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Sammendrag 

Bakgrunn: Rectus diastase er definert som en svekkelse langs midtlinjen til de to 

muskelbukene til m. rectus abdominis. Tilstanden er rapportert å forekomme hos opp 

til 60 % av kvinner 6 uker etter fødsel og 32 % 12 måneder etter fødsel. Det er i dag 

svært få publiserte studier som har undersøkt om trening kan redusere eller kurere 

rectus diastase i tiden etter fødsel. Hensikten med denne studien var å måle effekten 

av et 16 ukers treningsprogram etter fødsel på forekomst av rectus diastase hos 

primipara kvinner.                                                                                               

Metode: Denne randomiserte kontrollerte studien er en sekundær analyse av data fra 

et større forskningsprosjekt, gjennomført ved Akershus universitetssykehus. Et 

hundre og syttifem kvinner (gj.snittsalder: 29.8 ± 4.1 år) ble randomisert til en 

trenings- (N = 87) eller kontrollgruppe (N = 88). Inter-recti avstand ble palpert med 

fingerbredder 6 uker, 6- og 12 måneder etter fødsel. Cut-off verdi for rectus diastase 

ble satt til ≥ 2 fingerbredder. Intervensjonen besto av en ukentlig gruppetreningstime 

hvor hovedfokuset var å styrke bekkenbunnsmuskulaturen. I tillegg skulle deltagerne 

utføre daglig bekkenbunnstrening på egenhånd. Treningsprotokollen besto også av en 

rekke andre øvelser, blant annet tre serier av 8-12 repetisjoner av ulike mageøvelser. 

Resultater: Henholdsvis 55,2 % og 54,5 % av kvinnene i trenings- og 

kontrollgruppen ble diagnostisert med rectus diastase seks uker etter fødsel. De fleste 

av kvinnene var klassifisert med lett eller moderat rectus diastase. Det var en statistisk 

signifikant reduksjon (p < 0,01) i antall kvinner diagnostisert med rectus diastase 

innad i begge gruppene fra 6 uker til både 6 og 12 måneder etter fødsel. Det var ingen 

signifikant forskjell mellom gruppene 6 uker (RR: 1,01 (95% CI: 0,77-1,32), p=1.0), 

6 måneder (RR: 0,99 (95% CI: 0,71-1,38), p=1.0) eller 12 måneder (RR: 1,04 (95% 

CI: 0,73- 1,49), p=0,95) etter fødsel. Nittiseks prosent av kvinnene i treningsgruppen 

nådde et oppsluttningsnivå på 80 %, både på gruppetreningen og hjemmetreningen. 

Per-protokoll analyse ga ingen endring av resultater. seks måneder  og tolv måneder  

Konklusjon: Treningsprogrammet ble ikke funnet effektivt for å redusere rectus 

diastase, verken rett etter endt treningsperiode seks måneder etter fødsel eller ved 

oppfølging tolv måneder etter fødsel. Det er behov for ytterligere randomiserte 

kontrollerte studier med høy metodisk kvalitet som sammenligner ulike mage- og 

bekkenbunnsøvelser før forskningsbaserte anbefalinger kan gis. 
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Innledning 

Tall hentet fra Medisinsk fødselsregister (MFR) viser at 58 896 kvinner fødte et eller 

flere barn i Norge i løpet av 2015. Dette utgjør i gjennomsnitt 161 kvinner som føder 

hver dag, eller syv kvinner som føder hver time. Rundt 17 % av kvinnene fødte med 

keisersnitt, 98,3 % var enkeltfødsler og primipara kvinner var i gjennomsnitt 28,8 år 

(MFR, 2016). 

Til tross for de mange helsemessige fordelene fysisk aktivitet og trening har, følger 

kun et fåtall av befolkningen dagens anbefalinger (NNR, 2014; Loyen et al., 2016). 

Regelmessig fysisk aktivitet og trening er også anbefalt under svangerskap og etter 

fødsel, med unntak av kvinner med kontraindikasjoner (Evenson, Mottola, Owe, 

Rousham & Brown, 2014; ACOG, 2015). Likevel viser studier at 75 % av norske 

kvinner ikke oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet under svangerskapet 

(Haakstad, Voldner, Henriksen & Bø, 2009; Gjestland, Bø, Owe & Eberhard-Gran, 

2013). Et svangerskap assosieres med forventninger og glede for de fleste. Imidlertid 

vil de store fysiologiske og anatomiske tilpasningene et svangerskap og fødsel 

medfører også være risikofaktorer for utvikling av en rekke sykdommer og tilstander 

som blant annet: diabetes, høyt blodtrykk, pre-eklampsi, rygg- og bekkensmerter og 

bekkenbunnsplager som urin- og avføringslekkasje (ACOG, 2015; Barakat, Perales, 

Garatachea, Ruiz & Lucia, 2015). Dørheim, Bjorvatn & Eberhard-Gran (2013) 

rapporterte at 75 % av gravide er sykemeldt i løpet av svangerskapet, hvorav 1/3 av 

kvinnene oppgav bekkenrelaterte smerter som sykemeldingsgrunn. Fysisk aktivitet og 

trening under svangerskapet er assosiert med mindre smerter i rygg og bekken 

(Gjestland et al., 2013; Liddle & Pennick, 2015), kortere fødsel og raskere bedring 

etter fødsel (Price, Amini, & Kappeler, 2012; Kader & Naim-Shuchana, 2014). 

Helsepersonell spiller en viktig rolle i å informere kvinner om betydningen av fysisk 

aktivitet og spesifikk trening under og etter svangerskap (Evenson et al., 2014). 

Treningen bør gå gradvis frem og tilpasses den enkelte da det kan ha oppstått skader i 

bekkenbunnen, smerter i rygg- og bekkenområdet samt plager som følge av rectus 

diastase (Bø et al., 2016a). Forskningen på rectus diastase, som er tema for denne 

studien, er mangelfull, spesielt på effekten av ulike treningsformer i behandling av 

tilstanden (Benjamin, van de Water & Peiris, 2014). 
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1. Teori 

1.1 Rectus diastase 
Rectus diastase er definert som en seperasjon av de to muskelbukene til m. rectus 

abdominis langs midtlinjen til linea alba (Venes & Taber, 2013), illustrert i Figur 1. 

Tilstanden kan oppstå hos gravide kvinner, spesielt i siste del av svangerskapet, og 

vedvare i tiden etter fødsel (Boissonnault & Blaschak, 1988; Coldron, Stokes, 

Newham & Cook, 2008; Mota, Pascoal, Carita & Bø, 2015b).  

 

Et søk på PubMed 06.05.2017 med følgende søkeord for rectus diastase: "rectus 

diastasis" OR "recti diastasis" OR "diastasis recti abdominis" OR "rectus diastasis 

abdominis" OR "diastasis recti" gav 194 treff. Søk med de samme søkeordene i 

databasen Web of Science gav 169 treff, mens i søkebasen CINAHL ble 29 studier 

identifisert. En systematisk oversiktsartikkel og en RCT (randomisert kontrollert 

studie) ble identifisert i søkebasen PEDro. Totalt 51 studier ble valgt ut og danner 

teorigrunnlaget for denne oppgaven. 

Rectus diastase er ikke et nytt fenomen, men det er for tiden stor oppmerksomhet på 

tilstanden, særlig i sosiale medier. Basert på klinisk erfaring med gravide kvinner, 

kvinner etter fødsel og søk i søkemotoren google.com ser man et stort fokus på 

hvordan magen ser ut etter fødselen. Søk med ordene ”diastasis recti” og ”exercise” 

gav 278 000 treff. I tillegg ligger anbefalinger lett tilgjengelig om hvordan den såkalte 

”mamma-magen” kan reduseres eller tas bort (mammamage.se, breakingmucsle.com, 

befitmom.com, babybellybelt.com, tummyzip.com). De færreste av disse 

anbefalingene oppgir referanser til forskningsbasert litteratur, og det er ingen 

referanser til RCTer. 
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1.2 Anatomi  
1.2.1 Abdominal muskulatur 
M. rectus abdominis danner sammen med m. obliques externus abdominis, m. 

obliques internus abdominis, m. transversus abdominis og m. pyramidalis 

thoraxhulens fremre og laterale sider (Dahl & Rinvik, 2010).  

M. rectus abdominis` hovedfunksjon er fleksjon, enten ved at fremre del av bekkenet 

tippes bakover eller ved at overkropp flekteres, som ved en sit-up-bevegelse 

(McDonagh & Wilkson, 2014). Muskelen har sitt utspring fra 5.-7. costalbrusk og 

proc. xiphiodeus og fester på crista pubica og symfysen (Dahl & Rinvik, 2010). Korte 

muskelfiberbunter som er ordnet i serie gjør muskelen godt egnet for å skape store 

lengdeforandringer, men muskelen skaper minst kraft sammenlignet med m. 

transversus abdominis, m. oliquues internus og eksternus på grunn av færre 

sarkomerer som ligger etter hverandre (Brown, Ward, Cook & Lieber, 2011). Selv om 

fibertypesammensetningen kan variere fra person til person, er det rapportert at ca. 50 

% av muskelfibrene i m. rectus abdominis består av type I fibre (Haggmark & 

Thorstensson, 1979).  

M. pyramidalis er ikke tilstede hos alle mennesker og ulike studier har vist ulik 

forekomst. Lovering & Anderson (2008) hevder at m. pyramidalis` funksjon er uklar, 

men som et muskelpar er den tenkt å stramme linea alba. De undersøkte et kadaver og 

fant at fibertypesammensetningen i muskelen var tilsvarende som i m. rectus 

abdominis. En observasjonsstudie som undersøkte vest-europeiske kvinnelige kadaver 

fant at m. pyramidalis var tilstede hos 30 % av kvinnene (Dickson, 1999). En annen 

observasjonsstudie undersøkte greske kvinnelige og mannlige kadaver og fant en 

forekomst på 93,8 % (Natsis et al., 2016).  

De abdominale musklene går over i aponeuroser som danner rectusskjeden. 

Rectusskjeden sørger for at de abdominale musklene arbeider sammen om bevegelser 

av bekken, lumbalvirvlene og brystkassen i forhold til hverandre (Dahl & Rinvik, 

2010). Noble (1995) beskriver disse musklene som et slags innebygd plagg som 

fungerer som et omfattende fireveis korsett for ryggsøylen. Viktige funksjoner knyttet 

til disse musklene er blant annet å bidra under forsert ekspirasjon og holde indre 

organer på plass ved økt buktrykk (Dahl & Rinvik, 2010). I tillegg har de abdominale 
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musklene en viktig rolle i den siste fasen under fødselen hos kvinner, kalt 

utdrivningsfasen (Dahl & Rinvik, 2010). En prospektiv tverrsnittsstudie 

sammenlignet bredde, tykkelse og tverrsnitt av m. rectus abdominis hos 115 primi- og 

multipara kvinner (gj.snitt 32 år) med 69 nulipara kvinner (gj.snitt 27 år). 

Ultralydmålinger av m. rectus abdominis viste at kvinnene som hadde født hadde 

signifikant (p<0.05) tynnere og bredere m. rectus abdominis ved alle 

måletidspunktene sammenlignet med kontrollgruppen (Coldron et al., 2008).  

1.2.2 Bekkenbunnsmusklene 
På samme måte som de abdominale musklene danner veggene av thoraxhulen kan 

bekkenbunnsmuskulaturen (BBM), sammen med ligamenter og fascier i bekkenet, 

forstås som gulvet i thoraxhulen og bekkenet. Bekkenbunnsmusklene består av et 

indre og ytre lag med tverrstripet skjelettmuskulatur (Dahl & Rinvik, 2010), illustrert 

i Figur 2. Til tross for musklenes ulike innervering og fiberretning fungerer de som en 

funksjonell enhet (Bø & Sherburn, 2005). Musklene spiller en viktig rolle i å holde på 

plass bekkenets indre organer samt utøve åpne- og lukkekontroll for åpningene i 

bekkenet (Drake, Vogl & Mitchell, 2015). 

 

BBM kan kontrahere både involuntært og voluntært. Den voluntære kontraksjonen 

skjer konsentrisk på samme måte som annen skjelettmuskulatur (Bø, Lilleas, Talseth 

& Hedland, 2001). En kontraksjon karakteriseres av en kombinasjon av løft og 

sammentrekning, men kvaliteten på kontraksjonen kan variere (Kegel, 1952). Det er 

funnet at vaginal fødsel er en av de største risikofaktorene for svekkelse av 

bekkenbunnsmusklene (Ashton-Miller & Delancey, 2009; Turner, Young, Solomon, 
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Ludlow & Benness, 2009). En prospektiv observasjonsstudie viste at 33,4 % av 

kvinner etter fødsel (gj.snitt 30 år) ikke var i stand til å få kontakt med, eller utførte 

kontraksjonen av bekkenbunnsmusklene feil (Vermandel, De Wachter, Beyltjens, 

D`Hondt, Jacquemyn & Wyndaele, 2015). I den samme studien viste det seg at verbal 

instruksjon hadde en positiv innvirkning på evnen til å kontrahere disse musklene hos 

73,6 % av kvinnene. I situasjoner som for eksempel hosting, latter, løp og tunge løft, 

hvor det intra-abdominale trykket øker, skjer det normalt en involuntær ko-

kontraksjon av BBM hos friske personer (Ashton-Miller & Delancey, 2009). I dag 

foreligger det en rekke Cochrane reviewer og systematiske oversikter av RCTer som 

viser god effekt av bekkenbunnstrening på urininkontinens (Boyle, Hay-Smith, Cody 

& Mørkved, 2014; Dumoulin, Hay-Smith, Habee-Seguin & Mercier, 2015) og 

underlivsprolaps hos kvinner (Hagen & Stark, 2011). 

1.2.3 Kobling mellom abdominal- og bekkenbunnsmuskulatur 

Det er i flere studier funnet at det skjer en ko-kontraksjon av BBM sammen med 

abdominal muskulatur hos personer som ikke har symptomer på dysfunksjon i BBM 

(Bø, Hagen, Kvarstein & Larsen, 1990a; Sapsford, Hodges, Richardson, Cooper, 

Markwell & Jull, 2001; Pereira, Botelho, Marques, Amorim, Lanza, Palma & 

Riccetto, 2013; Silva, Riccetto, Martinho, Marques, Carvalho & Botelho, 2016). 

Denne naturlige responsen kan imidlertid være fraværende eller forsinket hos 

personer med svekket BBM og en ko-aktivering av bl.a. m. transversus abdominis kan 

derfor ikke antas (Bø, Sherburn & Allen, 2003; Bø, Mørkved, Frawley & Sherburn, 

2009). 

1.2.4 Linea alba 
Senefibrene til rectusskjeden krysser midtlinjen og er flettet sammen til linea alba 

(Dahl & Rinvik, 2010), vist i Figur 3. Linea alba er en sterk senestripe som går fra 

proc. xiphoideus til symfysen og deler den fremre bukveggen i midtlinjen (Dahl & 

Rinvik, 2010). Dahl & Rinvik (2010) skriver at senestripen linea alba er 1-2 cm bred, 

men studier på området rapporterer forskjellig i hva som er normal bredde av linea 

alba (Axer, Keyserlingk & Prescher, 2001a; Beer, Schuster, Seifert, Manestar, Mihic-

Probst & Weber, 2009). Axer et al. (2001a) rapporterte en gjennomsnittlig bredde av 

linea alba, målt ved navlen, på ca. 21 mm. Dette var målinger utført på tolv kvinnelige 

og mannlige kadaver (gj.snitt 78 år). Rectus diastase ble ikke identifisert hos noen av 
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kadaverne. Beer et al. (2009) rapporterte normal bredde av linea alba opp til 15 mm 

ved proc. xiphiod, 22 mm målt 3 cm over navlen og 16 mm målt 2 cm under navlen. 

Dette ble målt med ultralyd hos 150 nullipara kvinner. 

 

1.2.5 Linea albas oppbygning 
Kollagenfibrene i linea alba viser den samme oppbygning som de ventrale 

abdominale musklenes langsgående- og skrå (begge retninger) fibre (Axer, von 

Keyserlingk, & Prescher, 2001b; Grassel, Prescher, Fitzek, Keyserlingk, & Axer, 

2005).  

En observasjonsstudie av Axer et al. (2001a) undersøke linea albas arkitektur. De fant 

en tydelig tredimensjonal struktur, et ”nettverk”, av kollagenfibrenes forløp i senens 

tre ulike lag fra dorsalt til ventralt, samt i regioner av senen fra kranialt til kaudalt. 

Det ser ut til at det ventrale laget inneholder mest skrå kollagenfibre, mens det 

midterste laget i hovedsak inneholder langsgående kollagenfibre samt et mer jevnt 

fordelt mønster i det dorsale laget av linea alba. Subgruppeanalyser på kjønn viste at 

menn i gjennomsnitt hadde en tykkere linea alba, mens kvinner hadde en bredere 

linea alba målt under navlen. Hos den ene kvinnen som ikke hadde vært gravid var 

orienteringen av fibrene mer lik den mannlige gruppens fiberorientering. Det ble også 

funnet en høyere andel transverse fibre enn skrå fibre hos kvinner enn hos menn (60 

% vs 37,5 %). På bakgrunn av dette oppsummerer forfatterene med at ”nettverket” 

med den strenge oppbygningen av kollagenfibrene i linea alba og rectusskjeden viser 

grad av tilpasning når de blir utsatt for økt intra-abdominalt trykk, som for eksempel 

ved et svangerskap (Axer et al., 2001a; Axer et al., 2001b). Grassel et al. (2005) 

understøtter denne foreslåtte modellen av Axer et al. (2001a). 
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1.3 Målemetoder 
De ulike målemetodene som i dag benyttes for å evaluere og diagnostisere om rectus 

diastase foreligger (van de Water & Benjamin, 2016) er: 

x Palpasjon (fingerbredder og cm) 

x Kaliper 

x Ultralyd 

x CT og MR 

 

Alle målemetodene gir et mål på avstanden mellom de to mediale kantene til rectus 

abdominis, kalt inter-recti avstand (IRA) (Coldron et al., 2008). Det er av stor klinisk 

betydning å vite hvilken målemetode som egner seg best for å diagnostisere og 

evaluere rectus diastase (van de Water & Benjamin, 2016). For å undersøke dette må 

målemetodenes reliabilitet og validitet vurderes. En målemetode med høy grad av 

reliabilitet vil si at målingene er reproduserbare og repeterbare, og dermed beheftet 

med små feilmarginer (Laake, Olsen & Benestad, 2015). Inter- og intratester 

reliabilitet er knyttet til henholdsvis målinger utført av forskjellige undersøkere eller 

av samme undersøker på forskjellige tidspunkt, og angir begge grad av målefeil 

(Aadahl & Lund, 2003). En valid målemetode er meningsfull og måler det den har til 

hensikt å måle (Laake et al., 2015). I tillegg til reliabilitet og validitet brukes for 

eksempel responsiveness, dette sier noe om testens kliniske følsomhet for å fange opp 

små endringer (Aadahl & Lund, 2003). 

1.3.1 Palpasjon 
IRA kan måles ved å palpere antall fingerbredder som får plass mellom 

muskelbukene til rectus abdominis (Figur 4). Antall fingerbredder er regnet om til cm 

i noen studier, hvor en fingerbredde er satt til 1,5 cm (Candido, Lo & Janssen, 2005; 

Spitznagle, Leong & Van Dillen, 2007). I tillegg benyttes målebånd hvor IRA 

palperes og avstanden oppgis i antall cm (Candido et al., 2005; Emanuelsson, 

Dahlstrand, Stromsten, Gunnarsson, Strigard & Stark, 2014). Palpasjon ved bruk av 

fingerbredder er den mest utbredte målemetoden i klinisk praksis (Keeler, Albrecht, 

Eberhardt, Horn, Donnelly & Lowe, 2012). Metoden har vist seg å være 

tilfredsstillende for diagnostisering av om rectus diastase foreligger eller ikke (Mota, 

Pascoal, Sancho, Carita & Bø, 2013; van de Water & Benjamin, 2016). Intra- og 
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intertest reliabilitet viser intraklasse korrelasjonskoeffisient (ICC) verdier på 

henholdsvis 0,7 og 0,5 (Mota et al., 2013). Det konkluderes med at palpasjon er en 

verdifull målemetode da den er lite kostbar og rask å utføre i daglig klinisk praksis 

(van de Water & Benjamin, 2016). 

 

1.3.2 Kaliper 
Bildet til venstre i Figur 5 viser et digitalt kaliper. Kaliperet plasseres mellom 

muskelbukene til rectus abdominis og avstanden leses av digitalt, eller på en 

millimeterskala ved et manuelt kaliper. Tre av studiene van de Water & Benjamin 

(2016) inkluderte i sin systematiske oversiktsartikkel evaluerte denne målemetoden. 

Samvariasjonen mellom kaliper og ultralyd for målinger foretatt over navlen gav 

verdier på 0,66 (Pearson`s r) og 0,79 (intraklasse korrelasjonskoefisient). Test-retest 

reliabilitet av kaliper har vist verdier på 0,93 – 0,95 (intraklasse 

korrelasjonskoefisient). Den systematiske oversiktsartikkelen konkluderte med at 

kaliper er en reliabel målemetode for målinger over navlen. De fremhevet videre at 

kaliper i tillegg er lett å anvende i klinikken, men at det trengs ytterligere forskning 

for å undersøke instrumentets validitet (van de Water & Benjamin, 2016). 

1.3.3 Ultralyd 
Ved ultralydundersøkelse sendes ultralyd inn i kroppsorganer, som for eksempel 

muskulatur. Ultralyden reflekteres ved den såkalte dopplereffekten og et omdannet 

bilde sendes til datamaskinen (Brekke, 2016). Ultralyd som målemetode for rectus 

diastase, vist i Figur 5, har blitt vurdert å være en mer reliabel målemetode enn 

palpasjon, men metoden er mer tidkrevende, kostbar og foreløpig lite anvendt i 

klinikken (Sancho, Pascoal, Mota & Bø, 2015; van de Water & Benjamin, 2016). Det 

er identifisert en studie publisert etter den systematiske oversiktsartikkelen til van de 
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Water & Benjamin (2016). Denne studien inkluderte 20 kvinner med rectus diastase 

(≥ 2 fingerbredder) etter fødsel. De konkluderte med at ultralyd er en reliabel 

målemetode når bildene blir tatt ved og over navlen av en undersøker med god 

erfaring på området (Keshwani & McLean, 2015).  

 

1.3.4 MR og CT 
Magnetresonans (MR) og computertomografi (CT) er begge undersøkelsesmetoder 

som brukes for å fremstille bilder av bløtvev, som muskulatur. Forskjellen mellom 

undersøkelsesmetodene er grunnlaget for bildedannelsen hvor MR benytter 

radiobølger mens CT benytter røntgenstråler (Berntsen, 2016). MR og CT bør ikke 

anvendes for å evaluere rectus diastase under svangerskap ("Graviditet og 

røntgenstråling," 2015). 

Tre av de inkluderte studiene i oversiktsartikkelen av van de Water & Benjamin 

(2016) benyttet MR eller CT for å evaluere rectus diastase. En av studiene 

sammenlignet målinger gjort under operasjon med målebånd mot mål fra CT bilder 

før operasjonen. Det var svært lav overenstemmelse mellom disse to målemetodene 

(intraklasse korrelasjonsverdier mellom 0,00-0,16) (Emanuelsson et al., 2014). van de 

Water & Benjamin (2016) konkluderte med at det er for lite datagrunnlag til å kunne 

vurdere om CT og MR er reliable og valide målemetoder. I tillegg vurderte de disse 

metodene som lite anvendbare i klinisk praksis. 

1.4 Rectus diastase og etiologi 
Under svangerskapet fører den økende midjeomkretsen til at rectus abdominis, 

pyramidalis, transversus, obliquues internus- og externus strekkes (Faraone & Weis, 
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2015, Gilleard & Brown, 1996; Lo, Candido & Janssen, 1999). Linea alba vil, som 

andre sener og ligamenter gjennom svangerskapet, få økt elastisitet som følge av en 

økning i nivået av østrogen og relaxin (Coldron et al., 2008; Bergsjø, 2010; ACOG, 

2015). Noble (1995) hevder at årsaken til rectus diastase, spesielt i siste trimester, er 

en kombinasjon av hormonell påvirkning av ligamenter og det ekstreme strekket som 

oppstår i siste del av svangerskapet når muskelen allerede er i forlenget tilstand. 

Boissonnault & Kotarinos (1988) og Bø et al. (2016a) skriver at denne eksakte 

årsaken til rectus diastase enda ikke er kjent. 

1.5 Rectus diastase og diagnostisering  
Det foreligger i dag ingen konsensus om hvilken grad av separasjon som klassifiseres 

som patologisk. Det er heller ingen enighet i hva som klassifiseres som normal IRA 

(Akram & Matzen, 2014). 

1.5.1 Cut-off verdi, lokalisasjon og utgangsstilling 
Det er stor variasjon cut-off verdi for rectus diastase (Mota, Pascoal, Carita & Bø, 

2015b). Studier på området benytter ulike målemetoder og måler på ulike steder langs 

linea alba med ulik utgangsstilling samt benytter ulike cut-off-verdier. Eksempler på 

dette er studiene til Bursch (1987), Boissonnault & Blaschak (1988) og Sperstad, 

Tennfjord, Hilde, Ellstrom-Engh & Bø (2016) som begge definerte rectus diastase 

som IRA > 2 fingerbredder målt under en modifisert sit-up ved navlen, 4,5 cm over 

og 4,5 cm under navlen. Noble (1995) benyttet cut-off verdi på ≥ 3 fingerbredder målt 

under en modifisert sit-up, men oppgav ikke lokalisasjon. Gilleard & Brown (1996) 

og Candido et al. (2005) satte cut-off verdi på henholdsvis > 1,5 cm og > 2,5 cm målt 

ved navlen under en modifisert sit-up. Chiarello, Falzone, McCaslin, Patel & Ulery 

(2005) benyttet digitalt kaliper og satt cut-off verdi på > 2 cm målt ved navlen, 4,5 cm 

over og 4,5 cm under navlen. Mota et al. (2015b) målte IRA med ultralyd og satt ≥ 

1,6 cm målt 2 cm under navlen som cut-off verdi. Bruk av ulik cut-off verdi gjør det 

svært vanskelig å sammenligne resultater fra ulike studier. 

Flere studier har vist høyest forekomst av recus diastase målt ved navlen 

(Boissonnault & Blaschak, 1988; Sperstad et al., 2016). På bakgrunn av variasjon i 

hvor IRA er størst er det anbefalt å undersøke langs hele linea alba for å identifisere 

og diagnostisere rectus diastase (Boissonnault & Kotarinos, 1988). I tillegg har studier 
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som har sammenlignet målinger av IRA i hvile med aktiv muskelkontraksjon, som for 

eksempel en modifisert sit-up, vist signifikant smalere IRA ved målinger under aktiv 

muskelkontraksjon hos kvinner som har født (Pascoal, Dionisio, Cordeiro & Mota, 

2014; Chiarello, McAuley & Hartigan, 2016). Ulik lokalisasjon og utgangsstilling kan 

dermed være faktorer som har betydning for diagnostiseringen av rectus diastase. 

1.5.2 Klassifisering av rectus diastasens alvorlighetsgrad 
Ranney (1990) klassifiserte rectus diastase som mild dersom seperasjonen var mer 

enn 1 cm og mindre enn 3 cm. Moderat rectus diastase ble klassifisert ved 3 til 5 cm 

og betydelig rectus diastase ved 5 cm eller mer. Det er imidlertid ikke spesifisert 

hvordan målingen ble utført. Noble (1995) definerte en til to fingerbredder som 

normalt og at tre fingerbredder eller mer krevde spesiell oppfølging etter fødsel. 

Candido et al. (2005) klassifiserte alvorlighetsgrad av rectus diastase i cm som 

Ranney (1990). Begge studiene klassifiserte diastasen som betydelig dersom 

seperasjonen var større enn 5 cm, men Candido et al. (2005) klassifiserte diastasen 

som mild dersom seperasjonen var 2,5 til 3,5 cm, eller ved en synlig protrusjon ved 

mindre enn 2,5 cm. Moderat diastase mente de forelå dersom seperasjonen var 3,5 til 

5 cm. 

1.6 Forekomst av rectus diastase 
Rectus diastase forekommer under og etter svangerskap, i tillegg er det rapportert å 

forekomme hos: 

x Kvinner i overgangsalderen (Spitznagle et al., 2007) 

x Menn med forøkt midjeomkrets (Lockwood, 1998; Palanivelu, Rangarajan, 

Jategaonkar, Amar, Gokul & Srikanth, 2009) 

x Barn fra null til tre år som kan ha en ufullstendig lukning av bukveggens 

fascie med og uten navlebrokk, dette er klassifisert som en ”sann brokk” og 

ikke rectus diastase (Lentz, Lobo, Gershenson & Katz, 2012) 

 

1.6.1 Forekomst av rectus diastase under svangerskap 
Det vanligste er at rectus diastase utvikles i løpet av tredje trimester (Boissonnault & 

Blaschak, 1988; Boissonnault & Kotarinos, 1988), men det er også funnet at diastasen  

gradvis utvikles fra svangerskapsuke 14 (Gilleard & Brown, 1996). Sperstad et al. 
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(2016) fant at 33,1 % av kvinner hadde rectus diastase ved svangerskapsuke 21. I siste 

del av svangerskapet er forekomsten rapportert å variere fra 66 % til 100% 

(Boissonnault & Blaschak, 1988; Mota et al., 2015b; Gitta et al., 2017).  

1.6.2 Forekomst av rectus diastase etter fødsel 
Etter fødselen skjer det en naturlig reduksjon av rectus diastasen, denne reduksjonen 

er beskrevet å være størst fra første dag til åtte uker etter fødsel (Boissonnault & 

Kotarinos, 1988; Coldron et al., 2008). Målinger foretatt rett etter fødsel har vist en 

forekomst på opp til 53 % (Candido et al., 2005). Mota et al. (2015b) og Sperstad et 

al. (2016) rapporterte en forekomst på henholdsvis 52 % og 60 % målt seks uker etter 

fødsel. Seks måneder etter fødsel er forekomst av rectus diastase rapportert til 39,3 % 

(Mota et al., 2015b) og 45,4 % (Sperstad et al., 2016). Sperstad et al. (2016) fant en 

ytterligere reduksjon til 32,6 % tolv måneder etter fødsel. 

1.7 Risikofaktorer ved rectus diastase 
Ved søk i databasen PubMed ble det identifisert få studier som har undersøkt 

risikofaktorer ved rectus diastase under svangerskap og etter fødsel.  

Noble (1995) beskriver at flere tidligere svangerskap, overvekt, store barn eller stor 

mengde fostervann i livmoren kan være predisponerende faktorer for rectus diastase, 

men dette understøttes ikke av data. 

Mota et al. (2015b) fant at verken alder, KMI før graviditet og seks måneder 

postpartum, vektøkning under svangerskapet, hypermobilitet, babyens vekt ved 

fødsel, midjeomkrets ved svangerskapsuke 35 eller treningsnivå før, under og etter 

graviditeten ga økt risiko for rectus diastase seks måneder postpartum. Sperstad et al. 

(2016) fant heller ingen klare risikofaktorer ved undersøkelse av kvinner med og uten 

rectus diastase tolv måneder etter fødsel.  

Det er imidlertid funnet at enkelte av de foreslåtte risikofaktorene ovenfor kan 

assosieres med rectus diastase. Mangel på generell regelmessig trening før, under og 

etter graviditeten ble til forskjell fra Mota et al. (2015b) assosiert med rectus diastase i 

Candido et al. (2005) sin studie. Spitznagle et al. (2007) fant en høyere forekomst av 

rectus diastase hos eldre kvinner. I den samme studien ble det funnet en sammenheng 
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mellom rectus diastase og multiparitet, mens Candido et al. (2005) ikke fant en slik 

sammenheng. Candido et al. (2005) rapporterte sammenheng mellom rectus diastase 

og belastende løft, spesielt hos multipara kvinner.  

Sancho et al. (2015), Candido et al. (2005) og Spitznagle et al. (2007) fant ingen 

signifikant assosiasjon mellom rectus diastase og fødselsmåte (keisersnitt/vaginal). 

Keisersnitt ble i studien av Turan, Colluoglu, Turkyilmaz & Korucuoglu (2011) 

funnet å være en risikofaktor for rectus diastase hos multipara kvinner. En nylig 

publisert kvasi eksperimentell studie av Mahalakshmi, Sumathi, Chitra & 

Ramamoorthy (2016) fant heller ingen forskjell i forekomst av rectus diastase etter en 

treningsperiode etter fødselen hos kvinner som fødte med keisersnitt sammenlignet 

med kvinner som hadde født vaginalt. 

Svangerskap med flere enn et foster er en annen faktor som kan tenkes å føre til en 

større rectus diastase. Det er kun identifisert en studie som har vist at forekomsten av 

rectus diastase var større blant kvinner med flere enn et foster (Lo, Candido & 

Janssen, 1999). 

Spitznagle et al. (2007) rapporterte en høyere forekomst av rectus diastase hos hvite 

kvinner enn afroamerikanske kvinner. Tjueåtte av kvinnene i utvalget var nullipara 

med rectus diastase. Disse kvinnenes etnisitet kommer ikke frem i studien. Candido et 

al. (2005) fant ingen forskjell i etnisitet, men sistnevnte studie inkluderte ikke 

afroamerikanske kvinner. 

1.8 Mulige følger av rectus diastase 
Boissonnault & Kotarinos (1988), Noble (1995) og Faraone & Weis (2015) har 

hevdet at rectus diastase kan føre til smerter i mage, bekken eller rygg, nedsatt 

muskelstyrke samt gi kosmetiske plager. I tillegg har casestudier rapportert at kvinner 

opplever nedsatt muskelstyrke, bekken-/ryggproblemer og kosmetiske plager som 

følge av rectus diastase (Thornton & Thornton, 1993; Sheppard, 1996; Zappile-Lucis, 

2009). 
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1.8.1 Nedsatt muskelstyrke 
To forfattere har hevdet at svangerskap kan føre til endring av styrke og funksjon av 

abdominal muskulatur og bindevev (Axer et al., 2001a; Coldron et al., 2008), uten at 

dette er verifisert med data. Korrelasjon mellom IRA og abdominal muskelstyrke er 

undersøkt direkte i studiene av Gunnarsson, Stark, Dahlstrand & Strigard (2015) og 

Liaw, Hsu, Liao, Liu & Hsu (2011). Muskelstyrke ble testet manuelt under en sit-up 

(Liaw et al., 2011) og ved bruk av et apparat forsøkspersonen sitter i for å teste 

abdominal muskelstyrke (Biodex System 4) (Stark, Emanuelsson, Gunnarsson, & 

Strigard, 2012; Gunnarsson et al., 2015). Begge studiene viste at forøket IRA 

korrelerte (R > 0,34) med nedsatt abdominal muskelstyrke. Forfattere har foreslått 

ulike retningslinjer for å bestemme grad av korrelasjon (O`Donoghue, 2012; Palant, 

2013). En korreleasjon på 0,34 er for eksempel klassifisert som moderat av Cohen 

(1988), men Fallowfield, Hale & Wilkinson (2005) klassifiserer dette som svak. 

Gilleard & Brown (1996) rapporterte nedsatt evne i de abdominale musklene til 

bekkenstabilisering i siste del av svangerskapet og de første månedene etter fødselen. 

Studien undersøkte i hvilken grad kvinnene klarte å holde bekkenet stabilt under en 

abdominal muskeltest hvor beina skulle plassers i ulike stillinger for å utfordre 

vanskelighetsgraden (Gilleard & Brown, 1996).  

En hypotese har vært at nedsatt styrke i magemusklene på grunn av rectus diastase 

kan føre til en redusert styrke i BBM (Spitznagle et al., 2007). Bø, Hilde, Tennfjord, 

Sperstad & Engh (2016) fant imidlertid at kvinner med diagnostisert rectus diastase 6 

uker, 6 måneder og 12 måneder etter fødsel ikke hadde svakere BBM enn de uten 

rectus diastase. 

Det er ikke identifisert studier som har undersøkt om for eksempel kvinnelige 

idrettsutøvere har høyere eller lavere risiko for, eller prevalens av rectus diastase. 

Idrettsutøvere trener jevnlig magemusklene og har sannsynligvis sterkere 

magemuskler sammenlignet med den generelle populasjonen (Bø et al., 2016a). 

1.8.2 Bekken-/ryggproblemer 
Det har i enkelte studier blitt hevdet at rectus diastase kan føre til ryggsmerter, men 

disse studiene har ikke undersøkt denne sammenhengen direkte (Bursch, 1987; Turan 
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et al., 2011; Stark et al., 2012). Parker, Millar & Dugan (2009) påpekte denne 

mangelen og undersøkte sammenhengen mellom rectus diastase hos kvinner etter 

fødsel og smerter i korsrygg og bekken. Resultatene viste kun forskjell på en av de 

fem ulike målene for smerte og dysfunksjon i bekken-/korsrygg mellom kvinner med 

og uten rectus diastase. Signifikant (p = 0,02) flere kvinner med rectus diastase var 

plaget med smerter fra abdomen og bekkenområdet basert på VAS-målinger, men det 

ble ikke funnet signifikante forskjeller i ryggsmerter mellom gruppene (Parker et al., 

2009). Siden er det identifisert tre studier som har undersøkt sammenheng mellom 

rectus diastase og forekomst av bekken-/ryggproblemer (Dalal, Kaur & Mitra, 2014; 

Mota et al., 2015b; Sperstad et al., 2016). Dalal et al. (2014) var den eneste av disse 

tre studiene som fant en positiv korrelasjon mellom rectus diastase og bekken-

/ryggproblemer, men korrelasjonskoeffisienter (r) eller p-verdier er ikke presentert 

(Dalal et al., 2014).  

1.8.3 Kosmetiske forhold 
Rectus diastase kan gi endring i utseende av magen og dette kan oppfattes som et 

kosmetisk problem hos kvinner etter fødsel. Dette en vanlig årsak for kirurgi i 

behandling av tilstanden (Noble, 1995; Palanivelu et al., 2009; Akram & Matzen, 

2014; Emanuelsson, Gunnarsson, Dahlstrand, Strigard & Stark, 2016). 

1.9 Hvordan opplever kvinner rectus diastase? 
Ved søk i ulike databaser ble det er ikke identifisert kvalitative eller kvantitative 

studier som har undersøkt kvinners opplevelser eller oppfatninger av rectus diastase. I 

en case-studie av Zappile-Lucis (2009) ble SF36 benyttet for å vurdere effekt av 

behandlingen hos en kvinne med rectus diastase. Resultatene viste at kvinnen ikke var 

i stand til å delta i en ønsket aktiv livstil, og hun hadde nedsatt score på spørsmålene 

om sosial funksjon. Det er i tillegg nylig publisert en tverrsnittstudie på ungarsk som 

inkluderte 200 kvinner. Basert på det oversatte abstraktet fant studien redusert 

livskvalitet hos kvinner med rectus diastase (Gitta et al., 2017). 
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1.10 Forebygging og behandling av rectus diastase hos 
kvinner etter fødsel 

Rectus diastase er en tilstand i muskel- og skjelettsystemet, og det er oftest 

fysioterapeuter, spesielt de som arbeider innen kvinnehelse, som kommer i kontakt 

med kvinner med denne tilstanden (Boissonnault & Kotarinos, 1988). 

Det er rapportert at 89 % av fysioterapeuter som arbeider innen kvinnehelse benytter 

øvelser for m. transversus abdominis som del av behandlingen av rectus diastase. I 

tillegg er det rapportert at 87 % benytter bekkenbunnsøvelser (Keeler et al., 2012). På 

spørsmål om frekvens og varighet svarte 58 % at de foretrakk en behandling per uke. 

Behandlingens varighet var oftest fire til seks uker. Av de 278 respondentene hevdet 

48 % at pasientenes rectus diastase ble redusert til to fingerbredder eller mindre i 41- 

80 % av tilfellene (Keeler et al., 2012). 

Benjamin et al. (2014) inkluderte åtte studier (totalt 336 kvinner) i sin systematiske 

oversiktsartikkel som undersøkte om trening kan forebygge eller redusere graden av 

rectus diastase under og etter svangerskap. Den systematiske oversiktsartikkelen 

omfattet en RCT (Mesquita, Machado, & Andrade, 1999), en kvasi eksperimentell 

studie med post-test design (Chiarello et al., 2005), to retrospektive 

observasjonsstudier (Lo et al., 1999; Candido et al., 2005) og fire casestudier 

(Thornton & Thornton, 1993; Sheppard, 1996; Hsia & Jones, 2000; Zappile-Lucis, 

2009). Alle studiene i den systematiske oversiktsartikkelen ble vurdert til lav i 

henhold til modifisert Downs and Black checklist (Downs & Black, 1998; Benjamin 

et al., 2014). 

1.11 Forebygging av rectus diastase 
Boissonnault og Kotarinos (1988) skriver at det tidlig ble hevdet at gravide kvinner 

som var lite aktive var mer disponible for rectus diastase og at forebygging var den 

beste måten å behandle rectus diastase på. Fire av de inkluderte studiene i den 

systematiske oversiktsartikkelen til Benjamin et al. (2014) undersøkte effekt av ulike 

treningsintervensjoner utført under svangerskapet på forekomst av rectus diastase 

under og etter svangerskapet (Lo et al., 1999; Hsia & Jones, 2000; Chiarello et al., 

2005; Candido et al., 2005). Et søk i PubMed med de ulike søkeordene for rectus 

diastase kombinert med forebygging, identifiserte ingen nye studier publisert etter 
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Benjamin et al. (2014). Gjennomsnittlig alder i studiene varierte fra 30 til 36 år. 

Studiens utvalg varierte også i antall fødte barn og type fødsel (vaginal/keisersnitt). I 

tillegg varierte cut-off verdi for rectus diastase, målemetoden som ble benyttet for å 

måle rectus diastase samt utførelse og lokalisasjon av målingen. Studienes 

intervensjoner inneholdt en form for fysisk aktivitet/ trening, ofte styrkeøvelser for 

abdominal muskulatur, men intervensjonene er ikke beskrevet i detalj. I to av studiene 

besto intervensjonen av gruppetrening med instruktør (Hsia & Jones, 2000; Chiarello 

et al., 2005), i de andre to studiene ble fysisk aktivitetsnivå sammenlignet 

retrospektivt (Lo et al., 1999; Candido et al., 2005). Sammenslåtte resultater viste at 

en form for trening under graviditeten reduserte forekomst av rectus diastase med 35 

% (RR 0,65 ,95 % CI 0,46 til 0,92). På bakgrunn av studienes design og lave 

metodisk kvalitet, i tillegg til stor variasjon i utvalg, målemetode, måleutførelse og 

intervensjon kan det imidlertid ikke konkluderes med at trening under svangerskapet 

kan forebygge utvikling av rectus diastase etter fødsel (Benjamin et al., 2014). 

1.12 Behandling av rectus diastase hos kvinner etter fødsel 
For å behandle rectus diastase hos kvinner etter fødsel benyttes det i dag ulike type 

behandlingsformer alene og i kombinasjon. Disse behandlingsformene omtales 

nedenfor.  

1.12.1 Kirurgi 
Det benyttes i dag ulike operasjonsteknikker, åpen- eller kikkehullskirurgi, i tillegg 

benyttes forskjellig suturmateriale og nettinger for å stramme opp linea alba og 

rectusskjeden (Akram & Matzen, 2014). Akram & Matzen (2014) inkluderte 28 

studier i sin oversiktsartikkel for å undersøke ulike faktorer som indikerer at 

tilstanden bør behandles operativt. Kun en av de inkluderte studiene hadde et RCT 

design, de andre var casestudier. De fant manglende enighet om når rectus diastase er 

patologisk og ulik klassifisering av grad av rectus diastase, i tillegg til lav metodisk 

kvalitet i studiene. De anbefalte at fremtidig forskning undersøker konservative 

behandlingstiltak opp mot kirurgisk behandling og langtidseffekt av kirurgi. I tillegg 

konkluderte de blant annet med at:  

x Kirurgi gir høy pasienttilfredshet og få komplikasjoner 

x Rectus diastase er ikke et ekte brokk og gir derfor ingen risiko for avklemming 
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x Kirurgi utføres ofte av kosmetiske grunner 

x Tilstanden krever nødvendigvis ikke kirurgisk behandling og konservativ 

behandling kan være et alternativ 

x Protrusjonen, og ikke rectus diastasen i seg selv, bør være bestemmende for 

om pasienten bør opereres 

 

En nylig publisert RCT som undersøkte effekten av to ulike kirurgiske metoder mot 

en treningsgruppe er presentert senere i Tabell 3 (Emanuelsson et al., 2016).  

1.12.2 Bruk av ekstern støtte  
Boissonnault & Kotarinos (1988) fremhevet at bruk av ekstern støtte i kombinasjon 

med øvelser var mye brukt i behandling av rectus diastase. Tall fra 

spørreundersøkelsen av Keeler et al. (2012) bekreftet dette 20 år senere. De fant at 

58,5 % av fysioterapeutene som besvarte spørreskjemaet benyttet ekstern støtte i 

behandlingen av rectus diastase. To av de inkluderte studiene i Benjamin et al. (2014) 

kombinerte magemuskeløvelser med tubigrip eller korsett for å redusere rectus 

diastase etter fødsel (Thornton & Thornton, 1993; Sheppard, 1996). Begge studiene 

var casestudier med en deltager i hver studie. Ekstern støtte, i form av tubigrip eller 

korsett er tenkt til å gi en kompresjon og støtte som ligner på den støtten m. 

transversus abdominis gir til mage-, rygg-, og bekken, samt å fasilitere til å lettere 

aktivere muskelen. Det er lite forskningsbasert kunnskap som støtter denne teorien. 

Benjamin et al. (2014) konkluderte med at det er behov for mer forskning før man kan 

si om ekstern støtte har noen funksjon eller ikke i behandling av rectus diastase etter 

fødsel. 

Søk på PubMed identifiserte en studie publisert etter Benjamin et al. (2014). Studien 

var av et pre-post test design og undersøkte bruk av ekstern støtte sammen med 

magemuskeløvelser i behandling av rectus diastase etter fødsel (Acharry & Kutty, 

2015). Utvalget i studien besto av 30 primi- og multipara kvinner i alderen 23 til 34 år 

etter vaginal fødsel og diagnostisert med rectus diastase. Målingene ble tatt 2 cm over 

og under navlen. Intervensjonen startet opp innen en måned etter fødsel og gikk ut på 

at deltagerne fikk opplæring i 4 ulike magemuskeløvelser med ekstern støtte. Hver av 

øvelsene ble utført med 5-7 repetisjoner to ganger i uka med en varighet på 2 uker. 

Deltagernes rectus diastase ble i gjennomsnitt redusert fra 3,5 ± 0,5 fingerbredder til 
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2,5 ± 0,5 fingerbredder. Studien rapporterte signifikant reduksjon av rectus diastase, 

p= 0,001, og konkluderte med at mageøvelsene med ekstern støtte var effektivt for å 

redusere rectus diastase etter fødsel (Acharry & Kutty, 2015). Studien hadde ingen 

kontrollgruppe og en naturlig tilhelning kan derfor ikke utelukkes. 

1.12.3 Kinesio tape 
Det er identifisert en studie som har sammenlignet effekten av Kinesio tape i 

kombinasjon med øvelser mot øvelser alene (Gursen, Inanoglu, Kaya, Akbayrak & 

Baltaci, 2016). Studien inkluderte 24 kvinner (29-33 år) som hadde født med 

keisersnitt fire til seks måneder postpartum. DRA ble målt med palpasjon 

(fingerbredder) og gjennomsnittlig DRA ved baseline var 1,5 fingerbredde i begge 

grupper. Kinesio tapen ble satt på to ganger i uka over m. rectus abdominis, 

m.obliquues externus og over operasjonsarret. Kvinnene i begge grupper gjorde 

øvelser for abdominal muskulatur fem ganger i uka i fire uker. Det var ingen forskjell 

mellom gruppenes DRA ved post-test, p=0,06 og p=0,18 i henholdsvis Kinesio tape 

og treningsgruppen og treningsgruppen alene.  

1.12.4 Bekkenbunnstrening 
Det er ikke identifisert studier som har undersøkt effekt av systematisk 

bekkenbunnstrening på forekomst av rectus diastase etter fødsel. Flere studier har vist 

at det skjer ko-kontraksjon av abdominale muskler under bekkenbunnkontraksjon hos 

kvinner uten urininkontinens (Bø et al., 2009). EMG-målinger av BBM, 

m.transversus abdominis og m. obliquues internus abdominis viste at det skjer en 

signifikant ko-aktivering hos nullipara kvinner. Ko-aktivering var modifisert hos 

kvinnene som var gravide og primipara kvinner målt ca. åtte uker etter fødsel (Pereira 

et al., 2013). Det stilles på bakgrunn av dette spørsmål ved om bekkenbunnstrening 

alene eller i kombinasjon med magemuskeløvelser kan være en effektiv måte å øke 

styrke og funksjon av abdominal muskulatur.  

1.12.5 Ulike treningsprogram med fokus på styrketrening av abdominal 
muskulatur 

Fire av de inkluderte studiene i Benjamin et al. (2014) undersøkte effekt av ulike 

treningsprogram i behandling av rectus diastase etter fødsel. Tre av disse studiene var 

case studier og en av studiene en RCT. Etter at den systematiske oversikten til 



 27 

Benjamin et al. (2014) ble publisert er det identifisert en kvasi eksperimentell studie 

(Mahalakshmi et al., 2016) og to RCTer (Emanuelsson et al., 2016; Walton, Costa, 

LaVanture, McIlrath & Stebbins, 2016). Alle disse tre studiene har undersøkt effekten 

av et treningsprogram på forekomst av rectus diastase hos kvinner etter fødsel. Det er 

i tillegg identifisert fem studier av eksperimentelt design som har undersøkt akutt 

effekt av ulike øvelser for abdominal- og/ BBM på IRA. 

Eksperimentelle studier, akutt effekt 
Kvinner med rectus diastase har blitt frarådet å gjøre ryggliggende sit-up, da det har 

vært tenkt at den kunne føre til en ytterligere økning i IRA (Boissonnault & Blaschak, 

1988). Øvelsen inndragning har i stedet blitt anbefalt for å redusere IRA, fordi denne 

øvelsen aktiverer m. transversus abdominis og m. obliquues internus, og har vært 

tenkt å være en skånsom øvelse (Liaw et al., 2011; Benjamin et al., 2014). Benjamin 

et al. (2014) konstaterte at den basale forskningen i hvordan ulike øvelser påvirker 

IRA er begrenset. Tabell 1 gir en oversikt over indentifiserte studier som er publisert 

etter den systematiske oversiktsartikkelen til Benjamin et al. (2014). 

Av de identifiserte studiene var fire studier med et eksperimentelt tverrsnittdesign 

(Pascoal et al., 2014; Sancho et al., 2015; Chiarello, McAuley & Hartigan, 2016; Lee 

& Hodges, 2016). Alle disse studiene sammenlignet sine målinger med friske 

kontroller, bortsett fra Sancho et al. (2015) som undersøkte primipara kvinner med og 

uten keisersnitt. Mota, Pascoal, Carita & Bø (2015a) undersøkte primipara kvinner 

med repeterte målinger gjennom svangerskapet og i tiden etter fødselen. Ultralyd ble 

benyttet for å måle IRA i alle studiene, men lokalisasjon for målingen varierte. I 

tillegg målte alle studiene IRA under en modifisert sit-up og sammenlignet disse 

målingene med IRA målt i hvile. Bortsett fra armenes plassering under øvelsen var 

utgangsstillingen for øvelsen lik i alle studiene. Under øvelsen inndragning ble 

deltagerne instruert verbalt til å trekke navlen inn mot ryggsøylen på slutten av 

ekspirasjonen for å aktivere m. transversus abdominis. I tillegg ble ultralyd benyttet 

for å bekrefte aktivering av korrekt muskulatur (Sancho et al., 2015; Mota et al., 

2015a). Lee & Hodges (2016) instruerte sine deltagere verbalt til å utføre en 

kontraksjon av BBM for å få en ko-kontraksjon av m. transversus abdominis. 
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Modifisert sit-up sammenlignet med hvile førte til signifikant reduksjon i IRA i alle 

de identifiserte studiene. Sancho et al. (2015) og Mota et al. (2015a) fant at 

magemuskeløvelsen inndragning førte til en signifikant økning i IRA. Inndragning 

samtidig med modifisert sit-up viste heller ingen forskjell i IRA sammenlignet med 

hvile (Sancho et al., 2015). Lee & Hodges (2016) fant også signifikant økning i IRA 

under modifisert sit-up med samtidig preaktivering av transversus abdominis 

sammenlignet med modifisert sit-up alene. 

Case-studier 
Benjamin et al. (2014) inkluderte tre case-studier i sin systematiske oversiktsartikkel 

(Thornton & Thornton, 1993; Sheppard, 1996; Zappile-Lucis, 2009). Studiene besto 

av ulike treningsprogram som inneholdt blant annet øvelser for å aktivere m. 

transversus (Sheppard, 1996; Zappile-Lucis, 2009). Thornton og Thornton (1993) har 

ikke beskrevet innholdet i sitt treningsprogram, kun at programmet skulle være 

skånsomt og progredierende. Sheppard (1996) rapporterte en reduksjon av rectus 

diastase fra 60 mm målt fem dager etter fødsel til 7 mm målt tre måneder etter fødsel. 

Thornton og Thornton (1993) rapportere en reduksjon i rectus diastase fra 23 cm målt 

rett før fødsel til 1,5 cm seks måneder etter fødsel. Zappile-Lucis (2009) rapporterte 

ikke mål på rectus diastase, men effekten av treningen ble vurdert med SF36 og viste 

signifikante forbedringer ved underkategoriene: fysisk funksjonsevne, mental helse og 

kroppslig smerte. 

Det er i tillegg identifisert en nylig publisert kvasi eksperimentell studie av 

Mahalakshmi et al. (2016). Treningsprogrammet besto av øvelser for å styrke m. 

transversus abdominis og BBM. Resultatene viste signifikant reduksjon (p > 0,01) 

med 2,1 ± 1,16 fingerbredder og 2,81 ± 1,8 fingerbredder i henholdsvis gruppen som 

hadde født vaginalt (n = 54) og gruppen som hadde født med keisersnitt (n = 42) ved 

første oppfølgingsmåling.  

Benjamin et al. (2014) vurderte den metodiske kvaliteten i case-studiene med Downs 

& Black checklist til lav ( ≤ 14 av 28 poeng). Case-studiene og den kvasi 

eksperimentelle studien hadde ikke kontrollgruppe og det kan ikke konkluderes med 

at treningsprogrammet disse studiene benyttet hadde effekt på reduksjon av rectus 

diastase. 
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Tabell 1: Forts. 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

C
hiarello et al. 

2016 
 Eksperim

entell 
tverrsnittsstudie 

Totalt 56 deltagere 
 23 ♀

 para 
39 (±10) år 
22 ♀

 nullipara 
28 (±6) år 
11 ♂

  
37 (±10) år 
 

Type fødsel 
ikke oppgitt 
 Ikke oppgitt når 
m

ålingene ble 
utført på de 
para kvinnene 

Sam
m

enligne IR
A hos 

para kvinner m
ed m

enn 
og nullipara kvinner 
m

ellom
 hvile og 

m
odifisert sit-up 

IR
A m

ålt 
m

ed ultralyd 
4,5 cm

 over 
og 4,5 cm

 
under navlen 

M
odifisert sit-up: Signifikant reduksjon i IR

A 
hos para kvinner, m

ålt over navlen fra 2,03 
(± 1,05) cm

 til 1,69 (± 0,92) cm
, p = 0,04 og 

under navlen fra 1,05 (± 0,65) cm
 til 0,77  

(± 0,45) cm
, p = 0,012 

Ingen signifikant reduksjon ble funnet i de to 
andre gruppene 

 
 

 
 

 
 

Lee &
 H

odges 
2016 
 Eksperim

entell 
case-kontroll 
tverrsnittstudie 

26 ♀
 m

ed R
D

 

34 (± 4) år 
25 m

ultipara  
2,9 (± 0,9) fødsler 
1 nullipara  
 Kontroll: N

 = 17 
11 ♀

 nullipara 
25 (± 2) år  
6 ♂

  
28(± 3) år 

Type fødsel 
ikke oppgitt 
 M

ultipara 
kvinner: 
M

ålt 15 (± 19) 
m

nd etter 
fødsel 

U
ndersøke linea alba og 

sam
m

enligne IR
A i hvile 

m
ed en m

odifisert sit-
up og en m

odifisert sit-
up + preaktivering av 
m

.TrA
 

IR
A m

ålt 
m

ed ultralyd 
ved U

X
 og U

 
 

M
odifisert sit-up: Signifikant (p < 0,001) 

reduksjon i IR
A hos kvinner m

ed R
D

 
sam

m
enlignet m

ed hvile ved begge 
m

ålestedene, U
X

: fra 2,1 ± 0,7 cm
 til 1,6 ± 0,6 

cm
 

M
odifisert sit-up+preaktivering av m

.TrA
: 

IR
A m

ålt ved U
X

 hos kvinner m
ed R

D
 viste 

2,09 ± 0,08 cm
. D

ette gav en signifikant 
økning i IR

A, sam
m

enlignet m
ed m

odifisert sit-
up (p<0,001)  
 

RD
, rectus diastase; TrA, M

. transversus abdom
inis; U

X, halvveis m
ellom

 navle og xipoideus; U
, halvveis m

ellom
 navle og sym

fysen, IRA, inter-recti 
avstand 
1Ikke oppgitt spredningsm

ål, kun variasjonsbredde 
2R

eduksjon i IR
A

 på -0,4 m
m

 m
ålt 2 cm

 over navlen 24-26 uker postpartum
, m

en ikke signifikant.  
3R

apportert fra gruppen m
ed kvinner som

 fødte vaginalt. 
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Randomiserte kontrollerte studier  
Benjamin et al. (2014) identifiserte og inkluderte kun en RCT i sin systematiske 

oversikt (Mesquita et al., 1999). Denne studien er utgitt på portugisisk og detaljert 

informasjon om denne er derfor hentet fra den systematiske oversiktsartikkelen samt 

oversettelse via google translate. I tillegg er det nå identifisert to RCTer etter den 

systematiske oversiktsartikkelen ble publisert (Emanuelsson et al., 2016; Walton et 

al., 2016) (Tabell 2). 

Det var stor variasjon i antall deltagere i de tre RCTene, fra ni (Walton et al., 2016) til 

åttiseks (Emanuelsson et al., 2016). Utvalget i to av studiene besto av kvinner, mens 

Emanuelsson et al. (2016) også inkluderte menn. Det ble benyttet ulike målemetoder i 

RCTene, i tillegg til stor variasjon i når IRA ble målt. Varighet på 

intervensjonsperiodene varierte fra to treningsøkter (Mesquita et al., 1999) til tre 

måneder (Emanuelsson et al., 2016). 

Gjennomsnittlig IRA målt før intervensjonene varierte fra 4,3 cm (Emanuelsson et al., 

2016) til 8,75 mm (Walton et al., 2016). Mesquita et al. (1999) var eneste studie som 

fant at deres treningsintervensjon gav signifikant reduksjon av rectus diastase 

sammenlignet med kontrollgruppen.  

Metodisk kvalitet av alle tre RCTene er vurdert med PEDro skala (PEDro, 1999). De 

identifiserte RCTenes PEDro skår varierte fra 4 til 6 poeng (Tabell 3).
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Tabell 3: Randomiserte kontrollerte studier vurdert med PEDro skala 
 Mesquita 

et al. 1999 
Walton 

et al. 2016 
Emanuelsson 

et al. 2016 
 

2. Randomisering 1 1 1  
3. Skjult randomisering 0 0 1  
4. Like grupper ved baseline 0 0 1  
5. Blinding av pasienter 0 0 0  
6. Blinding av terapeuter 0 0 0  
7. Blinding av testere 0 1 0  
8. Antall og frafall 1 1 1  
9. Intention-to-treat 0 0 0  
10. Rapportering av resultater mellom grupper 1 1 1  
11. Punktestimat og spredningsmål 1 1 1  
Totalt 4/10 5/10 6/10  

 

1.13 Oppsummering teori 
Rectus diastase er en vanlig tilstand under og etter svangerskap (Akram & Matzen, 

2014). Tilstanden har spesielt høy forekomst i siste del av svangerskapet og de første 

månedene etter fødsel (Mota et al., 2015b; Sperstad et al., 2016). Det er i dag ingen 

universal enighet om hva som klassifiseres som normal IRA og hvilken cut-off verdi 

som skal benyttes for å diagnostisere rectus diastase (Akram & Matzen, 2014). Når 

det gjelder anbefalt bruk av målemetode, hvilket målested som bør benyttes og 

utførelse ved måling er det heller ingen enighet i litteraturen (Akram & Matzen, 2014; 

van de Water & Benjamin, 2016). Boissonnault & Kotarinos (1988) konkluderte med 

at mye av forskningen som omhandlet rectus diastase var basert på spekulasjoner. 

Nesten 20 år senere er fortsatt mye av kunnskapen som foreligger tuftet på postulater 

og klinisk praksis. Benjamin et al. (2014) oppsummerte med at det er et stort behov 

for studier med høy kvalitet som undersøker forekomst, årsak, risikofaktorer, mulige 

følger, forebygging og behandling av rectus diastase.  

En RCT utført ved Akershus universitetssykehus (Ahus) hadde som sitt primære 

formål å undersøke effekt av bekkenbunnstrening på urininkontinens (Hilde, Stær-

Jensen, Siafarikas, Ellstrom Engh & Bø, 2013a). Programmet var tenkt å skulle virke 

ved flere sider av kvinnehelse. I studien ble det i tillegg gjort målinger av rectus 

diastase og treningsintervensjonen inneholdt også magemuskeltrening. De ulike 

magemuskeløvelsene vil ut ifra teori også kunne ha effekt på rectus diastase. En ny 

teori går ut på at bekkenbunnstrening også skulle kunne virke via ko-kontraksjon av 

m. transversus abdominis. Data fra denne RCTen danner grunnlaget for denne 

masteroppgaven.
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2. Formål 

Formålet med denne studien er å undersøke effekt av et 16 ukers treningsprogram på 

forekomst av rectus diastase hos primipara kvinner postpartum. Følgende 

problemstillinger undersøkes; 

2.1 Problemstillinger 
x Er det forskjell i forekomst av rectus diastase mellom treningsgruppen og 

kontrollgruppen direkte etter en 16 ukers intervensjonsperiode?  

x Er det forskjell i forekomst av rectus diastase mellom treningsgruppen og 

kontrollgruppen tolv måneder etter fødsel?  

 

2.2 Operasjonalisering 
Primipara: Førstegangsfødende kvinne (Nylenna, 2008). 

Rectus diastase: IRA større eller lik to fingerbredder, eller en observerbar protrusjon 

under en sit-up hvor skulderbladene er over underlaget (Candido et al., 2005). 

Treningsprogram: Veiledet, gruppebasert trening til musikk en gang i uken (Bø, 

Hagen, Kvarstein, Jørgensen & Burgio, 1990; Mørkved & Bø, 1997). 

Treningsprogrammet inneholdt bekkenbunnstrening og andre øvelser, inkludert 

magemuskeløvelser. Tabell 4 viser treningsprogrammets innhold. 

Forekomst: Antall personer med en tilstand på et gitt tidspunkt, i dette tilfellet rectus 

diastase (Laake et al., 2015). 

Postpartum: Tiden etter fødsel, ofte en varighet til seks uker (Bø et al., 2016a). I 

denne studien defineres tiden fra null til tolv måneder etter fødsel (Evenson et al., 

2014). 
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2.3 Nullhypoteser  
x Det er ingen forskjell i forekomst av rectus diastase mellom treningsgruppen 

og kontrollgruppen direkte etter en 16 ukers intervensjonsperiode.  

x Det er ingen forskjell i forekomst av rectus diastase mellom treningsgruppen 

og kontrollgruppen tolv måneder etter fødsel. 
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3. Metode 

3.1 Design 
Denne masteroppgaven har analysert data fra en RCT for å undersøke de presenterte 

problemstillingene. Studien ble gjennomført i perioden mellom februar 2010 og mai 

2012 ved Ahus, med landets nest største kvinneklinikk (Ahus, 2012). Studien hadde 

som primær hensikt å undersøke om bekkenbunnstrening etter fødsel kunne redusere 

forekomst av urininkontinens. Dette var en parallellgruppe studie med to armer; 

treningsgruppe og kontrollgruppe. RCTen var et samarbeidsprosjekt mellom Norges 

idrettshøgskole (NIH) og Ahus og ble ledet av professor Kari Bø ved NIH/Ahus og 

professor Marie Ellstrøm Engh ved Ahus. Datainnsamlingen ble gjennomført av tre 

doktorgradsstipendiater. Tre publikasjoner har blitt utgitt basert på data fra denne 

RCTen: effekt av bekkenbunnstrening på urininkontinens (Hilde et al., 2013a), effekt 

av bekkenbunnstrening på underlivsprolaps (Bø, Hilde, Stær-Jensen, Siafarikas, 

Tennfjord & Engh, 2015) og effekt av bekkenbunnstrening på vaginale symptomer og 

seksualfunksjon (Tennfjord, Hilde, Stær-Jensen, Siafarikas, Engh & Bø, 2015).  

3.2 Rekrutteringsprosedyre 
Ved Ahus ble det født 4634 barn i 2010, 5211 barn i 2011 og 5260 barn i 2012 (Ahus, 

2012). Den randomiserte studien bestod av 175 primipara kvinner som ble inkludert 

seks uker etter fødsel. Kvinnene ble inkludert fra en pågående kohortestudie ved Ahus 

(Hilde, Stær-Jensen, Siafarikas, Engh, Brækken & Bø 2013b) og fra lokale 

helsestasjoner som geografisk har Ahus som nærmeste sykehus. Av de 175 primipara 

kvinnene ble 139 rekruttert fra kohortestudien, mens 36 ble rekruttert fra lokale 

helsestasjoner. Det ble satt inn annonse i lokalavisen og brosjyrer ble lagt ut på 

helsestasjoner i området samt på Ahus for å informere og rekruttere deltagere, i tillegg 

ble informasjonsskriv om prosjektet lagt ved den skriftlige innkallingen til 

rutinemessig ultralydundersøkelse, ved 18. graviditetsuke.  

3.3 Populasjon og utvalg 
Utvalget besto av kvinner som hadde født ved Ahus. Fra 2010 til 2012, i perioden 

hvor datainnsamlingen foregikk, hadde Ahus sitt opptaksområde i Rømskog 

kommune, Enebakk kommune, Romerikekommunene, Follokommunene og de tre 
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nordligste bydelene i Oslo; Stovner, Grorud og Alna. Follokommunene og 

Oslobydelen Alna ble ikke innlemmet som Ahus sitt opptaksområde før Januar 2011 

(Ahus, 2010, 2011a, 2012). Når det gjelder kjennetegn for totalpopulasjonen ved 

Ahus sitt opptaksområde viser statistiske undersøkelser at under 30 % av 

befolkningen i de tre Oslobydelene i 2012 hadde et utdannelse på universitet- eller 

høgskolenivå (ssb, 2012). En av seks innbyggere i opptaksområdet er registrert som 

innvandrer eller norskfødt med innvandrerforeldre, det ses også store 

levekårsforskjeller innad i kommunene og de tre Oslobydelene (Ahus, 2011b). 

Utvalgets geografiske tilhørighet ble påvirket da kvinnene i de overnevnte 

kommunene og bydelene hadde større mulighet til å bli med i studien til tross for at 

alle kvinner som føder i Norge har fritt sykehusvalg.  

3.4 Inklusjonskriterier 
For å bli inkludert til studien måtte kvinnene ha fødeplass ved Ahus og kunne forstå 

og snakke et skandinavisk språk. De måtte være primipara kvinner etter vaginal fødsel 

(her inngikk også vaginale fødsler der barnet ble forløst med vakuum og tang). I 

tillegg var det et kriterium at kvinnene skulle ha båret frem kun ett barn (enkelt-

fødsel) og at barnet ved fødsel hadde en gestasjonsalder på minst 32 

svangerskapsuker.  

3.5 Eksklusjonskriterier  
Følgende eksklusjonskriterier ble satt for studien:  

x Kvinner med keisersnitt (akutt og elektivt) 

x 3. eller 4. grads perineal rift 

x Alvorlig sykdom hos mor eller barn 

 

3.6 Styrkeberegning 
Styrkeberegningen ble utført med bakgrunn i forekomst av urininkontinens, som var 

RCTens primære utfallsmål. Denne styrkeberegningen baserte seg på en tidligere 

effektstudie på bekkenbunnstrening, med urininkontinens som utfallsmål (Mørkved & 

Bø, 1997). Det ble ikke gjennomført en egen styrkeberegning for å undersøke effekt 

av treningsprogrammet på rectus diastase, men prevalens av rectus diastase er funnet 
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å være på samme nivå (30 %) som urininkontinens etter fødsel (Bø, Hilde, Tennfjord, 

Sperstad & Engh, 2016b). Man vet imidlertid lite om mulig endring i prevalens etter 

trening. 

3.7 Datainnsamling og utfallsmål 
Figur 6 viser en skjematisk fremstilling av hvordan datainnsamlingen etter fødsel 

foregikk. I forkant av de tre separerte testdagene fikk deltagerne tilsendt de 

elektroniske spørreskjemaene på mail. I tillegg ble data innhentet via PARTUS. 

 

Beskrivelse av hvilke data som ble samlet inn og hvordan de ble behandlet er 

beskrevet under i avsnittene om klinisk undersøkelse, elektroniske spørreskjemaer og 

PARTUS. I denne studien er utfallsmålet endring av rectus diastase, målt ved 

palpasjon. I tillegg ble data fra elektroniske spørreskjemaer og klinisk undersøkelse 

undersøkt og analysert som mulig bakenforliggende/konfunderende faktorer.  

3.7.1 Klinisk undersøkelse 
To kvinnelige fysioterapeuter gjennomførte alle de kliniske undersøkelsene ved Ahus` 

kvinneklinikk. Det ble samlet inn kliniske data på funksjon i bekkenbunn, rectus 

diastase, og i tillegg ble det hentet inn data på høyde, vekt og hypermobilitet (Vedlegg 

4). 
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Rectus diastase: Palpasjon ved bruk av fingerbredder ble benyttet. Intra- og 

intertesterreliabilitet viser intraklasse korrelasjonskoeffisient (ICC) verdier på 0,7 og 

0,5 (Mota et al., 2013).  

Prosedyre: Under testen lå deltagerne på ryggen med bøyde knær og føttene i 

underlaget. I tillegg skulle armene ligge i kryss over brystet mens deltageren utførte 

en sit-up til skulderbladene var over underlaget (Figur 7). Deltagerne utførte to sit-

ups, en hvor fysioterapeutene kun observerte om det forelå protrusjon eller ikke og en 

hvor fysioterapeutene palperte IRA 4,5 cm over navlen, ved navlen og 4,5 cm under 

navlen (Boissonnault & Blaschak, 1988). For å finne nøyaktig avstand fra navlen ble 

det satt et lite merke med penn på huden ved hjelp av et målebånd.  

Cut-off: Dersom kvinnene hadde en separasjon ≥ to fingerbredder (målt med peke- og 

langfinger) ved en eller flere av de tre målingene, eller dersom det forelå en 

protrusjon langs linea alba når den palperte avstanden var mindre enn to 

fingerbredder, ble de diagnostisert med rectus diastase.  

Kategorisering: Basert på antall fingerbredder ble rectus diastase delt inn normal, 

mild, moderat eller betydelig: 

x Normal: mindre enn 2 fingerbredder 

x Mild: fra 2 til 3 fingerbredder 

x Moderat: 3 til 4 fingerbredder 

x Betydelig: 4 fingerbredder eller mer 

Kategoriseringen av rectus diastasens alvorlighetsgrad på er basert på Candido et al. 

(2005), men i vår studie benyttes antall fingerbredder og ikke omregning til cm. 

Analyse: Forekomst av rectus diastase innad og mellom gruppene ved alle tre 

måletidspunktene ble analysert som en dikotom variabel (rectus diastase/ ikke rectus 

diastase), hvor kategoriene mild, moderat og betydelig ble slått sammen til en 

kategori. I tillegg er det deskriptivt presentert resultatet fra de ulike kategoriene. 
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Evne til å kontrahere bekkenbunnsmuskulaturen: Ved første testdag fikk alle 

deltagerne opplæring i hvordan de skulle utføre en korrekt kontraksjon av 

bekkenbunnsmuskulaturen. Undersøkelsen av riktig kontraksjon ble utført i krok-

ryggliggende posisjon og målt med vaginal palpasjon og observasjon (Bø, Hagen, 

Kvarstein & Larsen, 1990b). En korrekt kontraksjon av bekkenbunnsmuksulaturen ble 

definert som en sammentrekning rundt bekkenbunnsåpningene og med et innvendig 

løft (innoverbevegelse av perineum) (Kegel, 1952; Bø et al., 1990b). 

Høyde, vekt og KMI: Høyde og vekt ble målt med vekt og målebånd under den 

kliniske undersøkelsen ved alle tre måletidspunkter. Disse variablene ble analysert 

som en kontinuerlig variabel. Kvinnenes KMI ble beregnet etter formelen (masse i 

kg) / (høyde i meter2). Variabelen KMI ble analysert som en kontinuerlig variabel.  

Hypermobilitet: Alle kvinnene ble testet for generell hypermobilitet under den 

kliniske undersøkelsen seks uker etter fødsel. For å teste dette ble Beighton-skår 

benyttet (Beighton, Solomon & Soskolne, 1973). Testen har vist god intra- og 

intertesterreliabilitet ved Spearman rho på henholdsvis 0,86 og 0,87 utført på kvinner 

i alderen 15 til 45 år (Boyle, Witt & Riegger-Krugh, 2003). Under testen undersøkes 

fem ledd/regioner for hypermobilitet (rygg, kne, albu, tommel og lillefinger). Det gis 

ett poeng per positiv test og maks skår er ni poeng, da begge ekstremiteter testes 

(Beighton et al., 1973). I analysen ble variabelen analysert som en dikotom variabel 

(hypermobil/ ikke hypermobil), med en cut-off verdi på ≥ fem poeng. 

Annen samtidig behandling: På de to post-testene fikk kvinnene muntlig spørsmål 

om de hadde fått annen behandling i perioden seks uker til seks måneder etter fødsel 



 42 

og seks måneder til tolv måneder etter fødsel. Hvis kvinnene svarte ja på dette 

spørsmålet ble det registrert hvilken profesjonsgruppe de hadde mottatt 

tilleggsbehandling av. Alternativene det ble registrert for var fysioterapeut, lege, 

jordmor, kiropraktor, akupunktør, homeopat eller annen. Spørsmål om 

tilleggsbehandling ble analysert som en dikotom variabel med kategoriene ja, en av de 

nevnte alternativene ovenfor eller nei, ingen form for tilleggsbehandling. 

3.7.2 Elektroniske spørreskjemaer 
Deltagerne svarte totalt på fem elektroniske spørreskjemaer som ble sendt ut til 

deltagerne like før de inn til hver de ulike testtidspunktene (Figur 6). Et spørreskjema 

omhandlet bakgrunnsinformasjon og spørsmål før graviditeten, de andre fire 

skjemaene stilte spørsmål midtveis i svangerskapet, seks uker etter fødselen, seks 

måneder etter fødselen og tolv måneder etter fødselen. Spørreskjemaet om 

bakgrunnsinformasjon og informasjon før graviditeten ble svart på retrospektivt. For 

deltagerne som ble inkludert direkte etter fødsel, n=36, ble også spørreskjemaet 

midtveis i svangerskapet svart på retrospektivt. Alle spørreskjemaene ved de ulike 

måletidspunktene inneholdt relativt like spørsmål. Spørreskjemaet seks måneder etter 

fødsel er vedlagt denne oppgaven (på grunn av spørreskjemaets omfang på 38 sider, 

er kun de åtte første sidene vedlagt).  

Bakgrunnsinformasjon: Det første spørreskjemaet deltagerne svarte på innhentet 

informasjon om sivilstatus, lengde på utdannelse, alder og vekt før graviditeten. 

Deltagerne kunne krysse av for om de var gift/samboende eller bodde alene 

(singel/skilt/separert) og variabelen ble analysert som en kategorisk variabel med de 

overnevnte kategoriene. Lengde på utdannelse var delt inn i fire svaralternativer; 

universitet/høgskole, videregående, grunnskole og annet. Denne variabelen ble gjort 

om til en dikotom variabel i analysen hvor det ble skilt mellom kvinner med og uten 

universitet/høgskole utdannelse. Alder og vekt før graviditeten ble analysert som 

kontinuerlige variabler.  

Magemuskeløvelser: Deltagerne svarte på om de gjorde øvelser for magemusklene 

før graviditeten, underveis i graviditeten, seks uker etter fødselen, seks måneder etter 

fødselen og tolv måneder etter fødselen. Deltagerne krysset av for følgende 

svaralternativer i de elektroniske spørreskjemaene: ”Aldri”, ”1-3 ganger pr. måned”, 
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”1 gang pr. uke”, ”2 ganger pr. uke” og ”3 ganger eller mer pr. uke”. I analysen ble 

kategoriene ”aldri”, ”1-3 ganger pr. måned” og ”1 gang pr. uke” slått sammen til > 

2 ganger pr. uke, og kategoriene ”2 ganger pr. uke” og ”3 ganger eller mer pr. uke” 

slått sammen til ≥ 2 ganger pr. uke. 

Bekkenbunnsøvelser: Ved henholdsvis seks og tolv måneder ble deltagerne spurt om 

hvor ofte de hadde gjort øvelser for bekkenbunnsmusklene (musklene rundt skjede, 

urinrør og endetarm); fra seks uker til seks måneder etter fødsel; og fra seks måneder 

til tolv måneder etter fødsel. Deltagerne krysset av for følgende svaralternativer i de 

elektroniske spørreskjemaene: ”Aldri”, ”når jeg føler at jeg trenger det”, ”minst 1 

gang per uke”, ”1-2 ganger i uken”, ”minst 3 ganger i uken” og ”hver dag”. I 

analysen ble kategoriene slått sammen for å registrere kvinner som trente 

bekkenbunnsmusklene ≥ 3 ganger pr. uke.  

Fysisk aktivitet: Det ble stilt spørsmål om generell trening ved alle måletidspunktene. 

Deltagerne kunne krysse av for 14 ulike typer fysiske aktiviteter og oppga eventuelt 

antall ganger per uke de utførte aktiviteten, varigheten av aktiviteten per gang samt 

opplevd anstrengelse av aktiviteten (Borg skala) (Borg, 1998). Disse spørsmålene er 

hentet fra Den Norske Mor og Barn (MoBa) undersøkelsen (Magnus, Irgens, Haug, 

Nystad, Skjaerven, & Stoltenberg, 2006). De 14 spørsmålene ble lagt sammen i 

analysen for å finne total fysisk aktivitet med en varighet på minst 30 min utført mer 

eller mindre enn tre ganger per uke. Variabelen ble analysert som en dikotom variabel 

(ja/nei) om kvinnene var fysisk aktive i minst 30 min ≥ 3 ganger per uke.  

Amming: Kvinnene ble stilt spørsmål om hvor ofte de ammet ved alle 

måletidspunktene. Svaralternativene kvinnene kunne krysse av for var 

”sjelden/aldri”, ”ja, ammer 1-3 ganger pr uke”, ”ja, ammer 4-6 ganger pr uke”, ”ja, 

ammer 1-2 ganger daglig” og ”ja, ammer 3 ganger eller mer daglig”. Variabelen ble 

dikotomisert til kategoriene ammer og ammer ikke i analysen. 

Prevensjonsmidler: Det ble innhentet informasjon om bruk av hormoner som 

prevensjonsmiddel seks uker, seks måneder og tolv måneder etter fødsel. Deltagerne 

kunne krysse av for følgende svaralternativer; ”nei”, ”ja (p-piller, p-ring, p-

plaster)”, ”ja (hormonspiral, p-sprøyte, implanon, minipille)”, ”ja 
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(østrogenstikkpiller i kjeden)” og ”ja, annen hormonell terapi”. Disse 

svaralternativene ble analysert som en dikotom variabel i analysen. Dataene fra 

spørreskjemaet seks uker etter fødsel er ikke tatt med i denne analysen. 

Selvopplevd helse: Kvinnene ble bedt om å beskrive sin egen helse ved alle 

måletidspunktene ut i fra svaralternativene ”svært god”, ”god”, ”verken god eller 

dårlig”, ”dårlig” og ”svært dårlig”. Her ble de to første alternativene slått sammen 

og de tre siste kategoriene slått sammen i analysen.  

Belastende løft: Det ble stilt spørsmål om kvinnene gjorde belastende løft på sin 

arbeidsplass før graviditeten og tolv måneder etter graviditeten. Kvinnene kunne 

krysse av for svaralternativene ”sjelden eller aldri”, ”mindre enn 20 ganger i uka”, 

mer enn 20 ganger i uka”, ”10-20 ganger daglig” og ”mer enn 20 ganger daglig”. 

Alle de fire siste svaralternativene ble slått sammen og variabelen ble i analysen 

dikotomisert til å gjøre belastende løft eller ikke. 

Ny graviditet: Informasjon om ny graviditet/abort i løpet av studieperioden ble 

funnet ved spørsmål i de elektroniske spørreskjemaene tolv måneder etter fødsel, eller 

ved at kvinnene selv fortalte det ved den kliniske undersøkelsen seks og tolv måneder 

etter fødselen. Med bakgrunn i de hormonelle forandringene som oppstår tidlig i 

svangerskapet (Coldron et al., 2008; Barakat et al., 2015) valgte vi å ekskludere alle 

kvinner som var nygravide ved den kliniske undersøkelsen av rectus diastase i per 

protokoll analysen, uansett svangerskapslengde. 

3.7.3 PARTUS 
Opplysninger om mors alder ved fødsel, barnets fødselsvekt, fødselens varighet og 

type fødsel ble innhentet gjennom PARTUS. Dette er et elektronisk fødselsregister 

obstetrikere/gynekologer og jordmødre ved Ahus benytter for å registrere data om 

fødselen. Alle variablene, bortsett fra type fødsel, ble analysert som kontinuerlige 

variabler mens type fødsel ble dikotomisert til kategoriene vaginal fødsel uten bruk av 

tang/vakuum og vaginal fødsel med bruk av tang/vakuum. 

3.8 Randomiseringsprosedyre og blinding 
Deltagerne ble randomisert i blokker på ti til kontrollgruppe eller 

intervensjonsgruppe. Lukkede ugjennomsiktige konvolutter ble benyttet i 
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randomiseringsprosessen, basert på et computer basert-program. En jordmor som ikke 

var delaktig i undersøkelsen eller opplæringen av deltagerne administrerte 

randomiseringen til intervensjonsgruppen eller kontrollgruppen. I tillegg ble 

deltagerne anmodet av jordmor og fysioterapeut/gynekolog ved oppstart av hver 

undersøkelse om ikke å røpe hvilken gruppe de tilhørte. Denne 

randomiseringsprosedyren gjorde det mulig å blinde fysioterapeutene og annet 

testpersonell for deltagernes gruppetilhørighet gjennom hele studieperioden. 

3.9 Treningsintervensjonen 
 Treningsintervensjonen startet opp seks til åtte uker etter fødsel og besto av en 

gruppetime i uken i 16 uker. Kvinnene hadde med seg barnet på treningstimen som 

foregikk på tre ulike steder og ble ledet av tre erfarne fysioterapeuter. Treningstimen 

besto av 45 minutters trening etterfulgt av 15 minutters samtale og spørsmål om 

trening og oppslutning av trening. Treningsprotokollen har tidligere blitt beskrevet i 

detalj av Bø et al. (1990) og Mørkved & Bø (1997). Hovedfokus i treningstimen var 

styrketrening av BBM. Innholdet i treningstimen er presentert i Tabell 4. 

Bekkenbunnsøvelsene ble utført med 8-12 maksimale kontraksjoner i fem ulike 

posisjoner. Hver kontraksjon ble holdt i 6-8 sek. I tillegg skulle deltagerne utføre 3-4 

raske kontraksjoner på slutten av de siste 4-5 kontraksjonene. Øvelsene for mage-, 

rygg-, armer-, sete- og lårmuskulatur ble gjennomført i tre serier med 8-12 

repetisjoner. Magemuskeløvelsene besto av firefotstående og mageliggende 

inndragninger, skrå- og rette sit-ups (til skulderbladene var over underlaget), 

sideplanke med bøyde ben og halv-planke (Figur 8). Progresjon i øvelsene var ikke 

lagt inn i programmet. Fysioterapeutene loggførte treningen. Alle øvelsene, bortsett 

fra bekkenbunnsøvelsene, ble utført til musikk. Treningen krevde ikke spesielt utstyr. 

Deltagerne ble bedt om å gjennomføre bekkenbunnstrening daglig hjemme (tre serier 

av 8-12 repetisjoner), og ble kontinuerlig minnet på dette av fysioterapeuten. En 

treningsdagbok ble benyttet for å dokumentere hjemmetreningen. Kontrollgruppen 

mottok kun standard informasjon om trening etter fødsel. Av etiske grunner kunne 

kvinnene i kontrollgruppen ikke frarådes å trene. 
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Tabell 4: Treningsinnholdet i gruppetimen 
Hva Beskrivelse 
Oppvarming Gange, øvelser for kroppsbevissthet og kroppsholdning 

Hoveddel 1. Styrkeøvelse for BBM stående 
2. Styrkeøvelser for rygg- og magemuskler (mageliggende inndragning, 

Figur 8) 
3. Styrkeøvelse for BBM mageliggende med et bein opp til siden  
4. Styrkeøvelser for armer-, rygg og magemuskler (firestående 

inndragning og halvplanke, Figur 8) 
5. Styrkeøvelse for BBM stående på albu og knær med knærne ut til 

siden og føttene sammen 
6. Styrkeøvelser for rygg- og magemuskler (sideplanke, skrå- og rette 

sit-ups, Figur 8) 
7. Teknikker for pust og avspenning 
8. Uttøyningsøvelser for nakke- og skuldermuskulatur 
9. Styrkeøvelse for BBM sittende skredderstilling 
10. Stående styrkeøvelser for rygg-, sete-, og lårmuskulatur (knebøy) 
11. Styrkeøvelse for BBM stående med flekterte hofter og knær 

 
Avslutning Uttøyning og teknikker for pust og avspenning stående 
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3.10 Etikk 
 Studien ble gjennomført i henhold til Helsinkideklarasjonen og alle deltagerne ga 

skriftlig informert samtykke før de ble inkludert. Den regionale komiteen for 

medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK Sør-Øst) (2009/289a) har godkjent 

forskningsprosjektet før oppstart. Studien er registrert ved ClinicalTrials.gov 

(NCT01069484). Lagring av data er godkjent av personvernombudet ved Ahus. 

Studien er fullfinansiert av Norges forskningsråd (NFR).  

3.11 Statistisk analyse 
Dataene er analysert ved bruk av statistikkprogrammet SPSS, versjon 21 og 

dataprogrammet Review Manager (RevMan), versjon 5.3.  

Bakgrunnsvariabler er presentert som antall og prosent eller gjennomsnitt med 

standardavvik. For å finne forskjeller ved baseline mellom to uavhengige utvalg ble t-

test og Chi Square test benyttet for henholdsvis kontinuerlige og kategoriske data. De 

kontinuerlige bakgrunnsvariablene ble testet for normalfordeling. Dette ble undersøkt 

ved Kolmogorow-Smirnov og et ikke-signifikant resultat (p > 0.05) indikerte at det 

forelå normalfordeling. Dersom det ble funnet at variabelen ikke var normalfordelt, 

ble parametriske og ikke-parametriske tester utført. Hvis det ikke forelå forskjell i 

estimatene mellom t-test for to uahvengige utvalg og Mann-Whitney U test er den 

parametriske testen benyttet da vi har støttet oss til sentralgrenseteoremet 

(O`Donoghue, 2012).  

For å undersøke om det forelå statistisk signifikant forskjell innad og mellom 

gruppene ble Chi-Square test of independence benyttet. Forekomst av kvinner med og 

uten rectus diastase mellom trenings- og kontrollgruppen ble undersøkt ved oppstart 

(baseline), rett etter intervensjonsperioden (seks måneder etter fødsel) og ved 

oppfølging tolv måneder etter fødselen. I tillegg ble det testet om det forelå forskjell i 

forekomst av rectus diastase innad i treningsgruppen og innad i kontrollgruppen ved 

de nevnte måletidspunktene. Verdiene som er presentert er analysert med Continuity 

Correction ved en 2x2 krysstabell (Palant, 2013). I tillegg er Mantel-Haenszel 

metoden benyttet for å undersøke relativ risiko (RR) mellom gruppene. RR er angitt 

med 95 % konfidensintervall (95% CI). 
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Det har blitt utført både intention to treat (ITT)- og per-protokoll analyse. Den 

primære analysen tok utgangspunkt i ITT. Ved manglende verdier og frafall ble det 

benyttet verdier fra forrige måletidspunkt, såkalt ”last observation carried forward”. 

En per-protokoll analyse ble i tillegg utført hvor alle nygravide kvinner ved seks og 

tolv måneder etter fødsel ble ekskludert samt alle kvinner som hadde falt fra og de 

som hadde et oppmøte på ≤ 80 % på gruppe- og hjemmetreningen.  

Signifikans nivået er satt til < 0,05 for alle analyser. 
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4. Resultater 

4.1 Oppmøte og frafall 
I denne studien ble 175 primipara kvinner inkludert seks uker etter fødsel 

(gjennomsnitt 6,1 uker, SD 0,9, fra 3,9-8,7 uker). Antall kvinner i trenings- og 

kontrollgruppen, samt årsak til frafall er presentert i flytskjema (Figur 9).  

To kvinner i treningsgruppen møtte aldri opp til første gruppetrening. Av de 75 

kvinnene som gjennomførte treningsintervensjonen hadde 96 % (n=72) en 

gjennomføringsgrad på 80 % eller mer, både på gruppetreningen og 

hjemmetreningen. 

Ved seks måneder hadde 15 kvinner (8,6 %) falt fra, tolv kvinner fra treningsgruppen 

og tre kvinner fra kontrollgruppen. Ytterligere fem kvinner falt fra mellom seks og 

tolv måneder etter fødsel. Ved tolv måneder utgjorde frafallet 11,4 % av utvalget, 

hvorav 13 av kvinnene var fra treningsgruppen og syv av kvinnene fra 

kontrollgruppen. 

4.2 Bakgrunnsvariabler 
En oversikt over bakgrunnsvariabler for hele utvalget, treningsgruppen og 

kontrollgruppen er presentert i Tabell 5. 

Signifikant flere kvinner randomisert til kontrollgruppen hadde høyere utdanning enn 

kvinner i treningsgruppen. Det var også signifikant flere kvinner i kontrollgruppen 

som var gift eller som hadde samboer, sammenlignet med treningsgruppen. Kvinner i 

treningsgruppen fødte statistisk signifikant tyngre barn sammenlignet med 

kontrollgruppen. 
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Figur 9: Flytskjema som viser antall og fordeling av kvinnene i treningsgruppen og 
kontrollgruppen som gjennomførte oppfølgingsmålingene gjennom studiens forløp 
samt antall kvinner som falt fra og årsak til frafall. 
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Tabell 5: Bakgrunnsvariabler for de inkluderte primipara kvinnene 6 uker etter fødsel, 
dersom ikke annet er oppgitt. Verdier er presentert som gjennomsnitt med standardavvik 
(±SD) eller antall (n) med prosenter (%) 

Variabel 
Hele 
utvalget 
(n=175) 

1.Trenings-
gruppe 
(n=87) 

2.Kontroll-
gruppe 
(n=88) 

1 vs 2 
p-verdi 

Mors alder ved fødsel (±SD) (år) 29.8 (4.1) 29.5 (4.3) 30.1 (4.0) 0.38 

Mors høyde (±SD) (m) 1.7 (0.1) 1.7 (0.1) 1.7 (0.1) 0.33 

Mors vekt (±SD) (kg)a 72.2 (11.8) 72.8 (12.3) 71.6 (11.3) 0.49 

KMI 6 uker etter fødsel (±SD) (kg/m2) 25.7 (4.0) 26.0 (4.1) 25.3 (3.9) 0.26 

Utdannelse 
Høgskole/universitet 
Videregående/grunnskole/annet 

 
143 (81.7) 
32 (18.3) 

 
64 (73.6) 
23 (26.4) 

 
79 (89.8) 
9 (10.2) 

 
0.01 

Sivilstatus 
Gift/samboer 
Singel/separert/skilt 

 
166 (94.9) 
9 (5.1) 

 
80 (92.0) 
7 (8.0) 

 
86 (97.7) 
2 (2.3) 

 
0.01 

Belastende løft på arbeidsplassen 
(før graviditeten)a 

Belastende løft 
Sjelden/ aldri belastende løft 

 
 
99 (56.9) 
75 (43.1) 

 
 
56 (64.4) 
31 (35.6) 

 
 
43 (49.4) 
44 (50.6) 

 
 
0.07 

Hypermobil v/beighton testb 

Hypermobil 
Ikke hypermobil 

 
18 (10.5) 
153 (89.5) 

 
11 (12.6) 
76 (87.4) 

 
7 (8.3) 
77 (91.7) 

 
0.50 

Ammingc 

Ammer 
Ammer ikke 

 
160 (92.5) 
13   (7.5) 

 
80 (94.1) 
5   (5.9) 

 
80 (90.0) 
8   (9.1) 

 
0.61 

Helsec 

Svært god/ god 
Dårlig/ svært dårlig 

 
159 (91.9) 
14   (8.1) 

 
76 (89.4) 
9   (10.6) 

 
83 (94.3) 
4   (5.6) 

 
0.37 

Fysisk aktiv i minst 30 minc 

≥ 3 ganger i uka 
 
49   (28.3) 

 
20 (23.5) 

 
29 (33.0) 

 
0.23 

Fødselsdata  
Barnets fødselsvekt (±SD) (g) 

 
3462.5 
(454.2) 

 
3543.7 
(482.3) 

 
3382.3 
(411.7) 

 
0.02 

Tid på utdrivningsfasen under fødsel 
(±SD) (min)d 68.8 (46.3) 66.8 (45.2) 70.8 (47.5) 0.58 

Fødselsmåte 
Barn forløst med tang/vakuum 
Normal vaginal fødsel 

 
35  (20) 
140 (80) 

 
20 (23.0) 
67 (77.0) 

 
15 (17.0) 
73 (83.0) 

 
0.43 

aTotalt n=174; mangler data på 1 kvinne fra k.gruppe (gyldig prosent rapportert) 
bTotalt n=171; mangler data på 4 kvinner fra k.gruppe (gyldig prosent rapportert) 
cTotalt n=173; mangler data på 2 kvinner fra tr.gruppe (gyldig prosent rapportert) 
dTotalt n=172; mangler data på 3 kvinner; 1 fra tr.gruppe; 2 fra k.gruppe (gyldig prosent rapportert) 
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4.3 Forekomst av rectus diastase 
Forekomst av rectus diastase ved oppstart av intervensjonen var henholdsvis 55,2 % 

og 54,5 % i intervensjons- og kontrollgruppen. Tabell 7 viser forekomst av rectus 

diastase i trenings- og kontrollgruppen ved alle måletidspunktene. Figur 10 viser en 

grafisk fremstilling av antall (%) kvinner med rectus diastase til sammen og innad 

begge grupper før og etter treningsintervensjonen. En detaljert oversikt over 

klassifisering av rectus diastase ved ulike målesteder seks uker, seks måneder og tolv 

måneder etter fødsel er presentert i Tabell 6. 

4.3.1 Forekomst av rectus diastase innad i gruppene 
Intention-to-treat analyse viste signifikant reduksjon av antall kvinner klassifisert med 

rectus diastase (p < 0,01) innad i trenings- og kontrollgruppen seks uker til seks 

måneder etter fødsel. Det samme gjaldt fra seks uker til tolv måneder (p < 0,01). Per-

protokoll analyse gav ingen endring av estimatene og viste fortsatt statistisk 

signifikant reduksjon innad i begge gruppene, ved begge måletidspunktene. 

4.3.2 Forekomst av rectus diastase mellom gruppene 
Det ble ikke funnet statistisk signifikant forskjell, analysert med intention-to-treat, 

mellom gruppene; seks uker (RR: 1,01 (95% CI: 0,77-1,32), p=1.0), seks måneder 

(RR: 0,99 (95% CI: 0,71-1,38), p=1.0) og tolv måneder (RR: 1,04 (95% CI: 0,73- 

1,49), p=0,95). Analyser med per protokoll viste fortsatt at gruppene ikke var 

forskjellige ved seks uker (RR: 1,01 (95% CI: 0,77-1,32), p=1.0), seks måneder (RR: 

0,94 (95% CI: 0,66-1,34), p=0,83) og tolv måneder (RR: 0.99 (95% CI: 0,69-1,46), 

p=1.0) etter fødsel. 

4.3.3 Klassifisering av rectus diastase ved ulike målesteder 
De fleste av kvinnene i utvalget ble klassifisert med enten normal (45,1 %) eller mild 

(52 %) rectus diastase seks uker etter fødsel. Fem kvinner (2,9 %) i utvalget ble 

klassifisert med moderat rectus diastase og ingen av kvinnene i utvalget ble 

klassifisert med betydelig rectus diastase. Seks måneder etter fødsel ble en større 

andel av kvinnene i utvalget klassifisert med normal rectus diastase (56,9 %), mens 

totalt 37,7 % ble klassifisert med mild rectus diastase. Forekomst av rectus diastase 

var høyest ved målinger foretatt ved navlen sammenlignet med målinger 4,5 cm over 

navlen og 4,5 cm under navlen for hele utvalget ved alle måletidspunktene. En 
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fullstendig oversikt over hvilken rectus diastase kvinnene i trenings- og 

kontrollgruppen var klassifisert med 4,5 cm over navlen, ved navlen og 4,5 cm under 

navlen er gitt i Tabell 6. 
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   Tabell 6: Klassifisering av rectus diastase ved ulike m
ålesteder, m

ålt 6 uker, 6 m
nd og 12 m

nd postpartum
. Verdier er presentert som

 antall (n) og prosenter (%
). 

 
 

6 uker pp 
 

6 m
nd pp

a 
 

12 m
nd pp

b 

 
K

lassifisering 
Trenings- 
gruppe 
(n=87) 

K
ontroll- 

gruppe 
(n=88) 

 
Trenings- 
gruppe

 

(n=75) 

K
ontroll- 

gruppe
 

(n=85) 

 
Trenings- 
gruppe

 

(n=74) 

K
ontroll- 

gruppe
 

(n=81) 
4,5 cm

 over  
navlen 

N
orm

al 
66 (75.9) 

75 (85.2) 
 

64 (85.3) 
79 (92.9) 

 
63 (85.1) 

70 (86.4) 

M
ild 

19 (21.8) 
13 (14.8) 

11 (14.7) 
6 (7.1) 

11 (14.9) 
11 (13.6) 

M
oderat 

2 (2.3) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

Betydelig 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 

Ved navlen 
N

orm
al 

42 (48.3) 
43 (45.5) 

 
45 (60.0) 

48 (56.5) 
 

47 (63.5) 
50 (61.7) 

M
ild 

41 (47.1) 
44 (50.0) 

27 (36.0) 
37 (43.5) 

27 (36.5) 
29 (35.8) 

M
oderat 

4 (4.6) 
1 (1.1) 

3 (4.0) 
0 (0) 

0 (0) 
2 (2.5) 

Betydelig 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 

4,5 cm
 under navlen

 

 
N

orm
al 

83 (95.4) 
85 (96.6) 

 
74 (85.1) 

85 (100.0) 
 

73 (97.7) 
79 (97.5) 

M
ild 

4 (4.6) 
3 (3.4) 

1 (1.3) 
0 (0) 

1 (1.4) 
2 (2.5) 

M
oderat 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

Betydelig 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
aTotalt n=160; m

angler data på 15 kvinner; 12 fra treningsgruppen og 3 fra kontrollgruppen (gyldig prosent rapportert) 
bTotalt n=155; m

angler data på 20 kvinner; 13 fra treningsgruppen og 7 fra kontrollgruppen (gyldig prosent rapportert) 
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 m
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4.4 Fysisk aktivitet 
Henholdsvis 24 % og 33 % av kvinnene i trenings- og kontrollgruppen rapporterte at 

de var fysisk aktive i minst 30 min, tre ganger eller mer seks uker etter fødsel. Ved 

rapportering seks måneder etter fødsel hadde aktivitetsnivået økt i begge grupper til 

henholdsvis  48 % og 49 % i trenings- og kontrollgruppen. Det var ingen signifikant 

forskjell mellom trenings- og kontrollgruppen ved seks uker (p = 0,23) eller ved seks 

måneder (p = 0,98). 

4.5 Magemuskeløvelser 
Det var ingen forskjell i antall kvinner som rapporterte å gjøre magemuskeløvelser to 

ganger eller mer per uke, før, under og etter graviditeten mellom trenings- og 

kontrollgruppen (Tabell 8). 

 

4.6 Korrekt kontraksjon av bekkenbunnsmuskulaturen 
Den kliniske undersøkelsen før oppstart av intervensjonen viste at syv av kvinnene i 

utvalget (4 %) ikke var i stand til å utføre en korrekt kontraksjon av 

bekkenbunssmuskulaturen, henholdsvis fire og tre kvinner i trenings- og 

Tabell 8: Inkluderte kvinner som rapporterte å gjøre øvelser for magemusklene to ganger eller mer 
pr. uke. Verdier er presentert som antall (n) med prosenter (%). 

Variabel Hele utvalget 
(n=175) 

1)Trenings- 
gruppe 
(n=87) 

2)Kontroll- 
gruppe 
(n=88) 

1 vs 2  
p-verdi 

 
Før graviditetena 
 

 
60 (34.5) 

 
30 (34.5) 

 
30 (34.5) 

 
1.00 

Under graviditeten  
(uke 22)a 

 

21 (12.1) 10 (11.5) 11 (12.6) 1.00 

6 uker ppb 

 
26 (15.0) 12 (14.1) 14 (16.0) 0.91 

6 mnd ppc 

 
28 (17.5) 12 (16.0) 16 (18.8) 0.79 

12 mnd ppd 28 (18.1) 12 (16.2) 16 (19.8) 0.72 
aTotalt n=174; mangler data på 1 kvinner fra kontrollgruppen (gyldig prosent rapportert) 
bTotalt n=173; mangler data på 2 kvinner fra treningsgruppen (gyldig prosent rapportert) 
cTotalt n=160; mangler data på 15 kvinner; 12 fra treningsgruppen; 3 fra kontrollgruppen (gyldig 
prosent rapportert) 
dTotalt n=155; mangler data på 20 kvinner; 13 fra treningsgruppen; 7 fra kontrollgruppen 
(gyldig prosent rapportert) 
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kontrollgruppen. Ved oppfølgingsmålinger seks måneder etter fødsel hadde tre av de 

syv kvinnene lært seg å kontrahere BBM korrekt, to fra treningsgruppen og en fra 

kontrollgruppen. 

4.7 Bekkenbunnstrening 
Av kvinnene i utvalget rapporterte 36 % at de trente bekkenbunnen tre ganger eller 

mer i uken ved oppstart av intervensjonen. Det var ingen signifikant forskjell (p=0,16) 

mellom gruppene. I løpet av intervensjonsperioden rapporterte 16,5 % av kvinnene i 

kontrollgruppen at de hadde gjennomført bekkenbunnsøvelser tre ganger eller mer i 

uken.  

4.8 Prevensjon og amming 
Om lag tretti prosent av kvinnene i utvalget oppgav at de brukte en form for hormoner 

som prevensjonsmiddel, seks og tolv måneder etter fødsel, og det ble det ikke funnet 

forskjell mellom gruppene. Prosentandelen av kvinner som oppgav å amme en til tre 

ganger per uke eller mer etter fødsel ble redusert ved hver oppfølgingsmåling. Seks 

måneder ammet totalt 84,4 %, mens ved tolv måneder ammet 37,4 % av utvalget. Det 

var ingen forskjell mellom gruppene. 

4.9 Annen samtidig behandling 
I perioden mellom seks uker og seks måneder etter fødsel oppgav 14 kvinner (18,9 %) 

i treningsgruppen å ha mottatt en form for annen samtidig behandling. Fra seks 

måneder til tolv måneder etter fødsel oppgav 17 kvinner (23 %) i treningsgruppen å 

ha mottatt en form for annen samtidig behandling. Det ble ikke funnet noen forskjell 

mellom treningsgruppen og kontrollgruppen for noen av disse periodene.  

4.10 Ny graviditet 
Fire kvinner var gravide på nytt seks måneder etter fødsel (tre kvinner fra 

kontrollgruppen og en kvinne fra treningsgruppen). Tolv måneder etter fødsel var åtte 

kvinner fra kontrollgruppen og seks kvinner fra treningsgruppen gravide på nytt. To 

av kvinnene fra kontrollgruppen var klassifisert med moderat rectus diastase tolv 

måneder etter fødsel. Begge kvinnene hadde økt rectus diastase fra normal, målt seks 

uker etter fødsel, til moderat, målt tolv måneder etter fødsel.
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5. Diskusjon 

5.1 Kort oppsummering av resultat 
Hovedresultatene i denne RCTen viste en statistisk signifikant reduksjon i antall 

kvinner med rectus diastase fra seks uker etter fødsel til seks- og tolv måneder etter 

fødsel, men ingen forskjell mellom trenings- og kontrollgruppen. Tolv måneder etter 

fødselen var forekomst av rectus diastase, definert som en seperasjon på to 

fingerbredder eller mer, 41 % og 40 % i henholdsvis trenings- og kontrollgruppen. 

Gjennomføringsgraden var høy i treningsgruppen, mens totalt frafall utgjorde 11,4 %.  

5.2 Diskusjon av metode 
I denne diskusjonen av studiens metodiske kvalitet har jeg valgt å ta utgangspunkt i 

intern validitet, den valgte målemetodens styrker og svakheter, valg av statistiske 

metoder og ekstern validitet.  

Mange ulike skalaer og sjekklister er i dag i bruk for å vurdere metodisk kvalitet i 

kliniske studier. Eksempler på slike metoder er;  GRADE, Jadad scale, Downs and 

Black checklist, PEDro scale, Cochrane Collaboration Risk of Bias og CONSORT 

2010 checklist (Jadad, Moore, Carroll, Jenkinson, Reynolds, Gavaghan & McQuay, 

1996; Downs & Black, 1998; PEDro, 1999; Brozek et al., 2009; Higgins et al., 2011; 

Moher et al., 2012). PEDro skala er utviklet av fysioterapeuter i forbindelse med 

etableringen av PEDro databasen (PEDro, 1999). Skalaen er funnet å være et valid 

verktøy (Kamper et al., 2015) og er de siste årene hyppig benyttet i systematiske 

oversikter (Elkins, Moseley, Sherrington, Herbert & Maher, 2013). Punkt to til elleve 

i PEDro skalaen omhandler interne validitet. Med intern validitet menes i hvilken 

grad vi kan stole på at det var intervensjonen og ikke andre mulige faktorer som har 

ført til resultatet i studien. (Lindbæk & Skovlund, 2002; Thomas, Nelson & 

Silverman, 2015). 

5.2.1 Intern validitet (punkt 2-11 i PEDro skala) 
PEDro 2: Randomisering 
Benjamin et al. (2014) fremhevet i sin systematiske oversiktsartikkel mangelen på 

randomiserte kontrollerte studier av høy metodisk kvalitet som undersøker 

konservative intervensjoner for å redusere rectus diastase. I tillegg til vår studie er det 
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kun identifisert tre andre RCTer som har undersøkt effekt av en type konservativ 

intervensjon på reduksjon av rectus diastase etter fødsel (Mesquita et al., 1999; 

Emanuelsson et al., 2016; Walton et al., 2016). RCTer anses som ”gull-standarden”, 

og det designet som anbefales når man ønsker å undersøke effekt av behandling eller 

tiltak (Laake et al., 2015).  

Randomisering skal kontrollere for samtidige hendelser som kan påvirke 

sykdomsforløpet (Lindbæk & Skovlund, 2002). I vår studie ble det ikke funnet 

forskjell mellom gruppene i bruk av prevensjon, amming, fysisk aktivitet, annen 

samtidig behandling og utførelse av bekkenbunns- og magemuskeløvelser etter 

fødsel. Flere av disse variablene kan påvirke rectus diastase, og er av enkelte funnet å 

være risikofaktorer for tilstanden (Noble, 1995; Candido et al., 2005; Spitznagle et al., 

2007; Mota et al., 2015b; Sperstad et al., 2016).  

PEDro 3: Skjult randomisering 
Lukkede konvolutter ble benyttet i vår studie og i studien til Emanuelsson et al. 

(2016). En slik prosedyre gjør det umulig for personen som administrerer 

randomiseringen, jordmoren i vår studie, å påvirke fordelingen av deltagere til 

trenings- og kontrollgruppen. Manglende skjult randomisering assosieres med 

usikkerhet, og studier uten skjult randomisering rapporterer ofte et høyere 

effektestimat (Schulz, Chalmers, Hayes & Altman, 1995; Odgaard-Jensen et al., 

2011). Det fremkommer ikke informasjon om randomiseringsprosedyren i RCTene til 

Mesquita et al. (1999) eller Walton et al. (2016). Det er derfor grunn til å stille 

spørsmål ved disse to studiens interne validitet. 

PEDro 4: Sammenlignbare grupper ved baseline 
Selv om man randomiserer betyr ikke dette nødvendigvis at fordelingen av effektmål 

og/eller prognostiske faktorer fordeler seg likt mellom gruppene (Lindbæk & 

Skovlund, 2002). I vår studie ble det ikke funnet signifikant forskjell i IRA og flere 

andre prognostiske faktorer mellom gruppene ved baseline. Det kommer ikke frem i 

de tre tidligere publiserte RCTene om   ved baseline og de har ikke rapportert en 

signifikansverdi av de oppgitte målingene av IRA eller andre baseline verdier. Laake 

et al. (2015) påpeker viktigheten av at gruppene er mest mulig like, bortsett fra 

eksperimentet forsøkspersonene utsettes for, slik at man kan si noe om behandlingens 

sanne effekt. Tre av de presenterte bakgrunnsvariablene i vår studie var signifikant 
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forskjellig mellom gruppene ved baseline. Flere av kvinnene i kontrollgruppen var 

gift og hadde høyere utdannelse. Det er lite trolig at utdanning og sivilstatus har 

betydning for utvikling av rectus diastase, men studier har vist at personer med høy 

utdannelse og personer som er gift eller lever i et samboerforhold generelt rapporterer 

bedre fysisk og psykisk helse og har økt deltagelse i fysisk aktivitet/ trening 

sammenlignet med personer som er skilt/enslig eller har lavere utdannelse (Næss, 

Rognerud & Strand, 2007; Veenstra & Slagsvold, 2009). Dette skulle medført at 

kvinnene i kontrollgruppen kunne tenkes å trene mer enn kvinnene i treningsgruppen 

og derved gjøre det vanskelig å finne effekten av treningsprogrammet.  

Kvinnene i vår treningsgruppe fødte signifikant tyngre barn sammenlignet med 

kontrollgruppen. Denne forskjellen vurderes ikke som klinisk relevant og det er lite 

trolig at dette har betydning for rectus diastase da fødselsvekten i begge gruppene var 

normal og omtrent den samme som gjennomsnittlig fødselsvekt i Norge (MFR, 2016). 

Dersom disse prognostiske faktorene ble vurdert som klinisk relevante for utfallet av 

intervensjonen kan man vurdere stratifisert randomisering med disse som 

utgangspunkt i fremtidige studier (Lindbæk & Skovlund, 2002).  

PEDro 5, 6 og 7: Blinding av pasienter, terapeuter og testere 
Vår studie og alle de tre publiserte RCTene manglet blinding av pasienter og 

terapeuter, med unntak av pasientene i to av gruppene i Emanuelsson et al. (2016). 

Disse pasientene var blindet for hvilken operasjonsteknikk de mottok. Dersom 

pasienter mottar behandling i form av kirurgi, medikamenter eller elektroterapi er 

blinding mulig (Jamtvedt & Hilde, 2000), men i treningsintervensjoner er blinding av 

pasienter ikke mulig (Laake et al., 2015). Manglende blinding kan for eksempel føre 

til at kontrollgruppen i større grad søker annen samtidig behandling utenfor studien, 

eller lettere dropper ut av studien (Karanicolas, Farrokhyar & Bhandari, 2010). Dette 

kan føre til at det er vanskelig å finne effekt av behandlingen. I vår studie var det 

imidlertid ingen forskjell mellom gruppene i kvinner som rapporterte at de hadde 

oppsøkt annen samtidig behandling i intervensjonsperioden, i tillegg var frafallet i 

studien størst i treningsgruppen. Manglende blinding av vår studies deltagere kan 

likevel diskuteres som en svakhet da begge gruppers forventninger om behandlingen 

kan ha påvirket resultatet.   
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Det er heller ikke mulig å blinde terapeutene i treningsintervensjoner (Laake et al., 

2015). Manglende blinding av terapeuter kan føre til påvirkning og forventning om 

resultater i treningsgruppen, i tillegg til at terapeuten kan fristes til å gi 

treningsgruppen mer oppmerksomhet enn kontrollgruppen (Jamtvedt & Hilde, 2000; 

Lindbæk & Skovlund, 2002). Til tross for at terapeutene ikke var blindet i vår studie 

anses dette ikke som en svakhet for den interne validiteten da det ikke ble funnet 

effekt av intervensjonen. I tillegg ble heller ikke to ulike intervensjoner sammenlignet 

slik som i studien til Walton et al. (2016). I deres RCT kan imidletid den manglende 

blindingen av terapeuter diskuteres som en svakhet.  

Juni, Altman & Egger (2001) rapporterte at dobbeltblinding er viktig da dette kan øke 

RCTers interne validitet, men i treningsintervensjoner er som regel dette ikke mulig 

(Lindbæk & Skovlund, 2002). Til tross for at blinding av pasienter og terapeuter ikke 

er mulig, er det mulig å blinde testpersonell. Dette ble gjort i vår studie og RCTen av 

Walton et al. (2016). Det vurderes derfor at fortolkning og registrering ikke ble 

påvirket av testpersonellets antakelse om behandlingens effekt i vår studie samt i 

studien til Walton et al. (2016) (Lindbæk & Skovlund, 2002).  

PEDro 8: Antall og frafall  
For å tilfredsstille dette kriteriet må studien rapportere antall deltagere som ble 

randomisert til de ulike gruppene, i tillegg til antall deltagere som hovedutfallsmålet 

ble målt på. Ved gjentatte målinger må dette hovedutfallsmålet være målt på 85 % av 

alle deltagerne ved et av måletidspunktene for å gi poeng (PEDro, 1999). I vår RCT 

ble 88 og 87 kvinner randomisert til henholdsvis kontroll- og treningsgruppen. Måling 

av rectus diastase ble utført på alle kvinnene ved oppstart, mens ved målinger 6 og 12 

måneder hadde vi mål av rectus diastase på henholdsvis 91,4 % og 88,6 % av 

kvinnene. Kriterie nummer åtte er derved oppfylt i vår studie og de tre publiserte 

RCTene, men utvalgsstørrelsen i vår egen og de andre publiserte RCTene kan 

diskuteres.  

Benjamin et al. (2014) fremhevet mangelen av studier med tilstrekkelig antall 

deltagere for å vurdere effekt av trening på forekomst av rectus diastase. 

Sammenlignet med de tre andre RCTene på området har vår studie den høyeste 

utvalgsstørrelsen. Vår studie har dermed størst mulighet for å oppdage forskjell 
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mellom gruppene, og det vil være mindre risiko for å gjøre en type-II feil (Lindbæk & 

Skovlund, 2002; Laake et al., 2015). En begrensning ved vår studie var likevel 

mangelen på styrkeberegning i forkant. Styrkeberegning kan utføres i etterkant når 

resultatene foreligger (Laake et al., 2015). I diskusjon med statistiker ved NIH ble 

styrkeberegningen ut i fra et klinisk ståsted vurdert som lite meningsfull og 

unødvendig da det ikke var tendens til forskjell mellom gruppene. For ordens skyld 

ble det utført en styrkeberegning som viste at sannsynligheten var 2,4 % for å 

oppdage den lille faktiske forskjellen (1,3 %) i forandring mellom gruppene (forutsatt 

at intraklasse korrelasjonen i begge grupper var 0,5). Det er ønskelig med høy 

teststyrke for å oppdage behandlingseffekt (Laake et al., 2015), og dette vil derfor si 

at vi måtte ha inkludert tusenvis av kvinner i vår studie for med større sikkerhet kunne 

påvise denne faktiske forskjellen. Det kan diskuteres om en så liten forskjell har noen 

klinisk betydning og at det derfor ville være unødvendig å inkludere så mange 

personer i fremtidige studier. Et høyt antall deltagere vil gi stor risiko for type I-feil, 

det vil si å feilaktig forkaste null-hypotesen (Laake et al., 2015).  

En begrensning er at vår studie hadde et frafall på 11,4 %. Frafall er vanskelig å 

forhindre i treningsintervensjonsstudier som går over tid da deltagerne kan bli syke, 

flytte eller trekke seg av andre årsaker (Jamtvedt & Hilde, 2000). Frafallet i vår studie 

var omtrent likt mellom gruppene. Frafall kan føre til utvalgsskjevhet og dermed true 

den interne validiteten (Jack, McLean, Moffett & Gardiner, 2010), men dersom det 

totale frafallet er likt mellom gruppene og ikke overstiger 20 %, regnes dette som bra 

i treningsintervensjonsstudier (Jamtvedt & Hilde, 2000). Vår studies lave frafall og 

høye gjennomføringsgrad øker studiens styrke (Jack et al., 2010; Laake et al., 2015). 

Spørreskjemaer ble blant annet benyttet for å innhente informasjon om kvinnene 

gjorde magemuskeløvelser på egenhånd før, under og etter graviditeten. Selv om det 

ikke ble funnet noen forskjell mellom gruppene, er det imidlertid viktig å være klar 

over begrensninger ved bruk av spørreskjemaer, for eksempel recall bias, det vil si at 

deltagerne kan huske feil. Overrapportering kan også forekomme ved bruk av 

retrospektive data (Klesges, Eck, Mellon, Fulliton, Somes & Hanson, 1990; 

Hagströmer & Hassmén, 2009; Thomas et al., 2015). 
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PEDro 9: Intention-to-treat 
Det ble utført intention-to-treat analyse og per-protokoll analyse i vår studie. Ved 

intention-to-treat analysen ble den såkalte ”last observation carried forward” 

teknikken benyttet for manglende verdier. Dette kan ha ført til en underestimering 

heller enn en overestimering, og teknikken kan dermed anses som mer konservativ 

(Fallowfield et al., 2005). Last observation carried forward benyttes ofte i kliniske 

studier (Little et al., 2012), men teknikken er diskutert for å ikke være robust nok. 

Little et al. (2012) anbefaler at det benyttes mer sensitive analyser for å håndtere 

manglende data i fremtidige studier (Little et al., 2012). Våre resultater forandret seg 

imidlertidig ikke når per-protokoll analyse ble utført og vi kan derfor være ganske 

sikre på at deltagerne som droppet ut eller ikke hadde 80 % treningsoppmøte ikke var 

forskjellige fra kvinnene som fullførte studien (Hollis & Campbell, 1999; Laake et al., 

2015). Det kommer ikke frem i de tre andre publiserte RCTene om intention-to-treat 

analyse ble gjennomført, vi kan derfor ikke vite om deltagerne har blitt analysert i den 

gruppen de opprinnelig ble fordelt til (Jamtvedt & Hilde, 2000). 

PEDro 10: Rapportering av forskjell i resultater mellom grupper  
For å oppfylle dette kriteriet på PEDro skala må RCTen rapportere resultat fra 

statistiske tester utført mellom gruppene på minst et av hovedutfallsmålene. I vår RCT 

ble hovedutfallsmålet, forekomst av rectus diastase, ikke funnet å være statistisk 

signifikant forskjellig mellom trenings- og kontrollgruppen. Statistiske tester er viktig 

i kliniske studier for å undersøke om forskjellen mellom gruppene er større en det 

som kan trolig tilskrives tilfeldigheter (Thomas et al., 2015). Dette kriteriet på PEDro 

skala er oppfylt ved alle de tre publiserte RCTene. Emanuelsson et al. (2016) var den 

eneste av RCTene som ikke rapporterte forskjell mellom gruppenes DRA, men de 

rapporterte forskjell mellom gruppenes abdominale muskelstyrke. 

PEDro 11: Punktestimat og spredningsmål  
For å oppfylle dette kriteriet må punktestimat og spredningsmål for minst et 

utfallsmål rapporteres. Et punktestimat gir et tall på størrelsen av behandlingseffekten, 

enten for behandlingseffekt mellom gruppene eller innad i hver av gruppene (PEDro, 

1999). Spredningsmål uttrykkes ofte i konfidensintervall, men kan også inkludere for 

eksempel interquartil range eller standardavvik (Laake et al., 2015). Vårt 

hovedutfallsmål ble analysert på kategorisk nivå, rectus diastase/ ikke rectus diastase. 

Det ble utført statistiske tester for å finne effektestimat med konfidensintervall. For 
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kategoriske data, som i vår studie, hadde det vært nok å rapportert antallet i hver 

kategori for begge gruppene, for å oppfylle dette kriteriet på PEDro skala. En p-verdi 

alene er ikke nok for å vurdere effekt av behandling, effektestimat med 

konfidensintervall bør oppgis for å gjøre det mulig å oppgi størrelsen av effekten og 

dermed kunne avgjøre om resultatet kan ha en klinisk verdi til tross for at den 

statistiske testen ikke gav signifikant p-verdi (Lindbæk & Skovlund, 2002; Laake et 

al., 2015). Vår studies intervensjon viste ikke signifikant effekt på reduksjon av rectus 

diastase. Dette kan skyldes manglende bruk av en sensitiv målemetode, for eksempel 

mål av IRA med mm eller cm. I tillegg til mer eksakte mål av rectus diastase 

rapporterte de andre tre publiserte RCT også punktestimat og spredningsmål for minst 

et av utfallsmålene.  

5.2.2 Oppsummering intern validitet:  
Totalt ble 8/10 punkter oppfylt på PEDros sjekkliste i vår studie (PEDro, 1999). Den 

interne validiteten er høyere sammenlignet med de tre andre publiserte RCTenes 

PEDro skår som ligger mellom 4 og 6/10. Høy intern validitet er forutsetning for å 

kunne konkludere med at det er intervensjonen, her treningsprogrammet, som har gitt 

eller ikke gitt effekten (Lindbæk & Skovlund, 2002). Vår studie viste ingen effekt og 

vi mener å kunne være rimelig sikre på at dette treningsprogrammet ikke reduserte 

antall kvinner med rectus diastase sammenlignet med en kontrollgruppe som ikke 

mottok noen intervensjon. 

5.3 Diskusjon av målemetoder 
5.3.1 Mål av rectus diastase ved palpasjon 
Palpasjon er den metoden som er mest benyttet i klinisk praksis (Keeler et al., 2012). 

Målemetoden anses som en styrke i vår studie med tanke på at resultatene er lette for 

klinikere å relatere seg til. I tillegg er metoden både lite kostbar og lite tidkrevende 

(Mota et al., 2013), som er viktige faktorer for anvendelse i klinisk praksis. van de 

Water & Benjamin (2016) konkluderte med at metoden har vist seg tilfredsstillende 

for å påvise om rectus diastase foreligger eller ikke, og det er dette vår studies 

analyser og resultater har undersøkt. Det ble i tillegg utført måling av rectus diastase 

ved tre steder langs linea alba og i analysen ble kvinnene diagnostisert med rectus 

diastase dersom de hadde en seperasjon større enn to fingerbredder ved et av de tre 

målestedene. Det er anbefalt å undersøke langs hele linea alba, i tillegg til at 
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forekomst er funnet høyest ved navlen (Boissonnault & Kotarinos, 1988). Til tross for 

at det foreløpig ikke foreligger en universal enighet om hva som defineres som rectus 

diastase (Mota et al., 2013; Akram & Matzen, 2014), vurderes studiens definisjon av 

cut-off verdi og måleutførelse som en styrke. Flere studier som har undersøkt 

lignende populasjoner har benyttet samme cut-off verdi (Bursch, 1987; Boissonnault 

& Blaschak, 1988; Candido et al., 2005) og samme målesteder (Boissonnault & 

Blaschak, 1988; Gilleard & Brown, 1996; Chiarello et al., 2005).  

Palpasjon som målemetode kan også diskuteres som en begrensning ved vår studie. 

Ultralyd som ble benyttet i studien til Walton et al. (2016) gir mer detaljert 

informasjon om IRA og har blitt vist å være mer reliabel og responsiv målemetode 

sammenlignet med palpasjon (Mota et al., 2013; Keshwani & McLean, 2015; van de 

Water & Benjamin, 2016). De tre publiserte RCTene oppgir mål på IRA i cm 

(Mesquita et al., 1999; Emanuelsson et al., 2016) eller mm (Walton et al., 2016). 

Disse studiene har mulighet til å fange opp mer detaljerte endringer i IRA innad og 

mellom gruppene sammenlignet med vår studie som benyttet palpasjon ved bruk av 

fingerbredder. Walton et al. (2016) benyttet kaliper i tillegg til ultralyd. Selv om 

korrelasjonen mellom kaliper og ultralyd er vist å være høy for målinger foretatt over 

navlen (van de Water & Benjamin, 2016), kan ikke målinger som er foretatt med kun 

kaliper, som i RCTen til Mesquita et al. (1999), sammenlignes med vår studie, da 

korrelasjonen mellom kaliper og palpasjon ikke er kjent (van de Water & Benjamin, 

2016). Måleutførelse og –lokalisasjon i vår og Mesquita et al. (1999) sin studie var 

imidlertid omtrent den samme. Mesquita et al. (1999) gjorde ikke målinger av IRA 

ved navlen. Dette ble gjort i vår studie og det kan derfor tenkes at vår studie dermed 

hadde større mulighet for å fange opp kvinnene med rectus diastase da det er vist at 

forekomst av rectus diastase er størst ved navlen (Boissonnault & Blaschak, 1988; 

Parker et al., 2009). 

Emanuelsson et al. (2016) benyttet CT og målebånd i den kliniske undersøkelsen av 

rectus diastase. CT ble imidlertid kun benyttet for å ekskludere deltagerne med andre 

sykdommer i mageregionen. Måling av IRA med målebånd kan tenkes å ligne 

målemetoden som ble benyttet i vår studie da palpasjon benyttes for å finne avstanden 

med målebåndet. Målene er oppgitt i cm og ikke fingerbredder. Studienes lokalisasjon 
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av IRA er forskjellig og utgangsstillingen under målingen er ikke oppgitt, og direkte 

sammenligning av resultatene kan derfor være vanskelig.  

En annen begrensning ved vår studie var at to fysioterapeuter utførte de kliniske 

målingene av rectus diastase. Ulik fingerbredde mellom de to fysioterapeutene kan ha 

ført til målefeil da vi ikke vet hvem av fysioterapeutene som målte hvilke kvinner. 

Fysioterapeutene var imidlertid bevisste på ulike variabler som kan være utfordrende 

ved palpasjon for å lokalisere de mediale kantene til m. rectus abdominis. Eksempler 

på slike variabler er subkutant fett og formen på muskulaturen hos individet som 

undersøkes, samt undersøkerens trykk under palpasjonen (Mendes Dde et al., 2007; 

Chiarello & McAuley, 2013). 

5.3.2 Måling av evne til korrekt kontraksjon av bekkenbunnsmuskulatur  
Det er vist at mange kvinner etter fødsel har nedsatt evne til kontraksjon av BBM 

(Vermandel et al., 2015). I vår studie ble evnen til korrekt kontraksjon av BBM 

verifisert ved observasjon og palpasjon av to erfarne fysioterapeuter på området. 

5.4 Diskusjon av ekstern validitet 
Første punkt på PEDro skala for vurdering av metodisk kvalitet omhandler studiens 

generaliserbarhet gjennom rapportering av spesifikke inklusjons- og 

eksklusjonskriterier (PEDro, 1999). Utvalget som inkluderes bør være representativt 

for den populasjonen som skal få behandling (Lindbæk & Skovlund, 2002). I vår 

studie anses utvalget som representativt for den befolkningsgruppen hvor forekomst 

av rectus diastase er høyest, altså kvinner etter fødsel (Boissonnault & Kotarinos, 

1988; Coldron et al., 2008). Studiens generaliserbarhet kan også diskuteres som en 

begrensning på grunn av det homogene utvalget som ble inkludert på bakgrunn av 

våre inklusjons- og eksklusjonskriterer (Laake et al., 2015).  

Vår studies resultater er ikke overførbar kvinner som ble omfattet av våre 

eksklusjonskriterier, det vil si; kvinner som har født med keisersnitt, multipara 

kvinner, kvinner gravid med flere enn et foster eller kvinner med annen etnisitet enn 

skandinavisk. Til tross for at Ahus`opptaksområde er multikulturelt, besto vårt utvalg 

i hovedsak av skandinaviske kvinner. Dette kan skyldes inklusjonskriteriet om å 
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kunne snakke og forstå et skandinavisk språk, som dermed kan diskuteres å ha ført til 

seleksjonsbias i vår studie. 

En annen viktig begrensning ved vår studie var at vi hadde få kvinner diagnostisert 

med moderat rectus diastase og ingen kvinner med betydelig grad av rectus diastase i 

vårt utvalg. Det kan tenkes at det vil være vanskeligere å få til endring i rectus 

diastase i vårt utvalg, enn om utvalget hadde bestått av kvinner med større diastaser. 

Utvalgets gjennomsnittlig IRA i vår studie, samt utvalget i Walton et al. (2016), var 

klassifisert til mild rectus diastase, basert på Ranney (1990) og Candido et al. (2005) 

sin klassifisering. Mesquita et al. (1999) og Emanuelsson et al. (2016) hadde til 

sammenligning en gjennomsnittlig IRA i treningsgruppen klassifisert tilsvarende 

moderat rectus diastase (Ranney, 1990; Candido et al., 2005). Med bakgrunn i 

utvalgenes ulike klassifiseringer av rectus diastase, i tillegg til tidspunkt for måling og 

den naturlige tilhelningen som forekommer de første månedene etter fødsel, vil det 

være grunn til å tro at dette kan ha påvirket studienes ulike resultater. 

Deltagere som melder seg frivillig til treningsintervensjonsstudier kan være mer 

motiverte for fysisk aktivitet eller trening enn den generelle befolkningen, og de kan 

også ha ønske om å komme i treningsgruppen (Thomas et al., 2015). Det kan derfor 

oppstå en smitteeffekt, hvor deltagerne i kontrollgruppen trener mer enn anbefalt i 

intervensjonsperioden. Dette kalles forurensning i resultatene (Thomas et al., 2015). 

Samtidig er det av etiske grunner vanskelig å nekte deltagerne i kontrollgruppen å 

trene. På bakgrunn av resultatene fra spørreskjemaene kan det tyde på at en 

smitteeffekt kan ha forekommet i vår studie da begge gruppene rapporterte de gjorde 

magemuskeløvelser to ganger eller mer per uke i løpet av intervensjonsperioden. I 

tillegg viste resultatene at 16,5 % av kvinnene i kontrollgruppen rapporterte at de 

gjorde bekkenbunnsøvelser tre ganger eller mer i uken seks måneder etter fødsel. Det 

er imidlertid en betydelig forskjell i bekkenbunnstrening i favør av treningsgruppen, 

samt at de også trente magemusklene en gang per uke under supervisjon av 

fysioterapeut. Resultatene viste imidlertid at denne forskjellen i treningsmengde ikke 

var nok til å gi forskjell i resultater mellom gruppene. 
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5.5 Diskusjon av faktorer som kan ha hatt betydning for 
manglende resultat 

Diskusjon av vår studies resultater omhandler primært vårt hovedutfallsmål, 

forekomst av rectus diastase, som ikke ble funnet å være forskjellig mellom trenings- 

og kontrollgruppen. Statistisk signifikant reduksjon i IRA ble rapportert i alle de tre 

publiserte RCTene og casestudiene, med unntak av studiene til Emanuelsson et al. 

(2016) og Zappile-Lucis (2009) som ikke rapporterte mål på IRA.  

5.5.1 Cut-off verdi 
I vår studie ble cut-off verdi for rectus diastase satt til > 2 fingerbredder, mens i 

Mesquita et al. (1999) og Emanuelsson et al. (2016) ble > 3 cm benyttet. En 

fingerbredde har i enkelte studier blitt regnet om til 1,5 cm (Spitznagle et al., 2007; 

Turan et al., 2011). Basert på denne omregning vil cut-off verdiene i studiene være 

den samme. Allikevel kan ikke lik cut-off verdi antas da ulike fingre kan benyttes ved 

palpasjon, og fingerbredden kan variere fra person til person. Cut-off verdi for rectus 

diastase er ikke beskrevet i studien til Walton et al. (2016), men på bakgrunn av de 

oppgitte målene av kvinnenes rectus diastase ved baseline, ses en betydelig mindre 

IRA enn cut-off verdien på to fingerbredder som ble satt i vår studie. Det kan tenkes 

at ved å velge en relativt høy cut-off verdi, i tillegg til å måle flere steder langs linea 

alba, reduserer sannsynligheten for å overrapportere forekomsten av rectus diastase. 

Vår studies cut-off verdi er i tillegg den samme som er benyttet i flere andre studier 

(Bursch, 1987; Boissonnault & Blaschak, 1988; Candido et al., 2005).  

5.5.2 Utvalg 
Vår studies utvalg var forskjellig fra de tre publiserte RCTenes utvalg. Da det ikke 

foreligger enighet i litteraturen om flerling svangerskap, alder, type fødsel og antall 

fødte barn er risikofaktorer for rectus diastase (Lo et al., 1999; Candido et al., 2005; 

Spitznagle et al., 2007; Parker et al., 2009; Turan et al., 2011) kan det diskuteres om 

resultatet i vår studie ville blitt påvirket av et annet type utvalg, for eksempel kvinner 

født med keisersnitt, som ble inkludert i Walton et al. (2016). Sancho et al. (2015) og 

Mahalakshmi et al. (2016) fant imidlertid ingen forskjell i forekomst av rectus 

diastase mellom kvinner med og uten keisersnitt. 
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5.5.3 Treningsintervensjonens innhold 
Treningsintervensjonens innhold når det gjelder type øvelser, dosering og 

gjennomføringsgrad er avgjørende for resultatene. Verken vår studie, de tre tidligere 

publiserte RCTene eller de tre casestudiene har benyttet samme treningsprogram 

(Benjamin et al., 2014). Det kan ikke trekkes generelle slutninger om effekt av 

behandling basert på casestudier, men designet tillater forskeren å gå i dybden og 

dermed trekke frem detaljerte beskrivelser av et fenomen (Wæhle & Sterri, 2016). Da 

forskningen på rectus diastase generelt er begrenset (Benjamin et al., 2014), kan det 

tenkes at casestudier kan bidra til å utvikle nye teorier og behandlingstiltak som kan 

undersøkes videre i studier av høyere metodisk kvalitet (Bø & Herbert, 2009). 

Type øvelser 
Treningsintervensjonen i vår studie besto av en ”pakke” med ulike øvelser, og vi kan 

derfor ikke si noe om hvilke øvelser som virket eller ikke virket. Hovedfokuset i 

treningsintervensjon var øvelser for bekkenbunnsmuskulturen. Bekkenbunnstreningen 

ble gjennomført systematisk i vår studie. To av de tre tidligere publiserte RCTene 

inneholdt også trening av BBM. I studien til Mesquita et al. (1999) skulle kvinnene 

gjøre en bekkenbunnskontraksjon samtidig som de gjorde magemuskeløvelsene, mens 

i studien til Walton et al. (2016) inneholdt begge treningsprogrammene 3 x 10 rep. 

beskrevet som standard bekkenbunnstrening. 

Når det gjelder type øvelser for magemusklene ser det ut til at mange av de samme 

øvelsene som ble utført i vår treningsintervensjon også ble benyttet i de tre publiserte 

RCTene (Mesquita et al., 1999; Emanuelsson et al., 2016; Walton et al., 2016). 

Detaljert informasjon om hvordan øvelsene ble utført er imidlertid mangelfullt 

beskrevet i de publiserte studiene. Yamato, Maher, Saragiotto, Hoffmann & Moseley 

(2016) undersøkte et tilfeldig utvalg av 200 RCTer fra PEDro databasen. De fant at 

fysioterapeutiske tiltak generelt er mangelfullt og ufullstendig beskrevet i kliniske 

studier. Herbert & Bø (2005) understreker viktigheten av presise beskrivelser av 

treningsintervensjoner. Mangel på dette kan føre til metodologiske begrensninger når 

studier skal sammenlignes i meta-analyser. Det kan derfor blir problematisk å si noe 

om kvaliteten på intervensjoner i systematiske oversikter (Herbert & Bø, 2005). Ingen 

av punktene på PEDro skala handler om beskrivelse av treningsintervensjonen, men 

CONSORT har dette som et eget punkt. Her skal det fremkomme en presis 
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beskrivelse av hvordan intervensjonen ble utført i begge gruppene og hvordan den ble 

administrert (Moher et al., 2012). I tillegg har det nylig blitt utviklet en internasjonal 

sjekkliste (CERT) med 16 punkter som skal sikre presise beskrivelser av 

treningsintervensjoner og øvelser (Slade, Dionne, Underwood & Buchbinder, 2016). 

Vår studies beskrivelse av treningsintervensjon i metodekapittelet oppfyller 15/16 

punkter på denne sjekklisten. Av de andre tre publiserte RCTene skårer Emanuelsson 

et al. (2016) dårligst med kun 4/16, Walton et al. (2016) og Mesquita et al. (1999) 

oppfyller henholdsvis 13 og 10 av 16 punkter. 

Øvelsen modifisert sit-up ble utført som del av vårt treningsprogram. Basert på 

resultatene fra studiene som viste at øvelsen førte til en akutt reduksjon i IRA 

(Pascoal et al., 2014; Sancho et al., 2015; Mota et al., 2015a; Chiarello et al., 2016; 

Lee & Hodges, 2016), kan det tenkes at denne øvelsen utført over tid kan ha en 

positiv innvirkning på å redusere IRA og rectus diastase. I vårt program ble også 

øvelsen inndragning utført. Øvelsen har i eksperimentelle studier vist en akutt økning 

av IRA (Sancho et al., 2015; Mota et al., 2015a). På den andre side kan det derfor 

også tenkes at denne øvelsen utført over tid kan ha hatt en negativ innvirkning på IRA 

og rectus diastase.  

Lee & Hodges (2016) benyttet i sin eksperimentelle studie kontraksjon av 

bekkenbunn for å aktivere m. transversus abdominis. Forfatterne hevdet at verbalt 

instruert kontraksjon av bekkenbunnen førte til separat aktivering av m. transversus 

abdominis. Deres bakgrunnen for ønske om en separat kontraksjon av muskelen 

begrunner de med at m. transversus abdominis har størst potensiale for å stramme opp 

linea alba. Med utgangspunkt i denne teorien stiller de spørsmål om en oppstramming 

av linea alba kan være mer funksjonelt enn å redusere IRA i behandling av rectus 

diastase. De hadde imidlertid ingen kontroll på om kvinnene utførte 

bekkenbunnskontraksjon korrekt og om dette førte til samtidig ko-kontraksjon av m. 

transversus abdominis. Aktivering av m. transversus ble kun bekreftet med ultralyd 

under pretestingen. I tillegg er oppstramming av linea alba og dens effekt en teori som 

ikke er empirisk belagt. Det er vist at over 30 % av kvinner som har født ikke var i 

stand til å kontrahere BBM (Vermandel et al., 2015). 
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I vår studie ble evne til korrekt kontraksjon av BBM undersøkt med palpasjon av alle 

kvinnene før oppstart. Klinisk undersøkelse av bekkenbunn som inneholder palpasjon 

og observasjon er anbefalt for å verifisere evne til riktig bekkenbunnskontraksjon 

(Hilde, Staer-Jensen, Ellstrom Engh, Braekken & Bø, 2012). Kun 4 % av kvinnene i 

vårt utvalg var ikke var i stand til å utføre en korrekt kontraksjon av BBM seks uker 

etter fødselen. I tillegg var det ingen signifikant forskjell i fordelingen av disse 

kvinnene mellom gruppene. Dette gjør at vi kan være sikre på at kvinnene i vår 

treningsgruppe var i stand til å utføre korrekt kontraksjon av BBM. Det er i flere 

studier funnet at det skjer en ko-kontraksjon av m. transversus abdominis ved 

instruksjon av bekkenbunnskontraksjon, men at ko-kontraksjonen av m. transversus 

abdominis kan være forsinket eller fraværende hos kvinner med skader i BBM (Bø et 

al., 2009). Selv om det kun ble utført øvelser direkte for magemusklene en gang per 

uke i vår studie, kan vi på grunnlag av dette anta at m. transversus abdominis ble trent 

hver dag da vi har data på høy gjennomføringsevne av deltagernes daglige 

bekkenbunnstrening.  

Bruk av ekstern støtte ble ikke benyttet i vår treningsintervensjon. 

Magemuskeløvelsene i Walton et al. (2016) ble kombinert med ulike former for 

ekstern støtte. Benjamin et al. (2014) konkluderte med at det er behov for flere studier 

av høy kvalitet før man kan si om ekstern støtte kan redusere forekomst av rectus 

diastase. 

Dosering  
Magemuskeltreningen i vår treningsintervensjon fulgte de generelle retningslinjene 

for styrketrening med tanke på antall set og repetisjoner per økt (Ratamess, Alvar, 

Evetoch, Housh, Kibler, Kraemer & Triplett, 2009; Brukner & Kahn, 2012), men 

treningen ble kun gjennomført en gang per uke. Anbefalt dose for styrketrening er to 

til tre økter per uke (Garber et al., 2011). Deltagerne i Emanuelsson et al. (2016) og 

Walton et al. (2016) sine studier trente tre ganger per uke, men varigheten av 

treningsintervensjonen var forskjellig. Mesquita et al. (1999) hadde den korteste 

treningsintervensjonen av alle studiene med kun to treningsøkter. Disse ble 

gjennomført på sykehuset kun seks- og atten timer etter fødselen. Styrkefremgangen 

er avhengig av type program, belastning, volum, progresjon, frekvens og individuell 

tilpasning (Raastad & Rønnestad, 2010). Sammenlignet med øvelser som kun ble 
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utført i en serie er det vist størst styrkefremgang hos både trente og utrente i 

programmer som varte mellom 17- 40 uker og inneholder tre til fire set per øvelse 

(Ratamess et al., 2009). Verken vår studie eller de andre tre publiserte RCTene hadde 

en så lang varighet, men det er likevel grunn til å tro at deltagerne i vår studie, Walton 

et al. (2016) og Emanuelsson et al. (2016), som henholdsvis hadde en varighet på 16-, 

6- og 12 uker har oppnådd økt muskelstyrke da det er vist at muskelstyrken kan øke 

signifikant på kun en uke hos utrente personer (Ratamess et al., 2009). Det er 

imidlertid ikke funnet studier på dette etter fødsel. 

En begrensning ved vår studies treningsintervensjon var programmets manglende 

systematiske progresjon i øvelsene. Ratamess et al. (2009) anbefaler dette før å oppnå 

ytterligere styrkefremgang. Det ble ikke benyttet vekter eller annet treningsutstyr for å 

øke belastningen under øvelsene i studien vår, men det kan tenkes at kvinnene har tatt 

mer i under bekkenbunnsøvelsene eller klart å utføre disse hurtigere i løpet av 

treningsperioden. Dette tilsvarer to av de fem formene for progresjon Ratamess et al. 

(2009) oppgir, altså øke treningsintensitet (motstand/belastning) og endre 

repetisjonens hastighet/tempo. En annen måte å oppnå progresjon i øvelsene på er å 

øke det totale antall repetisjoner (Ratamess et al., 2009). Walton et al. (2016) 

instruerte sine deltagere til å øke antall repetisjoner til utmattelse i løpet av 

treningsperioden for å oppnå progresjon. Regler for progresjon i øvelsene var ikke 

oppgitt i verken studiene til Emanuelsson et al. (2016) eller Mesquita et al. (1999). 

Bekkenbunnstreningen som ble utført som del av vår treningsintervensjon fulgte 

oppsett fra treningsstudier som har vist effekt på urininkontinens etter fødsel 

(Mørkved & Bø, 1997) og det vurderes at treningsmengden på bekkenbunnsmusklene 

per uke var godt over retningslinjene for styrketrening (Ratamess et al., 2009; Garber 

et al., 2011; ACOG, 2015). Om bekkenbunnstreningen skal ha noen virkning via 

indirekte trening av m. transversus abdominis, som foreslått av Lee & Hodges (2016), 

burde dette blitt vist i vår studie. Det ble imidlertid ikke funnet økt styrke av BBM 

hos kvinnene i vår studie og økt styrke i m. transversus abdominis er ikke målt (Hilde 

et al., 2013a). 
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Gjennomføringsgrad 
Andre vesentlige faktorer som kan ha betydning for studiens resultat er hvordan og av 

hvem treningsintervensjonen ble utført. I vår studie og RCTen av Mesquita et al. 

(1999) ble alle treningstimene ledet av erfarne fysioterapeuter. 

Treningsintervensjonen i vår studie var den eneste som var gruppebasert. I forhold til 

deltagerne i Walton et al. (2016) og Emanuelsson et al. (2016) hvor 

treningsintervensjonen ble utført hjemme på egenhånd, kan den gruppebaserte 

treningsintervensjonen i vår studie har sikret enn høyere gjennomføringsgrad (Chan & 

Can, 2010; Beinart, Goodchild, Weinman, Ayis & Godfrey, 2013). Deltagerne i vår 

studie skulle i tillegg utføre daglig bekkenbunnstrening på egenhånd. Denne treningen 

ble loggført i en treningsdagbok. Selv om det er rapportert høy gjennomføringsgrad 

av denne treningen kan imidlertid ikke overrapportering utelukkes (Stone, Shiffman, 

Schwartz, Broderick & Hufford, 2003). Det kan antas at den kliniske undersøkelsen 

bestående av observasjon og palpasjon, styrkemål og ultralyd, kan ha sikret at 

kvinnene i vår studie utførte bekkenbunnsøvelsene riktig både i treningstimen og 

hjemme på egenhånd.  

5.5.4 Treningsintervensjonens tidspunkt og målinger 
Det er individuelt når kvinner er klare for å gjenoppta ulike former for trening etter 

fødsel, og anbefalingene er at treningen kan starte tidlig dersom det ikke er 

medisinske restriksjoner (ACOG, 2015). På bakgrunn av vår studies 

eksklusjonskriterier og kliniske undersøkelser av alle inkluderte kvinner, vurderes vår 

treningsintervensjon å være i tråd med de generelle anbefalingene for trening etter 

fødsel (ACOG, 2015). 

Treningsintervensjonen i vår studie startet opp seks uker etter fødsel. Tidspunktet for 

treningen er forskjellig fra Mesquita et al. (1999) som startet kun seks timer etter 

fødsel. På grunn av mangelfull rapportering er tidspunkt vanskelig å fastslå i studiene 

til Walton et al. (2016) og Emanuelsson et al. (2016) da inklusjonskriteriene er 

henholdsvis tre måneder til tre år etter fødsel og minst et år etter fødsel. Det  

rapporteres i litteraturen en generelt høyere forekomst av rectus diastase hos kvinner 

de første dagene etter fødsel (Bursch, 1987; Boissonnault & Blaschak, 1988). Denne 

forekomsten avtar gradvis det første året (Mota et al., 2015b; Sperstad et al., 2016). På 
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bakgrunn av dette er det grunnlag for å tro at forskjellene i tidspunkt for studienes 

intervensjoner og utførelse av målinger kan ha påvirket til RCTenes ulike resultater.  

I vår studie ble utfallsmålene samlet inn på samme tidspunkt for begge gruppene, men 

RCTen til Emanuelsson et al. (2016) sammenlignet resultatene fra 

treningsintervensjonen rett etter avsluttet treningsintervensjon med resultatene i de 

ulike operasjonsteknikkene ett år etter operasjonen. Dette kan ha påvirket resultatet i 

studien til Emanuelsson et al. (2014) ved at gruppene ikke er sammenlignbare med 

tanke på den gradvise reduksjonen i forekomst av rectus diastase etter fødsel 

(Boissonnault & Blaschak, 1988; Sperstad et al., 2016). Som i vår studie, utførte 

Mesquita et al. (1999) og Walton et al. (2016) de kliniske testene på samme tidspunkt 

for begge gruppene, men som nevnt ovenfor er tidspunktet for når disse dataene ble 

samlet inn hos kvinnene etter fødsel ikke eksakt oppgitt. Det fremkommer at alle 

deltagerne ble testet før og etter en seks ukers treningsintervensjon i studien til 

Walton et al. (2016), men da vi ikke vet hvor lenge siden det var kvinnene fødte kan 

den gradvise reduksjonen i forekomst av rectus diastase etter fødsel ha påvirket til at 

gruppene i studien ikke er sammenlignbare.  

5.5.5 Hovedskille mellom vår studie og tidligere publiserte studier 
Verken vår studie eller de tidligere publiserte studiene har funnet at 

treningsintervensjonen var effektiv for å redusere rectus diastase. Til tross for at 

Mesquita et al. (1999) fant effekt av sitt treningsprogram, vurderes denne effekten å 

være lite klinisk relevant på grunn av studiens korte tidsforløp. Emanuelsson et al. 

(2016) og Walton et al. (2016) fant også effekt av sine treningsprogram, men 

sammenlignet ikke sine treningsintervensjoner med kontrollgruppe. I tillegg hadde 

disse to studiene forskjellig dosering av magemuskeløvelser i treningsintervensjonene 

fra vår studie og sammenligning med vår studies resultater er dermed vanskelig.  

5.6 Oppsummering, studiens styrker og begrensninger 
5.6.1 Styrker 
De viktigste styrkene ved vår studie er: 

x Høy intern og ekstern validitet 

x Målemetodens overførbarhet til klinisk praksis 
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x Høy dose med systematisk bekkenbunnstrening i intervensjonen 

x Supervisert trening ledet av erfarne fysioterapeuter 

x Utvalgsstørrelsen 

5.6.2 Begrensninger 
De viktigste begrensningene ved vår studie er: 

x To forskjellige fysioterapeuter utførte de kliniske undersøkelsene av IRA 

x Få deltagerne var klassifisert med moderat grad av rectus diastase og ingen 

med betydelig grad av rectus diastase 

x Palpasjon ved bruk av fingerbredder er en mindre presis målemetode 

sammenlignet med for eksempel ultralyd 

x Lav dosering av magemuskeltrening i intervensjonen 

x Bruk av flere øvelser i treningsintervensjonen 

x Studien var ikke primært designet for rectus diastase 
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6. Konklusjon 

Forekomst av rectus diastase hos primipara kvinner er høy seks uker etter fødsel. Vårt 

ukentlig treningsprogram med veiledet styrketrening for bekkenbunn, rygg og mage 

etter fødsel, i tillegg til daglig bekkenbunnstrening hjemme, ble ikke funnet effektivt 

for å redusere forekomst av rectus diastase seks- og tolv måneder etter fødsel. Ut i fra 

denne studien og de studiene som er publisert på feltet til nå er det foreløpig ikke 

vitenskapelig grunnlag for å gi anbefalinger om trening for å redusere rectus diastase 

etter fødsel.  
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7. Anbefalinger for videre forskning 

Med bakgrunn i litteraturstudiet i forbindelse med denne masteroppgaven og 

resultatene fra vår RCT er det behov for: 

x Studier som undersøker normalfordeling av IRA. 

x Studier som undersøker risikofaktorer for utvikling av rectus diastase, for 

eksempel hos kvinner gravid med flere enn et foster. 

x Studier som undersøker følger av rectus diastase. 

x Kvalitative studier som undersøker kvinners tanker og følelser rundt det å ha 

rectus diastase. 

x Eksperimentelle studier som undersøker akutt effekt av ulike 

magemuskeløvelser utført med og uten ekstern støtte samt med og uten 

bekkenbunnskontraksjon på IRA. 

x Studier som undersøker effekt på forekomst av rectus diastase ved øvelser som 

fører til oppstramming av linea alba ved stor IRA, eller motsatt hvor IRA 

reduseres og linea alba ikke strammes opp. 

x RCTer av høy metodisk kvalitet med intervensjoner som består av 

magemuskeløvelser utført etter styrketreningsprinsippene minst 2-3 ganger per 

uke. 

x RCTer av høy metodisk kvalitet som sammenligner forskjellige type 

magemuskeløvelser med og uten bekkenbunnstrening for å undersøke om det 

er kombinasjonen eller magemuskeløvelsene/bekkenbunnstreningen alene som 

gir best effekt.  

x RCTer som sammenligner kirurgi med ulike treningsintervensjoner over tid. 

x RCTer som undersøker effekt av en treningsintervensjon hos kvinner med 

betydelig grad av rectus diastase, for eksempel kvinner etter flerlingfødsler. 

x RCTer av høy metodisk kvalitet som undersøker om ulike 

treningsintervensjoner i svangerskapet kan forebygge rectus diastase etter 

fødsel.
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