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Sammendrag 

Bakgrunn: Alle friske gravide anbefales i dag å være fysisk aktive under 

svangerskapet. Flere fagmiljø hevder at å trene spesifikk styrketrening for mage- 

musklene under svangerskapet vil gi en lettere fødsel. Det er imidlertid ikke funnet 

vitenskapelige studier på dette ved søk i databaser. Hensikten med denne studien var å 

undersøke om førstegangsfødende kvinner som rapporterer at de har trent mage- 

musklene før og under svangerskapet har redusert sannsynlighet for akutt keisersnitt, 

tang- og vakuumforløsning og 3. og 4. grads perineal ruptur.  

Metode: Dette er en prospektiv kohortstudie. Datamateriell ble hentet fra den norske 

Mor og Barn undersøkelsen i tidsrommet 1999- 2009, og 38 185 kvinner som hadde 

besvart spørreskjema 1 og 3 og som hadde født ett barn ble inkludert. Eksklusjons- 

kriterier: multiparitet, manglende registrering av hovedutfallsmålene type fødsel og 

perineal ruptur. Informasjon om trening før og i løpet av svangerskapet ble samlet inn 

ved hjelp av spørreskjema. Data fra undersøkelsen ble koblet opp mot Medisinsk 

fødselsregister. Sammenhengen mellom rapportert styrketrening av magemusklene og 

fødselsutfall ble undersøkt ved hjelp av logistisk regresjon. Det ble kontrollert for kjente 

og tilgjengelige konfoundere. Resultatene er presentert som ujusterte (cOR) og justerte 

odds ratio (aOR), med 95 % konfidensintervall (95 % Cl). Signifikansnivå <0,05.  

Resultat: Studien viste at om lag 2/3 av kvinnene trente magemusklene 3 måneder før 

graviditeten. Dette ble redusert til 1/3 ved svangerskapsuke 30. Det var en statistisk 

signifikant svak økt sannsynlighet for tang- og vakuumforløsning hos de som trente 

magemusklene 1-2 ganger i uken 3 mnd før graviditeten (aOR 1,12 (95 % Cl: 1,01- 

1,24). Det var en statistisk signifikant økt sannsynlighet for 3. og 4. grads perineal 

ruptur hos de som trente magemuskler ≥ 3 i uken i graviditetsuke 17 (aOR 1,47 (95 % 

Cl: 1,06- 2,03). Vi fant ingen statistisk signifikant assosiasjon mellom trening av 

magemusklene og akutt keisersnitt.  

Konklusjon: Studien fant ingen positiv effekt av rapportert magemuskeltrening på type 

fødsel og perineal ruptur. Tvert i mot var det svak men statistisk signifikant økt 

sannsynlighet for tang- og vakuumforløsning ved trening 1-2 ganger i uken 3 mnd før 

graviditeten og økt sannsynlighet for 3. og 4. grads perineal ruptur ved trening ≥ 3 

ganger i uken ved svangerskapsuke 17. Begrensninger ved studien er selvrapportering 

av magemuskeltrening, og manglende måling av styrke. Det er behov for randomiserte 

kontrollerte studier dersom en skal undersøke effekten av spesifikk styrketrening på 

gravide og fødsel, men pga lave insidenstall vil dette bli svært omfattende og kostbart.  
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Begrepsavklaringer 

Abruptio placenta Løsning av morkaken, en av de mest alvorlige 

svangerskapskomplikasjonene (Bergsjø, 2010). 

Apgar- skåre Skala fra 0- 10 for barnets vitalitet etter fødsel (Bergsjø, 1987). 

Dilatasjon Utspiling av livmorhalsen eller mormunnen ved fødsel (Bergsjø, 

1987).  

Dystoci Begrep som betegner en unormal fødsel hvor årsaken er unormale 

/ utilstrekkelige livmorskontraksjoner, for lite trykkebidrag fra 

mor, avvikende posisjon, størrelse, eller presentasjon av fosteret, 

eller forhold i bekken eller bløtvev som hindrer fødsel. Det kan 

også være kombinasjoner av disse faktorene (ACOG, 2003).  

Episiotomi Et inngrep hvor en snitter eller klipper perineum før barnets hode 

blir forløst (Bergsjø, 2010). 

Fysisk aktivitet Gjelder all kroppslig bevegelse som er produsert av 

skjellettmuskulatur, som gir en betydelig økning i 

energiomsetningen ut over hvilenivå (Bouchard, Shephard, & 

Stephens, 1994). 

Fundustrykk Består i at jordmor manuelt (ved hjelp av hendene) trykker på 

øvre del av livmoren for å presse barnet i retning av 

fødselskanalen (Verheijen, Raven, & Hofmeyr, 2009). 

Føtal   ”- som har med foster å gjøre” (Nylenna, 2006). 

Gestasjonsalder Barnets alder målt fra tiden fra første dag i siste normal 

menstruasjonsperiode målt i hele uker (Universitetssykehuset 

Nord- Norge, 2009). 

Induksjon av fødsel Kunstig igangsetting av fødsel, hvor det er ønskelig å avslutte 

svangerskapet (Tuveng, Heimstad, & Eriksson, 2008). 

Hematom ”Blodansamling under hodehuden hos nyfødte på grunn av 

blødninger som oppstår idet hodet passerer gjennom 

fødselskanalen”(Nylenna, 2006).   

Konfounder En variabel som forstyrrer den opprinnelige assosiasjonen mellom 

eksponering og utfall (Fitzmaurice, 2003).  

Makrosomi  Stort foster/ barn (Bergsjø, 2010). 

Maternell  - som relateres til mor (Dorland, 2003).  
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Minuttventilasjon Det volumet av luft man puster i løpet av et minutt. Beregnet av 

antall innpust og utpust og tidevolumet (McArdle, Katch, & 

Katch, 2001). 

Placenta praevia Tilstand hvor morkaken dekker helt eller delvis indre mormunn, 

og kan være til hinder for fødselen (Bergsjø, 2010). 

Prematur  ”Fødsel før 37 fullgåtte uker” (Bergsjø, 1987). 

 

Primiparitet  Primipara- førstegangsfødende kvinne (Nylenna, 2006). 

Styrketrening  All trening som forbedrer eller vedlikeholder muskelens evne til å 

utøve kraft ved en gitt hastighet (Raastad, Paulsen, Refsnes, 

Rønnestad, & Wisnes, 2010).  

Svangerskap Perioden fra befruktningen av eggcellen til barnet er født, med en 

varighet på 40 uker (Bergsjø, 2010). 

Tidevolum Luftvolum som pustes inn eller ut ved hvile (McArdle et al., 

2001).   

Trening Aktivitet som er planlagt, strukturert og repetert, og som ofte har 

en konkret hensikt med å forbedre eller vedlikeholde fysisk 

prestasjon eller helse (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). 

Utholdenhetstrening ”organismens evne til å arbeide med relativt høy intensitet over 

lengre tid” (Gjerset, 2006). 
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Innledning 

Hvert år går om lag 50- 60 000 norske kvinner gjennom svangerskap og fødsel 

(Medisinsk fødselsregister, 2012). Det skjer både anatomiske og fysiologiske endringer 

i forbindelse med en graviditet. Disse skal bidra til at forholdene er optimale for mor og 

foster under graviditeten og under fødsel (Bergsjø, 2010).  

Friske gravide anbefales å være fysisk aktive før, under og etter graviditeten, på lik linje 

med ikke- gravide kvinner. Moderat aktivitet i 30 minutter eller mer, de fleste dager i 

uken, med innslag av både utholdenhets- og styrketrening blir fremhevet som gunstig 

for både mor og barn. Tidligere inaktive/ lite aktive kvinner anbefales også å starte opp 

med regelmessig aktivitet i denne perioden (Artal & O'Toole, 2003). Innaktivitet under 

svangerskapet kan bidra til forhøyet blodtrykk, overvekt hos mor og barn, svangerskaps 

diabetes samt muskel- og skjelletplager (Melzer, Schutz, Boulvain, & Kayser, 2010). 

Tross alvorlige følger av innaktivitet i forbindelse med svangerskap, ser man at 

aktivitetsnivået går ned hos de gravide (Haakstad, Voldner, Henriksen, & Bø, 2009; 

Mottola & Campbell, 2003). Man ser også en endring i hvilke type aktivitet som 

gjennomføres ettersom svangerskapet forløper. Rask gange samt svømming er noen av 

de aktivitetene som foretrekkes i den siste perioden (Mottola & Campbell, 2003; Owe, 

Nystad, & Bø, 2009). Aktivitetsnivået før graviditeten ser ut til å være en viktig faktor 

for aktivitet under svangerskapet (Haakstad et al., 2009; Owe et al., 2009).  

Det har vært, og er fremdeles stort fokus på hva fysisk aktivitet og trening under 

svangerskapet gjør med fosteret. Det har derimot vært mindre bekymring for mor og 

eventuelle komplikasjoner ved fødsel, og det er få studier på fysisk aktivitet og dens 

virkning på fødsel (Kramer & McDonald, 2006). Det er også færre studier på 

styrketrening enn utholdenhetstrening, og styrketrening ble først inkludert i 

anbefalingene for fysisk aktivitet og trening for gravide på 2000- tallet (Artal & 

O'Toole, 2003). De Canadiske retningslinjene for fysisk aktivitet under graviditeten og i 

perioden etter anbefaler trening av magemusklene for å styrke ”fødselsmusklene” 

(Davies, Wolfe, Mottola, & MacKinnon, 2003). Magemusklenes viktige rolle under 

fødsel ble også fremhevet av Noble (1985). Hun postulerte at magemusklene er viktig i 

forbindelse med fødsel, og at sterke magemuskler kan bidra til at fødselens andre 

stadium vil få kortere varighet (s. 46, s. 55). Bovbjerg og Siega- Riz (2009) framsatte i 
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sin observasjonelle studie, en teori på at å ha sterke magemuskler kan gjøre andre 

stadium av fødsel mer effektiv, følgelig redusere vanskelige forløsninger og manglende 

fremgang, for dermed hindre utvikling til keisersnitt. Gilleard og Brown (1996) hevdet 

at styrketrening av magemusklene i løpet av svangerskapet, ville forbedre muskelbruk 

under fødsel. Aua et al., (1998) trakk frem magemusklenes viktige rolle for 

kroppsholdning, stabilitet i overkropp og den aktive utdrivningen av barnet i andre 

stadium av fødsel. Brown (2002) mener at den viktigste treningen som forberedelse til 

fødsel er trening med lav intensitet og mange repetisjoner, og at m. abdominis 

transversus kan hjelpe til med å presse barnet ut dersom den er trent riktig. Også Lang 

(2005) hevdet at kontraksjoner i magemusklene vil gjøre fødsel mer effektiv.  

Til tross for de Canadiske anbefalingene (Wolfe & Davies, 2003) og nevnte teorier og 

postulater (Aua, Bullock-Saxton, & Markwell, 1998; Bovbjerg & Siega-Riz, 2009; 

Brown, 2002; Gilleard & Brown, 1996; Lang, 2005; Noble, 1985), ble det ikke funnet 

studier som undersøker sammenhengen mellom styrketrening av magemusklene og type 

fødsel ved søk i PubMed og SportDiscus. 

De aller fleste barn blir født vaginalt og uten alvorlige fødselskomplikasjoner. Man ser 

imidlertid en økning av andelen barn som blir forløst ved hjelp av ulike inngrep under 

fødsel, både keisersnitt og instrumentelle forløsninger (tang og vakuum) i ulike deler av 

verden (Medisinsk fødselsregister, 2012; van Roosmalen J. & van der Does, 1995). På 

hvilken måte barnet blir forløst, er ofte ikke bestemt før fødsel, da de fleste fødsler er 

uforutsigbare. Hvilken direkte årsak som ligger til grunn for en eventuell operativ/ 

instrumentell forløsning, er ikke alltid lett å avgjøre, og ofte er det en kombinasjon av 

flere årsaker (Kolås et al., 2003). Inngrep i form av akutt keisersnitt, tang og/ eller 

vakuum er nødvendig i de fødslene hvor dette blir benyttet, men de er ikke uten risiko. 

Det er blant annet funnet større risiko for 3. og 4. grads perineal ruptur ved tang og 

vakuum forløsning, og tangforløsning gir en større risiko enn vakuumforløsning 

(Sultan, Kamm, Bartram, & Hudson, 1993a; Sultan, Kamm, Hudson, Thomas, & 

Bartram, 1993b; Sultan, Kamm, Hudson, & Bartram, 1994). Klinisk erfaring ligger til 

grunn for en stor del av den kunnskapen en har om fødsel. Det er behov for flere studier 

som kan være med på å kartlegge ulike former for fysisk aktivitet og trening på 

forholdene rundt svangerskap og fødsel.  
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Den Norske Mor og Barn undersøkelsen (MoBa), ble etablert av Norsk 

Folkehelseinstitutt (FHI) tidlig på 90- tallet. Ideen bak prosjektet var at man skulle 

benytte datamaterialet til å undersøke assosiasjoner mellom barnas, mødrenes og 

fedrenes livsstil og genetikk, på utfall i form av sykdom og plager. Data fra 

undersøkelsen er hentet fra spørreskjema, men også fra biologisk materiale i form av 

blodprøver fra både mor, barn og far. Undersøkelsen strekker seg i tid fra uke 17-18 i 

svangerskapet og frem til og med barnet er 8 år gammelt. Datainnsamlingen ble 

avsluttet i 2009, og inkluderte om lag 108 000 barn, 90 700 mødre og 71 500 fedre.  

Datamaterialet har informasjon om blant annet fysisk aktivitet og trening før og i løpet 

av svangerskapet. Tidlig på 90- tallet ble NIH ved professor Kari Bø invitert til å delta 

med spørsmål om fysisk aktivitet og urininkontinens. Spørsmål om generell fysisk 

aktivitet og spesifikk trening av mage, rygg og bekkenbunnsmuskler ble lagt inn, og en 

samarbeidsavtale mellom NIH og FHI ble etablert. Data fra MoBa er koblet opp mot 

Medisinsk fødselsregister (MFR). MoBa er av nasjonal og internasjonal stor interesse 

og betydning, og den totale kostnaden for prosjektet fra perioden 1999- 2009, var på ca 

200 millioner kroner (Norwegian Institute of Public Health, 2010).  

Data fra MoBa og MFR gir oss en unik mulighet til å kunne undersøke assosiasjonen 

mellom rapportert styrketrening av magemusklene og fødselsutfallene akutt keisersnitt, 

tang- og vakuumforløsning og 3. og 4. grads perineal ruptur i en større kohort.   
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1. Teori 

1.1 Anbefalinger for fysisk aktivitet i svangerskap og etter 
fødsel. 

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (Artal & O'Toole, 

2003), Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (2006) og Canadian 

Society for Exercise Physiology og Society of Obstetricians and Gynecologists of 

Canada (SOGC/CSEP) (Davies et al., 2003), har alle utarbeidet anbefalinger for fysisk 

aktivitet og trening under svangerskap og etter fødsel. Både styrketrening og 

utholdenhetstrening er anbefalt for å vedlikeholde eller forbedre fysisk form under 

graviditeten, både for tidligere aktive og sedate. De Canadiske og Amerikanske 

anbefalingene er de mest detaljerte. De anbefaler fysisk aktivitet hver dag, med moderat 

intensitet (for eksempel rask range). For å forbedre den fysiske formen ytterligere, kan 

utholdenhetstrening med en intensitet på 60- 85 % av VO2 maks, erstatte 3- 5 dager i 

uken med daglig moderat aktivitet for tidligere aktive gravide. Utholdenhetstrening med 

50- 60 % av VO2 maks, kan erstatte daglig moderat aktivitet 3- 5 ganger per uke for 

tidligere sedate. Når det gjelder varighet på treningsøktene, anbefales en progresjon fra 

15 til 30 min for sedate, og en progresjon fra 30 til 45 min for aktive. Anbefalingene for 

styrketrening er mer generelle enn utholdenhetstrening. ACOG anbefaler dynamiske 

øvelser med mange repetisjoner. De Canadiske henviser til Physical Activity Readiness 

Medical Examination for Pregnancy (PARmed-X for Pregnancy) (Canadian Society for 

Exercise Physiology, 2002), som spesifiserer trening for øvre og nedre del av rygg, 

mage, sete og ben, samt bekkenbunn. De begrunner trening av magemusklene for å 

fremme god kroppsholdning, forebygge korsryggsmerter, forebygge rectus diastase, og 

styrke ”fødselsmusklene”.  

 

1.2 Fysiologiske og anatomiske endringer i forbindelse med 
svangerskapet 

Graviditet medfører både fysiologiske og anatomiske endringer i kroppen. Endringene 

starter allerede etter de første 2-5 ukene i svangerskapet, og fortsetter i ulik grad frem til 

fødsel. Vanlige fysiologiske endringer er lavere blodtrykk, økt blodvolum, økt 

slagvolum, økt plasma og røde blodceller i blodet, og økt hjertefrekvens både ved hvile 

og ved submaksimale belastninger (Melzer et al., 2010). Videre har man økt respirasjon 

med økt minuttventilasjon (hovedsakelig på grunn av økt tidevolum), økt 
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oksygenforbruk og økt basalmetabolisme (Artal & O'Toole, 2003). Anatomiske 

endringer består hovedsakelig i vektøkning med påfølgende endringer i belastning på 

sener og ledd. Man får også en endring i tyngdepunkt på grunn av den voksende magen 

som videre kan påvirke ryggsøylen og kroppsholdning, i tillegg økt elastisitet i 

bindevevet (sener og leddbånd) på grunn av hormonelle endringer, og dette kan øke 

sannsynligheten for strekk og forstuvninger. Friske gravide som ellers har et 

uproblematisk svangerskap kan drive fysisk aktivitet tross disse endringene (Artal & 

O'Toole, 2003).  

1.3 Kontraindikasjoner 

I utgangspunktet kan alle gravide være fysisk aktive, men noen kvinner har imidlertid 

spesielle forhold ved sin egen helse eller ved graviditeten som legger begrensninger for 

fysisk utfoldelse. Absolutte og relative kontraindikasjoner for fysisk aktivitet og trening 

er ført opp i anbefalingene for trening under svangerskapet og perioden etter fra ACOG 

(Artal & O'Toole, 2003), SOGC/CSEP (Davies et al., 2003) og RCOG (2006). Noen 

kontraindikasjoner har ulike alvorlighetsgraderinger (Artal & O'Toole, 2003; Davies et 

al., 2003), mens i anbefalingene fra RCOG (2006) er det ikke skilt mellom absolutte og 

relative kontraindikasjoner. Tabell 1.1 viser en oversikt over kontraindikasjoner for 

fysisk aktivitet og trening under svangerskapet. Tabell 1.2 gir en oversikt over 

faresignaler man skal være oppmerksom på under trening. Skulle noen av disse oppstå, 

skal man konsultere medisinsk personell/ lege.  

Tabell.1.1 Oversikt over absolutte og relative kontraindikasjoner for fysisk aktivitet og 

trening for gravide. Tabellen tar utgangspunkt i ACOGs (2003) anbefalinger. 

Kontraindikasjoner som er ført opp i tillegg hos SOGC/CSEP (Davies et al., 2003) eller 

RCOG (2006) er spesifisert. 

Absolutte kontraindikasjoner Relative kontraindikasjoner 

 Hjertesykdom som har vesentlig 
hemodynamisk betydning 

 Restriktiv lungesykdom 

 Cervix insufficiens 

 Flerling- svangerskap med fare for tidlig 
fødsel 

 Vedvarende blødning i 2. og/ eller 3. 
trimester 

 Placenta praevia etter 26 uke, (etter 28 
uke (Davies et al., 2003)) 

 Prematur start av fødsel 

 Ruptur av fosterhinner 

 Alvorlig anemi 

 Uavklart hjerte arytmi hos mor 

 Kronisk bronkitt 

 Dårlig kontrollert diabetes type 1 

 Sykelig overvekt  

 Sykelig undervekt (BMI < 12) 

 Ekstremt sedat livsstil 

 Foster med veksthemming 

 Dårlig kontrollert hypertensjon/ 
preeklampsi 

 Ortopediske begrensninger 

 Dårlig kontrollert anfallsdiagnose 
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 Svangerskapsrelatert hypertensjon 

 Foster med veksthemming  
(Davies et al., 2003) 

 Ukontrollert diabetes type I, thyroidea 
sykdom, eller annen alvorlig 
kardiovaskulær-, respiratorisk- eller 
systemisk uregelmessighet  
(Davies et al., 2003) 

 

 Dårlig kontrollert Thyroidea sykdom 

 Røyker (store mengder) 

 Tidligere spontanabort 
(Davies et al., 2003) 

 Tidligere prematur fødsel  
(Davies et al., 2003) 

  Mild/ moderat hjerte- karsykdom 
(Davies et al., 2003) 

 Tvillingsvangerskap etter 28. uke 
(Davies et al., 2003) 

 

Tabell 1.2 Oversikt over faresignaler under trening av/for gravide. Tabellen tar 

utgangspunkt i ACOGs (2003) anbefalinger. Bemerkning er gitt der RCOG (2006) eller 

SOGC/CSEP (Davies et al., 2003) ikke er sammenfallende.  

Faresignaler 

 Vaginal blødning 

 Andpustenhet før man er sliten 

 Svimmelhet 

 Hodepine 

 Brystsmerter 

 Muskelsvakhet 

 Smerter eller hevelse i leggene 

 Rier før termin 

 Lekkasje av fostervann 

 Reduserte fosterbevegelser 

 Abdominal smerte, spesielt i 
korsrygg og underliv  
(Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists, 2006)   

 Smerter i bekken  
(Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists, 2006)  

 

1.4 Hvem trener, og hva skjer i løpet av svangerskapet? 

Petersen et al. (2005) undersøkte hvorvidt gravide og ikke- gravide fulgte ACOGs 

anbefalinger for fysisk aktivitet og trening ved hjelp av en tverrsnittsundersøkelse. Ikke- 

gravide fulgte anbefalingene i større grad enn gravide kvinner. De gravide som 

gjennomførte fysisk aktivitet på moderat til høy intensitet, var yngre, hadde høyere 

utdannelse, var gift, ikke- røykere og hadde en høyere inntekt enn de som ikke gjorde 

det. Mottola et al. (2003) fant også at gravide som trente var høyere utdannet, 

førstegangsfødende og ikke- røykere. Mottola et al.(2003) fant derimot ikke en 

signifikant assosiasjon ved mors alder, sivilstand, høyde og BMI. Dette støttes av 

Haakstad et al. (2009) som heller ikke fant noen sammenheng mellom de tidligere 

nevnte faktorene og deltakelse i fysisk aktivitet og trening under svangerskapet. Det 

skal nevnes at i sistnevnte studie hadde 80 % høyere utdanning, og forskerne trekker 

frem at generelt sunnere levevaner kan ha påvirket resultatene. Når det gjelder 

aktivitetsnivå under svangerskapet er det funnet en reduksjon i aktivitet fra start på 
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svangerskapet til siste trimester (Haakstad et al., 2009; Mottola & Campbell, 2003; Owe 

et al., 2009). Regelmessig trening tidlig i svangerskapet er en sterk prediktor for hvor 

vidt kvinnene også er aktive sent i svangerskapet (tredje trimester) (Haakstad et al., 

2009; Owe et al., 2009). Hurtig gange er den mest benyttede aktivitetsformen gjennom 

hele graviditetsperioden (Mottola & Campbell, 2003; Owe et al., 2009; Petersen, Leet, 

& Brownson, 2005). I en studie er det også funnet en økning i svømming som aktivitet i 

siste del av svangerskapet (Owe et al., 2009).  

Ved søk i databasene PubMed og SportDiscus er det færre treff på studier om 

styrketrening enn utholdenhetstrening for gravide. Selv om styrketrening nå er anbefalt 

for friske gravide, er det fremdeles behov for flere studier. Det er flere forhold ved 

svangerskapet som ikke er belyst vitenskapelig, blant annet magemusklenes rolle under 

fødsel. 

1.5 Magemusklene, - anatomi og funksjon 

Magemusklene består i hovedsak av et ytre muskellag med de to tosidige musklene m. 

rectus abdominis og m. obliquus externus abdominis, og et indre muskellag som består 

av de tosidige m. obliquus internus abdominis og m. transversus abdominis (Iscoe, 

1998). I tillegg finnes m. pyramidalis, en liten muskel som er med på og stramme linea 

alba (Dahl & Rinvik, 2007). 

 

 

Figur 1.1 Oversikt over de ulike magemusklene. Gjengitt med tillatelse fra Kari C. 

Toverud MS CMI sertifisert medisinsk illustratør, www.karitoverud.com. 
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Magemusklene danner et beskyttende kortsett rundt innvoller og støtter opp ryggsøylen. 

Når de abdominale musklene kontraherer sammen med diafragma, og stemmespalten 

lukkes, får vi et økt intra- abdominalt trykk (IAP) (Iscoe, 1998). Denne prosedyren 

kalles Valsalva manøver (Thompson, O'Sullivan, Briffa, & Neumann, 2006). Det økte 

buktrykket bidrar i tarmtømming, oppkast, vannlating og fødsel. Noen av intercostal 

musklene er også involvert (Iscoe, 1998). Musklene som danner bukveggen, har alle 

ulik arkitektur i form av lengde, bredde og form, samt ulikt utspring og feste som gjør at 

de bidrar i ulik grad ved bevegelse. I tillegg har de ulikt fysiologisk tverrsnitt, noe som 

påvirker hvor mye de bidrar med av kraft under bevegelse. Hvorvidt muskelen har korte 

eller lange fibre, eller sarkomerer i serie eller parallell er med på og bestemme hvor mye 

kraft muskelen kan utvikle, og med hvilken hastighet. Brown et al., (2011) undersøkte 

de ulike egenskapene til musklene ved hjelp av kadavre. De fant at m. obliquus internus 

hadde størst potensial for å utvikle kraft ved de korte lengdeendringene mens m. rectus 

abdominis utvikler betydelig mindre kraft ved de største lengdeendringene. M. obliquus 

externus abdominis og m. transversus abdominis befinner seg mellom disse både når det 

gjelder kraftutvikling og hastighet ved kontraksjoner. M. pyramidalis ble ikke inkludert 

i den siste studien. Musklenes ulike arkitektur og fysiologiske egenskaper er med på å 

påvirke rekkefølgen musklene rekrutteres i ved styrkeøvelser så vel som ved daglig 

bevegelse (Willett, Hyde, Uhrlaub, Wendel, & Karst, 2001). 

1.5.1 Magemusklene under svangerskapet, og deres mulige rolle under 
fødsel 

Det er usikkert hvor mye magemusklene bidrar under fødselen, da musklenes arkitektur 

endrer seg etter som magen blir større (Coldron, Stokes, Newham, & Cook, 2008; 

Gilleard & Brown, 1996). Ser man på mekanismen bak økt buktrykk er det imidlertid 

sannsynlig at magemusklene kan ha en rolle under fødsel. Al-Khan et al., (2011) fant en 

økning i IAP fra normale verdier på 5-7 mmHg hos ikke- gravide, til IAP på 22 mmHg 

(min/ maks: 15mmHg/ 29mmHg) hos kvinner ved termin. I utdrivningsstadiet ser man 

en ytterligere økning av buktrykket fra verdiene ved termin. Det er aktivitet både fra 

riene (livmorskontraksjoner) og mors aktive trykking. Buhimschi et al. (2002) fant en 

økning i intra- uterint trykk (trykk i livmoren)(IUP) til 1510 mmHg/s (± 60,1 mmHg/s) 

under riene uten viljestyrt trykking fra mor. De fant en ytterligere økning på 62 % ved 

mors trykking ved hjelp av Valsalva manøver i tillegg til riene (2446 mmHg/ s (± 119,4 

mmHg/s). De så også en økning av IUP ved hjelp av Valsalva manøver i perioden 
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mellom riene (892 mmHg/s ± 78 mmHg/s). Ved Valsalva manøver hos ikke- gravide, 

ser man at m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m. obliquus internus 

abdominis samt m. obliquus externus abdominis er aktive (Cresswell & Thorstensson, 

1989; Cresswell, Grundstrom, & Thorstensson, 1992; Cresswell, 1993; Thompson et al., 

2006). Med den koordinerte aktiveringen av musklene, øker det intra- abdominale 

trykket. Det er hovedsakelig m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus 

abdominis samt m. transversus abdominis som er aktive, mens m. rectus abdominis har 

en lavere aktivering (Cresswell & Thorstensson, 1989; Cresswell et al., 1992). Da man 

ser at det er en tilleggskraft utenom den kraften livmoren skaper i utdrivningsfasen når 

mor trykker (Buhimschi, Buhimschi, Malinow, Kopelman, & Weiner, 2002), vil det 

være hensiktsmessig å se nærmere på mekanismen bak IAP og bukhulen. 

Bukhulen kan forstås som en sylinder, med diafragma og bekkenbunnsmusklene som 

endestykkene, og bukveggen samt ryggsøylen med tilhørende muskler som 

ytterveggene i sylinderen (Thompson et al., 2006). Ved Valsalva manøver under 

utdrivingen, presses diafragma ned mot livmoren, fosteret og bekkenbunnsmusklene. 

For at dette presset skal resultere i økt IUP som vi så av studien til Buhimschi et al., 

(2002), må andre strukturer virke inn mot bukhulens sentrum. Da fosteret ”lukker” 

sylinderen i bekkenbunnen, er det ”veggene” i sylinderen som må jobbe inn mot 

sentrum, for å øke trykket. Dette vil følgelig også øke IAP. Søk i databasene PubMed 

og SportDiscus gav få studier som ser på IAP og muskelaktivitet i abdominal 

muskulatur under fødsel. Oliveira et al.(2011), undersøkte blant annet muskelaktivitet i 

m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis samt m. obliquus internus 

abdominis, i forhold til rectus diastase og utdrivningsstadium. De fant en negativ 

korrelasjon mellom rectus diastase lokalisert ved navlen og EMG- aktivitet i m. rectus 

abdominis (r=-0,407, p= 0,04), men ingen korrelasjon mellom varighet av 

utdrivningsstadiet og EMG- aktivitet i m. rectus abdominis eller m. obliquus externus 

abdominis (m. rectus abdominis: r=-0,003, p=0,989/ m. obliquus externus: r=-0,072, 

p=0,704). Dette vil kunne bety at det er en reduksjon i emg- signaler fra m. rectus 

abdominis ved økende rectus diastase, samt at denne reduksjonen i signal og følgelig 

potensiell kraft ikke har noen sammenheng med varigheten av utdrivningen. Det skal 

nevnes at det i denne studien ble benyttet overflate- EMG, og de inkluderte relativt få 

kvinner i studien. Selv om det ikke ble funnet korrelasjon mellom aktivitet i abdominal 
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muskulatur og varighet på utdrivningsfasen, bekrefter de at det er aktivitet i de 

abdominale musklene under fødsel.  

Takano (1956) fant at den muskulære aktiviteten i m. obliquus internus abdominis og m. 

obliquus externus abdominis ble svekket ettersom graviditeten utviklet seg. Etter 6. 

måned var det meget svak eller ikke-eksisterende aktivitet i muskulaturen, både i 

stående posisjon og ved en øvelse hvor man med hensikt skulle øke trykket i magen 

(Valsalva manøver/ trykke). Hatami (1961a) så lignende resultater, men med en økning 

av den muskulære aktiviteten frem mot 6. måned for deretter å reduseres. At de to 

studiene fant ulikt resultat for perioden frem mot og etter 6. svangerskapsmåned, kan 

komme av ulikt EMG- utstyr. Hatami (1961a) benyttet seg av overflate- elektroder og 

Takano (1956) nåle- elektroder. Overflate- elektroder er mer utsatt for forstyrrelser som 

oppstår mellom hud og muskel under bevegelse. Forstyrrelse kan også komme av 

unøyaktig plassering av elektrodene nær sener og motoriske enheter, men også fra 

kryssignaler fra andre muskler som ligger nær den aktuelle muskelen. Grad av 

subkutant fett er også en aktuell feilkilde, som kan bidra til mindre signaler fra 

muskulaturen (De Luca, 1997). Takano benyttet nåleelektroder, men rapporterte ikke 

om hvilken metode de benyttet for å sikre seg at de riktige musklene var involvert. De 

rapporterte heller ikke om metoder for å sikre at elektroden var plassert riktig i 

muskelbuken. På grunn av flere svakheter med studiene, hovedsakelig metode (liten 

informasjon om forsøkspersonene, alder, BMI etc.) og prosedyre, bør man vurdere 

resultatene med forsiktighet. Hvorvidt kvinnene drev med styrkeøvelser for 

magemusklene, er ikke nevnt i studiene. Hatami et al., (1961b) fant i tillegg en 

sammenheng mellom multiparitet og redusert aktivitet i bukmuskulaturen. M. obliquus 

internus abdominis skilte seg imidlertid ut, med økt aktivitet hos flergangsfødende. 

Hatami trekker frem strekkrefleks i muskulaturen som en mulig mekanisme som kan 

motvirke gravitasjonen. 

Studier viser at det er aktivitet i magemusklene under fødsel (Oliveira et al., 2011), samt 

en betydelig økning i IUP når mor trykker, utover det som skapes av 

livmorkontraksjonene i utdrivningsstadiet (Buhimschi et al., 2002). Det synes trolig at 

denne økningen i IUP kommer av samme grunn hos gravide som IAP hos ikke- gravide. 

Magemusklene bidrar ved og stå i mot presset fra diafragma, ved å kontrahere og skape 

kraft inn mot sentrum av bukhulen (Cresswell & Thorstensson, 1989; Cresswell et al., 
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1992; Cresswell, 1993; Thompson et al., 2006). På bakgrunn av resultatene fra studiene 

nevnt over virker det trolig at magemusklene bidrar under fødselen.  

1.5.2 Styrketrening av magemusklene 

Styrketrening av magemusklene er basert på de samme prinsippene som vanlig 

styrketrening. Treningen går ut på å gi musklene tilstrekkelig stimuli slik at man 

opprettholder eller forbedrer funksjon. Dette kan være nervøse tilpassninger så vel som 

rent fysiologiske tilpasninger som eksempelvis hypertrofi. Hypertrofi er i hovedsak en 

økning i proteinsynteserate som overstiger muskelens protein- nedbrytningsrate, og blir 

definert som en økning i muskelfiberens tverrsnittsareal (Phillips, 2000). Hvilke 

resultater man får av styrketreningen blir påvirket av flere faktorer, blant annet hvilke 

øvelser man gjør, med hvilken belastning og hastighet man gjennomfører øvelsene, 

antall repetisjoner og set, og hvileperioder (Ratamess et al., 2009). 

Det er funnet få studier som ser på ulike styrkeøvelser for magemuskler hos gravide. 

Ettersom magen vokser, da spesielt etter 6 mnd i svangerskapet, kan dette muligens 

være grunnen til at Hatami (1961a) fant en redusert EMG- aktivitet i bukmusklene både 

ved hodehev i ryggliggende, og ved Valsalva manøver. Hatami (1961a) trekker selv 

frem en teori for den reduserte aktiviteten. Etter som magen blir større blir muskulaturen 

flatere, og det blir derfor færre motoriske enheter pr elektrode i forhold til tidligere i 

svangerskapet. Dette vil kunne gi færre og svakere signaler fra musklene. Det anbefales 

ulike øvelser for å styrke magemuskler for gravide. En av de mest vanlige innebærer å 

stå på alle fire på en matte og trekke magen inn mot ryggsøylen (Bø, 1999; Klarlund 

Pedersen, 2004; Noble, 1985). Denne formidles ofte som å trekke magen opp fra gulvet 

og mot ryggsøylen. Det er ikke funnet studier som ser på aktiviteten i magemusklene 

hos gravide i denne øvelsen. Det er imidlertid publisert studier på ikke- gravide. Willett 

et al.(2001) fant EMG- aktivitet i m. obliquus externus abdominis hos ikke-gravide, i en 

øvelse tilsvarende den som er beskrevet tidligere, men i stående posisjon. Emg- 

aktiviteten målt i muskelen, var på 60- 75 % av maksimal voluntær isometrisk 

kontraksjon, hvilke de mente kunne gi en styrkende effekt. De fant ikke tilsvarende 

aktivitet for de øvre og nedre deler av m. rectus abdominis som for m. obliquus externus 

abdominis. Disse forsøkspersonene var ikke gravide. Vi kan ikke utelukke at en gravid 

forsøksperson kunne fått større muskelaktivitet i m. rectus abdominis samt m. obliquus 

externus abdominis ved en liknende øvelse. Det kan tenkes at mekanisk drag i 
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muskulaturen på grunn av den gravide magen og gravitasjonen ville kunne bidratt til 

dette. 

1.5.3 Rectus diastase 

Rectus diastase defineres ved en økt avstand mellom muskelbukene til m. rectus 

abdominis. Dette kan oppstå ved at bindevevet i linea alba strekkes etter som den 

gravide magen blir større (Liaw, Hsu, Liao, Liu, & Hsu, 2011). Om lag 35- 60 % 

opplever å få rectus diastase i løpet av svangerskapet (Boissonnault & Blaschak, 1988).  

Det er normalt en viss avstand mellom de to langsgående muskelbukene til m. rectus 

abdominis, men det er stor variasjon fra person til person for hvor stor avstanden er 

(Beer et al., 2009; Liaw et al., 2011). Beer et al., (2009) gjennomførte målinger med 

ultralyd for å stadfeste bredden på linea alba. Bredden var forskjellig på 3 ulike 

målepunkter, med verdiene 2-15 mm ved muskelens utspring, 6- 22 mm ved 

referansepunktet 3 cm over navlen og 2- 16 mm ved referansepunktet 2 cm under 

navlen. Det har blitt funnet en positiv assosiasjon mellom grad av rectus diastase og 

svangerskapsuker (Boissonnault & Blaschak, 1988; Gilleard & Brown, 1996). Det skal 

nevnes at det i disse studiene ble benyttet ulike målemetoder, med ukjent responsivitet, 

reliabilitet og validitet (finger bredde, palpasjon og tredimensjonale foto). Coldron et 

al., (2008) fant den største reduksjonen i rectus diastase i løpet av de 8 første ukene etter 

fødsel. Det var fremdeles forskjell mellom kvinnene som hadde født og kontrollgruppen 

ved 12 måneder etter fødsel. Det ble observert signifikant negativ korrelasjon mellom 

rectus diastase og abdominal muskelfunksjon, med lavere muskelstyrke og utholdenhet 

hos kvinnene som hadde født sammenlignet med kontrollgruppen. Det var imidlertid 

lave korrelasjons koeffisienter tross statistisk signifikante p- verdier. Liaw et al.,(2011) 

konkluderer i sin studie et det trolig er flere faktorer som påvirker abdominal styrke hos 

gravide utover rectus diastase.  

1.6 Fødsler i Norge 

MFR angir at det fødes cirka 60 000 barn per år i Norge. Omlag 40 % av disse er 

fødsler av førstegangsfødende kvinner. Av alle fødsler i Norge i 2010, ble om lag 26 % 

utført ved hjelp av inngrepene tang, vakuumekstraksjon og keisersnitt. Over halvparten 

av det totale antall keisersnitt var akutte. Tabell 1.3 viser at prosentandelen kvinner som 
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føder ved hjelp av ulike inngrep, har endret seg fra 1970 til 2010 (Medisinsk 

fødselsregister, 2012).  

 

Tabell 1.3 Oversikt over fødsler med ulik forløsningsmetode fra 1970 til 2010, i antall 

og prosent. Data er hentet fra Medisinsk fødselsregister i Norge (2012).  

Forløsningsmetode/ År 1970 1980 1990 2000 2010 

Keisersnitt 
 

1 449 (2,2) 4 276 (8,3) 7 781 (12,7) 8 110 (13,6) 10 714 (17,1) 

Akutt keisersnitt,  
(etter fødsels start)  
(% av totalt keisersnitt) 

1 143 (78,9) 3 705 (86,6) 5 362 (68,9) 3 687 (45,5) 5 525 (51,6) 

Instrumentell fødsel:  
tang 

1 279 (12,0) 1 971 (3,8) 1 936 (3,2) 1 121 (1,9) 1 077 (1,7) 

Instrumentell fødsel:  
vakuum 

1 162 (1,8) 1 705 (3,3) 2 838 (4,6) 3 860 (6,5) 5 157 (8,2) 

Perineal ruptur:  
3. og 4. grad 

213 (0,3) 456 (0,9) 1 291 (2,1) 2 020 (3,5) 1 161 (1,9) 

Totalt antall fødsler 65 574 51 453 61 267 59 693 62 591 

 

1.6.1 Fødselen 

En normal fødsel er definert som en fødsel som starter spontant, utvikler seg naturlig 

ved mors egen innsats og uten kunstige hjelpemidler. Den avsluttes med en frisk mor og 

et friskt barn (eller flere), og uten varige skader (Bergsjø, 1987). Hvor lang tid en fødsel 

normalt skal/ kan vare er det ikke faglig enighet om, men Bergsjø et al.(1987) skisserer 

at 95 % av førstegangsfødende har født etter 20 timer, og flergangsfødende etter 15 

timer. Hvordan man definerer fødselens start er avgjørende for den totale tiden en fødsel 

tar. Bergsjø et al.(1987) definerer fødselens start fra det tidspunktet hvor riene kommer 

med under 10 minutters intervaller og moren har smertefulle rier. Blix et al., (2008) 

hevder at fagmiljøene ikke er enige om verken definisjonen av fødselens start eller 

fødselens ulike faser. Ved en omfattende litteraturstudie fant de ulike definisjoner for 

åpningsstadiets latensfase og aktive fase, samt utdrivningsstadiet. I hovedsak er det 

ulikheter i grad av kontraksjoner og smerte, mormunnens åpning og fosterets bevegelse 

som karakteriserer de ulike stadiene og fasene. De retter kritikk mot lite 

forskningsbasert kunnskap, og behov for flere studier på området. 
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For å kunne klargjøre hvor i fødselsprosessen kvinnen befinner seg, deles fødselen inn i 

ulike stadier. Det er likevel viktig og huske på at fødselen er en kontinuerlig prosess. En 

kort og forenklet forklaring på de ulike stadiene følger under (Bergsjø, 1987).   

Åpningsstadiet: dette stadiet blir hovedsakelig karakterisert av livmorhalsens dilatasjon. 

Stadiet løper fra livmorhalsen er lukket (1 cm åpning ved palpasjon hos 

førstegangsfødende), til full dilatasjon (10 cm åpning ved palpasjon hos 

førstegangsfødende). Mormunnen er helt utslettet ved slutten av stadiet. Åpningsstadiet 

omfatter latensfase og aktiv fase, på bakgrunn av varigheten av dilatasjonen. 

Latensfasen varer frem til 3-4 cm åpning, mens den aktive fasen varer helt til utslettet 

mormunn. Den aktive fasen er oftest den korteste fasen.   

Utdrivningsstadiet: dette stadiet varer fra full dilatasjon av livmorhalsen (10 cm åpning) 

og frem til barnet er forløst. 

Etterbyrdsstadiet: dette stadiet består av løsning av placenta og medhørende hinner, og 

utdrivning av disse.  

Ved forløsning er det flere forhold ved fosteret som er med på å påvirke gangen i 

fødselen: 

 Størrelse på barnet, samt barnets hodeomkrets 

 leie (fosterets posisjon: tverrleie, lengdeleie, skråstilt)  

 presentasjon (hvilken del av fosteret som vil forløses først, hodet, skulder, sete, 

fot/føtter) 

 positur/holdning (fleksjon eller ekstensjon i fosterets nakke) 

 posisjon (fosterets leie i forhold til mor) 

 antall fostre   

 medfødte missdannelser 

(Bergsjø, 1987; Liao, Buhimschi, & Norwitz, 2005) 

Fosteret går gjennom ulike bevegelser og dreininger/ rotasjoner mens det beveger seg 

ned fødselskanalen. Disse kalles kardinalbevegelser, og er helt nødvendige da mors 

bekken og barnets hodeform er asymmetriske (Liao et al., 2005). Fødselsprosessen blir 
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registrert grafisk ved hjelp av et partogram, hvor forhold som gjelder både foster og mor 

blir registrert underveis. På denne måten kan man holde oversikt over hvorvidt fødselen 

forløper som den skal (Studd, 1973). Forløsningen av barnet blir hovedsakelig styrt av 

livmorens kontraksjoner som er uregelmessige i starten av åpningsstadiet, men blir mer 

og mer regelmessige frem til og i løpet av utdrivningsstadiet. I utdrivningsstadiet vil 

mor få behov for å presse (Liao et al., 2005), og det er i dette stadiet styrketrening av 

magemusklene antas å ha en effekt.   

1.6.2 Livmor  

Livmoren består av glatt muskulatur og er to delt med livmorlegeme (corpus uteri) og 

livmorhals (Cervix), overgangen mellom dem kalles indre mormunn. Musklene i 

livmoren er samlet i bunter omgitt av bindevev, og det er en tredeling med det indre og 

ytre laget hvor buntene ligger i lengdedrag, og det midtre hvor det er sirkulære og 

skråstilte bunter (Bergsjø, 1990). Ved slutten av graviditeten veier livmoren om lag 

1000 gram (Bergsjø, 1987). Det er økt aktivitet i livmoren de siste 10 ukene av 

svangerskapet. En ytterligere økning sees ved fødsel (Wolfs & van, 1979). Det er 

fremdeles mye uklart rundt den spontane aktiviteten i livmoren, og det forskes for å 

finne ut mer om de såkalte ”pacemaker”- cellene som starter aktiviteten (Garfield & 

Maner, 2007).  

1.6.3 Fødselsutfall 

Det er skissert at om lag 60 % av fødslene i Norge skjer på naturlig måte (Bergsjø, 

2010). De resterende fødslene skjer ved akutt keisersnitt og forløsning ved hjelp av tang 

og/ eller vakuum. Tredje og fjerde grads perineal ruptur er en av de alvorligste 

komplikasjonene ved fødsel for mor. Redusert trykkekraft fra mor er en av flere årsaker 

til at det blir behov for assistanse under fødsel (Shields, Ratcliffe, Fontaine, & Leeman, 

2007). 

1.6.3.1 Keisersnitt 

Keisersnitt er en forløsning av et eller flere barn ved hjelp av et kirurgisk inngrep via 

bukveggen og livmorveggen. Et keisersnitt kan være elektivt som betyr at det er 

planlagt og blir bestemt før kvinnen er i fødsel (minst 8 timer før inngrepet), eller akutt 

som betyr at avgjørelsen blir tatt før fødselen (mindre enn 8 timer før inngrepet) eller 

under fødselen. Indikasjon for keisersnitt kan være ulik fra fødsel til fødsel, og er 



Teori 

______________________________________________________________________ 

 

24 

 

avhengig av en helhetsvurdering (Häger, Kolås, Sviggum, & Novakovic, 2008). De 

mest vanlige indikasjonene for elektivt keisersnitt er tidligere keisersnitt, mors ønske, 

avvikende fosterleie, flere fostre, veksthemming hos foster og sykdom hos mor. Når det 

gjelder akutt keisersnitt er de mest vanlige truende føtalt stress, manglende fremgang 

(inkludert mekaniske missforhold i bekkenet og mislykket tang og vakuumforløsning), 

seteleie, blødninger, løsning av placenta eller framliggende placenta (Häger et al., 

2008). Føtalt stress og manglende fremgang står for henholdsvis 21,9 % og 20,7 % av 

det totale antallet keisersnitt i Norge (Kolås et al., 2003). I samme studie fant de at 37 % 

av keisersnittilfellene hadde mer enn en indikasjon for inngrepet. Den mest vanlige 

kombinasjonen var feilslått kunstig igangsetting av fødselen og preeklampsi. Når det 

gjelder akutt keisersnitt spesielt, var de to viktigste og mest vanlige indikasjonene føtalt 

stress og manglende fremgang. Disse to indikasjonene var også ofte kombinert. Den 

viktigste indikasjonen for elektivt keisersnitt var tidligere utført keisersnitt og ønske fra 

mor. Repetisjonsraten for keisersnitt er på om lag 50 % (Kolås et al., 2003). Det er 

funnet en økt risiko for keisersnitt ved økende BMI (Dempsey et al., 2005; Kolås et al., 

2003; Weiss et al., 2004). World Health Organization anbefaler en keisersnittsrate på 

10- 15 % (WHO, 1985).  

Keisersnitt gir høyere risiko for mor og barn enn vaginal forløsning. Keisersnitt er 

assosiert med komplikasjoner under fødsel hos 1 av 5 kvinner, og akutte keisersnitt med 

betraktelig høyere risiko enn elektive. Det er funnet at komplikasjonsraten øker med 

økende grad av dilatasjon. Man ser den samme assosiasjonen for gestasjonsalder under 

30 uker, makrosomia og generell anestesi fremfor regional anestesi. Blodtap og/ eller 

blodoverføring er rapportert som noen av de vanligste komplikasjonene, samt 

intraoperative komplikasjoner som blant annet vevsskade (rifter i livmor, mormunn og/ 

eller vagina), buk/ blære skade samt operasjonsmessige komplikasjoner 

(komplikasjoner med anestesi, operasjonstekniske komplikasjoner) (Häger et al., 2004). 

Full cervix dilatasjon, placenta praevia, abruptio placenta og høy BMI er assosiert med 

moderat til betydelig blodtap ved akutt keisersnitt. Høy BMI er signifikant oftere 

assosiert med blodtap ved akutt- fremfor elektivt keisersnitt. Målinger av blodtap er 

imidlertid komplisert å gjennomføre, og små tap blir ofte overestimert mens større tap 

blir underestimert (Kolås, Øian, & Skjeldestad, 2010). Konsekvenser av alvorlige 

blødninger kan være maternal død, akutt nyresvikt eller hysterektomi (Al-Zirqi, 

Vangen, Forsen, & Stray-Pedersen, 2008). Følgene av keisersnitt rammer også fosteret, 
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og det er blant annet funnet en sammenheng mellom keisersnitt og luftveisproblematikk 

hos barnet. Tollånes et al., (2008) fant en moderat assosiasjon mellom keisersnitt og 

alvorlig astma hos barnet. Akutt keisersnitt hadde en sterkere assosiasjon med astma 

enn elektivt keisersnitt.   

1.6.3.2 Instrumentell forløsning 

Ved vaginal fødsel, kan det bli nødvendig å forløse barnet ved hjelp av tang eller 

vakuum, ofte betegnet med fellesbetegnelsen instrumentell vaginal forløsning. 

Instrumentene kan benyttes i ulike situasjoner, men felles krav for de begge er at 

mormunnen må være utslettet, og barnets hode må være festet (Svenningsen, Borthen, 

& Heiberg, 2008). Indikasjoner for bruk av tang og vakuum er basert på både mors og 

barnets behov. Indikasjoner kan være å forkorte utdrivningsstadiet av fødsel på 

bakgrunn av mors medisinske tilstand (f. eks hjertesykdom, blodtrykkstilstander), 

manglende fremgang i andre stadium av fødsel, utmattelse hos mor (Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists, 2011), ufullstendig rotasjon av barnet i 

fødselskanalen, forløsning av hodet ved setefødsel, forløsning ved bakre bakhode 

presentasjon (Svenningsen et al., 2008). McQuivey (2004) trekker i sin review frem 

ulike komplikasjoner ved bruk av vakuum ved forløsning, da hovedsakelig hos barnet. 

Midlertidige blødninger i retina, avskrapninger og oppflerringer av hodebunnen, hevelse 

og hematom sees på som mindre alvorlige komplikasjoner som ikke gir langtidsplager. 

Cerebrale blødninger er derimot livstruende, har en insidensrate på mindre enn 1 %, 

men en dødelighet på 25 %. Riktig plassering av instrumentet samt riktig gjennomføring 

menes å forhindre de fleste komplikasjoner (McQuivey, 2004). Når det gjelder 

maternell skade, er det i flere studier funnet høyere risiko for 3. og 4. grads perineal 

ruptur ved bruk av tang fremfor vakuum ved forløsning (Sultan et al., 1993a; Sultan et 

al., 1993b; Sultan et al., 1994). 

1.6.3.3 Perinealruptur 

Perineal ruptur defineres som skade i området fra fremre urogenitale til bakre anale 

triangel. Området strekker seg fra symfysen til os coccyges. Skadene graderes i fire 

ulike kategorier etter hvor mye av området som er involvert.  
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Grad1: overflatisk skade av hud i perineum eller vaginalslimhinne 

Grad2: Dyp perinealskade med affeksjon av muskulatur i perineum, men uten affeksjon 

av m. sphincter ani eksternus (EAS) 

Grad 3: Skade av perineum som involverer analsfinkter  

3a: Ruptur av < 50 % av EAS 

3b: Ruptur av > 50 % av EAS 

3c: Ruptur av EAS og m. sphincter ani internus (IAS) 

Grad 4: Skade av perineum som involverer analsfinkter og anal/ rektusslimhinne  

 

                    (Spydslaug, Vonen, Olsen, & Baghestan, 2008) 

 

Det er registrert en økning i 3. og 4. grads perinealruptur skader i forbindelse med 

fødsel i Norge, Danmark, Sverige og Finland de siste 30 årene. Finland har hatt en 

betydelig lavere frekvens enn de andre nordiske landene. Forekomsten har variert fra 

0,1 % (Finland) i 1987 til 4,2 % (Sverige) i 2004 (Laine, Gissler, & Pirhonen, 2009). 

Årsakene til denne økningen er uviss, men mulige faktorer er ulik definisjon av 

skadene, ulike målemetoder og nye rutiner innen obstetrikken (Baghestan, Irgens, 

Børdahl, & Rasmussen, 2010). Det er gjort mest forskning på 3. og 4. grads perineal 

ruptur, da disse er de mest alvorlige skadene. Selv om forekomsten er lav, 0,4 % - 9,2 % 

(Medisinsk fødselsregister, 2012; Prager, Andersson, Stephansson, Marchionni, & 

Marions, 2008), er følgene av slike skader alvorlige, og har stor innvirkning på kvinners 

fysiske og psykiske helse. Selv med kirurgisk reparasjon av disse skadene etter fødsel, 

er det flere som har langvarige problemer som både urin- og anal- inkontinens. Noen 

har også skjulte skader, som oppdages lenge etter fødsel (Sultan et al., 1993a; Sultan et 

al., 1993b; Sultan et al., 1994; Zetterström et al., 1999b). Zetterström et al., (1999b) 

konstaterte anal- inkontinens hos kvinner 5 måneder etter fødsel. Disse kvinnene hadde 

fremdeles plager 9 måneder etter. Gestasjonsalder, fødselsvekt og fundustrykk er funnet 

å være risikofaktorer for skade (Zetterstrom et al., 1999a; Zetterstrom et al., 1999b), i 

likhet med tangforløsning og det å være førstegangsfødende (Sultan, Kamm, Hudson, & 

Bartram, 1994; Zetterstrom et al., 1999a; Zetterstrom et al., 1999b) samt bakre bakhode 

presentasjon (Sultan et al., 1994). Mors alder, tidligere keisersnitt, episiotomi, type 1 

diabetes, svangerskapsdiabetes, induksjon av fødsel, hodeomkrets, å føde ved 

fødeinstitusjoner med mer enn 3000 fødsler per år (Baghestan et al., 2010) samt 

skulderdystoci (Handa, Danielsen, & Gilbert, 2001) er også funnet å være risikofaktorer 
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for 3. og 4. grads perineal ruptur. Det er funnet beskyttende effekt på 3. grads ruptur av 

episiotomi, men den samme effekten ble ikke funnet for 4. grads ruptur. Det skal nevnes 

at det ikke ble skilt mellom medial og mediolateral episiotomi i denne studien (Handa et 

al., 2001), og det er i dag stor usikkerhet om hvorvidt episiotomi er beskyttende eller en 

risikofaktor. 

1.7 Fysisk aktivitet/ trening og fødselsutfall 

Hovedfokus innen forskning på fysisk aktivitet og trening for gravide kvinner, har til nå 

vært på fosteret. Bekymringen har vært hvor vidt trening kan være skadelig for fosteret, 

fremprovosere abort, for tidlig fødsel, redusere barnets fødselsvekt m. m (Clapp, III, 

1989; Dale, Mullinax, & Bryan, 1982; Rice & Fort, 1991).  Det har vært fokus på 

varighet av fødselen for mors vedkommende (Kardel & Kase, 1998), men fødselsutfall 

som keisersnitt og instrumentell forløsning, har ofte kun vært sekundære mål ved 

studiene (Agur, Steggles, Waterfield, & Freeman, 2008; Barakat, Ruiz, Stirling, 

Zakynthinaki, & Lucia, 2009; Elden, Ostgaard, Fagevik-Olsen, Ladfors, & Hagberg, 

2008; Salvesen & Mørkved, 2004). Følgende søkeord ble benyttet i ulike søk i 

databasen PubMed for å kartlegge studier som ser på fysisk aktivitet i form av 

styrketrening og fødselsutfall: exercise, pregnancy, labor, birth, strength training, 

resistance training, physical activity, parturition, obstetric labor complications, 

abdominal activity, complications, abdominal muscles. Det ble funnet 

intervensjonsstudier og observasjonelle studier. Tabell 1.4 til 1.6 viser studiene som har 

sett på styrketrening og keisersnitt, instrumentell forløsning og perineal ruptur.  

 

1.7.1 Tidligere studier som har undersøkt effekt av styrketrening og 
fødsel 

Det ble funnet seks intervensjonsstudier som har benyttet styrketrening av ulike 

muskelgrupper på fødselsutfall (Agur et al., 2008; Barakat et al., 2009; Beckmann & 

Beckmann, 1990; Dias et al., 2011; Elden et al., 2008; Salvesen & Mørkved, 2004) 

(Tabell 1.4). Fem av studiene benyttet randomisert kontrollert studie design (RCT). 

Treningen i de ulike studiene besto av bekkenbunnstrening (Agur et al., 2008; Dias et 

al., 2011; Salvesen & Mørkved, 2004), trening av ulike muskelgrupper (Barakat et al., 

2009; Beckmann & Beckmann, 1990), og trening av stabiliserende øvelser samt 

massasje på en selektert gruppe med bekkerelaterte smerter (Elden et al., 2008). Fire av 

studiene var sekundære publikasjoner (Agur et al., 2008; Barakat et al., 2009; Dias et 
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al., 2011; Elden et al., 2008), og originalpublikasjonene hadde ikke fødselsutfall som 

primærmål. Primærmål for studiene som har undersøkt effekten av styrketrening på 

fødselsutfall var varighet på fødsel og type fødsel (Agur et al., 2008; Barakat et al., 

2009; Beckmann & Beckmann, 1990; Dias et al., 2011; Elden et al., 2008; Salvesen & 

Mørkved, 2004), bruk av smertelindring og induksjon (Beckmann & Beckmann, 1990; 

Elden et al., 2008; Salvesen & Mørkved, 2004), barnets vitalitet etter fødsel, fødselsvekt 

og fødselslengde (Beckmann & Beckmann, 1990; Dias et al., 2011; Elden et al., 2008; 

Salvesen & Mørkved, 2004), samt perineal ruptur (Dias et al., 2011; Salvesen & 

Mørkved, 2004). Beckmann og Beckmann fant at kvinner som trente hadde større 

sannsynlighet for å føde spontant vaginalt uten tangforløsning. Ingen av de andre 

studiene fant forskjell mellom treningsgruppe og kontrollgruppe i forhold til 

fødselsmetode (keisersnitt, instrumentell fødsel). Antall forsøkspersoner varierte fra 42 

til 386. PEDro- skåre, som er et verktøy for å vurdere intervensjonsstudiers metodiske 

kvalitet (på en skala fra 0-10), hadde en spredning fra 2-8 (Maher, Sherrington, Herbert, 

Moseley, & Elkins, 2003). Ingen av studiene hadde magemuskeltrening som eneste 

intervensjon. 

En intervensjonsstudie med ikke- randomisert design kombinerte utholdenhetstrening 

og styrketrening (Hall & Kaufmann, 1987) (Tabell 1.5). Primærmål for studien var å se 

på effekten av trening på fødselsutfall (type fødsel, varighet, komplikasjoner) og 

neonatale utfall (fødselsvekt, barnets vitalitet) samt opplevelse av graviditeten. Å 

kombinere styrke- og utholdenhetstrening gjør det vanskelig og si hvilken type trening 

som skulle gi en eventuell effekt.  

Det er funnet en observasjonell studie som har sett på styrketrening under svangerskapet 

og fødselsmetode (Bø, Fleten, & Nystad, 2009) (Tabell 1.6). Bø et al.(2009) undersøkte 

assosiasjonen mellom bekkenbunnstrening og fødselsutfall med deltakere fra MoBa. 

Hypotesen var at trening av bekkenbunnsmusklene skulle gi ”strammere” bekkenbunn, 

og følgelig vanskeligere fødsel. De fant ingen økt sannsynlighet for å få 3. og 4. grads 

perinealruptur, episiotomi, tang/vakuum forløsning eller akutt keisersnitt, hos kvinnene 

som rapporterte å ha trent bekkenbunnsmusklene ukentlig, eller 3 ganger i uken.  
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2. Problemstilling 

Hensikten med denne studien er å undersøke om hvorvidt trening av magemuskler 

under svangerskapet har effekt på type fødsel og perineal ruptur.   

 

Hypotese: 

Førstegangsfødende kvinner som rapporterer at de har trent magemusklene i forbindelse 

med svangerskapet har redusert sannsynlighet for akutt keisersnitt, tang- og 

vakuumforløsning ved fødsel, samt redusert sannsynlighet for 3. og 4. grads perineal 

ruptur. 

0- hypotese: 

Det er ingen sammenheng mellom rapportert trening av magemuskler og type fødsel 

eller perineal ruptur.  

 

2.1  Operasjonalisering 

Førstegangsfødende kvinne: en kvinne uansett alder som føder for første gang. 

Trening av magemusklene: Kvinner som oppgir at de har trent magemuskler i 

perioden 3 måneder før graviditeten, svangerskapsuke 17- 18 og uke 30, oppgitt i 

spørreskjema 1 og 3 i MoBa.  

 Keisersnitt: en forløsning av et barn via et kirurgisk inngrep gjennom bukveggen og 

livmorveggen. Keisersnitt kan være planlagt (elektivt) og bestemmes før kvinnen er i 

fødsel (minst 8 timer før utførelsen), eller akutt hvor avgjørelsen blir tatt før fødsel 

(mindre enn 8 timer før), eller under fødsel (Häger et al., 2008). 

Tang: metode anvendt ved vaginal forløsning dersom fødsel stopper opp selv om barnet 

ligger i riktig posisjon i fødselskanalen (Svenningsen et al., 2008). 
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Vakuum: metode anvendt ved vaginal forløsning dersom fødsel stopper opp selv om 

barnet ligger i riktig posisjon i fødselskanalen. Forløsning ved hjelp av vakuum kan 

også benyttes til å dreie barnet ved feil posisjon (Svenningsen et al., 2008). 

3. grads ruptur: skade av perineum som involverer analsfinkter 

3a: ruptur av mindre enn 50 % av m. sphincter ani eksternus 

3b: ruptur av mer enn 50 % av m. sphincter ani eksternus 

3c: ruptur av m. sphincter ani eksternus og m. sphincter ani internus 

                  (Spydslaug et al., 2008). 

 

4. grads ruptur: skade av perineum som involverer analsfinkter og anal/ 

rektumslimhinne (Spydslaug et al., 2008). 
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3. Metode 

I denne studien ble det benyttet datamateriell fra MoBa, og data er samlet inn av FHI. 

Datainnsamlingen ble gjennomført i tidsrommet 1999 til 2009, og kun sykehus og 

fødeavdelinger som betjente 100 eller fler fødsler i året ble inkludert. Foruten dette var 

det ingen eksklusjonskriterier for datainnsamlingen (Norwegian Institute of Public 

Health, 2010).  

Invitasjon til å delta i prosjektet ble sendt ut i forkant av den rutinemessige 

ultralydundersøkelsen i uke 17- 18. I samme forsending var også samtykkeskjema for 

mor (vedlegg 2) og far, det første spørreskjemaet (vedlegg 3) og informasjonsbrosjyre 

(vedlegg 1). Det ble i alt sendt ut 6 ulike spørreskjema som skulle dekke ulike faser i 

graviditeten, og perioden etter fødsel for både foreldre og barn. Svarprosenten er på ca 

44 % (Magnus et al., 2006). Oppfølgingsraten er på 93,6 % (Nystad, personlig 

meddelelse). Data er blitt koblet opp mot Medisinsk fødselsregister.  

3.1 Design 

Studien er en prospektiv kohort studie (Grimes & Schulz, 2002a). Innsamlingen av 

spørreskjema 1 og 3 i MoBa skjedde før fødsel. 

3.2 Populasjon 

Utvalget for denne studien er hentet fra versjon 5 av MoBas kvalitetssikrede datafil. 

Denne datafilen innholder informasjon fra 108 842 fødsler.  

3.2.1 Rekruttering 

Sykehus som betjente over 100 fødsler i året ble rekruttert av FHI til å delta i studien 

(Norwegian Institute of Public Health, 2010). Ultralydlaboratoriene ved de rekrutterte 

sykehusene mottok melding om undersøkelse fra henvisende lege eller kvinnene selv. 

Lister om kommende ultralydundersøkelser ble videre sendt til MFR, som sendte ut 

invitasjon samt alle andre nødvendige papirer til mor og far i forkant av undersøkelsen. 

Det ble også gjennomført rekruttering ved selve ultralydundersøkelsen ved det aktuelle 

sykehuset, dersom kvinnene ikke hadde blitt kontaktet på forhånd (Norwegian Institute 

of Public Health, 2008).  
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3.2.2 Inklusjonskriterier for denne studien 

 Samtykket til deltakelse på MoBa prosjektet 

 Førstegangsfødende  

 Kvinnene må ha levert spørreskjema 1 og 3  

3.2.3 Eksklusjonskriterier  

 Flerlinger (mer enn et foster) 

 Manglende registrering av denne studiens utfallsmål, registrert som 

forløsningsmetode og perineal ruptur grad 3 og 4 i MFR 

3.2.4 Utvalg 

Av det totale antallet på 108 842 kvinner fra den opprinnelige datafilen i MoBa, ble 62 

418 ekskludert pga multiparitet (1 eller flere tidligere svangerskap), samt fødsler med 

flerlinger. Ytterligere ble ekskludert pga at de hadde deltatt i pilotstudien, som hadde 

benyttet andre spørreskjema (1 013 stk skjema 1a, 1 778 stk skjema 3a). Kvinner som 

ikke hadde deltatt med både spørreskjema 1 og 3 fra hovedinnsamlingen til MoBa (1 

900 stk skjema 1, 4 652 stk skjema 3) ble også ekskludert fra utvalget. De gjenstående 

var 39 626 førstegangsfødende med et foster. Av dette datamateriellet ble videre 1 441 

ekskludert da de manglet informasjon på utfallsmålene. Årsaken til den manglende 

informasjonen på utfallsmålene er trolig en forsinket oppdatering fra MFR til den 

kvalitetssikrede datafilen til MoBa. Det gjenstående antallet var 38 185 kvinner (Fig 

3.1).  

Da det forekommer missing (ikke besvarte spørsmål) på enkelte variabler som blir 

benyttet i analysene, vil antallet kvinner inkludert i analysene variere mellom de ulike 

beregningene. Antall kvinner inkludert vil bli oppgitt for hver analyse i 

resultatkapittelet. Tabell 4.1 viser bakgrunnsvariabler for utvalget.   
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Figur 3.1 Flyt- skjema som viser populasjonen i versjon 5 av MoBa sin kvalitetssikrede 

datafil, og eksklusjoner frem til denne studiens utvalg. 
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3.3 Spørreskjema 

Av spørreskjemaene fra MoBa, ble spørreskjema 1 og 3 benyttet i denne studien. 

Spørreskjema 1 inkluderer spørsmål rettet mot trening av mage-, rygg- og 

bekkenbunnsmuskler, samt deltakelse i regelmessig fysisk aktivitet, for perioden 3 

måneder før svangerskapets start og i den perioden de mottok spørreskjemaet, 

svangerskapsuke 17- 18 (vedlegg 3). Spørreskjema 3 inneholder de samme 

spørsmålene, men for graviditetsuke 17-30 (vedlegg 4). Oppfølgingsrate for 

spørreskjema 1 og 3 var på henholdsvis 94,9 % og 91,8 % (Magnus et al., 2006). 

Periodene for de ulike spørreskjemaene vil videre i oppgaven bli omtalt som 3 mnd før 

svangerskapet, uke 17 i svangerskapet (spørreskjema 1, vedlegg 3), og uke 30 i 

svangerskapet (spørreskjema 3, vedlegg 4).  

3.4 Eksponering 

Hovedeksponering i studien er trening av magemuskler. Spørsmål rettet mot dette stilles 

i spørsmål 131 i spørreskjema 1 (MoBa), og lyder: ” Hvor ofte gjør du øvelser for disse 

muskelgruppene?” Magemuskler, ryggmuskler og bekkenbunnsmuskler (TBBM) er ført 

opp som hvert sitt punkt med svaralternativer. Spørsmålet stilles retrospektivt for 

perioden 3 mnd før svangerskapet, og her og nå for aktuelle periode i dette 

svangerskapet (uke 17-18). Spørsmål 88 i spørreskjema 3 (MoBa) spør: ”Hvor ofte gjør 

du øvelser for disse muskelgruppene hjemme eller på trening nå for tiden” (mage, rygg 

og bekkenbunn). Svaralternativene er like i begge spørsmål: aldri, 1-3 ganger pr. måned, 

1 gang pr. uke, 2 ganger pr. uke eller 3 ganger eller mer pr. uke. Da vi har informasjon 

fra tre ulike perioder når det gjelder eksponeringen, vil vi se på hver periode (3 mnd før, 

svangerskapsuke 17 og svangerskapsuke 30) for seg, samt se på et utvalg av kvinnene 

som har trent på samme frekvens fra 3 måneder før svangerskapet til og med 

graviditetsuke 30 opp mot utfallene.  

3.5 Utfall 

Akutt keisersnitt, instrumentell forløsning i form av tang og vakuum samt 3. og 4. grads 

perineal ruptur er hovedutfall i denne studien. Forekomst av disse utfallene blir 

rutinemessig registrert ved avkryssing i MFR sitt standardiserte skjema for avsluttet 

svangerskap etter 12. uke (vedlegg 5). Avkryssing gjøres av helsepersonell ved 

fødeinstitusjonen.  
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3.6 Konfundere 

I prosessen med å fastsette ulike konfoundere og mellomliggende faktorer, ble det satt 

sammen en gruppe bestående av Siri Vangen (gynekolog, FHI,OUS ), Wenche Nystad 

(avdelingsdirektør ved Avdeling for folkesykdommer, FHI), Kari Bø (professor, 

dr.scient. og fysioterapeut, NIH), Maria Christine Magnus (sykepleier og doktorgrads 

stipendiat, FHI) samt undertegnede. Mekanismer bak de tre utfallene i studien ble 

diskutert, og det ble benyttet directed acyclic graphs (DAGs) som verktøy i arbeidet 

(Greenland, Pearl, & Robins, 1999).  

Flere faktorer ble vurdert, blant annet mulig påvirkning av barnets leie ved fødsel, 

asfyksi hos barnet, skulder dystoci, induksjon og epidural. Ikke alle faktorer ble ansett 

som relevante og hensiktsmessige for alle beregninger. Deskriptive oversikter som viste 

liten forskjell mellom gruppene i forhold til treningsmengde og de ulike faktorene, var 

med som et bakteppe i arbeidet med å kartlegge hvilke variabler som skulle inkluderes i 

analysene. DAGs avgjorde derimot hvilke som ble inkludert for hvert fødselsutfall. 

Modell med eksponeringsvariabel, utfallsvariabel samt konfundere og mellomliggende 

faktorer kalles heretter mekanismemodell. Det var ønskelig å inkludere truende asfyksi, 

men dessverre var ikke denne opplysningen tilgjengelig i datamaterialet, kun oppført for 

avkryssing i MFR skjema (vedlegg 5). Langsom fremgang i fødsel var det også egen 

avkryssing for i skjemaet til MFR (vedlegg 5), men i datamateriellet var den slått 

sammen med mekaniske missforhold og stimulert risvekkelse til variabelen dystoci. 

Denne variabelen ble likevel inkludert på noen av utfallene, for å prøve å kontrollere for 

noe av den mulige effekten. Enkelte tilleggsfaktorer ble testet i tillegg til 

mekanismemodellen for hvert fødselsutfall, for å se om de hadde en ytterligere effekt på 

assosiasjonen. Det ble også utført subanalyser hvor enkelte faktorer fra 

mekanismemodellen ble tatt ut av modellen, for å se om assosiasjonen endret seg. Dette 

gjaldt blant annet generelt fysisk aktivitetsnivå (GFA) og trening av 

bekkenbunnsmuskulatur (TBBM). Oversikt over alle inkluderte faktorer i 

mekanismemodellen for de tre utfallene følger under. 
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Tabell 3.1 Oversikt over konfoundere og mellomliggende faktorer inkludert i 

mekanismemodellen for akutt keisersnitt, instrumentell forløsning samt perineal ruptur. 

Faktorer som testes i tillegg til modellen er ført opp i egen kolonne.  

Fødselsutfall Konfoundere Mellomliggende faktorer Tilleggsfaktorer 

Akutt keisersnitt 
 

Maternal alder 
BMI 
Utdanningsnivå 
GFA 
Fysisk hardt arbeid 
TBBM 
Røyking 
 

Barnets hodeomkrets 
fødselsvekt 

Dystoci 
Fødselsangst 
Induksjon 
Epidural 
 

Instrumentell 
forløsning 

Maternal alder 
BMI 
Utdanningsnivå 
GFA 
Fysisk hardt arbeid 
TBBM 
Røyking 
 

Barnets hodeomkrets 
Fødselsvekt 
Dystoci 

Fødselsangst 
Induksjon 
Epidural 

Perineal ruptur 
 

Maternal alder 
BMI 
Utdanningsnivå 
GFA 
Fysisk hardt arbeid 
TBBM 
Røyking 

Barnets hodeomkrets 
fødselsvekt 

Instrumentell forløsning 
Fødselsangst 
Episiotomi 
Induksjon 
Epidural 

BMI, Body mass index; GFA, Generelt fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur 

 

3.6.1 Mekanismer - eksponering, fødselsutfall, konfoundere og 
mellomliggende faktorer. 

Under følger oversikt over de antatte mekanismene bak akutt keisersnitt, instrumentell 

forløsning og perinealruptur. Hvert utfall presenteres ved hjelp av en modifisert DAG. 

Til hver modifiserte DAG hører deskriptive tabeller, som gir en oversikt over de ulike 

faktorene med frekvenser og prosenter, som knyttes til de ulike utfallene (Vedlegg 6- 

17).   
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3.6.1.1 Akutt keisersnitt 

       K 

 E           U 

    Trening av                   Akutt keisersnitt                                                

     av magemuskler     M         

         T 

E: Eksponering       

U: Utfall 

K: Konfoundere: Maternal alder, BMI, utdanningsnivå, generelt fysisk aktivitetsnivå, Fysisk hardt arbeid, 

TBBM, røyking 

M: Mellomliggende faktorer: Hodeomkrets, fødselsvekt 

T: Tilleggsfaktorer: Fødselsangst, epidural, dystoci, induksjon 

        : antatt assosiasjon mellom faktorene 

        : antatt påvirkning mellom faktorer 

 

Figur 3.2 Figuren viser modifisert DAG for akutt keisersnitt, med tilhørende 

konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer.  

 

3.6.1.2 Instrumentell forløsning 

      K 

 E          U    

Trening av        Instrumentell forløsning           

magemuskler              M 

      T         

E: Eksponering        

U: Utfall       

K: Konfoundere: Maternal alder, BMI, utdanningsnivå, generelt fysisk aktivitetsnivå, Fysisk hardt arbeid, 

TBBM, røyking 

M: Mellomliggende faktorer: Hodeomkrets, fødselsvekt, dystoci 

T: Tilleggsfaktorer: Epidural, induksjon, fødselsangst 

        : antatt assosiasjon mellom faktorene 

        : antatt påvirkning mellom faktorer 

 

Figur 3.3 Figuren viser modifisert DAG for instrumentell forløsning, med tilhørende 

konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer. 
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3.6.1.3 Perineal ruptur 

       K    

  E      U  

Trening av        Perineal ruptur 

Magemuskler      M 

        T 

E: Eksponering         

U: Utfall 

K: Konfoundere: Maternal alder, BMI, utdanningsnivå, generelt fysisk aktivitetsnivå, fysisk hardt arbeid, 

TBBM, røyking 

M: Mellomliggende faktorer: Hodeomkrets, fødselsvekt 

T: Tilleggsfaktorer: Instrumentell forløsning, fødselsangst, episiotomi 

        : antatt assosiasjon mellom faktorene 

        : antatt påvirkning mellom faktorer 

 

Figur 3.4 Figuren viser modifisert DAG for perineal ruptur, med tilhørende 

konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer.   

 

3.7 Databearbeiding 

Ved utfylling av spørreskjema 1 (vedlegg 3) og 3 (vedlegg 4) fra MoBa, var det kvinner 

som hadde krysset av for flere svaralternativer, selv om det i spørsmålsteksten var 

spesifisert at man skulle krysse for kun et alternativ. Dette ble registrert med egen kode. 

For de besvarelser dette gjaldt, ble disse gjort til missing i SPSS, da datafilen som ble 

benyttet var avidentifisert, og ikke mulig å etterkontrollere.  

Flere variabler måtte bearbeides for å kunne bli benyttet i analyser. Oversikt over de 

ulike faktorene følger under. 

Akutt keisersnitt: i datafilen fra MFR er keisersnitt oppgitt med kategoriene 1= akutt, 2= 

elektivt og 3= uspesifisert. Missing indikerte vaginal forløsning. Variabelen ble kodet 

om til 0= ikke keisersnitt, 1= akutt keisersnitt, mens elektivt og uspesifisert ble gjort til 

missing. 
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Tang og vakuum forløsning: Informasjon fra MFR skjema (vedlegg 5). Tang- og 

vakuumforløsning ble slått sammen til en variabel med fellesbetegnelsen instrumentell 

forløsning, da antallet av disse forløsningsmetodene var relativt lave. Den nye 

variabelen fikk da alternativene 0= nei, ikke instrumentell forløsning og 1= ja, tang, 

vakuum eller begge metodene.  

Trening av magemuskler: Informasjon fra spørsmål 131 spørreskjema 1, MoBa 

(vedlegg 3) og spørsmål 88 i spørreskjema 3, MoBa (vedlegg 4). I datafilen har 

spørsmålet om magemuskeltrening i utgangspunktet 5 ulike svaralternativer. Den 

opprinnelige inndelingen blir benyttet i deskriptive oversikter. I analyser blir det 

benyttet en tredeling, hvor noen av de opprinnelige kategoriene blir slått sammen. De 

tredelte kategoriene er: 0= aldri samt 1-3 ganger i mnd, 1= 1 gang i uken og 2 ganger i 

uken, 2= ≥ 3 ganger i uken. Det blir oppgitt hvilke inndeling som gjelder for de aktuelle 

analysene.  

Fysisk aktivitet: Spørsmål 130 i spørreskjema 1, MoBa (vedlegg 3) og spørsmål 87 i 

spørreskjema 3, MoBa (vedlegg 4) spør om hvor ofte kvinnene var fysisk aktive de tre 

siste mnd før graviditeten, uke 17 og uke 30 i svangerskapet. Det er listet opp 14 ulike 

aktiviteter, som i utgangspunktet er typiske fritidsaktiviteter, og de har alle de samme 

svaralternativene som trening av magemuskler. Disse 14 ulike aktivitetene ble slått 

sammen til en variabel, generelt fysisk aktivitetsnivå (GFA). Dette for å kunne 

kontrollere for en eventuell treningseffekt på magemusklene. Aktiviteten rolig gange 

har i denne sammenhengen blitt kodet til ”aldri” på alle svaralternativer, da intensiteten 

på denne aktiviteten regnes som så lav, at den antakelig vil gi liten treningseffekt på 

magemusklene (Sheffield, 1962; Watanabe, Eguchi, Kobara, Ishida, & Otsuki, 2006). 

Ved sammenslåing av de ulike aktivitetene ble den opprinnelige inndelingen av 

svaralternativer benyttet, men alternativet 1-3 ganger i måneden ble omregnet til verdien 

0,25 ganger i uken (Brantsæter et al., 2010), da alle kategorier må ha samme benevning 

før de kan slås sammen. Det ble benyttet en summeringsfunksjon i SPSS til formålet. 

Opprinnelig inndeling med 5 kategorier (aldri, 1-3 ganger i mnd, 1 gang i uken, 2 

ganger i uken, ≥3 ganger i uken) blir benyttet i deskriptive tabeller, mens GFA ble kodet 

om til en tredeling for analyser. Kategoriene ble da som følger: 0= aldri samt 1-3 ganger 

i mnd, 1= 1 gang i uken og 2 ganger i uken, 2= ≥ 3 ganger i uken. Denne 
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fremgangsmåten ble også benyttet for uke 17 fra spørsmål 130 i spørreskjema 1 

(vedlegg 3), samt for uke 30 fra spørsmål 87 i spørreskjema 3 (vedlegg 4). 

Maternal høyde og vekt: Spørsmål om høyde og vekt ble stilt i spørsmål 27 og 28 i 

spørreskjema 1, MoBa (vedlegg 3). I datafilen inneholdt variablene for høyde og vekt 

urealistiske verdier som ble tolket som feilregistreringer. I tillegg ble det observert 

verdier som ble karakterisert som uteliggere av SPSS. For å unngå at disse verdiene 

skulle gi en ugunstig effekt i analyser, ble det satt nye grenseverdier. De nye 

grenseverdiene ble satt til gjennomsnittshøyde og vekt for utvalget ± 3 standard avvik. 

De verdiene som gikk utenfor grensene, fikk grenseverdien (Field, 2009). Nye grenser 

ble satt til: maternal høyde: 146- 190 cm, vekt: 28- 107 kg. Maternal høyde og vekt (før 

svangerskapet) ble benyttet til å komponere variabelen BMI. Formel: vekt/ (høyde)
2
. 

Den kontinuerlige BMI- variabelen hadde uteliggere i følge SPSS, og det ble benyttet 

samme prosedyre for å begrense disse som ved høyde og vekt (Field, 2009). 

Kategoriene for BMI følger WHO sin inndeling (WHO, 2000), og blir benyttet i 

deskriptive oversikter. BMI som kontinuerlig variabel blir benyttet i analyser. 

Barnets hodeomkrets: Informasjon fra MFR skjema (vedlegg 5). Det ble observert 

usannsynlige verdier for hodeomkrets hos noen av barna, dette gjaldt både for høye og 

lave verdier. Det var også verdier som ble karakterisert som uteliggere av SPSS. Da vi 

ville unngå at de urealistiske verdiene skulle forstyrre de statistiske beregningene, valgte 

vi nye grenseverdier, prosedyren var den samme som ved mors høyde og vekt (Field, 

2009). Nye grenser ble satt til 30- 40 cm.  

Barnets fødselsvekt: Informasjon fra MFR skjema (vedlegg 5). Variabel ble gjort til 

dikotom variabel i analyser, med verdier 1= ≥ 4000g, 0= ≤ 3999g, da barn over 4000g 

karakteriseres som stort barn (Haram, Bergsjø, & Pirhonen, 2001). Den samme grensen 

er benyttet i andre studier (Baghestan et al., 2010; Handa et al., 2001). 

Hardt fysisk arbeid: Variabelen ”hardt fysisk arbeid” er basert på spørsmål 60, påstand 

nummer 1 i spørreskjema 1, MoBa (vedlegg 3). ”Hvordan stemmer følgende 

beskrivelser av din arbeidssituasjon?” Påstand 1: ”Jeg har fysisk tungt arbeid”. 

Svaralternativer er: ”Stemmer, Stemmer ganske bra, Stemmer ikke særlig bra, Stemmer 

ikke i det hele tatt”. I denne studien blir variabelen gjort til en dikotom variabel hvor 0= 
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nei og 1= ja, ja tilsvarer avkryssing på svaralternativet ”stemmer”, resterende 

svaralternativer ble kategorisert til 0= nei. 

Trening av bekkenbunnsmuskulatur (TBBM): Informasjon fra spørsmål 131 

spørreskjema 1, MoBa (vedlegg 3) og spørsmål 88 i spørreskjema 3, MoBa (vedlegg 4). 

I deskriptive tabeller fremstilles variabelen med de 5 opprinnelige kategoriene, lik som 

for trening av magemusklene. I analyser får faktoren en tredeling med kategoriene: 0= 

aldri, 1-3 ganger i mnd, 1= 1 gang i uken og 2 ganger i uken, 2= ≥ 3 ganger i uken. 

Dette gjelder for alle tre periodene: 3 mnd før graviditeten, uke 17 og uke 30 i 

svangerskapet (spørreskjema 1 (vedlegg 3) og spørreskjema 3 (vedlegg 4)). 

Utdanningsnivå: I spørsmål 50 i spørreskjema 1, MoBa (vedlegg 3) stilles spørsmål 

rettet mot mors utdanningsnivå. Svaralternativene er: ”9-årig grunnskole”, ”1-2- årig 

videregående”, ”videregående yrkesfaglig”, ”3-årig videregående allmennfaglig, 

gymnas”, ”distriktshøgskole, universitet inntil 4 år”, ”universitet, høyskole, mer enn 4 

år”, ”annen utdannelse”. Følgende inndeling i kategorier ble valgt: 1= ”9- årig 

grunnskole”, 2= ”VGS, inntil 12 år”, 3= ”høgskole/ universitet, > 12 år”.  

Røyking: informasjon fra MFR- skjema (vedlegg 5). Det ble benyttet røyking ved 

svangerskapets avslutning, og følgende kategorier: 0= nei, 1= av og til (sporadisk), 2= 

daglig. 

Fødselsangst: variabelen fødselsangst er basert på påstand 2 fra spørsmål 124 i 

spørreskjema 3, MoBa (vedlegg 4). Påstanden ”Jeg gruer meg veldig til fødselen”, har 

følgende svaralternativer: ”svært enig”, ”enig”, ”litt enig”, ”litt uenig”, ”uenig” og 

”svært uenig”. I denne studien ble fødselsangst gjort om til en dikotom variabel, hvor 

1= ja tilsvarer ”svært enig” og ”enig” fra de opprinnelige svaralternativene. De 

resterende svaralternativene ble kategorisert til 0= nei.    

Induksjon: det var i utgangspunktet 4 ulike variabler for induksjon i datamaterialet fra 

MFR: prostaglandiner, oxytocin, amniotomi og annet. Det ble besluttet å komponere en 

variabel av alle metodene, til en dikotom variabel, med 0= nei og 1= ja til induksjon.  
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Epidural, dystoci, episiotomi, perineal ruptur 3. og 4. grad og maternal alder ble 

benyttet i ubehandlet form slik de var i datamateriellet fra MFR. Epidural, dystoci, 

episiotomi og perineal ruptur 3. og 4. grad som dikotome variabler 0= nei og 1= ja, 

maternal alder som kontinuerlig variabel.  

3.8 Etikk 

Datamateriellet har blitt samlet inn ved hjelp av spørreskjema og selve studien 

innebærer derfor ingen risiko for deltakerne. MoBa følger Helsinki- deklarasjonen, og 

er tidligere godkjent av Regional etisk komité (S-95113) samt Datatilsynet (01/4325-

69). Studien faller inn under MoBa prosjekt PDB nr 17. Da MoBa har egen overordnet 

konsesjon, trengte ikke studien ytterligere godkjennelse fra Regional etisk komité eller 

Datatilsynet. Samtykkeskjema for mor (vedlegg 2) og far ble signert før undersøkelser 

og innsamling av informasjon/ spørreskjema ble gjennomført. Dette gjaldt både for 

forhåndsrekrutterte og de som ble rekruttert ved oppmøte ved ultralydundersøkelsen. 

Ved samtykke godtok deltakerne at MoBa kan hente inn informasjon fra helseregistre så 

lenge dette er i tråd med hensikten til studien. Helsinki- deklarasjonen fremhever at 

deltakerne kan trekke seg fra studien ved et hvert tidspunkt dersom det er ønskelig. 

Dette både når det gjelder å besvare flere spørreskjema, men også det og trekke seg fra 

hele studien. Ved sist nevnte alternativ vil all data bli slettet fra registrene.    

Etiske problemstillinger: 

I utgangspunktet er det fremhevet at denne studien ikke er til direkte skade for verken 

barnet, mor eller far. Det skal likevel nevnes at prosjektet ble stoppet tidlig i 

oppstartsfasen, da leger og fagfolk mente at deltakelse på MoBa prosjektet ville kunne 

gjøre mødrene og fedrene engstelige. Pilotstudien som ble gjennomført den gang 

rekrutterte de gravide via den gravides fastlege. Dette ble endret til rekruttering via de 

inkluderte sykehusene, og til den rutinemessige ultralydundersøkelsen i uke 17- 18 i 

1998 (Magnus et al., 2006).  

3.9 Statistiske metoder 

Statistiske analyser ble gjort i SPSS (versjon 18). Bakgrunnsvariable som alder, BMI, 

utdanningsnivå, sivil status, røyking og generelt fysisk aktivitets nivå blir presentert 

som enten gjennomsnitt med standard avvik (SD), eller frekvens og prosent. Forekomst 
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av de som trener magemusklene vil bli presentert som frekvenser og prosenter, for 

tidsperiodene 3 mnd før graviditet, uke 17 og uke 30 i svangerskapet. Endringen av 

treningsvaner for magemuskeltrening i løpet av svangerskapet vil bli illustrert i 

histogram.  

Logistisk regresjon ble benyttet for å se om det var en assosiasjon mellom trening av 

magemuskler og tidligere nevnte utfall for de tre aktuelle tidsperiodene. I den 

multivariable regresjonsanalysen ble det kontrollert for kjente og tilgjengelige 

konfundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer, i en direkte logistisk regresjon 

(Tabachnick & Fidell, 2007). I de multivariable analysene ble kun kvinner som hadde 

informasjon fra alle aktuelle variabler inkludert. Antall oppgis ved hver analyse. Data 

vil bli presentert som ujusterte og justerte odds ratio, med 95 % konfidensintervall (CI). 

P- verdi settes til ≤ 0,05. 
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4. Resultater 

4.1 Bakgrunnsvariabler 

Tabell 4.1 viser bakgrunnsvariabler for utvalget. De fleste hadde en BMI tilhørende 

kategorien ”normalvektig” (BMI 18,6- 24,9). Majoriteten hadde fullført høyere 

utdanning (høyskole/ universitet), var gift eller samboende og ikke- røykere.  

Tabell 4.1 Bakgrunnsvariabler for kvinnene i det inkluderte utvalget fra MoBa, oppgitt 

som gjennomsnitt med standardavvik (sd) eller antall (n) med prosent (%). 

 Totalt 
n= 38 185 

SD 

Alder 
Missing 

28,7 
0 (0) 

4,4 

 
BMI (kg/m

2
) 

 
23,7 

 
4,0 

Undervekt <18,5 1262 (3,3)  

Normalvekt 18,6- 24,9 25 294 (66,2)  

Overvekt 25- 29,9 7 521 (19,7)  

Fedme klasse I 30- 34,9 2 482 (6,5)  

Fedme klasse II ≥35 
Missing 

750 (2,0) 
876 (2,3) 

 

 
Utdannelse 

  

9- årig grunnskole 904 (2,4)  

Videregående, inntil 12 år 11 257 (29,5)  

Høyskole/ universitet, > 12 år 
Missing 

23 577 (61,7) 
2 447/ (6,4) 

 

 
Sivil status 

  

Gift/ samboer 36 186 (94,8)  

Annet 
Missing 

1 999 (5,2) 
0 (0) 

 

 
GFA, 3 mnd før svangerskapet 

  

Aldri 2 747 (7,2)  

1- 3 ganger i mnd 4 418 (11,6)  

1 gang i uken 4 423 (11,6)  

2 ganger i uken 5 038 (13,2)  

≥ 3 ganger i uken 
missing 

21 295 (55,8) 
264 (0,7) 
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GFA, uke 17 

  

Aldri 6 321 (16,6)  

1-3 ganger i mnd 6 595 (17,3)  

1 gang i uken 5 944 (15,6)  

2 ganger i uken 5 305 (13,9)  

≥ 3 ganger i uken 
Missing 

13 075 (34,2) 
945 (2,5) 

 

 
GFA, uke 30 

  

Aldri 9 993 (26,2)  

1-3 ganger i mnd 6 799 (17,8)  

1 gang i uken 6 196 (16,2)  

2 ganger i uken 4 794 (12,6)  

≥ 3 ganger i uken 
Missing 

10 191 (26,7) 
212 (0,6) 

 

 
Røyking 

  

Daglig røyker 1 335 (3,5)  

Sporadisk røyker 218 (0,6)  

Ikke- røyker 
Missing 

29 071 (76,1) 
7 561 (19,8) 

 

BMI, Body mass index; GFA, generelt fysisk aktivitetsnivå 

 

Tabell 4.2 viser antall kvinner som ble forløst med akutt keisersnitt og instrumentell 

forløsning, samt antall kvinner som fikk komplikasjonen perinealruptur 3. og 4. grad i 

forbindelse med fødsel i MoBa studien.  

 

Tabell 4.2 Oversikt over akutte keisersnitt, instrumentelle forløsninger og perineal 

ruptur 3.og 4. grad, oppgitt som frekvens (n) med prosent (%). 

Fødselsutfall Frekvens (%) 
n= 38 185 

Akutt keisersnitt 
 
Instrumentell forløsning 
 
Perineal ruptur 3. og 4. grad 

3 999 (10,5) 
 

6 415 (16,8) 
 

2 051 (5,4) 
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4.2 Hyppighet av magemuskeltrening 

De fleste anga at de hadde trent magemusklene før svangerskapet, fra 1-3 ganger i 

måneden til 3 ganger eller mer i uken. Om lag en tredjedel responderte at de aldri trente 

magemusklene før svangerskapet. De færreste svarte at de trente magemuskler 3 ganger 

eller mer i uken. I samtlige kategorier for trening av magemusklene synker antall 

kvinner som trener etter som svangerskapet forløper. Kategorien ”aldri” har en 

tilsvarende økning, og ved uke 30 svarer cirka to tredjedeler at de aldri trener 

magemusklene (Tabell 4.3).  

Tabell 4.3 Andelen av kvinner i MoBa som trener magemusklene, for de tre periodene: 

tre siste måneder før graviditeten, uke 17 og uke 30 i svangerskapet. Oppgitt i antall 

kvinner som trener (n) og prosenter (%). 

  Periode  

Magemuskeltrening 
(ganger per uke) 

Før graviditet 
n= 38 185 

Uke 17 
n= 38 185 

Uke 30 
n= 38 185 

Aldri 11 597 (30,4) 20 095 (52,6) 24 775 (64,9) 

1-3 ganger per måned 7 182 (18,8) 6 500 (17,0) 4 074 (10,7) 

1 gang i uken 5 709 (15,0) 4 376 (11,5) 3 753 (9,8) 

2 ganger i uken 7 133 (18,7) 2 949 (7,7) 2 436 (6,4) 

≥ 3 ganger i uken 5 526 (14,5) 1 532 (4,0) 1 652 (4,3) 

Totalt 37 147 (97,3) 35 452 (92,8) 36 690 (96,1) 

Missing 1 038 (2,7) 2 733 (7,2) 1 495 (3,9) 

 

4.3 Endring av treningsvaner i løpet av svangerskapet 

Når det gjelder endring i vaner for trening av magemusklene, forblir om lag halvparten 

av kvinnene på samme nivå fra 3 mnd før graviditeten til uke 17 i svangerskapet. En 

tilsvarende andel kvinner reduserer sin aktivitet i samme periode, mens kun en liten 

gruppe øker sin treningsfrekvens. Fra uke 17 til uke 30 i svangerskapet ser man en 

økning på om lag 10 % i antallet kvinner som forblir på samme treningsnivå. I 

underkant av en tredjedel reduserer treningsaktiviteten, og om lag en sjettedel øker sin 

trening av magemusklene i samme periode (Figur 4.1).   
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Figur 4.1 Endring av treningsvaner for trening av magemusklene, i perioden 3 

måneder før graviditet til uke 17 i svangerskapet, og fra uke 17 til uke 30 i 

svangerskapet. Kvinner som ikke endrer sine treningsvaner har søyle farget i hvitt, 

kvinner som reduserer sin treningsaktivitet har søyle farget i grått, og de som øker sin 

aktivitet har skraverte søyler. Oppgitt i antall kvinner (n) og prosent (%).  

Missing fra 3 måneder før graviditeten til uke 17: 2 920 kvinner, missing fra uke 17 til 

uke 30 i svangerskapet: 3 913 kvinner. 

 

4.4 Multivariable analyser 

Tabell 4.4 til 4.6 viser ujusterte og justerte odds ratio for sammenhengen mellom 

trening av magemuskler 3 måneder før graviditeten, svangerskapsuke 17 og 30, og 

utfallene akutt keisersnitt, instrumentell forløsning samt perineal ruptur 3. og 4. grad. 

Referansekategori er normal vaginal forløsning.  Tabell 4.7- 4.9 viser ujusterte og 

justerte odds ratio for sammenhengen mellom regelmessig trening av magemuskler på 

samme frekvens fra 3 måneder før svangerskapet til svangerskapsuke 30, og 

fødselsutfallene akutt keisersnitt, instrumentell forløsning og 3. og 4. grads perineal 

ruptur.  
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Tabell 4.4 viser ujusterte og justerte odds ratio for assosiasjonen mellom trening av 

magemusklene 3 måneder før svangerskapet, ved svangerskapsuke 17 og ved 

svangerskapsuke 30, og forløsning ved hjelp av akutt keisersnitt.  

3 mnd før svangerskapet:  

Ingen av de ujusterte odds ratio er statistisk signifikant. Etter å ha justert for 

konfoundere og mellomliggende faktorer er det en tendens til at sannsynligheten for 

forløsning med akutt keisersnitt øker, men dette er ikke statistisk signifikant. Man ser 

ingen ytterligere effekt av å justere for fødselsangst, dystoci, induksjon og epidural i 

tillegg til mekanismemodellen (aOR).  

Svangerskapsuke 17: 

Ingen av de ujusterte odds ratio er statistisk signifikant. Etter å ha justert for 

konfoundere og mellomliggende faktorer, går odds ratio for trening 1-2 ganger per uke 

mot verdien 1, mens sannsynligheten for akutt keisersnitt ved trening 3 ganger eller mer 

i uken øker. Ingen av assosiasjonene er statistisk signifikante. Man ser ingen ytterligere 

effekt av å justere for fødselsangst, epidural, induksjon og dystoci i tillegg til 

mekanismemodellen (aOR). 

Svangerskapsuke 30: 

Ujusterte odds ratio viser en svakt redusert sannsynlighet for akutt keisersnitt ved 

trening av magemuskler, kun trening 1-2 ganger i uken har statistisk signifikant 

assosiasjon. Etter å ha justert for konfoundere og mellomliggende faktorer, er det 

fremdeles en svakt redusert sannsynlighet for keisersnitt ved trening 1-2 ganger i uken, 

mens trening 3 ganger eller mer gir en odds ratio mot 1. Ingen av de justerte odds ratio 

er statistisk signifikante. Man ser ingen ytterligere effekt av å justere for fødselsangst, 

epidural, induksjon og dystoci i tillegg til mekanismemodellen (aOR). 
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Tabell 4.5 viser ujusterte og justerte odds ratio for assosiasjonen mellom trening av 

magemusklene 3 måneder før svangerskapet, ved svangerskapsuke 17 og ved 

svangerskapsuke 30, og instrumentell forløsning.  

3 mnd før svangerskapet:  

Ingen av de ujusterte beregningene er statistisk signifikante. Etter å ha justert for 

konfoundere og mellomliggende faktorer ser man en svak økt sannsynlighet for 

instrumentell forløsning, for begge treningsfrekvensene, men dette er kun statistisk 

signifikant for trening av magemuskler 1-2 ganger i uken. Man ser ingen ytterligere 

effekt av å justere for fødselsangst, induksjon og epidural i tillegg til 

mekanismemodellen (aOR).  

Svangerskapsuke 17: 

Ingen av de ujusterte beregningene er statistisk signifikante. Etter justering for 

konfoundere og mellomliggende faktorer ses en tendens til økt sannsynlighet for 

instrumentell forløsning ved trening 1-2 ganger i uken. Ingen av de justerte odds ratio er 

statistisk signifikante. Man ser ingen ytterligere effekt av å justere for fødselsangst, 

induksjon og epidural i tillegg til mekanismemodellen (aOR). 

Svangerskapsuke 30: 

Ujusterte odds ratio viser en svakt redusert sannsynlighet for instrumentell forløsning, 

kun trening 3 ganger eller mer i uken gir en statistisk signifikant assosiasjon. Etter å ha 

justert for konfoundere og mellomliggende faktorer, ser man minimal endring i retning 

av odds ratio lik 1. Ingen av de justerte odds ratio er statistisk signifikante. Man ser 

ingen ytterligere effekt av å justere for fødselsangst, induksjon og epidural i tillegg til 

mekanismemodellen (aOR). 
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Tabell 4.6 viser ujusterte og justerte odds ratio for assosiasjonen mellom trening av 

magemusklene 3 måneder før svangerskapet, ved svangerskapsuke 17 og ved 

svangerskapsuke 30, og 3. og 4. grads perineal ruptur.  

3 mnd før svangerskapet:  

Ujusterte odds ratio viser en redusert sannsynlighet for perineal ruptur ved trening av 

magemuskler 1-2 ganger i uken og 3 ganger eller mer i uken. De er begge statistisk 

signifikante. Etter å ha justert for konfoundere og mellomliggende faktorer, reduseres 

denne sannsynligheten i retning odds ratio lik 1, og de er ikke lenger statistisk 

signifikante. Man ser ingen ytterligere effekt av å justere for fødselsangst, epidural, 

induksjon, episiotomi og instrumentell forløsning i tillegg til mekanismemodellen 

(aOR). 

Svangerskapsuke 17: 

Ujusterte odds ratio viser en redusert sannsynlighet for perineal ruptur ved trening av 

magemusklene 1-2 ganger i uken. Man ser en økt sannsynlighet for ruptur ved trening 3 

ganger eller mer i uken. Kun beregningen for trening 1-2 ganger i uken er statistisk 

signifikant. Etter å ha juster for konfoundere og mellomliggende faktorer, øker 

sannsynligheten for 3. og 4. grads perineal ruptur ved trening av magemusklene 3 

ganger eller mer i uken, mens ved trening 1-2 ganger i uken nærmer odds ratio seg 1. 

Kun trening 3 ganger eller mer i uken er statistisk signifikant. Man ser ingen ytterligere 

effekt av å justere for fødselsangst, epidural, induksjon, instrumentell forløsning og 

episiotomi i tillegg til mekanismemodellen (aOR).  

Svangerskapsuke 30: 

Ingen av de ujusterte beregningene er statistisk signifikante. Etter å ha justert for 

konfoundere og mellomliggende faktorer ser man fremdeles en svak redusert 

sannsynlighet for ruptur ved trening 1-2 ganger i uken, men odds ratio er nærmere 1. 

Odds ratio for trening 3 ganger eller mer i uken øker til like over verdien 1. Ingen av 

beregningene er statistisk signifikante. Man ser ingen ytterligere effekt av å justere for 
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tilleggsfaktorene fødselsangst, induksjon, epidural, instrumentell forløsning og 

episiotomi i tillegg til mekanisme modellen (aOR).  

Tabell 4.7 Assosiasjon mellom trening av magemusklene og akutt keisersnitt for 

førstegangsfødende kvinner i MoBa, som trente på samme frekvens fra 3 måneder før 

graviditeten til og med svangerskapsuke 30. Angitt som odds ratio (OR) med 95 % 

konfidensintervall (95 % Cl). N=811. 

Trening av magemuskler 
(ganger i uken) 

N=  
811 

Ja  
(%) 

cOR  
(95 % CL) 

aOR  
(95 % CL) 

Mindre enn 1 gang i uken 
 

683 12,3 1,00 1,00 

1-2 ganger i uken 
 

52 11,5 0,93  
(0,39-2,24) 

1,25  
(0,29- 5,39) 

≥3 i uken 76 11,8 0,96  
(0,46- 1,99) 

0,85  
(0,21- 3,40) 

 

Ja (%): forekomst av akutt keisersnitt 

cOR, crude odds ratio 

aOR, justert odds ratio: justert for maternal alder, BMI, utdanningsnivå, generell fysisk 

aktivitets nivå, hardt fysisk arbeid, TBBM, røyking, barnets hodeomkrets og fødselsvekt 

95 % CL: 95 % konfidensintervall 

 

Tabell 4.7 viser ujusterte og justerte odds ratio for assosiasjonen mellom trening av 

magemuskler 1-2 ganger i uken og 3 ganger eller mer i uken gjennom hele 

svangerskapet, relatert til forløsning ved hjelp av akutt keisersnitt. Ingen av de ujusterte 

beregningene er statistisk signifikante. Etter å ha justert for konfoundere og 

mellomliggende faktorer, øker sannsynligheten for akutt keisersnitt ved trening 1-2 

ganger i uken, mens sannsynligheten reduseres ved trening 3 ganger eller mer. Ingen av 

assosiasjonene er statistisk signifikante. Etter å ha justert for tilleggsfaktorene 

fødselsangst, induksjon, epidural samt dystoci i tillegg til mekanismemodellen, er det 

kun epidural som endrer assosiasjonen, og gir en tendens til ytterligere økt 

sannsynlighet for akutt keisersnitt ved trening 1-2 ganger i uken (aOR: 1,38 Cl: 0,32- 

5,99). Ingen av de ytterligere justeringene gir statistisk signifikante assosiasjoner. 
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Tabell 4.8 Assosiasjon mellom trening av magemusklene og instrumentell forløsning for 

førstegangsfødende kvinner i MoBa, som trente på samme frekvens fra 3 måneder før 

graviditeten til og med svangerskapsuke 30. Angitt som odds ratio (OR) med 95 % 

konfidensintervall (95 % Cl). N=854. 

Trening av magemuskler 
(ganger i uken) 

N=  
854 

Ja  
(%) 

cOR  
(95 % CL)  

aOR  
(95 % CL) 

Mindre enn 1 gang i uken 
 

717 17,0 1,00 1,00 

1-2 ganger i uken 
 

55 30,9 2,34  
(1,25- 4,40) 

3,14  
(0,77- 12,85) 

 

≥3 i uken 82 13,4 0,78  
(0,40- 1,54) 

1,18  
(0,27- 5,13) 

 

Ja (%): forekomst av instrumentell forløsning 

 cOR: ujusterte odds ratio 

 aOR: justert odds ratio: justert for maternal alder, BMI, utdanningsnivå, generell 

fysisk aktivitets nivå, hardt fysisk arbeid, TBBM, røyking, barnets hodeomkrets, 

fødselsvekt, og dystoci.    

95 % CL: 95 % konfidensintervall 

 

Tabell 4.8 viser ujusterte og justerte odds ratio for assosiasjonen mellom trening av 

magemusklene 1-2 ganger i uken og 3 ganger eller mer i uken gjennom hele 

svangerskapet, relatert til instrumentell forløsning. Ujusterte odds ratio viser en økt 

sannsynlighet for instrumentell forløsning ved trening 1-2 ganger i uken, og en redusert 

sannsynlighet for instrumentell forløsning ved trening 3 ganger eller mer i uken. Kun 

trening 1-2 ganger er statistisk signifikant. Etter å ha justert for konfoundere og 

mellomliggende faktorer, øker sannsynligheten for instrumentell forløsning både for 

trening 1-2 ganger i uken og for 3 ganger eller mer i uken. Ingen av assosiasjonene er 

statistisk signifikante. Etter å ha justert for tilleggsfaktorene fødselsangst, induksjon og 

epidural i tillegg til mekanismemodellen (aOR), gir en justering for epidural en 

ytterligere økt sannsynlighet for instrumentell forløsning ved trening 1-2 ganger i uken 

(aOR: 3,68, Cl: 0,90- 15,05). Ingen av de andre tilleggsfaktorene endrer assosiasjonen. 

Ingen av de ytterligere justeringene gir statistisk signifikante assosiasjoner.   
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Tabell 4.9 Assosiasjon mellom trening av magemusklene og 3. og 4. grads perineal 

ruptur for førstegangsfødende kvinner i MoBa, som trente på samme frekvens fra 3 

måneder før graviditeten til og med svangerskapsuke 30. Angitt som odds ratio (OR) 

med 95 % konfidensintervall (95 % Cl). N=854. 

Trening av magemuskler 
(ganger i uken) 

N=  
854 

Ja  
(%) 

cOR  
(95 % CL) 

aOR  
(95 % CL) 

Mindre enn 1 gang i uken 
 

717 6,7 1,00 1,00 

1-2 ganger i uken 
 

55 3,6 0,52  
(0,12- 2,22) 

1,31  
(0,16- 11,09) 

 

≥3 i uken 
 

82 6,1 0,93  
(0,36- 2,41) 

3,59  
(0,49- 26,33) 

 

Ja (%):forekomst av perineal ruptur; 

 cOR: crude odds ratio 

 aOR: justert odds ratio: maternal alder, BMI, utdanningsnivå, fysisk aktivitets nivå, 

hardt fysisk arbeid, TBBM, røyking, barnets hodeomkrets og fødselsvekt.  

 95 % CL: 95 % konfidensintervall 

 

Tabell 4.9 viser justerte og ujusterte odds ratio for assosiasjonen mellom trening av 

magemusklene 1-2 ganger i uken og 3 ganger eller mer i uken gjennom hele 

svangerskapet, relatert til 3. og 4. grads perineal ruptur. Ingen av de ujusterte 

beregningene er statistisk signifikante. Etter å ha justert for konfoundere og 

mellomliggende faktorer, får man en økt sannsynlighet for perineal ruptur ved begge 

treningsfrekvensene. Ingen av assosiasjonene er statistisk signifikante. Ved å justere 

ytterligere for tilleggsfaktorer til mekanismemodellen (aOR), ble aOR svakt redusert fra 

opprinnelig beregning ved i tillegg justere for instrumentell forløsning ved trening 1-2 

ganger per uke (aOR: 1,12, Cl: 0,13- 9,72). Ingen av de andre tilleggsfaktorene endrer 

assosiasjonen. Ingen av de ytterligere justeringene gir statistisk signifikante 

assosiasjoner.   
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5. Diskusjon 

I denne studien fant vi en signifikant men svakt økt sannsynlighet for instrumentell 

forløsning hos kvinner som trente magemusklene 1-2 ganger i uken 3 måneder før 

graviditeten, sammenlignet med de som aldri trente (aOR 1,12 (95 % Cl: 1,01- 1,24). Vi 

fant også en økt sannsynlighet for 3. og 4. grads perineal ruptur hos kvinner som trente 

magemuskler 3 ganger eller mer i uken, i graviditetsuke 17 (aOR 1,47 (95 % Cl: 1,06- 

2,03). Vi fant ingen sammenheng mellom trening av magemusklene før eller under 

graviditeten og forløsning ved hjelp av akutt keisersnitt basert på justerte odds ratio for 

de tre ulike periodene under svangerskapet. For de kvinnene som trente regelmessig 

med samme treningsfrekvens gjennom hele graviditeten, var det ingen assosiasjon 

mellom trening av magemusklene og fødselsutfallene akutt keisersnitt, instrumentell 

forløsning og 3. og 4. grads perineal ruptur basert på justerte odds ratio. Det ble ikke 

funnet positiv effekt av rapportert magemuskeltrening på akutt keisersnitt, instrumentell 

forløsning og 3. og 4. grads perineal ruptur.  

5.1 Metodediskusjon  

Metodediskusjonen tar utgangspunk i disposisjonen for metodekapittelet.  

5.1.1 Design 

Denne studien er gjennomført som en prospektiv kohort. All informasjon vedrørende 

eksponeringen ble innhentet i naturlig rekkefølge etter som svangerskapet forløp, og all 

informasjon var innhentet før fødsel inntraff. På grunn av den kronologiske rekkefølgen 

for eksponering og utfall, kan man også i dette designet se på kausale forhold (Mann, 

2003). For å kunne se på årsak- virkning er det imidlertid randomiserte kontrollerte 

studier (RCT) som er den såkalte gullstandarden, og det sikreste designet når det gjelder 

å se på kausalitet (Mann, 2003). Denne studien egner seg derimot ikke som en RCT. På 

grunn av den lave insidensraten for instrumentell forløsning og 3. og 4. grads perineal 

ruptur, anses det som svært vanskelig å gjennomføre en RCT med tilstrekkelig antall 

forsøkspersoner.   

5.1.2 Utvalg og rekruttering 

Samtlige kvinner ble rekruttert til studien gjennom ultralydundersøkelse. Kvinnene 

hadde i utgangspunktet lik mulighet til å delta uansett alder, geografisk tilhørighet eller 
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andre sosiodemografiske faktorer. Det som derimot kan ha påvirket hvorvidt de kunne 

delta eller ikke, er om sykehuset de hadde ultralydundersøkelse på hadde samtykket i å 

delta i studien. Ikke alle sykehus ønsket å bli med i studien ved oppstart. Rekrutteringen 

startet i Hordaland i 1999, og ikke før i 2005 var 50 av 52 potensielle sykehus i Norge 

inkludert i prosjektet (Norwegian Institute of Public Health, 2010). Dersom 

helsepersonellet som informerte om studien i tillegg ikke selv støttet prosjektet, vil dette 

kunne ha påvirket kvinnen til og ikke ville delta. De aller fleste ble rekruttert ved 

utsendt invitasjonspakke per post. De nevnte forhold vil likevel kunne bidra til 

seleksjons bias, som betyr at utvalget kan skille seg fra befolkningen den har blitt 

trukket fra (Grimes & Schulz, 2002b). Nilsen og medarbeidere (2009) undersøkte blant 

annet bakgrunnsvariabler for de inkluderte kvinnene i MoBa mot den gravide norske 

populasjonen generelt, og fant signifikante forskjeller på flere faktorer. Yngre kvinner, 

enslige og kvinner som røykte var underrepresentert, mens det var sterk 

overrepresentasjon av brukere av multivitaminer og folsyretilskudd. Det ble også funnet 

signifikant færre preterm fødsler og færre med lav fødselsvekt i utvalget til MoBa. Det 

er også sett at barna som er født i MoBa har større hodeomkrets, høyere Apgar- skåre 

ved 5 minutter og/ eller høyere gestasjonsalder enn barna født i befolkningen generelt. 

Det ble besluttet å ikke begrense utvalget med flere eksklusjonskriterier (3.2.3), da dette 

ville påvirke den eksterne validiteten ytterligere.  

5.1.3 Missing 

På enkelte av variablene i denne studien er det missing data. Dette bidrar til at antallet 

kvinner inkludert i analysene er lavere enn det totale antallet i utvalget. Det ble besluttet 

å akseptere missing i stedet for å erstatte de manglende besvarelsene med tilfeldige tall. 

Når det gjelder variabelen røyking, hadde den betydelig mer missing enn de andre 

variablene inkludert i analysene. Det er kjent at man ikke bør røyke under 

svangerskapet, først og fremst på grunn av de skadene det gir fosteret. Man kan ikke 

utelukke at en del av de kvinnene som hadde missing på denne variabelen i realiteten 

røykte under svangerskapet. Missing for røyking er trolig med på å redusere det totale 

antallet kvinner som inkluderes i regresjonsanalysen betydelig. Dette kan påvirke den 

eksterne validiteten (Grimes & Schulz, 2002b). 
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5.1.4 Svarprosent 

Av de forespurte valgte 44 % å delta i studien. Da deltakerprosenten er under 50 % er 

det naturlig å tenke at utvalget potensielt er forskjellig fra befolkningen ellers, det vil si 

at det er seleksjonsbias. Dette vil videre kunne påvirke den eksterne validiteten til 

studien (Grimes & Schulz, 2002b). Det å være deltaker i en studie som MoBa, vil også 

trolig kunne påvirke kvinnene til å endre livsstil under svangerskapet. De blir mer 

bevisst egen livsstil gjennom å besvare spørreundersøkelsen. Når det gjelder 

assosiasjonene mellom eksponering og utfall, fant Nilsen et al., (2009) derimot ingen 

forskjell mellom deltakere inkludert i MoBa og befolkningen generelt tross forskjeller 

på tidligere nevnte faktorer.  

5.1.5 Spørreskjema 

Da innsamlingen av data ble gjennomført i perioden 1999- 2008 (Magnus et al., 2006), 

har det ikke vært mulig å påvirke utforming av spørreskjema som ble benyttet. 

Spørsmålenes karakter er med på å bestemme hvor mye informasjon besvarelsen gir. 

Siden alle spørsmål i skjemaene er lukkede spørsmål, kreves det mange spørsmål for å 

få detaljert informasjon. For detaljerte spørsmål er derimot med på å gjøre 

spørreskjemaet mer tidkrevende. Spørreskjemaene i MoBa er i utgangspunktet meget 

omfattende, da de inkluderer henholdsvis 143 spørsmål (spørreskjema 1, vedlegg 3) og 

142 spørsmål (spørreskjema 3, vedlegg 4). Størrelsen på spørreskjemaene kan ha 

innvirket på hvorvidt kvinner valgte å delta i studien, da de mottok det første 

spørreskjemaet allerede i den første forsendingen. Det er derimot en oppfølgingsprosent 

på over 90 % på spørreskjema 1 og 3 (Magnus et al., 2006). Kvinnene besvarte 

spørsmålene retrospektivt for perioden 3 måneder før de ble gravide og prospektivt for 

periodene i løpet av svangerskapet. I spørreskjema 1 (vedlegg 3) skulle kvinnene 

rapportere for 3 mnd før graviditeten, samt perioden fra graviditetens start frem til uke 

17. Dette er en periode på om lag 7-8 måneder, hvilket er lenge når det gjelder å huske 

tilbake i tid, og kan ha vært med på å redusere riktigheten i besvarelsen, såkalt recall 

bias (Shephard, 2003). I spørreskjema 3 (vedlegg 4) derimot, skal kvinnene besvare 

spørsmålet for den perioden de er i (”nå for tiden”), og dette vil kunne bidra til å gi et 

mer nøyaktig svar. Den sosiale forventningen, samt eget ønske om å være aktiv når man 

er gravid, er trolig også med på å påvirke kvinnenes besvarelse av spørsmålene. I denne 

sammenhengen kan det trolig bidra til overrapportering (Shephard, 2003).  



Diskusjon 

_____________________________________________________________________________________ 

 

63 

 

Kvinnene visste imidlertid ikke hvilket utfall som var sentralt for denne studien da de 

besvarte spørsmålene. Dette kan ha bidratt til at kvinnene besvarte spørsmålene mer 

reelt enn om utfallet hadde vært kjent (Grimes & Schulz, 2002b). Spørsmålene rettet 

mot trening av magemuskler og fysisk aktivitet er plassert i siste halvdel av 

spørreskjemaet, noe som utfordrer utholdenheten i besvarelsen hos kvinnene. Dette kan 

bidra til at de ikke besvarer spørsmålene i det hele tatt dersom dette ikke er viktig for 

dem. I og med at kvinner som ikke hadde sendt inn spørreskjema 1 og 3 (vedlegg 3 og 

4) ikke er inkludert i denne studiens utvalg, er det ikke mulig å se hvorvidt disse 

kvinnene er forekjellige fra de som har deltatt. Studier viser derimot at personer som 

velger å delta i spørreundersøkelser generelt sett trolig er mer interessert i temaet, kan 

mer om temaet, har høyere utdannelse, høyere sosioøkonomisk status og er i arbeid 

(Galea & Tracy, 2007).  

Jeg har ikke funnet studier som har sett på samsvaret mellom den rapporterte treningen 

av magemusklene og treningen som i realiteten har blitt gjennomført av kvinnene i 

MoBa. Det er heller ikke undersøkt hvorvidt det eksisterer en sammenheng mellom 

rapportert magemuskeltrening og målt styrke i magemusklene. Kvinnene kan ha en 

forskjellig forståelse av magemuskel trening, og vil med dette besvare spørsmålene ulikt 

på grunn av ulik kunnskap på denne type trening og øvelser. Er dette tilfellet vil trolig 

besvarelsen av spørsmålet ikke reflektere det som spørsmålet er ment å gi svar på.  

Dette går på spørsmålenes validitet. Da det også kun spørres om frekvens av treningen, 

og viktig informasjon om type øvelser, intensitet, repetisjoner og sett mangler, er trolig 

innholdsvaliditeten redusert (Terwee et al., 2010). Det er ikke undersøkt hvorvidt 

kvinnene ville ha gitt det samme svaret dersom de skulle ha besvart spørsmålene flere 

ganger. Spørsmålenes reliabilitet er derfor usikker (Halvorsen, 2003). Når det gjelder 

spørsmålenes evne til å respondere på endringer i treningen (responsivitet), er den trolig 

noe begrenset da svaralternativene spør om treningsfrekvens per uke/ måned. Det vil 

være vanskelig å fange opp endringer innad i treningsøktene og det totale 

treningsvolumet per uke/ måned. Det vil også kunne bli vanskelig å fange opp endringer 

i treningsfrekvens for de som trener sjeldent (1-3 ganger per måned) (Terwee et al., 

2010). 

Brantsæter et al., (2010) gjennomførte en studie som så på innholdsvaliditeten til 

spørsmålene om generell fysisk aktivitet (spørsmål 130, stilt i spørreskjema 1 (vedlegg 
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3) og spørsmål 87, stilt i spørreskjema 3 (vedlegg 4)). Studien benyttet seg av en 

preliminær versjon av spørreskjema 1, hvor frekvens og varighet på aktiviteten ble 

registrert. De benyttet i tillegg ActiReg akselerometer for å undersøke hvor vidt 

besvarelsen av spørsmålene kunne representere den aktiviteten de i realiteten 

gjennomførte. De rapporterte om en positiv sammenheng mellom faktisk gjennomført 

aktivitet og den selvrapporterte aktiviteten i spørreskjema. Dette er derimot ikke synlig i 

korrelasjonsberegningene de gjennomførte. De statistisk signifikante korrelasjons 

koeffisientene varierer fra r= 0. 19 til r= 0. 37, noe som defineres som lav korrelasjon 

(Vincent, 2005). Forskerne konkluderer likevel med at spørsmålene kan benyttes til å 

kvantifisere den regelmessige aktiviteten hos de gravide kvinnene.  

5.1.6 Eksponering og utfall 

Informasjon vedrørende eksponering og utfall ble samlet inn på samme måte for alle 

deltakende kvinner. Eksponering ved hjelp av spørreskjema 1 (vedlegg 3) og 

spørreskjema 3 (vedlegg 4) fra MoBa, og utfall ved hjelp av MFR skjema (vedlegg 5). 

Nøyaktigheten ved rapporteringen av utfallene er trolig svært god, da dette ble 

gjennomført av helsepersonell på den aktuelle fødeinstitusjonen. Disse helsearbeiderne 

hadde ikke noe med MoBa å gjøre, og er dermed blindet for hvilke utfall som skal 

undersøkes i den enkelte studie. Dette bidrar til å redusere informasjons bias, som går ut 

på at de som samler inn informasjon om de nevnte utfallene og eksponeringen ikke blir 

farget av egne og andres forventninger til studien (Grimes & Schulz, 2002b). 

Definisjonene på de ulike utfallene er basert på Norsk Gynekologisk Forenings ” 

veileder til fødselshjelp 1998” (Medisinsk fødselsregister, 2004). Veiledningsmateriellet 

for MFR skjema bidrar til at behandlende helsepersonell har det samme 

informasjonsgrunnlaget for avkryssing i skjema. Ved registrering av 3. og 4. grads 

perineal ruptur derimot, vil det potensielt kunne eksistere skjulte skader (Sultan et al., 

1993b). Dette kan bidra til at man får en falsk lav frekvens av 3. og 4. grads perineal 

ruptur i studiens utvalg, som videre gjør at våre resultater derfor er usikre. Det skal også 

nevnes at helsepersonellet som fyller ut MFR- skjema kan bli påvirket av sykehusets 

statistikk over fødselsutfall, og vil prøve å få bedre resultat på sin avdeling, eller rett og 

slett glemmer og fylle inn enkelte felter på skjema. En tidligere studie som 

sammenlignet keisersnitt rapportert i MFR mot journaler ved et av Norges største 

sykehus (Kvinneklinikken i Bergen), fant en manglende registrering i MFR på 3 % 
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(Borthen, Lossius, Skjærven, & Bergsjø, 1989). Det skal nevnes at fødselsutfallene i 

denne studien ikke hadde manglende registrering (missing). 

Eksponeringen ble målt ved hjelp av spørsmål om hvorvidt de hadde trent 

magemusklene under graviditeten (spørsmål 131 (vedlegg 3), spørsmål 88 (vedlegg 4), 

MoBa). Spørsmålene er lukkede, og har kategoriske svaralternativer for frekvens. Skal 

man si noe om dosering av trening, bør man ha informasjon om type øvelse (sit- ups, 

planken etc.), intensitet på øvelsene, frekvens på øktene samt varighet på øktene 

(Bouchard et al., 1994). Når slike relevante detaljer mangler, er innholdsvaliditeten 

svekket (Terwee et al., 2010). Selv om kvinnene hadde blitt spurt om, og fylt ut 

informasjon vedrørende type øvelse, intensitet på øvelsene, frekvens samt varighet av 

treningen, hadde ikke dette vært en garanti for at kvinnene faktisk hadde gjort øvelsene 

riktig. Dersom man gjør øvelsene feil kan man potensielt trene andre muskler enn 

magemusklene. Tolker kvinnene spørsmålene på forskjellig måte, kan kvinnene kan 

havne i feil ”gruppe”, i dette tilfellet i forhold til feil frekvens. Dette går på 

spørsmålenes logiske validitet, og med det menes om hvorvidt spørsmålene er 

forståelige for de som skal besvare de, og at de videre besvarer de på riktig måte 

(Terwee et al., 2010). Det skal derimot sies at spørsmålene er korte og presise i 

formuleringen, noe som er med på og forbedre validiteten (Terwee et al., 2010). En 

RCT med personlig oppfølging av hver enkelt kvinne må til dersom man skal kunne ha 

kontroll på eksponeringen, både når det gjelder hvilke øvelser og med hvilken dosering 

treningen har blitt gjennomført med. 

5.1.7 Konfoundere og mellomliggende faktorer 

I analysene ble det justert for tilgjengelige konfoundere og mellomliggende faktorer. 

Enkelte variabler ble omarbeidet fra den opprinnelige formen, da dette var 

hensiktsmessig for de statistiske analysene. Mors alder, BMI og hodeomkrets ble 

benyttet i kontinuerlig form, da det ikke stilles krav til normalitet i logistisk 

regresjonsanalyse på lik linje som ved lineær regresjonsanalyse (Tabachnick & Fidell, 

2007). Det ble sjekket hvorvidt disse variablene hadde en annen assosiasjon med utfallet 

med kategorisk inndeling. Kategorisk inndeling endret ikke assosiasjonen. Lignende 

analyser ble gjennomført for fødselsvekt som i utgangspunktet var en kontinuerlig 

variabel. Innledende analyser viste ingen forskjell i assosiasjonen når man 

sammenlignet kontinuerlig mot kategorisk inndelt fødselsvekt.  
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Det ble også testet hvorvidt GFA med de 5 opprinnelige kategoriene hadde en annen 

assosiasjon med utfallet enn GFA med 3 kategorier. GFA med 5 kategorier endret ikke 

assosiasjonen mellom mekanismemodellen og utfallet.  

Det ble ikke gjennomført noen pilotstudie på den muskulære aktiviteten til 

magemusklene ved de ulike aktivitetsformene i spørsmål 130 og 87 om generell fysisk 

aktivitet. Vi har kun informasjon om treningsfrekvens per uke, og disse spørsmålene ble 

inkludert for å kontrollere for noe av den eventuelle effekten GFA har på 

magemusklene. Svaralternativene ble kodet likt som Brandsæther et al., (2010), som 

gjorde at svaralternativet 1-3 ganger i mnd ble kodet til 0,25 ganger per uke. Dette kan 

ha bidratt til at noen kvinner har fått for lav poengsum i sammenslåingen av alle 

aktivitetene (3.5.5), dersom de i realiteten hadde trent eller vært i fysisk aktivitet 3 

ganger pr mnd og ikke 1 gang. Til tross for at spørsmålene kun inkluderer frekvens på 

treningen, er det en styrke at de inkluderer både inne og ute aktiviteter, samt aktiviteter 

som gjøres sommer og vinter. I tillegg har de inkludert aktiviteter som potensielt har lav 

intensitet og høy intensitet (for eksempel rolig og rask gange). Svaralternativ med 

aktiviteten ”annet” gjør det mulig å besvare spørsmålet for de kvinnene som driver med 

andre aktiviteter enn de spesifisert i spørsmålet. Generelt er det observert at 

selvrapportering av fysisk aktivitet ved hjelp av spørreskjema blir overrapportert (Sallis 

& Saelens, 2000), noe som trolig gir kvinnene i denne studien et høyere aktivitetsnivå 

enn de har i realiteten. Det skal likevel sies at selvrapportering er det mest egnede 

verktøyet i store populasjonsbaserte studier (Jørgensen et al., 2009).  

I denne studien er hensikten først og fremst å forsøke å kontrollere for den effekten den 

generelle fysiske aktiviteten har på magemusklene. Dersom flere kvinner ble 

missklassifisert da GFA- variabelen ble komponert, vil også dette kunne påvirke 

effekten av å justere for GFA. Dersom GFA har fått for stor vekt grunnet 

missklassifisering til for høye verdier, vil det å justere for GFA i analysene kunne fjerne 

noe av den assosiasjonen som eksisterer mellom styrketrening av magemusklene og 

fødselsutfallet. Dette vil videre svekke assosiasjonen mellom eksponering og utfall. 

Dersom det er motsatt, at GFA har fått for liten vekt grunnet missklassifisering til for 

lave verdier, vil justeringen av GFA fjerne for lite i analysen. Effekten av styrketrening 

av magemusklene vil da i realiteten inkludere en del av effekten fra GFA, og bli falsk 
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høy (Field, 2009). Eksponeringens evne til og predikere utfallet vil følgelig også kunne 

bli for lav/ høy.  

 Man kan ikke utelukke at det eksisterer restkonfounding i disse analysene. Fødsel er en 

meget komplisert prosess, og man kan ikke utelukke at det eksisterer andre ukjente 

faktorer som kan bidra til og predikere utfallene mer nøyaktig (Thomas, Nelson, & 

Silverman, 2005). 

5.1.8 Statistiske metoder 

Da utfallene i denne studien er kategoriske, ble logistisk regresjon benyttet, og 

multippel logistisk regresjon for de justerte analysene. Regresjonsanalyse ble benyttet 

for å avsløre assosiasjon mellom variablene, men den statistiske analysen kan ikke i seg 

selv gi svar på hvorvidt det eksisterer kausale forhold (Tabachnick & Fidell, 2007). I 

denne studien ville vi teste en mekanismemodell opp mot det aktuelle utfallet. Da det 

var en mekanismemodell som skulle testes, og ikke hver enkelt faktor, ble alle 

konfoundere og mellomliggende faktorer inkludert i analysen samtidig i en direkte 

logistisk regresjon (Tabachnick & Fidell, 2007). En ulempe med denne fremgangsmåten 

er at man ikke tar hensyn til korrelasjon mellom faktorene i analysen. Man ønsker at 

hver faktor inkludert i analysen skal ha så god korrelasjon med utfallet som mulig. Man 

er derimot ikke interessert i korrelasjon mellom de ulike konfoundere, eksponeringen og 

mellomliggende faktorene (Field, 2009).  

TBBM og GFA var en del av mekanismemodellene til de tre utfallene. Dersom det 

eksisterer korrelasjon mellom disse to variablene og trening av magemusklene, vil dette 

kunne virke inn på resultatene. Dersom en justerer for disse variablene og de korrelerer 

med eksponeringen, vil en kunne justere bort noe av effekten av 

eksponeringsvariabelen. Dette vil videre kunne gi eksponeringsvariabelen en falsk lav 

assosiasjon med utfallsvariabelen. Dersom en velger å ikke justere for GFA og TBBM, 

fordi de korrelerer med eksponeringen, vil en kunne tillegge eksponeringen mer effekt 

enn det den i realiteten har. For å undersøke hvorvidt disse to variablene forstyrret 

assosiasjonen, ble det gjennomført logistisk regresjon med mekanismemodellen uten å 

justere for TBBM og/eller GFA. Dette for å se om assosiasjonen som eksisterte ved 

justerte odds ratio endret seg når GFA og TBBM ikke ble kontrollert for. Det var ingen 

entydige endringer ved disse beregningene. I analysen for trening 3 måneder før 
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svangerskapet og akutt keisersnitt, økte odds ratio med 16,5 % (trening 1-2 ganger i 

uken) og 19,8 % (trening 3 ganger eller mer) med OR>1, ved å ikke justere for TBBM. 

Kun beregningen for trening 3 ganger eller mer var statistikk signifikant. Beregningen 

for svangerskapsuke 17 gav ingen endringer ved å ikke justere for TBBM og GFA. Ved 

trening i svangerskapsuke 30 derimot, endret assosiasjonen seg i motsatt retning til 3 

måneder før svangerskapet. Der endret odds ratio seg i retning OR = 0. Trening 1- 2 

ganger i uken, uten å justere for TBBM og GFA gav en reduksjon i odds ratio på 18,1 % 

fra verdiene til mekanismemodellen. For instrumentell forløsning endret ikke 

assosiasjonene seg ved å ikke justere for TBBM og GFA. For assosiasjonen mellom 

styrketrening av magemusklene og perineal ruptur, gav de nye beregningene (ikke 

justering for GFA og TBBM) odds ratio i retning redusert sannsynlighet for perineal 

ruptur. Kun beregningen hvor verken GFA eller TBBM ble justert for, ved 

svangerskapsuke 17, gav over 20 % endring i odds ratio. Dette var for trening 3 ganger 

eller mer i uken, assosiasjonen var ikke statistisk signifikant. Når det gjelder treningen 

1-2 ganger i uken, ble odds ratio redusert med 13,4 %, denne assosiasjonen var derimot 

statistisk signifikant.  

Da de nye beregningene (uten justering for GFA og TBBM) ikke gav entydige 

endringer, er det vanskelig å skulle si hva dette betyr. Årsaken til at dette skjer kan være 

på grunn av at antallet variabler en justerer for i analysene blir redusert. Det kan også 

være tilfeldigheter, da konfidensintervallene for de beregningene som var statistisk 

signifikante, ligger nært opp til odds ratio lik 1.  

I denne studien ønsket vi å se på assosiasjonen mellom en viss mekanismemodell og 

utfallet. Dermed inkluderte man alle konfoundere og mellomliggende faktorer samtidig, 

selv om noen av faktorene kunne ha en korrelasjon med andre faktorer inkludert i 

analysen. Derfor ble også kun odds ratio fra mekanismemodellene inkludert i tabellene i 

resultatkapittelet. Konfidens intervallet for de statistiske beregningene er satt til 95 %. 

Hvorvidt disse grensene også indikerer klinisk signifikans er usikkert.  

5.2 Diskusjon av resultater 

5.2.1 Treningshyppighet 

I denne studien fant vi at kvinnene hadde en reduksjon i treningsfrekvens for 

styrketrening av magemusklene, fra 3 mnd før graviditeten til 30. svangerskapsuke. 
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Dette er i samsvar med studien til Mottola & Campbell (2003), som undersøkte 

aktivitets mønstre fra før graviditeten til og med tredje trimester hos Canadiske kvinner. 

De fant at denne utviklingen gjaldt generell styrketrening, men også andre former for 

aktivitet. Det var kun aktiviteten ”å gå” som hadde en økning i løpet av svangerskapet. 

Haakstad et al. (2007) fant tilsvarende reduksjon i styrketrening og annen fysisk 

aktivitet hos de gravide, i en studie som så på sammenhengen mellom fysisk aktivitet i 

løpet av svangerskapet og vektøkning. Også her var det aktiviteten gange som var den 

mest benyttede aktivitetsformen. Det skal nevnes at begge disse studiene benyttet seg av 

retrospektive spørreskjemaer, hvilke kan være kilder til recall bias.  

5.2.2 Tidligere studier om styrketrening og fødselsutfall 

Ved søk i databasene SportDiscus og PubMed ble det ikke funnet andre studier som ser 

på assosiasjonen mellom trening av magemusklene og fødselsutfallene akutt keisersnitt, 

instrumentell forløsning (tang og vakuum) og komplikasjonen 3. og 4. grads perineal 

ruptur. Dette til tross for fremsatte teorier og postulater fra ulike fagmiljø, om 

viktigheten av styrketrening for magemusklene i relasjon til fødsel (Aua et al., 1998; 

Bovbjerg & Siega-Riz, 2009; Brown, 2002; Gilleard & Brown, 1996; Lang, 2005; 

Noble, 1985; Wolfe & Davies, 2003).   

Resultatene i denne studien, viste liten eller ingen sammenheng mellom trening av 

magemusklene før eller under svangerskapet og fødselsutfallene akutt keisersnitt og 

instrumentell forløsning. Dette gjelder beregningene for de ulike periodene i 

svangerskapet, så vel som for de kvinnene som trente på samme frekvens gjennom hele 

svangerskapet. Dette samsvarer med RCTer som har sett på styrketrening av 

bekkenbunnsmuskler (Agur et al., 2008; Dias et al., 2011; Salvesen & Mørkved, 2004), 

samt studier som ser på effekten av trening av ulike muskelgrupper (Barakat et al., 

2009; Elden et al., 2008) og fødselsutfallene keisersnitt og instrumentell forløsning. Det 

skal nevnes at Elden (2008) og Barakat (2009) ikke informerer om hvilke type 

keisersnitt de undersøker. Vi fant derimot at styrketrening av magemusklene 3 ganger 

eller mer i uken, i graviditetsuke 17, gav en 47 % økt sannsynlighet for 3. og 4. grads 

perineal ruptur. Dette samsvarer ikke med de andre studiene som ser på effekten av 

styrketrening av bekkenbunnsmusklene og stabiliserende øvelser og massasje på 

perineal ruptur (Dias et al., 2011; Elden et al., 2008; Salvesen & Mørkved, 2004). Dette 

resultatet er i tillegg det motsatte av vår hypotese, hvor trening av magemusklene under 
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svangerskapet skulle vært ”beskyttende” mot perineal ruptur. Det er usikkert hva som 

gir denne assosiasjonen. Med tanke på konfidensintervallet for beregningen (95 % Cl: 

1,09- 2,02), og det lave antallet kvinner i analysene i forhold til en særdeles lav 

insidensrate for perineal ruptur, kan dette være resultat av tilfeldigheter. Resultatene er 

usikre, og det kan være fare for å gjøre en type 1 feil (Laake & Benestad, 2004).  

Ingen av de nevnte studiene ser kun på effekten av trening av magemusklene, å 

sammenligne disse studiene med denne studien er derfor ikke riktig. Når man 

gjennomfører trening av ulike muskelgrupper i en intervensjon, er det vanskelig å 

evaluere effekten av kun en del av programmet, da de ulike delene trolig påvirker 

hverandre.  

Den ikke- randomiserte studien til Hall og Kaufmann (1987), fant at det var flere 

keisersnitt i kontrollgruppen. Studien besto av trening med lav intensitet for flere 

muskelgrupper (personlig tilpasset), og utholdenhets trening. Å kombinere styrketrening 

og utholdenhetstrening gjør det vanskelig og si hvilken type trening som gir en 

eventuell effekt. Studien hadde et relativt høyt antall deltakere, men gjennomførte ikke 

tilfeldig fordeling til de ulike treningsgruppene. Studien skilte heller ikke mellom akutte 

og elektive keisersnitt.  

Det er få tidligere studier på styrketrening og fødselsutfall. De som finnes har ulikt 

design og har gjennomført ulike treningsregimer. Ut i fra de andre studienes 

intervensjoner og primærfokus, er det vanskelig å sammenligne våre resultat med deres. 

Diskusjonen vil derfor ikke inkludere disse studiene videre. Derimot vil andre studier 

som ser på mekanismer bak fødsel og styrketrening bli inkludert.   

5.2.3 Fødselsutfall og mekanismer  

5.2.3.1 Keisersnitt 

Indikasjonen for å gjøre akutt keisersnitt er basert på en rekke faktorer og en 

helhetsvurdering av disse. Ser man nærmere på indikasjonene for inngrepet, og en 

eventuell påvirkning fra trening av magemusklene, kan man utelukke mekaniske 

missforhold, mislykket tang og vakuumforløsning, seteleie, blødninger, løsning av 

placenta samt forliggende placenta (Häger et al., 2008), preeklampsi samt mislykket 
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induksjon av fødsel (Kolås et al., 2003). Disse indikasjonene er hovedsakelig basert på 

anatomiske og fysiologiske forhold, samt forhold rundt personell og erfaring (hos 

disse), som med stor sannsynlighet ikke kunne la seg påvirke av trening av 

magemusklene. Føtalt stress samt manglende fremgang derimot, er mer usikkert. Føtalt 

stress forekommer hovedsakelig i andre stadium av fødsel, og ved langvarig utdrivning 

(WHO, 1996). Manglende fremgang kan ha flere årsaker, og Blix et al. (2008) 

fremhever mekaniske missforhold, avvikende leie hos foster, dårlige rier eller 

manglende kardinalbevegelser som noen av dem. Dårlige rier og langsom fremgang kan 

forekomme både i første og andre fødselsstadium (Shields et al., 2007). I åpningsstadiet 

er det ingen viljestyrt aktivitet fra mor. Livmoren kontraherer og bidrar til at barnet 

forflytter seg lenger ned i fødselskanalen. Det er dermed lite trolig at styrketrening av 

magemusklene skal kunne ha en innvirkning på denne prosessen. I utdrivningsstadiet 

derimot, hvor mors viljestyrte trykking er medvirkende for fremgangen i fødselen, er 

det mer sannsynlig at magemusklene kan spille en rolle. Dårlige rier er en av årsakene 

til manglende fremgang i dette stadiet, og en sliten mor er ofte medvirkende til at 

fremgangen reduseres ytterligere (Shields et al., 2007). Man kan tenke seg at dersom 

kvinnen har god aerob kapasitet samt har godt trente magemuskler med mer kraft i hver 

ri, vil hun kunne holde ut lenger, og kan trykke mer effektivt i siste del av 

utdrivningsstadiet. Dette vil videre kunne bidra til at fødselen fullføres uten inngrep. 

Resultatene i denne studien bekrefter ikke dette, da kvinner som rapporterte å ha trent 

magemusklene ikke hadde en redusert sannsynlighet for operative inngrep i form av 

akutt keisersnitt under fødsel. Det var heller ikke tegn til en dose- respons effekt på 

akutt keisersnitt, da aOR for trening 1-2 ganger i uken var høyere enn aOR for trening 3 

ganger eller mer i uken.   

5.2.3.2 Instrumentell forløsning 

Ut i fra de ulike indikasjonene for instrumentell forløsning, hjertesykdom, 

blodtrykkstilstander, langsom fremgang, utmattelse hos mor (Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists, 2011), samt setefødsel og bakre bakhode 

presentasjon (Svenningsen et al., 2008), er det også her mest sannsynlig langsom 

fremgang som er påvirkelig av trening av magemusklene. Mye av den antatte 

mekanismen bak akutt keisersnitt som er omtalt tidligere, kan tenkes å være gjeldende 

ved instrumentell forløsning. Dersom kvinnene som trente magemusklene før og under 
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svangerskapet hadde et mer effektivt utdrivningsstadium, kan det tenkes at man kunne 

forløst barnet vaginalt uten hjelpemidler. I likhet med akutt keisersnitt, var det ingen 

sammenheng mellom trening av magemusklene og instrumentell forløsning i denne 

studien. Kun trening 1-2 ganger i uken 3 måneder før svangerskapet gav statistisk 

signifikant økt assosiasjon. OR var imidlertid så lav, at dette ikke regnes som en økning 

av betydning. Man så heller ikke her et dose- respons forhold.  

Vause et al.,(1998) fant i sin studie at de som utsatte den aktive pressingen i 

utdrivningsstadiet hadde færre tangforløsninger. De fant også en tendens til færre 

instrumentelle forløsninger totalt sett. Dette bekreftes av Fraser et al., (2000) som også 

fant færre vanskelige fødsler i form av instrumentelle forløsninger hos kvinner som 

utsatte den viljestyrte pressingen. Den totale varigheten til utdrivningsstadiet var kortere 

i den gruppen som skulle presse ved et tidligere tidspunkt, men perioden hvor mor 

skulle presse var kortere i den gruppen som utsatte den viljestyrte trykkingen. På 

bakgrunn av våre resultater, samt resultater fra nevnte studier (Fraser et al., 2000; 

Vause, Congdon, & Thornton, 1998), kan man tenke seg at dersom man har godt trente 

magemuskler, er man mer tilbøyelig til å presse for tidlig i utdrivningsfasen. Dette er 

imidlertid kun spekulasjoner, da det foreløpig ikke finnes studier på dette.   

5.2.3.3 Perineal ruptur 

Risikofaktorene for perineal ruptur er mange (1.8.3.3) (Baghestan et al., 2010; Handa et 

al., 2001; Sultan et al., 1994; Zetterstrom et al., 1999a; Zetterstrom et al., 1999b). Sultan 

et al., (1993b) fant at kvinner forløst med hjelp av tang hadde større forekomst av skade 

enn kvinner forløst ved hjelp av vakuum. I tillegg var varighet på utdrivningsstadiet 

risikofaktor i forhold til nerveskade og tøyning av vevet i perineum etter fødsel. Jo 

lenger varighet av aktiv utdrivning, jo mer skade i området. Sistnevnte funn støttes av 

Sheiner et al.(2006). Det synes naturlig å anta at manglende fremgang i 

utdrivningsstadiet kan være en sentral risikofaktor både indirekte (instrumentell 

forløsning) og direkte (nerveskade, skade i perineum etter langvarig strekk på vevet).  

Denne studien fant en økt sannsynlighet for perineal ruptur ved styrketrening av 

magemusklene i svangerskapsuke 17, hvor man hadde en odds ratio på 1,47 (Cl: 1,06- 

2,03) for perineal ruptur, ved trening 3 ganger eller mer i uken. Dette er overraskende 
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funn og ikke i overensstemmelse med den antatte mekanismen skissert over, hvor man 

skulle fått kortere utdrivningsstadium og mindre skade med sterkere magemuskler. Det 

kan tenkes at man bruker magemusklene for mye, og dermed starter den viljestyrte 

trykkingen for tidlig, slik at perineum ikke får tilstrekkelig tid til å tilpasse seg det økte 

presset. Da vi ikke hadde tilgang til varighet på de ulike stadiene av fødsel er det ikke 

mulig å si noe om effekten av tid i disse analysene. Mange av risikofaktorene for 

perineal ruptur lar seg mest sannsynlig ikke påvirke i stor grad. Dette gjelder spesielt 

risikofaktorene primiparitet, alder, gestasjonsalder, episiotomi, type 1 diabetes, 

svangerskapsdiabetes, hodeomkrets, fødselsvekt, induksjon av fødsel, skulderdystoci, 

fødeinstitusjon og posisjon av barnet under fødsel (Baghestan et al., 2010; Handa et al., 

2001; Sultan et al., 1994; Zetterstrom et al., 1999a; Zetterstrom et al., 1999b). Det synes 

derfor usannsynlig at trening av magemusklene skulle kunne ha en avgjørende rolle i 

forebyggingen av denne komplikasjonen. Som nevnt tidligere kan det være 

tilfeldigheter som gir oss en signifikant assosiasjon mellom trening av magemusklene 

og 3. og 4. grads perineal ruptur.     

5.2.4 Magemuskler og fødsel 

For akutt keisersnitt, instrumentell forløsning og 3. og 4. grads perineal ruptur, virker 

det å være utdrivningsstadiet som er den mest sentrale fasen med tanke på en mulig 

effekt av magemuskeltrening. Ut i fra tidligere studier som har sett et økt IUP ved 

Valsalva manøver (Buhimschi et al., 2002) og økt muskelaktivitet målt med 

elektromyografi under fødsel (Oliveira et al., 2011), er det trolig et bidrag fra 

magemusklene under fødsel. Hvor mye de bidrar i utdrivningen av barnet er imidlertid 

usikkert.  

Cresswell et al., (1994) undersøkte effekten av å trene styrke for abdominal muskulatur 

i relasjon til IAP hos menn. De fokuserte på øvelser for å styrke m. obliquus internus 

abdominis og m. obliquus eksternus abdominis samt m. transversus abdominis, da disse 

bidrar til å forminske bukvolumet nå de kontraherer. De gjennomførte hovedsakelig 

roterende øvelser. De fant en økning på totalt 29,7 % (sd: ± 4,1)(p<0,05) for isometrisk 

rotasjonskraft etter 10 uker. Isometrisk fleksjonskraft av overkroppen, samt målinger av 

IAP under isometrisk rotasjons- tester gav ingen endring etter 10 uker. IAP målt ved 

Valsalva manøver hadde derimot økt med 11,6 % (p<0,05) etter 10 ukers trening, og 

disse forbedringene var statistisk signifikante etter 5 uker av treningsprogrammet.  
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Ingen av studiene som har sett på EMG- aktivitet i abdominal muskulatur, IAP eller 

Valsalva manøver har sett på effekten av styrketrening på magemusklene under 

svangerskapet (Cresswell & Thorstensson, 1989; Cresswell et al., 1992; Cresswell, 

1993). Det er dermed få holdepunkter for å skulle si hvor viktig magemusklene er, og 

vanskelig og skulle si hvilken effekt magemuskeltrening skulle ha for fødsel. Da det i 

utgangspunktet synes å være mindre aktivitet i de abdominale musklene sent i 

svangerskapet (Hatami, 1961a; Takano, 1956), samt at det kan ta om lag 10 uker før en 

ser en statistisk signifikant effekt av trening på evnen til å øke IAP (Cresswell, Blake, & 

Thorstensson, 1994), kan det imidlertid være viktig å fokusere på den tidligste perioden 

i svangerskapet for øvelser. Dette gjelder øvelser både for å opprettholde god 

kroppsholdning og for å vedlikeholde abdominal muskulatur. 

Resultatene i denne studien bekrefter ikke de tidligere nevnte studiene og den eventuelle 

mekanismen bak utdrivningsprosessen, da man hovedsakelig ikke fant noen entydig 

assosiasjon mellom trening av magemusklene og fødselsutfallene akutte keisersnitt, 

instrumentelle forløsninger samt 3. og 4. grads perineal ruptur. Vi vet svært lite om 

hvilke øvelser kvinnene i MoBa valgte for magemusklene, og hvordan treningen ble 

gjennomført. Det er derfor vanskelig å skulle bekrefte eller utelukke en effekt av den 

treningen de hadde gjort på utdrivningsprosessen, og den eventuelle effekten på evnen 

til å øke IAP.  Willett et al., (2001) stadfester imidlertid at typiske øvelser for 

magemusklene som sit- ups, bekkenvipp, sit- ups med vridning av overkroppen samt 

vakuumøvelsen (stående, trekker magen inn mot ryggsøylen mens man ekshalerer), gir 

nok stimuli for å kunne gi en påfølgende styrkeøkning for m. rectus abdominis og m. 

obliquus externus abdominis. Det kan derfor tenkes at disse øvelsene også kan benyttes 

for å øke evnen til å øke IAP ved Valsalva manøver (Cresswell & Thorstensson, 1989; 

Cresswell et al., 1992; Cresswell et al., 1994). Da disse øvelsene ikke ble testet på 

gravide, vil det være nødvendig å gjøre tilpassninger av øvelsene dersom en skal 

benytte disse i treningsprogram for gravide. Riktig teknikk og intensitet blir også viktig. 

Studien til Cresswell et al., (1994) indikerer derimot at det er mulig å trene opp evnen til 

å øke IAP. Mer basalforskning på området er nødvendig dersom en skal kunne vurdere 

magemuskeltreningens effekt på IAP og fødselsprosessen hos gravide.  

Det diskuteres hvorvidt trykkemetode og timing i trykkingen kan være avgjørende for 

om det blir nødvendig med assistanse under selve forløsningen eller ikke. I MFR er det 
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ingen informasjon om hvilken metode kvinnene har benyttet for å trykke under 

fødselen. Valsalva manøver (lukket stemmespalte) eller trykking med utpust (åpen 

stemmespalte). Det er heller ingen informasjon om hvorvidt kvinnen begynte å presse 

ved full dilatasjon, eller om trykkingen ble utsatt så lenge som mulig. Lai et al., (2009) 

og Yildirim & Beji (2008) fant at kvinner som utsatte trykkingen, og trykket med utpust 

fikk kortere pressefase enn de som startet ved full dilatasjon. Lai et al.,(2009) fant i 

tillegg i sin studie at de som ventet med å trykke, hadde færre instrumentelt assisterte 

fødsler (keisersnitt, tang og vakuum). Det kan tenkes at man med denne metoden vil få 

færre fødsler hvor progresjonen stopper opp på grunn av utmattelse hos mor, samt færre 

assisterte fødsler på grunn av dårlig progresjon i selve utpressingsfasen. Det er 

imidlertid få studier på området, og flere må til dersom en skal kunne benytte 

resultatene i klinisk sammenheng. Studier som undersøker magemusklenes aktivitet 

under de ulike metodene har ikke blitt funnet ved litteratursøk. 

5.2.5 Styrker og svakheter 

Begrensningene ved denne studien er først og fremst eksponeringsvariablene. 

Informasjonen om disse er selvrapportert ved hjelp av spørreskjema, og det er derfor 

ikke data på muskelstyrke hos kvinnene. Det har ikke blitt gjennomført studier som ser 

om det er overensstemmelse mellom den aktiviteten de har rapportert og den aktiviteten 

de i realiteten har gjennomført. Man vet dermed svært lite om hvorvidt treningen som 

har blitt gjennomført har blitt gjort riktig, og med en intensitet som skulle gi en effekt på 

muskelstyrke. Det er missing data på de ulike variablene, spesielt røyking, noe som gjør 

at den totale missingen for aOR blir relativt stor. Dette er med på å redusere den 

eksterne validiteten da antallet i analysene blir relativ lave, og muligheten for å gjøre en 

type 2 feil kan være tilstede.  

Styrken ved denne studien er det store antallet kvinner som er inkludert. De er rekruttert 

fra alle kanter av landet, fra både byer og distrikter. Oppfølgingsprosenten for det 

inkluderte utvalget er høy (92-95 %) (Magnus et al., 2006). Det er få eksklusjons 

kriterier for deltakelse til studien, noe som bidrar til å høyne den eksterne validiteten 

(Grimes & Schulz, 2002b). Utfallsmålene i studien er rapportert ved hjelp av MFR, som 

regnes som en pålitelig kilde. Jordmødre og leger har meldeplikt i følge norsk lov, og er 

forpliktet til å rapportere på bakgrunn av Medisinsk fødselsregisterforskriften (Helse og 

omsorgsdepartementet, 2001). Det er funnet en feilregistreringsrate i MFR på 3 % 
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(Borthen et al., 1989). Kvinnene som deltok i studien visste ikke på forhånd hvilke 

hypoteser som skulle undersøkes, og ble derfor ikke påvirket av personlige 

forventninger til studien. Tross manglende studier på eksponeringsspørsmålenes 

validitet, er kvinner opptatt av kropp og helse under graviditeten. Man må kunne anta at 

de fleste forstår hva det vil si å trene magemusklene, og at eksponeringsspørsmålene 

dermed har en viss logisk validitet. Skal man imidlertid få bekreftet dette, trengs en 

valideringsstudie som undersøker dette spesifikt.  
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6. Konklusjon 

Denne studien viser at gravide kvinner reduserer aktivitetsnivået sitt når det gjelder 

styrketrening av magemusklene jo lenger ut i svangerskapet man kommer.  

Når det gjelder styrketrening av magemusklene og fødselsutfall, var det liten eller ingen 

sammenheng mellom treningen og sannsynligheten for å forløse ved hjelp av akutt 

keisersnitt, tang eller vakuum. Trening av magemuskler 3 ganger eller mer i 

svangerskapsuke 17, ga økt sannsynlighet for 3. og 4. grads perineal ruptur. Det var 

ikke en tilsvarende assosiasjon med trening 3 ganger eller mer i uken ved 

svangerskapsuke 30.  

Man kan ikke på bakgrunn av denne studien utelukke en effekt av å trene 

magemusklene på nevnte fødselsutfall. Til tross for at de fleste kvinner er opptatt av 

magemuskeltrening, er det i dag svært lite kunnskap om effekten av magemuskeltrening 

under graviditeten og etter fødsel. Det er generelt behov for studier på gravide, og RCT 

design bør benyttes hvor det er hensiktsmessig (Mann, 2003). Det er behov for studier 

som undersøker:  

 fødsel som primærutfall i relasjon til styrketrening 

 effekten av generell styrketrening med øvelser for hele kroppen 

 effekten av spesifikk trening for enkelte muskelgrupper 

o magemuskler, ryggmuskler, bekkenbunnsmuskler etc. 

 effekten av trening på gravides styrke i magemusklene  

 magemusklenes rolle under fødsel, og dens evne til å utøve kraft under 

utdrivningsstadiet 

Svangerskapet er en periode hvor kvinner er spesielt opptatt av kropp og helse. For å 

kunne gi riktig og trygg veiledning når det gjelder styrketrening, trengs det mer 

forskningsbasert kunnskap på området.  
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Tabell 4.5 Assosiasjonen mellom trening av magemusklene og instrumentell forløsning 

for periodene 3 måneder før graviditeten, svangerskapsuke 17 og svangerskapsuke 30 

for kvinnene i MoBa.  s.53 

 

Tabell 4.6 Assosiasjonen mellom trening av magemusklene og 3. og 4. grads perineal 

ruptur for periodene 3 måneder før graviditeten, svangerskapsuke 17 og 

svangerskapsuke 30 for kvinnene i MoBa.    s.55 

 

Tabell 4.7 Assosiasjon mellom trening av magemusklene og akutt keisersnitt for 

førstegangsfødende kvinner i MoBa, som trente på samme frekvens fra 3 måneder før 

graviditeten til og med svangerskapsuke 30.  s.57 
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Figuroversikt 

Figur 1.1 Oversikt over de ulike magemusklene. s.15 

 

Figur 3.1 Flyt- skjema som viser populasjonen i versjon 5 av MoBa sin kvalitetssikrede 

datafil, og eksklusjoner frem til denne studiens utvalg. s.36 

 

Figur 3.2 Figuren viser modifisert DAG for akutt keisersnitt, med tilhørende 

konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer.  s.40 

 

Figur 3.3 Figuren viser modifisert DAG for instrumentell forløsning, med tilhørende 

konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer. s.40 

 

Figur 3.4 Figuren viser modifisert DAG for perineal ruptur, med tilhørende 

konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer.   s.41 

 

Figur 4.1 Endring av treningsvaner for trening av magemusklene, i perioden 3 måneder 

før graviditet til uke 17 i svangerskapet, samt fra uke 17 til uke 30 i svangerskapet.  s.50 
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Forkortelser 

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists  

aOR Justerte odds ratio 

BMI Body mass index 

Cl Konfidensintervall 

cOR ujusterte odds ratio 

DAG Directed acyclic graphs 

EAS m. spinchter ani eksternus 

EMG Elektromyografi 

FHI Folkehelseinstituttet 

GFA Generelt fysisk aktivitetsnivå 

IAP Intra- abdominal trykk, tykk målt i bukhulen 

IAS m. spinchter ani internus 

IUP Intra- uterint trykk, trykk målt i livmoren 

MFR Medisinsk fødselsregister 

MoBa den norske Mor og barn undersøkelsen 

NIH Norges idrettshøgskole 

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

RCT Randomisert kontrollert studiedesign 

SOGC/ CSEP Canadian Society for Exercise Physiology and Society of 

Obstetricians and Gynecologists of Canada 

SPSS Statistical Package and Social Sciences 

Sv.uke Svangerskapsuke 

TBBM Trening av bekkenbunnsmusklene 
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 Vedlegg 6 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste ved akutt keisersnitt, og 

forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for det spesifikke 
utfallet relatert til trening av magemusklene 3 mnd før svangerskapet. Gjennomsnitt/ SD, N/ 
%. N=3999.  

 BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA, Generelt 

fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur. 

 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri  1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥3 g pr uke 

Akutt keisersnitt 111/ 2,8 1294/ 32,4 739/ 18,5 575/ 14,4 736/ 18,4 544/ 13,6 

Maternal alder  
Missing 

29,3/ 5,4 
0/ 0 

29,4/ 5,0 
0/ 0 

28,9/ 4,5 
0/ 0 

29,0/ 4,6 
0/ 0 

29,5/ 4,3 
0/ 0 

29,0/ 4,4 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,5- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
3/ 2,7 

60/ 54,1 
24/ 21,6 
5/ 4,5 
5/ 4,5 

14/ 12,6 

 
38/ 2,9 

630/ 48,7 
328/ 25,3 
175/ 13,5 
86/ 6,6 
37/ 2,9 

 
12/ 1,6 

389/ 52,6 
202/ 27,3 
91/ 12,3 
30/ 4,1 
15/ 2,0 

 
12/ 2,1 

328/ 57,0 
153/ 26,6 
48/ 8,3 
20/ 3,5 
14/ 2,4 

 
13/ 1,8 

443/ 60,2 
179/ 24,3 
59/ 8,0 
25/ 3,4 
17/ 2,3 

 
14/ 2,6 

352/ 64,7 
105/ 19,3 
44/ 8,1 
16/ 2,9 
13/ 2,4 

Utdanningsnivå 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni. >12 år 
Missing 

 
6/ 5,4 

50/ 45,0 
42/ 37,8 
13/ 11,7 

 
37/ 2,9 

549/ 42,4 
628/ 48,5 
80/ 6,2 

 
9/ 1,2 

224/ 30,3 
461/ 62,4 
45/ 6,1 

 
13/ 2,3 

158/ 27,5 
370/ 64,3 
34/ 5,9 

 
11/ 1,5 

189/ 25,7 
489/ 66,4 
47/ 6,4 

 
11/ 2,0 

168/ 30,9 
321/ 59,0 
44/ 8,1 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
17/ 15,3 
6/ 5,4 

16/ 14,4 
12/ 10,8 
40/ 36,0 
20/ 18,0 

 
276/ 21,3 
292/ 22,6 
174/ 13,4 
173/ 13,4 
377/ 29,1 

2/ 0,2 

 
37/ 5,0 

140/ 18,9 
152/ 20,6 
134/ 18,1 
276/ 37,3 

0/0 

 
12/ 2,1 
36/ 6,3 
90/ 15,7 

115/ 20,0 
321/ 55,8 

1/ 0,2 

 
9/ 1,2 
10/ 1,4 
30/ 4,1 

120/ 16,3 
566/ 76,9 

1/ 0,1 

 
9/ 1,7 
8/ 1,5 
9/ 1,7 

31/ 5,7 
486/ 89,3 

1/ 0,2 

Fysisk hardt arbeid 
Missing 

20/ 18,0 
17/ 15,3 

208/ 16,1 
128/ 9,9 

91/ 12,3 
44/ 6,0 

62/ 10,8 
40/ 7,0 

75/ 10,2 
51/ 6,9 

76/ 14,0 
32/ 5,9 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
5/ 4,5 
11/ 9,9 
3/ 2,7 
7/ 6,3 
5/ 4,5 

80/ 72,1 

 
1127/ 87,1 

66/ 5,1 
24/ 1,9 
19/ 1,5 
34/ 2,6 
24/ 1,9 

 
366/ 49,5 
251/ 34,0 
46/ 6,2 
10/ 1,4 
33/ 4,5 
33/ 4,5 

 
238/ 41,4 
82/ 14,3 

173/ 30,1 
23/ 4,0 
21/ 3,7 
38/ 6,6 

 
283/ 38,5 
116/ 15,8 
81/ 11,0 
181/ 24,6 
21/ 2,9 
54/ 7,3 

 
156/ 28,7 
79/ 14,5 
60/ 11,0 
48/ 8,8 

163/ 30,0 
38/ 7,0 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
84/ 91,3 
2/ 1,8 
6/ 5,4 

19/ 17,1 

 
977/ 75,5 
10/ 0,8 
92/ 7,1 

215/ 16,6 

 
583/ 78,9 

8/ 1,1 
26/ 3,5 

122/ 16,5 

 
469/ 81,6 

3/ 0,5 
13/ 2,3 
90/ 15,7 

 
583/ 79,2 

2/ 0,3 
18/ 2,4 

133/ 18,1 

 
430/ 79,0 

0/ 0 
18/ 3,3 
96/ 17,6 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,2/ 1,9 
5/ 4,5 

35,3/ 2,0 
75/ 5,8 

35,3/ 1,8 
35/ 4,7 

35,2/ 2,0 
29/ 5,0 

35,2/ 2,0 
50/ 6,8 

35,2/ 1,9 
33/ 6,1 

Fødselsvekt (≥4000g) 
missing 

33/ 29,7 
0/0 

358/ 27,7 
2/0,2 

176/ 23,8 
1/ 0,1 

142/ 24,7 
1/0,2 

186/ 25,3 
0 

139/ 25,6 
0 

Fødselsangst 
Missing 

31/ 27,9 
5/ 4,5 

257/ 19,9 
35/ 2,7 

133/ 18,0 
7/ 0,9 

115/ 20,0 
18/ 3,1 

130/ 17,7 
12/ 1,6 

86/ 15,8 
10/ 1,8 

Dystoci 
Missing 

58/ 52,3 
0/ 0 

669/ 51,7 
0 

382/ 51,7 
0 

304/ 52,9 
0 

369/ 50,1 
0 

289/ 53,1 
0 

Induksjon 
Missing 

32/ 28,8 
0/ 0 

351/ 27,1 
0 

177/ 24,0 
0 

141/ 24,5 
0 

190/ 25,8 
0 

157/ 28,9 
0 

Epidural 
Missing 

54/ 48,6 
0/0 

632/ 48,8 
0 

360/ 48,7 
0 

299/ 52,0 
0 

382/ 51,9 
0 

286/ 52,9 
0 
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Vedlegg 7 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste ved instrumentell forløsning, og 

forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for det spesifikke 
utfallet relatert til trening av magemuskler 3 mnd før svangerskapet. Gjennomsnitt/ SD, N/ 
%.N=6415. 

Inst.forløsning, instrumentell forløsning; BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, 

høgskole og universitet; GFA, Generelt fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av 

bekkenbunnsmuskulatur. 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Instr. forløsning 173/ 2,7 1952/30,4 1180/18,4 1017/15,9 1200/18,7 893/ 13,9 

Maternal alder 
Missing 

28,9/ 5,1 
0/ 0 

29, 1/ 4,5 
0/ 0 

28,8/ 4,3 
0/ 0 

29,3/ 4,2 
0/ 0 

29,4/ 4,1 
0/ 0 

28,9/ 4,4 
0/ 0  

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,5- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
6/ 3,5 

104/ 60,1 
40/ 23,1 
8/ 4,6 
5/ 2,9 
10/ 5,8 

 
78/ 4,0 

1170/ 59,9 
418/ 21,4 
173/ 8,9 
57/ 2,9 
56/ 2,9 

 
29/ 2,5 

755/ 64,0 
266/ 22,5 
83/ 7,0 
28/ 2,4 
19/ 1,6 

 
25/ 2,5 

692/ 68,0 
203/ 20,0 
54/ 5,3 
19/ 1,9 
24/ 2,4 

 
23/ 1,9 

834/ 69,5 
252/ 21,0 
52/ 4,3 
18/ 1,5 
21/ 1,8 

 
29/ 3,2 

638/ 71,4 
158/ 17,7 
40/ 4,5 
4/ 0,4 

24/ 2,7 

Utdanningsnivå 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høyskole/ universitet, > 12 
år 
Missing 

 
8/ 4,6 

64/ 37,0 
86/ 49,7 
158/ 91,3 
15/ 8,7 

 
62/ 3,2 

651/ 33,4 
1110/ 56,9 
129/ 6,6 

 
16/ 1,4 

302/ 25,6 
790/ 66,9 
72/ 6,1 

 
16/ 1,6 

219/ 21,5 
731/ 71,9 
51/ 5,0 

 
14/ 1,2 

272/ 22,7 
856/ 71,3 
58/ 4,8 

 
9/ 1,0 

218/ 24,4 
597/ 66,9 
69/ 7,7 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
19/ 11 

28/ 16,2 
17/ 9,8 

18/ 10,4 
58/ 33,5 
33/ 19,1 

 
333/ 17,1 
432/ 22,1 
278/ 14,2 
245/ 12,6 
660/ 33,8 

4/ 0,2 

 
54/ 4,6 

226/19,2 
221/ 18,7 
192/ 16,3 
484/ 41,0 

3/ 0,3 

 
25/ 2,5 
41/ 4,0 

139/ 13,7 
188/ 18,5 
623/ 61,3 

1/ 0,1 

 
12/ 1,0 
28/ 2,3 
33/ 2,8 

180/ 15,0 
947/ 78,9 

0/0 

 
11/ 1,2 
8/ 0,9 

27/ 3,0 
35/ 3,9 

811/ 90,8 
1/ 0,1 

Fysisk hardt arbeid 
Missing 

20/ 11,6 
27/ 15,6 

272/ 13,9 
159/ 8,1 

137/ 11,6 
55/ 4,7 

96/ 9,4 
57/ 5,6 

111/ 9,3 
64/ 5,3 

121/ 13,5 
65/ 7,3 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
10/ 5,8 
16/ 9,2 
8/ 4,6 
11/ 6,4 
12/ 6,9 

116/ 67,1 

 
1686/ 86,4 
118/ 6,0 
46/ 2,4 
35/ 1,8 
44/ 2,3 
23/ 1,2 

 
602/ 51,0 
391/ 33,1 
56/ 4,7 
30/ 2,5 
41/ 3,5 
60/ 5,1 

 
432/ 42,5 
176/ 17,3 
276/ 27,1 
37/ 3,6 
37/ 3,6 
59/ 5,8 

 
500/ 41,7 
188/ 15,7 
103/ 8,6 
278/ 23,2 
49/ 4,1 
82/ 6,8 

 
311/ 34,8 
139/ 15,6 
98/ 11,0 
67/ 7,5 

225/ 25,2 
53/ 5,9 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
131/ 75,7 

2/ 1,2 
8/ 4,6 

32/ 18,5 

 
1479/ 75,8 

10/ 0,5 
89/ 4,6 

374/ 19,2 

 
899/ 76,2 

6/ 0,5 
27/ 2,3 

248/ 21,0 

 
775/ 76,2 

3/ 0,3 
19/ 1,9 

220/ 21,6 

 
914/ 76,2 

5/ 0,4 
14/ 1,2 

267/ 22,3 

 
689/ 77,2 

6/ 0,7 
17/ 1,9 

181/ 20,3 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,3/ 1,5 
7/ 4,0 

35,5/ 1,5 
56/ 2,9 

35,6/ 1,5 
26/ 2,2 

35,6/ 1,5 
25/ 2,5 

35,5/ 1,5 
29/ 2,4 

35,3/ 1,6 
20/ 2,2 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

25/ 14,5 
0/ 0 

420/ 21,5 
5/ 0,3 

267/ 22,6 
1/ 0,1 

216/ 21,2 
1/ 0,1 

231/ 19,3 
2/ 0,2 

147/ 16,5 
0/ 0 

Fødselsangst 
Missing 

33/ 19,1 
9/ 5,2 

424/ 21,7 
26/ 1,3 

192/ 16,3 
9/ 0,8 

148/ 14,6 
7/ 0,7 

196/ 16,3 
14/ 1,2 

157/ 17,6 
12/ 1,3 

Dystoci 
Missing 

143/ 82,7 
0/ 0 

1604/ 82,2 
0/ 0 

976/ 82,7 
0/ 0 

822/ 80,8 
0/ 0 

982/ 81,2 
0/ 0 

727/ 81,4 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

25/ 14,5 
0/ 0 

369/ 18,9 
0/ 0 

226/ 19,2 
0/ 0 

180/ 17,7 
0/ 0 

221/ 18,4 
0/ 0 

164/ 18,4 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

108/ 62,4 
0/ 0 

1148/ 58,8 
0/ 0 

655/ 55,5 
0/ 0 

566/ 55,7 
0/ 0 

694/ 57,8 
0/ 0 

505/ 56,6 
0/ 0 
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Vedlegg 8 Oversikt over kvinner i MoBa som fikk 3. og 4. grads perineal ruptur ved 

forløsning, og forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for 
det spesifikke utfallet, relatert til trening av magemusklene 3 mnd før svangerskapet. 
Gjennomsnitt/ SD, N/ %. N= 2051. 

BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA, Generelt 

fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur. 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Perineal ruptur 54/ 2,6 676/ 33,0  432/ 21,1  303/14,8  347/ 16,9  239/ 11,7  

Maternal alder 
Missing 

27,4/ 3,8 
0/ 0 

28,3/ 4,2 
0/ 0 

28,9/ 3,4 
0/ 0 

29,1/ 4,2 
0/ 0 

28,5/ 3,9 
0/ 0 

28,4/ 4,0 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,6- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
2/ 3,7 

35/ 64,8 
9/ 16,7 
5/ 9,3 
1/ 1,9 
2/ 3,7 

 
25/ 3,7 

423/ 62,6 
137/ 20,3 
49/ 7,2 
18/ 2,7 
24/ 3,6 

 
8/ 1,9 

283/ 65,5 
94/ 21,8 
32/ 7,4 
9/ 2,1 
6/ 1,4 

 
7/ 2,3 

216/ 71,3 
57/ 18,8 
15/ 5,0 
2/ 0,7 
6/ 2,0 

 
4/ 1,2 

246/ 70,9 
67/ 19,3 
17/ 4,9 
6/ 1,7 
7/ 2,0 

 
7/ 2,9 

166/ 69,5 
53/ 22,2 
8/ 3,3 
2/ 0,8 
3/ 1,3 

Utdanningsnivå: 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni.> 12 år 
Missing 

 
3/ 5,6 

20/ 37,0 
27/ 50,0 
4/ 7,4 

 
20/ 3,0 

232/ 34,3 
383/ 56,7 
41/ 6,1 

 
2/ 0,5 

102/ 23,6 
302/ 69,9 
26/ 6,0 

 
3/ 1,0 

59/ 19,5 
220/ 72,6 
21/ 6,9 

 
6/ 1,7 

82/ 23,6 
241/ 69,5 
18/ 5,2 

 
5/ 2,1 

67/ 28,0 
151/ 63,2 
16/ 6,7 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
13/ 24,1 
8/ 14,8 
2/ 3,7 
5/ 9,3 

17/ 31,5 
9/ 16,7 

 
141/ 20,9 
152/ 22,5 
98/ 14,5 
71/ 10,5 
213/ 31,5 

1/ 0,1 

 
19/ 4,4 
75/ 17,4 
95/ 22,0 
79/ 18,3 

163/ 37,71/ 
0,2 

 
8/ 2,6 
8/ 2,6 

37/ 12,2 
59/ 19,5 

191/ 63,0 
0/ 0 

 
4/ 1,2 
8/ 2,3 
11/ 3,2 

49/ 14,1 
273/ 78,7 

2/ 0,6 

 
3/ 1,3 
6/ 2,5 
6/ 2,5 
9/ 3,8 

215/ 90,0 
0/ 0 

Fysisk hardt arbeid: 
Missing 

11/ 20,4 
10/ 18,5 

106/ 15,7 
54/ 8,0 

51/ 11,8 
21/4,9 

39/ 12,9 
13/ 4,3 

27/ 7,8 
16/ 4,6 

39/ 16,3 
17/ 7,1 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
1/ 1,9 
9/ 16,7 
1/ 1,9 
5/ 9,3 
1/ 1,9 

37/ 68,5 

 
612/ 90,5 
28/ 4,1 
8/ 1,2 
9/ 1,2 
12/ 1,8 
7/ 1,0 

 
234/ 54,2 
144/ 33,3 
13/ 3,0 
17/ 3,9 
4/ 0,9 

20/ 4,6 

 
135/ 44,6 
47/ 15,5 
83/ 27,4 
8/ 2,6  

16/ 5,3 
14/ 4,6 

 
145/ 41,8 
60/ 17,3 
37/ 10,7 
71/ 20,5 
13/ 3,7 
21/ 6,1 

 
99/ 41,4 
32/ 13,4 
22/ 9,2 
19/ 7,9 
53/ 22,2 
14/ 5,9 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
35/ 64,8 
1/ 1,9 
4/ 7,4 
14/  

 
538/ 79,6 

6/ 0,9 
28/ 4,1 

104/ 15,4 

 
331/ 76,6 

2/ 0,5 
6/ 1,4 

93/ 21,5 

 
234/ 77,2 

1/ 0,3 
5/ 1,7 

63/ 20,8 

 
278/ 80,1 

2/ 0,6 
4/ 1,2 

63/ 18,2 

 
193/ 80,8 

2/ 0,8 
5/ 2,1 

39/ 16,3 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,3/ 1,3 
2/ 3,7 

35,6/ 1,4 
11/ 1,6 

35,7/ 1,5 
9/ 2,1 

35,6/ 1,4 
7/ 2,3 

35,6/ 1,5 
4/ 1,2 

35,6/ 1,4 
3/ 1,3 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

11/ 20,4 
0/ 0 

188/ 27,8 
0/ 0 

126/ 29,2 
0/ 0 

73/ 24,1 
0/ 0 

89/ 25,6 
0/ 0 

64/ 26,8 
0/ 0 

Fødselsangst 
Missing 

11/ 20,4 
5/ 9,3 

132/ 19,5 
14/ 2,1 

69/ 16,0 
9/ 2,1 

249/ 82,2 
1/ 0,3 

297/ 85,6 
2/ 0,6 

40/ 16,7 
6/ 2,5 

Instrumentell forløsning 
Missing 

18/ 33,3 
0/ 0 

259/ 38,3 
0/ 0 

146/ 33,8 
0/ 0 

133/ 43,9 
0/ 0 

145/ 41,8 
0/ 0 

89/ 37,2 
0/ 0 

Episiotomi 
Missing 

25/ 46,3 
0/ 0 

248/ 36,7 
0/ 0 

160/ 37,0 
0/ 0 

109/ 36,0 
0/ 0 

130/ 37,5 
0/ 0 

82/ 34,3 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

17/ 31,5 
0/ 0 

296/ 43,8 
0/ 0 

171/ 39,6 
0/ 0 

98/ 32,3 
0/ 0 

150/ 43,2 
0/ 0 

97/ 40,6 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

6/ 11,1 
0/ 0 

87/ 12,9 
0/ 0 

81/ 18,8 
0/ 0 

41/ 13,5 
0/ 0 

53/ 15,3 
0/ 0 

27/ 11,3 
0/ 0 
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Vedlegg 9 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste vaginalt uten instrumentell 

assistanse eller komplikasjoner i form av 3. og 4. grads perineal ruptur, og forekomst av de ulike 
konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for den spesifikke gruppen relatert til 
trening av magemuskler 3 mnd før svangerskapet. Angitt i gjennomsnitt/ SD, N/ %. N= 24560. 

BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA, Generelt 

fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur. 

 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Antall vaginal forløsning 651/ 2,65 7338/ 29,88 4666/ 19,00 3654/ 14,88 4604/ 18,75 3647/ 14,85 

Maternal alder 
Missing 

27,1/ 5,0 
0/ 0 

27,6/ 4,5 
0/ 0 

27,8/ 4,3 
0/ 0 

28,3/ 4,2 
0/ 0 

28,5/ 4,0 
0/ 0 

27,9/ 4,3 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,6- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
30/ 4,6 

415/ 63,7 
130/ 20,0 
30/ 4,6 
15/ 2,3 
31/ 4,8 

 
339/ 4,6 

4622/ 63,0 
1494/ 20,4 
512/ 7,0 
168/  2,3 
203/ 2,8 

 
138/ 3,0 

3117/ 66,8 
938/ 20,1 
305/ 6,5 
77/ 1,7 
91/ 2,0 

 
117/ 3,2 

2587/ 70,8 
654/ 17,9 
194/ 5,3 
32/ 0,9 
70/ 1,9 

 
135/ 2,9 

3366/ 73,1 
777/ 16,9 
209/ 4,5 
37/ 0,8 
80/ 1,7 

 
126/ 3,5 

2762/ 75,7 
546/ 15,0 
117/ 3,2 
27/ 0,7 
69/ 1,9 

Utdanningsnivå: 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni.> 12 år 
Missing 

 
49/ 7,5 

272/ 41,8 
265/ 40,7 
65/ 10,0 

 
270/ 3,7 

2717/ 37,0 
3879/ 52,9 
472/ 6,4 

 
104/ 2,2 

1358/ 29,1 
2902/ 62,2 
302/ 6,5 

 
63/ 1,7 

900/ 24,6 
2477/ 67,8 
214/ 5,9 

 
57/ 1,2 

1058/ 23,0 
3225/ 70,0 
264/ 5,7 

 
85/ 2,3 

970/ 26,6 
2292/ 62,8 
300/ 8,2 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
82/ 12,6 
70/ 10,8 
61/ 9,4 
62/ 9,5 

236/ 36,3 
140/ 21,5 

 
1256/ 17,1 
1520/ 20,7 
1128/ 15,4 
896/ 12,2 

2522/ 34,4 
16/ 0,2 

 
181/ 3,9 

842/ 18,0 
935/ 20,0 
768/ 16,5 
1936/ 41,5 

4/ 0,1 

 
62/ 1,7 
158/ 4,3 

501/ 13,7 
646/ 17,7 
2283/ 62,5 

4/ 0,1 

 
47/ 1,0 
94/ 2,0 

166/ 3,6 
647/ 14,1 

3646/ 79,2 
4/ 01 

 
34/ 0,9 
79/ 2,2 
88/ 2,4 
159/ 4,4 

3284/ 90,0 
3/ 0,1 

Fysisk hardt arbeid: 
Missing 

115/ 17,7 
121/ 18,6 

1017/ 13,9 
666/ 9,1 

553/ 11,9 
314/ 6,7 

341/ 9,3 
219/ 6,0 

480/ 10,4 
262/ 5,7 

487/ 13,4 
291/ 8,0 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
59/ 9,1 
51/ 7,8 
32/ 4,9 
27/ 4,1 
39/ 6,0 

443/ 68,0 

 
6304/ 85,9 
428/ 5,8 
203/ 2,8 
147/ 2,0 
173/ 2,4 
83/ 1,1 

 
2369/ 50,8 
1565/ 33,5 
263/ 5,6 
137/ 2,9 
140/ 3,0 
192/ 4,1 

 
1552/ 42,5 
619/ 16,9 
998/ 27,3 
112/ 3,1 
141/ 3,9 
232/ 6,3 

 
1799/ 39,1 
826/ 17,9 
474/ 10,3 

1030/ 22,4 
194/ 4,2 
281/ 6,1 

 
1261/ 34,6 
599/ 16,4 
414/ 11,4 
283/ 7,8 

902/ 24,7 
188/ 5,2 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
466/ 71,6 
10/ 1,5 
47/ 7,2 

128/ 19,7 

 
5590/ 76,2 

52/ 0,7 
429/ 5,8 

1267/ 17,3 

 
3602/ 77,2 

25/ 0,5 
169/ 3,6 

870/ 18,6 

 
2785/ 76,2 

21/ 0,6 
83/ 2,3 

765/ 20,9 

 
3535/ 76,8 

20/ 0,4 
89/ 1,9 

960/ 20,9 

 
2806/ 76,9 

19/ 0,5 
81/ 2,2 

741/ 20,3 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,0/ 1,5 
5/ 0,8 

35,0/ 1,5 
129/ 1,8 

35,0/ 1,5 
83/ 1,8 

35,0/ 1,5 
49/ 1,3 

34,9/ 1,5 
75/ 1,6 

34,9/ 1,5 
61/ 1,7 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

90/ 13,8 
1/ 0,2 

934/ 12,7 
4/ 0,1 

607/ 13,0 
3/ 0,1 

478/ 13,1 
2/ 0,1 

604/ 13,1 
2/ 0,0 

435/ 11,9 
3/ 0,1 

Fødselsangst 
Missing 

130/ 20,0 
34/ 5,2 

1447/ 19,7 
85/ 1,2 

721/ 15,5 
51/ 1,1 

532/ 14,6 
28/ 0,8 

651/ 14,1 
44/ 1,0 

549/ 15,1 
41/ 1,1 

Episiotomi 
Missing 

163/ 25,0 
0/ 0 

1989/ 27,1 
0/ 0 

1265/ 27,1 
0/ 0 

957/ 26,2 
0/ 0 

1218/ 26,5 
0/ 0 

891/ 24,4 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

259/ 39,8 
0/ 0 

2484/ 33,9 
0/ 0 

1501/ 32,2 
0/ 0 

1180/ 32,2 
0/ 0 

1565/ 34,0 
0/ 0 

1286/ 35,3 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

76/ 11,7 
0/ 0 

938/ 12,8 
0/ 0 

551/ 11,8 
0/ 0 

418/ 11,4 
0/ 0 

532/ 11,6 
0/ 0 

397/ 10,9 
0/ 0 

Dystoci 
Missing 

285/ 43,8 
0/ 0 

2900/ 39,5 
0/ 0 

1788/ 38,3 
0/ 0 

1432/ 39,2 
0/ 0 

1818/ 39,5 
0/ 0 

1403/ 38,5 
0/ 0 
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Vedlegg 10 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste ved akutt keisersnitt, og 

forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for det spesifikke 
utfallet relatert til trening av magemusklene i uke 17 svangerskapet. Gjennomsnitt/ SD, N/ %. 
N=3999. 

BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA, Generelt 

fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur. 

 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri  1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥3 g pr uke 

Akutt keisersnitt 315/ 7,9 2169/ 54,2 646/ 16,2 425/ 10,6 277/ 6,9 167/ 4,2 

Maternal alder  
Missing 

28,7/ 5,2 
0/ 0 

29,1/ 4,7 
0/ 0 

29,3/ 4,7 
0/ 0 

29,3/ 4,3 
0/ 0 

30,4/ 4,3 
0/ 0  

29,8/ 4,5 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,5- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
14/ 4,4 

160/ 50,8 
81/ 25,7 
26/ 8,3 
16/ 5,1 
28/ 5,7 

 
42/ 1,9 

1124/ 51,8 
570/ 26,3 
256/ 11,8 
110/ 5,1 
67/ 3,1 

 
13/ 2,0 

376/ 58,2 
155/ 24,0 
65/ 10,1 
27/ 4,2 
10/ 1,5 

 
7/ 1,6 

262/ 61,6 
103/ 24,2 
34/ 8,0 
12/ 2,8 
7/ 1,6 

 
8/ 2,9 

174/ 62,8 
53/ 19,1 
26/ 9,4 
10/ 3,6 
6/ 2,2 

 
8/ 4,8 

106/ 63,5 
29/ 17,4 
15/ 9,0 
7/ 4,2 
2/ 1,2 

Utdanningsnivå 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni. >12 år 
Missing 

 
13/ 4,1 

146/ 46,3 
122/ 38,7 
34/ 10,8 

 
52/ 2,4 

780/ 36,0 
1209/ 55,7 
128/ 5,9 

 
9/ 1,4 

171/26,5 
426/ 65,9 
40/ 6,2 

 
7/ 1,6 

116/ 27,3 
271/ 63,8 
31/ 7,3 

 
4/ 1,4 

66/ 23,8 
192/ 69,3 
15/ 5,4 

 
2/ 1,2 

59/ 35,5 
91/ 54,5 
15/ 9,0 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
86/ 27,3 
39/ 12,4 
41/ 13,0 
29/ 9,2 

51/ 16,2 
69/ 21,9 

 
628/ 29,0 
494/ 22,8 
303/ 14,0 
251/ 11,6 
469/ 21,6 
24/ 1,1 

 
55/ 8,5 

144/ 22,3 
143/ 22,1 
110/ 17,0 
190/ 29,4 

4/ 0,6 

 
22/ 5,2 
24/ 5,6 
84/ 19,8 
82/ 19,3 

210/ 49,4 
3/ 0,7 

 
14/ 5,1 
9/ 3,2 
25/ 9,0 

48/ 17,3 
179/ 64,6 

2/ 0,7 

 
7/ 4,2 
9/ 5,4 

10/ 6,0 
16/ 9,6 

124/ 74,3 
1/ 0,6 

Fysisk hardt arbeid 
Missing 

59/ 18,7 
56/ 17,8 

304/ 14,0 
176/ 8,1 

72/ 11,1 
36/ 5,6 

37/ 8,7 
17/ 4,0 

32/ 11,6 
18/ 6,5 

28/ 16,8 
9/ 5,4 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
7/ 2,2 
17/ 5,4 
17/ 5,4 
20/ 6,3 

46/ 14,6 
208/ 66,0 

 
1364/ 62,9 
226/10,4 
189/ 8,7 
147/ 6,8 
212/ 9,8 
31/ 1,4 

 
117/ 18,1 
261/ 40,4 
86/ 13,3 
55/ 8,5 

101/ 15,6 
26/ 4,0 

 
61/ 14,4 
32/ 7,5 

186/ 43,8 
44/ 10,4 
86/ 20,2 
16/ 3,8 

 
29/ 10,5 
21/ 7,6 

38/ 13,7 
116/ 41,9 
55/ 19,9 
18/ 6,5 

 
6/ 3,6 
5/3,0 

20/12,0 
15/ 9,0 

116/ 69,6 
5/ 3,0 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
238/ 75,6 

3/ 1,0 
18/ 5,7 

56/ 17,8 

 
1690/ 77,9 

15/ 0,7 
109/ 5,0 
355/ 16,4 

 
511/ 79,1 

6/ 0,9 
10/ 1,5 

119/ 18,4 

 
341/ 80,2 

0/ 0 
212/ 2,8 
72/ 16,9 

 
220/ 79,4 

1/ 0,4 
12/ 4,3 

44/ 15,9 

 
126/ 75,4 

0/ 0 
12/ 7,2 
29/ 17,4 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,0/ 1,9 
16/ 5,1 

35,3/ 2,0 
130/ 6,0 

35,2/ 1,9 
36/ 5,6 

35,2/ 2,0 
21/ 4,9 

35,4/ 2,0 
18/ 6,5 

35,3/ 2,0 
6/ 3,6 

Fødselsvekt (≥4000g) 
missing 

77/ 24,4 
0/ 0 

577/ 26,6 
1/ 0,0 

143/ 22,1 
2/ 0,3 

122/ 28,7 
1/ 0,2 

79/ 28,5 
0/ 0 

36/ 21,6 
0/ 0 

Fødselsangst 
Missing 

81/ 25,7 
18/ 5,7 

439/ 20,2 
44/2,0 

110/ 17,0 
5/ 0,8 

56/ 13,2 
11/ 2,6 

42/ 15,2 
5/ 1,8 

24/ 14,4 
4/ 2,4 

Dystoci 
Missing 

157/ 49,8 
0/ 0 

1133/ 52,2 
0/ 0 

328/ 50,8 
0/ 0 

225/ 52,9 
0/ 0 

140/ 50,5 
0/ 0 

88/ 52,7 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

93/ 29,5 
0/ 0 

555/ 25,6 
0/ 0 

171/ 26,5 
0/ 0 

102/ 24,0 
0/ 0 

80/ 28,9 
0/ 0 

47/ 28,1 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

152/ 48,3 
0/ 0 

1099/ 50,7 
0/ 0 

305/ 47,2 
0/ 0 

227/ 53,4 
0/ 0 

142/ 51,3 
0/ 0 

88/ 52,7 
0/ 0 
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Vedlegg 11 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste ved instrumentell forløsning, og 

forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for det spesifikke 
utfallet relatert til trening av magemuskler i uke 17 i svangerskapet. Gjennomsnitt/ SD, N/ %.N= 
6415. 

Inst.forløsning, instrumentell forløsning; BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, 

høgskole og universitet; GFA, Generelt fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av 

bekkenbunnsmuskulatur. 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Instr. Forløsning 472/ 7,4  3418/ 53,3 1063/ 16,6 753/ 11,7 482/ 7,5 227/ 3,5 

Maternal alder 
Missing 

28,8/ 5,0 
0/ 0 

28,9/ 4,4 
0/ 0 

29,1/ 4,0 
0/ 0 

29,5/ 4,1 
0/ 0 

29,7/ 4,1 
0/ 0 

29,8/ 4,3 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,5- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
18/ 3,8 

295/ 62,5 
89/ 18,9 
35/ 7,4 
8/ 1,7 

27/ 5,7 

 
105/ 3,1 

2167/ 63,4 
734/ 21,5 
247/ 7,2 
91/ 2,7 
74/ 2,2 

 
27/ 2,5 

689/ 64,8 
244/ 23 
65/ 6,1 
17/ 1,6 
21/ 2,0 

 
16/ 2,1 

539/ 71,6 
139/ 18,5 
32/ 4,2 
12/ 1,6 
15/ 2,0 

 
16/ 3,3 

340/ 70,5 
93/ 19,3 
19/ 3,9 
2/ 0,4 
12/ 2,5 

 
8/ 3,5 

163/ 71,8 
38/ 16,7 
12/ 5,3 
1/ 0,4 
5/ 2,2 

Utdanningsnivå 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høyskole/ universitet, > 12 år 
Missing 

 
25/ 5,3 

170/ 36,0 
251/ 53,2 
26/ 5,5 

 
76/ 2,2 

1016/ 29,7 
2120/ 62,0 
206/ 6,0 

 
9/ 0,8 

229/ 21,5 
755/ 71,0 
70/ 6,6 

 
10/ 1,3 

159/ 21,1 
539/ 71,6 

45/6,0 

 
2/ 0,4 

94/ 19,5 
358/ 74,3 
28/ 5,8 

 
3/ 1,3 

58/ 25,6 
147/ 64,8 
19/ 8,4 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
100/ 21,2 
52/ 11,0 
55/ 11,7 
55/ 11,7 

113/ 23,9 
97/ 20,6 

 
811/ 23,7 
758/ 22,2 
557/ 16,3 
427/ 12,5 
834/ 24,4 
31/ 0,9 

 
71/ 6,7 

252/ 23,7 
227/ 21,4 
167/ 15,7 
340/ 32,0 

6/ 0,6 

 
30/ 4,0 
48/ 6,4 

132/ 17,5 
159/ 21,1 
378/ 50,2 

6/ 0,8 

 
12/ 2,5 
16/ 3,3 
31/ 6,4 

80/ 16,6 
338/ 70,1 

5/1,0 

 
9/ 4,0 

12/ 5,3 
10/ 4,4 
20/ 8,8 

171/ 75,3 
5/ 2,2 

Fysisk hardt arbeid 
Missing 

73/ 15,5 
74/ 15,7 

411/ 12,0 
226/ 6,6 

112/ 10,5 
48/ 4,5 

76/ 10,1 
36/ 4,8 

44/ 9,1 
27/ 5,6 

41/ 18,1 
16/ 7,0 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
5/ 1,1 

31/ 6,6 
38/ 8,1 
32/ 6,8 
58/ 12,3 

308/ 65,3 

 
2182/ 63,8 
390/ 11,4 
247/ 7,2 
229/ 6,7 
327/ 9,6 
43/ 1,3 

 
192/ 18,1 
457/ 43,0 
133/ 12,5 
94/ 8,8 

138/ 13,0 
49/ 4,6 

 
102/ 13,5 
79/ 10,5 
318/ 42,2 
84/ 11,2 
134/ 17,8 
36/ 4,8 

 
67/ 13,9 
35/ 7,3 

55/ 11,4 
208/ 43,2 
89/ 18,5 
28/ 5,8 

 
19/ 8,4 
13/ 5,7 
14/ 6,2 
17/ 7,5 

158/ 69,6 
6/ 2,6 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
349/ 73,9 

3/ 0,6 
31/ 6,6 
89/ 18,9 

 
2610/ 76,4 

21/ 0,6 
103/ 3,0 
684/ 20,0 

 
813/ 76,5 

3/ 0,3 
17/ 1,6 

230/ 21,6 

 
574/ 76,2 

3/ 0,4 
14/ 1,9 

162/ 21,5 

 
358/ 74,3 

2/ 0,4 
5/ 1,0 

117/ 24,3 

 
183/ 80,6 

0/ 0 
4/ 1,8 

40/ 17,6 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,3/ 1,5 
14/ 3,0 

35,5/ 1,5 
87/ 2,5 

35,6/ 1,5 
20/ 1,9 

35,5/ 1,6 
21/ 2,8 

35,4/ 1,5 
13/ 2,7 

35,3/ 1,6 
8/ 3,5 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

85/ 18,0 
1/ 0,2 

732/ 21,4 
6/ 0,2 

223/ 21,0 
0/ 0 

135/ 17,9 
1/ 0,1 

92/ 19,1 
1/ 0,2 

39/ 17,2 
0/ 0 

Fødselsangst (1= Ja) 
Missing 

113/ 23,9 
15/ 3,2 

677/ 19,8 
36/ 1,1 

154/ 14,5 
8/ 0,8 

113/ 15,0 
9/ 1,2 

63/ 13,1 
6/ 1,2 

30/ 13,2 
3/ 1,3 

Dystoci (1=Ja) 
Missing 

391/ 82,8 
0/ 0 

2798/ 81,9 
0/ 0 

866/ 81,5 
0/ 0 

615/ 81,7 
0/ 0 

403/ 83,6 
0/ 0 

181/ 79,7 
0/ 0 

Induksjon (1= Ja) 
Missing 

75/ 15,9 
0/ 0 

630/ 18,4 
0/ 0 

199/ 18,7 
0/ 0 

136/ 18,1 
0/ 0 

97/ 20,1 
0/ 0 

48/ 21,1 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

262/ 55,5 
0/ 0 

2006/ 58,7 
0/ 0 

600/ 56,4 
0/ 0 

411/ 54,6 
0/ 0 

266/ 55,2 
0/ 0 

131/ 57,7 
0/ 0 
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Vedlegg 12 Oversikt over kvinner i MoBa som fikk 3. og 4. grads perineal ruptur ved 

forløsning, og forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for 
det spesifikke utfallet, relatert til trening av magemuskler i uke 17 i svangerskapet. 
Gjennomsnitt/ SD, N/ %. N= 2051. 

BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA, Generelt 

fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur. 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Perineal ruptur 134/ 6,5 1157/ 56,4 334/ 16,3 201/ 9,8 137/ 6,7 88/ 4,3 

Maternal alder 
Missing 

28,3/ 4,5 
0/ 0 

28,4/ 4,0 
0/ 0 

28,4/ 3,8 
0/ 0 

29,3/ 3,9 
0/ 0 

29,1/ 3,9 
0/ 0 

29,4/ 4,0 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,6- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
4/ 3,0 

86/ 64,2 
22/ 16,4 
13/ 9,7 
2/ 1,5 
7/ 5,2 

 
28/ 2,4 

734/ 63,4 
254/ 22,0 
80/ 6,9 
31/ 2,7 
30/ 2,6 

 
10/ 3,0 

230/ 68,9 
66/ 19,8 
17/ 5,1 
4/ 1,2 
7/ 2,1 

 
3/ 1,5 

151/ 75,1 
38/ 18,9 
9/ 4,5 
0/ 0 
0/ 0 

 
5/ 3,6 

103/ 75,2 
21/ 15,3 
5/ 3,6 
1/ 0,7 
2/ 1,5 

 
3/ 3,4 

65/ 73,9 
16/ 18,2 
2/ 2,3 
0/ 0 

2/ 2,3 

Utdanningsnivå: 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni.> 12 år 
Missing 

 
7/ 5,2 

43/ 32,1 
74/ 55,2 
10/ 7,5 

 
30/ 2,6 

350/ 30,3 
707/ 61,1 
70/ 6,1 

 
0/ 0 

82/ 24,6 
234/ 70,1 
18/ 5,4 

 
2/ 1,0 

36/ 17,9 
151/ 75,1 
12/ 6,0 

 
0/ 0 

33/ 24,1 
94/ 68,6 
10/ 7,3 

 
0/ 0 

18/ 20,5 
64/ 72,7 
6/ 6,8 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
30/ 22,4 
13/ 9,7 

21/ 15,7 
14/ 10,4 
29/ 21,6 
27/ 20,1 

 
295/ 25,5 
271/ 23,4 
199/ 17,2 
131/ 11,3 
255/ 22,0 

6/ 0,5 

 
29/ 8,7 
74/ 22,2 
70/ 21,0 
57/ 17,1 

100/ 29,9 
4/ 1,2 

 
9/ 4,5 

17/ 8,5 
43/ 21,4 
35/ 17,4 
95/ 47,3 
2/ 1,0 

 
7/ 5,1 
9/ 6,6 
5/ 3,6 

18/ 13,1 
97/ 70,8 
1/ 0,7 

 
8/ 9,1 
4/ 4,5 
3/ 3,4 

10/ 11,4 
62/ 70,5 
1/ 1,1 

Fysisk hardt arbeid: 
Missing 

28/ 20,9 
18/ 13,4 

155/ 13,4 
72/ 6,2 

47/ 14,1 
22/ 6,6 

20/ 10,0 
10/ 5,0 

7/ 5,1 
5/ 3,6 

16/ 18,2 
4/ 4,5 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
1/ 0,7 
9/ 6,7 

16/ 11,9 
12/ 9,0 

18/ 13,4 
78/ 58,2 

 
772/ 66,7 
123/ 10,6 
83/ 7,2 
71/ 6,1 
91/ 7,9 
17/ 1,5 

 
60/ 18,0 

154/ 46,1 
36/ 10,8 
34/ 10,2 
38/ 11,4 
12/ 3,6 

 
32/ 15,9 
19/ 9,5 
84/ 41,8 
22/ 10,9 
40/ 19,9 
4/ 2,0 

 
13/ 9,5 

18/ 13,1 
16/ 11,7 
60/ 43,8 
22/ 16,1 
8/ 5,8 

 
4/ 4,5 
5/ 5,7 
8/ 9,1 

10/ 11,4 
60/ 68,2 
1/ 1,1 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
99/ 73,9 
1/ 0,7 
7/ 5,2 

27/ 20,1 

 
915/ 79,1 
10/ 0,9 
34/ 2,9 

198/ 17,1 

 
259/ 77,5 

2/ 0,6 
4/ 1,2 

69/ 20,7 

 
157/ 78,1 

1/ 0,5 
4/ 2,0 

39/ 19,4 

 
112/ 81,8 

0/ 0 
0/ 0 

25/ 18,2 

 
67/ 76,1 

0/ 0 
3/ 3,4 

18/ 20,5 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,7/ 1,4 
2/ 1,5 

35,6/ 1,4 
21/ 1,8 

35,7/ 1,5 
3/ 0,9 

35,6/ 1,5 
6/ 3,0 

35,6/ 1,4 
2/ 1,5 

35,4/ 1,3 
2/ 2,3 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

40/ 29,9 
0/ 0 

310/ 26,8 
0/ 0 

98/ 29,3 
0/ 0 

51/ 25,4 
0/ 0 

30/ 21,9 
0/ 0 

22/ 25,0 
0/ 0 

Fødselsangst 
Missing 

31/ 23,1 
8/ 6,0 

215/ 18,6 
21/ 1,8 

50/ 15,0 
3/ 0,9 

28/ 13,9 
2/ 1,0 

15/ 10,9 
2/ 1,5 

14/ 15,9 
1/ 1,1 

Instrumentell forløsning 
Missing 

49/ 36,6 
0/ 0 

443/ 38,3 
0/ 0 

125/ 37,4 
0/ 0 

82/ 40,8 
0/ 0 

61/ 44,5 
0/ 0 

30/ 34,1 
0/ 0 

Episiotomi 
Missing 

51/ 38,1 
0/ 0 

428/ 37,0 
0/ 0 

122/ 36,5 
0/ 0 

77/ 38,3 
0/ 0 

43/ 31,4 
0/ 0 

33/ 37,5 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

54/ 40,3 
0/ 0 

495/ 42,8 
0/ 0 

120/ 35,9 
0/ 0 

70/ 34,8 
0/ 0 

57/ 41,6 
0/ 0 

33/ 37,5 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

14/ 10,4 
0/ 0 

179/ 15,5 
0/ 0 

43/ 12,9 
0/ 0 

26/ 12,0 
0/ 0 

19/ 13,9 
0/ 0 

14/ 15,9 
0/ 0 
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Vedlegg 13 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste vaginalt uten instrumentell 

assistanse eller komplikasjoner i form av 3. og 4. grads perineal ruptur, og forekomst av de ulike 
konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for den spesifikke gruppen relatert til 
trening av magemuskler i uke 17 i svangerskapet. Angitt i gjennomsnitt/ SD, N/ %.N= 24560. 

BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA, Generelt 

fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur. 

 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Antall vaginal forløsning 1694/ 6,90  12762/ 51,96  4283/ 17,44 2845/ 11,58 1976/ 8,05 1000/ 4,07 

Maternal alder 
Missing 

27,0/ 4,8 
0/ 0 

27,7/ 4,3 
0/ 0 

28,0/ 4,3 
0/ 0 

28,5/ 4,3 
0/ 0 

28,8/ 4,0 
0/ 0 

28,7/ 4,3 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,6- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
71/ 4,2 

1080/ 63,8 
340/ 20,1 
96/ 5,7 
29/ 1,7 
78/ 4,6 

 
451/ 3,5 

8544/ 66,9 
2490/ 19,5 
796/ 6,2 
201/ 1,6 
280/ 2,2 

 
138/ 3,2 

2952/ 68,9 
838/ 19,6 
225/ 5,3 
61/ 1,4 
69/ 1,6 

 
97/ 3,4 

2062/ 72,5 
451/ 15,9 
139/ 4,9 
32/ 1,1 
64/ 2,2 

 
77/ 3,9 

1487/ 75,3 
275/ 13,9 
84/ 4,3 
21/ 1,1 
32/ 1,6 

 
51/ 5,1 

744/ 74,4 
145/ 14,5 
27/ 2,7 
12/ 1,2 
21/ 2,1 

Utdanningsnivå: 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni.> 12 år 
Missing 

 
97/ 5,7 

713/ 42,1 
746/ 44,0 
138/ 8,1 

 
373/ 2,9 

4183/ 32,8 
7384/ 57,9 
822/ 6,4 

 
76/ 1,8 

1086/ 25,4 
2844/ 66,4 
277/ 6,5 

 
46/ 1,6 

635/ 22,3 
1978/ 69,5 
186/ 6,5 

 
22/ 1,1 

412/ 20,9 
1421/ 71,9 
121/ 6,1 

 
14/ 1,4 

246/ 24,6 
667/ 66,7 
73/ 7,3 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
354/ 20,9 
202/ 11,9 
194/ 11,5 
156/ 9,2 
391/ 23,1 
397/ 23,4 

 
3009/ 23,6 
2770/ 21,7 
2080/ 16,3 
1604/ 12,6 
3175/ 24,9 
124/ 1,0 

 
306/ 7,1 

940/ 21,9 
882/ 20,6 
717/ 16,7 
1399/ 32,7 

39/ 0,9 

 
91/ 3,2 
161/ 5,7 

522/ 18,3 
554/ 19,5 
1493/ 52,5 

24/ 0,8 

 
58/ 2,9 
65/ 3,3 
97/ 4,9 

342/ 17,3 
1400/ 70,9 

14/ 0,7 

 
38/ 3,8 
37/ 3,7 
58/ 5,8 
79/ 7,9 

771/ 77,1 
17/ 1,7 

Fysisk hardt arbeid: 
Missing 

295/ 17,4 
254/ 15,0 

1604/ 12,6 
1023/ 8,0 

446/ 10,4 
243/ 5,7 

288/ 10,1 
156/ 5,5 

215/ 10,9 
116/ 5,9 

145/ 14,5 
81/ 8,1 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
45/ 2,7 
81/ 4,8 

137/ 8,1 
123/ 7,3 
184/ 10,9 

1124/ 66,4 

 
7890/ 61,8 
1432/ 11,2 
1232/ 9,7 
856/ 6,7 

1210/ 9,5 
142/ 1,1 

 
883/ 20,6 
1753/ 40,9 
576/ 13,4 
396/ 9,2 

560/ 13,1 
115/ 2,7 

 
364/ 12,8 
362/ 12,7 
1202/ 42,2 
302/ 10,6 
516/ 18,1 
99/ 3,5 

 
221/ 11,2 
201/ 10,2 
262/ 13,3 
758/ 38,4 
454/ 23,0 
80/ 4,0 

 
83/ 8,3 
60/ 6,0 
73/ 7,3 
99/ 9,9 

662/ 66,2 
23/ 2,3 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
1231/ 72,7 

18/ 1,1 
127/ 7,5 
318/ 18,8 

 
9781/ 76,6 

71/ 0,6 
547/ 4,3 

2363/ 18,5 

 
3327/ 77,7 

34/ 0,8 
109/ 2,5 

813/ 19,0 

 
2182/ 76,7 

9/ 0,3 
57/ 2,0 

597/ 21,0 

 
1509/ 76,4 

10/ 0,5 
38/ 1,9 

419/ 21,2 

 
754/ 75,4 

5/ 0,5 
20/ 2,0 

221/ 22,1 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,0/ 1,5 
27/ 1,6 

35,0/ 1,5 
201/ 1,6 

35,0/ 1,5 
68/ 1,6 

34,9/ 1,5 
64/ 2.2 

34,9/ 1,5 
28/ 1,4 

34,9/ 1,5 
14/ 1,4 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

220/ 13,0 
2/ 0,1 

1679/ 13,2 
7/ 0,1 

576/ 13,4 
2/ 0,0 

337/ 11,8 
1/ 0,0 

226/ 11,4 
2/ 0,1 

110/ 11,0 
1/ 0,1 

Fødselsangst 
Missing 

369/ 21,8 
58/ 3,4 

2289/ 17,9 
130/ 1,0 

607/ 14,2 
37/ 0,9 

388/ 13,6 
24/ 0,8 

249/ 12,6 
21/ 1,1 

128/ 12,8 
13/ 1,3 

Episiotomi 
Missing 

437/ 25,8 
0/ 0 

3453/ 27,1 
0/ 0 

1159/ 27,1 
0/ 0 

700/ 24,6 
0/ 0 

489/ 24,7 
0/ 0 

245/ 24,5 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

650/ 38,4 
0/ 0 

4429/ 34,7 
0/ 0 

1320/ 30,8 
0/ 0 

950/ 33,4 
0/ 0 

618/ 31,3 
0/ 0 

308/ 30,8 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

205/ 12,1 
0/ 0 

1543/ 12,1 
0/ 0 

495/ 11,6 
0/ 0 

332/ 11,7 
0/ 0 

222/ 11,2 
0/ 0 

115/ 11,5 
0/ 0 

Dystoci 
Missing 

743/ 43,9 
0/ 0 

5119/ 40,1 
0/ 0 

1594/ 37,2 
0/ 0 

1055/ 37,1 
0/ 0 

759/ 28,4 
0/ 0 

356/ 35,6 
0/ 0 
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Vedlegg 14 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste ved akutt keisersnitt, og 

forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for det spesifikke 
utfallet relatert til trening av magemusklene i uke 30 svangerskapet. Gjennomsnitt/ SD, N/ %. 
N=3999. 

BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA, Generelt 

fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur. 

 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri  1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥3 g pr uke 

Akutt keisersnitt 175/ 4,4 2688/ 67,2 391/ 9,8 324/ 8,1 250/ 6,3 171/ 4,3 

Maternal alder  
Missing 

29,8/ 4,9 
0/ 0 

29,3/ 4,7 
0/ 0 

28,7/ 4,4 
0/ 0 

30,3/ 4,5 
0/ 0 

30,0/ 4,4 
0/ 0 

29,5/ 4,7 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,5- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
7/ 4,0 

106/ 60,6 
37/ 21,1 
15/ 8,6 
5/ 2,9 
5/ 2,9 

 
56/ 2,1 

1431/ 53,2 
674/ 25,1 
310/ 11,5 
132/ 4,9 
85/ 3,2 

 
9/ 2,3 

209/ 53,5 
105/ 26,9 
39/ 10,0 
21/ 5,4 
8/ 2,0 

 
5/ 1,5 

193/ 59,6 
87/ 26,9 
22/ 6,8 
11/ 3,4 
6/ 1,9 

 
8/ 3,2 

159/ 63,6 
55/ 22,0 
14/ 5,6 
10/ 4,0 
4/ 1,6 

 
7/ 4,1 

104/ 60,8 
33/ 19,3 
22/ 12,9 
3/ 1,8 
2/ 1,2 

Utdanningsnivå 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni. >12 år 
Missing 

 
3/ 1,7 

69/ 39,4 

93/ 53,1 
10/ 5,7 

 
65/ 2,4 

933/ 34,7 
1510/ 56,2 
180/ 6,7 

 
8/ 2,0 

120/ 30,7 
236/ 60,4 
27/ 6,9 

 
3/ 0,9 

84/ 25,9 
215/ 66,4 
22/ 6,8 

 
2/ 0,8 

77/ 30,8 
156/ 62,4 
15/ 6,0 

 
6/ 3,5 

55/ 32,2 
101/ 59,1 

9/ 5,3 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
65/ 37,1 
19/ 10,9 
20/ 11,4 
17/ 9,7 

32/ 18,3 
22/ 12,6 

 
1065/ 39,6 
553/ 20,6 
378/ 14,1 
277/ 10,3 
413/ 15,4 

2/ 0,1 

 
72/ 18,4 

117/ 29,9 
71/ 18,2 
55/ 14,1 
75/ 19,2 
1/ 0,3 

 
30/ 9,3 
27/ 8,3 
88/ 27,2 
60/ 18,5 

119/ 36,7 
0/ 0 

 
33/ 13,2 
19/ 7,6 
21/ 8,4 

60/ 24,0 
116/ 46,4 

1/ 0,4 

 
21/ 12,3 
15/ 8,8 
12/ 7,0 
20/ 11,7 

102/ 59,6 
1/ 0,6 

Fysisk hardt arbeid 
Missing 

21/ 12,0 
19/ 10,9 

382/ 14,2 
213/ 7,9 

35/ 9,0 
28/ 7,2 

34/ 10,5 
22/ 6,8 

36/ 14,4 
15/ 6,0 

24/ 14,0 
15/ 8,8 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
4/ 2,3 
10/ 5,7 

19/ 10,9 
25/ 14,3 
69/ 39,4 
48/ 27,4 

 
1107/ 41,2 
340/ 12,6 
313/ 11,6 
318/ 11,8 
596/ 22,2 
14/ 0,5 

 
20/ 5,1 

137/ 35,0 
48/ 12,3 
56/14,3 

126/ 32,2 
4/ 1,0 

 
9/ 2,8 
7/ 2,2 

126/ 38,9 
58/ 17,9 

121/ 37,3 
3/ 0,9 

 
7/ 2,8 
7/ 2,8 
5/ 2,0 

103/ 41,2 
125/ 50,0 

3/ 1,2 

 
7/ 4,1 
3/ 1,8 
6/ 3,5 
8/ 4,7 

144/ 84,2 
3/ 1,8 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
141/ 80,6 

1/ 0,6 
10/ 5,7 

23/ 13,1 

 
2089/ 77,7 

20/ 0,7 
136/ 5,1 
443/ 16,5 

 
300/ 76,7 

2/ 0,5 
12/ 3,1 
77/ 19,7 

 
257/ 79,3 

1/ 0,3 
6/ 1,9 

60/ 18,5 

 
203/ 81,2 

0/ 0 
4/ 1,6 

43/ 17,2 

 
136/ 79,5 

1/ 0,6 
5/ 2,9 

29/ 17,0 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,1/ 1,8 
15/ 8,5 

35,3/ 2,0 
153/ 5,7 

35,2/ 1,9 
19/ 4,9 

35,3/ 1,9 
17/ 5,2 

35,3/ 2,0 
13/ 5,2 

35,2/ 1,8 
10/ 5,8 

Fødselsvekt (≥4000g) 
missing 

43/ 24,6 
1/ 0,6 

711/ 26,5 
2/ 0,1 

92/ 23,5 
1/ 0,3 

85/ 26,2 
0/ 0 

62/ 24,8 
0/0 

41/ 24,0 
0/ 0 

Fødselsangst 
Missing 

26/ 14,9 
18/ 10,3 

530/ 19,7 
47/ 1,7 

63/ 16,1 
9/ 2,3 

56/ 17,3 
6/ 1,9 

52/ 20,8 
5/ 2,0 

25/ 14,6 
2/ 1,2 

Dystoci 
Missing 

83/ 47,4 
0/ 0 

1388/ 51,6 
0/ 0 

191/ 48,8 
0/ 0 

179/ 55,2 
0/ 0 

136/ 54,4 
0/ 0 

94/ 55,0 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

41/ 23,4 
0/ 0 

700/ 26,0 
0/ 0 

111/ 28,4 
0/ 0 

78/ 24,1 
0/ 0 

75/ 30,0 
0/ 0 

43/ 25,1 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

81/ 46,3 
0/ 0 

1347/ 50,1 
0/ 0 

184/ 47,1 
0/ 0 

170/ 52,5 
0/ 0 

133/ 53,2 
0/ 0 

98/ 57,3 
0/ 0 
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Vedlegg 15 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste ved instrumentell forløsning, og 

forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for det spesifikke 
utfallet relatert til trening av magemuskler i uke 30 i svangerskapet. Gjennomsnitt/ SD, N/ %. N= 
6415. 

Inst.forløsning, instrumentell forløsning; BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, 

høgskole og universitet; GFA, Generelt fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av 

bekkenbunnsmuskulatur. 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Instr. Forløsning 267/ 4,2 4214/ 65,7 666/ 10,4 625/ 9,7 395/ 6,2 248/ 3,9 

Maternal alder 
Missing 

29,5/ 4,7 
0/ 0 

28,8/ 4,4 
0/ 0 

29,1/ 4,1 
0/ 0 

29,6/ 4,2 
0/ 0 

29,9/ 4,0 
0/ 0 

30,3/ 4,7 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,5- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
7/ 2,6 

164/ 61,4 
60/ 22,5 
16/ 6,0 
7/ 2,6 

13/ 4,9 

 
134/ 3,2 

2707/ 64,2 
895/ 21,2 
287/ 6,8 
94/ 2,2 
97/ 2,3 

 
15/ 2,3 

436/ 65,5 
141/ 21,2 
49/ 7,4 
13/ 2,0 
12/ 1,8 

 
16/ 2,6 

421/ 67,4 
125/ 20,0 
37/ 5,9 
7/ 1,1 
19/ 3,0 

 
12/ 3,0 

287/ 72,7 
66/ 16,7 
15/ 3,8 
6/ 1,5 
9/ 2,3 

 
6/ 2,4 

178/ 71,8 
50/ 20,2 
6/ 2,4 
4/ 1,6 
4/ 1,6 

Utdanningsnivå 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høyskole/ universitet, > 12 år 
Missing 

 
11/ 4,1 
91/ 34,1 

151/ 56,5 
15/ 5,2 

 
87/ 2,1 

1207/ 28,6 
2653/ 63,0 
267/ 6,3 

 
10/ 1,5 

161/ 24,2 
450/ 67,6 
45/ 6,8 

 
9/ 1,4 

130/ 20,8 
457/ 73,1 
29/ 4,6 

 
3/ 0,8 

79/ 20,0 
289/ 73,2 
24/ 6,1 

 
5/ 2,0 

58/ 23,4 
170/ 68,5 
15/ 6,0 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
94/ 35,2 
31/ 11,6 
29/ 10,9 
33/ 12,4 
52/ 19,5 
28/ 10,5 

 
1419/ 33,7 
844/ 20,2 
649/ 15,4 
426/ 10,1 
870/ 20,6 

6/ 0,1 

 
93/ 14,0 

169/ 25,4 
131/ 19,7 
84/ 12,6 

188/ 28,2 
1/ 0,2 

 
42/ 6,7 
46/ 7,4 

167/ 26,7 
126/ 20,2 
243/ 38,9 

1/ 0,2 

 
23/ 5,8 
16/ 4,1 

42/ 10,6 
91/ 23,0 
223/ 56,5 

0/ 0 

 
30/ 12,1 
14/ 5,6 
21/ 8,5 
20/ 8,1 

163/ 65,7 
0/ 0 

Fysisk hardt arbeid 
Missing 

43/ 16,1 
28/ 10,5 

495/ 11,7 
304/ 7,2 

76/ 11,4 
33/ 5,9 

63/ 10,1 
26/ 4,2 

37/ 9,4 
24/ 6,1 

43/ 17,3 
12/ 4,8 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
2/ 0,7 

17/ 6,4 
30/ 11,2 
45/ 16,9 

103/ 38,6 
70/ 26,2 

 
1689/ 40,1 
562/ 13,3 
528/ 12,5 
506/ 12,0 
913/ 21,7 
16/ 0,4 

 
41/ 6,2 

230/ 34,5 
88/ 13,2 

113/ 17,0 
190/ 28,5 

4/ 0,6 

 
21/ 3,4 
17/ 2,7 

227/ 36,3 
94/ 15,0 
258/ 41,3 

8/ 1,3 

 
15/ 3,8 
11/ 2,8 
27/ 6,8 

168/ 42,5 
169/ 42,8 

5/ 1,3 

 
10/ 4,0 
5/ 2,0 
9/ 3,6 

17/ 6,9 
204/ 82,3 

3/ 1,2 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
200/ 74,9 

1/ 0,4 
13/ 4,9 
53/ 19,9 

 
3212/ 76,2 

23/ 0,5 
120/ 2,8 
859/ 20,4 

 
499/ 74,9 

3/ 0,5 
22/ 3,3 

142/ 21,3 

 
475/ 76,0 

2/ 0,3 
7/ 1,1 

141/ 22,6 

 
308/ 78,0 

1/ 0,3 
6/ 1,5 

80/ 20,3 

 
193/ 77,8 

2/ 0,8 
6/ 2,4 

47/ 19,0 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,6/ 1,4 
7/ 2,6 

35,5/ 1,5 
104/ 2,5 

35,5/ 1,6 
14/ 2,1 

35,6/ 1,4 
22/ 3,5 

35,4/ 1,6 
11/ 2,8 

35,3/ 1,5 
5/ 2,0 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

60/ 22,5 
0/ 0 

881/ 20,9 
8/ 0,2 

137/ 20,6 
0/ 0 

121/ 19,4 
1/ 0,2 

70/ 17,7 
0/ 0 

37/ 14,9 
0/ 0 

Fødselsangst (1= Ja) 
Missing 

52/ 19,5 
13/ 4,9 

807/ 19,2 
43/ 1,0 

102/ 15,3 
5/ 0,8 

82/ 13,1 
7/ 1,1 

63/ 15,9 
3/ 0,8 

44/ 17,7 
6/ 2,4 

Dystoci (1=Ja) 
Missing 

221/ 82,8 
0/ 0 

4377/ 82,5 
0/ 0 

528/ 79,3 
0/ 0 

506/ 81,0 
0/ 0 

321/ 81,3 
0/ 0 

201/ 81,0 
0/ 0 

Induksjon (1= Ja) 
Missing 

49/ 18,4 
0/ 0 

758/ 18,0 
0/ 0 

119/ 17,9 
0/ 0 

136/ 21,8 
0/ 0 

73/ 18,5 
0/ 0 

50/ 20,2 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

165/ 61,8 
0/ 0 

2453/ 58,2 
0/ 0 

335/ 50,3 
0/ 0 

355/ 56,8 
0/ 0 

231/ 58,5 
0/ 0 

137/ 55,2 
0/ 0 
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Vedlegg 16 Oversikt over kvinner i MoBa som fikk 3. og 4. grads perineal ruptur ved 

forløsning, og forekomst av de ulike konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for 
det spesifikke utfallet, relatert til trening av magemuskler i uke 30 i svangerskapet. 
Gjennomsnitt/ SD, N/ %.N= 2051. 

BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA,  

Generelt fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur. 

 

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Perineal ruptur 77/ 3,8 1345/ 65,6 233/ 11,4 196/ 9,6 120/ 5,9 80/ 3,9 

Maternal alder 
Missing 

29,8/ 4,3 
0/ 0 

28,4/ 4,1 
0/ 0 

28,6/ 4,0 
0/ 0 

29,0/ 3,9 
0/ 0 

29,5/ 3,7 
0/ 0 

29,1/ 3,8 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,6- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
1/ 1,3 

52/ 67,5 
17/ 22,1 
3/ 3,9 
1/ 1,3 
3/ 3,9 

 
40/ 3,0 

878/ 65,3 
271/ 20,1 
95/ 7,1 
28/ 2,1 
33/ 2,5 

 
5/ 2,1 

153/ 65,7 
53/ 22,7 
13/ 5,6 
2/ 0,9 
7/ 3,0 

 
2/ 1,0 

144/ 73,5 
31/ 15,8 
12/ 6,1 
4/ 2,0 
3/ 1,5 

 
3/ 2,5 

80/ 66,7 
30/ 25,0 
3/ 2,5 
2/ 1,7 
2/ 1,7 

 
2/ 2,5 

62/ 77,5 
15/ 18,8 

0/ 0 
1/ 1,3 
0/ 0 

Utdanningsnivå: 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni.> 12 år 
Missing 

 
1/ 1,3 

21/ 27,3 
45/ 58,4 
10/ 13,0 

 
32/ 2,4 

402/ 29,9 
831/ 61,8 
80/ 5,9 

 
1/ 0,4 

56/ 24,0 
160/ 68,7 
16/ 6,9 

 
2/ 1,0 

44/ 22,4 
140/ 71,4 
10/ 5,1 

 
2/ 1,7 

20/ 16,7 
91/ 75,8 
7/ 5,8 

 
1/ 1,3 

19/ 23,8 
57/ 71,3 
3/ 3,8 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
28/ 36,4 
10/ 13,0 
7/ 9,1 
5/ 6,5 

15/ 19,5 
12/ 15,6 

 
487/ 36,2 
278/ 20,7 
203/ 15,1 
123/ 9,1 
254/ 18,9 

0/ 0 

 
33/ 14,2 
60/ 25,8 
40/ 17,2 
40/ 17,2 
60/ 25,8 

0/ 0 

 
17/ 8,7 
11/ 5,6 
70/ 35,7 
42/ 21,4 
56/ 28,6 

0/ 0 

 
12/ 10,0 
15/ 12,5 
9/ 7,5 

24/ 20,0 
60/ 50,0 

0/ 0 

 
11/ 13,8 
7/ 8,8 

10/ 12,5 
6/ 7,5 

46/ 57,5 
0/ 0 

Fysisk hardt arbeid: 
Missing 

16/ 20,8 
8/ 10,4 

172/ 12,8 
86/ 6,4 

42/ 18,0 
10/ 4,3 

19/ 9,7 
13/ 6,6 

14/ 11,7 
9/ 7,5 

10/ 12,5 
5/ 6,3 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
2/ 2,6 
7/ 9,1 
5/ 6,5 

13/ 16,9 
21/ 27,3 
29/ 37,7 

 
560/ 41,6 
176/ 13,1 
170/ 12,6 
163/ 12,1 
273/ 20,3 

3/ 0,2 

 
5/ 2,1 

86/ 36,9 
32/ 13,7 
37/ 15,9 
72/ 30,9 
1/ 0,4 

 
9/ 4,6 
9/ 4,6 

79/ 40,3 
32/ 16,3 
65/ 33,2 
2/ 1,0 

 
4/ 3,3 
6/ 5,0 
3/ 2,5 

43/ 35,8 
64/ 53,3 

0/ 0 

 
3/ 3,8 
0/ 0 

4/ 5,0 
3/ 3,8 

70/ 87,5 

0/ 0 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
57/ 74,0 

0/ 0 
3/ 3,9 

17/ 22,1 

 
1069/ 79,5 

10/ 0,7 
33/ 2,5 

233/ 17,3 

 
177/ 76,0 

3/ 1,3 
9/ 3,9 

44/ 18,9 

 
148/ 75,5 

1/ 0,5 
5/ 2,6 

42/ 21,4 

 
97/ 80,0 

0/ 0 
2/ 1,7 

21/ 17,5 

 
61/ 76,3 

0/ 0 
0/ 0 

19/ 23,8 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

35,5/ 1,5 
4/ 5,2 

35,6/ 1,5 
25/ 1,9 

35,6/ 1,5 
1/ 0,4 

35,7/ 1,3 
3/ 1,5 

35,6/ 1,4 
1/ 0,8 

35,0/ 1,3 
2/ 2,5 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

20/ 26,0 
0/ 0 

371/ 27,6 
0/ 0 

62/ 26,6 
0/ 0 

58/ 29,6 
0/ 0 

27/ 22,5 13/ 16,3 
0/ 0 

Fødselsangst 
Missing 

17/ 22,1 
7/ 9,1 

248/ 18,4 
20/ 1,5 

39/ 16,7 
3/ 1,3 

30/ 15,3 
5/ 2,6 

9/ 7,5 
1/ 0,8 

10/ 12,5 
1/ 1,3 

Instrumentell forløsning 
Missing 

38/ 49,4 
0/ 0 

525/ 39,0 
0/ 0 

79/ 33,9 
0/ 0 

70/ 35,7 
0/ 0 

53/ 44,2 
0/ 0 

25/ 31,3 
0/ 0 

Episiotomi 
Missing 

29/ 37,7 
0/ 0 

512/ 38,1 
0/ 0 

84/ 36,1 
0/ 0 

59/ 30,1 
0/ 0 

40/ 33,3 
0/ 0 

30/ 37,5 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

37/ 48,1 
0/ 0 

537/ 39,9 
0/ 0 

92/ 39,5 
0/ 0 

86/ 43,9 
0/ 0 

60/ 50,0 
0/ 0 

17/ 21,3 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

14/ 18,2 
0/ 0 

190/ 14,1 
0/ 0 

32/ 13,7 
0/ 0 

31/ 15,8 
0/ 0 

20/ 16,7 
0/ 0 

8/ 10,0 
0/ 0 
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Vedlegg 17 Oversikt over kvinner i MoBa som forløste vaginalt uten instrumentell 

assistanse eller komplikasjoner i form av 3. og 4. grads perineal ruptur, og forekomst av de ulike 
konfoundere, mellomliggende faktorer og tilleggsfaktorer for den spesifikke gruppen relatert til 
trening av magemuskler i uke 30 i svangerskapet. Angitt i gjennomsnitt/ SD, N/ %.N= 24560. 

BMI, Body mass index; VGS, Videregående skole; Høgsk./ uni, høgskole og universitet; GFA, Generelt 

fysisk aktivitetsnivå; TBBM, Trening av bekkenbunnsmuskulatur.

Eksponering/ medvirkende 
faktorer 

Missing Aldri 1-3 g pr mnd 1 g pr uke 2 g pr uke ≥ 3 g pr uke 

Antall vaginal forløsning 919/  15781/  2685/  2474/  1615/  1086/  

Maternal alder 
Missing 

28,1/ 4,7 
0/ 0 

27,7/ 4,3 
0/ 0 

27,9/ 4,4 
0/ 0 

28,6/ 4,3 
0/ 0 

28,7/ 4,2 
0/ 0 

28,9/ 4,2 
0/ 0 

BMI (kg/ m
2
) 

≤ 18,49 
18,6- 24,99 
25- 29,99 
30- 34,99 
≥ 35 
Missing 

 
39/ 4,2 

619/ 67,4 
168/ 18,3 
47/ 5,1 
19/ 2,1 
27/ 2,9 

 
556/ 3,5 

10616/ 67,3 
3062/ 19,4 
926/ 5,9 
246/ 1,6 
375/ 2,4 

 
91/ 3,4 

1882/ 70,1 
469/ 17,5 
160/ 6,0 
36/ 1,3 
47/ 1,8 

 
84/ 3,4 

1778/ 71,9 
423/ 17,1 
119/ 4,8 
24/ 1,0 
46/ 1,9 

 
60/ 3,7 

1180/ 73,1 
256/ 15,9 
69/ 4,3 
23/ 1,4 
27/ 1,7 

 
55/ 5,1 

794/ 73,1 
161/ 14,8 
46/ 4,2 
8/ 0,7 

22/ 2,0 

Utdanningsnivå: 
9- årig grunnskole 
Vgs, inntil 12 år 
Høgsk./ uni.> 12 år 
Missing 

 
39/ 4,2 

313/ 34,1 
494/ 53,8 
73/ 7,9 

 
448/ 2,8 

5126/ 32,5 
9156/ 58,0 
1051/ 6,7 

 
75/ 2,8 

664/ 24,7 
1783/ 66,4 
163/ 6,1 

 
34/ 1,4 

558/ 22,6 
1718/ 69,4 
164/ 6,6 

 
14/ 0,9 

372/ 23,0 
1132/ 70,1 

97/ 6,0 

 
18/ 1,7 

242/ 22,3 
757/ 69,7 
69/ 6,4 

GFA 
Aldri 
1-3 ganger i mnd 
1 gang i uken 
2 ganger i uken 
≥ 3 ganger i uken 
Missing 

 
287/ 31,2 
85/ 9,2 

122/ 13,3 
118/ 12,8 
201/ 21,9 
106/ 11,5 

 
5039/ 31,9 
3294/ 20,9 
2515/ 15,9 
1643/ 10,4 
3274/ 20,7 

16/ 0,1 

 
372/ 13,9 
655/ 24,4 
541/ 20,1 
375/ 14,0 
737/ 27,4 

5/ 0,2 

 
185/ 7,5 
173/ 7,0 

661/ 26,7 
496/ 20,0 
957/ 38,7 

2/ 0,1 

 
109/ 6,7 
82/ 5,1 

136/ 8,4 
404/ 25,0 
882/ 54,6 

2/ 0,1 

 
103/ 9,5 
59/ 5,4 
82/ 7,6 
103/ 9,5 

739/ 68,0 
0/ 0 

Fysisk hardt arbeid: 
Missing 

136/ 14,8 
109/ 11,9 

1964/ 12,4 
1258/ 8,0 

272/ 10,1 
180/ 6,7 

249/ 10,1 
151/ 6,1 

214/ 13,3 
97/ 6,0 

158/ 14,5 
78/ 7,2 

TBBM 
Aldri 
1-3 pr i mnd 
1 pr uke 
2 pr uke 
≥ 3 i uken 
Missing 

 
8/ 0,9 
73/ 7,9 

131/ 14,3 
189/ 20,6 
305/ 33,2 
213/ 23,2 

 
6174/ 39,1 
2128/ 13,5 
2010/ 12,7 
1996/ 12,6 
3389/ 21,5 

84/ 0,5 

 
132/ 4,9 

933/ 34,7 
387/ 14,4 
429/ 16,0 
783/ 29,2 
21/ 0,8 

 
81/ 3,3 
111/ 4,5 

966/ 39,0 
423/ 17,1 
869/ 35,1 
24/ 1,0 

 
39/ 2,4 
53/ 3,3 
88/ 5,4 

707/ 43,8 
718/ 44,5 
10/ 0,6 

 
23/ 2,1 
20/ 1,8 
40/ 3,7 
48/ 4,4 

946/ 87,1 
9/ 0,8 

Røyking 
Ikke- røyker 
Sporadisk røyker 
Daglig røyker 
Missing 

 
710/ 77,3 

9/ 1,0 
40/ 4,4 

160/ 17,4 

 
12056/ 76,4 

101/ 0,6 
668/ 4,2 

2956/ 18,7 

 
2054/ 76,5 

15/ 0,6 
73/ 2,7 

543/ 20,2 

 
1879/ 75,9 

9/ 0,4 
60/ 2,4 

526/ 21,3 

 
1239/ 76,7 

8/ 0,5 
31/ 1,9 

337/ 20,9 

 
846/ 77,9 

5/ 0,5 
26/ 2,4 

209/ 19,2 

Hodeomkrets (cm) 
Missing 

34,9/ 1,5 
19/ 2,1 

35,0/ 1,5 
257/ 1,6 

34,9/ 1,5 
46/ 1,7 

34,9/ 1,5 
34/ 1,4 

34,9/ 1,5 
29/ 1,8 

34,9/ 1,5 
17/ 1,6 

Fødselsvekt (≥4000g) 
Missing 

125/ 13,6 
2/ 0,2 

2058/ 13,0 
11/ 0,1 

328/ 12,2 
1/ 0,1 

311/ 12,6 
0/ 0 

200/ 12,4 
1/ 0,1 

126/ 11,6 
0/ 0 

Fødselsangst 
Missing 

173/ 18,8 
47/ 5,1 

2725/ 17,3 
166/ 1,1 

406/ 15,1 
21/ 0,8 

359/ 14,5 
28/ 1,1 

215/ 13,3 
14/ 0,9 

152/ 14,0 
7/ 0,6 

Episiotomi 
Missing 

226/ 24,6 
0/ 0 

4237/ 26,8 
0/ 0 

726/ 27,0 
0/ 0 

608/ 24,6 
0/ 0 

395/ 24,5 
0/ 0 

291/ 26,8 
0/ 0 

Epidural 
Missing 

330/ 35,9 
0/ 0 

5466/ 34,6 
0/ 0 

834/ 31,1 
0/ 0 

812/ 32,8 
0/ 0 

493/ 30,5 
0/ 0 

340/ 31,3 
0/ 0 

Induksjon 
Missing 

120/ 13,1 
0/ 0 

1870/ 11,8 
0/ 0 

313/ 11,7 
0/ 0 

290/ 11,7 
0/ 0 

186/ 11,5 
0/ 0 

133/ 12,2 
0/ 0 

Dystoci 
Missing 

363/ 39,5 
0/ 0 

6301/ 39,9 
0/ 0 

1001/ 37,3 
0/ 0 

981/ 39,7 
0/ 0 

589/ 36,5 
0/ 0 

391/ 36,0 
0/ 0 
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Vedlegg 18 

Eirin Nygaard Rise 

To: post@karitoverud.no 

23. mai 2012 09:53 
 

 
  

Forespørsel om bruk av bilde i masteroppgave. 

 
Jeg er student ved Norges idrettshøgskole, og skriver en masteroppgave om trening av 

magemusklene og fødsel. I den forbindelse skulle jeg gjerne benyttet et bilde/tegning av 
bukveggen med de ulike magemusklene som illustrasjon i teorikapittelet. Masteroppgaven vil bli 

lagt ut på Norges idrettshøgskoles bibliotek (papirutgave), samt i databasen "Brage" Norges 

idrettshøgskoles institusjonelle arkiv. Det vil bli forsøkt og publisere innholdet i oppgaven ved 
en senere anledning, men da vil ikke teorikapittelet og eventuelle bilde bli inkludert. 

Henviser til samtale med deg onsdag 23. mai 2012, angående et av dine bilder.  
Bildet er tenkt følgende bildetekst: "De abdominale musklene", samt kreditering av 

tegner/fotograf. 

På forhånd takk for hjelpen. 
Med vennlig hilsen 

Eirin Nygaard Rise 

Kari Toverud [post@karitoverud.no] 

To: Eirin Nygaard Rise 

23. mai 2012 10:10 

Hei Eirin, Kan denne figuren være aktuell? Jeg sender deg en høyoppløslig figur når du har gitt 

meg beskjed. Vennligst skriv følgende tekst i oppgaven.  

"Gjengitt med tillatelse fra Kari C. Toverud MS CMI sertifisert medisinsk illustratør, 

www.karitoverud.com"  

mvh Kari C. Toverud 
Kari C. Toverud MS CMI (certified medical illustrator) 
Sørkedalsveien 293  
NO-0754 Oslo 
Norway 
mobile: +47 917 13 868 
work phone: +47 22 50 39 88 
work fax +47 22 50 39 87 
http://www.karitoverud.com 

Eirin Nygaard Rise 

To:                                      

23. mai 2012 10:30 

Hei! 

Dette bildet var flott! Det kan jeg helt klart bruke. Fins det noen mulighet for at jeg kan legge 

inn pekere med navn på musklene, eller ser du helst at det ikke skjer? 
Mvh 

Eirin Rise  

Kari Toverud [post@karitoverud.no] 

To: Eirin Nygaard Rise 

Vedlegg: 

                          (1    ) 

23. mai 2012 10:44 

Hei Eirin, Vedlagt finner du originalen i JPG format. Det er i orden at du legger på tekst.  

mvh Kari  
Kari C. Toverud MS CMI (certified medical illustrator) 
Sørkedalsveien 293  
NO-0754 Oslo 
Norway 

https://mail.nih.no/owa/redir.aspx?C=H9LeWpAFK0ussUkGyIGcpJ36tUdnDM8IMZ_W8NHiIWygZ_R2bw5JWbB4dnnFVgLGLXNUv2W9wKA.&URL=http%3a%2f%2fwww.karitoverud.com%2f
https://mail.nih.no/owa/redir.aspx?C=H9LeWpAFK0ussUkGyIGcpJ36tUdnDM8IMZ_W8NHiIWygZ_R2bw5JWbB4dnnFVgLGLXNUv2W9wKA.&URL=http%3a%2f%2fwww.karitoverud.com
https://mail.nih.no/owa/
https://mail.nih.no/owa/









