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Resume af GUIDELINE: 
 

• Regelmæssig motion/fysisk aktivitet før og under graviditet har en beskyttende effekt i 
forhold til at udvikle præeklampsi (evidens grad B) 

• Regelmæssig fysisk aktivitet før og under graviditet reducerer risikoen for at udvikle 
gestationel diabetes. (B) 

• Raske gravide, der selv vælger deres motionsvaner, har ikke en forøget risiko for at føde 
prætermt (B) 
Der er så vidt vides ingen studier om sammenhæng mellem motion under graviditeten og 
risikoen for præterm fødsel hos kvinder, som tidligere har født prætermt 

• Motion i graviditeten påvirker ikke barnets fødselsvægt i negativ retning (B) 
• Gravide, der motionerer, har bedre selvværd og lavere forekomst af træthedsfornemmelse, 

samt angst og depressions-relaterede symptomer under og efter graviditeten end gravide, der 
ikke motionerer (B-C) 

• Fysisk aktivitet kan formentlig øge risikoen for tidlig spontan abort (B) 
• Fysisk aktivitet har ikke en signifikant positiv eller negativ effekt på fødselsforløbet.  

(C) 
• Gravide, der motionerer, ser ud til at mindske deres risiko for sectio (C) 
• Overvægtige gravide kan pga. deres øgede risiko for blandt andet GDM og præeklampsi 

have ekstra fordele af at motionere (B-C) 
 

Anbefalinger 
 

• Raske gravide informeres om værdien af fysisk aktivitet og opfordres til at være moderat 
fysisk aktive (Borg skala 12-13) mindst 30 minutter om dagen − uanset hvor aktive de har 
været forud for graviditeten 

• Kvinder, der er disponerede for gestationel diabetes eller præeklampsi bør være fysisk 
aktive ud over de generelle anbefalinger (mængde og intensitet) 

• Konditionstræning på moderat niveau kan med fordel påbegyndes i graviditeten. Hvis den 
gravide i forvejen er fysisk aktiv svarende til anbefalingerne, kan hun konditionstræne 
svarende til Borg skala 14-15 

• Kvinder, der har været meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat være aktive 
under graviditeten evt. på let nedsat niveau, så længe de i øvrigt føler sig alment godt tilpas 
derved 
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Det er velkendt, at fysisk aktivitet/motion har en sundhedsfremmende og sygdomsforbyggende 

effekt hos ikke-gravide. Samtidig ved vi, at de fleste gravide ikke er fysisk aktive i graviditeten, og 

at mange, der dyrker motion før graviditeten, ophører med dette under graviditet (1-2). En mindre 

gruppe unge kvinder er meget fysisk aktive før og under graviditet. Siden 2005 har 

Sundhedsstyrelsen haft retningslinier for motion under graviditet (3). 

Generelt findes der få randomiserede kontrollerede undersøgelser, der belyser effekten af fysisk 

aktivitet for graviditetsudkommet. 

Vi vil i denne guideline gennemgå baggrundslitteraturen og specielt fokusere på følgende 

udkomme: abort, præeklampsi, gestationel diabetes, præterm fødsel, fødselsvægt, psykisk 

velbefindende og fødselsmåde/komplikationer. Endelig vil vi se på, om der er specielle forhold der 

gør sig gældende for overvægtige gravide, idet antallet af overvægtige gravide er stigende, ligesom 

overvægt og manglende fysisk aktivitet er tæt associerede.  

Vi vil i denne guideline anvende betegnelserne motion og fysisk aktivitet synonymt. 
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Motion og spontan abort 

Der er i skrivende stund publiceret fire epidemiologiske studier omhandlende risikoen for spontan 

abort i forbindelse med maternal fysisk aktivitet. To mindre kohorte studier finder modsatrettede 

resultater, idet et studie af 127 kvinder med tre forskellige aktivitetsniveauer ikke fandt nogle 

forskel på risikoen for fosterdød grupperne imellem (4), mens Hjøllund et al. i et dansk 

fertilitetsstudie fandt, at kvinder med fysisk belastning på konceptionstidspunktet havde øget risiko 

for spontan abort (5).  I et case-kontrol studie fandt Latka nedsat risiko for kromosomalt normale 

aborter blandt fysisk aktive kvinder (6). Et nyligt dansk studie, baseret på data fra 91.000 kvinder i 

”Bedre sundhed for mor og barn” fandt en trinvis øgning i risikoen for spontan abort i graviditetens 

første 18 uger med stigende mængde motion (7). Specielt high impact motionsformer (jogging, 

boldspil, tennis/badminton) var associeret med en øgning af risikoen, mens svømning viste en 

tendens til at være beskyttende. Studiedesignet gjorde, at der var en vis risiko for recall bias, og hvis 

man forsøgte at kontrollere for dette, blev den negative effekt af motion svækket. 

Delkonklusion: Baseret på denne litteratur synes den mest valide konklusion at være, at motion 

formentlig øger risikoen for tidlig spontan abort.       

 

Motion og præeklampsi 
 

Effekten af maternel fysisk aktivitet er ikke velbeskrevet i forhold til risikoen for at udvikle 

hypertensive komplikationer i graviditeten, herunder præeklampsi.  

Årsagen til præeklampsi er ikke kendt i detaljer, men i tilstanden indgår oftest elementer af såvel 

endoteldysfunktion, insulinresistens, koagulationsaktivering samt øget systemisk inflammatorisk 

respons. Disse faktorer er også karakteristiske for patienter med essentiel hypertension og/eller type 

2 diabetes. Det er veldokumenteret, at fysisk aktivitet har en positiv effekt på såvel disse faktorer 

samt behandling og forebyggelse af forhøjet blodtryk blandt ikke-gravide individer (8-10).  Det er 

således nærliggende at undersøge sammenhængen mellem maternel fysisk aktivitet og risikoen for 

at udvikle præeklampsi. 

Flere case-kontrol studier tyder på, at fysisk aktivitet har en beskyttende effekt i forhold til at 

udvikle præeklampsi under graviditeten. I et studie fra USA undersøgte Sorensen et al. (11) 201 

kvinder med præeklampsi og 383 normotensive gravide kontroller. Kvinder, der deltog i 

regelmæssig fysisk aktivitet i fritiden indenfor de første 20 uger af graviditeten havde en 35% 

reduceret risiko for at udvikle præeklampsi i forhold til ikke-aktive gravide (OR 0.65, 95% CI 0.43-

0.99). Jo mere aktiv (intensitet og varighed) den gravide var, desto større beskyttende effekt havde 

den fysiske aktivitet, men selv let motion havde en effekt. Regelmæssig fysisk aktivitet i året forud 
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for graviditeten reducerede også risikoen for præeklampsi (11,12), men størst effekt var der ikke 

uventet hos kvinder, der var aktive både før og under graviditeten (11). Effekten af fysisk aktivitet 

sås hos både normalvægtige og overvægtige. 

Et case-kontrol-studie fra Canada (172 cases og 505 kontroller) fandt, at gravide med regelmæssig 

fysisk aktivitet i første halvdelen af graviditeten havde nedsat risiko for at udvikle præeklampsi (RR 

0,67, 95% CI 0.46-0.96) (13). Også i denne undersøgelse steg den beskyttende effekt desto mere 

fysisk aktiv den gravide var.  

Et lille prospektivt case-kontrol-studie af Saftlas et al. (14) viste ligeledes, at fysisk aktivitet både 

før og i starten af graviditeten havde en beskyttende effekt på risikoen for at udvikle præeklampsi, 

om end den påviste nedsatte risiko ikke var signifikant. 

Der foreligger kun få og små randomiserede, kontrollerede undersøgelser omkring sammenhængen 

mellem fysisk aktivitet og risikoen for at udvikle præeklampsi (15,16), og baseret herpå 

konkluderer et Cochrane review fra 2006 (17), at der ikke er tilstrækkelig evidens for at fysisk 

træning forebygger præeklampsi. 

Delkonklusion: Observationelle studier tyder på, at fysisk aktivitet før og under graviditet nedsætter 

risikoen for udvikling af præeklampsi. 

 

Motion og gestationel diabetes mellitus 

Gestationel diabetes (GDM) er karakteriseret ved hyperglykæmi, insulinresistens, low-grade 

inflammation og ofte overvægt . Hos ikke gravide har fysisk aktivitet vist sig at have en gunstig 

effekt på disse karakteristika, bl.a. øges insulinfølsomheden og den insulinstimulerende 

glukoseoptagelse i musklerne (8,9). Teoretisk ville man derfor forvente en beskyttende effekt af 

fysisk aktivitet hos gravide på hyppigheden af GDM. Der foreligger dog ikke større studier 

vedrørende dette emne. Dempsey et al. (18) påviste i et case-kontrol studie med 155 kvinder med 

GDM og 386 kvinder i kontrolgruppen, at  gravide der deltog i fysisk aktivitet inden 

20.graviditetsuge havde en ca. 50% reduktion i risikoen for GDM (OR 0.52, 95% CI 0.33-0.80). De 

samme forfattere bekræftede deres fund i et prospektivt studie af 909 kvinder (19). Interessant var 

det, at kvinder, der var aktive både før og under graviditeten, opnåede en endnu større risiko 

reduktion (RR 0.31, 95% CI 0.12-0.79).  

I overensstemmelse hermed fandt Zhang et al. (20) ved anvendelse af data fra Nurses Health Study 

2, at fysisk aktivitet før graviditet var associeret med en signifikant reduktion i GDM risikoen. Et 

meget interessant fund var, at dette også gjaldt for kvinder, hvis fysiske aktivitet blot bestod i rask 

gang (RR 0.66, 95% CI 0.46-0.95). Et nyt prospektivt studie med 1805 kvinder så på fysisk 

aktivitets indflydelse på udviklingen af enten GDM eller lettere grader af glukose intolerance og 
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fandt, at høj fysisk aktivitet før graviditet var associeret med en nedsat risiko på hhv. 44% og 24% 

(21). Under graviditeten sås en lignende men ikke signifikant effekt af lettere fysisk aktivitet. Høj 

aktivitet før samt let/moderat til høj aktivitet under graviditet beskyttede mod udvikling af GDM 

(OR 0.49, 95% CI 0.24-1.01). Subanalyser viste, at reduktionen var mest markant for kvinder med 

BMI under 25 kg/m2 i modsætning til et tidligere stort studie, der primært kunne vise en 

beskyttende effekt hos fede gravide (BMI>33)(22).  

Delkonklusion: Observationelle studier tyder klart på, at fysisk aktivitet før og under graviditet 

nedsætter risikoen for GDM. 

 

 
Motion og præterm fødsel 

Sammenhæng mellem motion under graviditeten og risikoen for præterm fødsel er undersøgt i få 

studier (23-28). I et case-kontrol studie med 175 cases og 313 kontroller fandt Berkowitz et al. (23), 

at kvinder, der dyrkede motion under graviditeten, halverede deres risiko for at føde prætermt (OR 

0.53 95% CI 0.36-0.78) i forhold til mindre aktive kvinder. Tilsvarende resultater findes i andre 

studier (25,27). 

I et follow-up studie med 557 gravide kvinder undersøgte Hatch et al.(28) sammenhængen mellem 

det gennemsnitlige ugentlige energiforbrug på motion og risikoen for præterm fødsel. Gravide med 

lavt-moderat energiforbrug på motion (<1000 kcal per uge) havde en uændret risiko for præterm 

fødsel i forhold til inaktive gravide, medens gravide med højt energifirbrug på motion (> 1,000 kcal 

per uge havde en reduceret risiko for præterm fødsel (OR 0.11, 95% CI 0.02-0.81) i forhold til 

inaktive gravide. Et energiforbrug på 1,000 kcal per uge er svarende til energiforbruget ved 3 timers 

svømning, intensiv aerobic eller cykling 5 timer eller mere.  

Evenson et al. (24) undersøgte i et prospektivt studie med 1699 kvinder sammenhængen mellem 

anstrengende motion gennem første og andet trimester og risikoen for præterm fødsel. 

Anstrengende motion blev defineret som anstrengende aerobic, jogging, banesvømning og 

moderat/hurtig cykling to gange om ugen. Kvinder, der motionerede gennem første og andet 

trimester, havde en uændret risiko for præterm fødsel i forhold til gravide, der motionerede mindre 

(hhv. OR 0.80, 95% CI 0.48-1.35 og OR 0.52, 95% CI 0.24-1.11). Andelen af timer anvendt på 

anstrengende motion om ugen påvirkede ikke risikoen for præterm fødsel. Et nyt dansk prospektivt 

kohortestudie baseret på mere end 5500 gravide fandt, at kvinder, der i den første del af graviditeten 

dyrkede mere end én form for sport, havde en stærkt reduceret risiko for præterm fødsel (OR 0.09, 

95% CI 0.01-0.66) sammenlignet med kvinder, der ikke dyrkede sport (29). Ved sammenligning 

med inaktive gravide havde kvinder, der var let fysisk aktive, en 24% nedsat risiko (OR 0.76, 95% 
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CI 0.60-1.02) for præterm fødsel, mens moderat til meget aktive kvinder havde en 66% nedsat 

risiko (OR 0.34, 95% CI 0.14-0.85) (29).  

Delkonklusion: Observationelle studier tyder ikke på, at motion under graviditeten øger risikoen for 

præterm fødsel, og visse studier tyder endda på det modsatte. 

 

Motion og fødselsvægt 

Talrige studier har undersøgt sammenhængen mellem motion under graviditeten og barnets 

fødselsvægt. Alligevel konkluderer den nyeste Cochrane meta-analyse (30), baseret på 11 

randomiserede studier, involverende 472 kvinder, at den aktuelle viden er utilstrækkelig, med 

henblik på at slutte om motion i graviditeten indebærer fordele eller ulemper for barnet - herunder 

barnets fødselsvægt. Kvaliteten af studierne vedrørende emnet graviditet og motion er et problem. 

Et andet problem er, at det er meget vanskeligt at sammenligne de enkelte studier, da såvel 

intensiteten, hyppigheden og varigheden af motion under graviditeten samt kvindens prægravide 

aktivitetsniveau varierer ganske betragteligt. 

En anden meta-analyse af Leet og Flick (31) baseret på såvel observationelle som randomiserede 

studier har forsøgt at tage hensyn til ovennævnte kompleksitet. Konklusionen var, at motion i 

graviditeten normalt ikke påvirker fødselsvægten. Dog fødte gravide kvinder, der dyrkede 

anstrengende motion mere end tre gange om ugen gennem hele tredje trimester, børn med en 

fødselsvægt, der gennemsnitlig var 200-400 g lavere end børn født af gravide, der motionerede 

mindre. Den højeste vægtreduktion i denne meta-analyse blev fundet i små ældre observationelle 

studier med særligt udvalgte kvinder (32-34).  

Bell et al.(35) undersøgte i et randomiseret design effekten af forsættelse af anstrengende motion i 

tredje trimester på barnets fødselsvægt. 61 gravide kvinder blev randomiseret til anstrengende 

motion henholdsvis 3 eller 5 gange om ugen af 30 minutter gennem hele tredje trimester. 

Fødselsvægten var ens i de to grupper.  

 

Mange gravide er inaktive, og det er derfor relevant at undersøge effekten af påbegyndelse af 

motion i graviditeten på barnets fødselsvægt (36-37). I et studium af Clapp (36) blev 46 inaktive 

gravide randomiseret til henholdsvis "ikke motionsgruppe” eller ”motionsgruppe” i 8. 

graviditetsuge. Gravide i ”ikke motionsgruppen” fik ingen intervention, mens gravide i 

motionsgruppen udførte 1-3 typer af vægtbærende aktiviteter (løbebånd, step-maskine eller 

lignende) i 20 minutter 3-5 gange ugentligt i resten af graviditeten. Intensiteten var 55%- 60% af 

den prægravide maximale aerobe kapacitet. Gravide i “motionsgruppen” fødte børn med en højere 

vægt og længere længde end gravide i “ ikke motionsgruppen” 
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Delkonklusion: Ud fra den eksisterende litteratur synes det relevant at konkludere, at fysisk aktive 

kvinder kan fortsætte deres motionsvaner under graviditeten. Dog kan gravide som motionerer 

langvarigt og med høj intensitet rådes til at reducere niveauet, da litteraturen ikke har en klar 

defineret øvre grænse for intensitetsniveauet. Endvidere tyder de foreløbige studier på, at inaktive 

kan påbegynde motion på et lavere niveau under graviditeten, uden at det påvirker barnets 

fødselsvægt negativt.  

 

Motion og psykisk helbred 

Flere store studier har belyst sammenhængen mellem regelmæssig fysisk aktivitet og psykisk 

helbred hos baggrundsbefolkningen. Det er fundet, at regelmæssig fysisk aktivitet nedsætter 

forekomsten af humørforstyrrelser såsom angst (38), fatigue (39,40) og depression (41-43). Kun 

ganske få og små studier belyser sammenhængen mellem fysisk aktivitet under og før graviditet og 

psykisk helbred.  

I et litteraturstudie fra 2006 (44) gennemgås 5 små og et større studie (45-50) , der undersøger 

sammenhængen mellem fysisk aktivitet under graviditeten og humørforstyrrelser. Det største af 

studierne inkluderede 230 gravide kvinder til et spørgeskema og interview, 180 gennemførte 

studiet. De overordnede resultater var, at kvinder, der var fysisk aktive i hele graviditeten 

rapporterede færre symptomer på angst og depression end de ikke aktive. Overordnet konkluderes 

(44), at den foreliggende litteratur tyder på, at fysisk aktivitet har en gunstig effekt på det psykiske 

velbefindende. Tre af studierne (45,47,48) rapporterede bedre selvværd hos fysisk aktive gravide 

end hos fysisk inaktive gravide.  

 

Delkonklusion: Der er kun sparsomme studier, der belyser sammenhængen mellem fysisk aktivitet 

og psykisk helbred hos gravide, og yderligere undersøgelser er nødvendige. De foreløbige 

undersøgelser tyder dog på, at fysisk aktivitet har en positiv indvirkning på det psykiske helbred – 

også hos gravide, således at der findes en lavere forekomst af træthed, angst- og depressions-

relaterede symptomer hos fysisk aktive gravide. 

 

Motion og fødselsmåde/komplikationer 

Der er ikke større studier, der viser om fysisk aktivitet har indflydelse på fødselsforløbet. Der 

mangler specielt større randomiserede undersøgelser, og et Cochrane Review fra 2006 kunne ikke 

drage nogle konklusioner (51). 
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Det største er et kohortestudie fra England (52), hvor knapt 13.000 førstegangsfødende gravide blev 

fulgt fra tidligt i graviditeten i perioden 1990/91. Kvinderne blev bl.a. spurgt om deres fysiske 

aktivitet i første og anden trimester: ’Overvejende siddende’: ja eller nej. Man fandt en signifikant 

øget risiko for sectio på 24% for dem, som havde overvejende siddende aktivitet – der er dog ikke 

korrigeret for evt. confoundere. Studiet skelner ikke mellem egentlige sportsaktiviteter og 

almindelige daglige fysiske aktiviteter. 

Clapp et al sammenlignede i et observationelt studie (53) kvinder, der før graviditeten dyrkede hård 

konditionstræning og fortsatte i et niveau, der mindst var 50% af niveauet før graviditeten med 

fysisk aktive kvinder, der stoppede al aktivitet senest i slutningen af 1.trimester. I den første gruppe 

fødte flere normalt vaginalt og færre fik sectio (6% vs. 30%). Designet var ikke randomiseret, 

hvorfor mange andre faktorer kan have haft indflydelse. 

Et svensk interventionsstudie fulgte 155 overvægtige gravide (BMI≥30 kg/m2), som fik 

motiverende samtaler omkring kost samt vand-aerobic en til to gange ugentlig.  Kontrolgruppen var 

193 overvægtige gravide fra naboamterne (54). Her fandt man ingen forskel i risiko for sectio 

mellem de to grupper. 

Et lille retrospektivt amerikansk studie, hvor resultaterne ikke er signifikante, viser en tendens til 

øget forekomst (fordoblet) af sectio blandt 93 inaktive gravide i 1. og 2. trimester, sammenlignet 

med 44 gravide, der dyrkede aerobic (55). 

Der er et enkelt nyere studie af Magann et al. (56), der viser en øget hyppighed af igangsættelse og 

vestimulation samt et længere fødselsforløb hos de fysisk aktive. Kontrolgruppen var dog  

signifikant yngre end undersøgelsesgruppen. 

De fleste andre studier viser, at fysisk aktivitet enten ikke har nogen eller en ikke-signifikant  

positiv effekt på fødselsforløbet. 

Delkonklusion: Der foreligger meget beskeden litteratur på dette område. Motion har ingen 

dokumenteret effekt på fødselskomplikationer, mens der i nogle studier er en tendens til at motion 

kan nedsætte risikoen for sectio. 

 

Motion og overvægt 

Der findes kun få studier af motions effekt hos overvægtige gravide. 

I et retrospektivt studie af 12.800 gravide, hvoraf 1.243 havde BMI > 33 kg/m2, var motion under 

graviditeten associeret med en nedsat risiko for GDM (22). I et studie af 32 gravide med GDM 

(heraf 20 med BMI ≥25 kg/m²) randomiseret til hhv. diæt-intervention og intervention med diæt 

plus styrketræning, viste subanalyser af kvinderne med BMI ≥ 25 kg/m², at færre havde behov for 

insulin, hvis de lavede styrketræning (57). 



 10

I et svensk studie fra 2007 (54) blev en interventionsgruppe på 155 sammenlignet med 193 

kontroller - alle havde BMI > 30 kg/m². Interventionen bestod i vand-aerobic 1-2 sessions ugentlig 

samt ½ times motiverende samtale om diæt og motion ugentlig. Signifikant flere i 

interventionsgruppen opnåede en gestationel vægtstigning <7 kg. Der var ingen forskel mht. 

fødselsmåde, gestationsalder og fødselsvægt i de to grupper. 

Herudover findes 3 mindre interventionsstudier (diet + fysisk aktivitet) med intervention overfor 

overvægtige gravide, som ikke viste effekt af interventionen.(58-60). 

Overvægtige gravide har en øget risiko for gestationel diabetes mellitus (GDM) (61), hypertension 

(61), præeklampsi (61), præterm fødsel (62), igangsættelse (63), kejsersnit (61, 64) og perioperativ 

sygelighed (65). Et højt BMI øger desuden risikoen for neonatale komplikationer i form af asfyxi, 

LGA (FV>4000g) (61,66) medfødte misdannelser, specielt neuralrørsdefekter (67) og intrauterin 

død (68, 69). 

Stor vægtøgning i graviditeten hos kvinder med højt BMI øger risikoen for fødselsvægt > 4000g, 

igangsættelse, sectio og LGA (>4000g), men er negativt korreleret med SGA (70, 71) 

Ernæringsrådet anbefaler i en rapport fra 2005 (72) en gestationel vægtøgning på mindst 6-8 kg for 

overvægtige gravide. American Institute of Medicin (73) anbefaler tilsvarende en gestationel 

vægtøgning på 6,8-11,5 kg ved BMI 26,1-29,0 kg/m² og minimum 6,8 kg uden øvre grænse ved 

BMI 29,1 kg/m².   

To store kohortestudier fra 2007 har imidlertid vist en meget lav forekomst af SGA ved lav 

gestationel vægtøgning hos overvægtige. Et svensk studie af 299.000 gravide, heraf 100.000 med 

BMI > 25 kg/m², anbefaler en vægtøgning på < 9 kg ved BMI 25-29.9 kg/m² og  < 6 kg ved BMI 

≥30 (74). Et amerikansk kohortestudie af 120.000 gravide finder, at der ved BMI 30-35 kg/m² er en 

øget risiko for SGA hvis vægtøgning <4,5 kg, og anbefaler derfor: vægtøgning på 4,5-11,5 kg i 

denne gruppe, men vægtøgning <4,5 kg ved BMI > 35 kg/m², hvor der ikke findes øget risiko for 

SGA.(66) 

Jensen et al. (71) finder i et dansk kohortestudie af 481 gravide med BMI >30 kg/m² færrest 

komplikationer ved vægtøgning < 5 kg, og ikke øget risiko for SGA. 

Tidligere anbefalinger af en nedre grænse for den gestationelle vægtøgning har henvist til en 

bekymring for ketosedannelse i relation til vægttab/lav vægtøgning (75), og er formentlig relateret 

til et studie, som viste en negativ korrelation mellem maternel ketosæmi og børnenes 

psykomotoriske færdigheder i 6-9 års alderen (76). Børnene var født af mødre med uspecificeret 

diabetes under graviditeten, og der forligger ingen studier af de langsigtede konsekvenser af 

ketosæmi/ketonuri for børn født af mødre, der ikke har diabetes.  
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Delkonklusion: Der er sparsom evidens for specielle forhold mht. anbefalinger af motion til 

overvægtige gravide. Ud fra teoretiske betragtninger er der dog flere forhold som taler for, at 

motion under graviditet kan have en ekstra gavnlig betydning for overvægtige kvinder, idet fysisk 

aktivitet øger insulinfølsomheden og muligvis kan begrænse den gestationelle vægtøgning. 

Guidelines er baseret på få og små randomiserede studier. Vi mener, at anbefalinger for gestationel 

vægtøgning blandt overvægtige falder uden for denne guidelines rammer . 

 

Konklusion 
Ud fra den eksisterende litteratur synes det relevant at konkludere, at fysisk aktive kvinder kan 

fortsætte deres motionsvaner under graviditeten. Dog kan gravide, som motionerer langvarigt og 

med høj intensitet, rådes til at reducere niveauet, da litteraturen ikke har en klar defineret øvre 

grænse for intensitetsniveauet. Endvidere tyder de foreløbige studier på, at inaktive kan påbegynde 

motion på et lavere niveau under graviditeten uden negativ påvirkning af graviditeten. 

Om end der mangler randomiserede undersøgelser, tyder observationelle studier på, at fysisk 

aktivitet har en gunstig eller neutral effekt på en lang række graviditetsudkomme. Eneste 

dokumenterede mulige negative virkning er en mistanke om øget risiko for spontan abort ved fysisk 

aktivitet i starten af graviditeten. Gode motionsvaner har formentlig stor betydning for kvinden og 

hendes familie på langt sigt.  

Indtil yderligere viden er tilgængelig, vil vi på baggrund af litteraturen foreslå følgende: 

 
 

Anbefalinger 

• Raske gravide informeres om værdien af fysisk aktivitet og opfordres til at være moderat 

fysisk aktive (Borg skala 12-13) mindst 30 minutter om dagen − uanset hvor aktive de har 

været forud for graviditeten  

• Kvinder, der er disponerede for gestationel diabetes eller præeklampsi bør være fysisk 

aktive ud over de generelle anbefalinger (mængde og intensitet) 

• Konditionstræning på moderat niveau kan med fordel påbegyndes i graviditeten. Hvis den 

gravide i forvejen er fysisk aktiv svarende til anbefalingerne, kan hun konditionstræne 

svarende til Borg skala 14-15 

• Kvinder, der har været meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat være aktive 

under graviditeten evt. på let nedsat niveau, så længe de i øvrigt føler sig alment godt tilpas 

derved 
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Bilag 1 

 

Nuværende råd fra Sundhedsstyrelsen (januar 2008, opdatering ventes i løbet af 2008) 

 
Følgende anbefalinger gælder for raske gravide og normale fødsler. 
Gravide med belastet obstetrisk eller medicinsk anamnese bør diskutere 
anbefalingerne med deres specialist i obstetrik under graviditeten og egen 
læge eller specialist før graviditeten. 
1. Alle gravide kvinder bør være moderat fysisk aktive (Borg-skala 12-13) i 
mindst 30 minutter om dagen – uanset hvor aktive de har været forud 
for graviditeten. 
2. Kvinder, der er disponeret for gestationel diabetes eller præeklampsi, 
bør være fysisk aktive ud over de generelle anbefalinger (mængde og intensitet). 
3. Styrketræning med lette vægte eller træning i maskiner kan med fordel 
påbegyndes under graviditeten. 
4. Konditionstræning (Borg-skala 14-15) kan med fordel påbegyndes 
under graviditeten. 
5. Ikkevægtbærende fysisk aktivitet anbefales til kvinder med ryg- eller 
bækkensmerter og er en generel anbefaling til kvinder sidst i graviditeten. 
6. Kvinder, der har været meget fysisk aktive (kondtionstræning af vægtbærende 
og ikkevægtbærende type) forud for graviditeten, kan fortsat 
være fysisk aktive under graviditeten, evt. på let reduceret niveau, hvad 
angår mængde og intensitet, så længe de i øvrigt har det godt. 
7. Kvinder, der har dyrket hård styrketræning forud for graviditeten, kan 
fortsætte deres rutine, så længe de i øvrigt har det godt. Der er få data 
på dette område. Indtil videre anbefales, at styrketræning af underkroppen 
ikke intensiveres under graviditeten. 
Borgs skala er et særdeles anvendeligt mål for træningsintensitet. Den er 
baseret på princippet om, at følelsen af anstrengelse er et godt mål for, 
hvor hårdt man rent faktisk træner. Den subjektive oplevelse af anstrengelse 
vokser med stigende arbejdsbelastning. Borgs skala kan bruges til at 
styre belastningen med, når man motionerer, og er af værdi, når det gælder 
at finde det rigtige niveau under optræning. Skalaen går fra 6 til 20 som 
henholdsvis total hvile og total anstrengelse, moderat intensitet svarer til 
12-13, og høj intensitet svarer til 16 på Borg-skalaen. 15 er snakkegrænsen, 
hvor man ikke længere kan tale i hele sætninger. Den fulde Borg-skala 
kan læses på www.sst.dk 
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Bilag 2 
 
 
 
Borg-skala 
6 
7 Meget, meget let 
8 
9 Meget let 
10 
11 Ret let 
12 
13 Noget anstrengende 
14 
15 Anstrengende 
16 
17 Meget anstrengende 
18 
19 Meget, meget anstrengende 
20 
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