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teknik har vist udmærkede kosmetiske resultater, og den in-
debærer ingen alvorlige komplikationer, ingen væsentlige 
smerteproblemer og kort indlæggelsestid for alle patienterne 
i den aktuelle serie. Det er vores opfattelse, at flere patienter, 
som er væsentligt generet af deres thoraxdeformitet, bør hen-
vises til thoraxkirurgisk vurdering med henblik på korrektion 
af anomalien. 
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Resume
Blandt godt 90.000 gravide kvinder i Danmark undersøgte vi sam-
menhængen mellem motion i graviditeten og risikoen for spontan 
abort. Eksponeringsoplysninger blev indhentet ved hjælp af tele-
foninterviews, mens oplysninger om spontan abort stammede fra 
Landspatientregisteret (LPR) og Det Medicinske Fødselsregister. 
Vi fandt, at risikoen for spontan abort steg med øget motions-
mængde samt at vægtbærende motion, især såkaldte high impact-
aktiviteter, var forbundet med en overrisiko for spontan abort tid-

ligt i graviditeten. Efter 18 gestationsuger så vi ingen sammen-
hæng mellem motion og spontan abort.

Motion har indtaget en stadigt større rolle i yngre kvinders 
dagligdag, og mange søger råd og vejledning hos jordemoder 
og praktiserende læge vedrørende motion, når de bliver gra-
vide. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for motion under gra-
viditeten (mindst 30 min. moderat til hård fysisk aktivitet pr. 
dag) ligner de anbefalinger, der gives til den generelle befolk-
ning. Det er velkendt, at motion under graviditeten har en 
række gavnlige effekter for moderen, heriblandt en nedsat 
risiko for gestationel diabetes og præeklampsi, men hvordan 
motion påvirker fosteret, er imidlertid mindre velundersøgt. 
Mekanismer, hvorigennem motion kan tænkes at påvirke fo-
steret, er: reduceret blodtilførsel til placenta som følge af en 
omfordeling af blod til den arbejdende muskulatur, hyper-
termi, frigivelse af hormoner, der stimulerer uteruskontraktio-
ner, samt føtal hypoglykæmi. Alle disse fysiologiske responser 
er potentielt skadelige for fosteret, men selvom flere dyrefor-
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søg understøtter disse hypoteser [6, 7], er evidensen i humane 
studier ikke overbevisende [8-10].

For at bidrage til en mere evidensbaseret svangreomsorg 
på motionsområdet ønskede vi med dette studie at undersøge 
sammenhængen mellem motion under graviditeten og risi-
koen for spontan abort.

Materiale og metode
Studiet er baseret på data fra den landsdækkende fødselsko-
horte, Bedre Sundhed for Mor og Barn (BSMB), der i perioden 
1996-2002 rekrutterede mere end 100.000 gravide kvinder, der 
var inviteret i forbindelse med deres første besøg hos praktise-
rende læge. Information om motion og en lang række andre 
eksponeringer blev indhentet ved hjælp af computerassiste-
rede telefoninterviews (www.bsmb.dk). Dette studie bygger 
på det første graviditetsinterview, som efter planen skulle 
gennemføres i gestationsuge 12-16. De kvinder, der allerede 
havde aborteret på interviewtidspunktet, blev bedt om at be-
svare et såkaldt case-interview, der lignede det graviditetsin-
terview, som de øvrige kvinder besvarede.

Oplysninger om motion baserede sig på spørgsmål om, 
hvorvidt og hvor ofte kvinden dyrkede motion, mens hun var 
gravid, samt hvilken form for motion hun dyrkede. Motions-
mængden blev omregnet til samlet antal min. motion pr. uge 
opdelt i følgende kategorier: 0, 1-44, 45-74, 75-149, 150-269, 
270-419 og 420+ min./uge, hvor den midterste kategori inde-
holder de kvinder, der levede op til de eksisterende anbefalin-
ger om motion under graviditeten. Motionsformen blev ind-
delt i kategorierne »high impact« (jogging/orienteringsløb, 
boldspil, ketsjersport), »low impact« (rask gang, gymnastik/ 
aerobic for gravide, dans, aerobics/gymnastik), »styrketræ-
ning«, »cykling/ridning«, »svømning« og »andet«. Såfremt en 
kvinde dyrkede mere end en form for motion, blev hun kate-
goriseret i forhold til den motionsform, som hun dyrkede mest.

Spontan abort blev defineret som ufrivillig føtal død i for-
længelse af en intrauterin graviditet inden 22 fulde gestations-
uger. Oplysninger herom blev fundet ved hjælp af register-
kobling af henholdsvis CPR, Landpatientsregisteret og Det 
Medicinske Fødselsregister.

Derudover inddrog vi oplysninger om følgende potentielle 
konfoundere: maternel alder (< 20, 20-< 25, 25-< 30, 30-< 35, 
35-< 40, 40+ år), tidligere spontane aborter (0, 1, 2, 3+), er-
hvervsstatus (højere funktionær, lavere funktionær, faglært, 
ufaglært, studerende, arbejdsløs, andet), kaffeindtag (0, > 0-    
< 2, 2-< 4, 4+ kopper/dag), rygning (0, > 0-< 10, 10+ gram 
tobak/dag), alkoholforbrug (0, 0,5-< 1, 1-< 3, 3-< 5, 5+ gen-
stande/uge), fysisk krævende arbejde (fortrinsvis stående/
gående arbejde eller løft mere end 10 kg 10 gange/dag) (nej, 
ja), tidligere/nuværende spiseforstyrrelse (nej, ja), body mass 
index (BMI) før graviditeten (< 18,5, 18,5-< 25, 25-< 30, 30+), 
fertilitetsbehandling (nej, ja), paritet (0, 1+), kronisk/alvorlig 
sygdom (nej, ja), antal tidligere graviditeter (0, 1+).

Risikoen for spontan abort blev beregnet ved hjælp af 

Cox’ regressionsanalyse med selvrapporteret gestationsalder 
som underliggende tidsvariabel. I analysen bidrog en kvinde 
med risikotid frem til den af følgende hændelser, der indtraf 
først: spontan abort, andet graviditetsudfald, emigration, ma-
ternel død eller 22 fulde gestationsuger.

Analyserne af motionsmængde og motionsform blev først 
foretaget på det fulde datamateriale, der både bestod af alle 
kvinder, der havde besvaret enten et graviditetsinterview eller 
et case-interview efter, at de havde aborteret spontant. Der-
næst blev analyserne gentaget i en mindre population, som 
kun omfattede de kvinder, der var interviewet prospektivt, 
dvs. de kvinder, der stadig var gravide, da de blev interviewet. 

I analyserne af motionsform kontrollerede vi for motions-
mængde, og risikoestimaterne i disse analyser skal derfor for-
tolkes som den risiko for spontan abort, der er forbundet med 
en given motionsform dyrket i 75-269 min./uge sammenlig-
net med kvinder, der ikke dyrkede motion. Alle analyser blev 
opdelt i fire tidsperioder for spontan abort: < 11, 11-14, 15-18 
og 19-22 fulde gestationsuger.

Resultater
I alt 100.422 gravide kvinder var rekrutteret til BSMB, hvoraf 
92.671 havde besvaret det første interview. Af disse havde 
2.551 kvinder besvaret et case-interview, fordi de havde abor-
teret, før graviditetsinterviewet var foretaget. I alt endte 3.187 
graviditeter i en spontan abort. Blandt de deltagende kvinder 
angav 47%, at de havde dyrket motion under graviditeten, og 
blandt de kvinder, der dyrkede motion, var den hyppigst rap-
porterede motionsmængde 75-149 min. pr. uge, mens de mest 
almindelige motionsformer var low impact-aktiviteter (29%), 
cykling/ridning (28%) og svømning (21%).

Af figuren (Figur 1) fremgår det, at case-interviewene blev 
foretaget hyppigere blandt de tidligste spontane aborter.

Den første del af tabellen (Tabel 1), som baserer sig på alle 
kvinderne, viser en øget risiko for spontan abort forbundet 
med tiltagende motionsmængde sammenlignet med kvinder, 
der ikke dyrkede motion. Det største risikoestimat ses for 
spontan abort i uge 11-14, hvor motion i mere end 419 min./ 
uge var forbundet med en næsten fire gange øget risiko for 
spontan abort (hazard ratio (HR) = 3,7 (95% konfidensinterval 
(KI) = 2,9-4,7)). Efter 18 gestationsuger fandt vi ingen sammen-
hæng mellem motion og spontan abort.

Risikoestimater baseret alene på de prospektivt indsam-
lede data (anden del af tabellen) var betydeligt lavere end 
i det fulde datamateriale, og kun få statistisk signifikante resul-
tater fremkom. 

Når vi undersøgte motionsform i det fulde datamateriale, 
så vi en øget risiko for spontan abort op til 18 gestationsuger 
ved udøvelse af de fleste motionsformer med undtagelse af 
svømning (resultater ikke vist). Vægtbærende motionsformer 
viste de største risikoestimater og bl.a. high impact-aktiviteter 
i 75-269 min./uge var associeret med spontan abort med en 
HR på 4,7 (95% KI = 3,3-5,3), men også low impact-aktiviteter 
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og styrketræning var forbundet med en fordoblet risiko for 
spontan abort sammenlignet med kvinder, der ikke dyrkede 
motion.

Som observeret i analyserne af motionsmængde, viste ana-
lysen af motionsform, der var baseret udelukkende på de pro-
spektivt indsamlede data, væsentlig lavere risikoestimater og 
betydeligt bredere konfidensintervaller. Dog viste high impact-
motion sig stadig at være forbundet med en statistisk signi-
fikant overrisiko for spontan abort i uge 11-14 (HR = 1,8 (95% 
KI = 1,0-3,6)).

Diskussion
I dette studie fandt vi en dosis- repons- sammenhæng mellem 
ugentlig motionsmængde og spontan abort tidligt i gravidite-
ten. Derudover fandt vi, at visse motionsformer, særligt high 
impact-aktiviteter, var associeret med en forøget risiko for 

spontan abort. I analyserne, der var baseret udelukkende på 
prospektivt indsamlede eksponeringsoplysninger, var asso-
ciationen mindre stærk end i det fulde datamateriale. Dette 
kan indikere flere ting: For det første kan forskellen i resul-
taterne skyldes recall bias, hvor kvindernes viden om deres 
allerede indtrufne abort på en eller anden måde har påvirket 
deres rapportering om motionsvaner i case-interviewet. Det er 
ikke utænkeligt, at oplysninger om motionsmængde kunne 
være sårbar over for dette, men vi finder det usandsynligt, at 
fejlklassifikation i samme grad skulle gøre sig gældende for 
motionsform, f.eks. at man ville rapportere løb, hvis man rent 
faktisk dyrkede svømning. En alternativ forklaring kunne 
være, at case-interviewene repræsenterer de allertidligste 
spontane aborter, og at det kun er i den helt tidlige del af gra-
viditeten, at motion øger risikoen for spontan abort. Som det 
ses af figuren, er der selv inden for de enkelte tidsperioder 

Tabel 1. Hazard- ratioer a (95% 
konfidensinterval) for spontan 
abort i fire graviditetsperioder 
i forhold til motionsmængde 
blandt kvinder i Bedre Sundhed 
for Mor og Barn. Analyserne er 
baseret henholdsvis på det fulde 
datamateriale og på populatio-
nen af kvinder med prospektivt 
indsamlede eksponeringsoplys-
ninger.

  Graviditetsperiode
  
Ugentlig motionsmængde, min  < 11 uger 11-14 uger 15-18 uger 19-22 uger

Fuldt datamateriale (n = 92.671)
0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 (ref.) 1 (ref.) 1 (ref.) 1 (ref.)
1-44  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1,0 (0,7-1,6) 1,1 (0,8-1,4) 0,8 (0,5-1,3) 0,9 (0,5-1,8)
45-74  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1,1 (0,8-1,5) 1,4 (1,2-1,7) 1,1 (0,8-1,5) 0,9 (0,5-1,4)
75-149  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1,8 (1,4-2,3) 1,9 (1,7-2,2) 1,4 (1,1-1,9) 1,1 (0,7-1,7)
150-269  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,2 (1,7-2,8) 2,3 (2,0-2,7) 1,5 (1,1-2,1) 1,0 (0,6-1,6)
270-419  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,7 (1,9-3,7) 2,9 (2,4-3,5) 1,7 (1,1-2,7) 0,8 (0,3-2,0)
420+  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3,1 (2,0-4,6) 3,7 (2,9-4,7) 2,9 (1,8-4,7) 0,6 (0,2-2,6)

Populationen af kvinder med
prospektivt indsamlede eksponerings-
analyser (n = 90.170)
0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1 (ref.) 1 (ref.) 1 (ref.)
1-44  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0,9 (0,4-1,7) 1,1 (0,6-2,0) 1,0 (0,5-2,0)
45-74  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1,4 (1,0-2,1) 1,0 (0,7-1,6) 0,7 (0,4-1,4)
75-149  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1,2 (0,9-1,8) 1,1 (0,8-1,7) 1,0 (0,6-1,6)
150-269  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1,1 (0,7-1,7) 1,1 (0,7-1,8) 0,7 (0,4-1,4)
270-419  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1,7 (1,0-2,9) 1,2 (0,6-2,4) 0,6 (0,2-1,9)
420+ .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0,5 (0,1-2,0) 1,4 (0,6-3,4) –

a) Justeret for maternel alder, tidligere spontane aborter og tidligere fødsler.
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Figur 1. Antal spontane aborter i de forskellige ge-
stationsuger blandt kvinder i Bedre Sundhed for Mor 
og Barn, opdelt på henholdsvis prospektivt og retro-
spektivt indsamlede eksponeringsoplysninger.
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flere tidlige spontane aborter blandt de kvinder, der har be-
svaret et caseinterview. 

Undersøgelsens fund understøttes af en anden dansk 
kohorteundersøgelse, der konkluderede, at fysisk belastning 
omkring tidspunktet for implantation var associeret med en 
forøget risiko for spontan abort (HR = 2,5 (95% KI = 1,3-4,6) 
[11]. I modsætning hertil har man i et case control- studie fun-
det en beskyttende effekt af motion under graviditeten i for-
hold til spontan abort (OR = 0,5 (95% KI = 0,3-1,0)) [12]. Der-
udover blev der i et mindre prospektivt studie ikke fundet no-
gen forskel i risikoen for spontan abort blandt motionsløbere, 
aerobicdansere og en kontrolgruppe [13]. Endelig har to stu-
dier undersøgt sene spontane aborter [14, 15], og i overens-
stemmelse med vores resultater fandt de ingen sammenhæng 
mellem motion og spontan abort senere i graviditeten. 

Til trods for de potentielle validitetsproblemer, der her er 
diskuteret, indikerer undersøgelsen, at motion og særligt high im-
pact-aktiviteter er forbundet med en øget risiko for spontan 
abort tidligt i graviditeten. Virkningsmekanismerne kendes ikke, 
men det faktum, at high impact-aktiviteter er associeret med den 
største risiko for spontan abort, kunne måske tyde på, at de stød, 
der fremkaldes i forbindelse med motionen, spiller en rolle.
SummaryMia Madsen, Tina Jørgensen, Mette Lundsby Jensen, Mette Juhl, Jørn Olsen, Per Kragh Andersen & Anne-Marie Nybo Andersen:Leisure time physical exercise during pregnancy and the risk of miscarriage: a study within the Danish National Birth CohortUgeskr Læger 2008;170:####- ####We investigated the association between exercise during pregnancy and risk of miscarriage among more than 90,000 pregnant women. Information on exposures was obtained by means of computer-assisted telephone interviews. A relation was found between the amount of exercise and the risk of miscarriage with the risk of miscarriage rising stepwise by the amount of exercise performed. Particularly »high impact exercise« was associated with an increased risk of miscarriage. No association was seen between exercise and risk of miscarriage after 18 weeks of gesta-tion.
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Resume
Patientforsikringen modtog i perioden 1992-2004 i alt 153 an-
meldelser om skader på et nyfødt barn forårsaget af iltmangel, og 
heraf blev 127 skader anerkendt efter patientforsikringsloven. 
Otteogtredive af disse 127 børn døde, og hovedparten af de 89 
overlevende havde betydelige handicaps, især cerebral parese. 
Niogtres af asfyksi-tilfældene skyldtes fejlfortolkning eller forsin-
ket reaktion på en patologisk kardiotokografikurve.

Patientforsikringen (PF) blev etableret i 1992 på baggrund af 
patientforsikringsloven [1]. PF tilkender godtgørelse og erstat-

ning til patienter, som har fået skader i forbindelse med be-
handling i det danske sundhedsvæsen. Der ydes vanligvis 
erstatning, hvis det kan sandsynliggøres: 

1. at skaden kunne være undgået, hvis det må antages, at en 
erfaren specialist på det pågældende område under de i 
øvrigt givne forhold ville have handlet anderledes (spe-
cialistreglen).

2. at skaden skyldes fejl eller svigt i teknisk apparatur, red-
skaber eller andet udstyr, der blev anvendt ved eller i for-
bindelse med undersøgelse, behandling eller lignende.

3. at skaden kunne være undgået ved hjælp af en anden be-
handlingsmetode (der var til rådighed og), som ud fra et 
medicinsk synspunkt ville have været lige så effektiv.

4. at skaden er mere omfattende, end hvad patienten med 
rimelighed må tåle. Der tages dels hensyn til skadens alvor, 
dels til patientens sygdom og helbredstilstand i øvrigt samt 


