat frin studier
avseende biverkningar varierar, det dr inte pavisat nadgon signifikant skillnad 1 biverkningar
frdn magtarmkanalen mellan ldgdos och mellandos av jérn (Domellof et al., 2013).

Hos en liten andel kvinnor &r tabletter ett omojligt alternativ beroende pa biverkningar fran
mage och tarm. Intravends behandling kan vara ett fungerande alternativ (Abhilashini et al.,
2014). Infor forlossningens forvintade blodforlust dr det viktigt att jirnforraden har fyllts pa
antingen via kost eller med tillskott. Har kvinnan ett Hb under 90g/L och inte kan ta
jarntabletter, bor hon erbjudas intravenost jérntillskott (Rodger et al., 2015).

Dagsbehovet av olika niringsdmnen, sdsom vitaminer och mineraler, dr noga undersokt och
redovisat i de nordiska nédringsrekommendationerna (NNR) som utkom 2012. Utifrén studier
definieras dagligt behov for olika aldersgrupper och kon, utrdknat efter genomsnittligt intag
per dag. Rekommenderat intag for jarn dr 15 mg/dag for kvinnor i fertil lder (Domellof et al.,
2013). For gravida &r behovet storre och det ges inga specifika rekommendationer om
dagsbehov for dem i NNR.

Hem-jdrn dr den form av jérn som absorberas ldttast frdn tarmen ut i blodet, absorbtionsgrad
mellan 15-35% (Lopez et al., 2015). Hem-jérn &r det jarn som finns 1 kott och icke-hemjérn
kommer i huvudsak fran olika sddesslag, men finns ocksa i kottprodukter. Absorptionen av
icke-hem jarn dr lagre (3-8%) (Ministers, 2012).

I NNR nédmns den positiva effekt som askorbinsyra har pa upptaget av icke-hemjérn, nagot
som gravida bor anvénda sig av. Askorbinsyra ndmns ocksa som en faktor som kan 6ka risken
for biverkningar frdn mage och tarm i samband med jérntillskott (Domellof et al., 2013). Vad
géller jarn preciseras 1 studier att c-vitaminrika frukter och gronsaker med fordel kan
kombineras med jarnrik kost och att kalciumrika produkter ska undvikas i samma maltid
(Hallberg, Brune, Erlandsson, Sandberg, & Rossander-Hulten, 1991; Hunt, Mullen, Lykken,
Gallagher, & Nielsen, 1990). Te och kaffe har en himmande effekt pa jarnupptaget och
kvinnor med risk for jarnbrist bor rekommenderas att dricka dessa drycker mellan maltider
(Ministers, 2012).

Nationella och regionala medicinska riktlinjer

Nationella riktlinjer i Sverige foreslar kontroll av Ferritin och Hb 1 tidig graviditet och Hb 1
graviditetsvecka (gv) 24-28. Barnmorskan ska rekommendera jarnrik kost till den gravida
kvinnan (Andersson-Ellstrom, 2008). Normalvérde enligt de nationella riktlinjerna for Hb ar
>110g/1 fram till tredje trimestern da griansen dr >105g/l. Om Hb understiger normalvérdet bor
utredning startas med Ferritin. Ar Ferritin <20 pg/1 bér jarntillskott rekommenderas med 30—
50 mg dagligen. Vid Hb<100g/I och Ferritin <20 pg/l rekommenderas 100 mg jarn/dag
(Andersson-Ellstrom, 2008). Detta kan jamforas med vad WHO definierar som jérnbrist (se
faktaruta sidan 4)



Enligt vissa regionala medicinska riktlinjer for MHV ingar att kontrollera Hb och Ferritin i
serum vid inskrivning, som oftast &r tidigt i graviditeten. Hb kontrolleras dven i gv 25 och gv
37. Enligt dessa riktlinjer ska det goras extra kontroller av Hb vid symtom sisom extrem
trotthet, huvudviark, andfaddhet eller hjartklappning (Glantz A, 2013). Definitionen av anemi 1
riktlinjerna &r under graviditet Hb <110g/1 till vecka 28 och ddrefter Hb <105g/1. Om Ferritin
ar <20pg/1 har kvinnan en jarnbrist och ska forskrivas jarntillskott direkt. Ferritin 20- <60
ng/L, anses som otillrdckliga forrad och skall leda till rekommendation fo6r kvinnan om
jarntillskott efter gv 20. Jarntillskott rekommenderas i dosen 100 mg varannan dag for
kvinnor med tidig jarnbrist och férebyggande efter gv 20. Detta ordinerat for att minska
risken for biverkningar fran magtarmkanalen och dalig compliance (compliance= talar om hur
vl patienten foljer reckommenderade doser av ldkemedel). Vid samtidig anemi ordineras
hogre dos tillskott av ldkare (Glantz A, 2013).

Andra regionala riktlinjer vid MHV 1 vistra Sverige skiljer sig at di Ferritin tas forst vid
pavisat lagt Hb, ndr Hb-virdet dr <105g/1. I denna region kontrolleras Hb vid fyra tillféllen,
vid inskrivning, 1 gv 25, 32 samt 37. Jarntillskott reckommenderas med dosen 100 mg varje
dag vid Hb <120 (Bullarbo Maria, 2013).



Problemformulering

Kvinnor i fertil alder &r en riskgrupp for anemi och jarnbrist. Manga friska kvinnor har redan
fore graviditet en jarnbrist beroende pé otillrdackligt intag av jarn via maten eller jarnforluster
fran riklig mens. I vissa grupper har kvinnor anemi och jarnbrist i hogre grad &n andra,
invandrare och kvinnor med manga graviditeter dr tva exempel. I arbetet som barnmorska
inom reproduktiv och perinatal hélsa har vi flera styrande dokument att f6lja, som pétalar
vikten av att verka for en jimlik vard med kvinnors manskliga réttigheter som grund.
Utredningar visar att det finns brister i jamlik vérd i Sverige.

Inom MHYV anviénds basprogram och medicinska riktlinjer som styrande dokument i vrden
av de gravida. I samband med graviditet och forlossning kan anemi och jarnbrist innebéra
risker for mor och barn. Sen upptéckt av jarnbrist leder till risk for jarnbristanemi. De
medicinska riktlinjerna skulle behdva justeras sa att fler kvinnor har en graviditet utan anemi
och jarnbrist.

Syfte och fragestallningar

Det priméra syftet dr att undersoka forekomsten av jarnbrist och anemi under graviditet och
vilka bakgrundsfaktorer som é&r relaterade till anemi och jarnbrist.

Fragestéllning till detta blir, kan variationen 1 Hb under graviditet, forklaras av skillnader i
bakgrundsfaktorer sdsom alder, paritet, etnicitet, utbildning och BMI?

Det sekundiira syftet ar att jamfora om andelen kvinnor med anemi 1 slutet av graviditeten
skiljer sig at mellan tvd grupper dér varden utgatt fran tva olika medicinska riktlinjer.

Kan skillnader i kvinnornas bakgrundsfaktorer forklara skillnader i andel med anemi mellan
tva olika regioner?

Medfor tidig screening av jarnbrist med markoren Ferritin minskad risk for anemi 1 slutet av
graviditeten?

Kan jarntillskott forebygga risken for anemi i slutet av graviditeten?



Metod
Studiedesign

Detta ér en studie gjord med kvantitativ ansats dir generaliserbarhet efterstriavats genom
storlek och variation pd méngden data. Variabler har jamforts systematiskt med statistiska
metoder och sidkra mitvarden har efterstrdvats genom berdkning av medelvérde och
medianvéarde.(Polit, 2010). For intern validitet har konfidensintervall anvants och enkater har
provats i pilotstudie, fore denna studie, for att sdkerstélla jaimforbarhet (Bjork, 2012).

Denna studie omfattar en kvantitativ delstudie inom det insamlade datamaterialet fran
GraviD-studien (Barebring et al., 2016). Studien GraviD - var en kohortstudie med
rekrytering och insamling av data och blodprover inom MHV fran sydvistra Sverige, dér
2126 gravida kvinnor 6ljts fran forsta till sista trimestern. Syftet i den studien var att
undersdka samband mellan hogt blodtryck, preeklampsi och D-vitaminstatus, i forsta och sista
trimestern.

Deltagare och miljo

Kvinnorna inkluderades under tva tidsperioder; fran andra september till attonde november
2013 och tjugofjarde februari till trettonde juni 2014. Under dessa tidsperioder hade alla
gravida som skrevs in pd 43 BMM i MHV i sydvéstra Sverige mdjlighet att inkluderas.
Jamforelser har 1 denna studie gjorts mellan tva olika medicinska riktlinjer. Grupp A har en
riktlinje ddr Ferritin analyserades i forsta trimestern for alla gravida. Grupp B hade ingen
sadan provtagning i forsta trimestern. I den region som kallas grupp A var de flesta bosatta i
storstad. I grupp B bodde kvinnorna i sma stdder eller samhéillen.

I tidsperioden ovan var det totala antalet inskrivningar 6600 nér sex manader rdknas som
inkluderingsperiod. Det innebér att cirka 32 % av det totala antalet gravida har inkluderats 1
studien. Det &r inte redovisat vilka som tackat nej efter att ha blivit tillfragade om deltagande 1
studien. Bortfallet kan diskuteras men forklaringen vid studier i befintlig vard kan vara
tidsbrist, sjukdomar som gjorde det olampligt for kvinnan att tillfragas om deltagande,
sprakproblem och personalens arbetssituation. Bortfall fran det ursprungliga antalet var totalt
133 1 GraviD-studien. Detta berodde pa missfall (n=120), att kvinnan har flyttat frin omradet
(n=6) och uteblivna besok (n=7). I vissa bakgrundsfaktorer saknades uppgifter som
exempelvis om vikt eller utbildningsniva da kvinnan inte svarat pa denna fraga. Det var 16
deltagare som rapporterades som bortfall i kolumnen f6r BMI. De har inte accepterat att viga
sig 1 borjan av graviditeten. Pa frigan om utbildning hade 29 stycken inte svarat och det
framgar inte heller i journaltext vilken utbildningsniva de hade. I denna studie var det inget
bortfall.

Kriteriet for exkludering 1 GraviD-studien var om graviditeten hade passerat sexton veckor. |
denna studie har alla deltagare frdn GraviD-studien inkluderats.

Kvinnorna tillfragades om deltagande i studien vid forsta besoket under sin graviditet pa
MHYV da de var 1 forsta trimestern, en del inkluderades senare, sista vecka for inkludering 1
studien var gv 16. Vid rutinmissig provtagning vid modrahdlsovarden togs dven vendsa
blodprover f6r GraviD-studien.
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For att mojliggora deltagande for dem med annat modersmaél @n svenska var informationsblad
samt samtycke Gversatt till atta sprak, arabiska, persiska, somaliska, kroatisk-bosnisk-
serbiska, det kurdiska spraket sorani, engelska, polska och franska (se bilaga 1). Tolk har
anvénts 1 de fall informanten behovt detta for fortydligande kring samtycke och dverséttning
av enkdtfragor. Skriftligt samtycke samlades in till analys av prover och for att data fran
kvinnornas graviditets- och forlossningsjournaler skulle anvédndas i studien.

Datainsamling

Fran journalsystemet Obstetrix himtades information om deltagarnas hemoglobinvérden vid
forsta kontroll pA MHV samt i graviditetsvecka (gv) 25,32 och 37. Graviditet har i denna
studie dven delats in i tre delar; trimester ett= méanad 1-3, trimester tva= manad 4—6 och
trimester tre= manad 7-9 i graviditeten.

Hb kodades fram till gv 28 som anemi om vérdet var <110g/L. Efter gv 28 kodades Hb som
anemi om det var under 105 g/L, se flodesschema nedan.

Fran laboratoriemodulen LabBest hamtades uppgifter om alla Ferritin 1 serum tagna under
graviditeten. Det dr enbart véirdet vid inskrivning som har anvénts i denna uppsats dé antalet
Ferritin senare var relativt f4 och de blev tagna vid olika graviditetsveckor. De kvinnor i
Grupp A som har ldmnat Ferritin i tidig graviditet har redovisats. Frn grupp B ér Ferritin inte
redovisat dé det inte ingick som screening vid inskrivningen. Ferritin 1 serum <20ug/L
kodades som jérnbrist. Vid 14gt Ferritin och samtidig anemi kunde antalet med jarnbristanemi
redovisas.

Information om anvéndande av jarnsupplement himtades frén journal. Vid inskrivning i
graviditeten hade kvinnan fyllt i en enkét om anvéndande av jérntillskott och det redovisades
av barnmorskan i journalen. Andelen kvinnor med jarntillskott i trimester tva och tre
baserades pa vilket jarntillskott barnmorskan ordinerat och om kvinnan uppgav att hon tagit
jarntillskott. Da det har varierat mellan atta olika preparat och olika doser dr analyser enbart
gjorda for om nagot jérntillskott tagits eller inte.

Data har ocksé anvénts fran en enkét som deltagarna fyllde i vi inskrivningen. Fran enkéten
anvindes deltagarnas fodelseland, utbildningsnivé och paritet i denna dataanalys. (se bilaga
2).

Fodelseland har delats in 1 fem grupper efter nérhetsprincip. I utrdkningen for riskfaktorer vid
anemi har fodelseland delats in i Nord Europa, 6vriga Europa, Afrika, Asien och Amerika.
Utbildningsgrad har grupperats till 1-grundskola= noll till nio &r i skola, 2-
gymnasieutbildning som likstdlldes med tolv &r i skola och 3-universitetsstudier.

Body Mass Index réknades ut ndr deltagarna vigdes och méttes vid forsta besoket pA MHV.
BMI foljer internationell standard enligt WHO med formeln; vikt (kg) / [lingd (m)]>. BMI
delades in i fyra grupper undervikt-BMI <18,5, normalvikt-18,5-24,9, 6vervikt-25,0-29,9 och
fetma-BMI >30 kg/m? i utrikningarna om andelen med anemi i respektive viktgrupp.

I de statistiska berdkningarna delades kvinnorna i denna studie in i 0-para= véntade sitt forsta
barn, 1-para= vintade sitt andra barn och multipara dir de som f6tt 2 gdnger eller fler
inrdknades.
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Flodesschema

Hb trimester
tvab n=1911

Population
n=2126

Hb ett* n=2094

S-Ferritin
trimester ett
n=1637

Anemi
trimester

Anemi trimester]

ette n=77

JB trimester ettd
n=285

tva n=255

Hb trimester treS
n=1626

Anemi trimester]
tref n=48

J

2 Hb= hemoglobin, vid inskrivning, medel gv 10.

b Graviditetsméanad 4—6, medel gv 25.

¢ Graviditetsmanad 7-9, medel gv 37.

dJarnbrist= s-Ferritin <20ug/L.
°Anemi= Hb <110g/L.

fAnemi=Hb <105g/L.

9Jarnbristanemi=Hb <110g/L och s-Ferritin <20pug/L.

Dataanalys

|| JBA trimester

ettd n=27

Materialet 6verfordes fran journal till Excel och granskades flera ganger av olika forskare 1
studien. Insamlad data frdn journaler har analyserats i SPSS version 22 (Pallant, 2013).
Bakgrundsdata har redovisats med medelvérden och standardavvikelser (SD) samt
procentuella fordelningar.

Provsvaren presenterades deskriptivt diar kvinnornas jérnstatus utvirderades och beskrevs
tillsammans med anvéndandet av jairnsupplement i forsta trimestern. Chi tvd anvéndes for
jamforelser av andelen kvinnor med jérnbrist, respektive anemi, mellan grupp A och B.

Andelen kvinnor med jarnbrist enligt Ferritin 1 serum (S-Ferritin<20pg/1) jaimfordes mot
andelen kvinnor med anemi enbart mitt med HB-vérdet (Hb <110g/L) enligt rutinproverna
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vid inskrivningsbesoket. En jimforelse for HB-virde over tid dr gjord med repeated measure
ANOVA.

Dataméngden hanterades forst deskriptivt med lampliga ldges- och spridningsmétt medan
forekomst av jarnbrist och anemi uttrycks i procent (Bjork, 2012). Riskfaktorer for jdrnbrist
och anemi utvdrderades med multivariat logistisk regressionsanalys. Gruppindelning i
regressionen gjordes enligt foljande; 1.Paritet, konstant-0-para, 1-para och >multipara.
2.Fodelseland, konstant-Nord Europa, Ovriga Europa, Afrika, Asien och Amerika. 3.BMI,
konstant-<24,9, 25-29,9, >30 (kg/m?. 4.Alder, konstant-< 27,9, 28-34.,9 och >35 &r.
5.Utbildning-konstant ingen skolgang eller grundskola, gymnasium, och hogskola. 6.
Jarntillskott inget/ndgot.

Icke parat t-test anvédndes i analys av skillnad mellan regioner och graviditetsldngd. Parat T-
test anvédndes for att visa skillnader 1 medelvarden vad géller jarnbrist.

Artiklar har hamtats fran databasen Pubmed under 2015 och 2016. Sokord har varit anemi,
graviditet, migration och modrahélsovéard. Referenser har hanterats via Endnote enligt APA-
manual (Nyberg, 2000).

Etiskt godkannande

Studien &r utformad efter riktlinjer frdn Helsingforsdeklarationen (WMA, 2013). Forskarna i
GraviD-studien och den ansvariga i denna studie har arbetat efter etiska riktlinjer som
framhaller respekt for varje individ och deltagarens réttighet att skydda sin egen hélsa och
integritet.

Etiska dilemman i denna studie var att sarbara patientgrupper kom i fokus, exempelvis
kvinnor med kort utbildning. Att lyfta hilsoproblem i syfte att forbittra virden har stéllts mot
att etnicitet, multiparitet, fetma och lag utbildning lyfts som riskfaktorer. Det var tolkas som
kritik att tva vardprogram jamforts, vilket dock ocksa kan ses som en utvirdering och
mojlighet till forbattring av varden inom MHV.

Deltagarna har gett skriftligt informerat samtycke for deltagande i studien och for tillgang till
deras journaler (bilaga 1). Vid inkludering i studien har alla individer fatt en kod och
kodnyckeln hélls vil skyddad och helt separat (Etikprovningsndmnden, 2013). Etiskt tillstand
ar inhdamtat for hela GraviD-studien avseende provtagning, analyser och journaldata frén den
regionala etikprévningsndamnden f6r medicinsk forskning i Géteborg. Dossier nummer 897-11
och tilldgg 439-13.
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Resultat

Bakgrundsfaktorer

I resultatet framkom skillnader i de gravida kvinnornas bakgrundsfaktorer. Data for hela
populationen, 2126 kvinnor och jdmforelser mellan de tva regionerna Grupp A (n=1646) och
Grupp B (n=480) redovisas i tabell 1.

Tabell 1. Bakgrundsfaktorer.

Hela stickprovet, Grupp A Grupp B Skillnad
(n)
Antal 2126 1646 480
Medel SD Medel(SD) | Medel(SD) p-virde
Paritet (n) 0,9 (2125) 1,0 0,8 (0,8) 1,0 (0,9 0,00
Alder (ar) 31,4 (2126) 4,9 31,6 (4,9 30,7 (4,8) 0,00
BMI (kg/m2) 24,5 (2112) 43 24,3 (4,1) 25,1 (4,6) 0,00
Graviditets- 279 (1991) 13 279 (14) 280(12) 0,014
liingd (dagar)
Fodelseplats (2122) (1642) (480)
*Nord Europa 75,4 % 72,9 % 84,0 %
*QOst och syd 7,0 % 7.8 % 42 %
Europa
*Asien 10,2 % 11,1 % 7,1%
*Afrika 5,5% 6,5 % 2,3 %
*Nord och Syd 1.9 % 1,8 % 2,5%
Amerika
Utbildning (2100) (1630) (470)
Grundskola 7,3 % 7.2 % 7,7 %
Gymnasium 33,1 % 31,9 % 37,4 %
Hogskola 59,3 % 60,7 % 54,7 %

SD=standardavvikelse, BMI= Body mass index, n=antal

Variationen i antalet (n) 1 de olika bakgrundstfaktorerna berodde pa att det inte fanns svar pa
alla fragor i enkdt eller journal. Majoriteten av deltagarna i studien var forstfoderskor, med
spridning upp till att en deltagare var gravid for tionde gdngen. Den yngsta 1 studiens
population var 18 &r och den &ldsta 50 ar.

I hela gruppen hade majoriteten normal BMI (60 %) 1 forsta trimestern. I studiepopulationen
hade 37 % 6vervikt. Undervikt med BMI <18,5 fanns hos 2,2 % av deltagarna.

Median for antal dagar som kvinnorna var gravida var 281. Den 25;e percentilen var 274 och
75;e percentilen var 287 dagar. Minimum for antalet dagar var 172 dagar och maximum var
302 dagars graviditet. Prematur fodsel och 6verburenhet var inte med som variabler i denna
studie.

Fyra av deltagarna beskrev ingen eller mycket kort skolgéng. En tredjedel, 22 stycken, av de
multipara, med tva eller fler forlossningar, hade en skolgdng som var 9 ar eller kortare
(n=109). Majoriteten av deltagarna hade hogskoleutbildning (59 %), se tabell 1.
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Alla de fem geografiska omrdden som deltagarna delats in i hade en majoritet
hogskoleutbildade, se tabell 2. Deltagarna fran Afrika hade storst spridning med 28,3 % med
grundskola eller gymnasiekompetens och 43,4 % med hogskoleutbildning.

Tabell 2. Fodelseplats och utbildningsniva.

Virldsdel Grundskola % Gymnasium % Hogskola %
Nord Europa 4.7 33,2 61,8

(1580)

Ovriga Europa 10,9 38,1 51,0

(147)

Asien (212) 13,2 31,6 54,7

Afrika (113) 28,3 28,3 434
Amerika (41) 7.3 31,7 61,0

Total (2093) 7,4 33,1 59,3

N= (antal)

Regionala skillnader i bakgrundsfaktorer
Skillnader fanns vad géller paritet, alder och BMI och fodelseplats mellan grupp A och grupp
B, se tabell 1.

I Grupp A var andelen forstfoderskor storre, 45 %, medan de som véntade andra barnet
uppgick till 38 %. Av kvinnor i studien fran grupp B vintade 34 % sitt forsta och 42 % sitt
andra barn. Det var en signifikant skillnad mellan antalet tidigare forlossningar 1 de tva
geografiska omraden som vi delade in studiepopulationen i (p <0,00).

Kvinnornas medelélder visade en signifikant skillnad i mellan grupperna (p <0,00). Grupp A
var nagot dldre. Grupp B hade hogre BMI, medelvardet for BMI skilde sig signifikant mellan
de tva grupper som jamfordes (p <0,00). Langden pa graviditeten visade fler dagar i grupp B,
en signifikant skillnad mellan grupperna, i oberoende T-test (p=0,014).

I tabell 1 redovisas dven utbildningsniva, 118 deltagare fran Grupp A och 36 deltagare frén
grupp B hade gitt grundskola eller kortare skolgéng, vilket redovisats med maximalt 9 ar. |
Grupp A var flest forstfoderskor hogskoleutbildade. Hogskoleutbildning i grupp B fanns i
hogre grad hos omfoderskor. Deltagarnas utbildningsniva visade ingen statistiskt signifikant
gruppskillnad.

Anemi

Resultatet visade att de gravida borjade med ett medelvarde pa Hb som var 126 i hela
gruppen, detta sjonk till 119 1 trimester tva, for att stiga i slutet av graviditeten, se tabell tre. I
hela populationen fanns 13 deltagare med extremviarden i forsta trimestern varav tre kvinnor
hade Hb 6ver 150g/1 och 10 stycken hade Hb 97g/1 och lagre, med lagsta virdet 74g/1.

En jamforelse gjordes deskriptivt, for Hb och anemi i de tre trimestrarna och mellan de tva
grupperna A och B, de redovisas i tabell 3.

Tabell 3. Jiamforelser Hb och anemi

Period Totalt, Hb Grupp A, Hb Anemi Grupp B, Hb | Anemi
Medel, (n) SD | Medel, (n) SD | grupp A (%) | Medel, (n) grupp B (%)
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SD
Trimester 126(2094),10 | 126(1621),10 3.8 127(473),9 3,4
ett®
Trimester 119(1911),9 119(1472),9,5 | 13,7 118(439),8 11,9
tva
Trimester 123(1626),10 | 123(1279),10 3,2 122(347),9 2
treb

Hb=hemoglobin, SD=standardavvikelse, n=antal.

Trimester= del av graviditeten, ett= manad 1-3, tvd&= ménad 4—6 och tre = méanad 7-9.
?Anemi trimester ett och tva=Hb <110g/L.

bAnemi trimester tre=Hb <105g/L.

Det fanns signifikanta skillnader i trimester tva, (p=0,00) mellan de tvd omraden som
studiepopulationen var delad i (tabell 3). Lagre medelvérde i Grupp B i trimester tva. En
repeated measures ANOVA visade p=0,006 da Hb jdmfordes over tid mellan grupp A och B.
Analysen kunde tolkas som att det fanns skillnader i de tre medelvirden vi hade vid trimester
ett, tva och tre och skillnad i fordndring mellan grupperna éver tid. Faktorer som utbildning,
graviditetslangd eller BMI visade inte ndgon skillnad i medelvirdefor Hb.

Graviditetsvecka 32 ingick som Hb-kontroll enligt medicinska riktlinjer for grupp B. Det
fanns ett stort antal Hb 1 gv 32, dven 1 grupp A, medelvirde for Hb var 119 1 grupp A (n=814)
och 120 (n=412) i grupp B, p-vérde <0,05.

Skillnader fanns i andel deltagare med anemi vid inskrivning i graviditeten. Dé alla deltagare
jamfordes hade 3,7 % anemi 1 forsta trimestern. Det fanns grupper bland studiedeltagarna som
hade hogre andel med anemi, 14,7 % fodda i Afrika respektive 9,0 % av deltagarna frén
Asien. Deltagarna frdn Nord Europa (n=1575) var anemiska i 2,3 %. Av de deltagare som var
multipara hade 19,6 % anemi vid inskrivning i trimester ett. Analys med anemi som
kategorisk variabel gav i berdkning med Chi tva signifikant skillnad mellan fodelseplats och
paritet (p <0,00).

Med en multivariat logistisk regressionsmodell kunde samband beskrivas mellan den
beroende variabeln anemi, (0= ingen anemi eller jarnbrist, 1=anemi eller jérnbrist) och de
oberoende bakgrundsvariablerna. Detta redovisas i tabell 4.

Tabell 4. Anemi och jirnbrist

Bakgrunds- Anemi Anemi Anemi Jarnbristd

faktorer Forsta Andra Tredje Forsta
trimestern® | trimestern® | trimesternc trimestern
OR (KD OR (KD OR (KI) OR (KD

0-parac 0.7 (0.48-

0.94) **

Multiparaf 2.4, (1.26- 2,2 (1.47-3.26)
4.49) * *

Fodelseland 3.7,(1.97- 2.9 (1.95- 1.6 (1.02-2.43)

Asien 7.09) * 4.28) * ok

Afrika 6.1, (3.00- 2.0 (1.13- 3.5(2.19-5.74)
12.54) * 3.42) ** *

16



Amerika 2.8 (1.22-
6.46) **

BMI (kg/m? 2,2(1,14-4,25)

25-29.9 ok

Alder (4r), 28-35 0,5(0,38-0,74)
%

Alder (ar), > 35 0,5 (0,29-0,69)
*

OR= odds ratio, KI=konfidensintervall, *p-virde <0,01, **<0,05, KI 95%.
? Trimester 1= Graviditetsménad 1-3. Anemi =Hb <110g/L.

b Trimester 2= Graviditetsmanad 4—6. Anemi = Hb <110g/L.

¢ Trimester 3= Graviditetsmanad 7-9. Anemi = Hb <105g/L.

d Jarnbrist= s-Ferritin <20pg/L.

¢ 0-para=Forstfoderskor.

f Multipara= fott barn mer 4n 2 génger.

I forsta trimestern var sannolikheten att ha anemi och jérnbrist under graviditeten hogre for
kvinnor fodda i Afrika eller Asien jaimfort med kvinnor fodda i Nordeuropa. Jaimfort med
forstfoderskor hade de som fott tva ganger eller fler, hogre sannolikhet for anemi.

I andra trimestern var att vara fodd utanfor Europa, signifikanta bakgrundsfaktorer, som
innebar 6kad risk for anemi.

I tredje trimestern hade grupperna frén trimester ett och tvd inte langre ndgon dkad sannolik
risk for anemi, se tabell 4. De 1 populationen med overvikt hade en 6kad sannolikhet for
anemi slutet av graviditeten.

Berdkningar for deltagarna avseende BMI har dven gjorts med Chi tvd och d& med fyra
grupper. De underviktiga, BMI <18,5 (n=45), hade 6,7 % 1 sin grupp med anemi 1 forsta
trimestern. Andelen dkade i mitten av graviditeten, i andra trimestern hade 25 % av de
underviktiga (n=40) anemi. I senare delen av graviditeten, trimester tre, hade ingen av
deltagarna med undervikt anemi. I trimester tvd 0kade andelen med anemi i alla BMI-
grupper. Detta kan forklaras med utspaddningen av blodet som &r stor i andra trimestern. Da
hade 13 % av normalviktiga, dverviktiga och de med fetma anemi (n=1900).

I gruppen med fetma=BMI >30 hade 4,9 % anemi vid inskrivningen (n=225). I trimester tre
hade kvinnor i gruppen med fetma anemi i1 4,8 % vilket dr 2,8 % hogre &n 1 gruppen med
BMI 18,5-25. P-vérdet visade att det finns ett samband mellan hogt BMI och anemi.
Pearson’s p=0,02. Antalet kvinnor med anemi i gruppen med fetma var litet (n=8), resultatet
kan tolkas till en trend mot att deltagare med fetma har en hégre andel anemi 1 trimester tre
dn de med undervikt och normalvikt. Detta stimde dverens med resultatet fran multivariat
regressionsanalys.

Jarnbrist och jarnbristanemi

Jarnbrist berdknades i grupp A. Jéarnbrist har utforskats med Ferritin i serum hos 1637
deltagare. Det har i medeltal analyserats 1 gv 10 (SD £2,07). Minimum gv-1 och maximum gv
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34. Ett fatal, 0,5 % fick sitt forsta serum-Fe taget efter v 17 (N=8). Medelvérde for Ferritin
var 52 pg/L (SD+ 39). Ett parat t-test med gruppen med jarnbrist samtidigt som normalt Hb
visar att deras medelvérde péd Ferritin 6kar ndgot och medelviarde pd Hb minskar signifikant
till trimester tva.

I denna grupp hade 15,8 % (n=254) av deltagarna med Hb >110g/1 jarnbrist (Ferritin <20
ng/L). Andelen med jarnbrist, av kvinnor fodda i Afrika (n=106), var 41,3 %. Multipara
(n=75) hade 34,7% jarnbrist.

Resultat avseende jarnbrist (s-Ferritin <20 pg/L) i1 forsta trimestern, fran den logistiska
regressionen, redovisas i tabell 4. Fodelseplats Asien och Afrika samt att vara multipara gav
en hogre sannolikhet for jirnbrist in andra bakgrundsfaktorer. Aven lder visade en nagot
hogre sannolikhet om kvinnan var dldre dn 28 ar. BMI och utbildningsgrad visade inget
signifikant samband i1 denna analys.

Jarnbristanemi innebér att Hb <110g/1 och Ferritin vérdet dr <20pg/l, enligt de medicinska
riktlinjerna. I denna population var det mojligt att analysera forekomst av jarnbristanemi for
deltagarna frdn Grupp A. Resultatet visar att 1,7 % av deltagarna hade jarnbristanemi i forsta
trimestern. (n=1612).

Jarntillskott

I forsta trimestern var det registrerat 38,2% som uppgav att de tog ndgon form av jarntillskott
eller multivitamin (n=2122). I trimester tva var motsvarande siffra 64,5% och 1 trimester tre
var det 54,2% som uppgav nagot intag av jarntillskott.

Fler av kvinnorna i Grupp A ordinerades jarntillskott under graviditeten jamfort med
kvinnorna frén Grupp B. I trimester ett var det ingen skillnad. I trimester tvd var férdelningen
att 66,7 % 1 Grupp A och 57,3 % 1 Grupp B var ordinerade ndgon form av jérntillskott. En
signifikant skillnad visades mellan grupperna i antalet som &t jarntillskott, i andra trimestern
(p <0,00). I tredje trimestern uppgav 55,2% av kvinnorna fran Grupp B och 53,9 % fran
Grupp A att de at jérntillskott. I den multipla regressionen hade de som &t jarntillskott en
signifikant sannolikhet for anemi 1 forsta trimestern (OR 3,5, p=0,01). De som var ordinerade
jarntillskott 1 andra trimestern hade fortsatt en 6kad sannolikhet f6r anemi jamf{ort med de som
inte tog jarntillskott (OR 2,5, p=0,00). Att dta jarntillskott gav en signifikant hogre
sannolikhet for jarnbrist (OR =2,1, p=0,00).
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Diskussion

Studien har kommit fram till flera resultat. Det fanns bakgrundsfaktorer som péverkade risken
for att ha anemi och jérnbrist under graviditet. Att vara invandrad fran Afrika eller Asien samt
ha fott fler 4n 2 barn hade ett tydligt samband med 6kad risk for anemi och jarnbrist under
graviditeten. For att uppné jamlik modrahélsovérd 1 Sverige behover dessa grupper
uppmaiarksammas och varden anpassas. Att analysera Ferritin i serum i tidig graviditet, enligt
de nationella riktlinjer som fanns i Sverige, minskade risken for anemi i mitten av
graviditeten.

Bakgrundsfaktorer, anemi och jarnbrist

Deltagarna i denna studie stimmer vil med den gravida populationen i Sverige avseende
alder, etnicitet, BMI, utbildningsniva och paritet. I riket var medelaldern f6r gravida 30 ar
enligt Socialstyrelsens statistik for 2014. Socialstyrelsen redovisar att de gravida i 26 % var
fodda 1 annat land med stigande andel fran Asien och Afrika sedan 2010 (Socialstyrelsen,
2015). I Socialstyrelsens rapport édr utbildningsgraden, hos gravida i riket, férdelad pa 11 %
grundskola, 36 % gymnasium och 52 % med hogre utbildning.

Medelélder i denna studie var 31 &r och majoriteten hade hdgskoleutbildning. Aven BMI hos
kvinnorna i studien stimde vél med siffror frdn hela landet. I studien hade 37 % av deltagarna
BMI 6ver 25. Ar 2014 hade 38 % av alla mddrar 6vervikt enligt Socialstyrelsens rapport
(Socialstyrelsen, 2015).

Det priméra syftet att undersoka forekomst av anemi och jérnbrist &r redovisat pa flera sétt.
Kvinnor fodda 1 Afrika eller Asien och de med fler én 2 forlossningar var riskgrupper for
anemi och jarnbrist. I en studie fran Finland hade 2,3 %, av de gravida, anemi. Unga gravida,
<19 ar och de dldre &n 40 ar hade hogre risk for anemi liksom kvinnor som var multipara
(Raisdnen, Kancherla, Gissler, Kramer, & Heinonen, 2014). I denna studie hade 3,7 % anemi
vid inskrivning pA BMM. En annan studie som jaimfort svenskfédda gravida och somaliska
visade pa en forhojd risk for de somaliska kvinnorna f6r anemi, bade 1 borjan och i slutet av
graviditeten (Réssj0, Byrskog, Samir, & Klingberg-Allvin, 2013) Liknande resultat visar dven
denna studie d& 16 % av alla kvinnor fran Ostafrika, majoriteten fran Somalia, hade anemi i
jamforelse med kvinnor frdn Nordeuropa dar andelen var 2 %. I studien framkom att kvinnor
fran Afrika, de flesta var frdn Somalia, var en riskgrupp for anemi och jérnbrist under
graviditet. Danska forskare ser den hégre andelen med anemi bland kvinnor fodda utanfor
Europa som en indikation for ett speciellt vardprogram for dessa kvinnor med utdkad
radgivning om jarnrik kost(Nybo et al., 2007). Som de danska forskarna formulerar det, kan
medicinska riktlinjer behdva omarbetas for att nd ut till ”hela befolkningen”. Bland deltagarna
frdn Afrika i denna studie var det manga som hade en kortare utbildning och deras hoga andel
med anemi i borjan av graviditeten skulle kunna visa pé dkat behov av riktade insatser vad
géller bade kost och kosttillskott. I GraviD-studiens resultat har kvinnor fodda 1 Afrika och
Asien samt de unga gravida hdg andel D-vitaminbrist under graviditeten jimfort med de
fodda 1 Norra Europa (Bérebring et al., 2016) GraviD-studien tillsammans med denna studie
visar 1 sitt resultat bade risk for jarnbrist och D-vitaminbrist 1 hogre grad hos dessa grupper én
andra gravida kvinnor.

I slutet av graviditeten visade resultatet i studien att kvinnorna frdn Afrika hade samma andel
anemi som Nordeuropeiska om de var forstfoderskor. Detta kan tolkas som att barnmorskor,
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inom MHYV i vistra Sverige, ger en tillricklig kostinformation om jérnrik kost och vikten av
att ta jarntillskott till denna grupp.

Medicinska riktlinjer och vardprogram

Att ta reda pd den gravida kvinnans bakgrund med séllsynta sjukdomar och tillstdnd som é&r
mer vanliga 1 andra ssmmanhang én de europeiska ar viktigt (Esscher et al., 2014). Speciellt
kvinnor med malaria eller tuberkulos behover utredas ytterligare om de uppvisar tecken pa
anemi och har normalt Ferritin (Dei-Adomakoh et al., 2014). I denna studie har alla kvinnor
inkluderats och Hb och Fe-virden redovisats oberoende av bakomliggande orsak till anemi
och jérnbrist. Det kan ha deltagit nagra kvinnor med anemi i denna studie som &ven hade
andra blodsjukdomar.Blodsjukdomar som ger anemi sdsom thalassemi, sickle cell anemi och
B12-brist, dessa anemier har inte undersokts inom denna studie.

I Danmark screenas nyanlédnda kvinnor for dessa sjukdomar inom Primérvéard (Nybo et al.,
2007). Detta gors inte 1 Sverige varken inom Primérvard eller inom MHV. Det ar dock viktigt
att kdnna till i utredning och behandling av de invandrade gravida i Sverige, da antalet
kvinnor med exempelvis thalassemi 1 dessa grupper ar hogre @n i1 den svenskfodda
populationen (Pasricha, 2013). I GraviD-studien har inte thalassemi registrerats.

Medelvérdet for Hb sjonk signifikant i andra trimestern. Detta kan forklaras med de
forviantade fysiologiska fordndringarna under graviditeten. Hb som analyserades i gv 32 enligt
medicinsk riktlinje i grupp B, visade att virdet som forvintat var pa vig uppét fran gv 25. Dar
skulle en arbetsinsats kunna utga som inte ger nagot mervirde i varden. Enligt nationella
riktlinjer ska det ricka med ett Hb vid inskrivning och ett i gv 24-28 (Andersson-Ellstrom,
2008).

Skillnader finns mellan WHO:s riktlinjer vid jérnbrist, nationella riktlinjer och lokala
medicinska vardprogram. Studiens resultat visade skillnader, mellan grupp A och B, i andelen
med anemi 1 trimester tva. Annan forskning styrker rekommendationen som grupp A f6ljde,
att Ferritin 1 serum bor tas vid inskrivning for att uppticka och behandla jarnbrist under
graviditeten (Ministers, 2012) (Alwan et al., 2015). I flera studier rekommenderas en hdjning
av gransen for konstaterad jarnbrist till serum Ferritin <30pg/L (Lopez et al., 2015; Rodger et
al., 2015). Da skulle nagot fler kvinnor fa en tidig ordination av jarntillskott vilket skulle
kunna vara en fordel dé det tar lang tid att fylla forrdden av jarn, minst tre manader enligt
Lopez et al.

Jamforelse gjordes mellan tva grupper med olika medicinska riktlinjer. Det fanns signifikanta
skillnader i bakgrundsfaktorer som paritet, etnicitet, dlder och BMI mellan grupp A och B.
Dessa skillnader skulle kunna vara en del av forklaringen till skillnader i andelen med anemi i
de olika trimestrarna. Andelen med anemi skilde sig 4t mellan grupp A och B, i trimester tva
var det en signifikant skillnad. I mitten av graviditeten hade fler i grupp B anemi jaimfort med
grupp A. Detta kan vara en indikation for att jarnbrist upptéacktes senare da Ferritin inte
analyserades som rutinprov i grupp B.

I grupp B var BMI signifikant hogre &n i grupp A, detta skulle ocksd kunna vara en orsak till
det ndgot lagre medelvérdet for Hb 1 den gruppen, i trimester 3. Enligt studier dr fetma ar en
riskfaktor for jarnbrist (Garcia-Valdes et al., 2015). Det finns ocksa studier som visar att
gravida kvinnor fran utomnordiska ldnder har 6vervikt i hdgre andel dn svenskfodda, dér de
med ligre utbildningsniva, har hogre relativ risk for fetma &n de med ldngre utbildningar
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(Bjermo, Lind, & Rasmussen, 2015). Vi sig ett samband mellan 6vervikt och anemi i
trimester tre, 1 denna studie.

Ferritin dr anvént inom grupp A, som metod for att hitta jarnbrist och det var 16 % som hade
en jarnbrist samtidigt med normalt Hb, vid inskrivningen. Det gér inte att dra ndgon slutsats
frdn denna studie om andelen med anemi 1 slutet av graviditeten hade varit hogre utan Ferritin
som analys. Flera av de grupper som hade risk for anemi och jérnbrist i borjan av graviditeten
hade normalt Hb 1 trimester tre vilket far anses vara ett gott resultat av utférd vard. Dock var
det 3 % med anemi i slutet av graviditeten.

Jarntillskott

Det var en knapp sjéttedel av de gravida i studien som skulle fatt jarntillskott forst i andra
trimestern med risk for hogre doser och eventuella biverkningar och bristande compliance pa
grund av detta, om inte Ferritin analyserats. Ferritin har en viktig roll i tidig graviditet men
den kan vara osdker som ensam analysmetod med tanke pa att den &r en akutfasreaktant, som
kan visa falskt forhojda varden (Hulthen et al., 1998).

Resultatet av de olika doser jérntillskott som ska ordineras dr mer osékert i denna studie. I
grupp A ska en ldgre dos ordineras enligt riktlinjerna och det fanns ingen signifikant hogre
andel med anemi i grupp A dn i grupp B i trimester tre. Detta skulle kunna styrka riktlinjer for
grupp A som aterfinns i NNR och annan forskning om att en daglig dos av 40-60mg jérn &r
tillrackligt.

I Australien har man studerat kvinnors foljsamhet till information om jérnrik kost och
jéarntillskott (Vosnacos & Pinchon, 2014). Dér konstaterades att 40 % inte dterrapporterar till
sin barnmorska nir de slutat med jarntillskott. Det behovs enligt forskarna moderna
kostrekommendationer och hjdlpmedel for att kvinnor ska forsta kostinformation och komma
ihag sina jirntabletter. Aven i denna studie uppstod svérigheter att virdera vilken dos jirn
deltagarna hade tagit. Barnmorskan har en viktig roll som kunskapsformedlare i tidig
graviditet for kvinnor med anemi och jarnbrist (Vosnacos & Pinchon, 2014). Att dta
jarntillskott var enligt denna studie positivt relaterat till anemi vid inskrivning och i trimester
tva. Detta kan tolkas som att de med anemi har fatt jarntillskott ordinerat. I denna studie
pavisas brister i journalforing av jérntillskott och andra mediciner. Detta tyder pé att
fordndringar behovs vad géller barnmorskans intresse for patientens jarntillskottsanvéindande
och effekt av supplement under graviditet.

Amerikanska forskare har funnit risker for barnet som 1g fodelsevikt och
inldrningssvarigheter senare 1 livet i samband med moderns anemi (Park & Eicher-Miller,
2014). De har funnit att kvinnor med naringsmassigt osédkra matvanor beroende pa
ekonomiska resurser hade lika stort intag av jérn fran sin kost, men betydligt mindre intag
frén tillskott &n kvinnor med béttre ekonomiska forhallanden. Konklusion frén den studien
blir att folkhdlsoarbete behdver underlitta for socioekonomiskt svaga kvinnor att fa tillgang
till och information om jérnrik kost och tillskott (Park & Eicher-Miller, 2014). Riskfaktorer
som undervikt i bérjan av graviditeten och fetma i slutet av graviditeten visar 1 denna studie
att behov av kostradgivning finns, dven i Sverige. Detta skulle behdva ske redan innan
kvinnan blir gravid. Andra forskare ndmner behovet av att inom riskgrupper redan fore
graviditet kontrollera jarnforrad for att tidigt kunna ordinera en 1ag dos jérntillskott (Rodger et
al., 2015).
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Inom reproduktiv och perinatal hilsa dr kvinnan i fokus. Barnmorskans arbete ska grundas pé
forskning och evidensbaserad kunskap. Manga av barnmorskans viktiga grundvérderingar gér
att anvédnda i utvecklingen av vard vid anemi och jarnbrist. I diskussionen av denna studie ar
det viktigt att lyfta tanken pé jdmlik vard da anemi och jérnbrist under graviditet ar vanligare
hos kvinnor fran linder utanfér Europa. I arbetet som barnmorska ingar enligt International
Confederation of Midwifes att ha respekt for kvinnans alla manskliga réttigheter och arbeta
for egenvard for hélsa for mor och barn. Barnmorskan ska fora kvinnors talan och ha en
kulturell kédnslighet och arbeta for att kunna avskaftfa skadliga kulturella vanor och ldgga till
en hélsosam livsstil. Barnmorskan bor ha fokus pa graviditeten som en normal del av livet
(ICM, 2011). Denna studie lyfter olikheter i bakgrundsfaktorer som kan ge hélsoeffekter. Om
dessa olikheter uppmérksammas kan det bli tydligare hur vdrden av den gravida kvinnan kan
anpassas till den individ som soker hjilp.

Metoddiskussion

I studien har 32 % av alla nygravida inkluderats under perioden. Detta gor att validiteten kan
diskuteras. Vilka som blev tillfragade styrdes helt av varje barnmorska, kanske blev de som
var sjuka eller hade en komplicerad anamnes inte tillfrdgade. Spridningen i stickprovet
avseende bakgrundsfaktorer kan dock anses ge stod till att stickprovet kan vara ett
representativt urval ur den gravida populationen i Sverige. Det fanns en liten andel
ofullstdndiga svar i de olika bakgrundsfaktorerna men troligen inte sa méanga att de paverkar
resultatet. Vikt saknades fran 16 stycken och 29 deltagare har inte svarat pd frigan om
utbildning. Dock hade nigra grupper litet antal deltagare, exempelvis underviktiga. Den
gruppen hade kunnat analyseras mer om gruppen varit storre. Bortfallet var 133 stycken men
antalet 1 studien &r totalt 2126 vilket far anses tillridckligt for att ge tillforlitliga analyser.

Jarntillskott kunde inte utvérderas utifrdn dos da det &r ofullsténdigt ifyllt om patienten
fortsatt ta sitt tillskott hela graviditeten eller bara vissa veckor. Det dr en stor variation pa
vilken sorts jérntillskott kvinnan tagit. Det kan vara olika doser och i journalen beskrivs de
ofullstandigt betrdffande namn och dos. Annan forskning har konstaterat en stor andel som
inte aterrapporterar till barnmorskan nér de slutar med jérntillskott (Vosnacos & Pinchon,
2014). Detta kan antas ha skett &ven hér. I studien har jarntillskott redovisats med intag om
barnmorskan redovisat detta i journalen bade fore och under aktuell graviditetsvecka. Vad
géller jarntillskott dr 962 oregistrerade vid inskrivning och 755 vid v 25, dessa har i analysen
riknats som 0 mg. Detta kan innebdra att kvinnan tar ndgon form av jarntillskott eller
multivitamin men detta inte skrivits ned.

I Grupp A var deltagarna 6vervigande storstadsboende och 1 Grupp B var deltagarna frdn en
mellanstor stad samt smé samhillen. Dessa regionala skillnader redovisades i studien genom
beskrivning av bakgrundsfaktorer. Denna skillnad kan ha bidragit till en spridning och
variation bland deltagarna.

Enligt medicinska riktlinjer pa nationell niva ska Ferritin tas vid inskrivning. Analys av
jarnbrist dr endast gjord vid inskrivning. I grupp A gjordes detta i 86 %. I grupp B ingér inte
Ferritin som inskrivningsprov och Ferritin som tagits senare vid uppkomst av anemi dr inte
med i denna studie. Detta blir en nackdel da andelen med jérnbrist inte kan jamforas mellan
grupperna. [ studien har Hb redovisats utifran tre méttillfallen. Ett forsta Hb, vid inskrivning,
Hb taget 1 trimester 2(medel gv 25) och trimester tre (medel gv 37). De som inte kom till
barnmorska inom denna period, har inget registrerat Hb i den perioden. Detta gav en liten
skillnad i antal i de olika métningarna av Hb.
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I denna studie har det underléttats for grupper som brukar vara underrepresenterade inom
forskning genom att lyfta spraket som svarighet och 6versitta en del av den skriftliga
informationen. Det har ocksé uppmuntrats till anvindning av tolk. Tiden i Sverige var inte
med som bakgrundsvariabel i arbetet, Det hade varit intressant att se om skillnader 1
bakgrundsfaktorer och Hb skulle ha jdmnats ut beroende pa hur lange den gravida vistats i
landet.

Slutsats

Slutsatsen ér att gravida kvinnor i studien hade anemi och jérnbrist 1 olika frekvens beroende
pa bakgrundsfaktorer. Studien har pavisat riskgrupper for anemi och jérnbrist vid inskrivning.
Sannolikheten for anemi och jarnbrist under graviditet dr hogre hos kvinnor frén Afrika och
Asien, samt om de dr multipara, &n hos forstfoderskor fran Nordeuropa.

Analys av Ferritin i tidig graviditet ger en mdjlighet till tidig start av jarntillskott i 1ag dos. I
studien hade 16 %, av de gravida, jarnbrist vid inskrivningen. Jdmf{orelsen mellan utfallet i
Grupp A och grupp B talar for att en senare ordination av jarntillskott, beroende pa att Ferritin
inte tas vid inskrivning, kan vara negativt for andelen med anemi i mitten av graviditeten.
Denna skillnad forsvinner i slutet av graviditeten.

De riskgrupper som identifieras i tidig graviditet har inte anemi 1 slutet av graviditeten, detta
kan ses som att MHV 1 vistra Sverige har en god véard av kvinnor med anemi och jérnbrist
under graviditet. Det finns dock gravida kvinnor med anemi dven i slutet av graviditeten.

Fragor intressanta for fortsatt forskning &r om generella medicinska riktlinjer uppfyller kraven
pa en rittvis och jamlik vard? Fradgan &r hur MHV kan fa fler gravida att dta jarntillskott hela
graviditeten for att farre ska ha ett lagt Hb infor sin forlossning? En intressant tanke for vidare
forskning &r om kvinnor med fetma dter mindre méngd mat, for att inte 6ka i vikt under
graviditeten och da far hogre risk for jarnbrist 1 senare delen av sin graviditet. Behover
kostradgivning pA BMM anpassas dnnu mer én idag till den gravida kvinnans ursprung och
kunskapsniva?
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Bilagor
1.Informationsblad i GraviD-studien

”Graviditet, vitamin D och

hogt blodtryck”

Du tillfragas hdarmed om att delta i en forskningsstudie. Innan du bestammer dig for att
delta ar det viktigt att du laser informationen nedan om studiens bakgrund och innehall. Stall
garna fragor om det ar nagot du funderar éver.

Studiens bakgrund och syfte

Ett gott naringstillstand under graviditeten ar viktigt bade fér dig som mamma och for barnet.
Det finns forskning som ger stdéd fér att D-vitamin har betydelse for god héalsa under
graviditeten och att laga nivaer i blodet har satts i samband med stigande blodtryck mot
slutet av graviditeten. Kunskap saknas dock idag om vilka D-vitaminnivaer som ar helt
normala under graviditeten och vad som betraktas som laga nivaer. Syftet med studien ar
darfor att undersdka ditt naringstillstand gallande just D-vitamin, dels genom att stalla fragor
om dina vanor vad det galler mat och kladsel utomhus, och dels genom blodprov. |
blodproven kommer 25-hydroxyvitamin D att analyseras, vilket ger en uppskattning av din D-
vitaminstatus. Framfér allt kommer sambandet mellan D-vitaminnivan i blodet och blodtrycket
under graviditeten att studeras.

Vi tillfragar dig, som &r gravid (och inte passerat graviditetsvecka 16) och som &r inskriven
pa en barnmorskemottagning i Géteborg, Sédra Bohuslan eller Sédra Alvsborg, om du kan
tanka dig att delta.

Hur gar studien till?

Att delta i studien innebar att ett blodprov pd max 28 ml tas i armvecket vid tva tillfallen.
Mangden motsvarar mindre an en tiondel av mangden vid en normal blodgivning. Forsta
provet tas i samband med &vrig provtagning nar du skrivs in pa barnmorskemottagningen i
tidig graviditet, sa det blir inget extra stick. Det andra provet tas vid ett ordinarie
barnmorskebesok i graviditetsvecka 32-35. Vid de bada provtagningstillfallena besvaras
ocksa en enkat med nagra fa fragor om hur lange du bott i Sverige, samt dina vanor vad det
galler mat och kladsel utomhus. Vid det andra provtagningstillfallet far du med dig ett
formular med ytterligare fragor om dina kostvanor och en kostdagbok dar far maojlighet att
rapportera ditt kostintag under fyra dagar.



Efter din graviditet kommer uppgifter som rér graviditeten att hamtas fran din journal, som till
exempel graviditetslangd, blodtryck, eventuella graviditetskomplikationer och barnets
fodelsevikt och langd. Dessa uppgifter kommer att bearbetas statistiskt for att undersdka om
det kan finnas nagot samband mellan naringstillstandet under graviditet och din eller barnets
halsa.

Vad hander med blodproverna och hur kommer dina uppgifter att hanteras?

Vitamin D-metaboliter (tex 25-hydroxyvitamin D), hormoner (tex biskdldkortelhormon) och
genvarianter i DNA, som har betydelse for vitamin D-nivaer och utveckling av hogt blodtryck,
kommer att matas i blodproverna efter studiens avslut. De blodprover som tas inom studien
kommer darfor att lagras i en biobank. Proverna kommer att foérvaras kodade, vilket innebar
att de inte direkt kan harledas till dig som person. Proverna och kodnyckeln férvaras pa ett
sakert satt och atskilda. Proverna far endast anvandas pa det satt som du gett ditt samtycke
till. Om en ny studie pa dina blodprover blir aktuellt framdver, kommer nytt tillstand att
inhdmtas av dig och Etikprévningsnamnden. Du har full ratt att utan narmare forklaring
begara att dina prover skall férstoras eller avidentifieras (dvs de kan inte sparas till din
person), enligt Biobankslagen (SFS 2002:279). Dina svar och resultat kommer séaledes att
behandlas sa att inte obehoriga kan ta del av dem. | Primarvarden i Vastra Gétaland ar
Primarvardsstyrelserna personuppgiftsansvariga och personuppgiftsombud ar Anna Flitt,
Primarvardskontoret Skoévde, Box 47, 541 21 Skovde (tel 0500-478177). Hantering av dina
uppgifter regleras av Personuppgiftslagen (SFS 1998:204). Nar studiens resultat publiceras
kommer inte dina enskilda resultat att kunna identifieras. Istallet visas alla studiedeltagares
resultat i samlad form.

Finns det nagra fordelar for dig personligen med att delta i studien?

Fordelen ar att du kan ta del av svaren pa dina blodprover.

Hur far du information om studiens resultat?

Du har ratt att ta del av undersékningsresultaten efter studiens avslut. Deltagande forskare
kan, om du onskar, se till att du remitteras till ratt instans om nagot tillstand som kraver vard
upptacks i samband med studien. Du kommer ocksa att fa mdjlighet att ta del av de
sammanstallda resultaten avseende hela gruppen studiedeltagare, vilka kommer att
publiceras i vetenskapliga artiklar och presenteras pa vetenskapliga méten.

Ditt deltagande ar helt frivilligt!

Ditt deltagande ar helt frivilligt. Om du valjer att delta i studien har du ratt att nar som helst
avbryta din medverkan utan att ange nagot skal och utan att det kommer att paverka
omhandertagandet inom mddrahalsovarden i fortsattningen.

Ansvariga for studien

Forskningsansvarig for studien ar: Hanna Olausson, Géteborgs universitet
hanna.olausson@gu.se, tel: 031-786 3789



mailto:hanna.olausson@gu.se

Om ytterligare information dnskas kan du kontakta:

Forskningsbarnmorska:

Lakare:

Ase Jagner, Barnmorskemottagning Angered,
ase.jagner@vgregion.se, tel 0733-716 010

Anna Glantz, médrahalsovardsdverlakare Goteborg

anna.glantz@vgregion.se

Maria Bullarbo, éverlakare, Kvinnokliniken, Sddra Alvsborgs
sjukhus, maria.bullarbo@vgregion.se

Joy Ellis, médrahalsovardsoverlakare Sédra Bohuslan

joy.ellis@varegion.se
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2. Frageformulir/ enkit
Patientenkat 1: GraviD-studien

(efter ifyllande haftas detta ihop med samtyckesformularet)

Detta falt fylls i av patienten:

3) Hur manga ar har du totalt gatt i skola?...................
Kryssa i pa vilken eller vilka nivaer du gatti skola: [] Grundskola [JGymnasium [IUniversitet

4) Hur manga barn har du f61? ...

5) Har du rest utomlands under de senaste § manaderna? [] NEJ []JA +
Till vilketfvilka resmal®
HUT NG 7 ettt ee e en

6a) Nir det ar varmt ute (valj det alternativ som passar bast):
[] &rjag ofta barbent (shorts/knélang kjol) och/eller har kortarmade klader utomhus.
] arjag séllan barbent ach/eller har kortarmade klader utomhus.
[] arjag aldrig barbent eller har kortarmade klader utomhus, utan bar tickande kladsel.

6b) Nar det ar varmt ute (valj det alternativ som passar bast):
[[] visar jag ofta huden (mer an ansiktet och handerna) for solen.
[] visar jag séllan huden (mer &n ansiktet och hianderna) for solen.
[ visar jag aldrig huden (mer an ansiktet och handerna) for solen.

T) Nar det ar soligt ute ar jag helst (valj det alternativ som passar bast):
[]isolen hela tiden
[ bade i sol och skugga
[Jiskugga hela tiden

8) Hur reagerar din hud vid férsta timmen i solen pa varen?

[] Branner mig alliid, blir aldrig brun (Far mycket lite pigmentering)

[[] Branner mig alltid, blir langsamt brun (Far lAngsamt viss pigmentering)
[] Branner mig nagot, blir ljust brun {Far pigmentering och blir ljusbrun)
[] Branner mig minimalt, blir fort brun (Far fort pigmentering och blir brun)

] Branner mig aldrig, blir alltid markt brun (Far stark pigmentering, och blir mérkt brun)
[] Svart (Ar starkt pigmenterad, och blir svart)



9) Ater du fet fisk (t ex. lax, makrill, sill, stramming)? [ NEJ [] JA= Hur ofta? [] minst 2 ggr/vecka
[ 3-4 gdnger'manad
[] 1-2 gang/manad
[J mer séllan

10) Dricker du mjdlk eller ingar det i din kost? [] NEJ [JJA™®

Om JA: Hur mycket mjélk far dui dig? [ meran 3 dliidag [ ]1-3dlidag []Mindre an 1dl/dag
Om JA: Vilken sort anvander du oftast?[] standard- [ mellan- [JIat- ] minimjalk
[ ] Annan, exv. havredryck. Ange sort.............................

11) Tar du nagot vitamintillskott? [ NEJ [] JA + Ange:

Produktens namn_............ Produktens namn............. ...
Antal eller volym per tillfalle... ... ... Antal eller volym per tilifalle. ... ...

Hur ofta dutardet?.............ociie. Huroftadutardet? .
Under hur lang tid du har tagit det?................ Under hur lang tid du har tagit det?..................

Anvand gama baksidan om mer plats behdvs for svaren



	Inledning
	Bakgrund
	Mödrahälsovård
	Reproduktiv och perinatal hälsa och jämlik vård
	Anemi och graviditet
	Järnbrist och järnbristanemi

	Järntillskott och järnrik kost
	Nationella och regionala medicinska riktlinjer

	Problemformulering
	Syfte och frågeställningar

	Metod
	Studiedesign
	Deltagare och miljö
	Datainsamling
	ª Hb= hemoglobin, vid inskrivning, medel gv 10.
	Dataanalys
	Etiskt godkännande

	Resultat
	Bakgrundsfaktorer
	Variationen i antalet (n) i de olika bakgrundsfaktorerna berodde på att det inte fanns svar på alla frågor i enkät eller journal. Majoriteten av deltagarna i studien var förstföderskor, med spridning upp till att en deltagare var gravid för tionde gån...
	Regionala skillnader i bakgrundsfaktorer

	Anemi
	Tabell 3. Jämförelser Hb och anemi

	Järnbrist och järnbristanemi
	Järntillskott

	Diskussion
	Bakgrundsfaktorer, anemi och järnbrist
	Medicinska riktlinjer och vårdprogram
	Järntillskott
	Metoddiskussion
	Slutsats

	Referenslista
	Bilagor

