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Sammanfattning  

 Alla gravida ska rekommenderas att utföra aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet 

som en del i en hälsosam livsstil.  

 Regelbunden träning förbättrar och vidmakthåller dessutom en god allmän kondition 

under graviditeten och kan vara ett bra sätt att förbereda kroppen inför själva 

förlossningen.  

 Aerob fysisk aktivitet bör ske under sammanlagt cirka 150 minuter per vecka på minst 

en måttlig intensitetsnivå. För den som är tidigare fysiskt aktiv kan intensiteten vara 

högre. Valet av aktiviteter ska göras så att de innebär en minimal risk för fall och 

fosterskada.  

 Fysisk aktivitet under graviditet är i de flesta fall ofarligt för den gravida kvinnan och 

fostret och innebär ingen ökad risk för avvikande graviditets- eller förlossningsutfall. 

 Fysisk aktivitet tillsammans med andra livsstilsinterventioner kan förebygga och 

behandla vissa graviditetskomplikationer. 

 Bäckenbottenträning under graviditet och postpartum kan förebygga och behandla 

urinläckage. 

 

 

Inledning 

Graviditet är vanligen ett tillstånd förknippat med god hälsa och i sig inte någon sjukdom. 

Syftet med ett särskilt kapitel om detta ämne är att ge en orientering om den vetenskap som 

finns kring värdet av fysisk aktivitet och de begränsningar som i vissa fall föreligger. 

Dessutom har många kvinnor frågor om det går bra att träna och vara fysiskt aktiv under 

gravididet, hur träning kan bedrivas och vilken dos som är lämplig.  

 

Synen på fysisk aktivitet under graviditet var länge avvaktande och emellanåt direkt negativ. 

Under de senaste decennierna har på basis av vetenskapliga studier synen på fysisk aktivitet 

under graviditet blivit liberal (1–4).  
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Ur ett folkhälsoperspektiv är en av fördelarna med att kvinnor tränar regelbundet under 

graviditeten att de oftast är mer benägna att fortsätta med någon form av fysisk aktivitet även 

efter att de fött barn. 

 

Oaktat ovanstående måste viss försiktighet iakttas. Dels föreligger risker vid fall eller 

kontaktidrottande, dels får en viss andel kvinnor olika graviditetsrelaterade symtom, problem 

och komplikationer som måste beaktas.  

 

 

Fysiologiska förändringar under graviditet  

Som ett naturligt led i en graviditet sker en anpassning av kroppen för att kunna klara av nya 

fysiologiska krav. En anpassning till det ökade syrebehovet sker genom ökat andningsdjup, 

högre hjärtfrekvens och större slagvolym. Blodvolymen ökar successivt under graviditeten 

med cirka 40–50 procent. Både graviditeten i sig samt fysisk aktivitet ökar 

ämnesomsättningen och höjer kroppstemperaturen. En kroppstemperatur på mer än 39,2 

grader Celsius tros på basis av djurstudier kunna vara teratogent (det vill säga kunna orsaka 

fosterskador) under de första 3 månaderna (1). En ökad ventilation och ökad 

hudgenomblödning hjälper dock till att minska risken för onormalt hög kroppstemperatur 

(hypertermi). Det är dock viktigt med god vätsketillförsel samt att undvika fysisk träning i 

varmt och fuktigt klimat.  

 

Under en normal graviditet föreligger hyperinsulinemi och en tilltagande insulinresistens. På 

grund av kontinuerlig fetal och placentär konsumtion av glukos befinner sig den gravida 

kvinnan i ett slags svälttillstånd som ökar med graviditetens längd. En ökad frisättning av fria 

fettsyror och ketoner bidrar till detta, samtidigt som det föreligger en oförmåga att öka 

glukoneogenesen tillräckligt. Risk för låg blodsockerhalt (hypoglykemi) kan undvikas med 

lämpligt kaloriintag samt genom att längden på träningspasset begränsas till maximalt 45 

minuter vid måttlig intensitet (1, 2). 

 

Hjärtats kapacitet påverkas av den gravida kvinnans position. I ryggläge, från cirka fjärde 

månaden, hindras det venösa återflödet av den växande livmodern, så kallad vena cava-

kompression. Detta leder till en ökad risk för minskad slagvolym och blodtrycksfall, varför 

många kvinnor bör undvika fysisk träning i ryggläge efter den 16:e graviditetsveckan.  

Hormonella förändringar orsakade av graviditeten medför en förhöjd rörlighet i lederna. Den 

graviditetsorsakade viktuppgången leder till att skelett, muskler, leder och ligament belastas 

hårdare. Samtidigt sker en förskjutning av kroppens tyngdpunkt framåt, ryggmusklerna 

belastas mer vilket skapar en ökad kompression på de bakre delarna av ländryggen. Svanken 

ökar och det kan därmed bli svårare att hålla balansen med ökad risk för fall. På samma sätt 

som kontaktidrotter kan detta öka risken för fostret i den senare delen av graviditeten. I takt 

med att magen växer kan även avståndet mellan de raka bukmusklerna öka, så kallad 

rektusdiastas. Det antas att rektusdiastas i kombination med den förändrade tyngdpunkten 

framåt kan leda till en minskad bålstabilitet. 
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Allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet under graviditet 

Fördelarna för den gravida att vara fysiskt aktiv är desamma som för övriga vuxna och 

innefattar, förutom ett bibehållet eller ökat fysiskt välbefinnande, bland annat mindre trötthet 

samt minskad risk för extremitetssvullnad och varicer (åderbråck). Dessutom upplever fysiskt 

aktiva gravida mindre ofta stress, ångest, depression och sömnstörningar samt har lägre 

förekomst av ländryggsbesvär. Övervikt medför en ökad risk för graviditetsdiabetes och har 

visats kunna förebyggas och i viss mån behandlas med fysisk aktivitet tillsammans med ett 

minskat kaloriintag (5).  

 

Det är ingen skillnad i förlossningsutfall eller neonatalt utfall mellan kvinnor som tränat och 

de som inte tränat under graviditeten (1, 6). Regelbunden fysisk aktivitet under graviditeten 

påverkar inte durationen av aktivt värkarbete under förlossning (7). Vältränade kvinnor 

anpassar sig snabbare till de förändringar graviditeten innebär samt mår bättre och får färre 

komplikationer. 

 

Rekommenderad dos fysisk aktivitet  

Fysisk aktivitet kan innefatta fritidsaktiviteter såsom friluftsliv, motion/fysisk träning, idrott 

och trädgårdsarbete, aktivitet i arbetet eller hemmet samt aktiv transport i vardagslivet i form 

av exempelvis promenader och cykling.  

1.  Aerob fysisk aktivitet rekommenderas i sammanlagt minst 150 minuter per vecka. 

Intensiteten bör vara måttlig. För den som redan tidigare är fysiskt aktiv kan 

intensiteten vara högre. Valet av aktiviteter ska göras så att de innebär en minimal risk 

för fall och fosterskada. Aktiviteten bör spridas på minst 3 av veckans dagar.  

2.  Som tillägg till styrketräning av bäckenbottenmuskulaturen bör muskelstärkande 

fysisk aktivitet utföras minst 2 gånger per vecka för flertalet av kroppens stora 

muskelgrupper. 

3.  Långvarigt stillasittande bör undvikas. Regelbundna korta pauser (”bensträckare”) 

med någon form av muskelaktivitet under några minuter rekommenderas för dem som 

har stillasittande arbete eller sitter mycket på fritiden.  

 

Anpassad aerob fysisk aktivitet 

Varje kvinna är unik och en individuell bedömning vad gäller typ och dos av fysisk aktivitet 

krävs utifrån aktuell fysisk prestationsstatus. Ett rimligt mål bör vara att eftersträva en 

bibehållen kondition under graviditeten, men inte att sträva efter topprestationer. Det bör 

påpekas att många elitidrottare har fortsatt med hård träning utan komplikationer och att det 

anses att detta kan göras med rådgivning från obstetriker. Varje träningspass bör innehålla en 

uppvärmnings- och en nedvarvningsperiod (1, 3). Gravida som inte tidigare varit fysiskt 

aktiva bör starta successivt med ett något kortare träningspass 3 gånger per vecka. Därefter 

kan en successiv ökning ske till 30–45 minuter 3 gånger per vecka, kompletterat med aerob 

fysisk aktivitet så att 150 minuter per vecka uppnås.  

 

Trots att det inte finns någon ”säker” övre gräns för fysisk aktivitet under graviditet bör 

kvinnor som före graviditeten tränat på en hög intensitetsnivå kunna fortsätta med detta, 

exempelvis joggning och aerobics. Det är dock viktigt att känna till att en nedgång är att 

förvänta i prestationsförmåga i takt med att graviditeten fortskrider, ifall regelbunden fysisk 

aktivitet, särskilt viktbärande sådan, inte bedrivs. Riklig vätsketillförsel samt extra näring i 
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tillräcklig mängd är viktigt att ha i åtanke under och efter träningspasset. Se även 

”varningssignaler” i detta kapitel. 

 

Avseende konditionsträning kan de generella rekommendationerna följas så länge man 

undviker för hög kroppsvärme (se ovan) de första 3 månaderna. Gravida bör träna i lätta 

kläder samt tänka på att tillföra vätska under och efter träning. Aktiviteter med hög intensitet i 

varmt och fuktigt klimat bör undvikas (3). Alla aktiviteter som innehåller rytmiskt och 

dynamiskt arbete med stora muskelgrupper rekommenderas, exempelvis snabba promenader, 

stavgång, joggning, cykling, aerobics, step-up-träning, gymnastik och dans. Som komplement 

är avlastad träning såsom simning (frisim eller ryggsim) en utmärkt aktivitet och 

vattengymnastik är särskilt lämplig för kvinnor med bäcken- och ryggproblem. 

 

Då hjärtfrekvensen är ökad under graviditet är inte pulsnivån alltid ett bra sätt att mäta 

intensiteten på ett träningspass. Rekommendationen är i stället att bedöma den fysiska 

belastningen med antingen ett så kallat talk test eller med Borgs RPE-skala. Ett talk test går ut 

på att ett träningspass med måttlig intensitet medger en normal konversation. Borgs skala 

mäter subjektiv ansträngning mellan 6 (extremt lätt) och 20 (maximalt ansträngande). Även 

om den vetenskapliga grunden är något bristfällig brukar den rekommenderade nivån under 

graviditet anges till 12–14 på Borgskalan, det vill säga måttlig intensitet (3). 

 
Anpassad muskelstärkande fysisk aktivitet 

Muskelstärkande fysisk aktivitet under graviditeten bör fokusera på bäckenbottenmuskler 

samt rygg- och magmuskler, men även träning av de nedre och övre extremiteterna kan med 

fördel läggas in. Eftersom det finns risk för så kallad vena cava-kompression, det vill säga det 

venösa återflödet till hjärtat hindras av den växande livmodern vilket kan leda till ökad risk 

för minskad slagvolym och blodtrycksfall, rekommenderas att styrkeövningar för magen 

genomförs sittande, liggande på sidan eller stående efter den 16:e graviditetsveckan. Generellt 

rekommenderas 7–8 övningar för kroppens större muskelgrupper, med 8–12 repetitioner i 1–3 

set (3).  

 

Gravida bör undvika så höga belastningar att krystningsreflex uppstår eftersom det ökar 

blodtryck och belastar bäckenbottenmuskulaturen. Många har problem att ”hitta” 

bäckenbottenmusklerna vid träning och det kan då vara lämpligt att kontakta en fysioterapeut 

för att kontrollera att övningarna genomförs på ett korrekt sätt före förlossningen. Efter 

förlossningen kan detta vara ännu svårare beroende på vilka skador som uppstått på 

muskulatur, stödjevävnad och eventuellt nervskador. Det är därför alltid en fördel att ha lärt 

sig tekniken i förväg. För nybörjare är det även viktigt att lära sig rätt teknik för de generella 

styrkeövningarna. En fysioterapeut kan ge råd om såväl teknik som övningarnas omfattning. 

 
Rörlighetsträning 

På grund av en generellt ökad rörlighet under havandeskapet är det viktigt att se till att 

stretch- och töjningsövningar görs med viss försiktighet, så att inte snedbelastningar uppstår. 

De muskelgrupper som har använts under konditions- och styrketräningen bör töjas/stretchas, 

men specifik rörlighetsträning är oftast inte nödvändig. Generellt gäller att stretching och 

rörlighetsträningen syftar till att upprätthålla normal ledrörlighet. Övningarna bör göras i 

lugnt tempo och ytterläget hållas kvar i 10–30 sekunder. Träningen bör genomföras minst 2–3 

gånger per vecka (8). Rörlighetsträning för otränade kan med fördel ske under ledning av 

instruktör. 



FYSS-kapitel FYSISK AKTIVITET VID GRAVIDITET   2015-02-10 

5 
 

Interaktioner med läkemedelsbehandling  

I princip gäller samma riktlinjer för gravida som för icke-gravida vad gäller interaktioner 

mellan läkemedel och fysisk aktivitet.  
 

 

Rekommendationer om fysisk aktivitet avseende graviditetsspecifika 

besvär 

Fysisk aktivitet har visats kunna förebygga och behandla risken för många komplikationer 

under graviditet och postpartum. Det saknas dock fortfarande välgjorda studier som klargör 

vilken dos och intensitet som behövs för att på bästa sätt påverka dessa besvär.  

  
Rygg- och bäckensmärta 

Den förändrade kroppshållningen under graviditeten, med ökad lumbal lordos (svank) och 

thorakalkyfos (bakåtvälvning av bröstryggraden), anses vara en av orsakerna till att 

ryggbesvär kan uppstå. Prevalensen av rygg- och bäckenrelaterad smärta under graviditet är 

cirka 45 procent (9, 10). Cirka en tredjedel upplever smärtan som invalidiserande. Såväl 

enskilda studier som en systematisk översikt (11) visar att det finns visst stöd för att 

graviditetsspecifika träningsprogram, stabiliserande övningar och vattengymnastik både kan 

förebygga och lindra rygg- och bäckensmärtor under graviditet jämfört med sedvanlig 

mödrahälsovård, men fler och bättre designade studier behövs (11–14).  

 

I en randomiserad kontrollerad studie som innehöll gruppträning (typ av träning, dos/mängd) 

2 gånger per vecka under graviditeten sågs dock inte någon effekt på rygg- och bäckensmärtor 

(15). När det gäller träning efter graviditeten har mycket god effekt visats både på smärta och 

funktion av ett program bestående av individuell fysioterapibehandling, stabiliserande 

övningar, ergonomi samt funktionella övningar (16) med ytterligare förbättrad effekt 2 år efter 

det att behandlingarna avslutats (17).  

 

Rektusdiastas 

I takt med att magen växer kan avståndet mellan de raka bukmusklerna öka med utsträckning 

och förtunning av linea alba som följd, så kallad rektusdiastas. Incidensen under graviditet 

varierar mellan 66 och 100 procent i den tredje trimestern och kan vara upp till 53 procent 

direkt efter förlossning (18). Utifrån en systematisk översikt avseende studier på behandling 

och förebyggande av rektusdiastas under och efter graviditet kan konstateras att det 

vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av träning på rektusdiastas 

(18). 

 

Dysfunktion i bäckenbotten och urinläckage 

Graviditet och framför allt förlossning är riskfaktorer för utveckling av urininkontinens med 

potentiella skador på muskulatur, bindväv och perifera nerver (10). Tätare tömning av 

urinblåsan samt trängningar är vanligt under graviditet på grund av fostrets tryck. 

Förekomsten av urininkontinens varierar mellan 32 och 64 procent (19). Den vanligaste 

formen av urinläckage är stressinkontinens, det vill säga ofrivilligt urinläckage när man 

hostar, nyser eller är fysiskt aktiv (20, 21). Riskfaktorer är graviditet och vaginal förlossning, 

men urinläckage, speciellt stressinkontinens, är mycket vanlig hos fysiskt aktiva kvinnor även 
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före graviditet och förlossning. Tidigare urinläckage är en riskfaktor för läckage även efter 

förlossning.  

 
Urininkontinens 

I systematiska översikter med sammanlagt totalt 10 RCT-studier avseende träning av 

bäckenbottenmuskulaturen i förebyggande syfte eller som behandling av urinläckage under 

graviditeten konstaterades att gravida kvinnor som inte hade urinläckage när graviditeten 

inleddes löpte 30 procent lägre risk för att få urinläckage upp till 6 månader efter 

förlossningen (19, 22, 23). Även träning av bäckenbotten under graviditeten i syfte att 

förebygga urinläckage visade signifikant effekt (19). 

 

Två stora norska RCT-studier med bäckenbottenträning under graviditeten på en grupp 

kvinnor både med och utan urinläckage vid starten visade signifikant reduktion av antalet 

kvinnor med läckage i träningsgruppen (24, 25). Slutsatsen från sju blandstudier (det vill säga 

studier som inkluderade både kvinnor med och utan urinläckage) var att det fanns en 

signifikant effekt av bäckenbottenträning under graviditet för denna grupp (19, 22).  

 

Att påbörja bäckenbottenträning för kvinnor som har urinläckage 3 månader efter förlossning 

visade på cirka 40 procent mindre risk för urinläckage 12 månader efter förlossningen (19). 

Blandstudier efter förlossning är inte lika effektivt, vilket kan bero på att kontrollgruppen i 

många fall fått information och tränar bäckenbottenmuskulaturen (26). 

 

Avföringsinkontinens 

Avföringsinkontinens definieras som läckage av både hård och lös avföring samt luft (21). 

Nya fall av avföringsinkontinens som uppstår efter förlossning varierar mellan 26–38 procent 

6 veckor till 6 månader efter förlossning. Diagnosen ställs med anamnes och kliniska tester 

(27). Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för bäckenbottenträning som tidig 

intervention vid behandling av avföringsinkontinens tillsammans med andra konservativa 

behandlingsmetoder (27) men det finns inte tillräcklig kunskap för att avgöra om det är 

skillnad i effekt mellan olika träningsprogram och träning med och utan biofeedback (28). 

 
Underlivsprolaps 

Underlivsprolaps innebär framfall av urinblåsa, tarm eller livmoder i slidan. Prevalensen av 

underlivsprolaps grad ≥ 2, 3–6 månader efter förlossning varierar mellan 18 och 56 procent 

(29).  

 

Liksom vid urinläckage diskuteras det om generell fysisk aktivitet och träning kan försvaga 

bäckenbotten och utgöra en riskfaktor för utveckling av underlivsprolaps. Det finns för 

närvarande åtta RCT-studier som visar reducerade symtom och/eller anatomisk förbättring av 

prolaps efter bäckenbottenträning hos medelålders kvinnor och i systematiska studier 

rekommenderas i dag bäckenbottenträning som första alternativ till behandling (23).  

 

I en norsk RCT-studie visades att bäckenbottenträning hos medelålders kvinnor, förutom att 

leda till ökad muskelstyrka, även lyfte blåshals samt rectum, reducerade levator hiatus, ökade 

muskelstorleken samt minskade muskellängden, något som indikerar att sådan träning kan ha 

förebyggande effekt (30). Det finns endast en RCT publicerad avseende effekten av 
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förebyggande bäckenbottenträning och som behandling av underlivsprolaps efter förlossning 

och denna visade ingen effekt (31). 

 
Övervikt och fetma 

Över hela västvärlden ses en snabbt ökande andel gravida med övervikt eller fetma. I Sverige 

är i dag närmare 40 procent av gravida kvinnor överviktiga (BMI > 25) varav cirka 12 procent 

är feta (BMI > 30) vid inskrivning på mödravårdscentralen.  

 

Övervikt och framför allt fetma hos mamman är förknippad med ökade risker för 

graviditetshypertoni, preeklampsi, graviditetsdiabetes, dödföddhet samt 

förlossningskomplikationer. Det föreligger också en ökad risk för att barnet föds stort för 

tiden, en liten men ändå signifikant ökad risk för missbildningar samt för neonatala 

komplikationer över huvud taget (32, 33).  

 

Få kvinnor klarar av att behålla en viktnedgång på längre sikt om man dragit på sig övervikt. 

Det är därför viktigt att förebygga fetma genom att kontrollera viktökningen under 

graviditeten. Studier visar att cirka 25 procent inte klarar av att återgå till sin ursprungsvikt 

efter graviditeten, utan behåller en viktökning på cirka 5 kg (34). 

 

I en svensk fall-kontrollstudie med 155 kvinnor sågs att gravida med fetma som deltog i ett 

program med motiverande samtal samt vattengymnastik 1–2 gånger per vecka ökade mindre i 

vikt under graviditeten jämfört med gravida med fetma som fick sedvanlig mödrahälsovård 

(35).  

 

Graviditetsdiabetes 

Graviditetsdiabetes drabbar cirka 1 procent av alla gravida i Sverige. Barn till kvinnor med 

graviditetsdiabetes har en ökad risk för makrosomi (> 4 500 g) och neonatala komplikationer. 

Kvinnor med graviditetsdiabetes har en ökad risk för att utveckla typ 2-diabetes senare i livet, 

och risken är särskilt stor vid samtidig fetma och fysisk inaktivitet. I en Cochraneöversikt från 

2012 innefattande fem RCT avseende effekten av fysisk aktivitet för att förebygga 

glukosintolerans eller graviditetsdiabetes sågs inga skillnader mellan kvinnor som var 

randomiserade till livsstilsintervention och träning (typ/dos), jämfört med sedvanlig 

graviditetsövervakning (36). Senare studier har trots vissa metodologiska tveksamheter visat 

att graviditetsdiabetes kan förebyggas och behandlas med fysisk aktivitet tillsammans med ett 

minskat kaloriintag (5). 

 

Psykisk ohälsa – depression och ångest 

Under graviditeten sker stora biologiska, psykologiska och interpersonella förändringar hos 

de allra flesta. Perioder av oro och nedstämdhet är vanliga. För den som lider av en psykisk 

sjukdom eller som drabbas av detta under graviditeten eller efter förlossningen kan 

konsekvenserna för henne själv, fostret/barnet och familjen dock bli stora. En noggrann och 

så korrekt graviditetsövervakning som möjligt av dessa kvinnor ställer stora krav på 

mödrahälsovården som samordnare av multiprofessionella insatser.  

 

Det viktigaste när det gäller psykisk ohälsa under graviditeten är att vara lyhörd för den 

gravida kvinnans symtom och önskemål samt att erbjuda adekvat behandling oavsett om detta 

innebär psykologisk eller farmakologisk behandling då obehandlad psykisk sjukdom kan leda 
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till allvarliga konsekvenser såväl för den gravida som för fostret/barnet (37). Det finns i dag 

allt tydligare bevis för att fysiskt aktiva personer löper mindre risk för att utveckla depression, 

och att träningsinterventioner är förknippade med betydande fördelar för patienter med milda 

till moderata former av depression och ångest (38, 39). 

 

Sammanlagt har åtta experimentella studier identifierats, varav tre av god metodologisk 

kvalitet (40-42), där det i två av dessa (40, 42) visats på positiv effekt av regelbunden fysisk 

aktivitet under graviditeten med hänsyn till olika utfallsmål relaterade till mental hälsa, 

inklusive depression, självrapporterad hälsa samt livskvalitet. Det behövs mer forskning på 

området och framtida studier bör bland annat se närmare på effekten av träningsintervention 

före graviditeten och under den första trimestern samt effekten av olika typer av aktiviteter.  

 

Preeklampsi/havandeskapsförgiftning 

Resultaten i en Cochraneöversikt från 2006 med två randomiserade studier talar för att 

regelbunden träning av måttlig intensitet kan minska risken att drabbas av preeklampsi. Det 

krävs dock ytterligare studier för tydlig evidens (43). 

 

Enligt en liten randomiserad studie från 2008 verkade stretchning/rörlighetsträning vara mer 

effektivt än ett promenadprogram med moderat intensitet när det gäller att reducera risken för 

preeklampsi (44). 

 

 

Kontraindikationer/risker  

Gravida bör inte ägna sig åt dykning av flera skäl. Förekomsten av illamående och kräkningar 

är hög vilket medför en större olycksrisk. Fostret är inte, bland annat beroende på ett 

öppetstående foramen ovale, skyddat mot de luftbubblor i mammans blod som kan bildas 

efter dykning (dykarsjuka). Dessutom finns det en risk för hyperoxiskador för fostret om det 

blir nödvändigt med övertrycksbehandling i tryckkammare. Kontaktsporter bör undvikas från 

4–6 månaden. 

 

Gravida kvinnor som ägnar sig åt idrotter med stor risk för fall, exempelvis utförsåkning, 

skridskoåkning, ishockey, redskapsgymnastik eller ridning, bör uppmärksammas om 

försämrad balans samt risken för fosterskada vid ett eventuellt fall. 

 

Fysisk träning på hög höjd (> 2 500 meter) har visats medföra omdirigering av blod från 

moderkakan till musklerna. Teoretiskt kan det innebära en risk för att fostret får för lite syre. 

Därför behövs minst 4–5 dagars anpassning för att ställa om metabolismen. 

 

Tävlingsidrott under graviditet kräver noggrann gemensam bedömning av ansvarig 

förlossningsläkare och ansvarig idrottsläkare. Regelbundna kontroller under graviditeten 

rekommenderas samt eventuellt ultraljudskontroller avseende fostrets tillväxt. Att särskilt 

beakta är vikten av tillräcklig vätske- och näringstillförsel samt risken för förhöjd 

kroppstemperatur. Tävlingsidrottare bör också informeras om att graviditeten kommer att 

medföra en minskad fysisk prestationsförmåga. För övriga kontraindikationer se kapitlet 

”Kontraindikationer för fysisk aktivitet”. 
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Efter förlossningen 

Fördelarna med fysisk aktivitet efter förlossningen inbegriper förutom ett allmänt ökat 

välbefinnande även att viktnedgången underlättas. Det finns även data som talar för att fysisk 

aktivitet efter förlossning leder till minskad risk för depression och ångest. Om graviditet och 

förlossning varit väsentligen normala kan aktiviteter som raska dagliga promenader, 

bäckenbottenträning och stretchning börja så gott som omedelbart efter förlossningen. Har 

däremot graviditeten eller förlossningen varit komplicerad bör den gravida kvinnan diskutera 

med sin fysioterapeut, barnmorska eller läkare vilken typ av aktivitet som lämpar sig bäst. En 

successiv återgång till de träningsnivåer kvinnan hade före graviditeten rekommenderas. Det 

är ofta lämpligt att avvakta till efterkontrollen 6–8 veckor efter förlossning. 

 

Fysisk aktivitet på måttlig nivå påverkar inte amningen eller barnets tillväxt. Under 

amningsperioden är även tillräcklig vätske- och näringstillförsel viktigt att beakta. 

 

 

Funktionstester/behov av hälsokontroll  

Nedanstående tillstånd kräver en professionell medicinsk bedömning och rådgivning 

avseende huruvida det är lämpligt med fysisk träning under graviditet, typ av träning, 

belastning samt träningens omfattning (2): 

1. Hjärtsjukdom  

2. Icke utredd hjärtarytmi hos mamman  

3. Restriktiv lungsjukdom  

4. Kronisk bronkit  

5. Dåligt kontrollerad hypertoni, thyreoideasjukdom, diabetes mellitus eller epilepsi  

6. Anemi  

7. Blödningar i 4–9 månaden  

8. Preeklampsi eller graviditetsinducerad hypertoni  
9. Prematura värkar  

10. Intrauterin tillväxthämning  

11. Cervixpåverkan/cerclage  

12. Prematur vattenavgång  

13. Tvillinggraviditet  

14. Rökning > 20 cigaretter/dag  

15. Ortopedisk sjukdom som begränsar rörelseförmågan  

16. Morbid fetma (BMI > 40) 

17. Undernäring eller ätstörning.  

 

Varningssignaler då fysisk aktivitet bör avslutas och den gravida kvinnan kontakta 

kvinnosjukvården för en medicinsk bedömning (2):  

1. Uttalad andfåddhet  

2. Andfåddhet före träning  

3. Uttalad trötthetskänsla  

4. Huvudvärk  

5. Bröstsmärtor/tryck över bröstet  

6. Yrsel  

7. Uttalad buk- eller bäckensmärta  
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8. Smärtsamma sammandragningar eller prematura värkar  

9. Vattenavgång  

10. Vaginal blödning  

11. Minskade fosterrörelser 

12. Muskelsvaghet 

13. Svullnad eller smärta i vader. 
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