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SAMMANFATTNING

Riktlinjerna fér fysisk aktivitet och trdning &r desamma f6r gravida kvinnor som fér

6vriga befolkningen, férutsatt att graviditeten férléper normalt utan komplikationer.

Fysisk aktivitet och tréning kan férebygga och behandla manga vanliga graviditets- och

férlossningskomplikationer. Trots detta f&r gravida kvinnor inte alltid information kring

traning och hur trining kan anpassas under graviditet och postpartum. I denna artikel

belyser vi fysiologiska och anatomiska férdndringar i kroppen under graviditet och vad

som finns studerat kring fysisk aktivitet och trdning under och efter graviditet. Fér

férdjupad ldsning hanvisar vi till boken Graviditet, hilsa och tréning (2).
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Traditionellt har kvinnor avritts fran fysisk
aktivitet och trining under och efter graviditet i
ridsla for negativa effekter pa kvinnan och fostret.
Riktlinjerna for fysisk aktivitet under graviditet och
postpartum har successivt blivit mindre restriktiva
i takt med att kunskapen 6kat. Nu giller samma
rekommendationer som f6r 6vriga befolkningen om
graviditeten férlopt normalt utan komplikationer.
I stéllet diskuteras vikten av att vara fysiskt aktiv for
att forebygga och behandla manga graviditets- och
forlossningskomplikationer. Trots detta #r infor-
mationen kring fysisk aktivitet och trining ofta
bristfillig inom médrahilsovarden. Vi efterlyser
dérfor ett ndirmare samarbete mellan olika yrkes-
kategorier inom modrahélsovarden dér vi anser
att sjukgymnasten kan tillféra mycket kunskap
inom detta omrade.

Fysiologiska anpassningar

under graviditet

Under graviditeten sker en rad fysiologiska férand-
ringar for att anpassa kroppen till de 6kade krav som
stills for att kvinnan och fostret skall ma bra. Vissa
av dessa forindringar sker redan tidigt i graviditeten
medan andra sker senare. En normal graviditet varar
mellan 38 och 42 veckor och delas in i tre trimestrar.
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Den forsta trimestern varar fran befruktning till
vecka 12, den andra fram till vecka 25 och den tredje
varar fram till forlossning.

Redan under den forsta trimestern kommer hjérta
och blodcirkulation att paverkas. De 6kade nivaerna
av progesteron relaxerar den glatta muskulaturen
kring blodkérlen vilket leder till en kiirldilatation
(2-3). Utrymmet i cirkulationssystemet blir dirmed
storre och kroppen reagerar pa samma sétt som vid
viitskebrist, det vill siga med ett minskat venost ater-
fléde och minskad slagvolym. Detta leder till en rad
biverkningar sdsom hypotoni, takykardi, yrsel, illa-
maende och trotthet. Alla dessa symtom &r vilkinda
graviditetssymtom (2). Kroppen reagerar snart pa
hypovolemin med att 6ka plasmavolymen genom
bland annat frisittning av aldosteron men dven genom
6kad produktion av roda blodkroppar. Denna anpass-
ning sker snabbare hos viltrinade personer (2). Den
6kade blodvolymen stiller hogre krav pa hjértat som
Okar slagvolymen och hjirtfrekvensen och ddirmed
oOkar dven hjirtats muskelmassa, framfor allt i viinster
kammare. Hjdrtminutvolymen 6kar med 30-50 pro-
cent under graviditeten (4). Blodtrycket paverkas
ocksa genom att det systoliska trycket sjunker med
5-10 mmHg och det diastoliska med 10-15 mmHg (5).
Blodtrycket ir som ldgst under den andra trimestern.



Blodsockernivaerna paverkas ocksa av graviditeten.
Graviditetshormonerna gor att kvinnan blir mindre
kénslig for insulin (insulinresistens) vilket innebar
ett 6kat krav pa insulinproduktionen. Kraven pa
insulinproduktionen dr som storst runt vecka 30-34
och de kvinnor som har nedsatt kapacitet att produ-
cera insulin kan da drabbas av graviditetsdiabetes.
Graviditetsdiabetes drabbar mellan 2 och 6 procent
av gravida kvinnor i Europa (6). Motsvarande siffra
i Sverige ér 1-3 procent. En férklaring till skillnaden
ar att grinsvirdena for diagnosen graviditetsdiabetes
varierar internationellt.

Lungfunktionen férindras under graviditeten (2).
De 6kade nivaerna av progesteron gor kemorecepto-
rerna i andningscentrum mer kénsliga for koldioxid,
vilket leder till en 6kad ventilation med 40-50 pro-
cent under graviditeten. Trots den 6kade ventilatio-
nen upplever kvinnan ofta andnéd mot slutet av
graviditeten. Det beror dock inte pa otillricklig syre-
sdttning utan pa det 6kade trycket fran diaphragma.
Den 6kade ventilationen sékerstiller syresittningen
av fostret (2).

Amnesomsittningen 6kar under graviditeten och
didrmed hojs dven kroppstemperaturen. Samtidigt
okar blodflodet till huden genom kirldilatation och
svettkortlarnas aktivitet 6kar. Detta gor att gravida
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kvinnor har l4ttare att reglera kroppstemperaturen
vilket skyddar fostret. En kroppstemperatur éver
39 grader har ansetts kunna leda till missbildning
av fostret under de forsta tre manaderna (4). Denna
temperatur skulle kunna uppnas under trining
men det finns inga studier som har verifierat dessa
misstankar (2). En forklaring kan vara den forbétt-
rade kroppstemperaturregleringen under graviditet
(2). viltrinade kvinnor har en dnnu béttre formaga
att reglera kroppstemperaturen eftersom trining
ocksa paverkar svettkortlarnas antal och aktivitet.

Tyngdpunkten forskjuts framat i takt med att
fostret viixer. Detta paverkar hallning hos de flesta
gravida kvinnor vilket kan leda till 1ind- och bicken-
relaterad smirta. I kombination med att graviditets-
hormonerna gor ligament, bindvév och fascia mer
elastiska kan pafrestningarna i dessa regioner 6ka.
Bickenbotten kommer &ven att paverkas av savil
hormoner som av den 6kade tyngden.

En genomsnittlig viktuppgang under graviditet
i Sverige &r cirka 14 kilo men en sa stor viktuppgang
ir egentligen inte nédvindig for fostrets utveckling
(7). Rekommendationerna for en normalviktig
kvinna ir 12 kilo (8) medan en éverviktig kvinna
inte behover ga upp sa mycket och en underviktig
kvinna kanske bor ligga 6ver denna viktuppgang.
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Fysisk traning under
graviditeten kan férebygga
mdnga vanliga komplika-
tioner vid graviditet och
efter férlossning.
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”Fysiskt aktiva kvinnor mar bdittre, har
béttre sjdlvkénsla och drabbas mindre ofta
av graviditets- och férlossningsdepressioner.”
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» Overvikt ir ett 6kande problem bland gravida

iSverige.

Traning under graviditet

Fysisk traning under graviditeten har visat sig kunna
forebygga risken for manga vanliga graviditets- och
forlossningskomplikationer. Det har dven pavisats
att fysiskt aktiva kvinnor mar bittre, har béttre
sjilvkinsla och drabbas mindre ofta av graviditets-
och forlossningsdepressioner (9).

Graviditetsdiabetes drabbar mellan 2 och 6 procent
av gravida kvinnor i Europa (6), vilket i sin tur ger
en 6kad risk for bade kvinnan och barnet att senare
drabbas av typ 2-diabetes (10). Mattlig trining
tycks motverka insulinresistensen som uppstar vid
graviditetsdiabetes och dr darfor rekommenderat
bade i forebyggande och behandlande syfte (11).
Overvikt, som dven ir en riskfaktor for graviditets-
diabetes, kan dven forebyggas med fysisk trining
i kombination med bra kost (12).

Havandeskapsforgiftning, preeklampsi, dr en
annan komplikation som drabbar 2-8 procent av
gravida kvinnor i virlden (13). Det finns stark evidens
for att fysisk trining kan sdnka blodtrycket hos
icke-gravida kvinnor (14). Studier har dven visat att
fysisk traning kan minska risken for hogt blodtryck
isamband med preeklampsi, men fler studier behovs
for att kunna ge evidensbaserade rekommendationer
om trining som prevention och behandling i samband
med graviditet (15).

Ungefir varannan gravid kvinna upplever smérta
ilandrygg och/eller bickenregionen (16) vilket
ocksa dr den vanligaste orsaken till att kvinnor dr
sjukskrivna under sin graviditet (17).

Orsaken till smértan ir inte helt klar, men som
bakomliggande faktorer nimns ofta biomekaniska
och hormonella forindringar under graviditeten.
Tungt fysiskt arbete, tidigare lindryggssmirta eller
bickensmirta under en tidigare graviditet 6kar
risken att drabbas av besvir (16). Tidig diagnostik,
ett korrekt omhéndertagande och behandling av
sjukgymnast specialiserad inom omradet, har en
positiv paverkan pa smértan.

Trots att en graviditet som forloper normalt inte
utgor nagot hinder for att vara fysiskt aktiv &r manga
gravida kvinnor fysiskt inaktiva. Att ha graviditets-
relaterade landryggs- och/eller bicksmirta utgor
ytterligare hinder for att vara fysiskt aktiv (18).
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I en nyligen publicerad randomiserad, kontrollerad
studie (RCT), dér gravida kvinnor under graviditets-
vecka 20-36 deltog i organiserad tréning ledd av
sjukgymnast och dér kontrollgruppen fick sedvanliga
rad vid graviditet framkom att interventionsgruppen
var fysiskt aktiv i mycket storre utstrickning jimfort
med kontrollgruppen (19). Det var ingen skillnad i
forekomst av lindryggsbesvir mellan grupperna fore
respektive efter triningsperioden men interventions-
gruppen var sjukskriven i ligre utstrickning jamfort
med kontrollgruppen.

Andra pavisade férdelar av fysisk trining under
graviditet &r minskad risk for kejsarsnitt, kortare
aktiv forlossningstid och hégre Apgarpoing, det
vill sdga bittre allméntillstand for fostret skattat en,
fem och tio minuter efter forlossning (20). Andelen
for tidigt fodda barn 6kar inte hos fysiskt aktiva
kvinnor men genomsnittet for graviditetens lingd
ir ett par dagar kortare (2). Studier har visat att
kvinnor som trinar under graviditeten féder barn
med ldgre mingd kroppsfett och dirmed ligre
fodelsevikt vilket kan leda till farre komplikationer
i samband med férlossning (3). Kvinnor med en
viltranad biackenbotten har ofta ett kortare utdriv-
ningsskede och risken for bristningar i samband
med forlossningen minskar (3).

Riktlinjer for fysisk aktivitet/
trianing under graviditet
Fysisk inaktivitet ir ett vixande folkhdlsoproblem.
Hagstromer och medarbetare (21) visade att endast
52 procent av den vuxna svenska befolkningen
nadde upp till 30 minuters sammanlagd fysisk akti-
vitet pa mattlig intensitetsniva. Kvinnor visade sig
vara mindre fysiskt aktiva jimfért med mén. Det
finns fa studier som kartlagt fysisk aktivitet hos
gravida kvinnor. Det finns dock studier som visar
att kvinnor &r mindre fysiskt aktiva under jamfort
med fore graviditet och att en tredjedel av de gravida
kvinnorna &r fysiskt inaktiva (22). Den fysiska aktivi-
tetsnivan sjunker under graviditeten och kvinnorna
ir minst aktiva i den tredje trimestern. Trotthet,
tidsbrist och obehag i samband med trining i slutet
av graviditeten rapporteras som anledning till inak-
tivitet. Osékerhet om triningens effekter pa den
egna kroppen och pa fostret rapporterades dven
paverka aktivitetsnivan.

1 de senaste riktlinjerna fran American Collage of



Obstetricians and Gynecologists (4) rekommenderas
gravida kvinnor utan medicinska komplikationer att
folja samma rekommendationer for fysisk aktivitet/
trianing som icke gravida kvinnor: 30 minuters fysisk
aktivitet pa en mattlig intensitet minst fem dagar/
vecka eller 20 minuters trining pa en hogre intensi-
tet tre dagar/vecka Alternativt kan man kombinera
aktiviteter pa mattlig och hog intensitet. I tilligg
rekommenderas ocksa styrketrining for de storsta
muskelgrupperna (8-12 repetitioner, 2 set) tva dagar/
vecka (23). Det ir viktigt att papeka att riktlinjerna
for fysisk aktivitet géiller vid en normal graviditet
utan komplikationer. Rader det tveksamheter kring
detta bor alltid barnmorska eller obstetriker kon-
sulteras innan trining paborjas (4).

For att mojliggora traning under graviditet ar det
viktigt att hitta rétt triningsform. Det r viktigt att
betona att detta, precis som for dvriga befolkningen,
ar mycket individuellt. Det som giller for en elitidrot-
tare kan inte foras 6ver till en motionsidrottare eller
till en inaktiv person. Med ritt viigledning kan dock
alla hitta en triningsform som passar. Gemensamt
for alla gravida kvinnor dr dock vikten av att trina
bickenbottenmuskulaturen. Tips kring hur trining
kan bedrivas pa olika nivéer finns i boken Graviditet,

Ungefdr varannan
gravid kvinna upplever
smdrta i ldndrygg och/
eller béickenregionen
vilket ocksd dr den van-
ligaste orsaken till att
kvinnor @r sjukskrivna
under sin graviditet.

hdlsa och trdning (1). Dir finns dven tips pa vad den
gravida kvinnan bor téinka pa innan och under trining,

Fysiologiska anpassningar
postpartum

Det sker en omfattande fysiologisk férindring under
puerperiet, vilket definieras som tiden efter férloss-
ningen och de kommande sex veckorna. Direkt efter
forlossningen forindras hormonnivaerna, moder-
kakan slutar producera 6strogen och hormonet
oxytocin frisitts ifrdn hypofysen sa snart barnet
borjar amma. Oxytocinet paverkar livmoderns
sammandragning. Sex veckor efter forlossningen
har livmodern atergatt till sin normala vikt. Insulin-
behovet sjunker direkt efter férlossningen for att
efter ett par dagar normaliseras (3). Likasa blod-
volymen borjar aterga till den normala volymen
redan ett par dagar efter férlossningen (24). Det dr
frimst plasmavolymen som minskar. Andningsdjup
och kroppstemperatur normaliseras nir progesteron-
nivaerna sjunker de férsta dagarna. Urinméngderna
Okar direkt efter forlossningen och ett par dagar efter,
vilket beror pa att kroppen gor sig av med den vitska
som ansamlats under graviditeten (25). Skelett,
muskler och ligament paverkas av de kvinnliga >
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”Ett antal studier har visat
att kvaliteten pa mjélken inte
forsdmras av trdning pa
mattlig intensitet.”

Fér att méjliggéra tréning
under graviditet dr det viktigt
att hitta rdtt tréningsform.

Bdlstabilitet.
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» konshormonerna pa ett sitt som kan liknas vid kli-

makteriet, det vill siga laga nivaer av progesteron
och ostrogen (2).

Traning postpartum
Det finns manga fordelar med att snabbt pabérja
fysisk aktivitet och trining efter férlossning om
graviditet och férlossning f6rlopt normalt utan stérre
komplikationer. Méanga av de positiva fysiologiska
foriandringar som skett i kroppen kan bibehallas
efter graviditet om triining aterupptas relativt snabbt.
Den 6kade hjartmuskelmassan, den 6kade blod-
méngden och slagvolymen kan bibehéllas efter gra-
viditet vilket leder till att kvinnor som aterupptar
traning snabbt har en bittre syreupptagning jaimfort
med inaktiva kvinnor (2). Dessa kvinnor har éven
visats ha en hogre &mnesomsittning, ldgre andel
kroppsfett, 6kad insulinkénslighet och biittre men-
tal hilsa jimfort med inaktiva kvinnor. Detta kan fa
stor effekt for att forebygga livsstilsrelaterade sjuk-
domar. Trots denna kunskap brister hilso- och
sjukvarden i information kring livsstilsfaktorer.
Det har ofta ifragasatts om en kvinna kan tréina
samtidigt som hon ammar. Det har hévdats att kva-
liteten pa mjolken skulle forsdmras och att barnet
skulle tycka att mjolken skulle smaka illa om mjo6lk-
syra skulle 6verforas till brostmjolken. Ett antal
studier har dock visat att kvaliteten pa mjolken inte
forsdmras av trining pa mattlig intensitet och att
barnet dter med god aptit dven efter trining (2, 24).
Maximal aerobtrining skulle eventuellt kunna
paverka brostmjolken genom sénkta nivaer av IgA.
Dessa nivaer normaliserades dock en timme efter
trining (24).

Riktlinjer for trining postpartum

Rekommendationerna for fysisk aktivitet och tréining
postpartum ir inte lika vil beskrivna som de som
géller under graviditet. Manga av rekommendatio-
nerna ir inte evidensbaserade utan bygger mer pa
erfarenhet. De amerikanska riktlinjerna (4) ar
desamma for postpartum som de for icke-gravida
kvinnor. De betonar dock att det ska vara ”fysiskt
och medicinskt sékert” innan trining aterupptas.

I aktuella rekommendationer fran Kanada (26)
framgar att om férlossningen varit normal sa kan
ldttare trining paborjas direkt efter férlossning for
att successivt trappas upp. Det finns d&nnu inga
svenska riktlinjer for fysisk aktivitet postpartum.

Overvikt och fetma

En stor andel gravida kvinnor ir i dag 6verviktiga
eller obesa vid inskrivning pa médravardscentra-
lerna. I Sverige dr ndrmare 25 procent av de gravida
kvinnorna éverviktiga (BMI > 25) och cirka 10-12
procent feta (BMI > 30) (27). Manga kvinnor gar



upp kraftigt i vikt under graviditeten och har svart
att komma ned till utgangsvikten efter det att barnet
ar fott. Manga kvinnor med fetma anger graviditeten
som den utlésande faktorn till 6vervikten (28). Den
storsta okningen av fetma sker i dag bland tonars-
flickorna, en grupp som snart véintas till médravarden.
Baeten och medarbetare (29) har visat att dverviktiga
kvinnor l6per en 6kad risk fér graviditetsdiabetes,
hypertoni, och preeklampsi. Av gravida med 6vervikt
eller fetma riskerar 17 procent att insjukna i gravidi-
tetsdiabetes, jimfort med 1-3 procent bland normal-
viktiga (30). Risken 6kar med graden av 6vervikt.
Overviktiga 16per en fordubblad risk att drabbas av
graviditetsdiabetes och de med fetma minst sex
ganger hogre risk (31). Kvinnor med hégt BMI foder
oftast stora barn vilket kan leda till fler kejsarsnitt
och storre risker for forlossningskomplikationer vid
savil operativa som normala forlossningar (32-33).

Paverkan pa backenbotten under
graviditet och postpartum
Graviditet och forlossning kan ge upphov till dys-
funktion i bickenbotten. De hormonella f6rénd-
ringar som sker under graviditeten samt den 6kade
tyngden som graviditeten utgor pa bickenbotten
kan leda till att bindviven blir paverkad och mer
elastisk och inte lingre har den stodjande funktion
som den tidigare haft (34-35). Vaginal férlossning
utgor ocksa en ytterligare risk for att skada biacken-
bottens strukturer (34). En dysfunktion kan bland
annat leda till urin- och eller analinkontinens,
tomningsproblem, prolaps, sexuella besvir och
smiirta (36). Utover forlossning och graviditet bidrar
ofta fler faktorer till en dysfunktion sasom for-
stoppning, kirurgi, kronisk lungsjukdom, rokning,
overvikt och fetma.

Forekomsten av urininkontinens under graviditet
rapporteras i olika studier vara mellan 6 och 67 pro-
cent beroende pa hur inkontinens har definierats,
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Framtidsperspektiv

Modrahilsovarden erbjuder i dag kvalificerad rad-
givning kring livsstilsfragor i samband med graviditet.
Det finns i dag ingen rutin eller tradition att barn-
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