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II.F GRAVIDITET OG FYSISK AKTIVITET

I.LF1 Indledning

Fysisk aktivitet under graviditeten har talrige posi-
tive effekter for sdvel mor som barn, og der er kun

fa vigtige forsigtighedsregler.

Vi oplever i disse r en polarisering i befolkning-
ens fysiske aktivitet. Det galder for ldre og unge,
for kvinder og mand. Aldrig har s& mange men-
nesker veret meget fysisk aktive. Kvinder dyrker
hird konditionstrening og styrketreening med
tunge vagte. Kvinder dyrker ogsa hard kontakt-
sport, der tidligere var forbeholdt mand, f.eks.
fodbold og boksning. Samtidig med at flere og fle-
re er enormt aktive, oplever vi imidlertid ogsa, at
mange kvinder er helt inaktive.

Nir kvinder bliver gravide eller planlegger gravi-
ditet, opstdr der hos mange et gnske, uanset tidli-
gere livsstil, om at leve et liv, der er sundt — for sé-
vel mor som barn. Regelmeessig fysisk aktivitet
gennem hele livet forebygger ded af alle arsager,
bl.a. ved at forebygge type 2-diabetes og kardiovas-
kuleer sygdom (1). Men i hvilket omfang ber man
motionere, ndr man er gravid? I mange ar har vor
viden om fysisk aktivitet i graviditeten varet be-
grenset, og der har i Danmark ikke tidligere varet
officielle retningslinjer for fysisk aktivitet under
graviditeten. De amerikanske guidelines til den
gravide har tidligere vaeret praget af forsigtighed
og konservatisme (2), men i retningslinjer fra The
American College of Obstetricians and
Gynecologists 2002 fremhaver man nu den positi-
ve betydning af fysisk aktivitet i graviditeten (3).
Gennem de senere ar er der akkumuleret vigtig vi-
den om betydningen af fysisk aktivitet i gravidite-
ten — bdde om atleter, der fortsetter fysisk treening
af hgj intensitet og mengde under graviditeten, og
om inaktive kvinder, der under graviditeten bliver
fysisk aktive. Denne litteraturgennemgang har til
formal at give sundhedspersonalet et evidensbase-
ret grundlag for ridgivning om motion under gra-
viditeten. Anbefalingerne er begranset til den nor-
male graviditet og den normale fodsel.

Il.F.2 Fysisk aktivitet i relation til gravidi-
tet: betydning for fedsel og barn

IL.F.2.a Fysisk aktivitet af stor mangde og
hoj intensitet

En 33-drig maratonlober blev gravid og ventede tvil-

linger (4). Hendes bedste tid var et maratonlob

(42,195 km) pi 2 timer og 36 min. For konceptio-

nen vejede hun 49,7 kg, hendes VO,,,,. var 66,4

milkg/min. Da hun blev gravid, nedsatte hun sin

traningsmaengde fra 155 km/uge til 107 km/uge og
nedsatte intensiteten fra 140-180 slag/min til 130-
140 slag/min. Vagtogningen under graviditeten var
pi 7 kg. Hendes blodtryk var stabilt, og der var intet
Jald i hemoglobin (mdlt sidste gang i henholdsvis 35.
og 36. graviditetsuge). Hun ophorte med sin traning
3 dage for hun ved elektivt sectio nedkom med raske
twillinger, som vejede 2,21kg og 2,3 kg. Traningen
blev genoptager otte dage efter.

Denne og mange andre anekdoter peger p4, at
kvinder, der er meget fysisk aktive for graviditeten,
kan fortsette treening pd et hgjt niveau under gra-
viditeten. Clapp et al (5) undersogte 46 kvinder,
som for konceptionen lob 14-68 km/uge med en
hastighed pa 3,9-6,1 min/km og en intensitet p&
51-83% af maksimum, og 41 kvinder, som dyrke-
de aerobic 3-11 gange per uge 25-30 min per gang
med en intensitet pd 54-90%. Disse kvinder fort-
satte med at veere fysisk aktive pd et niveau, der var
mere end 50% af niveauet for konceptionen.
Enogtyve lgbere og 23 aerobicdansere, der var fy-
sisk aktive pd samme niveau, opherte spontant
med fysisk aktivitet i slutningen af 1. trimester.
Forud for graviditeten var der ingen vasentlige
forskelle pa de kvinder, der fortsatte med at veere
fysisk aktive under graviditeten, og de kvinder, der
opherte med fysisk aktivitet. Undersogelsen var
ikke randomiseret, men baseret pa selvselektion,
sdledes at kvinderne selv valgte enten at fortsette
med den fysiske aktivitet under graviditeten eller
at ophore med at vere aktive. Trods mulighed for
selektionsbias tyder undersogelsens resultater pd, at
meget fysisk aktive kvinder kan fortsette med at vere
aktive under graviditeten pa et hojt niveau uden ri-
siko for fosterer. Undersogelsens resultater skal her
refereres.

Fodslens start: Megen fysisk aktivitet under gravidi-
teten havde ingen indflydelse p4, hvornar og hvor-
ledes fodslen startede. Der var ikke flere kvinder
med for tidlig (preterm) fodsel (<37,5 uge) blandt
de kvinder, der fortsatte med den fysiske aktivitet,
end blandt dem, der blev inaktive. Blandt de me-
get fysisk aktive kvinder var der heller ikke flere,
der fik vandafgang uden veer, og ikke flere, der
havde behov for medikamentel igangsatning af
fodslen. De fysisk aktive kvinder fodte i gennem-
snit 5 dage for de inaktive kvinder (Tabel 28).

Fodslens forlob: Blandt de kvinder, der var fysisk
aktive under graviditeten, var der ferre, der fodte
ved sectio (6% versus 30%), og der var ferre, hos

hvem der var behov for at anvende tang (Figur 1).
Blandt de fysisk aktive kvinder var der siledes
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relativt flere, der fodte vaginalt. Ved de vaginale
fodsler var der ferre blandt de fysisk aktive, hos
hvem der var behov for obstetriske interventioner
bade med hensyn til vestimulation, episiotomi og
epiduralanastesi (Figur 2).

De aktive kvinder havde korterevarende fodsel
vurderet fra 4bning pa 4 cm til selve fodslen (mean
264 min versus 382 min) (Figur 2). Resultaterne
af andre studier viser, at fysisk aktivitet har enten

ingen effeke eller en positiv effeke pa selve fodsels-
forlpbet (6-9).

Barnet: De kvinder, der fortsatte med at vere me-
get fysisk aktive (5;10), fodte bern med normal
vagt, men i gennemsnit var fodselsvegten lide
mindre (3.369 g versus 3.776 g) (Figur 3).
Reduceret fodselsvegt hos born fedt af kvinder,
der er meget fysisk aktive, bekreftes af resultaterne
af andre studier (11;12). Den lave fodselsvaegt
skyldes primert, at barnets fedtmasse er reduceret,
mens den fedtfrie masse ikke er pavirket. Dette er
i modsetning til den lave fodselsvagt, man ser hos
bern fedt af kvinder, der ryger i graviditeten.
Rygerbern har ikke reduceret fedtmasse, men re-
duceret fedtfri masse, dvs. muskel- og knoglemasse
(13).

Den let reducerede fodselsvagt hos bern fodt af
kvinder, der forud for graviditeten er meget fysisk
aktive og bibeholder et meget fysisk aktivt liv, er
sdledes snarere et tegn pd sundhed end det mod-
satte. Blandt born fedt af kvinder, der fortsatte fy-
sisk aktivitet i graviditeten, var der feerre med me-
koniumafgang for fedslen og feerre med pévirket
hjertelyd under fodslen (Figur 3).

Andre mindre studier omfattende kvinder med et
lavere niveau af fysisk aktivitet viser, at vedvarende
fysisk aktivitet under graviditeten har enten positiv
effeke pa fodselsforlobet eller ingen

effeke i forhold til fodselsforlobet hos kvinder, der
opherer med at vare aktive (5;6;8;11;14-18).

TABEL 28

Konklusion: Kvinder, der har veret meget fysisk
aktive forud for graviditeten, kan fortsette med at
veere fysisk aktive pi samme niveau eller reduceret
niveau uden skade for mor eller barn, sifremt
kvinden i ovrigt foler sig alment godt tilpas derved.

I.LF.2.b Moderat fysisk aktivitet

I en rekke studier har man undersogt relativt
utrenede kvinder, der pdbegyndte et treningspro-
gram, efter at graviditeten var indtridt.
Seksogfyrre utrenede kvinder blev randomiseret til
en treningsgruppe eller en kontrolgruppe i 8. gra-
viditetsuge (19). Treeningsgruppen udforte vegt-
baerende fysisk aktivitet 3-5 gange om ugen resten
af graviditeten i form af lob pé lebebénd, stepma-
skine eller step aerobic. Treningsgruppen fodte
bern, der var lidt storre end kontrolgruppens bern
(3.660 g versus 3.430 g) og lidt lengere (51,8 cm
versus 50,6 cm) (Figur 4). Fosterets fedtfrie masse
var signifikant storre i treeningsgruppen, og de, der
trenede mest, fik barn med den storste fedtfrie
masse (Figur 4).

Det tidspunket i graviditeten, hvor kvinden udferer
en storre mengde fysisk aktivitet, er i sig selv af
betydning for fosterets vaegt. Fysisk aktivitet har
indflydelse pd placentas storrelse, men pavirkning-
en sker tidligt i graviditeten. Stor treningsmangde
tidligt i graviditeten “primer” placenta séledes, at
den tiltager mere i storrelse end hos en gravid
kvinde, der er inaktiv. Placentatilveksten skyldes
forst og fremmest, at storrelsen af villi tiltager

(20). Hvis man har lav treningsmengde tidligt i
graviditeten og skifter til hoj treningsmengde sent
i graviditeten, pavirkes placentas storrelse ikke
(21).

I et studium randomiserede man 75 moderat trene-
de kvinder til tre forskellige treningsgrupper. Alle
udferte vaegtberende treening ved en intensitet
svarende til 55-60% af den maksimale iltoptagelse
for graviditeten (21). Treningen blev pabegyndt i
uge 8 og fortsatte gennem hele graviditeten.

Den procentuelle forekomst af praeeterm fedsel, vandafgang fer veer og igangseetning af fed-
sel samt gestationslaengde hos meget fysisk aktive kvinder, hvor nogle fortsatte fysisk aktivi-
tet af hgj maengde og intensitet under graviditeten (n=87), og nogle opharte med den fysiske

aktivitet, da de blev gravide (n=44)(5).

Kontrol (n=44) Fysisk aktive (n=87) Signifikans
Praeterm fodsel (<37,5 uge) 9% 8% NS
Vandafgang for veer 29% 30% NS
Igangsaetning af fadsel 13% 13% NS
Gestationslaengde 282 + 6 dage 277 * 6 dage p=0,01
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Blandt meget fysisk aktive
kvinder var der nogle, der
valgte at fortsette med fy-
sisk aktivitet af haj mangde
og intensitet under gravidite-
ten (n=87), mens andre op-
horte med at vaere fysisk ak-
tive, da de blev gravide
(n=44). Blandt de fysisk akti-
ve var der farre, der fodte
ved sectio (p=0,01), og ved
vaginal fedsel var der hos
faerre behov for brug af tang

(p=0,01)(5).
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Blandt meget fysisk aktive
kvinder, der valgte at fort-
satte med fysisk aktivitet af
hgj maengde og intensitet
under graviditeten (n=87), var
der, i forhold til kvinder, der
blev inaktive, da de blev gra-
vide (n=44), feerre, der fik
foretaget episotomi (p=0,01),
farre, der havde abnormt ve-
menster (p=0,01), og ferre,
der fik epiduralanastesi
(p=0,01). Hos de fysisk aktive
kvinder var fodselsvarighe-
den kortere (p=0,01)(5).
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Meget fysisk aktive kvinder,
der valgte at fortsaette med
fysisk aktivitet af hoj maeng-
de og intensitet under gravi-
diteten (n=87), fodte i for-
hold til kvinder, der blev in-
aktive, da de blev gravide
(n=44), born med en mindre
fodselsvaegt (p=0,01)(5).
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En gruppe trenede lav mengde i forste halvdel af
graviditeten og ogede midtvejs i graviditeten il
stor mangde (Lav-Hej). En gruppe udferte mode-
rat mengde fysisk aktivitet gennem hele gravidite-
ten (Mod-Mod), og den sidste gruppe udforte hoj
meangde tidligt i graviditeten og lav mangde i sid-
ste halvdel (Hgj-Lav). Der var ingen forskelle pa
Lav-Hgj og Mod-Mod, mens Hgj-Lav-gruppen
fik storst placenta. I Hoj-Lav-treeningsguppen var
fodselsvagten og bornenes lengde signifikant stor-
re end i Lav-Hgj-gruppen. Den storre fodselsvagt
kunne tilskrives en egning i bide den fedtfrie mas-
se og en ggning i fedtmassen. Der var en sammen-
haeng mellem placentas storrelse og fosterets storrelse.
En metaanalyse (22) var baseret pd 10 kontrollere-
de metodologisk svage studier, der omfattede 688
kvinder. I flere af studierne var randomiseringspro-
ceduren tvivlsom (14;19;23-29). Interventionen
var moderat konditionstrening 2-3 gange per uge.
Studierne var heterogene med hensyn til kvinder-
nes aktivitet for graviditeten og med hensyn til,
hvorndr i graviditeten interventionen blev pabe-
gyndt. I fem studier kunne man pavise en kondi-
tionseffekt. Studiernes heterogenicitet muliggjorde
ikke en samlet konklusion vedrerende karakteristi-
ka hos medre eller bern.

Konklusion: Fysisk trening tidligt i graviditeten
“primer” placenta, som tiltager i storrelse. Barnets
fodselsvagt tiltager folgelig. Kvinder, der forst oger
meangden af fysisk treening midt i graviditeten, fo-
der bern med lavere fodselsvagt end kvinder, der
reducerer mangden af fysisk aktivitet i slutningen
af graviditeten.

Figur 4 a-c

I.F.2.c Styrketraening

Gennem de seneste 20-30 &r har tiltagende mange
unge kvinder dyrket styrketreening regelmeassigt.
Der foreligger imidlertid kun f undersegelser om
styrketrening og graviditet.

Hall og Kaufmann (15) inkluderede 845 gravide
kvinder ved forste graviditetskontrol. Alle kvinder
fik tilbudt et treningsprogram, der bestod af 5
min opvarmning pd lebebind eller ergometercy-
kel, styrketrening i maskiner og aerob trening pa
cykler, til de fik en puls p& omkring 140. Den pro-
gressive styrketrening var individuelt doseret.
Hver treeningsperiode var pd 45 min, og kvinder-
ne blev opfordret til at treene 3 gange om ugen
indtil fodsel.

Kvinderne blev inddelt i 4 grupper i henhold til
det antal treningssessioner, de reelt gennemforte:
Kontrol (n=393, mean 0,8 sessioner (spzndvidde
0-10)); Lav (n=82, mean 15 sessioner (spzndvidde
11-20)); Medium (n=109, mean 32 sessioner
(spendvidde 21-59)) og Hoj (n=61, mean = 64
sessioner (spendvidde 60-99)). De 61 kvinder, der
blev klassificeret som Hegj, havde korterevarende
hospitalsindlaggelse i forbindelse med fodslen,
ferre fik sectio, deres born havde hgjere Apgar
score, og fadselsvegten var storre end hos kontrol-
personerne (Figur 3). Der var ingen alvorlige kom-
plikationer i treningsgrupperne. Det skal bemar-
kes, at studiet ikke var randomiseret, de fire grup-

per blev formet pd baggrund af selvselektion. Et
andet studium viste, at styrketrening mindskede
insulinbehovet hos kvinder med gestationel diabe-

tes (se side 5) (30).
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Utraenede kvinder (n=46)
blev randomiseret til en trae-
ningsgruppe eller en kontrol-
gruppe i 8. graviditetsuge
(19). Treeningsgruppen udfor-
te vaegtbaerende fysisk aktivi-
tet 3-5 gange om ugen resten
af graviditeten i form af lab
pa lebeband, stepmaskine el-
ler step aerobic. Kvinderne i
traeningsgruppen fodte born,
der var lidt storre (p=0,01) og
lidt lngere (p=0,01) end de
born, der blev fadt af
kvinderne i kontrolgruppen.
Den fedtfrie masse var storst
hos traeningsgruppens born
(p=0,01).



Avery et al (31) evaluerede det hemodynamiske
respons hos gravide kvinder og fandt, at blodtryk-
responset ved benpres ikke var storre hos en gravid
kvinde i 3. trimester end hos en kvinde, der ikke
var gravid. Styrketrening i siddende stillinger ac-
celererede fosterets hjertefrekvens, mens styrketre-
ning i liggende stilling gav anledning til kortvarige
decelerationer i hjertefrekvensen.

Konklusion: Der er ingen evidens for, at styrketre-
ning under graviditeten har negative konsekvenser
for mor og barn. Kvinderne ber fortrinsvis styrke-
treene i siddende stilling.

I.F.3 Fysisk aktivitet: betydning for
infertilitet og abort

I et dansk studium undersogte og fandt man en
sammenhang mellem stor mangde fysisk aktivitet
og risiko for abort pa implantationstidspunktet
(32). I undersogelsen indsamlede man regelms-
sigt urin fra kvinder med graviditetsenske og kun-
ne pivise HCG-stigning fer klinisk graviditet.
Undersogelsen omfattede 181 graviditeter.
Spontan abort forekom hos 51 gravide, hvoraf 19
tilfelde var klinisk diagnosticeret, mens 32 tilfelde
var subkliniske graviditeter pévist alene ved HCG-
analyse. Hard, men ikke moderat mangde fysisk ak-
tivitet af hej intensitet (langdistancelgb, udmattende

Figur 5 a-d

tenniskamp eller loft af tunge vagte) 7-9 dage ef-
ter estimeret ovulation var associeret med en gget
abortrisiko ca. 2 uger senere (RR 2,5; 95% CI
1,3-4,6). Hard fysisk aktivitet pavirkede kun
abortrisikoen meget tidligt i graviditeten — si tid-
ligt, at klinisk graviditet typisk ikke var erkendt. I
andre studier har man ikke fundet sammenheng
mellem fysisk aktivitet og infertilitet hos kvinder,
der fortsatte stor mangde fysisk aktivitet af hej in-
tensitet i den perikonceptionelle periode (33) (34).
I et casekontrolstudium fandt man, at kvinder, der
var fysisk aktive (svemning, jogging, acrobic)
under graviditeten, havde nedsat risiko for abort i
forhold til inaktive gravide kvinder (OR 0,65 95%
CI 0,4-1,1)(35).

Konklusion: En sammenhang mellem meget tidlig
abort og meget hérd fysisk aktivitet pd implanta-
tionstidspunktet er fundet i ét studium, mens man
i andre studier ikke fandt sammenhzng mellem
fysisk aktivitet og abortrisiko eller fysisk aktivitet
og infertilitet. Generelt er der derfor ikke anled-
ning til at rdde kvinder med graviditetsenske til at
afstd fra fysisk aktivitet. Til kvinder, der tidligere
har haft én eller flere aborter, er det rimeligt at fra-
ride meget hird fysisk aktivitet.

II.F.3.a Graviditet og arbejdsbelastning pa job
Langvarigt stdende arbejde (>7 timer/dag) hos kvin-

der, der tidligere havde haft mere end to aborter
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Gravide kvinder (n=845) fik
ved forste graviditetskontrol
tilbudt et styrketraningspro-
gram omfattende 5 min op-
varmning pa lobeband eller er-
gometercykel, styrketraening i
maskiner og aerob traning pa
cykler, til de fik en puls pa om-
kring 140. Hver traningsperio-
de var pa 45 min. Kvinderne
blev inddelt i 4 grupper i hen-
hold til det antal traeningsses-
sioner, de reelt gennemforte:
Kontrol (n=393, mean 0,8 ses-
sioner (spendvidde 0-10)); Lav
(n=82, mean 15 sessioner
(spa=ndvidde 11-20)), Medium
(n=109, mean 32 sessioner
(spandvidde 21-59)) og Hoj
(n=61, mean = 64 sessioner
(spaendvidde 60-99)). De 61
kvinder, der blev klassificeret
som Hgj, havde korterevaren-
de hospitalsindlaggelse i for-
bindelse med fodslen (p=0,01),
faerre fik sectio (p=0,01), og
deres bgrn havde hgjere
Apgar-score (p=0,01) samt
storre fodselsvaegt (p=0,01)(15).
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var associeret med en gget risiko for fornyet abort
(OR 4,3; 95% CI 1,6-11,7), mens stdende arbejde
ikke var en risikofaktor for kvinder, der ikke tidli-
gere havde haft aborter (36). Kvinder, der loftede
mere end 7,5 kg mere end 15 gange daglig, havde
reduceret abortrisiko (OR 0,4), og kvinder, der
passede egne smé bern i hjemmet, havde ligeledes
let nedsat abortrisiko.

I et prospektivt studium kvantificerede man ar-
bejdsmengden (varighed, tunge loft, kortvarige
meget tunge loft) hos 260 kvinder med varierende
fysisk krevende arbejde (renggringsassistenter,
kekkenarbejdere, sekreterer, telefonpassere).
Mangden af moderat til hirdt arbejde havde ing-
en effekt pd abortrisiko, men pludselige meget
hirde loft (peak pressure) og arbejde i foroverbojet
stilling var associeret med gget abortrisiko (OR
3,25 95% CI 1,3-9,8), mens loft af tunge genstan-
de ikke i sig selv var associeret med oget abortrisi-
ko (OR 1,1; 95% CI 0,3-3,4)(37).

I et casekontrolstudium blev der ikke fundet no-
gen sammenhang mellem arbejdsmengde, fysisk
aktivitetsniveau pd arbejde eller skiftearbejde og
abortrisiko (38), mens kvindernes motivation for
at arbejde var af betydning. Kvinder, der udeluk-
kende arbejdede af finansielle grunde, havde en
hgjere abortrisiko end kvinder, der havde et lystbe-
tonet forhold til deres job. I et dansk studium
fandt man ingen sammenhzng mellem job og fer-
tilitet (39).

Ubekvemme arbejdsstillinger eger risikoen for
bzkkensmerter (40). I en rekke zldre studier har
man fundet, at kvinder med hérdt fysisk kreevende
arbejde hyppigere fodte for terminen og/eller fodte
born med lavere fodselsvagt (41-44), mens man i
andre studier ikke har bekraftet en sidan
sammenhang (45;46) (47).

I en casebaseret dansk registerundersagelse (48)
undersggte man 24.362 graviditeter og fandt, at
kvinder med stressfulde job havde en let oget
abortrisiko (OR 1,28; 95% CI 1,05-1,57) og en
oget risiko for at fi born med lav fodselsvegt (OR
1,46; 95% CI 1,05-2,04). Der var ingen sammen-
hang mellem job og kongenitale malformationer

eller ded.

Konklusion: Der er iser i 2ldre studier fundet no-
gen association mellem hérdt fysisk krevende ar-
bejde og risiko for abort, tidlig fadsel eller lav fod-
selsvagt, men resultaterne er ikke entydige. Det
anbefales, at den gravide kvinde beskyttes mod
langvarigt stdende arbejde og pludselige tunge loft
samt arbejde i foroverbgjet stilling. Arbejde, der
indebarer moderate loft eller moderat aerob fysisk
aktivitet, er ikke skadelig.
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Il.F.4 Fysisk aktivitet som forebyggelse og
behandling af graviditetsbetingede
medicinske sygdomme

Il.F.4.a Gestationel diabetes (svanger-
skabssukkersyge)
Ved gestationel diabetes forstds glukoseintolerance
af varierende sverhedsgrad, som debuterer eller di-
agnosticeres forste gang under en graviditet.
Glukoseintolerance defineres i Danmark ved 2-ti-
mers-vaerdi ved oral glukosebelastning (75 gram
glukose) = 9 mmol/l (kapillerfuldblod eller vene-
plasmaglukose) (49;50). Ved den forste graviditets-
kontrol hos en praktiserende lege (uge 8-10) vur-
deres det, om den gravide skal screenes for diabe-
tes. Med kendskab til risikofaktorer for gestationel
diabetes anbefales det, at folgende ber screenes for
gestationel diabetes mellitus: kvinder, der har ma-
ternel familizr disposition til diabetes, kvinder,
der tidligere har fodt bern = 4.500 gram, kvinder
med et prekonceptionelt BMI = 27 kg/m2,
kvinder, der tidligere har haft gestationel diabetes
mellitus og gravide med glukosuri uanset tids-
punktet i graviditeten. Gestationel diabetes fore-
kommer i Danmark hos 2-3% af alle gravide.
Omkring 40% af kvinder med gestationel diabetes
vil fi diabetes (overvejende type 2) i lobet af de
kommende 7 &r (51;52). Hormonandringer i for-
bindelse med graviditeten er omfattende og inklu-
derer gstrogen, prolactin, HCG, kortisol og pro-
gesteron. Den diabetogene effeke af disse hormo-
ner forer til insulinresistens og eget insulinbehov.
Energibehovet oges under graviditeten (53) og
medferer fald i fasteblodglukose, men stigning i
den postprandiale glukoneogenese og blodgluko-
seveerdier. For at modvirke insulinresistensen eges
insulinproduktionen i lgbet af graviditeten. Hos
personer med gestationel diabetes findes der
multiple metaboliske defekter (54) inkl. nedsat

glukoseoptagelse i musklerne.

Det er velkendyt, at fysisk aktivitet oger insulinfol-
somheden og den insulinstimulerede glukoseopta-
gelse i musklerne (55). I observationelle studier
(56557) og flere mindre behandlingsstudier (58-
61) har man vist, at fysisk aktivitet for og/eller
under graviditeten nedsatter risikoen for gestatio-
nel diabetes mellitus. I et prospektivt kohortestudi-
um omfattende 909 normotensive nondiabetiske
kvinder fik 42 (4,6%) gestationel diabetes (62).

Resultater fra dette studium gengives nedenfor.

Fysisk aktivitet for graviditet: Kvinder som var fy-
sisk aktive i dret forud for graviditet havde en re-
duceret risiko pd 56% for at f3 gestationel diabetes



efter justering for alder, race, paritet og BMI forud
for graviditeten (RR 0,44; 95 % CI 0,21-0,91)
(Figur 6).

Det gennemsnitlige antal timer per uge, hvor
kvinderne var fysisk aktive, var 4,2. Kvinder, der
var aktive mere end 4,2 timer per uge, havde i for-
hold til inaktive kvinder en reduceret risiko pa
76% (korrigeret RR 0,24; 95% CI 0,10-0,64).
Stort energiforbrug var ogsé associeret med redu-
ceret risiko for at fi gestationel diabetes mellitus.
Kvinder, der samlet havde et hojt energiforbrug
pga. fysisk aktivitet, havde 74% reduceret risiko
for at fd gestationel diabetes (korrigeret RR 0,26;
95 % CI 0,10-0,65).

Fysisk aktivitet under graviditeten: Nar den isolere-
de effeke af fysisk aktivitet under selve graviditeten
blev vurderet, var der en tilsyneladende beskytten-
de effeke af at veere fysisk aktiv, men dette fund var
insignifikant (Figur 6). Dye et al (56) fandt, at
maternel fysisk aktivitet under graviditeten var as-
socieret med 47% reduktion af risikoen for at f&
gestationel diabetes blandt fede kvinder efter stra-
tificering for BMI for graviditeten.

Fysisk aktivitet for og under graviditeten: Kvinder,
der var fysisk aktive bdde for og i lebet af gravidi-
teten, havde en reduceret risiko pa 69% for at f
gestationel diabetes, efter justering for alder, race,
paritet og BMI for graviditet (RR 0,31; 95 % CI
0,12-0,79) (Figur 6).

Konklusion: Fysisk aktivitet for og under graviditet
forebygger gestationel diabetes. Fysisk trening er
en vasentlig del af behandlingen for gestationel di-
abetes.

Figur 6

II.LF.4.b Preeklampsi (svangerskabsforgift-
ning) og gestationel hypertension
Praeklampsi forekommer ved 3-5% af alle gravidi-
teter. Preeeklampsi er associeret med mange risici.
Fosteret er i risiko for intrauterin vaekstretardering
og dod, mens moderen risikerer kramper
(eclampsia), nyreinsufficiens, lungesdem, apoplek-
si og dod. Preecklampsi er den nesthyppigste &rsag
til maternel ded (63).
Praeecklampsi optraeder efter 20. graviditetsuge og
defineres som graviditetsinduceret vedvarende
hypertension (>140/90) og proteinuri.
Praeeklampsi og gestationel hypertension, dvs. gra-
viditetsinduceret hypertension uden proteinuri,
udger formentlig et kontinuum (64).
Risikofaktorer for preeklampsi er hojt BMI, mens
rygning under graviditeten delvis beskytter mod at
fi preecklampsi (65;66). Kvinder, der har haft pre-
eklampsi i graviditeten, er ofte insulinresistente og
har haft hyperinsulinemi i flere ar efter (67;68).
Man har leenge vidst, at kronisk hypertension hos
foreldre er en risikofaktor for praeklampsi (69-
73), og for nylig er det vist, at diabetes hos forel-
dre ligeledes er en risikofaktor for praeklampsi
(74). Sammenlignet med kvinder, hvor ingen af
forzldrene havde hypertension, har kvinder med
kun maternel hypertension (OR 1,9), kun pater-
nel hypertension (OR 1,8) eller bide maternel og
paternel hypertension (OR 2,0) signifikant eget ri-
siko for at fi praeklampsi. OR for kvinder med
mindst én hypertensiv forezldre og en hypertensiv
soskende er 4,7 (95% CI 1,9-11,6). Bide maternel
(OR 2,15 95% CI 0,9-4,6) og paternel (OR 1,9;
95% CI 1,0-3,2) diabetes er associeret med aget
risiko for at fi praeeklampsi. Kvinder med en dia-
betisk saskende har 4,7 gange oget risiko for at {3
praeeklampsi (95% CI 1,1-19,8). For kvinder med

I et prospektivt kohortestudium om-
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havde en reduceret risiko pa 56% for
at fa gestationel diabetes efter juste-
ring for alder, race, paritet og BMI
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graviditet (RR 0,31; 95 % CI 0,12- 0,79).
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mindst én hypertensiv forelder og mindst én dia-
betisk foralder er OR for precklampsi 3,2 (95%
CI 1,6-6,2) i forhold til, hvis ingen af foreldrene
har disse diagnoser (74).

Gestationel diabetes er en risikofaktor for at fa
preeklampsi og gestationel hypertension (75;76).
Kvinder, der fir preeklampsi, ma sdledes antages
at vare genetisk diponerede for det metaboliske
syndrom og/eller fra forzldrene at have tilegnet sig
en livsstil associeret med hypertension og insulin-
resistens, der gor dem mere udsatte for at fi pre-
eklampsi. I overensstemmelse hermed er der en
betydelig oget risiko (14%) for at fi praeklampsi
hos andengangsgravide, der tidligere har haft pre-
eklampsi. Der er mange hypoteser om &rsagerne til
preeklampsi. For nylig er det foresldet, at praek-
lampsi til dels er en manifestation af insulinresis-
tens (77). Med en sidan forklaring pd preeklamp-
si er det ikke overraskende, at regelmaessig fysisk
aktivitet forebygger praeeeklampsi. Der er saledes
steerk evidens for, at fysisk aktivitet er effektiv i be-
handlingen af hypertension generelt (78-80), og at
moderat fysisk trening forebygger type 2-diabetes
hos personer med insulinresistens (81-84) og for-
bedrer den metaboliske kontrol hos personer med
type 2-diabetes (85).

Regelmassig fysisk aktivitet i de forste 20 uger af
graviditeten (86;87) og éret forud for graviditet
(86) forebygger praeklampsi (86). Serensen et al
(86) udforte et casekontrolstudium omfattende
201 kvinder med preeklampsi (hypertension og
proteinuri) uden kramper, hemolyse, leverpa-
virkning eller heemoragisk diatese.
Kontrolgruppen var normotensive kvinder
(n=383), som var matchet for alder og antal gravi-
diteter og ikke tidligere havde haft hypertension.
Spergeskemaundersegelsen omfattede fysisk aktivitet

Figur 7

i de forste 20 uger af graviditeten og 1 ér for gravi-
ditet. I det folgende rapporteres der udelukkende
om data, der i mulitivariatanalyse er korrigeret for
alder, nulliparitet, etnicitet, uddannelsesniveau,
rygning, zgteskabelig status og BMI forud for gra-

viditeten.

IL.F.4.c Fysisk aktivitet i de forste 20 uger af
graviditeten
Serensen et al (86) fandt, at kvinder, der var fy-
sisk aktive i de forste 20 uger af graviditeten, hav-
de 35% reduceret risiko for at fi preeklampsi i
forhold til helt inaktive kvinder (OR 0,65; 95%
ClI 0,43-0,99) (Figur 7). Den beskyttende effekt
af fysisk aktivitet var geldende for bide forste-
gangs- og fleregangsfodende kvinder. Mangden
af fysisk aktivitet (uathangig af intensitet) var in-
verst korreleret til risikoen for at fi praeeklampsi
(p for trend = 0,018). Ligeledes var hej intensitet
af den fysiske aktivitet inverst relateret til risiko-
en for at f& preeeklampsi (p for trend = 0,007).
Det samlede energiforbrug beregnet som MET-
timer per uge ved fysisk aktivitet var ligeledes en
risikofaktor for at f praeeklampsi (p for trend
0,01). Kvinder, som forbrugte > 9 MET-timer
per uge, svarende til 1,5 times intens fysisk aki-
vitet i form af f.eks. jogging, lob eller aerobic el-
ler 2,25 timers fysisk aktivitet ved moderat inten-
sitet, sdsom frisk gang eller cykling i roligt tem-
po, havde en reduceret risiko pa 41% for at fa
praeeklampsi i forhold til inaktive kvinder.
Langsom gang havde ingen sikker beskyttende ef-
fekt, mens hurtig gang beskyttede mod praek-
lampsi. Gang pé trapper havde i sig selv en be-
skyttende effekt. Kvinder, der i ovrigt var inakti-
ve, men gik blot 1-4 etager daglig havde 29% re-
duceret risiko for at fi preeklampsi.

Et casekontrolstudium omfattende 201
kvinder med praeklampsi og en kon-
trolgruppe af normotensive kvinder
(n=383), som var matchet for alder og
antal graviditeter og ikke tidligere hav-
de haft hypertension (86). Kvinder der
var fysisk aktive i de forste 20 uger af

graviditeten havde 35% reduceret risiko 1+
for at fa praeeklampsi i forhold til helt 0,9
inaktive kvinder (OR 0,65; 95% Cl 0,43- 0,81
0,99). Fysisk aktivitet i fritiden for gra- 0,71
viditeten var associeret med en insigni- 0.6
fikant reduktion i risikoen for at fa ’
preeklampsi pa 33% (adjusted OR 0,67; 0,51
95% Cl 0,42-1,08). Kvinder, der var fy- 0,41
sisk aktive bade for og under gravidite- 0,31
ten, havde en 41% reduceret risiko for 0,21
at fa praeeklampsi efter justeringer for 0,11
mulige konfoundere (OR 0,59; 95% CI 0
0,35-0,98).
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aktivitet aret far graviditeten og farste 20

graviditetsuger

Figur 7

O Kontrol
B Fysisk aktive

Under

1 ar for

For og Under



Marcoux et al (87) niede frem til n®sten sam-
stemmende konklusioner. I et casekontrolstudium
omfattende 172 kvinder med praeklampsi fandt
man, at fysisk aktivitet i fritiden reducerede risiko-
en for at fi preeklampsi med 33% (adjusted RR
0,675 95% CI 0,46-0,96) og gav en risikoreduk-

tion pd 25% for gestationel hypertension.

I1.F.4.d Fysisk aktivitet for graviditeten

Fysisk aktivitet i &ret forud for graviditet blev ogsa
evalueret af Serensen et al (86). Fysisk aktivitet i
fritiden var associeret med en reduktion i risiko for
at fi praeeklampsi pa 33% (adjusted OR 0,67;
95% CI 0,42-1,08) (Figur 7). Det var intensiteten
af den fysiske aktivitet, der var af betydning
(p<0,001 for trend). Daglig gang pa trapper forud
for graviditeten reducerede risikoen for at fa prae-
eklampsi, ogsé hos de i evrigt helt inaktive

kvinder.

IL.F.4.e Fysisk aktivitet for og under
graviditeten
De fleste kvinder var enten inaktive bide for og
under graviditeten eller aktive bide for og under
graviditeten. Kvinder, der kun var aktive for, men
ikke aktive under graviditeten, havde samme risiko
for at f& preeklampsi, som dem, der var inaktive
bide for og under. Der var ganske fi kvinder, som
havde varet inaktive for og blev aktive under gra-
viditeten, og der kan ikke drages konklusioner for
denne gruppe. Kvinder, der var fysisk aktive bade
for og under graviditeten havde en 41% reduceret
risiko for at fi praeeklampsi efter justeringer for
mulige konfoundere (OR 0,59; 95% CI 0,35-
0,98) (Figur 7).

Konklusion: Fysisk aktivitet for og under gravidite-
ten forebygger praeeklampsi. Den beskyttende ef-
feke af at veere fysisk aktiv mistes tilsyneladende,
hvis man som felge af graviditeten opherer med at
veere aktiv.

I.E.5 Fysisk aktivitet — betydning for gravidi-
tetsrelaterede smerter og inkontinens

IL.LF.5.a Rygsmerter og baekkensmerter
Omkring 50% af alle gravide kvinder oplever ryg-
smerter eller bakkensmerter (i daglig tale "baek-
kenlgsning”) (88-96). Hos 9-15% beskrives smer-
terne som alvorlige (89;90;94;97). I den interna-
tionale litteratur er der ikke enighed om, hvilke
termer der skal anvendes til at beskrive bakken-
smerter i graviditeten, og de diagnostiske kriterier

er uklare (98).

Atiologi og patogenese til bakkensmerter er uklar,
men i de fleste hypoteser fokuserer man pa @ndret
tryk pa pelvis som folge af vegtogning og ustabili-
tet af baekkenets ligamenter pga. hormonzndring-
er under graviditeten (99-101). Smerter i ryg og
baekken er den hyppigste érsag til sygefraver
blandt gravide kvinder (102-104).
Graviditetsrelaterede bakkensmerter koster det
danske samfund 300.000 sygedage arlig (40).

I en metaanalyse inkluderede man 9 studier om-
fattende 1.350 kvinder. Studierne var heterogene
og af varierende kvalitet. Interventionerne havde
karakter af fysioterapi snarere end af konditions-
eller styrketrening og muliggjorde ingen sterke
konklusioner vedrerende effeke af fysisk treening
(105).

I et studium undersogte man effekten af rygovelser
i 8 uger og fandt ingen effekt pa smerte og funk-
tionel status hos treeningsgruppen i forhold til
kontrolgruppen (106). I et andet studium under-
sogte man effekeen af vandgymnastik og fandt la-
vere sygefraver i treeningsgruppen (107). Kvinder,
der var fysisk aktive mere end 45 min per uge for
graviditeten, havde mindre sygefravaer som folge af
rygsmerter (104).

I et dansk studium omfattende 311 tilfelde af ny-
opstiede bakkensmerter hos 1.600 gravide
kvinder rapporterede man om, at de kvinder, der
fik beekkensmerter i graviditeten, forud for gravi-
diteten udferte mindre motion end de kvinder,

der ikke fik baekkensmerter (40).

Konklusion: Kvinder, der forud for graviditeten
fulgte de generelle anbefalinger om 30 min daglig
moderat fysisk aktivitet, havde ferre bekkensmer-
ter under graviditeten. Kvinder med ryg- og bak-
kenbesvar under graviditeten kan med fordel ud-
fore ikkevegtberende aktiviteter som f.eks. svom-
ning, vandgymnastik og cykling.

I.LF.5.b Inkontinens

Urininkontinens defineres af The International
Continence Society som "besver med ufrivillig
vandladning”. Urininkontinens forekommer hyppi-
gere hos kvinder end hos mend og varierer mellem
10% og 30% for kvinder i alderen 15-64 ar.
Forekomsten af urininkontinens er hgjere under
og efter en graviditet. Under graviditeten er preva-
lensen angivet til at vare 20-67% og efter gravidi-
teten til at veere 0,3-44% (108-110). Selve gravidi-
teten og en vaginal fodsel, herunder iser episioto-
mi og vacuumekstraktion, @ger risikoen for at fi
inkontinens (109) pga. skader pa fascier, ligamen-
ter, bekkenbundens muskler og nerver til blere-
hals og uretra.
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Trening af bekkenbunden efter fodsel er effektiv i
forebyggelse og behandling af urininkontinens
(111-115). For nylig er det vist, at trening af bak-
kenbunden under graviditeten forebygger inkonti-
nens bide under og efter graviditeten (116). I alt
302 kvinder blev randomiseret til en treenings-
gruppe (n=148) eller en kontrolgruppe (n=153)
(116).

Treningsgruppen gennemforte et 12-ugers-tra-
ningsprogram (mellem 20. graviditetsuge og 36.
graviditetsuge) af bakkenbundens muskulatur.
Treningsgruppen trenede med en fysioterapeut
60 min per uge. Kvinderne blev undervist i at ud-
fore neermaksimale kontraktioner af bakkenbun-
den og holde kontraktionen i 6-8 sekunder og der-
efter at udfere 3-4 hurtige kontraktioner.
Hvileperioden mellem hver session var pd 6 sek-
under. Gruppetreningen blev udfert i liggende,
siddende, knzlende eller stdende stillinger med
spredte ben for at stimulere specifik treening af
bakkenbundens muskulatur. Kvinderne blev her-
udover opfordret til at udfere 8-12 intensive
kontraktioner af baekkenbunden to gange daglig.
Korrekt kontraktion blev testet ved vaginal palpa-
tion. Urininkontinens forekom i 36. graviditets
uge hos 32% i treeningsgruppen og hos 48% i
kontrolgruppen og 3 mdr. efter hos 20% i tre-
ningsgruppen og 32% i kontrolgruppen.

Konklusion: Urininkontinens under og efter gravi-
diteten kan forebygges ved treening af bakkenbun-
dens muskulatur under graviditeten.

Il.F.6 Graviditet og kondition

De fleste studier viser, at kvinder, der fortsetter el-
ler ivaerksetter et treeningsprogram under gravidi-
teten, forbedrer deres kondition relativt i forhold
til kvinder, der ikke trener (6-8;14;28;29;117-
119).

Meget fysisk aktive kvinder (n=20), der blev gravi-
de og fortsatte med at vare fysisk aktive under gra-
viditeten, men i reduceret intensitet og omfang,
havde 36-44 uger post partum et hgjere gennem-
snitligt VO:n. end en kontrolgruppe bestiende af
fysisk aktive kvinder (n=20), der ikke blev gravide
og havde et uzndret hejt niveau af fysisk aktivitet
(118). Det forhold, at selve graviditetstilstanden
bedrer konditionen, tilskrives, at den gravide tre-
ner med oget belastning (maven) og psykologiske
faktorer. En anden mulig forklaring er, at blodvo-
lumen oges under graviditeten, og at graviditeten
virker som bloddoping,.

Graviditeten pavirker prestationen ved vagtberende
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fysiske aktivitet sdsom lgb, acrobic og trening pd
stepmaskine, og en del fysisk aktive kvinder ophe-
rer spontant med denne form for aktivitet i slut-
ningen af graviditeten (120). Kvinderne angiver
ofte kvalme, trethed og ubehag/smerter i bakke-
net som arsag til opher med vegtberende aktivite-
ter. Ved vagtberende aktiviteter er den fysiske for-
mden i 6. graviditetsmaned faldet til omkring
50% af niveauet for graviditeten. Ved svemning
og cykling er kvindens vegt ikke af vasentlig be-
tydning for det arbejde, hun kan udfere. I over-
ensstemmelse hermed er der i graviditeten ikke
nedsat prastation ved ikkevegtberende aktiviteter
(14;28).

Der er 2 studier, hvori man finder effekt af mode-
rat fysisk aktivitet p& moderens kropsvagt eller
kropssammensatning (119;121). I to studier,
hvori kvinder udferte en meget stor mangde fy-
sisk aktivitet gennem hele graviditeten, var vegt-
egningen under graviditeten mindre hos de
kvinder, der treenede, end hos kontrolgruppen
(7;119).

Der er ingen specifikke rapporter om idratsskader
under graviditeten, men et estimat er, at det fore-
kommer hos ca. 1% (33). Den lave incidens skyl-
des formentlig, at gravide kvinder spontant er
mere forsigtige og opmarksomme pd at undgd
skader, og det synes da ogsa rimeligt at fraride gra-
vide kvinder deltagelse i hard kontaktsport med ri-
siko for abdominaltraumer eller sport med risiko
for fald, herunder at henlede opmerksomheden
p4, at tyngdepunktet @ndres i slutningen af gravi-
diteten med risiko for ubalance og fald ved pludse-

lige bevaegelser.

Konklusion: Det er i hej grad muligt at treene
under graviditeten i et sdidant omfang, at der op-
nds en vasentlig forbedring af konditionen. Hos
personer, der trener, har selve graviditetstilstanden
en konditionsfremmende effekt. Vegtogning
under graviditeten er mindre hos kvinder, der tre-
ner meget under graviditeten.

I.F.7 Fysisk aktivitet efter fedslen

De fysiologiske og morfologiske @ndringer, der
indtrder under graviditeten persisterer i 4-6 uger
efter fodslen. De fleste kvinder vil gradvis kunne
genoptage det fysisk aktivitetsniveau, de havde, for
de blev gravide (122). Athangig af hvor aktive
kvinderne har veret under graviditeten, vil nogle
genoptage deres sedvanlige motionsvaner i lobet
af fa dage eller uger, mens andre behover lengere
tid for at genvinde kondition og styrke. Det vil



typisk tage 2-3 mdr. for kvinden opnir samme ni-
veau af fysisk aktivitet som for graviditeten. Der er
ikke videnskabeligt beleg for at foresld begrans-
ninger i motionsform (f.eks. lob eller hop), men
det er vigtigt, at kvinden bade under og efter gra-
viditeten udferer knibegvelser med henblik p4 at
styrke bakkenbunden. Et generelt rad er at respek-
tere smerter. Hvis kvinden har fiet foretaget epi-
siotomi, vil det som regel vare vanskeligt at cykle,
mens mange vil vere i stand til at jogge og labe.
Efter sectio kan smerter vare en begreensende fak-
tor. Der er ingen formelle graenser for, hvornar
man kan/ma3 vere fysisk aktiv efter sectio. Nogle
kan begynde at trene 2 uger efter sectio, andre mé
vente 4 uger eller mere.

II.F.7.a Amning

I et enkelt studium fandt man, at koncentrationen
af IgA i modermelk faldt efter hard fysisk aktivi-
tet. IgA-koncentrationen i modermelk var imid-
lertid normaliseret i lgbet af 1 time (123). I andre
studier har man fundet, at fysisk trening ikke har
effekt pa hverken kvaliteten eller kvantiteten af
modermelk eller pa barnets vakst (124-126).

ILF.7.b Fysisk aktivitet og maternel vaegt
efter overstaet graviditet
Kvinder, der var overvagtige 4 uger efter en vel-
overstiet fodsel, blev randomiseret til en kontrol-
gruppe eller en "diztmotionsgruppe”, der havde et
dagligt kaloriedeficit pa 500 kcal og var fysisk akti-
ve 45 min 4 gange om ugen. I sidstnzvnte gruppe
tabte kvinderne ca. 2 kg per maned og fik markant
bedre kondition. Diat og motion havde ingen ne-
gativ effekt pd amning eller pd barnets vakst

(127).

II.F.7.c Humer

I et mindre studium (128) randomiserede man
kvinder, der havde fodt inden for et 4r, til moderat
fysisk aktivitet eller til en kontrolgruppe.
Kvinderne i treningsgruppen havde et lavere score
for angst og depression og havde mindre humer-
udsving.

Konklusion: Fysisk aktivitet efter overstdet gravidi-
tet fremmer den fysiske og psykiske sundhed hos

mor og barn, uden risiko for barnet.

I.F.8 Anbefalinger

Folgende anbefalinger galder for raske gravide
med forventet normale fodsler. Gravide med belastet
obstetrisk eller medicinsk anamnese ber diskutere

anbefalingerne med deres specialist i obstetrik
under graviditeten og egen lege eller specialist for
graviditeten:

1. Alle gravide kvinder ber vere moderat fysisk
aktive (Borg-skala 12-13) mindst 30 min om
dagen — uanset hvor aktive de har varet forud
for graviditeten.

2. Kvinder med disposition til gestationel diabetes
eller preeeklampsi bor vere fysisk aktive ud over
de generelle anbefalinger (mangde og intensitet).

3. Styrketrening med lette vagte eller treening i
maskiner kan med fordel pabegyndes under
graviditeten.

4. Konditionstrening (Borg-skala 14-15) kan
med fordel pdbegyndes under graviditeten.

5. Ikkevagtberende fysisk aktivitet anbefales til
kvinder med ryg- eller bakkensmerter og er en
generel anbefaling til kvinder sidst i graviditeten.

6. Kvinder, der har varet meget fysisk aktive (kon-
ditionstrening af vegtberende og ikke-vagtbe-
rende type) forud for graviditeten, kan fortsat
veere fysisk aktive under graviditeten, evt. pa let
reduceret niveau hvad angir mengde og inten-
sitet, s leenge de i gvrigt har det godt.

7. Kvinder, der har dyrket hard styrketrening for-
ud for graviditeten, kan fortsatte deres rutine,
sd leenge de i gvrigt har det godt. Der er f3 data
pa dette omride. Indtil videre anbefales det, at
styrketrening af underkroppen ikke intensive-
res under graviditeten.

8. Urininkontinens kan forebygges ved treening af
bakkenbundens muskler under graviditeten.
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