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Útdráttur 

Líkamsþjálfun á meðgöngu er talin mjög mikilvæg fyrir hina barnshafandi konu. Reg-

luleg líkamsþjálfun stuðlar að góðu líkamlegu og andlegu jafnvægi. Tilgangur þessarar 

fræðilegu úttektar var að skoða hvaða líkamlegar breytingar eiga sér stað á meðgöngu, 

áhrif og ávinning líkamsþjálfunar, áhrif á fóstrið og hverjar eru helstu ráðleggingar 

varðandi líkamsþjálfun til barnshafandi kvenna.  

Miklar breytingar verða á líkama kvenna á meðgöngu og geta þessar breytingar haft 

áhrif á möguleika þeirra til líkamsþjálfunar. Áhrif reglulegrar líkamsþjálfunar á hina 

verðandi móður eru talin vera af hinu góða, þar með talin hin jákvæðu áhrif á holdafar og 

almennt líkamsástand. Hún getur minnkað áhættu móður á að fá hina ýmsu fylgikvilla, til 

dæmis breytingar á blóðþrýstingi, meðgöngueitrun og meðgöngusykursýki. Einnig getur 

líkamsþjálfun bætt andlega líðan kvenna á meðgöngu, minnkað líkur á vandamálum í 

fæðingu og aukið líkur á góðum bata eftir fæðingu. Helstu æfingar sem ráðlagt er að stun-

da á meðgöngu eru meðal annars sund, dans, göngur, skokk/hlaup og grindarbotnsæfingar. 

Ekki er talið að líkamsþjálfun hafi skaðleg áhrif á fóstrið og því er ávinningur reglulegrar 

líkamsþjálfunar á meðgöngu meiri en áhættan. Við teljum að auka mætti fræðslu og 

umræðu um mikilvægi líkamsþjálfunar á meðgöngu til barnshafandi kvenna í samfélagi-

nu, þar sem mikið er um fyrirspurnir um þetta viðfangsefni á veraldarvefnum. 

 

Lykilorð: Líkamsþjálfun, meðganga, fóstur, kostir og fylgikvillar. 
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Abstract 

Physical exercise during pregnancy is considered very important for the pregnant 

woman. Regular exercise contributes to physical and psychological well-being. The pur-

pose of this academic audit is to view what physical changes take place in pregnancy, ef-

fects and benefits of exercise, effects on the foetus, and the main recommendations re-

garding exercise in pregnancy.  

The woman’s body goes through a significant transformation during pregnancy, which 

can affect her ability to exercise. The effects of regular exercise are considered beneficial 

for the pregnant woman, positive outcome of weight included and can reduce the risk of 

many complications, such as changes in blood pressure, pre-eclampsia and gestational 

diabetes. Exercise during pregnancy can also have good psychological effects, lessen the 

change of problems during birth, and increase the probability of a good recovery after 

birth. The main types of exercise recommended during pregnancy are swimming, dancing, 

walking, jogging/running and pelvic muscle exercises. Exercise is not considered harmful 

for the unborn foetus, and therefore the benefits of exercise are greater than the risks. We 

belief that more education and discussion about the importance of regular exercise in 

pregnancy is needed in the society for pregnant women, whereas many questions are 

asked about this content on the internet. 

 

Keywords: Exercise, pregnancy, foetus, benefits and complications. 
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Inngangur 

Regluleg líkamsþjálfun er nauðsynleg til að stuðla að góðri heilsu, bæði andlegri og 

líkamlegri. Hún dregur meðal annars úr áhættuþáttum vegna kyrrsetulífs og offitu. 

Líkamsþjálfun viðheldur stærð, styrk og spennu í vöðvum líkamans, þar á meðal í hjar-

tavöðva, styrkir liðamót líkamans, eykur hreyfanleika þeirra og kemur í veg fyrir stífleika. 

Styrktaræfingar með lóðum viðhalda þéttleika beina líkamans og koma á jafnvægi milli 

beinmyndunarfruma (osteoblasts) og beinátsfruma (osteoclasts). Líkamsþjálfun er mjög 

mikilvæg til að fyrirbyggja og draga úr líkum á þróun blóðtappa og hjarta- og 

æðasjúkdómum. Hjartavöðvinn styrkist, blóðþrýstingur lækkar, súrefnisupptaka eykst og 

blóðflæði eykst til hinna ýmsu líffæra. Þar sem aukið blóðflæði er meðal annars til eitla 

vegna líkamsþjálfunar, hefur hún styrkjandi áhrif á ónæmiskerfið. Loftskipti verða einnig 

betri og líkaminn losar sig auðveldar við ýmis úrgangsefni auk þess að súrefnismettunin 

verður almennt betri. Hraði grunnefnaskipta eykst og líkamshiti hækkar. Líkamsþjálfun 

stuðlar einnig að bættri andlegri líðan, en fólk með geðræn vandamál á þó oft erfitt með 

að hafa frumkvæði að líkamsþjálfun. Við reglulega líkamsþjálfun verður vitræn starfsemi 

skýrari sem auðveldar fólki ákvarðanatökur og einbeiting verður betri (Kozier og Erb, 

2008). 

Miklar breytingar verða í líkama kvenna á meðgöngu auk þess að breytingar geta orðið 

á andlegri líðan þeirra. Rannsóknir gefa til kynna að líkamsþjálfun minnki líkur á 

áhættuþáttum og fylgikvillum og hafi verið tengd við jákvæð áhrif á líðan kvenna á 

meðgöngu og á gang fæðingar. Barnshafandi konur hafa einnig velt fyrir sér hvaða æfin-

gar sé óhætt að stunda á meðgöngu. Höfundar þessa verkefnis telja vera þörf á meiri 

fræðslu og umræðu um mikilvægi reglulegrar líkamsþjálfunar á meðgöngu til barnshafan-

di kvenna og munu því leggja áherslu á að skoða með fræðilegri ígrundun hvaða ráðleg-
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gingar eru raunhæfar og meta meðal annars hvaða æfingar eru æskilegar og hvað beri að 

varast að stunda á meðgöngu. Fræðslubæklingar mættu vera sýnilegri á heil-

sugæslustöðvum. Einnig mættu vera áreiðanlegar vefsíður eða greinar um líkamsþjálfun á 

meðgöngu á aðgengilegum stöðum á veraldarvefnum. Í fræðilegri samantekt verður því 

farið ítarlega í áhrif, kosti og ókosti mismunandi líkamsþjálfunar á meðgöngu. Megin 

viðfangsefni þessarar fræðilegu úttektar er að skoða fræðilegan bakgrunn þeirra breytinga 

sem verða í líkama kvenna á meðgöngu; áhrif líkamsþjálfunar á móður og fóstur; ávinning 

og ókosti hennar fyrir móður og ráðleggingar um æskilega líkamsþjálfun á meðgöngu. 

Þær rannsóknarspurningar sem lagt var upp með voru: Hverjar eru lífeðlisfræðilegar 

breytingar í líkama kvenna á meðgöngu? Hver eru áhrif líkamsþjálfunar á fóstrið? Hver 

eru áhrif líkamsþjálfunar á móður og ávinningur hennar? Hverjir eru ókostir líkamsþjálfu-

nar á meðgöngu? Hvaða líkamsþjálfun er best að stunda á meðgöngu? 
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Aðferð 

Leitað var að heimildum í gagnasöfnunum EBSCOhost, Google Scholar, Pubmed, 

Science direct og Proquest. Helstu leitarorð sem voru notuð: Hreyfing (exercise), 

meðganga (pregnancy), kostir (benefits) og fylgikvillar (complications). Heimildaleit og 

úrvinnsla gagna fór fram á tímabilinu júní 2010 til febrúar 2011 með rannsóknarspurnin-

gar verkefnisins að leiðarljósi. Reynt var að finna heimildir og rannsóknir um hreyfingu 

kvenna á meðgöngu, áhrif líkamsþjálfunar á móður og fóstur, kosti og ókosti 

líkamsþjálfunar og leiðbeiningar um líkamsþjálfun á meðgöngu. Einnig voru nýttar hinar 

ýmsu bækur í hjúkrun og ljósmóðurfræði. Við val á heimildum var reynt að finna nýjustu 

heimildirnar en það reyndist þó mis erfitt eftir viðfangsefnum. Við lestur heimilda fundust 

aðrar eldri heimildir sem nýttust vel og því er mikið af eldri frumheimildum í þessu ver-

kefni. 
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1. Lífeðlisfræðilegar breytingar á meðgöngu 

Miklar breytingar verða á líkama kvenna á meðgöngu. Lífeðlisfræðilegar breytingar á 

meðgöngu verða fyrir tilstilli hormónanna estrógens, prógesterónes og relaxin. Áður en 

barnshafandi kona fer að stunda líkamsþjálfun er mikilvægt að skilja hvernig þessar brey-

tingar hafa áhrif á líkama hennar (Brayshaw, 2003). 

1.1. Breytingar á legi 

Stærð, lögun og staðsetning legs breytist á fyrsta þriðjungi meðgöngu fyrir tilstilli 

hormónanna estrógens og prógesteróns. Leg konu sem ekki er þunguð er um það bil 7,5 

cm að lengd, 5 cm að breidd og 2,5 cm að dýpt og vegur um 60 g. Við lok fullrar 

meðgöngu getur legið orðið 30 cm að lengd, 23 cm að breidd og 20 cm að dýpt og 900 g 

að þyngd. Legið stækkar hratt á fyrstu vikum meðgöngu. Á 7. viku er það á stærð við 

hænuegg, á 10. viku á stærð við appelsínu og á 12. viku á stærð við greipaldin. Eftir þriðja 

mánuð meðgöngu verður stækkun á leginu vegna þrýstings frá fóstrinu en lögun og 

staðsetning legsins breytist líka. Á öðrum þriðjungi meðgöngu styrkist vöðvaveggurinn og 

verður teygjanlegri. Legið verður kúlulaga og eftir því sem fóstrið stækkar verður það 

sporöskjulaga og vex upp úr mjaðmagrindinni. Hormónið estrógen stjórnar þessum 

breytingum en það örvar myndun nýrra æða sem stuðla að nægjanlegu blóðflæði til 

fóstursins ásamt næringu. Þegar fósturvísirinn tekur sér bólfestu í legi er legslímhúðin 

(endometrium) orðin þykk (Lowdermilk, 2007; Wylie, 2005). 

Breytingar verða á samdráttarhæfni legsins en fljótlega eftir fjórða mánuð meðgöngu 

er hægt að finna samdrætti legsins gegnum kviðvegginn. Þessir samdrættir eru kallaðir 

Braxton Hicks samdrættir en þeir eru sársaukalausir og óreglulegir og koma fram af og til 

á meðgöngunni. Blóðflæði til fylgjunnar eykst vegna samdráttanna og þar af leiðandi 

eykst flæði súrefnis til fóstursins. Eftir 28. viku meðgöngu verða samdrættirnir greinilegri 
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en þeir hverfa venjulega við hreyfingu. Blóðflæði til fylgjunnar tuttugufaldast og verður 

blóðflæðið um 500 ml/mínútu og til þess að mæta þörfum fóstursins eykst súrefnisflæðið 

einnig. Leghálsinn mýkist á meðgöngu og verður viðkvæmari og getur minnsta hnjask 

valdið lítilli slímhúðarblæðingu. Slímtappi myndast í leghálsi og veitir hann ákveðna vörn 

gegn sýkingum af völdum baktería á meðgöngu (Lowdermilk, 2007). 

Meðgönguhormón undirbúa leggöngin fyrir fæðingu með því að þykkja slímhúðina í 

leggöngunum, bandvefurinn mýkist, sléttir vöðvar slakna og leggöngin verða teygjanlegri. 

Sýrustig í leggöngum lækkar á meðgöngu, pH gildið verður þá 3,5 – 6 en er venjulega 4 – 

7 og verður umhverfið þá súrara. Þetta gerist fyrir tilstilli mjólkursýru vegna áhrifa 

bakteríunnar Lactobacillus acidophilus á glýkógen í þekjuvef legganganna, sennilega 

vegna aukins magns estrógens. Aðstæður í leggöngum verða því síður bakteríuvænar en 

að sama skapi hagstæðari fyrir sveppasýkingu af völdum Candida albicans. Kynlöngun 

getur aukist á öðrum þriðjungi meðgöngu vegna aukins blóðflæðis til leggangna og 

annarra líffæra í grindarholi en blóðflæðið getur aukið næmni í leggöngum (Lowdermilk, 

2007). 

1.2. Breytingar á brjóstum 

Hormónaframleiðsla sem er á meðgöngu veldur því að brjóstin byrja að stækka og 

þroskast á sjöttu viku. Fyrir áhrif aukinnar framleiðslu estrógens og prógesteróns á fyrstu 

vikum meðgöngu verða breytingar á brjóstum kvenna sem geta leitt til eftirfarandi ein-

kenna: Brjóstin virðast fyllri, þyngri og viðkvæmari auk þess að konan getur fundið fyrir 

náladofa í þeim. Á 12. viku meðgöngu eru geirvörturnar og geirvörtubaugurinn orðin dek-

kri að lit. Vörtubaugurinn stækkar og geirvörturnar verða útstæðari. Montgomery kirtlar 

seyta olíu og vernda geirvörturnar gegn þurrki en stækkun verður á þeim á meðgöngu. 

Blóðflæði eykst til brjóstanna og verða æðar oft meira áberandi í þeim. Hvort brjóst fyrir 
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sig stækkar um allt að 5 cm og þyngist um allt að 1500 g. á meðgöngunni sem og eftir 

hana. Um miðja meðgöngu eru brjóstin tilbúin til þess að mjólka en geta það ekki fyrr en 

eftir fæðingu þegar estrógenmagn lækkar og prólaktín (prolactin) hormónið tekur völdin 

(Wylie, 2005; Lowdermilk, 2007). 

1.3. Breytingar á hjarta- og æðakerfi 

Bæði líffærafræðilegar- og lífeðlisfræðilegar breytingar verða á hjarta– og æðakerfi á 

meðgöngu. Þessar breytingar mæta breyttri efnaskiptaþörf konunnar á meðgöngu, vernda 

eðlilega lífeðlisfræðilega virkni í líkama hennar, og styðja við þroska og vöxt fóstursins. 

Á fyrsta og öðrum þriðjungi meðgöngu eykst blóðvökvi (plasma) um 50% eða um 40-70 

ml/kg eða 1500 ml í heildina. Rauðum blóðkornum fjölgar um 18% eða um 25-30 ml/kg á 

öðrum og þriðja þriðjungi meðgöngu. Blóðmagnið byrjar að aukast á 10. – 12. viku 

meðgöngu, nær hámarki á 32. – 34. viku meðgöngu en minnkar aðeins á 40. viku 

meðgöngu. Magn blóðvökva (plasma) verður meira en magn rauðra blóðkorna, sem gerir 

það að verkum að hemóglóbín gildi lækkar í um 12 g/L. Þess vegna verða konur oft 

þreyttar og orkulausar frá fyrstu vikum meðgöngu og finna einkenni líkt og þegar um 

blóðleysi er að ræða (Brayshaw, 2003; Wylie, 2005; Lowdermilk, 2007; Abbas, Connolly 

og Lester, 2005; Ezmerli, 2000; Thornburg, Jacobson, Giraud og Morton, 2000). 

Hjartað stækkar um allt að 12% á meðgöngu sem og hjartavöðvinn vegna aukningar í 

blóðmagni og útfalli hjartans (cardiac output). Útfall hjartans eykst um 30-50% fyrir 30. 

viku meðgöngu eða um það bil 4,9 til 7,2 L/mín, en minnkar um 20% við 40. viku 

meðgöngu. Þar af leiðandi eykst slagmagn (stroke volume) og hjartsláttartíðni hjartans 

(heart rate) líka. Hjartsláttartíðnin eykst milli 14. og 20. viku meðgöngu að meðaltali um 

10 – 15 slög/mínútu. Þetta gengur til baka eftir fæðingu. Staðsetning hjartans breytist þar 

sem þindin færist ofar vegna stækkandi legs. Það færist upp um  1– 1,5 cm og snýst örlítið 
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til vinstri.  Konan getur fundið fyrir hjartsláttarónotum sem og óreglulegum hjartslætti. 

Blóðþrýstingur kvenna á meðgöngu getur breyst en hormónið prógesterón hefur áhrif á 

slétta vöðva sem veldur útvíkkun æða og þar af leiðandi lækkuðum blóðþrýstingi. Einnig 

hækkar líkamshiti og blóðflæði til útlima verður meira. Efri mörk blóðþrýstings haldast 

yfirleitt óbreytt út meðgönguna en neðri mörk geta lækkað fyrri hluta meðgöngunnar, en 

hækka smám saman eftir 32. viku upp að sínu fyrra marki (Brayshaw, 2003; Wylie, 2005, 

Lowdermilk, 2007; Ezmerli, 2000; Artal og O’Toole, 2003; Thornburg o.fl, 2000). 

Vegna lækkaðs blóðþrýstings og aukins blóðmagns sem verður á meðgöngu geta 

þungaðar konur fundið fyrir svima ef þær eru of lengi í kyrrstöðu. Mikilvægt er því að þær 

hreyfi fæturnar reglulega ef þær þurfa að standa lengi kyrrar. Barnshafandi kona gæti 

fundið fyrir svima þegar hún liggur á bakinu. Ástæða þess er að fóstrið þrýstir ósæðinni 

og neðri holæð (inferior vena cava) að hryggnum og skerðir þannig blóðflæðið. 

Blóðþrýstingur getur einnig lækkað þegar konan liggur á bakinu (kallað supine 

hypotension) og því ætti að forðast að gera æfingar á bakinu eftir fjórða mánuð 

meðgöngu. Til þess að forðast svima er gott að taka sér tíma í að standa upp úr 

útafliggjandi stöðu (Brayshaw, 2003; Artal og O’Toole, 2003). Vegna aukningar á 

storkuþáttum í blóði er meiri hætta á blóðsegamyndun á meðgöngu. Aukningin fyrirbyggir 

mikinn blóðmissi í fæðingu en konunni er þó hættara við að fá blóðtappa, sérstaklega eftir 

keisaraskurð (Lowdermilk, 2007). Um 17% dauðsfalla kvenna af barnsförum er af völdum 

blóðtappa (Abbas o.fl., 2005). 

Á meðgöngu er konum hættara við að fá æðahnúta og bjúg af ýmsum ástæðum, til 

dæmis vegna aukins þrýstings frá stækkandi legi, þyngdaraukningar, minnkaðs 

vöðvasamdráttar æða (vegna prógesteróns) og breytinga í bandvef (collagen)(vegna 

prógesteróns og relaxin). Æðahnútar í fótum og skapabörmum, sem og gyllinæð geta 

komið fram á meðgöngu eða aukist ef þeir voru til staðar fyrir. Á seinni hluta meðgöngu 
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gæti verið bjúgur á ökklum, fótum og höndum sem getur leitt til stífleika í liðum og 

þrýstings á taugar (t.d. carpal tunnel syndrome) (Brayshaw, 2003). Það tekur hjarta - og 

æðakerfið um 2-3 vikur að jafna sig eftir fæðingu en það getur teygst allt fram að 12. viku 

eftir fæðingu eða jafnvel lengur, oftast hjá konum sem fóru í keisaraskurð eða eru með 

barn á brjósti (Abbas o.fl., 2005). 

1.4. Breytingar á öndunarfærum 

Breytingar á öndunarfærum á meðgöngu má bæði rekja til áhrifa frá stækkandi legi og 

lífeðlisfræðilegra þátta. Súrefnisþörfin eykst vegna þess að hraði grunnefnaskipta eykst og 

í lok meðgöngu er súrefnisþörf kvenna um 20% meiri en fyrir meðgöngu. Lífeðlisfræðileg 

áhrif meðgöngunnar leiða einnig til þess að útskilnaður á koltvísýringi eykst. Eftir því sem 

styrkur prógesteróns eykst í líkamanum á meðgöngu því hærri verður næmnin í 

öndunarstöðinni í undirstúku heilans fyrir styrk koltvísýrings í blóðinu. Þar sem 

öndunarstöðin svarar ekki súrefnisskorti, heldur of miklum koltvísýringi gerist það að 

barnshafandi konur fá gjarnan þá tilfinningu að eiga erfitt með að ná andanum, jafnvel 

snemma á meðgöngunni. Smám saman eykst það loftmagn sem fer í inn- og útöndun við 

hvern andardrátt og nær allt að 40% aukningu miðað við fyrra ástand. Hins vegar, þar sem 

lungnarýmd (vital capacity) helst óbreytt, verður aukning í loftskiptum lungnablaðranna 

vegna minnkunar á því lofti sem verður eftir í lungunum við útöndun (residual volume) 

(Brayshaw, 2003; Ezmerli, 2000; Artal og O’Toole, 2003). 

Í fæðingu eiga þungaðar konur það gjarnan til að ofanda vegna þess að þær hafa ekki 

stjórn á öndun sinni. Koltvísýring er andað of kröftuglega frá líkamanum sem leiðir til 

einkenna svo sem svima, doða í vörum, höndum og fótum, aukinnar svitamyndunar og 

kvíða og seinna gæti það leitt til yfirliðs. Mikilvægt er því að móðirin þjálfi sig í að gera 

öndunaræfingar á meðgöngunni, til að nýta í fæðingunni og koma í veg fyrir oföndun. 
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Legið stækkar mikið á meðgöngu sem leiðir oft til þess að þindin færist upp um 4 cm eða 

meira í lok meðgöngunnar (Brayshaw, 2003; Ezmerli, 2000). 

Vegna áhrifa estrógens á meðgöngu slaknar á liðböndum sem eykur meðal annars 

hreyfanleika um liðamót og brjóstkassa. Þrýstingur verður gjarnan á rifbeinin sem gæti 

valdið óþægindum eða jafnvel sársauka sem gerir það að verkum að þungaðar konur eiga 

gjarnan erfitt með andardrátt. Konur geta orðið andstuttar vegna áhrifa prógesteróns, en 

það veldur því að lungnaberkjur (bronchioles) slakna og hindrun verður á góðu flæði lofts 

inn og út úr lungunum. Þegar líður á meðgönguna stækkar legið og fer að þrýsta á lungun 

neðan frá, sem veldur því að minna loft kemst í snertingu við lungnablöðrur (alveolie) 

neðst í lungunum. Blóðflæði eykst í efri loftvegum vegna aukins magns estrógens og 

stækkunar háræða. Konur eru því viðkvæmari fyrir að fá stíflað nef og skúta (sinuses), auk 

blóðnasa en þetta getur leitt til efri loftvegasýkinga (Brayshaw, 2003; Wylie, 2005; 

Lowdermilk, 2007; Ezmerli, 2000; Artal og O’Toole, 2003). 

1.5. Breytingar á þvagrásarkerfi og nýrum 

Á meðgöngu eykst blóðflæði til nýrna um 70% fyrir tilstilli meðgönguhormóna, sem 

veldur gjarnan aukinni þvagmyndun. Einnig er um 50% aukning í GFR (Glomerular 

Filtration Rate). Þvaglát eru einnig tíðari meðal annars vegna þrýstings frá stækkandi legi 

sem hindrar flæði í gegnum þvagleiðara og dregur úr þvagsöfnun í þvagblöðru. Vegna 

þessa þrýstings í grindarholi getur ákveðin hindrun á flæði um þvagleiðara valdið aukinni 

hættu á þvagfærasýkingu. Óþægindi í þvagblöðru, næturþvaglát og aukin tíðni þvagláta 

eru mjög algengar kvartanir á meðgöngu. Orsök næturþvagláta er vegna lélegs flæðis til 

bláæðakerfisins (venous return) sem lagast á nóttinni þegar konan er útaf liggjandi 

(Wylie, 2005; Lowdermilk, 2007; Thornburg o.fl., 2000). 
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Vöðvatónus í þvagblöðru minnkar á meðgöngu og eykst geymslugeta hennar í allt að 

1500 ml. Sléttu vöðvarnir í blöðrunni og í þvagrás geta misst vöðvaspennu sína vegna 

áhrifa frá hormóninu prógesterón. Það er einnig sennilegt að bandvefurinn sem er í 

þvagrásinni og grindarbotninum (pelvic floor) verði mýkri og eftirgefanlegri. Áhrif 

hormóna og aukin þyngd á meðgöngu getur haft þau áhrif að aukin hætta verður á 

þvagleka (Brayshaw, 2003). Helstu tegundir þvagleka er áreynsluþvagleki, til dæmis 

vegna hósta og hnerra, og bráðaþvagleki. Rannsóknir hafa sýnt fram á að algengi 

þvagleka á meðgöngu er 7% - 67% og 3% - 31% um 3 mánuðum eftir fæðingu. 

Rannsóknir gefa til kynna að grindarbotnsæfingar eru mikilvægar til þess að koma í veg 

fyrir eða minnka þvagleka á og eftir meðgöngu (Mørkved, 2003; Lemos, de Souza, 

Ferreira, Figueiroa og Cabral-Filho, 2008). Vegna aukins vefjavökva og blóðvökva 

(plasma) á meðgöngu er almennt aukið álag á sogæðakerfi. Hormónið prógesterón hefur 

slakandi áhrif á slétta vöðva sem meðal annars veldur almennri útvíkkun bláæða. Þetta 

veldur því gjarnan að blóðsöfnun verður og hægara flæði bláæðablóðs úr neðri útlimum. 

Á meðgöngu fá konur gjarnan bjúg í neðri útlimi vegna þess að það hægist á frásogi aftur 

inn í æðakerfið (Wylie, 2005). 

1.6. Breytingar á ónæmiskerfi 

Breytingar verða á ónæmiskerfi konunnar svo að líkami hennar hafni ekki fóstrinu. 

Aukning verður á B-eitilfrumum, lækkun á T-eitilfrumum og mótefnavakarnir IgA, IgG 

og IgM lækka frá 10.-30. viku meðgöngu. Til að geta spornað við innrás baktería á þes-

sum tíma verður aukning í hvítum blóðkornum. Mikið er af ónæmisþáttum í blóði konun-

nar, en til að vernda fóstrið og koma í veg fyrir að líkaminn hafni því sem óæskilegum 

hlut, verður minnkun á magni drápsfrumna (natural killer cells). Það hefur þau áhrif að 
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hin verðandi móðir verður næmari fyrir ýmsum bakteríu- og veirusýkingum en engin áhrif 

verða á fóstrið og fylgjuna (Wylie, 2005). 

1.7. Breytingar á stoðkerfi 

Mikilvægt er að þekkja áhrif hormóna á stoðkerfið áður en farið er að stunda 

líkamsþjálfun á meðgöngu og eftir meðgöngu. Hormónið estrógen undirbýr líkamann fyrir 

virkni hormónsins relaxin. Relaxin framleiðsla hefst á fyrstu tveimur vikum meðgöngu og 

er styrkleiki þess mestur á fyrsta þriðjungi meðgöngu, en minnkar síðan um 50% og helst 

þannig út meðgönguna. Relaxin breytir samsetningu collagens, sem er til staðar í 

liðamótum, liðböndum og trefjabandvef (fibrous connective tissue). Trefjabandvefur 

finnst meðal annars í linea alba og á milli kviðvöðva. Collagenið hefur þá meiri 

teygjanleika og sveigjanleika en áður og eru liðamótin því slakari og viðkvæmari en áður 

og kviðvöðvarnir gefa mun meira eftir. Þetta gengur að mestu leyti til baka eftir fæðingu 

en getur tekið allt að sex mánuði að ganga til baka að fullu (Brayshaw, 2003). 

Þar sem relaxin hormónið veldur slökun á öllum bandvef, svo sem á liðbönd, eru 

konur gjarnan með óeðlilega hreyfanleg liðamót og því hættara við liðamótameiðslum og 

verkjum. Mjaðmagrindin er sérstaklega viðkvæm og ekki óalgengt að barnshafandi konur 

finni fyrir grindarverkjum þess vegna. Þessi áhrif gagnast þó barninu vel í fæðingunni þar 

sem það auðveldar því að fara í gegnum mjaðmagrindina. Losnað gæti um lífbeinið 

(symphysis pubis) og það gliðnað frá mjaðmagrind sem og aukinn hreyfanleiki gæti orðið 

í sacroiliac liðum mjaðmagrindar. Allir liðir mjaðmagrindar geta orðið fyrir áhrifum 

relaxin og þau liðamót sem spila hlutverk í að halda líkamanum uppi eru mjög viðkvæm 

fyrir álagi. Liðböndin í fótunum slakna líka og aukin þyngd á meðgöngu getur valdið 

óþægindum. Barnshafandi konur kvarta gjarnan undan pirringi í fótum og finna jafnvel 

fyrir eymslum í rifbeinum vegna þess að vefirnir milli rifbeinanna eru sveigjanlegri. Þetta 
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getur valdið sársauka við hreyfingu og sumum konum gæti reynst erfitt að ganga 

(Brayshaw, 2003; Wylie, 2005; Lowdermilk, 2007; Ezmerli, 2000; Artal og O’Toole, 

2003). 

Slökun liðbanda getur verið mismikil á milli kvenna en offita og fjölburameðganga 

getur aukið hættuna á þessu. Á meðgöngunni breytist þyngdarpunkturinn og færist fram 

vegna stækkunar á legi. Þetta gerir það að verkum að konan breytir oft líkamsstöðu sinni. 

Staðan fer eftir vöðvastyrk hennar, þyngd, liðleika í liðamótum, þreytu og hvernig 

líkamsstaðan var fyrir meðgöngu. Oft verður mikil sveigja í mjóbakinu og efri hluta 

hryggjar konunnar, þetta gerist yfirleitt á fjórða til níunda mánuði meðgöngu og helst fram 

á 12. viku eftir fæðingu (Brayshaw, 2003; Lowdermilk, 2007; Ezmerli, 2000). 

Röng líkamsstaða getur valdið auknu álagi á líkamann, sérstaklega hrygginn og álag á 

liðamót sacral svæðis geta valdið bakverkjum. Einnig eru áhrif á mjaðmagrindina og þau 

liðamót sem halda líkamanum uppi, því gæti konan fundið fyrir verkjum og pirringi í 

líkamanum. Bestu skórnir á meðgöngu eru flatbotna skór, en þeir geta dregið úr líkum á 

stoðkerfisverkjum (Wylie, 2005; Brayshaw, 2003). Rannsókn frá 1987 (Bullock, Jull og 

Bullock, 1987) leiddi í ljós að 88,2% kvenna upplifðu bakverki einhvern tímann á 

meðgöngunni. Þegar konur voru spurðar milli 14. og 22. viku meðgöngu, sögðust 62% 

hafa fundið fyrir bakverkjum. Þetta benti til þess að stækkandi leg væri ekki orsök 

bakverkja, heldur hormónabreytingar og áhrif þeirra á mjúka vefi. 

Verkir í mjóbaki eru algengir, en hann dreifist oft niður í mjaðmir, læri og niður 

fæturnar. Stundum finna konur fyrir verkjum og eymslum yfir lífbeininu vegna þess að 

það missir styrk sinn, brjóskið verður mýkra. Aukinn þrýstingur verður á hryggjarsúluna 

vegna þyngdaraukningar á meðgöngu sem og aukið álag á liði líkamans. Þungaða konan 

er viðkvæmari fyrir meiðslum vegna hreyfanlegri liðamóta og breytinga á jafnvægispunkti 

(Brayshaw, 2003). 
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Kviðveggurinn hefur þann eiginleika að geta aðlagast stækkandi legi og geta 

vöðvaþræðir hans teygst þó nokkuð mikið. Hjá konu sem er barnshafandi í fyrsta skipti 

getur ummál kviðar aukist um allt að 115%. Á milli vöðva kviðveggjarins eru vefir sem 

samanstanda flestir af efninu collageni og hefur hormónið relaxin mikil áhrif þar á. 

Kviðvöðvarnir (rectus abdominis) færast í sundur á meðgöngu og það teygist á hinni hvítu 

línu (linea alba). Þegar kviðvöðvarnir færast í sundur getur það valdið svokölluðu 

pendulous abdomen, en þá færist legið fram á við og liggur niður yfir nárasvæðinu, sem 

leiðir til slæmrar líkamsstöðu og getur valdið miklum bakverkjum. Mikilvægt er fyrir 

konur að ganga í stuðningsbuxum sem styðja vel við kvið þeirra og geta minnkað 

óþægindin af þessu. Eftir meðgöngu er hægt að gera æfingar sem leiðrétta þetta vandamál. 

Þetta gengur yfirleitt til baka en vöðvarnir ná ekki alltaf sínu fyrra ástandi. Því heilbrigðari 

og betra formi sem konan er í fyrir meðgöngu því auðveldara verður fyrir hana að komast 

áfallalaust í gegnum meðgönguna. Konan ætti að undirbúa sig vel líkamlega undir hverja 

meðgöngu og viðhalda góðri heilsu á meðan meðgöngu stendur (Brayshaw, 2003; Wylie, 

2005; Lowdermilk, 2007). 

1.8. Breytingar á meltingarfærum 

Ekki er vitað með vissu hvað veldur því að margar konur glíma við morgunógleði á 

meðgöngu. Morgunógleðin byrjar yfirleitt á 4.-6. viku og stendur yfir í nokkrar vikur en 

getur staðið allt fram að 16. viku og jafnvel út meðgönguna. Matarlystin eykst yfirleitt í 

lok annars þriðjungs meðgöngu sennilega sem svar við aukinni orkuþörf. Bragðskyn getur 

einnig breyst og sumar konur finna fyrir sérstakri löngun í ákveðinn mat. Ásamt 

breytingum á bragðskyni geta orðið breytingar á lyktarskyni hjá konum á meðgöngu, sem 

gerir það að verkum að þær finna ólykt og óbragð af ýmsum mat eins og til dæmis 
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steiktum mat og kaffi. Þetta getur ýtt undir ógleðitilfinningu og uppköst (Wylie, 2005; 

Lowdermilk, 2007). 

Slökun verður á efra magaopi (cardiac sphincter) sem gerir það að verkum að 

magasýrur eiga greiðari leið upp í vélindað og valda brjóstsviða. Því meira sem legið 

stækkar því meiri líkur eru á að þetta aukist á meðgöngunni. Vegna áhrifa hormónsins 

prógesteróns hægist á þarmahreyfingum og glíma því margar konur við harðlífi. Vegna 

minnkaðra þarmahreyfinga verður meiri tími fyrir frásog vökva úr görnunum sem gerir 

hægðirnar harðari. Sumar konur finna fyrir aukinni matarlyst á meðgöngu, 

munnvatnsframleiðslu og sárum gómi (gingivitis). Sár gómur verður vegna mikils 

blóðflæðis í gómnum. Um 15 – 20% kvenna fá þindarslit á 7. til 8. mánuði meðgöngu en 

þetta gerist vegna þess að maginn færist ofar og fer gjarnan í gegnum vélindaop 

þindarinnar. Þetta er algengara hjá konum með offitu, við fjölburameðgöngu og hjá eldri 

konum (Wylie, 2005; Lowdermilk, 2007). 

1.9. Breytingar á innkirtlakerfi 

Flest líffæri verða fyrir áhrifum hormónabreytinga á meðgöngu en þessar breytingar 

eru vegna virkni fylgju og þurfa líffærin að aðlagast breytingunum. Eftir fæðingu breytist 

hins vegar allt til fyrra horfs. Það sem breytist ekki í fyrra horf strax er mjólkurmyndun, 

en innkirtlakerfið stjórnar því. Vegna aukinnar seytingar á hormóninu human chorionic 

gonadotrophin (hCG) í byrjun meðgöngu finna sumar konur fyrir breytingum í 

svefnmynstri, matarlyst og fæðuþoli. Hins vegar ganga þessi einkenni til baka þegar líður 

á meðgönguna. Aukið blóðflæði verður til skjaldkirtilsins á meðgöngu og getur hann 

stækkað. Hann stjórnar stórum hluta efnaskipta líkamans og þá sérstaklega þeim sem snúa 

að æxlun. Í 10.-15. viku meðgöngu eykst magn T3 og T4, sú aukning gengur til baka eftir 

fyrsta þriðjung meðgöngu. Fyrir tilstilli þeirra aukast grunnefnaskipti og meiri þörf er á 
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súrefni og orku. Konur finna oft fyrir því að þær verða andstuttar (dyspnoea) og sumar 

finna fyrir ógleði og uppköstum. Þetta eru áhrif aukins magns T4 og hCG í blóði og TSH 

(thyroid stimulating hormone) (Wylie, 2005). 

Estrógen eykst mikið á meðgöngu og hefur til dæmis áhrif á blóðmagn, vöxt legsins og 

lifur. Lifrin seytir próteinum og kólesteróli. Það hormón sem hefur áhrif á slétta vöðva, 

meltingarfæri og nýrnakerfið er prógesteróns, en það þrefaldast á meðgöngu. Á 

meðgöngunni hindrar þetta hormón að legið dragist saman. Kalkkirtlarnir stjórna kalsíum 

og magnesíum efnaskiptum. Virknin eykst á meðgöngu vegna aukinnar þarfar fóstursins 

fyrir kalsíum og D vítamín. Mesta aukningin er milli 15.- 35. viku meðgöngu, en þá eru 

bein fóstursins að þroskast (Wylie, 2005; Lowdermilk, 2007). 

Brisið minnkar insúlínframleiðslu á meðgöngu. Það gerist vegna þess að styrkur 

blóðsykurs minnkar á meðgöngu að hluta til vegna þess að fóstrið tekur til sín mikið að 

glúkósa sem er í blóðinu. Insúlín þol virðist minnka við líkamsþjálfun, en það gerist 

sjálfkrafa þegar líður á meðgönguna. Hæfni lifrarinnar til að vinna úr glúkósa og varðveita 

hann eykst. Glýkógenforði í lifur og beinagrindavöðvum eykst við þetta. 

Beinagrindavöðvar móður geta síðan nýtt glúkósann við líkamsþjálfun og glúkósi í blóði 

móður viðhelst. Þörf fósturs og móður fyrir glúkósa raskast því ekki (Wolfe, Heenan og 

Bonen, 2003). Cortisol framleiðsla eykst á meðgöngu og gerir það að verkum að móðirin 

á erfitt með að nýta insúlínið. Það er þó sérstakt varnarkerfi í líkama móðurinnar sem gerir 

það að verkum að nóg af sykri er í blóðinu til að fullnægja þörfum fóstursins 

(Lowdermilk, 2007). 

2. Áhrif líkamsþjálfunar á móður og fóstur 

Áhrif líkamsþjálfunar á móður og fóstur geta verið margvíslegar. Ávinningur er þó 

talinn vera meiri en áhættan. Hér verður farið yfir helstu áhrif líkamsþjálfunar á móður og 



16 

 

fóstur. Einnig verða kostir og ókostir líkamsþjálfunar ræddir, til dæmis ávinningur 

líkamsþjálfunar fyrir móður. 

2.1. Hjarta- og æðakerfi 

Við líkamlega þjálfun eykst blóðflæði til beinagrindavöðva en minnkar til líffæra, þar á 

meðal legsins en ekki er álitið að það geti haft skaðleg áhrif á fóstrið sjálft. Eðlilegur 

fósturhjartsláttur er 120 - 160 slög/mínútu (Riemann og Kastrup Hansen, 2000). Svörun 

fósturhjartsláttar við hreyfingu móður fer eftir styrk, lengd og tegund hreyfingar. 

Rannsóknir Steegers, Buunk og Binkhorst frá árinu 1988, Artal og félaga árið 1986, og 

Manders, Sonder, Mudler og Visser frá 1997, hafa sýnt fram á að fósturhjartsláttur eykst 

við hreyfingu móður (Ezmerli, 2000). Á meðan líkamsþjálfun móður stendur yfir verður 

oft hröðun á hjartsláttartíðni fóstursins, allt að 5-25 slög/mínútu, sem er eðlilegt. Of hægur 

hjartsláttur (bradycardia) hjá fóstri, undir 120 slög/mínútu, hefur verið tengdur við 

súrefnisskort (hypoxia) (Riemann og Kastrup Hansen, 2000). Eftir erfiða líkamsþjálfun 

hinnar þunguðu konu getur hægur hjartsláttur komið fram hjá fóstrinu (Ezmerli, 2000). 

Lítil rannsókn frá árinu 1991 var gerð meðal 13 þungaðra kvenna sem voru ekki í 

líkamlega góðu formi. Konurnar voru skoðaðar á 25. og 35. viku meðgöngu á meðan þær 

hjóluðu og syntu. Fylgst var með blóðþrýstingi og hjartslætti kvennanna, fósturhjartslætti 

og blóðþrýstingi í legi og naflastreng, súrefni og koltvísýringi á meðan á æfingu stóð. 

Rannsóknin leiddi í ljós að í 15% tilfella hægðist á hjartslætti fóstursins (bradycardia) 

eftir hámarksáreynslu móður en hann fór aftur hækkandi 10 - 20 mínútum eftir 

áreynsluna. Þetta gerðist oftar hjá mæðrum sem hjóluðu en þeim sem syntu. 

Súrefnisupptaka móður var hærri þegar hún hjólaði en hjartsláttur hennar var svipaður í 

báðum æfingunum (Watson, Katz, Hackney, Gall, og McMurrey, 1991). Orsakir áhrifa 

líkamlegrar áreynslu móður á fósturhjartslátt hafa ekki fundist, einungis hafa verið 
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ágiskanir á lofti þá til dæmis um að vagal viðbrögð (vagal reflex) sé að ræða, slæm 

staðsetning á höfði fóstursins eða þrýstingur á mænu (Artal og O’Toole, 2003). 

Hraður hjartsláttur (tachycardia) hjá fóstri, yfir 160 slög/mínútu, hefur sést þegar 

fóstrið er að jafna sig eftir súrefnisskort (hypoxia) (Clapp, Liddle og Capeless, 1993). 

Clapp og félagar (1993) gerðu rannsókn á 120 þunguðum konum milli 16. og 31. viku 

meðgöngu. Konurnar æfðu reglulega í 20 mínútur í senn og fylgst var með 

fósturhjartslætti á meðan. Rannsóknin leiddi í ljós að í 97% tilfella var hækkun á 

fósturhjartslætti meðan á áreynslu stóð sem og eftir hana. Rannsókn var gerð á 30 

þunguðum konum í lok meðgöngu. Fylgst var með fósturhjartslætti og þrýstingi í legi 

fyrir, í og eftir áreynslu, einnig var fylgst með tíðni og styrk samdrátta. Niðurstöður sýndu 

að tíðni fósturhjartsláttar jókst að meðaltali um 5 slög/mínútu við áreynslu móður en 

jafnaði sig 5 mínútum eftir áreynsluna. Samdrættir jukust til muna eða 5,5 falt en fóstrið 

varð ekki fyrir neinum skaðlegum áhrifum. Líkamsþjálfun heilbrigðra barnshafandi 

kvenna í lok meðgöngu hefur því ekki skaðleg áhrif á fóstrið (Spinnewijn, Lotgering, 

Struijk og Wallenburg, 1996).  

Minnkun í súrefnisflutningi til fósturs getur verið ástæða hækkunar á 

hjartsláttartíðni þess, mjög líklega vegna samdrátta í æðum til legsins. Katekólamín 

(catecholamines) er hormón í líkama móður sem hefur áhrif á æðakerfið. Það gæti einnig 

verið ástæðan fyrir aukningu á hjartsláttartíðni fóstursins. Hormónið getur aukið viðnám í 

æðum til legs og fylgju og minnkað þannig súrefnisflæði til fóstursins (Watson o.fl., 1991; 

Erkkola, Pirhonen og Kivijarvi, 1992; McMurrey, Mottola, Wolfe, Artal, Millar og 

Pivarnik, 1993). 

Varðandi áhrif líkamlegrar áreynslu mæðra á meðgöngu, hafa rannsakendur helst 

haft áhyggjur af hugsanlegum áhrifum á blóðflæði til fylgjunnar og súrefnismettunar 

fóstursins. Rannsóknir Morrow, Ritchie og Bull frá árinu 1989 og Hackett, Cohen-
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Overbeek og Campbell frá árinu 1992 hafa sýnt fram á að við líkamsþjálfun móður 

hækkar blóðþrýstingur í æðum til legsins. Orsök þess getur verið þrengsli í þeim æðum 

sem næra legið. Hins vegar hefur komið í ljós að þrýstingshækkun í æðum til legsins 

hindrar ekki blóðflæði til þess. Við líkamsþjálfun móður á meðgöngu minnkar blóðflæði 

til legs og fylgju vegna aukins blóðflæðis til beinagrindavöðva. Ákveðnir þættir virðast 

því tryggja nægilegt súrefnisflæði til fóstursins á meðan líkamsþjálfuninni stendur 

(Ezmerli, 2000). Á meðgöngu eykst blóðmagn og slagmagn hjartans, sem tryggir að 

nægjanlegt blóðflæði verði til legs og fylgju á meðan líkamsþjálfun stendur (Riemann og 

Kastrup Hansen, 2000). 

2.2. Vöxtur fósturs 

Samantektargrein Ezmerli (2000) bendir á að ósamræmis gætir milli rannsókna á 

áhrifum líkamsþjálfunar móður á fósturvöxt. Sumar af þessum rannsóknum hafa sýnt fram 

á að fæðingarþyngd barna er lægri þegar hreyfing er stunduð á meðgöngu. Á meðan aðrar 

þeirra sýna fram á að fæðingarþyngd þeirra er hærri. Fæðingarþyngdirnar eru þó flestar 

innan eðlilegra marka (2500 - 4000 grömm). Þessar breytingar á þyngd hafa engin skaðleg 

áhrif á börnin. Talið er að tegund og styrkleiki æfinganna hafi meiri áhrif á vöxt fóstursins 

heldur þjálfunin sjálf. Rannsóknir Hatch, Xiaou-Ou, McLean, Levin, Begg og Reuss 

(1993) og Bell, Palma og Lumley (1995) sýndu fram á að líkamsþjálfun móður á 

meðgöngu hefur áhrif á fósturvöxt. Konur sem hreyfa sig hæfilega á meðgöngu virðast 

eignast stærri börn en þær konur sem hreyfa sig of mikið eða of lítið. 

Síðasti þriðjungur meðgöngu er oftast tímabilið þar sem konur fara að minnka 

líkamsþjálfunina sem þær stunda. Niðurstöður rannsóknar sem gerð var meðal 900 kvenna 

sýndu fram á að konur sem stunduðu líkamsþjálfun þrisvar til fjórum sinnum í viku á 

síðasta þriðjungi meðgöngu eignuðust þyngri börn en þær sem hreyfðu sig tvisvar sinnum 
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í viku eða minna, eða fimm sinnum í viku eða oftar. Allar konurnar fæddu börn sín eftir 

34. viku meðgöngu. Gögnum var safnað með spurningalistum sem dreift var til kvennanna 

eftir fæðingu (Campbell og Mottola, 2001). Önnur rannsókn var gerð meðal 160 þungaðra 

kvenna, sem skipt var í tvo hópa, þjálfunarhóp og samanburðarhóp. Konurnar í 

þjálfunarhópnum stunduðu léttar mótstöðuæfingar og mótunaræfingar þrisvar sinnum í 

viku, 35 - 40 mínútur í senn. Þegar konurnar höfðu fætt barn sitt skráðu rannsakendur 

APGAR skor barnsins niður og meðgöngulengd, og mældu fæðingarþyngd, lengd og 

höfuðummál barnsins. Hæð og þyngd móðurinnar var mæld sem og þyngdaraukning 

hennar á meðgöngunni. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að létt mótstöðuþjálfun sem 

stunduð er á öðrum og síðasta þriðjungi meðgöngu hefur ekki neikvæð áhrif á líkamsstærð 

nýburans eða heilsu hans (Barakat, Lucia og Ruiz, 2009). 

2.3. Hitastjórnun og líkamsþjálfun 

Grunnefnaskipti og hitamyndun móður eykst á meðgöngu. Líkamshiti sem myndast 

við hreyfingu fer algerlega eftir eðli líkamsræktar sem stunduð er og áreynslu hverju sinni 

(Artal og O’Toole, 2003; Riemann og Kastrup Hansen, 2000). Á meðan hreyfingu stendur 

mynda vöðvarnir hita og getur það hækkað grunnhita (core tempature) konunnar 

(Ezmerli, 2000). Við meðal erfiðar æfingar hækkar hiti konunnar á fyrstu 30 mínútunum 

um 1,5°C og nær hámarki ef konan heldur áfram að þjálfa í 30 mínútur í viðbót. Grunnhiti 

fóstursins er um 1°C hærri en grunnhiti móður, sem getur verið misjafn á milli kvenna 

(Soultanakis, Artal og Wiswell, 1996). Gerðar hafa verið dýratilraunir og þar fengust þær 

niðurstöður að hækkun í grunnhita móður um meira en 1,5°C í lengri tíma getur haft áhrif 

á meðfædda vansköpun. Ekki eru til nægilega margar rannsóknir um áhrif hækkaðs 

grunnhita (core temperature) á mannsfóstur. Þó sýna niðurstöður rannsóknar sem gerð var 

á 23.491 barnshafandi konum snemma á meðgöngu að hiti í formi heitra potta og 
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gufubaða að staðaldri eykur líkur á meðfæddum göllum á mænu (Milunsky, Ulcickas, 

Rothman, Willett, Jick og Jick, 1992). Hiti sem myndast við líkamsþjálfun kvenna á 

meðgöngu hefur ekki verið tengdur við fósturskaða (Artal og O´Toole, 2003; O´Neill, 

1996). 

Ef konur æfa lengur en 45 mínútur í einu þurfa þær að hafa tvennt í huga. Í fyrsta lagi 

er það hitastjórnun, konan þarf að drekka vel og passa sig á að ofþorna ekki. Einnig ætti 

hún að æfa við þægilegt hitastig þar sem ekki er of heitt, eða æfa við loftkælingu. Í öðru 

lagi þarf hún að fylgjast vel með orkuþörf sinni og passa að hún fái næga næringu 

(Soultanakis, o.fl., 1996). Líkamshiti konu hækkar ekki eins mikið ef hún er í vatni þar 

sem vatnið eykur hitatapið. Hitastjórnun er líklega betri hjá konum sem eru í góðu formi 

heldur en þeim sem ekki eru í góðu formi, því æðarnar virðast víkka hraðar og 

svitamyndun hefst fyrr (Riemann og Kastrup Hansen, 2000). 

2.4. Stoðkerfið 

Líffræðilegar og lífeðlisfræðilegar breytingar á meðgöngu geta haft áhrif á 

beinagrindavöðvana bæði við hreyfingu og í hvíld. Það sem hefur mest áhrif er 

þyngdaraukning á meðgöngu. Aukin líkamsþyngd setur mikið álag á liði eins og hné og 

mjaðmir og þá sérstaklega þegar konur hlaupa, en þá getur álagið aukist um 100% (Karzel 

og Friedman, 1991). Þetta álag getur valdið óþægindum í liðamótum og aukið skemmdir í 

liðum með gigt eða þeim liðum sem, vegna hormónaáhrifa, eru óstöðugir fyrir. Þar sem 

liðbönd kvenna verða mýkri á meðgöngu, vegna áhrifa hormónanna relaxin og estrógens, 

er barnshafandi konum hættara við liðameiðslum, svo sem tognun. Um 50% kvenna þróa 

með sér fettu í baki vegna líffræðilegra breytinga á meðgöngu og getur það valdið miklum 

álagsverkjum í baki. Við breytingar á stöðu getur jafnvægisskyn konunnar breyst og því er 

hún í aukinni hættu á að detta (Artal og O´Toole, 2003).  
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Stoðkerfi barnshafandi kvenna bregst eins við líkamsþjálfun og þeirra kvenna sem 

ekki eru barnshafandi, svo lengi sem bakverkir og grindarverkir eru ekki til staðar 

(Ezmerli, 2000). Rannsókn meðal 65 barnshafandi kvenna sýndi fram á að hæfileg 

líkamsrækt með lóðum mun ekki auka líkur á slökun liðbanda í hnjám (knee laxity) 

(Dumas og Reid, 1997). Þegar um bakverki er að ræða er gott að gera æfingar sem styrkja 

bak- og kviðvöðva. Rannsókn var gerð meðal barnshafandi kvenna með viðtölum við þær. 

Tuttugu konur voru með bakverki og sýndi rannsóknin fram á að sacroiliac liður 

mjaðmagrindar væri aðalorsök bakverkja sem og iliolumbar liðbandið. Einnig kom í ljós 

að líkamsþjálfun dró úr bakverkjum (McIntyre og Broadhurst, 1996). 

Rannsókn var gerð á 300 konum í tengslum við grindarverki á meðgöngu. Konunum 

var skipt í æfingarhóp og samanburðarhóp. Æfingarhópurinn gerði daglegar 

grindarbotnsæfingar heima fyrir og mætti í hópþjálfun einu sinni í viku á 12 vikna 

tímabili. Við 36 vikna meðgöngu voru konur í æfingarhópnum ekki eins líklegar til þess 

að kvarta um grindarverki á meðgöngu (44%), samanborið við þær konur sem voru í 

samanburðarhóp (56%). Þremur mánuðum eftir fæðingu kvörtuðu konurnar í 

æfingarhópnum minna um grindarverki (26%) samanborið við konurnar í 

samanburðarhópnum (37%). Þá kom í ljós að konurnar í æfingarhópnum voru mun 

orkumeiri á meðgöngunni (Mørkved, Salvesen, Schei, Lydersen og Bø, 2007). 

2.5. Þyngd kvenna á meðgöngu 

Barnshafandi konur þurfa aukalega um 300 kcal á dag til þess að viðhalda næringu til 

fóstursins. Flestar konur þyngjast nánast ekki neitt á fyrsta þriðjungi meðgöngu en 

þyngjast mest á síðasta þriðjungnum. Á síðasta þriðjungi meðgöngu bætir fóstrið á sig 

fituforða og móðirin þyngist um 0,45 kg á viku síðustu 1-2 mánuðina. Áætluð 

þyngdaraukning kvenna á meðgöngu fer að mestu leyti eftir holdarfari hennar fyrir 
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meðgöngu. Æskilegt er að konur sem eru í undirþyngd þyngist meira en konur í 

kjörþyngd, og að konur í yfirþyngd þyngist minna en konur í kjörþyngd. Æskileg 

þyngdaraukning kvenna í kjörþyngd er milli 11 og 16 kg í eðlilegri meðgöngu. Konur 

ættu alls ekki að reyna að grenna sig á meðgöngunni. Dreifing þyngdaraukningar á 

meðgöngu: Fita (1,8-2,7 kg), vefjavökvi (1,4-2,3 kg), blóðmagn (1,8-2,3 kg), brjóstvefur 

(0,45 - 1,8 kg), fylgja (0,9-1,1 kg), legvatn (0,9 kg), fóstur (3,2 - 3,9 kg), leg (0.9 kg) 

(Jeffreys og Nordahl, 2002). Í rannsókn þar sem íslenskar konur voru bornar saman við 

leiðbeiningar, um þyngdaraukningu á meðgöngu, frá Institute of Medicine (IOM), kom í 

ljós að þær þyngdust um 11,5 - 16 kg á meðgöngunni. Færri vandamál komu upp í 

fæðingunni hjá þeim en hjá konum sem höfðu þyngst um og yfir 20 kg. Fyrir meðgöngu 

voru þær allar innan eðlilegra marka í líkamsþyngdarstuðli (BMI= 19,5-25,5 kg/m2) 

(Thorsdottir, Torfadottir, Birgisdottir og Geirsson, 2002).   

Meiri líkur eru á að konur sem eru of þungar eða jafnvel of feitar fyrir meðgöngu þrói 

með sér ýmis vandamál á meðgöngunni. Þar má nefna meðgöngueitrun, 

meðgönguháþrýsting, meðgöngusykursýki og að lenda í fyrirburafæðingu og/eða 

keisaraskurði. Því er mikilvægt að konur í ofþyngd eða með offitu einbeiti sér að því að 

reyna að þyngjast sem minnst á meðgöngunni og losi sig við þyngdaraukninguna eftir 

fæðingu (Hoff, Cai, Okah og Dew, 2009). Rannsókn var gerð meðal 104 barnshafandi 

kvenna, 55 voru frumbyrjur og 49 fjölbyrjur. Skoðuð var fylgni milli aukningar í 

fituprósentu kvennanna og þyngdaraukningu þeirra á meðgöngu, frá því snemma á 

meðgöngunni og til loka hennar. Niðurstöður leiddu í ljós að frumbyrjur þyngdust meira 

en fjölbyrjur, að meðaltali um 12 kg, og fituprósenta jókst meira en hjá fjölbyrjum, að 

meðaltali um 7,7%, á meðgöngu. Fjölbyrjur þyngdust að meðaltali um 10,8 kg og 

fituprósentan jókst um 6% að meðaltali. Frumbyrjur voru lengur að ná af sér þyngdinni 
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eftir fæðinguna en fjölbyrjur og héldu í ríkari mæli í fituna 6 mánuðum eftir fæðingu (To 

og Wong, 2009). 

Líkamsþyngdarstuðull móðurinnar fyrir meðgöngu og þyngdaraukning hennar á 

meðgöngu getur haft áhrif á þyngd nýburans. Þær konur sem eru þyngri fyrir meðgöngu 

eru líklegri til að hafa hærri líkamsþyngdarstuðul (BMI - Body Mass Index) eftir fæðingu 

samkvæmt rannsókn sem var gerð á 3000 barnshafandi konum (Frederick, Williams, 

Sales, Martin og Killien, 2008). Sýnt hefur verið fram á að mikil þyngdaraukning á 

meðgöngu getur aukið hættuna á því að barnið verði of þungt við 3 ára aldurinn. 

Rannsókn sem gerð var á 208 mæðrum og börnum þeirra sýndi að þessar niðurstöður eiga 

meira við konur í ofþyngd en kvenna sem eru í kjörþyngd. Þar af leiðandi er aukin hætta á 

að börn kvenna í ofþyngd verði of þung við 3 ára aldurinn (Olson, Strawderman og 

Dennison, 2009).  

Rannsókn var gerð á 19 konum, 6 þeirra höfðu eignast fyrirbura og/eða léttbura og 13 

þeirra höfðu fætt börn í eðlilegri þyngd eftir eðlilega meðgöngulengd. Flestar kvennanna 

voru undir 18 ára aldri. Viðhorf þeirra til þyngdar og næringar var skoðað. Í ljós kom að 

fjórar af þeim sem höfðu fætt fyrirbura og/eða léttbura höfðu áhyggjur af þyngd sinni á 

meðgöngu. Það sem þessar konur vissu um næringu á meðgöngu var oftar en ekki byggt á 

misskilningi. Stuðningur frá fjölskyldu/stuðningshópi skipti miklu máli varðandi næringu 

á meðgöngu, því stuðningsaðilarnir virtust hafa áhrif á matarvenjur kvennanna. Því eru 

meiri líkur á að konur fæði börn sín fyrir tímann eða eignist léttbura, hafi þær áhyggjur af 

þyngd sinni og mataræði á meðgöngu (Everette, 2008). 

Líklegra er að eldri konur, sem glíma við sykursýki, hátt BMI, og háþrýsting, reyni að 

grenna sig á meðgöngu. Mikil fjölgun hefur orðið í þessum hópi undanfarna tvo áratugi í 

Bandaríkjunum. Fjórðungur barnshafandi kvenna í Bandaríkjunum eru of feitar. Fleiri 

barnshafandi konur í Bandaríkjunum virðast reyna að grenna sig nú á tímum heldur en 
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fyrir 15 árum síðan, sennilega vegna aukinnar offitu í þjóðfélaginu (Bish, Chu, Shapiro-

Mendoza, Sharma og Blanck, H. M. 2009).   

2.6. Áhrif líkamsþjálfunar á áhættuþætti/fylgikvilla meðgöngu 

Rannsóknir hafa gefið til kynna að líkamsþjálfun á meðgöngu minnkar líkur á því að 

konur þrói með sér meðgöngusykursýki og/eða meðgöngueitrun. Rannsókn var gerð 

meðal 541 barnshafandi kvenna þar sem gögnum var safnað með viðtölum og 

spurningalistum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að konur sem stunda 

líkamsþjálfun í einhverri mynd á fyrstu 20. vikum meðgöngu minnka líkurnar á 

meðgöngusykursýki um 48% samanborið við konur sem stunda ekki líkamsþjálfun. Konur 

sem stunda líkamsrækt árið áður en þær verða barnshafandi og á meðan meðgöngu 

stendur minnka líkurnar á meðgöngusykursýki ennþá frekar (Dempsey, Butler, Sørensen, 

Leed, Thompson, Miller, ofl, 2004). Niðurstöður rannsóknar sem gerð var á 4813 

barnshafandi konum, sem stunduðu enga líkamsrækt fyrir meðgöngu en hluti þeirra 

byrjaði á því á meðgöngu, sýndi fram á að þær eru ólíklegri til að þróa með sér sykursýki 

samanborið við þær sem ekki byrjuðu að stunda líkamsrækt. Kona sem stundar 

líkamsþjálfun að meðaltali þrisvar í viku er í 57% minni hættu á að þróa með sér 

sykursýki á meðgöngu. Að ganga rösklega, þrisvar sinnum í viku í 30 mínútur í senn, 

ásamt annarri líkamsþjálfun minnkar líkurnar á því að þróa með sér meðgöngusykursýki 

(Liu, Laditka, Mayer-Davis og Pate, 2008). 

Konur með meðgöngusykursýki eru 20% líklegri til að þróa með sér sykursýki týpu 2 

innan 9 ára frá meðgöngu. Þær konur sem ekki fá meðgöngusykursýki eiga í 2% hættu á 

að þróa með sér sykursýki týpu 2 (Feig, Zinman, Wang og Hux, 2008). Við 

líkamsáreynslu barnshafandi konu lækkar blóðsykur hennar. Flutningur á glúkósa til 

fósturs skerðist, en það getur haft áhrif á vöxt þess. Orsök lækkunar á blóðsykri, á síðasta 
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þriðjungi meðgöngu, er sennilega vegna þess að fóstrið tekur til sín glúkósa úr blóðinu 

sem og beinagrindavöðvar líkamans (Riemann og Kastrup Hansen, 2000; Ezmerli, 2000). 

Rannsókn var gerð meðal 12.776 barnshafandi kvenna þar sem viðtöl voru tekin og stuðst 

var við upplýsingar úr sjúkraskrám þeirra. Í ljós kom að líkamsþjálfun getur minnkað 

líkurnar á meðgöngusykursýki í of feitum þunguðum konum með líkamsþyngdarstuðul 

(BMI) yfir 33 (Dye, Knox, Artal, Aubry og Wojtowycz, 1997).  

Gott er að konur með meðgöngusykursýki stundi líkamsþjálfun, þannig geta þær 

minnkað líkurnar á því að eignast þungbura (macrosomia, >4500gr) og dregið úr líkum á 

fósturláti og mæðradauða (Gabbe, 1986). Með líkamsþjálfuninni mun fóstrið ekki komast 

í snertingu við eins mikinn glúkósa og þar af leiðandi minnka líkurnar á því að það þróist 

yfir í þungbura (Wolfe o.fl., 2003). Lækkun í blóðsykri við líkamsþjálfun barnshafandi 

kvenna veldur ekki blóðsykurfalli. Efnaskiptabreytingar við áreynslu á meðgöngu eru ekki 

taldar skaðlegar fóstrinu og er líkamsþjálfun á meðgöngu jafnvel ávinningur fyrir 

barnshafandi konur með insúlínóháða sykursýki og meðgöngusykursýki (Ezmerli, 2000).  

Rannsókn var gerð á 584 konum, þar af 201 með meðgöngueitrun og 383 í eðlilegri 

meðgöngu. Barnshafandi konur sem stunduðu reglulega líkamsþjálfun snemma á 

meðgöngunni minnkuðu líkur á meðgöngueitrun um 35% samanborið við konur sem 

stunduðu enga líkamsþjálfun. Konur sem stunduðu létta til meðalerfiða líkamsþjálfun 

minnkuðu líkur sínar að fá meðgöngueitrun um 24%. Þær sem gengu rösklega, þrisvar 

sinnum í viku 30 mínútur í senn á meðgöngunni, minnkuðu líkur á meðgöngueitrun um 

30% samanborið við konur sem gengu ekkert. Þróttmikil líkamsþjálfun kvenna á fyrstu 20 

vikum meðgöngu minnka líkurnar að þróa með sér meðgöngueitrun um 54% (Sørensen, 

Williams, Lee, Dashow, Thompson, Luthy, 2003). 

Algengt er að barnshafandi konur hafi áhyggjur af því að skaða barn sitt á meðgöngu, 

sérstaklega þegar kemur að líkamsþjálfun og áreynslu. Sumar barnshafandi konur eru 
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hræddar um að líkamsþjálfun af einhverju tagi valdi of miklu álagi á fóstrið. Rannsókn þar 

sem rúmlega 87.000 konur svöruðu spurningalista eftir fæðingu milli áranna 1996 og 

2002 sýndi að þær konur sem stunduðu líkamsþjálfun á meðgöngu minnkuðu líkurnar á 

fyrirburafæðingum. Niðurstöður sýndu einnig að 40% minni líkur voru á 

fyrirburafæðingum meðal kvenna sem stunduðu líkamsþjálfun af einhverju tagi, 

samanborið við þær sem gerðu það ekki. Af þessum 87.000 meðgöngum voru 4,9 % 

fyrirburafæðingar. Tveir þriðju hluti kvenna sem lentu í fyrirburafæðingu höfðu ekki 

stundað neina líkamsþjálfun á meðgöngu. Líkamsþjálfun á meðgöngu á því ekki að auka 

líkur á fyrirburafæðingum (Juhl, Andersen, Olsen, Madsen, Jørgensen, Nøhr, o.fl., 2008). 

Niðurstöður rannsóknar á 557 barnshafandi konum sýndu að þær sem stunduðu 

líkamsþjálfun fyrir og á meðgöngu voru í minni áhættu á að eiga börn sín fyrir tímann en 

þær sem ekki hreyfðu sig (Hatch, Levin, Shu og Susser, 1998).  

Samantektargrein (meta-analysis) Dominigues og félaga (2009) á mörgum 

rannsóknum annarra höfunda í tengslum fyrirburafæðingar og líkamsþjálfunar á árunum 

1987-2007 leiddi í ljós að líkamsþjálfun í eðlilegri meðgöngu felur ekki í sér áhættu á 

fyrirburafæðingu (Domingues, Matijasevich og Barros, 2009). Hins vegar ef konur eru í 

áhættuhópi fyrir fyrirburafæðingu er talið að líkamleg þjálfun eða áreynsla geti ýtt undir 

líkurnar (Artal og O’Toole, 2003).  

2.7. Sálræn áhrif líkamsþjálfunar á meðgöngu 

Margar konur vilja halda áfram að stunda líkamsþjálfun eftir að þær verða þungaðar. 

Nú er mælt með að konur stundi hæfilega líkamsþjálfun á meðgöngu, þar sem það er ekki 

talið hafa skaðleg áhrif á fóstrið. Margar konur glíma við skapsveiflur á meðgöngu. Þessar 

sveiflur geta tengst breytingum á líkamanum, aukinni streitu, lágu sjálfstrausti og kvíða 

(Polman, Kaiseler og Borkoles, 2007). Rannsókn var gerð á 43 barnshafandi konum, 25 
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þeirra stunduðu líkamsrækt á meðgöngu og voru þær bornar saman við 18 konur sem 

gerðu það ekki. Gögnum var safnað með spurningalistum um kvíða og þunglyndi og var 

dreift tvisvar sinnum á meðgöngunni, við 17. og 30. viku. Talsverður munur var á svörum 

við spurningalistunum milli hópanna á seinni hluta meðgöngunnar. Þær sem stunduðu 

líkamsrækt sýndu minni einkenni kvíða, svefnleysis og voru betur á sig komnar andlega 

(Goodwin, Astbury og McMeeken, 2000). 

Sýnt hefur verið fram á að líkamsþjálfun hefur jákvæð áhrif á þunglyndi og að 

einkenni þunglyndis minnka við hreyfingu. Rannsóknin náði yfir 19 þunglynda 

einstaklinga. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að helstu einkenni þunglyndis voru meðal annars 

leiði, pirringur, breytingar á svefnmynstri og matarlyst, finnast maður vera einskis virði og 

að geta ekki notið ánægjulegra stunda. Þunglyndi er tvöfalt algengara meðal kvenna en 

karla og er áhætta á endurkomu þunglyndis um 50 - 90 % (Craft, 2005). Árið 2008 var 

gerð rannsókn meðal 23 þunglyndra einstaklinga. Þeim var slembiraðað í tvo hópa, 

eróbikk hóp og teygjuæfingahóp, og spannaði rannsóknin yfir 12 vikna tímabil. Hún leiddi 

í ljós að líkamsþjálfun og teygjuæfingar hefðu jákvæð áhrif á einkenni þunglyndis meðal 

þunglyndra einstaklinga (Foley, Prapavessis, Osuch, De Pace, Murphy og Podolinsky, 

2008). Samantektargrein Daley, MacArthur og Winter (2007) sýndi fram á niðurstöður 

ýmissa rannsókna. Þar á meðal um jákvæð áhrif líkamsþjálfunar á fæðingarþunglyndi. 

Vegna algengis fæðingarþunglyndis meðal kvenna og afleiðinga þeirra á konurnar, börnin 

og fjölskyldur þeirra, gæti líkamsþjálfun af einhverju tagi haft góð meðferðaráhrif á 

fæðingarþunglyndi. 

Létt líkamsþjálfun í 40 - 60 mínútur þrisvar sinnum í viku á meðgöngu getur bætt lund 

kvenna. Líkamsþjálfunin þarf að vera ánægjuleg og í hófi. Konur sem glíma við sálræna 

erfiðleika eru ólíkegri til að stunda líkamsþjálfun á meðgöngu. Að ganga daglega í 5 

mínútur í senn getur bætt andlega líðan. Líkamsþjálfun í 40-60 mín þrisvar sinnum í viku 
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er nauðsynleg til að fá þau góðu sálrænu áhrif sem hún gefur (Polman o.fl., 2007). 

Rannsókn var gerð á 44 barnshafandi konum. Hún stóð yfir í 6 vikur þar sem konurnar 

tóku þátt í vatnsleikfimi tvisvar sinnum í viku, í 45 mínútur í senn. Niðurstöður sýndu 

fram á að konurnar upplifðu breytingar á skapi sínu við endurtekna líkamsþjálfun í vatni 

og það bætti skap þeirra til lengri tíma (Lox og Treasure, 2000). 

Reynt hefur verið að útskýra aukinn kvíða hjá konum á fyrsta þriðjungi meðgöngu. 

Talið er að hann tengist áhyggjum kvennanna yfir hugsanlegu fósturláti. Kvíðinn virðist 

minnka strax á öðrum þriðjungi meðgöngu. Á síðasta þriðjungi meðgöngu getur kvíði 

komið aftur en þá út af annarri ástæðu, konurnar eru óvissar um hvernig fæðingin muni 

ganga og einnig getur verið minnkað sjálfsálit. Það er tengt við líkamlegar breytingar sem 

eiga sér stað þá. Þau hormón sem hafa mest áhrif á skap konunnar á meðgöngu er estrógen 

og prógesterón, en mikil aukning verður á þeim á meðgöngu. Þau eru bæði fituleysanleg 

og eru því fljót að komast yfir blóð-heilaþröskuldinn (blood brain barrier) og hafa áhrif 

(Poudevigne og O´Connor, 2006). Í rannsókn sem gerð var meðal 14.000 kvenna kom 

fram að skapsveiflur voru meiri á meðgöngu heldur en eftir fæðingu. Skapsveiflur 

mældust mun meiri á 18. og 32. viku meðgöngu heldur en 8 vikum og 8 mánuðum eftir 

fæðingu (Evans, Heron, Francomb, Oke og Golding, 2001).  

Algengi kvíða og þunglyndis meðal kvenna eftir fæðingu var rannsakað. Rannsóknin 

samanstóð af 107 konum sem voru metnar 14 og 30 vikum eftir fæðingu, notast var við 

hina ýmsu þunglyndiskvarða (EPDS, BAI, BDI og STAI). Algengi kvíða reyndist 8,7% 

14 vikum eftir fæðingu og 16,8% 30 vikum eftir fæðingu. Algengi þunglyndis reyndist 

23,3% 14 vikum eftir fæðingu og um 18,7% 30 vikum eftir fæðingu (Stuart, Couser, 

Schilder, O’Hara og Gorman, 1998). Samantektargrein Poudevigne og O´Connor (2006) 

segir frá niðurstöðum rannsókna sem hafa sýnt fram á að konur sem stunda litla 
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líkamsrækt á meðgöngu finna frekar fyrir einkennum þunglyndis og kvíða heldur en þær 

sem stunda reglulega líkamsrækt á meðgöngu. 

2.8. Líkamsþjálfun á meðgöngu 

Mörgum konum finnst gott að byrja reglulega líkamsþjálfun á öðrum þriðjungi 

meðgöngu, þá eru flestar konur hættar að finna fyrir ógleði, uppköstum og þreytu sem 

fylgir fyrsta þriðjungi meðgöngu. Annar þriðjungur meðgöngu virðist henta vel áður en 

farið er yfir á síðasta þriðjunginn þar sem líkamlegar takmarkanir eru orðnar fleiri fyrir 

hina barnshafandi konu. Þær konur sem hafa stundað reglulega líkamsþjálfun fyrir 

meðgöngu ættu að halda henni áfram. Kyrrsetukonur sem vilja byrja að stunda reglulega 

líkamsrækt á meðgöngu ættu að fara sér hægt og varast að ofgera sér. Gott er að byrja á 15 

mínútna æfingum þrisvar sinnum í viku til að byrja með og síðan lengja þær smátt og 

smátt upp í 30 mínútur fjórum sinnum í viku. Með því að stunda reglulega líkamsþjálfun á 

meðgöngu er hægt að koma í veg fyrir mikla þyngdaraukningu sem og fylgikvilla eins og 

sykursýki og háþrýsting. Gott markmið er að halda sér í góðu formi út meðgönguna og 

mikilvægt er að kunna sér takmörk og ætla sér ekki um of (Davies, MacKinnon, Mottola 

og Wolfe, 2003; Catalano, 2007; Kuehn, 2006).  

Gott er fyrir barnshafandi konur að fylgjast með hjartslætti sínum þegar þær stunda 

líkamsrækt, til að koma í veg fyrir að hann verði of hraður (>140 - 150 slög/mínútu) 

(Avery, Wolfe, Amara, Davies og McGrath, 2001). Konan á að geta haldið upp 

samræðum á meðan æfingu stendur. Geti hún það ekki er hún að fara of geyst og ætti að 

hægja á sér, þetta er svokallað ,,talpróf” (talk-test) (Davies o.fl., 2003). Til að viðhalda 

heilbrigðum lífstíl á meðgöngu ætti konan ásamt því að stunda líkamsþjálfun, að borða 

hollan og góðan mat og sniðganga áfengi, tóbak og ólögleg vímuefni (Gruslin-Giroux, 

Selby, Davies, Leyland, Franche, 1998).  
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Hættulegt getur verið fyrir þungaða konu að stunda köfun því fóstrið er ekki varið fyrir 

blóðtöppum og köfunarveiki (divers´ disease) (Camporesi, 1996). Aðrar æfingar sem eru 

varasamar eru þær sem fela í sér hættu á því að móðirin missi jafnvægið, til dæmis 

íshokkí, útreiðar, hjólreiðar, svigskíði og fimleikar (Wolfe, 2000). Það á ekki að skaða 

fóstrið ef konan fer í 1800-2500 metra hæð, til dæmis við fjallgöngu, hún þarf hins vegar 

að passa að drekka vel og vara sig á að ganga ekki á stöðum þar sem hún getur misst 

jafnvægið og dottið. Kona sem vill æfa yfir 2500 metra hæð yfir sjávarmáli ætti fyrst að 

venjast hæðinni áður en hún fer að stunda líkamsþjálfun og fá álit sérfræðinga. Verði ko-

nan vör við mæði, samdrátt í legi, yfirliðatilfinningu, brjóstverk, blæðingu frá legi og/eða 

legvatnsleka á hún að hætta að æfa samstundis og hafa strax samband við sérfræðing (Ar-

tal, Fortunato, Welton, Constantino, Khodiguian, Villabos o.fl, 1995; Huch, 1996). 

Sú hreyfing sem konur eiga að sækjast í á meðgöngu er sú sem reynir á stóru vöðvana 

í líkamanum eins og til dæmis að ganga, skokka/hlaupa, synda, róa, dansa, stunda 

gönguskíði, eróbikk og fjallgöngu auk grindarbotnsæfinga. Forðast ætti íþróttir sem auka 

líkur á falli. Einnig er gott að hlífa liðunum sem mest og reyna að stunda ekki mikið 

íþróttir sem setja aukið álag á þá eins og til dæmis tennis (Artal og O’Toole, 2003; Hall og 

Kaufmann, 1987). Erfitt getur verið að ákveða erfiðleikastig æfinga fyrir barnshafandi 

konur, miða á við að það sé ekki erfiðari en að ganga rösklega í kraftgöngu (Pate, Pratt, 

Blair o.fl., 1995). American Collage of Sports Medicine (ACSM) mælir með að erfiðleiki 

(intensity) hreyfingar eigi að vera 60-90% af hámarkshjartsláttartíðni móður eða 50-85% 

af hámark súrefnisupptöku hennar (ACSM, 2000).    

Barnshafandi kona sem stjórnar sjálf eigin líkamsþjálfun dregur að sama skapi 

sjálfkrafa úr álaginu þegar líður á meðgönguna (McMurray o.fl., 1993). Eins og komið 

hefur fram er hugsanlegt að blóðflæði um fylgju í lengri æfingum truflist og nái ekki að 

flytja súrefni, koltvísýring og næringarefni til og frá fóstrinu (Artal og O’Toole, 2003). 
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Ástæða þess að börn kvenna sem æfa hæfilega mikið (þrisvar sinnum í viku) á meðgöngu 

eru stærri, en þeirra sem æfa lítið eða of mikið, er sennilega vegna stækkun fylgjunnar. Sé 

fylgjan stór er líklega meira flæði af næringarefnum og súrefni til fóstursins. Þetta gerir 

það að verkum að konurnar geta æft meira og gert ákafari æfingar, án þess að það hafi 

áhrif á fóstrið. Sumar æfingar, til dæmis eróbikk og skokk, hafa verið tengdar við lægri 

fæðingarþyngd fósturs (Clapp og Capeless, 1990; Hatch, o.fl., 1993; Riemann og Kastrup 

Hansen, 2000). Þjálfun á meðgöngu getur haft áhrif á samdrætti legs en það fer frekar eftir 

tegund æfingar en styrk hennar. Rannsókn meðal barnshafandi kvenna á síðasta þriðjungi 

meðgöngu sýndi fram á að hjólreiðar leiddu til samdrátta í 50% tilfella, hlaup í 40% tilfel-

la og róður í 10% tilfella. (Durak, Jovanovic - Peterson og Peterson, 1990). Talið er að 

æfingar í vatni séu tilvaldar fyrir barnshafandi konur þar sem þær upplifa sig léttari í vat-

ninu (Artal og O’Toole, 2003). 

Forðast ætti æfingar sem framkvæmdar eru á bakinu á öðrum og síðasta þriðjungi 

meðgöngu samkvæmt ráðleggingum Félags amerískra fæðinga- og kvensjúkdómalækna 

(ACOG). Æfingar kvenna í baklegu valda lækkuðum blóðþrýstingi (hypotension) vegna 

þrýstings fóstursins á meginæðar líkamans (ACOG, 2002). Einnig eiga konur að forðast 

að standa lengi í kyrrstöðu. Rannsókn sem gerð var meðal 675 barnshafandi kvenna sem 

stunduðu grindarbotnsæfingar á meðgöngu, sýndi fram á að æfingarnar hefðu verndandi 

áhrif gegn því að þróa með sér þvagleka frá 6. viku til þriðja mánuð eftir fæðingu barns 

(Lemos o.fl., 2008). Þær konur sem hafa þjálfað reglulega fyrir meðgöngu og eru í eðlile-

gri meðgöngu eiga að geta stundað erfiðar æfingar eins og skokk og eróbikk. Fylgjast ætti 

þó vel með þessum konum út meðgönguna og líka ef áætlaðar eru miklar breytingar í 

æfingarplani og mataræði. Konur sem hafa stundað mikla líkamsþjálfun fyrir meðgöngu 

geta haldið því áfram. Þær þurfa þó að fara með varúð og síðan minnka líkamsþjálfunina 

hægt og bítandi þegar á líður meðgönguna (McMurray o.fl. 1993).  
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Félag amerískra fæðinga- og kvensjúkdómalækna (ACOG) mælir með því að konur 

haldi áfram að stunda líkamsþjálfun eftir að þær eru orðnar þungaðar. Hins vegar mæla 

þeir ekki með að konan byrji á nýrri æfingaráætlun á síðasta þriðjungi meðgöngu en það 

er í lagi á öðrum þriðjungi meðgöngu. Hún ætti þó að láta meta sig fyrst hjá lækni eða 

ljósmóður. Konur sem ekki hafa stundað reglulegar æfingar fyrir meðgöngu ættu ekki að 

byrja á erfiðri æfingaráætlun. Regluleg hreyfing á meðgöngu er betri en óregluleg (Even-

son og Pompeii, 2009; Evenson og Bradley, 2010). Einstaklingsviðtöl við 296 barnsha-

fandi konur leiddu í ljós að 88% þeirra tóku þátt í einhverskonar líkamsþjálfun á 

meðgöngu. Áttatíu og níu prósent af þeim sem stunduðu líkamsþjálfun taldi hæfilega 

líkamsþjálfun vera örugga. Aðeins 36% fannst erfiðar æfingar vera öruggar (Mudd, Ne-

chuta, Pivarnik, Paneth, 2009).  

Rannsókn var gerð á 158 barnshafandi konum. Þær svöruðu spurningalista milli 16. og 

23. viku meðgöngu og þeir endurteknir tvisvar í viðbót með átta vikna millibili. 

Niðurstöður sýndu að tíðni og styrkleiki þjálfunar minnkaði eftir því sem leið á 

meðgönguna. Aðalástæða þess var þreyta, tímaskortur og í lok meðgöngu fannst konum 

líkamsþjálfun óþægileg. Sumar höfðu áhyggjur af öryggi þess að stunda líkamsþjálfun á 

meðgöngu (Duncombe, Wertheim, Skouteris, Paxton, Kelly, 2009).  

Af 384 fæðingarlæknum sem tóku þátt í rannsókn, töldu 98% þeirra konuna getað up-

plifað sig orkumeiri og hressari við reglulega líkamsþjálfun á meðgöngu. Áttatíu og níu 

prósent töldu einnig að regluleg líkamsþjálfun á meðgöngu gæti dregið úr lengd hríða og 

komið í veg fyrir vandamál í fæðingunni. Þeir fæðingarlæknar sem héldu áfram að mennta 

sig voru líklegri til að mæla gegn því að konur stunduðu hlaup á fyrsta og síðasta þriðjun-

gi meðgöngu og hjólreiðar á öðrum þriðjungi meðgöngu (Evenson og Pompeii, 2009). 

Rannsókn sem var gerð árið 2010 meðal 93 heilbrigðisstarfsmanna í Bandaríkjunum á 

þekkingu þeirra á hreyfingu á meðgöngu leiddi í ljós að um 99% svarenda trúðu því að 



33 

 

líkamsþjálfun á meðgöngu væri gagnleg og 64% svarenda héldu því fram að þjálfunarpúls 

barnshafandi kvenna ætti ekki að fara yfir 140 slög/mínútu. Um 60% lyflækna og 86% 

bæklunarlækna sem tóku þátt í rannsókninni könnuðust ekki við leiðbeiningar ACOG um 

líkamsþjálfun á meðgöngu (Bauer, Broman og Pivarnik, 2010). 

Íþróttakonur eru líklegri til að viðhalda strangri og erfiðri þjálfun lengur á meðgöngu 

og byrja fyrr að æfa eftir fæðingu en aðrar konur. Konurnar þurfa að vera undir nánu eftir-

liti sérfræðinga (lækna og ljósmæðra) á meðgöngu ef þær eru í strangri þjálfun. Þegar á 

líður meðgönguna verður erfiðara fyrir þessar konur að æfa vegna aukinnar þyngdar, 

mýkri liðbanda og annars álags á líkamann (Hale og Milne, 1996; Davies o.fl., 2003). 

2.9. Kostir og ókostir líkamsþjálfunar á meðgöngu 

Engar rannsóknir á mönnum hafa sýnt fram á neikvæð áhrif líkamsþjálfunar á fóstur. 

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á að engin hætta er á fósturláti meðal kvenna sem 

stunda líkamsrækt á meðgöngu (Riemann og Kastrup Hansen, 2000). Líkamsþjálfun getur 

bætt upplifun konunnar af því að vera barnshafandi. Hjá heilbrigðri konu er ávinningur 

líkamsþjálfunar mun meiri en áhættan. Það er því ekkert sem mælir á móti því að kona í 

eðlilegri meðgöngu stundi líkamsþjálfun á meðgöngu (Ezmerli, 2000). 

Miklar vangaveltur hafa verið um það hvort líkamsþjálfun á seinni hluta meðgöngu 

tengist fyrirburafæðingum vegna áhrifa prostaglandina á legháls. Einnig getur orðið 

hækkun á hormóninu katekólamín við líkamsþjálfun en hormónið er talið auka líkur á 

samdráttum í legi. Það á hins vegar eftir að sannreyna það með rannsóknum. Vangaveltur 

hafa verið uppi um það hvort möguleiki sé á stífari spöng (perineum) hjá þeim konum sem 

æfa mikið á meðgöngu, sem getur leitt til erfiðari og lengri fæðinga. Niðurstöður 

rannsókna hafa sýnt að konur í góðu formi á meðgöngu eigi eðlilegri fæðingar að baki, 

styttri hríðar og færri vandamál á meðgöngu. Þetta sýnir að það er ávinningur fyrir konur 
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að vera í góðu líkamlegu formi fyrir og á meðgöngu (Webb, Wolfe, McGrath, 1994; 

Lokey, Tran, Wells, Myers og Tran, 1991; Klebanoff, Shiono og Carey, 1990; Rice og 

Fort, 1991; Clapp, 1990; Beckmann og Beckmann, 1990; Evenson og Pompeii, 2009).  

Helstu kostir líkamsþjálfunar á meðgöngu eru: stjórnun á þyngdaraukningu, aukin 

orka, betri svefn, minni líkur á bakverkjum, betri líkamsímynd, betra útlit (appearance) og 

líkamsstaða, bætt vöðvaspenna, styrkur og þol. Líkamsþjálfun á meðgöngu eykur líkur á 

líkamsþjálfun eftir fæðingu (Ezmerli, 2000). Flestum finnst líkamsþjálfun bæta skapið, 

það sést líka hjá barnshafandi konum. Rannsókn á 180 barnshafandi konum leiddi í ljós að 

þær konur sem stunduðu líkamsþjálfun á fyrsta og öðrum þriðjungi meðgöngu fannst 

áreynslan bæta lundargeð þeirra og minnka kvíða og spennu samanborið við þær sem 

stunduðu ekki líkamsþjálfun. Þær sem stunduðu líkamsþjálfun á síðasta þriðjungi 

meðgöngu höfðu sömu sögu að segja (Da Costa, Rippen, Dritsa og Ring, 2003).  

Frábendingar líkamsþjálfunar á meðgöngu eru til að mynda: snemmbelgjarof (PROM), 

háþrýstingsvandamál, hætta á fyrirburafæðingu, leghálsbilun, fjölburafæðing (>þríburar), 

vaxtarskerðing á fóstri, blæðing á öðrum eða síðasta þriðjungi meðgöngu, fyrirsæt fylgja 

eftir 28. viku meðgöngu, ómeðhöndluð sykursýki I og aðrir alvarlegir sjúkdómar.  

Mögulegar frábendingar líkamsþjálfunar á meðgöngu geta einnig verið saga um brátt 

fósturlát, saga um fyrirburafæðingu, vægir öndunarfærasjúkdómar, vægir hjarta- og 

æðasjúkdómar, blóðleysi (Hb undir 100g/L), tvíburameðganga eftir 28. viku, vannæring 

og átröskun og aðrar alvarlegir sjúkdómar (Davies o.fl., 2003; Ezmerli, 2000). 
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Umræður 

Fræðileg úttekt á fjölda greina og rannsókna um líkamsþjálfun á meðgöngu hafa nú 

verið skoðaðar og metnar. Einnig var skoðaður fræðilegur grunnur um líkamlegar breytin-

gar á meðgöngu. Í ljós kom að miklar breytingar verða á líkama kvenna á meðgöngu og 

geta áhrif reglulegrar líkamsþjálfunar verið hinni barnshafandi konu til mikilla heilsubóta. 

Lagðar voru fram nokkrar rannsóknarspurningar í inngangi verkefnisins og verður leitast 

við að svara þeim hér.  

Hvaða lífeðlisfræðilegu breytingar eiga sér stað í líkama kvenna á meðgöngu?  

Breytingar í líkama kvenna á meðgöngu eiga sér stað fyrir tilstilli hormóna svo sem 

estrógens, prógesteróns og relaxins. Breytingar verða á legi, brjóstum, hjarta- og æðakerfi, 

öndunarfærum, stoðkerfi, nýrum ásamt annarri starfsemi líkamans. Legið stækkar talsvert 

á meðgöngu, allt frá því að vega 60 grömm upp í 900 grömm. Vefir legsins styrkjast og 

verða teygjanlegri og samdráttarhæfni þess breytist. Leghálsinn verður mýkri og 

viðkvæmari og slímtappi myndast í leghálsi til að verja fóstrið gegn sýkingum. Brjóstin 

byrja að stækka á 6. viku meðgöngu og verða þyngri og viðkvæmari. Þau verða tilbúin til 

þess að framleiða mjólk um miðja meðgöngu, það gerist þó ekki fyrr en eftir fæðingu þe-

gar estrógen lækkar og prólaktín hækkar. Geirvörturnar stækka sem og vörtubaugurinn 

auk þess sem montgomery kirtlar stækka.  

Miklar breytingar verða á hjarta- og æðakerfi á meðgöngu og blóðmagn eykst til muna 

eða um 50%. Stækkun verður á hjartanu um 12% og eykst útfall (cardiac output) þess um 

30-50%. Hjartsláttartíðni eykst og staðsetning hjartans getur breyst, færst ofar og til vin-

stri. Blóðþrýstingur getur lækkað á meðgöngu og auknar líkur verða á blóðsegamyndun. 

Barnshafandi konur eru einnig í meiri hættu á að fá bjúg, æðahnúta og gyllinæð en ella 

vegna þrýstings á æðar í grindarholi. Súrefnisþörf kvenna eykst um 20% á meðgöngu. 
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Vegna áhrifa prógesterónes geta konur orðið andstuttar og stækkandi legið getur ýtt undir 

það. Gott er fyrir barnshafandi konur að þjálfa sig í að gera öndunaræfingar á meðgöngu 

til þess að geta haft betri stjórn á öndun sinni í fæðingu. Aukin þvagmyndun verður á 

meðgöngu þar sem blóðflæði til nýrna eykst og konan er í meiri hættu á að fá 

þvagfærasýkingar vegna lélegs flæðis gegnum þvagleiðara. Vöðvatónus þvagblöðru 

minnkar og geymslugeta hennar eykst. 

Miklar breytingar verða á stoðkerfi aðallega vegna áhrifa frá hormóninu relaxin. Re-

laxin veldur slökun á bandvef, þar á meðal í liðamótum, en áhrifin eru mismikil á milli 

kvenna. Liðamót barnshafandi kvenna verða viðkvæmari og eru þær því í aukinni hættu á 

að fá álagsmeiðsli. Offita og fjölburameðganga geta aukið líkurnar á slökun liðbanda. 

Líkamsstaða kvennanna breytist og getur röng líkamsstaða aukið álag á líkamann, sérstak-

lega hrygginn, en það gerist til dæmis vegna breytingar á þyngdarpunkti. Kviðveggurinn 

verður eftirgefanlegri og getur ummál kviðar aukist um allt að 115%. Auknar líkur eru á 

bakflæði og brjóstsviða vegna slökunar á efra magaopi (cardiac sphincter) og stækkunar 

legsins sem þrýstir á magann og geta minnkaðar þarmahreyfingar leitt til harðlífis. Grun-

nefnaskipti aukast og konan er þar af leiðandi í aukinni þörf fyrir orku. Insúlínframleiðsla 

minnkar á meðgöngu, en sérstakt varnarkerfi er í líkama móður til að fullnægja sykurþörf 

móður og fósturs. Konur ættu að undirbúa sig vel líkamlega undir hverja meðgöngu og 

viðhalda góðri heilsu á meðan á henni stendur. 

Hver eru áhrif líkamsþjálfunar á fóstrið?  

Áhrif líkamsþjálfunar á meðgöngu á fóstrið geta verið margvísleg. Rannsóknir hafa 

sýnt fram á að hjartsláttartíðni fóstursins eykst að meðaltali um 5-25 slög/mínútu við 

líkamsþjálfun móður (Clapp o.fl., 1993; Spinnewijn o.fl., 1996). Einnig hefur komið í ljós 

að það hægist á fósturhjartslætti við hámarksáreynslu móður (Watson o.fl., 1991). 



37 

 

Hjartslátturinn jafnar sig þó fljótt eftir líkamsþjálfunina. Miklar vangaveltur hafa verið um 

það af hverju fósturhjartsláttur breytist við líkamsþjálfun móður, en helstu ágiskanir hafa 

verið að hann breytist vegna samdrátta í æðum til legs og vegna áhrifa hormónsins ka-

tekólamín (catecholamines). Rannsóknir hafa meðal annars sýnt fram á 

blóðþrýstingshækkun í æðum til legs við líkamsþjálfun móður sem gæti einnig verið 

ástæða aukningar í hjartsláttartíðni fóstursins (Morrow o.fl., 1989; Hackett o.fl., 1992). Á 

meðan á líkamsþjálfun stendur eykst blóðflæði til beinagrindavöðva en minnkar til legs og 

fylgju, það getur einnig verið ástæða aukinnar hjartsláttartíðni fósturs. Ákveðnir þættir 

tryggja þó nægjanlegt blóð- og súrefnisflæði til fóstursins og því er óþarfi að hafa áhygg-

jur af súrefnisskorti til fósturs.  

Gætt hefur ósamræmis milli rannsókna á áhrifum líkamsþjálfunar móður á fósturvöxt. 

Meirihluti rannsókna hafa þó bent til þess að börn kvenna sem æfa hæfilega mikið á 

meðgöngu séu þyngri en börn þeirra sem æfa of lítið eða of mikið (Hatch o.fl., 1993; Bell 

o.fl., 1995; Campbell og Mottola, 2001). Ástæðan er sennilega vegna stækkunar á fylgju 

og þar af leiðandi er meira flæði af næringarefnum og súrefni til fóstursins. Hæfileg 

líkamsþjálfun telst vera þrisvar sinnum í viku í 30 - 60 mínútur í senn (Riemann og Ka-

strup Hansen, 2000). Líkamsþjálfun móður hefur því ekki neikvæð áhrif á þyngd nýburans 

eða heilsu hans sé líkamsþjálfunin hæfileg. Líkamshitahækkun móður við líkamþjálfun 

hefur ekki sýnt fylgni við fósturskaða (Artal og O´Toole, 2003; O´Neill, 1996). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að líkamsþjálfun móður í eðlilegri meðgöngu eykur ekki 

líkur á fyrirburafæðingum (Juhl o.fl., 2008; Hatch o.fl., 1998; Domingues o.fl., 2009). 

Höfundum verkefnisins kom á óvart hversu lítil áhrif líkamsþjálfun hefur á fóstrið. Þeir 

töldu líkamsþjálfun hafa mun meiri áhrif á fóstrið en kom í ljós. Í heildina litið virðast því 

áhrif líkamsþjálfunar vera jákvæð fyrir fóstrið. 
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Hver eru áhrif líkamsþjálfunar á móður og hver er ávinningur hennar?  

Líkamsþjálfun á meðgöngu getur haft mikil áhrif á líkama og líðan kvenna og getur 

ávinningur líkamsþjálfunar verið góður fyrir konuna. Stoðkerfi kvenna getur þó orðið fyrir 

miklu álagi við líkamsþjálfun þar sem öll liðbönd eru slakari og viðkvæmari. Aukin þyngd 

kvenna getur aukið álag á hné og mjaðmir. Jafnvægisskyn kvenna getur breyst og eru því 

auknar líkur á að hún geti dottið. Hæfileg og rétt líkamsþjálfun á meðgöngu á ekki að au-

ka álag á liði og getur hún dregið úr stoðkerfisverkjum samkvæmt rannsóknum sem 

gerðar hafa verið á þessu viðfangsefni (Dumas og Reid, 1997; McIntyre og Broadhurst, 

1996; Mørkved o.fl., 2007).  

Við líkamsþjálfun móður á meðgöngu getur grunnlíkamshiti hennar hækkað og því 

þurfa konur að drekka nægilegan vökva til þess að koma í veg fyrir ofþornun vegna svi-

tamyndunar. Líkamsþjálfun á meðgöngu minnkar talsvert líkurnar á að konan þrói með 

sér ýmis vandamál, til dæmis meðgöngueitrun, meðgöngusykursýki og 

meðgönguháþrýsting, auk áhrifa sem tengjast of mikilli þyngdaraukningu. Margar 

rannsóknir hafa sýnt fram á jákvæð áhrif líkamsþjálfunar á þessi vandamál, en regluleg 

líkamsþjálfun á meðgöngu getur minnkað líkur á meðgöngusykursýki um allt að 50% og 

meðgöngueitrun um allt að 35% (Dempsey o.fl., 2004; Liu o.fl., 2008; Dye o.fl., 1997; 

Sørensen o.fl., 2003). Aukin þyngd fyrir meðgöngu og óhófleg þyngdaraukning á 

meðgöngu getur aukið líkur á þessum vandamálum auk þess sem líklegra er að fæðingar-

ferlið verði erfiðara, til dæmis fyrirburafæðing og keisarafæðing (Hoff o.fl., 2009). Konur 

með meðgöngusykursýki geta minnkað líkur sínar á að eignast þungbura (macrosomia) 

með því að stunda reglulega líkamsþjálfun. Blóðsykur móður lækkar við líkamsþjálfun 

sem minnkar líkurnar á að barnið verði of þungt (macrosomia) (Wolfe o.fl., 2003).  

Skapsveiflur eru algengar á meðgöngu og hafa rannsóknarniðurstöður sýnt fram á að 

þær konur sem stunda líkamsrækt sýna minni einkenni kvíða, þunglyndis, svefnleysis og 
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eru betur á sig komnar andlega (Goodwin o.fl., 2000; Lox og Treasure, 2000; Poudevigne 

og O´Connor, 2006). Regluleg líkamsþjálfun hefur jákvæð áhrif á þunglyndiseinkenni 

meðal þunglyndra einstaklinga (Foley o.fl., 2008). Reglulegar grindarbotnsæfingar á 

meðgöngu hafa verndandi áhrif gegn þvagleka eftir fæðingu samkvæmt rannsókn sem 

gerð var á því viðfangsefni (Lemos o.fl., 2008). Rannsóknir hafa sýnt fram á að þær konur 

sem eru í góðu formi á meðgöngu eiga eðlilegri fæðingar og styttri hríðar að baki (Webb 

o.fl., 1994; Lokey o.fl., 1991; Klebanoff o.fl., 1990; Rice og Fort, 1991; Clapp, 1990; 

Beckmann og Beckmann, 1990). Einnig hefur konan betri stjórn á þyngdaraukningu sinni 

á meðgöngu, er orkumeiri og sefur betur. Það á ekkert að standa í vegi fyrir því að kona í 

eðlilegri meðgöngu stundi líkamsþjálfun og er ávinningur hæfilegrar líkamsþjálfunar á 

meðgöngu mun meiri en áhættan (Ezmerli, 2000). Höfundar verkefnisins töldu 

líkamsþjálfun á meðgöngu hafa jákvæð áhrif á hina verðandi móður, samkvæmt umfjöllun 

hér að framan, kostirnir og ávinningurinn var mun meiri en þeir bjuggust við. Spyrja má 

hvort fræðsla og hvatning mætti vera meiri, auk meiri umræðu úti í þjóðfélaginu um mi-

kilvægi reglulegrar líkamsþjálfunar fyrir barnshafandi konur. 

Hverjir eru ókostir líkamsþjálfunar á meðgöngu?  

Miklar vangaveltur hafa verið um hverjir ókostir líkamsþjálfunar á meðgöngu eru. Ek-

ki hafa margar rannsóknir sýnt fram á ókosti líkamsþjálfunar á meðgöngu, en aukin hætta 

getur verið á að spöng (perineum) kvenna í mikilli þjálfun sé stífari. Þar af leiðandi gætu 

þær átt í erfiðleikum í fæðingunni vegna þess að spöngin er ekki eins eftirgefanleg. Ko-

num í áhættumeðgöngu, sem helst hefur verið ráðlagt að forðast of mikla líkamsþjálfun, 

eru þær sem metnar hafa verið í hættu á fyrirburafæðingum. Ágiskanir hafa verið á lofti 

um hvort samdrættir sem koma í ljós við líkamsþjálfun á seinni hluta meðgöngu geti ko-

mið af stað fæðingu. Hugmyndir þessu varðandi felast í áhrifum hormónanna prostag-
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landín og katekólamín. Prostaglandín getur haft áhrif á legháls kvenna og við 

líkamsþjálfun verður hækkun á katekólamínum en það getur framkallað samdrætti í legi. 

Ekki er til nægilega gagnreynd þekking sem sýnir fram á að þessar hugmyndir séu 

réttmætar. Varðandi álagsmeiðsl er talið mikilvægt að barnshafandi konur gæti þess að 

stunda líkamsþjálfun á réttan hátt, ætla sér ekki um of og setji raunhæfa áherslu á þjálfu-

nina.  

Of mikil líkamsþjálfun á meðgöngu getur aukið líkur á að barnið verði minna en ella 

sem er gjarnan reyndin hjá þróttmiklum íþróttakonum. Minna blóðflæði verður til fylgju 

þar sem aukið flæði er til beinagrindavöðva og hafa vísindamenn haft áhyggjur af því að 

fóstrið fái þörfum sínum um næringu og súrefni ekki fullnægt. Eins og kom fram hér að 

ofan eru þættir í líkama kvenna sem sjá til þess að fóstrið fær nægt súrefni og næringu. 

Konur sem hugsa mikið um að forðast þyngdaraukningu og/eða halda í við sig hvað ma-

taræði varðar á meðgöngu eru í aukinni hættu á að eignast börn sín fyrir tímann eða að 

eignast léttbura (Everette, 2008). Þetta gæti tengst líkamsþjálfun á meðgöngu, þar sem 

konur hugsa mikið um heilsuna og vilja jafnvel ekki þyngjast mikið á meðgöngunni. Mi-

kilvægt er að konan hlusti á líkamann þegar hún stundar líkamsþjálfun á meðgöngu og 

dragi úr álaginu þegar hún finnur að rétti tíminn er til þess. Höfundum verkefnisins kom á 

óvart að það er ekki gott að vera í of mikilli þjálfun á meðgöngu, sérstaklega varðandi 

stífleika spangarinnar. Að framansögðu teljum við að sannist hin fornkveðna ,,kapp er 

best með forsjá” og að forðast beri allar öfgar. 

Hvaða líkamsþjálfun er best að stunda á meðgöngu?  

Margar konur hafa velt því fyrir sér hvaða líkamsþjálfun er óhætt að stunda á 

meðgöngu. Það sem barnshafandi konur eiga að sækjast eftir er hreyfing sem reynir á 

stóru vöðvana í líkamanum. Hér er til dæmis verið að tala um göngu, skokk/hlaup, sund 
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og dans. Líkamsþjálfun sem eykur líkur á falli, reynir mikið á liði og setur aukið álag á þá, 

sem og æfingar á baki, ætti að forðast. Æfingar sem eru taldar geta aukið líkur á 

samdráttum í legi eru hjólreiðar, hlaup og róður og er konum ráðlagt að fara varlega í þes-

sar æfingar. Grindarbotnsæfingar eru taldar mjög mikilvægar á meðgöngu þar sem þær 

geta minnkað líkur á bakverkjum, grindarverkjum og þvagleka eftir fæðingu. Almennt 

hefur verið staðfest að konur ættu aldrei að byrja á nýrri æfingu á meðgöngu nema hún sé 

talin örugg, eingöngu að halda sig við það sem hún er vön að gera. Þetta fer þó eftir eðli 

æfinganna, svo lengi sem það ógni ekki heilsu móður og fósturs. Passa þarf að fara ekki of 

geyst í hlutina og getur talprófið (talk test) hjálpað við mat á því (Davies o.fl., 2003). 

Ráðleggingar varðandi líkamsþjálfun fyrir barnshafandi konur: 

1. Láttu sérfræðing (lækni, ljósmóður) vita ef þú ert íþróttamanneskja. 

Barnshafandi konur eiga að hætta að hreyfa sig þegar þær verða 

þreyttar og eiga alls ekki að stunda líkamsrækt þar til þær eru 

uppgefnar (ACOG, 1994; Riemann og Kastrup Hansen, 2000). 

2. Haltu áfram að hreyfa þig reglulega út meðgönguna, c.a þrisvar sinnum í 

viku 30 - 60 mínútur í senn. Réttur klæðnaður og rétt umhverfi er 

mikilvægt á meðan á hreyfingu stendur (ACOG, 1994; Riemann og 

Kastrup Hansen, 2000). 

3. Hjartsláttartíðni þín ætti ekki að fara yfir 140 - 150 slög/mínútu meðan á 

æfingu stendur (Riemann og Kastrup Hansen, 2000). 

4. Forðastu mikinn hita og vökvaskort. Fullnægjandi mataræði og 

vökvainntekt þarf að vera til staðar (ACOG, 1994; Riemann og 

Kastrup Hansen, 2000). 



42 

 

5. Ef þú finnur fyrir sársauka, svima, blæðingum eða öðrum óþægindum 

skaltu strax hætta æfingunni og leita til læknis (Riemann og Kastrup 

Hansen, 2000). 

6. Forðastu ákafa styrktarþjálfun og vöðvaþjálfun (Riemann og Kastrup 

Hansen, 2000). 

7. Forðast skal snertiíþróttir (contact sports) svo sem glímu, amerískan 

fótbolta og handbolta (Riemann og Kastrup Hansen, 2000). 

8. Forðast skal að æfa á bakinu eftir fyrsta þriðjung meðgöngu (vegna 

óþæginda fyrir móður). Staðan tengist minnkuðu útfalli hjartans á 

meðgöngu, sem veldur minna blóðflæði til líffæra, þar á meðal legsins 

(ACOG, 1994; Riemann og Kastrup Hansen, 2000). 

9. Forðast skal keppnisíþróttir (Riemann og Kastrup Hansen, 2000). 

10. Mikilvægt er að muna að hita upp og kæla sig niður rólega. Forðast skal 

snögga hreyfingu liðamóta (Riemann og Kastrup Hansen, 2000). 

11. Mælt er með hjólreiðum og sundæfingum, ef aðrar æfingar eru of erfiðar. 

Æfingar eins og ganga, synda og hjólaæfingar sem innihalda ekki 

lóðaþjálfun minnka líkurnar á áverkum og stuðla að áframhaldandi 

líkamsþjálfun á meðgöngu (ACOG, 1994; Riemann og Kastrup 

Hansen, 2000) 

12. Ekki stunda líkamsrækt ef þú ert með sýkingu, hita, eða ef þú ert þreytt 

(Riemann og Kastrup Hansen, 2000). 

13. Forðast skal hreyfingar sem valda jafnvægisleysi, sérstaklega á síðasta 

þriðjungi meðgöngu. Allar tegundir æfinga sem gætu haft í för með sér 

áverka á kvið skal forðast (ACOG, 1994). 
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14. Lífeðlisfræðilegar og líffræðilegar breytingar meðgöngu haldast þar til 4 - 

6 vikum eftir fæðingu. Þess vegna er mikilvægt að fara hægt af stað í 

líkamsrækt eftir fæðingu (ACOG, 1994). 

Barnshafandi konur þurfa ávallt að hafa frábendingar líkamsþjálfunar á meðgöngu í 

huga, þar sem þær geta aukið líkur á ýmsum vandamálum. Samkvæmt ráðleggingum um 

líkamsþjálfun á meðgöngu er gott að hafa í huga að ofgera sér ekki og hlusta beri á líkama 

sinn. 
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Lokaorð 

Tilgangur þessa verkefnis var að skoða hvaða líkamlegu og lífeðlisfræðilegu breytin-

gar eiga sér stað í líkama kvenna á meðgöngu. Einnig var skoðað hvaða áhrif regluleg 

líkamsþjálfun hefur á móður og fóstur, kosti og ókosti og hvaða líkamsþjálfun er mælt 

með að stunda á meðgöngu. 

Helstu niðurstöður þessa verkefnis eru að regluleg líkamsþjálfun á meðgöngu hefur 

jákvæð áhrif á móður, bæði líkamlega og andlega. Engar rannsóknir hafa sýnt fram á 

skaðleg áhrif líkamsþjálfunar á meðgöngu á fóstur. Rannsaka mætti betur áhrif 

líkamsþjálfunar á fóstur, fá nýrri rannsóknir og skoða betur hvort skerðing verði á 

blóðflæði til fylgju og fósturs. Einnig mættu vera til fleiri og nýrri rannsóknir um áhrif 

reglulegrar líkamsþjálfunar á andlega líðan kvenna á meðgöngu, einnig á fæðingarþun-

glyndi.  

Líkamsþjálfun á meðgöngu hefur einnig mjög góð áhrif til að fyrirbyggja mögulega 

fylgikvilla og vandamál á meðgöngu, til dæmis bakverki, meðgöngueitrun, meðgöngusy-

kursýki, blóðþrýstingsbreytingar, og er talin minnka líkur á þessum þáttum til muna. Það 

var í rauninni ekkert sem kom höfundum verkefnisins á óvart hvað varðar ráðleggingar 

um líkamsþjálfun á meðgöngu. Þeir voru meðvitaðir um mikilvægi grindarbotnsæfinga og 

reglulegrar göngu á meðgöngu. Það sem kom á óvart var að ekkert var fjallað um jóga í 

fræðilegu heimildunum sem skoðaðar voru. Það er lögð mikil áhersla á jóga á meðgöngu á 

Íslandi, samkvæmt persónulegri reynslu annars höfundarins. Hún telur jóga vera mjög 

gagnlegt og áhrifaríkt á meðgöngu og að slökun og öndunaræfingar geti hjálpað henni til 

muna í fæðingunni. Meiri fræðsla mætti vera um mikilvægi reglulegrar líkamsþjálfunar á 

meðgöngu til barnshafandi kvenna, til dæmis í mæðravernd. Nánast daglega koma inn 

spurningar á hinum ýmsu spjallsíðum á internetinu þar sem konur eru óvissar um hvort 
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þær megi stunda líkamsþjálfun á meðgöngu og einnig hvernig æfingar þær megi stunda. 

Vinnan við þetta lokaverkefni hefur reynst okkur mjög lærdómsrík, sérstaklega þar sem 

önnur okkar er barnshafandi. Þetta mun skila okkur dýrmætri reynslu í starfi sem verðandi 

hjúkrunarfræðingar og nýtast okkur vel við ráðleggingar í framtíðinni. 
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