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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 & foreckomme hos opp
til 60 % av kvinner 6 uker etter fodsel og 32 % 12 maneder etter fodsel. Det er 1 dag
svert fa publiserte studier som har undersgkt om trening kan redusere eller kurere
rectus diastase i tiden etter fodsel. Hensikten med denne studien var 4 male effekten
av et 16 ukers treningsprogram etter fodsel pa forekomst av rectus diastase hos
primipara kvinner.

Metode: Denne randomiserte kontrollerte studien er en sekunder analyse av data fra
et storre forskningsprosjekt, gjennomfoert ved Akershus universitetssykehus. Et
hundre og syttifem kvinner (gj.snittsalder: 29.8 + 4.1 ar) ble randomisert til en
trenings- (N = 87) eller kontrollgruppe (N = 88). Inter-recti avstand ble palpert med
fingerbredder 6 uker, 6- og 12 méneder etter fodsel. Cut-off verdi for rectus diastase
ble satt til > 2 fingerbredder. Intervensjonen besto av en ukentlig gruppetreningstime
hvor hovedfokuset var a styrke bekkenbunnsmuskulaturen. I tillegg skulle deltagerne
utfore daglig bekkenbunnstrening pd egenhand. Treningsprotokollen besto ogsa av en
rekke andre ovelser, blant annet tre serier av 8-12 repetisjoner av ulike mageovelser.
Resultater: Henholdsvis 55,2 % og 54,5 % av kvinnene 1 trenings- og
kontrollgruppen ble diagnostisert med rectus diastase seks uker etter fadsel. 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 bade 6 og 12 maneder etter fodsel. Det var ingen
signifikant forskjell mellom gruppene 6 uker (RR: 1,01 (95% CI: 0,77-1,32), p=1.0),
6 maneder (RR: 0,99 (95% CI: 0,71-1,38), p=1.0) eller 12 maneder (RR: 1,04 (95%
CI: 0,73- 1,49), p=0,95) etter fodsel. Nittiseks prosent av kvinnene i treningsgruppen
nadde et oppsluttningsniva pa 80 %, bade pa gruppetreningen og hjemmetreningen.
Per-protokoll analyse ga ingen endring av resultater. seks méneder og tolv méneder
Konklusjon: Treningsprogrammet ble ikke funnet effektivt for a redusere rectus
diastase, verken rett etter endt treningsperiode seks maneder etter fodsel eller ved
oppfelging tolv maneder etter fodsel. Det er behov for ytterligere randomiserte
kontrollerte studier med hgy metodisk kvalitet som sammenligner ulike mage- og

bekkenbunnsevelser for forskningsbaserte anbefalinger kan gis.
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Innledning

Tall hentet fra Medisinsk fodselsregister (MFR) viser at 58 896 kvinner fodte et eller
flere barn i Norge i lopet av 2015. Dette utgjor i gjennomsnitt 161 kvinner som foder
hver dag, eller syv kvinner som foder hver time. Rundt 17 % av kvinnene fodte med
keisersnitt, 98,3 % var enkeltfadsler og primipara kvinner var 1 gjennomsnitt 28,8 ar

(MFR, 2016).

Til tross for de mange helsemessige fordelene fysisk aktivitet og trening har, felger
kun et fatall av befolkningen dagens anbefalinger (NNR, 2014; Loyen et al., 2016).
Regelmessig fysisk aktivitet og trening er ogsa anbefalt under svangerskap og etter
fodsel, 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 & Bg, 2009; Gjestland, Ba, 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 fadsel
medforer ogsa vare risikofaktorer for utvikling av en rekke sykdommer og tilstander
som blant annet: diabetes, hayt blodtrykk, pre-eklampsi, rygg- og bekkensmerter og
bekkenbunnsplager som urin- og avferingslekkasje (ACOG, 2015; Barakat, Perales,
Garatachea, Ruiz & Lucia, 2015). Derheim, Bjorvatn & Eberhard-Gran (2013)
rapporterte at 75 % av gravide er sykemeldt i lopet av svangerskapet, hvorav 1/3 av
kvinnene oppgav bekkenrelaterte smerter som sykemeldingsgrunn. Fysisk aktivitet og
trening under svangerskapet er assosiert med mindre smerter 1 rygg og bekken
(Gjestland et al., 2013; Liddle & Pennick, 2015), kortere fodsel og raskere bedring
etter fadsel (Price, Amini, & Kappeler, 2012; Kader & Naim-Shuchana, 2014).
Helsepersonell spiller en viktig rolle i & informere kvinner om betydningen av fysisk
aktivitet og spesifikk trening under og etter svangerskap (Evenson et al., 2014).
Treningen ber ga gradvis frem og tilpasses den enkelte da det kan ha oppstétt skader i
bekkenbunnen, smerter i rygg- og bekkenomradet samt plager som folge av rectus
diastase (Bo et al., 2016a). Forskningen pa rectus diastase, som er tema for denne
studien, er mangelfull, spesielt pd effekten av ulike treningsformer i behandling av

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



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 1 Figur 1.
Tilstanden kan oppsté hos gravide kvinner, spesielt i siste del av svangerskapet, og
vedvare i tiden etter fodsel (Boissonnault & Blaschak, 1988; Coldron, Stokes,
Newham & Cook, 2008; Mota, Pascoal, Carita & Bg, 2015b).

Figur 1: lllustrasjonsskisse av rectus diastase til hayre.

Et sok pa PubMed 06.05.2017 med folgende sokeord for rectus diastase: "rectus
diastasis" OR "recti diastasis" OR "diastasis recti abdominis" OR "rectus diastasis
abdominis" OR "diastasis recti" gav 194 treff. Sok med de samme sgkeordene 1
databasen Web of Science gav 169 treff, mens i sekebasen CINAHL ble 29 studier
identifisert. En systematisk oversiktsartikkel og en RCT (randomisert kontrollert
studie) ble identifisert 1 sekebasen 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 pa
tilstanden, serlig 1 sosiale medier. Basert pa klinisk erfaring med gravide kvinner,
kvinner etter fodsel og sek i1 sekemotoren google.com ser man et stort fokus pa
hvordan magen ser ut etter fodselen. Sok med ordene “diastasis recti” og “exercise”
gav 278 000 treff. I tillegg ligger anbefalinger lett tilgjengelig om hvordan den sakalte
“mamma-magen” kan reduseres eller tas bort (mammamage.se, breakingmucsle.com,
befitmom.com, babybellybelt.com, tummyzip.com). De ferreste av disse
anbefalingene oppgir referanser til forskningsbasert litteratur, og det er ingen

referanser til RCTer.



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 pa crista pubica og symfysen (Dahl & Rinvik, 2010). Korte
muskelfiberbunter som er ordnet i serie gjor muskelen godt egnet for & skape store
lengdeforandringer, men muskelen skaper minst kraft ssmmenlignet med m.
transversus abdominis, m. oliquues internus og eksternus pa grunn av faerre
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 bestar 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 & stramme linea alba. De undersgkte et kadaver og
fant at fibertypesammensetningen i muskelen var tilsvarende som i m. rectus
abdominis. En observasjonsstudie som undersokte vest-europeiske kvinnelige kadaver
fant at m. pyramidalis var tilstede hos 30 % av kvinnene (Dickson, 1999). En annen
observasjonsstudie undersgkte greske kvinnelige og mannlige kadaver og fant en

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

De abdominale musklene gér over i aponeuroser som danner rectusskjeden.
Rectusskjeden serger 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 ryggseylen. Viktige funksjoner knyttet
til disse musklene er blant annet & bidra under forsert ekspirasjon og holde indre

organer pa plass ved gkt buktrykk (Dahl & Rinvik, 2010). I tillegg har de abdominale
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musklene en viktig rolle i1 den siste fasen under fodselen 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 ar) med 69 nulipara kvinner (gj.snitt 27 ar).
Ultralydmalinger av m. rectus abdominis viste at kvinnene som hadde fodt hadde
signifikant (p<0.05) tynnere og bredere m. rectus abdominis ved alle

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

1.2.2 Bekkenbunnsmusklene

P& samme mate som de abdominale musklene danner veggene av thoraxhulen kan
bekkenbunnsmuskulaturen (BBM), sammen med ligamenter og fascier i bekkenet,
forstas som gulvet i thoraxhulen og bekkenet. Bekkenbunnsmusklene bestar av et
indre og ytre lag med tverrstripet skjelettmuskulatur (Dahl & Rinvik, 2010), illustrert
1 Figur 2. Til tross for musklenes ulike innervering og fiberretning fungerer de som en
funksjonell enhet (Bg & Sherburn, 2005). Musklene spiller en viktig rolle i & holde pa
plass bekkenets indre organer samt uteve apne- og lukkekontroll for &pningene i

bekkenet (Drake, Vogl & Mitchell, 2015).

Figur 2: lllustrasjonsskisse av bekkenutgangen sett nedenfra hos kvinner
etter figur i Dahl & Rinvik (2010).

BBM kan kontrahere bade involuntaert og voluntart. Den voluntare kontraksjonen
skjer konsentrisk pd samme méte som annen skjelettmuskulatur (Bg, Lilleas, Talseth
& Hedland, 2001). En kontraksjon karakteriseres av en kombinasjon av left og
sammentrekning, men kvaliteten pd kontraksjonen kan variere (Kegel, 1952). Det er
funnet at vaginal fedsel er en av de storste 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 fodsel (gj.snitt 30 &r) ikke var i stand til & fa kontakt med, eller utforte
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 pé evnen til & kontrahere disse musklene hos
73,6 % av kvinnene. I situasjoner som for eksempel hosting, latter, lop og tunge loft,
hvor det intra-abdominale trykket oker, skjer det normalt en involuntaer 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 pa urininkontinens (Boyle, Hay-Smith, Cody
& Morkved, 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 pa dysfunksjon i BBM
(Be, 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 vere fravaerende eller forsinket hos
personer med svekket BBM og en ko-aktivering av bl.a. m. transversus abdominis kan
derfor ikke antas (Bg, Sherburn & Allen, 2003; Be, Merkved, 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 gér 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 pd omrddet 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, malt ved navlen, pa ca. 21 mm. Dette var mélinger utfort pa tolv kvinnelige

og mannlige kadaver (gj.snitt 78 ar). 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 malt 3 cm over navlen og 16 mm maélt 2 cm under navlen.

Dette ble malt med ultralyd hos 150 nullipara kvinner.

Figur 3: lllustrasjonsskisse av linea alba og de abdominale musklenes
festepunkt vist som tverrsnitt ved navlen, etter figur i Dahl & Rinvik (2010).
LA: linea alba, RA: m.rectus abdominis, OE: m.obliquues externus
abdominis, OI: m.obliquues internus abdominis og TA: m. transversus
abdominis.

1.2.5 Linea albas oppbygning

Kollagenfibrene i linea alba viser den samme oppbygning som de ventrale
abdominale musklenes langsgidende- og skrd (begge retninger) fibre (Axer, von
Keyserlingk, & Prescher, 2001b; Grassel, Prescher, Fitzek, Keyserlingk, & Axer,
2005).

En observasjonsstudie av Axer et al. (2001a) underseke linea albas arkitektur. De fant
en tydelig tredimensjonal struktur, et “nettverk”, av kollagenfibrenes forlep i senens
tre ulike lag fra dorsalt til ventralt, samt 1 regioner av senen fra kranialt til kaudalt.
Det ser ut til at det ventrale laget inneholder mest skrd kollagenfibre, mens det
midterste laget 1 hovedsak inneholder langsgaende kollagenfibre samt et mer jevnt
fordelt menster i det dorsale laget av linea alba. Subgruppeanalyser pa kjonn viste at
menn 1 gjennomsnitt hadde en tykkere linea alba, mens kvinner hadde en bredere
linea alba malt under navlen. Hos den ene kvinnen som ikke hadde veert gravid var
orienteringen av fibrene mer lik den mannlige gruppens fiberorientering. Det ble ogsé
funnet en hoyere andel transverse fibre enn skré fibre hos kvinner enn hos menn (60
% vs 37,5 %). Pa bakgrunn av dette oppsummerer forfatterene med at “nettverket”
med den strenge oppbygningen av kollagenfibrene i linea alba og rectusskjeden viser
grad av tilpasning nér de blir utsatt for ekt intra-abdominalt trykk, som for eksempel
ved et svangerskap (Axer et al., 2001a; Axer et al., 2001b). Grassel et al. (2005)

understotter denne foreslatte modellen av Axer et al. (2001a).
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1.3 Malemetoder
De ulike mélemetodene som i dag benyttes for a evaluere og diagnostisere om rectus

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

e Palpasjon (fingerbredder og cm)

e Kaliper
e Ultralyd
e CTogMR

Alle malemetodene gir et mal pa avstanden mellom de to mediale kantene til rectus
abdominis, kalt inter-recti avstand (IRA) (Coldron et al., 2008). Det er av stor klinisk
betydning & vite hvilken malemetode som egner seg best for & diagnostisere og
evaluere rectus diastase (van de Water & Benjamin, 2016). For & undersgke dette ma
malemetodenes reliabilitet og validitet vurderes. En malemetode med hey grad av
reliabilitet vil si at malingene er reproduserbare og repeterbare, og dermed beheftet
med smé feilmarginer (Laake, Olsen & Benestad, 2015). Inter- og intratester
reliabilitet er knyttet til henholdsvis malinger utfert av forskjellige undersekere eller
av samme underseker pa forskjellige tidspunkt, og angir begge grad av mélefeil
(Aadahl & Lund, 2003). En valid malemetode er meningsfull og maler det den har til
hensikt & méle (Laake et al., 2015). I tillegg til reliabilitet og validitet brukes for
eksempel responsiveness, dette sier noe om testens kliniske folsomhet for & fange opp

sma endringer (Aadahl & Lund, 2003).

1.3.1 Palpasjon

IRA kan méles ved 4 palpere antall fingerbredder som fér plass mellom
muskelbukene til rectus abdominis (Figur 4). Antall fingerbredder er regnet om til cm
1 noen studier, hvor en fingerbredde er satt til 1,5 cm (Candido, Lo & Janssen, 2005;
Spitznagle, Leong & Van Dillen, 2007). I tillegg benyttes maleband hvor IRA
palperes og avstanden oppgis 1 antall cm (Candido et al., 2005; Emanuelsson,
Dahlstrand, Stromsten, Gunnarsson, Strigard & Stark, 2014). Palpasjon ved bruk av
fingerbredder er den mest utbredte malemetoden 1 klinisk praksis (Keeler, Albrecht,
Eberhardt, Horn, Donnelly & Lowe, 2012). Metoden har vist seg & vere
tilfredsstillende for diagnostisering av om rectus diastase foreligger eller ikke (Mota,

Pascoal, Sancho, Carita & Bg, 2013; van de Water & Benjamin, 2016). Intra- og
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intertest reliabilitet viser intraklasse korrelasjonskoeffisient (ICC) verdier pa
henholdsvis 0,7 og 0,5 (Mota et al., 2013). Det konkluderes med at palpasjon er en
verdifull malemetode da den er lite kostbar og rask & utfere i daglig klinisk praksis
(van de Water & Benjamin, 2016).

Figur 4: lllustrasjonsskisse av palpasjon (fingerbredder) som mdlemetode for rectus diastase.

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 pa en
millimeterskala ved et manuelt kaliper. Tre av studiene van de Water & Benjamin
(2016) inkluderte 1 sin systematiske oversiktsartikkel evaluerte denne malemetoden.
Samvariasjonen mellom kaliper og ultralyd for malinger foretatt over navlen gav
verdier pa 0,66 (Pearson's r) og 0,79 (intraklasse korrelasjonskoefisient). Test-retest
reliabilitet av kaliper har vist verdier pa 0,93 — 0,95 (intraklasse
korrelasjonskoefisient). Den systematiske oversiktsartikkelen konkluderte med at
kaliper er en reliabel malemetode for malinger over navlen. De fremhevet videre at
kaliper i tillegg er lett & anvende i klinikken, men at det trengs ytterligere forskning

for 4 undersegke instrumentets validitet (van de Water & Benjamin, 2016).

1.3.3 Ultralyd

Ved ultralydundersekelse sendes ultralyd inn i kroppsorganer, som for eksempel
muskulatur. Ultralyden reflekteres ved den sékalte dopplereffekten og et omdannet
bilde sendes til datamaskinen (Brekke, 2016). Ultralyd som mélemetode for rectus
diastase, vist 1 Figur 5, har blitt vurdert & vare en mer reliabel mélemetode enn
palpasjon, men metoden er mer tidkrevende, kostbar og forelepig lite anvendt 1
klinikken (Sancho, Pascoal, Mota & Bg, 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 fodsel. De konkluderte med at ultralyd er en reliabel
malemetode nar bildene blir tatt ved og over navlen av en undersgker med god

erfaring p4 omradet (Keshwani & McLean, 2015).

Figur 5: Maling av rectus diastase med digitalt kaliper til venstre og ultralyd til
hayre. Med tillatelse fra Chiarello & McAuley 2013 [10.2519]. Copyright ©Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy®.

1.3.4 MRogCT

Magnetresonans (MR) og computertomografi (CT) er begge undersokelsesmetoder
som brukes for & fremstille bilder av blatvev, som muskulatur. Forskjellen mellom
undersekelsesmetodene er grunnlaget for bildedannelsen hvor MR benytter
radiobelger mens CT benytter rontgenstraler (Berntsen, 2016). MR og CT ber ikke
anvendes for 4 evaluere rectus diastase under svangerskap ("Graviditet og

rontgenstréling," 2015).

Tre av de inkluderte studiene i oversiktsartikkelen av van de Water & Benjamin
(2016) benyttet MR eller CT for & evaluere rectus diastase. En av studiene
sammenlignet malinger gjort under operasjon med malebdnd mot mal fra CT bilder
for operasjonen. Det var svert lav overenstemmelse mellom disse to malemetodene
(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 & kunne
vurdere om CT og MR er reliable og valide malemetoder. I tillegg vurderte de disse

metodene som lite anvendbare i klinisk praksis.

1.4 Rectus diastase og etiologi
Under svangerskapet forer den gkende midjeomkretsen til at rectus abdominis,

pyramidalis, transversus, obliquues internus- og externus strekkes (Faraone & Weis,

16



2015, Gilleard & Brown, 1996; Lo, Candido & Janssen, 1999). Linea alba vil, som
andre sener og ligamenter gjennom svangerskapet, fa okt elastisitet som folge av en
okning 1 nivaet av gstrogen og relaxin (Coldron et al., 2008; Bergsjo, 2010; ACOG,
2015). Noble (1995) hevder at arsaken til rectus diastase, spesielt i siste trimester, er
en kombinasjon av hormonell pavirkning av ligamenter og det ekstreme strekket som
oppstar 1 siste del av svangerskapet nar muskelen allerede er i1 forlenget tilstand.
Boissonnault & Kotarinos (1988) og Be et al. (2016a) skriver at denne eksakte

arsaken 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 & Bg,
2015b). Studier pa omradet benytter ulike mélemetoder og maler pé ulike steder langs
linea alba med ulik utgangsstilling samt benytter ulike cut-off-verdier. Eksempler pa
dette er studiene til Bursch (1987), Boissonnault & Blaschak (1988) og Sperstad,
Tennfjord, Hilde, Ellstrom-Engh & Bg (2016) som begge definerte rectus diastase
som IRA > 2 fingerbredder malt under en modifisert sit-up ved navlen, 4,5 cm over
og 4,5 cm under navlen. Noble (1995) benyttet cut-off verdi pa > 3 fingerbredder malt
under en modifisert sit-up, men oppgav ikke lokalisasjon. Gilleard & Brown (1996)
og Candido et al. (2005) satte cut-off verdi pa henholdsvis > 1,5 cm og > 2,5 cm malt
ved navlen under en modifisert sit-up. Chiarello, Falzone, McCaslin, Patel & Ulery
(2005) benyttet digitalt kaliper og satt cut-off verdi pd > 2 cm malt ved navlen, 4,5 cm
over og 4,5 cm under navlen. Mota et al. (2015b) malte IRA med ultralyd og satt >
1,6 cm mélt 2 cm under navlen som cut-off verdi. Bruk av ulik cut-off verdi gjor det

sveert vanskelig & sammenligne resultater fra ulike studier.

Flere studier har vist hoyest forekomst av recus diastase mélt ved navlen
(Boissonnault & Blaschak, 1988; Sperstad et al., 2016). P4 bakgrunn av variasjon i
hvor IRA er storst er det anbefalt & underseke langs hele linea alba for & identifisere

og diagnostisere rectus diastase (Boissonnault & Kotarinos, 1988). I tillegg har studier
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som har sammenlignet malinger av IRA 1 hvile med aktiv muskelkontraksjon, som for
eksempel en modifisert sit-up, vist signifikant smalere IRA ved mélinger under aktiv
muskelkontraksjon hos kvinner som har fedt (Pascoal, Dionisio, Cordeiro & Mota,
2014; Chiarello, McAuley & Hartigan, 2016). Ulik lokalisasjon og utgangsstilling kan

dermed vere 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 malingen ble utfert. Noble (1995) definerte en til to fingerbredder som
normalt og at tre fingerbredder eller mer krevde spesiell oppfelging etter fodsel.
Candido et al. (2005) klassifiserte alvorlighetsgrad av rectus diastase i cm som
Ranney (1990). Begge studiene klassifiserte diastasen som betydelig dersom
seperasjonen var sterre 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 foreld 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 a

forekomme hos:

e Kbvinner i overgangsalderen (Spitznagle et al., 2007)

e Menn med forgkt midjeomkrets (Lockwood, 1998; Palanivelu, Rangarajan,
Jategaonkar, Amar, Gokul & Srikanth, 2009)

e Barn fra null til tre &r 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 lapet av tredje trimester (Boissonnault &
Blaschak, 1988; Boissonnault & Kotarinos, 1988), men det er ogsa 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 4 variere fra 66 % til 100%

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

1.6.2 Forekomst av rectus diastase etter fodsel

Etter fodselen skjer det en naturlig reduksjon av rectus diastasen, denne reduksjonen
er beskrevet & vaere storst fra forste dag til atte uker etter fodsel (Boissonnault &
Kotarinos, 1988; Coldron et al., 2008). Mélinger foretatt rett etter fodsel har vist en
forekomst pé opp til 53 % (Candido et al., 2005). Mota et al. (2015b) og Sperstad et
al. (2016) rapporterte en forekomst pa henholdsvis 52 % og 60 % malt seks uker etter
fodsel. Seks maneder etter fodsel 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 maneder etter fodsel.

1.7 Risikofaktorer ved rectus diastase
Ved sgk 1 databasen PubMed ble det identifisert fa studier som har undersgkt

risikofaktorer ved rectus diastase under svangerskap og etter fodsel.

Noble (1995) beskriver at flere tidligere svangerskap, overvekt, store barn eller stor
mengde fostervann i livmoren kan vare predisponerende faktorer for rectus diastase,

men dette understottes ikke av data.

Mota et al. (2015b) fant at verken alder, KMI for graviditet og seks méneder
postpartum, vektekning under svangerskapet, hypermobilitet, babyens vekt ved
fodsel, midjeomkrets ved svangerskapsuke 35 eller treningsnivé for, under og etter
graviditeten ga ekt risiko for rectus diastase seks maneder postpartum. Sperstad et al.
(2016) fant heller ingen klare risikofaktorer ved undersgkelse av kvinner med og uten

rectus diastase tolv maneder etter fodsel.

Det er imidlertid funnet at enkelte av de foreslétte risikofaktorene ovenfor kan
assosieres med rectus diastase. Mangel pé generell regelmessig trening for, 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 heyere 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 loft, 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 fedselsmate (keisersnitt/vaginal).
Keisersnitt ble i studien av Turan, Colluoglu, Turkyilmaz & Korucuoglu (2011)
funnet & vere 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 fadselen hos kvinner som fodte med keisersnitt sammenlignet

med kvinner som hadde fedt vaginalt.

Svangerskap med flere enn et foster er en annen faktor som kan tenkes & fore til en
starre rectus diastase. Det er kun identifisert en studie som har vist at forekomsten av
rectus diastase var sterre blant kvinner med flere enn et foster (Lo, Candido &

Janssen, 1999).

Spitznagle et al. (2007) rapporterte en hayere forekomst av rectus diastase hos hvite
kvinner enn afroamerikanske kvinner. Tjueétte av kvinnene 1 utvalget var nullipara
med rectus diastase. Disse kvinnenes etnisitet kommer ikke frem i studien. Candido et
al. (2005) fant ingen forskjell 1 etnisitet, men sistnevnte studie inkluderte ikke

afroamerikanske kvinner.

1.8 Mulige folger av rectus diastase

Boissonnault & Kotarinos (1988), Noble (1995) og Faraone & Weis (2015) har
hevdet at rectus diastase kan fore til smerter 1 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
folge 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 fore 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
undersekt 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 forsekspersonen sitter i for 4 teste
abdominal muskelstyrke (Biodex System 4) (Stark, Emanuelsson, Gunnarsson, &
Strigard, 2012; Gunnarsson et al., 2015). Begge studiene viste at foreket IRA
korrelerte (R > 0,34) med nedsatt abdominal muskelstyrke. Forfattere har foreslatt
ulike retningslinjer for 4 bestemme grad av korrelasjon (O'Donoghue, 2012; Palant,
2013). En korreleasjon pa 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 ferste manedene etter fodselen.
Studien undersokte 1 hvilken grad kvinnene klarte & holde bekkenet stabilt under en
abdominal muskeltest hvor beina skulle plassers 1 ulike stillinger for & utfordre

vanskelighetsgraden (Gilleard & Brown, 1996).

En hypotese har vert at nedsatt styrke i magemusklene pa grunn av rectus diastase
kan fore til en redusert styrke 1 BBM (Spitznagle et al., 2007). Bo, Hilde, Tennfjord,
Sperstad & Engh (2016) fant imidlertid at kvinner med diagnostisert rectus diastase 6
uker, 6 maneder og 12 méneder etter fodsel ikke hadde svakere BBM enn de uten

rectus diastase.

Det er ikke identifisert studier som har undersgkt om for eksempel kvinnelige
idrettsutevere har hoyere eller lavere risiko for, eller prevalens av rectus diastase.
Idrettsutovere trener jevnlig magemusklene og har sannsynligvis sterkere

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

1.8.2 Bekken-/ryggproblemer
Det har 1 enkelte studier blitt hevdet at rectus diastase kan fore til ryggsmerter, men

disse studiene har ikke undersgkt denne sammenhengen direkte (Bursch, 1987; Turan
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etal., 2011; Stark et al., 2012). Parker, Millar & Dugan (2009) pépekte denne
mangelen og undersgkte sammenhengen mellom rectus diastase hos kvinner etter
fodsel og smerter i korsrygg og bekken. Resultatene viste kun forskjell pd en av de
fem ulike mélene 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 bekkenomradet basert pa VAS-malinger, men det
ble ikke funnet signifikante forskjeller i ryggsmerter mellom gruppene (Parker et al.,
2009). Siden er det identifisert tre studier som har undersekt 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 korrelasjonskoeftisienter (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 fodsel. Dette en vanlig drsak for kirurgi 1
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 sek i ulike databaser ble det er ikke identifisert kvalitative eller kvantitative
studier som har undersgkt kvinners opplevelser eller oppfatninger av rectus diastase. I
en case-studie av Zappile-Lucis (2009) ble SF36 benyttet for & vurdere effekt av
behandlingen hos en kvinne med rectus diastase. Resultatene viste at kvinnen ikke var
i stand til & delta i en ensket aktiv livstil, og hun hadde nedsatt score pd spersmélene
om sosial funksjon. Det er i tillegg nylig publisert en tverrsnittstudie pa ungarsk som
inkluderte 200 kvinner. Basert pa 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 fodsel

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
ovelser for m. transversus abdominis som del av behandlingen av rectus diastase. |
tillegg er det rapportert at 87 % benytter bekkenbunnsevelser (Keeler et al., 2012). Pa
spersmal 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 atte studier (totalt 336 kvinner) i sin systematiske
oversiktsartikkel som undersekte 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 1 den systematiske oversiktsartikkelen ble vurdert til lav 1
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 miten & behandle rectus diastase pé. Fire av de inkluderte studiene i den
systematiske oversiktsartikkelen til Benjamin et al. (2014) underseokte effekt av ulike
treningsintervensjoner utfert under svangerskapet pa forekomst av rectus diastase
under og etter svangerskapet (Lo et al., 1999; Hsia & Jones, 2000; Chiarello et al.,
2005; Candido et al., 2005). Et sgk i PubMed med de ulike sekeordene 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 ar.
Studiens utvalg varierte ogsé 1 antall fedte barn og type fodsel (vaginal/keisersnitt). |
tillegg varierte cut-off verdi for rectus diastase, malemetoden som ble benyttet for a
maéle rectus diastase samt utforelse og lokalisasjon av mélingen. Studienes
intervensjoner inneholdt en form for fysisk aktivitet/ trening, ofte styrkeevelser for
abdominal muskulatur, men intervensjonene er ikke beskrevet i detalj. I to av studiene
besto intervensjonen av gruppetrening med instrukter (Hsia & Jones, 2000; Chiarello
et al., 2005), i de andre to studiene ble fysisk aktivitetsnivd sammenlignet
retrospektivt (Lo et al., 1999; Candido et al., 2005). Sammenslatte 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). P& bakgrunn av studienes design og lave
metodisk kvalitet, i tillegg til stor variasjon i utvalg, malemetode, maleutforelse og
intervensjon kan det imidlertid ikke konkluderes med at trening under svangerskapet

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

1.12 Behandling av rectus diastase hos kvinner etter fodsel
For & behandle rectus diastase hos kvinner etter fadsel benyttes det i dag ulike type
behandlingsformer alene og i kombinasjon. Disse behandlingsformene omtales

nedenfor.

1.12.1 Kirurgi

Det benyttes i1 dag ulike operasjonsteknikker, dpen- eller kikkehullskirurgi, 1 tillegg
benyttes forskjellig suturmateriale og nettinger for & stramme opp linea alba og
rectusskjeden (Akram & Matzen, 2014). Akram & Matzen (2014) inkluderte 28
studier i sin oversiktsartikkel for & underseke ulike faktorer som indikerer at
tilstanden ber behandles operativt. Kun en av de inkluderte studiene hadde et RCT
design, de andre var casestudier. De fant manglende enighet om nar rectus diastase er
patologisk og ulik klassifisering av grad av rectus diastase, 1 tillegg til lav metodisk
kvalitet 1 studiene. De anbefalte at fremtidig forskning underseker konservative
behandlingstiltak opp mot kirurgisk behandling og langtidseffekt av kirurgi. I tillegg

konkluderte de blant annet med at:

e Kirurgi gir hoy pasienttilfredshet og fa komplikasjoner

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

e Tilstanden krever nadvendigvis ikke kirurgisk behandling og konservativ
behandling kan veare et alternativ

e Protrusjonen, og ikke rectus diastasen i seg selv, bar vare bestemmende for

om pasienten ber opereres

En nylig publisert RCT som undersokte 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 stotte

Boissonnault & Kotarinos (1988) fremhevet at bruk av ekstern statte 1 kombinasjon
med gvelser var mye brukt i behandling av rectus diastase. Tall fra
sparreundersgkelsen av Keeler et al. (2012) bekreftet dette 20 ar senere. De fant at
58,5 % av fysioterapeutene som besvarte sparreskjemaet benyttet ekstern stotte 1
behandlingen av rectus diastase. To av de inkluderte studiene i Benjamin et al. (2014)
kombinerte magemuskelavelser med tubigrip eller korsett for & redusere rectus
diastase etter fodsel (Thornton & Thornton, 1993; Sheppard, 1996). Begge studiene
var casestudier med en deltager 1 hver studie. Ekstern stotte, 1 form av tubigrip eller
korsett er tenkt til & gi en kompresjon og stette som ligner pd den stetten m.
transversus abdominis gir til mage-, rygg-, og bekken, samt & fasilitere til & lettere
aktivere muskelen. Det er lite forskningsbasert kunnskap som stetter denne teorien.
Benjamin et al. (2014) konkluderte med at det er behov for mer forskning fer man kan
si om ekstern stotte har noen funksjon eller ikke 1 behandling av rectus diastase etter

fodsel.

Sek pad PubMed identifiserte en studie publisert etter Benjamin et al. (2014). Studien
var av et pre-post test design og undersekte bruk av ekstern stotte sammen med
magemuskelovelser 1 behandling av rectus diastase etter fodsel (Acharry & Kutty,
2015). Utvalget 1 studien besto av 30 primi- og multipara kvinner i alderen 23 til 34 ar
etter vaginal fodsel og diagnostisert med rectus diastase. Malingene ble tatt 2 cm over
og under navlen. Intervensjonen startet opp innen en maned etter fodsel og gikk ut pa
at deltagerne fikk opplering i 4 ulike magemuskelovelser med ekstern stotte. Hver av
gvelsene ble utfort med 5-7 repetisjoner to ganger 1 uka med en varighet pé 2 uker.

Deltagernes rectus diastase ble 1 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 mageovelsene med ekstern stotte var effektivt for &
redusere rectus diastase etter fodsel (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 evelser mot gvelser alene (Gursen, Inanoglu, Kaya, Akbayrak &
Baltaci, 2016). Studien inkluderte 24 kvinner (29-33 ar) som hadde fadt med
keisersnitt fire til seks méneder postpartum. DRA ble mélt med palpasjon
(fingerbredder) og gjennomsnittlig DRA ved baseline var 1,5 fingerbredde i begge
grupper. Kinesio tapen ble satt pa to ganger i uka over m. rectus abdominis,
m.obliquues externus og over operasjonsarret. Kvinnene i begge grupper gjorde
ovelser 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 underseokt effekt av systematisk
bekkenbunnstrening pa forekomst av rectus diastase etter fodsel. Flere studier har vist
at det skjer ko-kontraksjon av abdominale muskler under bekkenbunnkontraksjon hos
kvinner uten urininkontinens (Bg et al., 2009). EMG-mélinger 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 malt ca. atte uker etter fodsel (Pereira
et al., 2013). Det stilles pd bakgrunn av dette spersmél ved om bekkenbunnstrening
alene eller i kombinasjon med magemuskelovelser kan vere en effektiv mate & oke

styrke og funksjon av abdominal muskulatur.

1.12.5 Ulike treningsprogram med fokus pa styrketrening av abdominal
muskulatur

Fire av de inkluderte studiene i Benjamin et al. (2014) undersegkte effekt av ulike
treningsprogram i behandling av rectus diastase etter fodsel. Tre av disse studiene var

case studier og en av studiene en RCT. Etter at den systematiske oversikten til
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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, Mcllrath & Stebbins, 2016). Alle disse tre studiene har undersegkt effekten
av et treningsprogram pa forekomst av rectus diastase hos kvinner etter fodsel. Det er
1 tillegg identifisert fem studier av eksperimentelt design som har undersekt akutt

effekt av ulike ovelser for abdominal- og/ BBM pa IRA.

Eksperimentelle studier, akutt effekt
Kvinner med rectus diastase har blitt frarddet & gjore ryggliggende sit-up, da det har

veert tenkt at den kunne fore til en ytterligere gkning 1 IRA (Boissonnault & Blaschak,
1988). OQvelsen inndragning har i stedet blitt anbefalt for & redusere IRA, fordi denne
ovelsen aktiverer m. transversus abdominis og m. obliquues internus, og har veaert
tenkt & veere en skdnsom gvelse (Liaw et al., 2011; Benjamin et al., 2014). Benjamin
et al. (2014) konstaterte at den basale forskningen i hvordan ulike evelser pavirker
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 malinger med friske
kontroller, bortsett fra Sancho et al. (2015) som undersgkte primipara kvinner med og
uten keisersnitt. Mota, Pascoal, Carita & Be (2015a) undersekte primipara kvinner
med repeterte malinger gjennom svangerskapet og i tiden etter fodselen. Ultralyd ble
benyttet for & méle IRA i alle studiene, men lokalisasjon for malingen varierte. |
tillegg malte alle studiene IRA under en modifisert sit-up og sammenlignet disse
mélingene med IRA maélt 1 hvile. Bortsett fra armenes plassering under gvelsen var
utgangsstillingen for gvelsen lik i alle studiene. Under gvelsen inndragning ble
deltagerne instruert verbalt til & trekke navlen inn mot ryggseylen pé slutten av
ekspirasjonen for a aktivere m. transversus abdominis. I tillegg ble ultralyd benyttet
for & bekrefte aktivering av korrekt muskulatur (Sancho et al., 2015; Mota et al.,
2015a). Lee & Hodges (2016) instruerte sine deltagere verbalt til 4 utfere en

kontraksjon av BBM for & {4 en ko-kontraksjon av m. transversus abdominis.
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Modifisert sit-up sammenlignet med hvile forte til signifikant reduksjon 1 IRA 1 alle
de identifiserte studiene. Sancho et al. (2015) og Mota et al. (2015a) fant at
magemuskelovelsen inndragning ferte til en signifikant ekning 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 ogsé signifikant ekning 1 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 gvelser for & aktivere m.
transversus (Sheppard, 1996; Zappile-Lucis, 2009). Thornton og Thornton (1993) har
ikke beskrevet innholdet i sitt treningsprogram, kun at programmet skulle vere
skdnsomt og progredierende. Sheppard (1996) rapporterte en reduksjon av rectus
diastase fra 60 mm malt fem dager etter fodsel til 7 mm maélt tre méneder etter fodsel.
Thornton og Thornton (1993) rapportere en reduksjon i rectus diastase fra 23 cm malt
rett for fadsel til 1,5 cm seks maneder etter fodsel. Zappile-Lucis (2009) rapporterte
ikke mal pa 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 gvelser for & 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 fodt vaginalt (n = 54) og gruppen som hadde fodt med keisersnitt (n = 42) ved
forste oppfolgingsmaling.

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 pa reduksjon av rectus

diastase.
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Tabell 1: Forts.

Chiarello et al. Totalt 56 deltagere  Type fadsel Sammenligne IRA hos IRA malt Modifisert sit-up: Signifikant reduksjon i IRA
2016 ikke oppgitt para kvinner med menn  med ultralyd  hos para kvinner, malt over navlen fra 2,03
23 Q para og nullipara kvinner 45cmover (+1,05)cmtil 1,69 (x 0,92) cm, p = 0,04 og
Eksperimentell 39 (x10) ar Ikke oppgitt nar  mellom hvile og og4,5cm under navlen fra 1,05 (£ 0,65) cm til 0,77
tverrsnittsstudie 22 Q nullipara malingene ble modifisert sit-up under navlen (+ 0,45)cm, p=0,012
28 (16) ar utfgrt pa de Ingen signifikant reduksjon ble funnet i de to
117 para kvinnene andre gruppene
37 (£10) ar
Lee & Hodges 26 @ med RD Type fadsel Undersgke linea alba og IRA malt Modifisert sit-up: Signifikant (p < 0,001)
2016 34 (x4)ar ikke oppagitt sammenligne IRA i hvile med ultralyd  reduksjon i IRA hos kvinner med RD
25 multipara med en modifisert sit- ved UXogU sammenlignet med hvile ved begge
Eksperimentell 2,9 (x 0,9) fgdsler Multipara up og en modifisert sit- malestedene, UX: fra 2,1 £ 0,7 cm til 1,6 £ 0,6
case-kontroll 1 nullipara kvinner: up + preaktivering av cm
tverrsnittstudie Malt 15 (£ 19) m.TrA Modifisert sit-up+preaktivering av m.TrA:
Kontroll: N =17 mnd etter IRA malt ved UX hos kvinner med RD viste
11 Q nullipara fedsel 2,09 £ 0,08 cm. Dette gav en signifikant
25 (£ 2)ar gkning i IRA, sammenlignet med modifisert sit-
6J up (p<0,001)
28(x 3) ar

RD, rectus diastase; TrA, M. transversus abdominis; UX, halvveis mellom navle og xipoideus; U, halvveis mellom navle og symfysen, IRA, inter-recti

avstand

Tkke oppgitt spredningsmél, kun variasjonsbredde
*Reduksjon i IRA pa -0,4 mm malt 2 cm over navlen 24-26 uker postpartum, men ikke signifikant.
SRapportert fra gruppen med kvinner som fadte vaginalt.
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Randomiserte kontrollerte studier
Benjamin et al. (2014) identifiserte og inkluderte kun en RCT 1 sin systematiske

oversikt (Mesquita et al., 1999). Denne studien er utgitt pa portugisisk og detaljert
informasjon om denne er derfor hentet fra den systematiske oversiktsartikkelen samt
oversettelse via google translate. I tillegg er det na 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
attiseks (Emanuelsson et al., 2016). Utvalget i to av studiene besto av kvinner, mens
Emanuelsson et al. (2016) ogsé inkluderte menn. Det ble benyttet ulike mélemetoder i
RCTene, i tillegg til stor variasjon i nar IRA ble malt. Varighet pa
intervensjonsperiodene varierte fra to treningsekter (Mesquita et al., 1999) til tre

maneder (Emanuelsson et al., 2016).

Gjennomsnittlig IRA mélt fer 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 skar varierte fra 4 til 6 poeng (Tabell 3).

31



43

(v29'0=4d)

usjAeU Japun Jg|e (80z‘0 = d) usjaeu
Jano auaddnib wojew uolsynpal
v | [[9sJ04 Juesyiubls uabul
(9€0°0 = d) 4oddnib abbaq | us|aeu
PaA jew uofsynpas vy | uexyiubls
ww (9L ¥) €9'9

I ww (96°L F) 2601 B4j |Iduolsipel |
ww (1L0'2 ¥) 8S°Z I

ww (280 ¥) G2'8 Jj :|I9juswiiadsyg

BJ) JJey auuiny |

(%66 10 ‘G0°0 < d) |9sp@}

Jape Jawny g uaddnibsuolsuaniayul
I uolsynpau a.ig)s Jueqyiubis

(50°0 < d) Joddnib

abbaq | peuur uolsynpal juequbig
wo (82°0 ¥)

66'C I WO (92'0 F) 91°C By} :|louoy
wo (S%'0 ) ¥9'2

I} wo (€4°0 F) G¥'€ el :uolsuaniaui

Hauap oy asejselp
snjoal JoJ IpJaA JJo-1nD

Iddd paw jjew
usuunquaydeq | Jebeld e

1do

paw }jew auAasuolsyung e
usjABU Jopun wo
G‘y BO Us|ABU paA ‘usjABU
JBAO WO G'yy Jadiey

Bo pAjesyin paw jew vy| e

W € < Y| [IPJSA JJo-InD

us|AeU Japun 6o JaA0 WO

"9USS[OAG Japun (8pjpuey) adls uIs)s)]
‘uspoliad | dau ||ejue a)@

siApels) "dal QLXE BN | JIaPj@ € 119N g
JBPSNW S|EUIWIOPJE BJIYS IO} OS|OAD e
JasjpAagsuunguayeq e

Janoyeq jjpusxyeq e

:1pjoysuul suswwelboid abbag

dn-JIs pasiipow e

:JIduolsipes

(1eeyueeuy ed "y8s ) usyueld e
Ivuswiadsyg

Buibjgjddo usbui

J[lonuoy

auJeeuy wojjew aynd paw auss|aAg 9|e

Japun pgg Ae Buiuyasuswwes Bipywes

JBPISNW B|_UILUOPQJE. BJYS JO) JOS|OAD e
SIUILIOPge SNSISASURI} W AR

uo[syeljuoy }SUIBWOoS| paw }Iudxyaq e

uolseaidsal |eseq e

(‘dai 0z) Jown 8|

Bo (*das o) Jown 9 Ngg Bo -leuiwopge

10} Jos|ang apusbbibBAl spapajion paw

[osp@} Jeye Japj@sbulual) a|anpIAIpul Z

(y=u)
[[ouolsipel] e
(g=u)
[|IPJuBwWIIadSy] e
vsSn
[oSp@} [euibea
Bo pusiesiay 9102
legygl &6 ‘e 10 uoyep
(gz=v) [ebnpod
[[OJJUOY|
(gz=v) (ysi1siBnpod
uolsuaniou| e ed pibyn)
[9spwy [euibea 6661

|lesely uabuj G‘y Jadiey paw jlew Y| e :uolsuaniaqu| e oy-8lL & 0S "|e 1@ eunbsapy
jeynsay IPJSA JJO-1NDH STV, Jaddnip
liejeld jewsjjenn uolsuaniayu| Bleain alpnis

12Sp@f 42132 42uU1AY SOY ISDISDIP SN122.4 DA 42S]2AG|2YSNUIISDUL AD 1Y2[[2 JUIPANA ADY WIOS ADIPNIS 2]42]]OAJUOY I1IISTUIOPUDY T 112GV,



133

wo 6 1 §°T B “URIPIN

VAONY $2InsedjA pateaday usiso( paxiA
o[eog So[euy [ensIA ‘SVA Ireuuonsan() ured eIWIOH [BNUIA ‘OdHA oureuuonsanb oy1] Jo Ajijenb uiof 110ys ‘9¢- 4§ ‘UISAJWAS S0 S[ARU WO[[OW SISAATRY ‘7/d-N
‘o1aeu 30 snaprodIx WO[owW SIOAATRY ‘7/()-X XOPU] SSANSI 100[] JIA[] ‘A ‘Xopu] AN[IqesI(q ANSamMS( ‘IO PUBISAE )OI-IUI Yy {INje[my[snusuunquayoq ‘wgg

(L00‘0 > d) suaddniBiBaniy

0} ap pauw joubljuswwes
uaddniBsbuiualy | ejRYS

SVA ed Buupagioj alene| juesiiubls

‘auaddnib wojpw

[1elsJ0} uabur uaw suaddnub 161N
abbaq | usuolselsado Jayns Je 18 9¢
-4S 60 DdHA | Bulipaquoy Jueyiubls
W2 €' = Z/X/N VY| Buiuai]

eJ} yles suaddnub 16inay ey} sebeyjep
| 6o uaddnibsbuluaay euy a1abeysp g

sulwIopge snsIaAsuUel) |\ e
snule)sye 6o snulejul sennbijgo |y
siulwopge snyoarjy e

:10} IoS[oAD

WO € 2 VI “IPIBA HJO-IND  paw puw € | 8)n Jad x ¢ weiboidsbuiuay

¢ welshAs xapolg

Bo ejexs SYA paw jew
ayJAIs|@ysnw jeuiwopqy
OdHA 60 9¢-4s paw jew
apawWs 6o 18)i|eAYSAIT
2/d-n 6o z/n-X paA
puggsjew pasw jjew vy|

19 1 Inadelajoish) ua Ae buueeiddo
:Bujuai]

uapalyssnioal ddo swwelns

B 10} JaInins paw 3yiuxa} AijetadQ
1IN paw 161Ny

usapalyssnyoal ddo

aWWeJ)S B J0) Jau paw YMiuxa} AijesadQ
IYSO paw 161Ny

(ze=u)
Buiuai] e

(8g=u) IND
paw 161Ny

(6z=u) yse
paw 16iniy

(P zbo & .8) abueng

1e /9-/¢
alabe)jop 69

910¢ ‘|e
19 uossjenuewsy

‘S1404] 22 1129 [,



Tabell 3: Randomiserte kontrollerte studier vurdert med PEDro skala

Mesquita Walton Emanuelsson
et al. 1999 et al. 2016 et al. 2016

. Randomisering

. Skjult randomisering

. Like grupper ved baseline

. Blinding av pasienter

. Blinding av terapeuter

. Blinding av testere

. Antall og frafall

. Intention-to-treat

10. Rapportering av resultater mellom grupper
11. Punktestimat og spredningsmal
Totalt
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=)
a
S0 0000~
YA O 000

'
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1.13 Oppsummering teori

Rectus diastase er en vanlig tilstand under og etter svangerskap (Akram & Matzen,
2014). Tilstanden har spesielt hoy forekomst 1 siste del av svangerskapet og de forste
manedene etter fodsel (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 & diagnostisere rectus diastase (Akram & Matzen, 2014). Nar
det gjelder anbefalt bruk av malemetode, hvilket mélested som ber benyttes og
utforelse ved maling er det heller ingen enighet 1 litteraturen (Akram & Matzen, 2014;
van de Water & Benjamin, 2016). Boissonnault & Kotarinos (1988) konkluderte med
at mye av forskningen som omhandlet rectus diastase var basert pa spekulasjoner.
Nesten 20 ar senere er fortsatt mye av kunnskapen som foreligger tuftet pa postulater
og klinisk praksis. Benjamin et al. (2014) oppsummerte med at det er et stort behov
for studier med hoy kvalitet som undersegker forekomst, arsak, risikofaktorer, mulige

folger, forebygging og behandling av rectus diastase.

En RCT utfort ved Akershus universitetssykehus (Ahus) hadde som sitt primare
formal 4 undersoke effekt av bekkenbunnstrening pd urininkontinens (Hilde, Staer-
Jensen, Siafarikas, Ellstrom Engh & Bg, 2013a). Programmet var tenkt & skulle virke
ved flere sider av kvinnehelse. I studien ble det 1 tillegg gjort malinger av rectus
diastase og treningsintervensjonen inneholdt ogsa magemuskeltrening. De ulike
magemuskelovelsene vil ut ifra teori ogsé kunne ha effekt pa rectus diastase. En ny
teori gér ut pa at bekkenbunnstrening ogsa skulle kunne virke via ko-kontraksjon av
m. transversus abdominis. Data fra denne RCTen danner grunnlaget for denne

masteroppgaven.
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2. Formal

Formalet med denne studien er & undersegke effekt av et 16 ukers treningsprogram pa
forekomst av rectus diastase hos primipara kvinner postpartum. Felgende

problemstillinger undersekes;

2.1 Problemstillinger
e Er det forskjell i forekomst av rectus diastase mellom treningsgruppen og
kontrollgruppen direkte etter en 16 ukers intervensjonsperiode?
e Erdet forskjell i forekomst av rectus diastase mellom treningsgruppen og

kontrollgruppen tolv maneder etter fodsel?

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

Rectus diastase: IRA storre 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 (Bg,

Hagen, Kvarstein, Jorgensen & Burgio, 1990; Merkved & Bg, 1997).

Treningsprogrammet inneholdt bekkenbunnstrening og andre evelser, inkludert

magemuskelovelser. Tabell 4 viser treningsprogrammets innhold.

Forekomst: Antall personer med en tilstand pé et gitt tidspunkt, 1 dette tilfellet rectus

diastase (Laake et al., 2015).

Postpartum: Tiden etter fodsel, ofte en varighet til seks uker (Bo et al., 2016a). I
denne studien defineres tiden fra null til tolv méneder etter fodsel (Evenson et al.,

2014).
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2.3

Nullhypoteser

Det er ingen forskjell i forekomst av rectus diastase mellom treningsgruppen
og kontrollgruppen direkte etter en 16 ukers intervensjonsperiode.

Det er ingen forskjell 1 forekomst av rectus diastase mellom treningsgruppen

og kontrollgruppen tolv méaneder etter fadsel.
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3. Metode

3.1 Design

Denne masteroppgaven har analysert data fra en RCT for & undersoke de presenterte
problemstillingene. Studien ble gjennomfort i perioden mellom februar 2010 og mai
2012 ved Ahus, med landets nest sterste kvinneklinikk (Ahus, 2012). Studien hadde
som primer hensikt & underseke om bekkenbunnstrening etter fodsel kunne redusere
forekomst av urininkontinens. Dette var en parallellgruppe studie med to armer;
treningsgruppe og kontrollgruppe. RCTen var et samarbeidsprosjekt mellom Norges
idrettshegskole (NIH) og Ahus og ble ledet av professor Kari Be ved NIH/Ahus og
professor Marie Ellstrom Engh ved Ahus. Datainnsamlingen ble gjennomfort av tre
doktorgradsstipendiater. Tre publikasjoner har blitt utgitt basert pa data fra denne
RCTen: effekt av bekkenbunnstrening pd urininkontinens (Hilde et al., 2013a), effekt
av bekkenbunnstrening pd underlivsprolaps (Bg, Hilde, Ster-Jensen, Siafarikas,
Tennfjord & Engh, 2015) og effekt av bekkenbunnstrening pd vaginale symptomer og
seksualfunksjon (Tennfjord, Hilde, Steer-Jensen, Siafarikas, Engh & Bg, 2015).

3.2 Rekrutteringsprosedyre

Ved Ahus ble det fodt 4634 barn 12010, 5211 barn 1 2011 og 5260 barn i 2012 (Ahus,
2012). Den randomiserte studien bestod av 175 primipara kvinner som ble inkludert
seks uker etter fadsel. Kvinnene ble inkludert fra en pagaende kohortestudie ved Ahus
(Hilde, Ster-Jensen, Siafarikas, Engh, Braekken & Bo 2013b) og fra lokale
helsestasjoner som geografisk har Ahus som n@rmeste 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 pa
helsestasjoner i omradet samt pd Ahus for & informere og rekruttere deltagere, i tillegg
ble informasjonsskriv om prosjektet lagt ved den skriftlige innkallingen til

rutinemessig ultralydundersokelse, ved 18. graviditetsuke.

3.3 Populasjon og utvalg
Utvalget besto av kvinner som hadde fodt ved Ahus. Fra 2010 til 2012, i perioden
hvor datainnsamlingen foregikk, hadde Ahus sitt opptaksomrade i Remskog

kommune, Enebakk kommune, Romerikekommunene, Follokommunene og de tre
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nordligste bydelene 1 Oslo; Stovner, Grorud og Alna. Follokommunene og
Oslobydelen Alna ble ikke innlemmet som Ahus sitt opptaksomréde for Januar 2011
(Ahus, 2010, 2011a, 2012). Nér det gjelder kjennetegn for totalpopulasjonen ved
Ahus sitt opptaksomride viser statistiske underseokelser at under 30 % av
befolkningen i de tre Oslobydelene 1 2012 hadde et utdannelse pé universitet- eller
heogskoleniva (ssb, 2012). En av seks innbyggere 1 opptaksomridet er registrert som
innvandrer eller norskfedt med innvandrerforeldre, det ses ogsé store
levekarsforskjeller innad i kommunene og de tre Oslobydelene (Ahus, 2011b).
Utvalgets geografiske tilherighet ble pavirket da kvinnene i1 de overnevnte
kommunene og bydelene hadde storre mulighet til & bli med i studien til tross for at

alle kvinner som faoder i Norge har fritt sykehusvalg.

3.4 Inklusjonskriterier

For & bli inkludert til studien métte kvinnene ha fedeplass ved Ahus og kunne forsta
og snakke et skandinavisk sprik. De matte vere primipara kvinner etter vaginal fadsel
(her inngikk ogsé vaginale fedsler der barnet ble forlost med vakuum og tang). I
tillegg var det et kriterium at kvinnene skulle ha baret frem kun ett barn (enkelt-
fodsel) og at barnet ved fodsel hadde en gestasjonsalder pd minst 32

svangerskapsuker.

3.5 Eksklusjonskriterier

Folgende eksklusjonskriterier ble satt for studien:

e Kvinner med keisersnitt (akutt og elektivt)
e 3.eller 4. grads perineal rift

e Alvorlig sykdom hos mor eller barn

3.6 Styrkeberegning

Styrkeberegningen ble utfert med bakgrunn i forekomst av urininkontinens, som var
RCTens primere utfallsmél. Denne styrkeberegningen baserte seg pé en tidligere
effektstudie pd bekkenbunnstrening, med urininkontinens som utfallsmél (Merkved &
Bo, 1997). Det ble ikke gjennomfort en egen styrkeberegning for & undersoke effekt

av treningsprogrammet pd rectus diastase, men prevalens av rectus diastase er funnet
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a veere pd samme niva (30 %) som urininkontinens etter fodsel (Bg, Hilde, Tennfjord,
Sperstad & Engh, 2016b). Man vet imidlertid lite om mulig endring i prevalens etter

trening.

3.7 Datainnsamling og utfallsmal
Figur 6 viser en skjematisk fremstilling av hvordan datainnsamlingen etter fodsel
foregikk. I forkant av de tre separerte testdagene fikk deltagerne tilsendt de

elektroniske sparreskjemaene pd mail. I tillegg ble data innhentet via PARTUS.

Testing for oppstart av Testing rett etter |  Testing ved oppfelging
intervensjon avsluttet intervensjon
J J 12 mnd etter fadsel
6 uker etter fodsel 6 mnd etter fodsel « Kliniske undersokelser
* Kliniske undersokelser * Kliniske undersokelser = 1 elektronisk sperresjema
* 3 elektroniske sperreskjemaer _* ] elektronisk sporreskjema ) J

Figur 6: Skjematisk fremstilling over ndr du ulike mdlingene ble utfort i studien.

Beskrivelse av hvilke data som ble samlet inn og hvordan de ble behandlet er
beskrevet under 1 avsnittene om klinisk underseokelse, elektroniske sperreskjemaer og
PARTUS. I denne studien er utfallsmalet endring av rectus diastase, malt ved
palpasjon. I tillegg ble data fra elektroniske sporreskjemaer og klinisk undersokelse

undersekt og analysert som mulig bakenforliggende/konfunderende faktorer.

3.7.1 Klinisk undersokelse

To kvinnelige fysioterapeuter gjennomferte alle de kliniske undersokelsene ved Ahus’
kvinneklinikk. Det ble samlet inn kliniske data pa funksjon i bekkenbunn, rectus
diastase, og i tillegg ble det hentet inn data pa heyde, 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 pa 0,7 og

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

Prosedyre: Under testen 1a deltagerne pa ryggen med beyde kner og fottene i
underlaget. I tillegg skulle armene ligge 1 kryss over brystet mens deltageren utforte
en sit-up til skulderbladene var over underlaget (Figur 7). Deltagerne utforte to sit-
ups, en hvor fysioterapeutene kun observerte om det foreld 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 & finne neyaktig avstand fra navlen ble

det satt et lite merke med penn pd huden ved hjelp av et malebénd.

Cut-off: Dersom kvinnene hadde en separasjon > to fingerbredder (malt med peke- og
langfinger) ved en eller flere av de tre malingene, eller dersom det forela en
protrusjon langs linea alba nar den palperte avstanden var mindre enn to

fingerbredder, ble de diagnostisert med rectus diastase.

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

mild, moderat eller betydelig:

e Normal: mindre enn 2 fingerbredder
e Mild: fra 2 til 3 fingerbredder
e Moderat: 3 til 4 fingerbredder
e Betydelig: 4 fingerbredder eller mer

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

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

Analyse: Forekomst av rectus diastase innad og mellom gruppene ved alle tre
maéletidspunktene ble analysert som en dikotom variabel (rectus diastase/ ikke rectus
diastase), hvor kategoriene mild, moderat og betydelig ble slatt sammen til en

kategori. I tillegg er det deskriptivt presentert resultatet fra de ulike kategoriene.
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Figur 7: Utgangsstillingen ved den kliniske undersokelsen av rectus diastase.

Evne til a kontrahere bekkenbunnsmuskulaturen: Ved forste testdag fikk alle
deltagerne opplaring i hvordan de skulle utfore en korrekt kontraksjon av
bekkenbunnsmuskulaturen. Undersokelsen av riktig kontraksjon ble utfort 1 krok-
ryggliggende posisjon og malt med vaginal palpasjon og observasjon (Be, Hagen,
Kvarstein & Larsen, 1990b). En korrekt kontraksjon av bekkenbunnsmuksulaturen ble
definert som en sammentrekning rundt bekkenbunnsépningene og med et innvendig

loft (innoverbevegelse av perineum) (Kegel, 1952; Bg et al., 1990b).

Hoyde, vekt og KMI: Hoyde og vekt ble malt med vekt og méleband under den
kliniske undersegkelsen ved alle tre maletidspunkter. Disse variablene ble analysert
som en kontinuerlig variabel. Kvinnenes KMI ble beregnet etter formelen (masse i

kg) / (heyde i meter?). Variabelen KMI ble analysert som en kontinuerlig variabel.

Hypermobilitet: Alle kvinnene ble testet for generell hypermobilitet under den
kliniske undersekelsen seks uker etter fodsel. For & teste dette ble Beighton-skar
benyttet (Beighton, Solomon & Soskolne, 1973). Testen har vist god intra- og
intertesterreliabilitet ved Spearman rho pa henholdsvis 0,86 og 0,87 utfert pa kvinner
i alderen 15 til 45 &r (Boyle, Witt & Riegger-Krugh, 2003). Under testen undersokes
fem ledd/regioner for hypermobilitet (rygg, kne, albu, tommel og lillefinger). Det gis
ett poeng per positiv test og maks skar 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 pd > fem poeng.

Annen samtidig behandling: Pé de to post-testene fikk kvinnene muntlig spersmal

om de hadde fatt annen behandling i perioden seks uker til seks méneder etter fodsel

41



og seks méneder til tolv méneder etter fodsel. Hvis kvinnene svarte ja pa dette
sporsmalet ble det registrert hvilken profesjonsgruppe de hadde mottatt
tilleggsbehandling av. Alternativene det ble registrert for var fysioterapeut, lege,
Jjordmor, kiropraktor, akupunktgr, homeopat eller annen. Spersmal 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 sporreskjemaer

Deltagerne svarte totalt pa fem elektroniske sporreskjemaer som ble sendt ut til
deltagerne like for de inn til hver de ulike testtidspunktene (Figur 6). Et sperreskjema
omhandlet bakgrunnsinformasjon og spersmaél fer graviditeten, de andre fire
skjemaene stilte spersmal midtveis i svangerskapet, seks uker etter fodselen, seks
mdneder etter fodselen og tolv maneder etter fodselen. Sperreskjemaet om
bakgrunnsinformasjon og informasjon for graviditeten ble svart pd retrospektivt. For
deltagerne som ble inkludert direkte etter fadsel, n=36, ble ogsa sperreskjemaet
midtveis i svangerskapet svart pa retrospektivt. Alle sperreskjemaene ved de ulike
maletidspunktene inneholdt relativt like spersmal. Sperreskjemaet seks maneder etter
fodsel er vedlagt denne oppgaven (pa grunn av sperreskjemaets omfang pd 38 sider,

er kun de atte forste sidene vedlagt).

Bakgrunnsinformasjon: Det forste sporreskjemaet deltagerne svarte pa innhentet
informasjon om sivilstatus, lengde pé utdannelse, alder og vekt for 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 pa utdannelse var delt inn i fire svaralternativer;
universitet’hogskole, videregdende, grunnskole og annet. Denne variabelen ble gjort
om til en dikotom variabel i analysen hvor det ble skilt mellom kvinner med og uten
universitet/hegskole utdannelse. Alder og vekt for graviditeten ble analysert som

kontinuerlige variabler.

Magemuskelgvelser: Deltagerne svarte pad om de gjorde ovelser for magemusklene
for graviditeten, underveis i graviditeten, seks uker etter fodselen, seks méneder etter
fodselen og tolv méneder etter fodselen. Deltagerne krysset av for folgende

svaralternativer i1 de elektroniske sporreskjemaene: “Aldri”, ’1-3 ganger pr. maned”,
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"1 gang pr. uke”, "2 ganger pr. uke” og '3 ganger eller mer pr. uke”. 1 analysen ble
kategoriene “aldri”, ”’1-3 ganger pr. maned” og 1 gang pr. uke” slatt sammen til >
2 ganger pr. uke, og kategoriene 2 ganger pr. uke” og 3 ganger eller mer pr. uke”

slatt sammen til > 2 ganger pr. uke.

Bekkenbunnsgvelser: Ved henholdsvis seks og tolv méneder ble deltagerne spurt om
hvor ofte de hadde gjort gvelser for bekkenbunnsmusklene (musklene rundt skjede,
urinrer og endetarm); fra seks uker til seks maneder etter fodsel; og fra seks méneder
til tolv maneder etter fodsel. Deltagerne krysset av for folgende svaralternativer i de

] 23]

elektroniske sporreskjemaene: "Aldri”, “ndr jeg foler at jeg trenger det”, “minst 1

2R 3] EZES3]

gang per uke”, "1-2 ganger i uken”, "minst 3 ganger i uken” og "hver dag”. 1
analysen ble kategoriene slatt sammen for & registrere kvinner som trente

bekkenbunnsmusklene > 3 ganger pr. uke.

Fysisk aktivitet: Det ble stilt sparsmal om generell trening ved alle méaletidspunktene.
Deltagerne kunne krysse av for 14 ulike typer fysiske aktiviteter og oppga eventuelt
antall ganger per uke de utferte aktiviteten, varigheten av aktiviteten per gang samt
opplevd anstrengelse av aktiviteten (Borg skala) (Borg, 1998). Disse spersmalene er
hentet fra Den Norske Mor og Barn (MoBa) undersgkelsen (Magnus, Irgens, Haug,
Nystad, Skjaerven, & Stoltenberg, 2006). De 14 spersmalene ble lagt sammen 1
analysen for a finne total fysisk aktivitet med en varighet pd minst 30 min utfert 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 spersmal om hvor ofte de ammet ved alle
maéletidspunktene. 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 maneder og tolv méaneder etter fadsel. Deltagerne

2 3y 9.

kunne krysse av for folgende svaralternativer; “nei”, "ja (p-piller, p-ring, p-

3 9.

plaster)”, "ja (hormonspiral, p-sproyte, implanon, minipille)”, ’’ja
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(ostrogenstikkpiller i kjeden)” og "ja, annen hormonell terapi”. Disse
svaralternativene ble analysert som en dikotom variabel i analysen. Dataene fra

sparreskjemaet seks uker etter fodsel er ikke tatt med i denne analysen.

Selvopplevd helse: Kvinnene ble bedt om a beskrive sin egen helse ved alle
maletidspunktene ut i fra svaralternativene “sveert god”, "god”, “verken god eller
darlig”, “darlig” og “sveert ddarlig”. Her ble de to forste alternativene slétt sammen

og de tre siste kategoriene slatt sammen i analysen.

Belastende lgft: Det ble stilt sparsmél om kvinnene gjorde belastende loft pa sin
arbeidsplass for graviditeten og tolv maneder 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 slatt ssmmen og variabelen ble i analysen

dikotomisert til & gjore belastende loft eller ikke.

Ny graviditet: Informasjon om ny graviditet/abort i lopet av studieperioden ble
funnet ved spersmal i de elektroniske sperreskjemaene tolv maneder etter fadsel, eller
ved at kvinnene selv fortalte det ved den kliniske undersegkelsen seks og tolv maneder
etter fodselen. Med bakgrunn 1 de hormonelle forandringene som oppstér tidlig i
svangerskapet (Coldron et al., 2008; Barakat et al., 2015) valgte vi & ekskludere alle
kvinner som var nygravide ved den kliniske undersgkelsen av rectus diastase 1 per

protokoll analysen, uansett svangerskapslengde.

3.7.3 PARTUS

Opplysninger om mors alder ved fadsel, barnets fadselsvekt, fadselens varighet og
type fedsel ble innhentet giennom PARTUS. Dette er et elektronisk fedselsregister
obstetrikere/gynekologer og jordmedre ved Ahus benytter for 4 registrere data om
fodselen. Alle variablene, bortsett fra type fodsel, ble analysert som kontinuerlige
variabler mens type fedsel ble dikotomisert til kategoriene vaginal fedsel uten bruk av

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

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

intervensjonsgruppe. Lukkede ugjennomsiktige konvolutter ble benyttet 1
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randomiseringsprosessen, basert pa et computer basert-program. En jordmor som ikke
var delaktig i undersegkelsen eller opplaringen av deltagerne administrerte
randomiseringen til intervensjonsgruppen eller kontrollgruppen. I tillegg ble
deltagerne anmodet av jordmor og fysioterapeut/gynekolog ved oppstart av hver
underseokelse om ikke & rape hvilken gruppe de tilherte. Denne
randomiseringsprosedyren gjorde det mulig a blinde fysioterapeutene og annet

testpersonell for deltagernes gruppetilherighet gjennom hele studieperioden.

3.9 Treningsintervensjonen

Treningsintervensjonen startet opp seks til dtte uker etter fodsel og besto av en
gruppetime i uken i 16 uker. Kvinnene hadde med seg barnet pd treningstimen som
foregikk pa tre ulike steder og ble ledet av tre erfarne fysioterapeuter. Treningstimen
besto av 45 minutters trening etterfulgt av 15 minutters samtale og spersmal om
trening og oppslutning av trening. Treningsprotokollen har tidligere blitt beskrevet i
detalj av Bgo et al. (1990) og Merkved & Be (1997). Hovedfokus i treningstimen var
styrketrening av BBM. Innholdet i treningstimen er presentert i Tabell 4.
Bekkenbunnsegvelsene ble utfort med 8-12 maksimale kontraksjoner i fem ulike
posisjoner. Hver kontraksjon ble holdt 1 6-8 sek. I tillegg skulle deltagerne utfore 3-4
raske kontraksjoner pa slutten av de siste 4-5 kontraksjonene. Ovelsene for mage-,
rygg-, armer-, sete- og larmuskulatur ble gjennomfert i tre serier med 8-12
repetisjoner. Magemuskelavelsene besto av firefotstiende og mageliggende
inndragninger, skra- og rette sit-ups (til skulderbladene var over underlaget),
sideplanke med bayde ben og halv-planke (Figur 8). Progresjon i ovelsene var ikke
lagt inn 1 programmet. Fysioterapeutene loggferte treningen. Alle gvelsene, bortsett
fra bekkenbunnsevelsene, ble utfort til musikk. Treningen krevde ikke spesielt utstyr.
Deltagerne ble bedt om & gjennomfere bekkenbunnstrening daglig hjemme (tre serier
av 8-12 repetisjoner), og ble kontinuerlig minnet pd dette av fysioterapeuten. En
treningsdagbok ble benyttet for & dokumentere hjemmetreningen. Kontrollgruppen
mottok kun standard informasjon om trening etter fodsel. Av etiske grunner kunne

kvinnene i kontrollgruppen ikke frarades & trene.
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Figur 8: lllustrasjonsbilder av magemuskelovelsene som ble utfort i

treningsprogrammet.

Tabell 4: Treningsinnholdet i gruppetimen

Hva Beskrivelse
Oppvarming Gange, gvelser for kroppsbevissthet og kroppsholdning
Hoveddel 1. Styrkegvelse for BBM stdende

Styrkegvelser for rygg- og magemuskler (mageliggende inndragning,
Figur 8)

3. Styrkegvelse for BBM mageliggende med et bein opp til siden

4. Styrkegvelser for armer-, rygg og magemuskler (firestaende
inndragning og halvplanke, Figur 8)

5. Styrkegvelse for BBM stdende pa albu og knaer med knaerne ut til
siden og fottene sammen

6. Styrkegvelser for rygg- og magemuskler (sideplanke, skra- og rette
sit-ups, Figur 8)

7. Teknikker for pust og avspenning

8. Uttgyningsevelser for nakke- og skuldermuskulatur

9. Styrkegvelse for BBM sittende skredderstilling

10. Staende styrkegvelser for rygg-, sete-, og larmuskulatur (knebgy)

11. Styrkegvelse for BBM stdende med flekterte hofter og knzer

Avslutning Uttgyning og teknikker for pust og avspenning staende
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3.10 Etikk

Studien ble gjennomfert i henhold til Helsinkideklarasjonen og alle deltagerne ga
skriftlig informert samtykke for de ble inkludert. Den regionale komiteen for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK Ser-@st) (2009/289a) har godkjent
forskningsprosjektet for oppstart. Studien er registrert ved ClinicalTrials.gov
(NCT01069484). Lagring av data er godkjent av personvernombudet ved Ahus.
Studien er fullfinansiert av Norges forskningsrad (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 & 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 undersokt
ved Kolmogorow-Smirnov og et ikke-signifikant resultat (p > 0.05) indikerte at det
foreld normalfordeling. Dersom det ble funnet at variabelen ikke var normalfordelt,
ble parametriske og ikke-parametriske tester utfort. Hvis det ikke foreld forskjell 1
estimatene mellom t-test for to uahvengige utvalg og Mann-Whitney U test er den
parametriske testen benyttet da vi har stettet oss til sentralgrenseteoremet

(O'Donoghue, 2012).

For 4 undersgke om det foreld 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 undersekt ved oppstart
(baseline), rett etter intervensjonsperioden (seks méaneder etter fodsel) og ved
oppfelging tolv maneder etter fodselen. I tillegg ble det testet om det forela forskjell i
forekomst av rectus diastase innad 1 treningsgruppen og innad i kontrollgruppen ved
de nevnte méletidspunktene. Verdiene som er presentert er analysert med Continuity
Correction ved en 2x2 krysstabell (Palant, 2013). I tillegg er Mantel-Haenszel
metoden benyttet for 4 underseke relativ risiko (RR) mellom gruppene. RR er angitt

med 95 % konfidensintervall (95% CI).
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Det har blitt utfert bdde intention to treat (ITT)- og per-protokoll analyse. Den
primare analysen tok utgangspunkt i ITT. Ved manglende verdier og frafall ble det
benyttet verdier fra forrige méletidspunkt, sdkalt "last observation carried forward”.
En per-protokoll analyse ble i tillegg utfert hvor alle nygravide kvinner ved seks og
tolv méaneder etter fodsel ble ekskludert samt alle kvinner som hadde falt fra og de

som hadde et oppmete pd < 80 % pé gruppe- og hjemmetreningen.

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

4.1 Oppmote og frafall

I denne studien ble 175 primipara kvinner inkludert seks uker etter fodsel
(gjennomsnitt 6,1 uker, SD 0,9, fra 3,9-8,7 uker). Antall kvinner i trenings- og
kontrollgruppen, samt arsak til frafall er presentert i flytskjema (Figur 9).

To kvinner i treningsgruppen mette aldri opp til ferste gruppetrening. Av de 75
kvinnene som gjennomforte treningsintervensjonen hadde 96 % (n=72) en
gjennomforingsgrad pa 80 % eller mer, bade pa gruppetreningen og

hjemmetreningen.

Ved seks maneder 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 méneder etter fodsel. Ved tolv méneder 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 1 Tabell 5.

Signifikant flere kvinner randomisert til kontrollgruppen hadde hgyere utdanning enn
kvinner i treningsgruppen. Det var ogsé signifikant flere kvinner i kontrollgruppen
som var gift eller som hadde samboer, sammenlignet med treningsgruppen. Kvinner i
treningsgruppen fodte statistisk signifikant tyngre barn sammenlignet med

kontrollgruppen.
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2 kvinner trakk seg for
treningsintervensjonen
startet (ingen spesiell
grunn oppgitt)

Frafall: 10 kvinner
Ingen spesiell grunn; 6
Dod i neer familie; 1
Sykdom (mor); 1
Sykdom (barn); 2

Frafall: 1 kvinne
Jobbsituasjon; 1

Inklusjon 6 uker postpartum
N=175

:

Randomisering

,

.

Randomisert til Randomisert til
intervensjonsgruppen kontrollgruppen
N=87 N=88
‘—
b 4
Treningsintervensjon Ingen
(16 uker) treningsintervensjon
N=85 N=88
|
|
Oppfelgingsmélinger
— 6 mnd postpartum
N=160

'

:

Frafall: 3 kvinner

—» Ingen spesiell grunn; 2

Sykdom (mor); 1

Frafall: 4 kvinner

Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen
N=75 N=85
I |
h 4
Oppfelgingsmélinger
" 12 mnd postpartum
N=155

L » Flyttet; ]

!

'

Intervensjonsgruppen
N=74

Kontrollgruppen
N=81

Onsket ikke fortsette; 2
Ny graviditet; 1

Figur 9: Flytskjema som viser antall og fordeling av kvinnene i treningsgruppen og
kontrollgruppen som gjennomfgrte oppfplgingsmdlingene gjennom studiens forlgp
samt antall kvinner som falt fra og drsak til frafall.
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Tabell 5: Bakgrunnsvariabler for de inkluderte primipara kvinnene 6 uker etter fpdsel,
dersom ikke annet er oppgitt. Verdier er presentert som gjennomsnitt med standardavvik
(+£SD) eller antall (n) med prosenter (%)

Hele 1.Trenings- 2.Kontroll-

Variabel utvalget gruppe gruppe 1 “’;i’i
(n=175) (n=87) (n=88) P

Mors alder ved fgdsel (£SD) (ar) 29.8 (4.1) 29.5 (4.3) 30.1 (4.0) 0.38
Mors hgyde (+SD) (m) 1.7 (0.1) 1.7 (0.1) 1.7 (0.1) 0.33
Mors vekt (£SD) (kg)? 72.2 (11.8) 72.8 (12.3) 71.6 (11.3) 0.49
KMI 6 uker etter fadsel (+SD) (kg/m?) 25.7 (4.0) 26.0 (4.1) 25.3 (3.9) 0.26
Utdannelse

Hagskole/universitet 143 (81.7) 64 (73.6) 79 (89.8) 0.01

Videregaende/grunnskole/annet 32 (18.3) 23 (26.4) 9(10.2) ’
Sivilstatus

Gift/'samboer 166 (94.9) 80 (92.0) 86 (97.7) 0.01

Singel/separert/skilt 9(5.1) 7 (8.0) 2 (2.3) '
Belastende laft pa arbeidsplassen
(for graviditeten)?
Belastende |gft 99 (56.9) 56 (64.4) 43 (49.4) 0.07
Sjelden/ aldri belastende |aft 75 (43.1) 31 (35.6) 44 (50.6) ’
Hypermobil v/beighton test®
Hypermobil 18 (10.5) 11 (12.6) 7 (8.3) 0.50
Ikke hypermobil 153 (89.5) 76 (87.4) 77 (91.7) |
Amming®
Ammer 160 (92.5) 80 (94.1) 80 (90.0) 0.61
Ammer ikke 13 (7.5) 5 (5.9) 8 (9.1) |
Helsec®
Sveert god/ god 159 (91.9) 76 (89.4) 83 (94.3) 037
Darlig/ sveert darlig 14 (8.1) 9 (10.6) 4 (5.6) ’
Fysisk aktiv i minst 30 minc
> 3 ganger i uka 49 (28.3) 20 (23.5) 29 (33.0) 0.23
Fodselsdata

3462.5 3543.7 3382.3

Barnets fgdselsvekt (+SD) (g) (454.2) (482.3) (411.7) 0.02

Tid pa utdrivningsfasen under fadsel
(£SD) (min)° 68.8 (46.3) 66.8 (45.2) 70.8 (47.5) 0.58
Fadselsmate
Barn forlgst med tang/vakuum 35 (20) 20 (23.0) 15 (17.0)

Normal vaginal fedsel 140 (80) 67 (77.0) 73 (83.0) 0.43

*Totalt n=174; mangler data pa 1 kvinne fra k.gruppe (gyldig prosent rapportert)

"Totalt n=171; mangler data pa 4 kvinner fra k.gruppe (gyldig prosent rapportert)

“Totalt n=173; mangler data pa 2 kvinner fra tr.gruppe (gyldig prosent rapportert)

4Totalt n=172; mangler data pa 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 % 1 intervensjons- og kontrollgruppen. Tabell 7 viser forekomst av rectus
diastase 1 trenings- og kontrollgruppen ved alle méletidspunktene. Figur 10 viser en
grafisk fremstilling av antall (%) kvinner med rectus diastase til sammen og innad
begge grupper for og etter treningsintervensjonen. En detaljert oversikt over
klassifisering av rectus diastase ved ulike mélesteder seks uker, seks méneder og tolv

maneder etter fodsel 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
maneder etter fodsel. Det samme gjaldt fra seks uker til tolv maneder (p < 0,01). Per-
protokoll analyse gav ingen endring av estimatene og viste fortsatt statistisk

signifikant reduksjon innad i begge gruppene, ved begge maletidspunktene.

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 méneder
(RR: 0,99 (95% CI: 0,71-1,38), p=1.0) og tolv maneder (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 méneder (RR:
0,94 (95% CI: 0,66-1,34), p=0,83) og tolv méneder (RR: 0.99 (95% CI: 0,69-1,46),
p=1.0) etter fodsel.

4.3.3 Klassifisering av rectus diastase ved ulike malesteder

De fleste av kvinnene 1 utvalget ble klassifisert med enten normal (45,1 %) eller mild
(52 %) rectus diastase seks uker etter fadsel. Fem kvinner (2,9 %) 1 utvalget ble
klassifisert med moderat rectus diastase og ingen av kvinnene i utvalget ble
klassifisert med betydelig rectus diastase. Seks méneder etter fodsel ble en storre
andel av kvinnene 1 utvalget klassifisert med normal rectus diastase (56,9 %), mens
totalt 37,7 % ble klassifisert med mild rectus diastase. Forekomst av rectus diastase
var hoyest ved malinger foretatt ved navlen sammenlignet med mélinger 4,5 cm over

navlen og 4,5 cm under navlen for hele utvalget ved alle maletidspunktene. En
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fullstendig oversikt over hvilken rectus diastase kvinnene 1 trenings- og
kontrollgruppen var klassifisert med 4,5 cm over navlen, ved navlen og 4,5 cm under

navlen er gitt i Tabell 6.

OFar ZEtter
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80 -
70 1
60 -
50 -
40
30 -
20
10 -

Ant. kvinner med rectus diastase (%)

Totalt Treningsgruppe Kontrollgruppe

Figur 10: Skjematisk fremstilling av antall (%) kvinner med rectus diastase for og rett etter
treningsintervensjonen.
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Tabell 6: Klassifisering av rectus diastase ved ulike mdlesteder, mdlt 6 uker, 6 mnd og 12 mnd postpartum. Verdier er presentert som antall (n) og prosenter (%).

6 uker pp 6 mnd pp? 12 mnd pp®
Klassifisering Trenings-  Kontroll- Trenings- Kontroll- Trenings-  Kontroll-
gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe
(n=87) (n=88) (n=75) (n=85) (n=74) (n=81)
4,5 cm over Normal 66 (75.9) 75 (85.2) 64 (85.3) 79 (92.9) 63 (85.1) 70 (86.4)
navien Mild 19(21.8)  13(14.8) 11 (14.7) 6(7.1) 11 (14.9) 11 (13.6)
Moderat 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 Normal 42 (48.3) 43 (45.5) 45 (60.0) 48 (56.5) 47 (63.5) 50 (61.7)
Mild 41 (47.1) 44 (50.0) 27 (36.0) 37 (43.5) 27 (36.5) 29 (35.8)
Moderat 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 Normal 83 (95.4) 85 (96.6) 74 (85.1) 85 (100.0) 73 (97.7) 79 (97.5)
Mild 4 (4.6) 3(3.4) 1(1.3) 0 (0) 1(1.4) 2(2.5)
Moderat 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; mangler data pa 15 kvinner; 12 fra treningsgruppen og 3 fra kontrollgruppen (gyldig prosent rapportert)
Totalt n=155; mangler data pa 20 kvinner; 13 fra treningsgruppen og 7 fra kontrollgruppen (gyldig prosent rapportert)
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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 fodsel. Ved
rapportering seks méaneder etter fodsel hadde aktivitetsnivaet okt i begge grupper til
henholdsvis 48 % og 49 % 1 trenings- og kontrollgruppen. Det var ingen signifikant
forskjell mellom trenings- og kontrollgruppen ved seks uker (p = 0,23) eller ved seks

maneder (p = 0,98).

4.5 Magemuskelovelser
Det var ingen forskjell 1 antall kvinner som rapporterte & gjore magemuskelovelser to
ganger eller mer per uke, for, under og etter graviditeten mellom trenings- og

kontrollgruppen (Tabell 8).

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

Variabel Hele utvalget 1)Trenings- 2)Kontroll- 1vs2
(n=175) gruppe gruppe p-verdi
(n=87) (n=88)
Fer graviditeten? 60 (34.5) 30 (34.5) 30 (34.5) 1.00
Under graviditeten 21 (12.1) 10 (11.5) 11 (12.6) 1.00
(uke 22)2
6 uker pp® 26 (15.0) 12 (14.1) 14 (16.0) 0.91
6 mnd pp° 28 (17.5) 12 (16.0) 16 (18.8) 0.79
12 mnd pp¢ 28 (18.1) 12 (16.2) 16 (19.8) 0.72

aTotalt n=174; mangler data pa 1 kvinner fra kontrollgruppen (gyldig prosent rapportert)

Totalt n=173; mangler data pa 2 kvinner fra treningsgruppen (gyldig prosent rapportert)

“Totalt n=160; mangler data pa 15 kvinner; 12 fra treningsgruppen; 3 fra kontrollgruppen (gyldig
prosent rapportert)

4Totalt n=155; mangler data p& 20 kvinner; 13 fra treningsgruppen; 7 fra kontrollgruppen
(gyldig prosent rapportert)

4.6 Korrekt kontraksjon av bekkenbunnsmuskulaturen
Den kliniske undersgkelsen for oppstart av intervensjonen viste at syv av kvinnene i
utvalget (4 %) ikke var i stand til 4 utfore en korrekt kontraksjon av

bekkenbunssmuskulaturen, henholdsvis fire og tre kvinner i trenings- og
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kontrollgruppen. Ved oppfelgingsmalinger seks méneder etter fodsel hadde tre av de
syv kvinnene laert seg a kontrahere BBM korrekt, to fra treningsgruppen og en fra

kontrollgruppen.

4.7 Bekkenbunnstrening

Av kvinnene 1 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 lopet av intervensjonsperioden rapporterte 16,5 % av kvinnene i
kontrollgruppen at de hadde gjennomfert bekkenbunnsevelser tre ganger eller mer 1

uken.

4.8 Prevensjon og amming

Om lag tretti prosent av kvinnene 1 utvalget oppgav at de brukte en form for hormoner
som prevensjonsmiddel, seks og tolv maneder etter fodsel, og det ble det ikke funnet
forskjell mellom gruppene. Prosentandelen av kvinner som oppgav & amme en til tre
ganger per uke eller mer etter fodsel ble redusert ved hver oppfelgingsméling. Seks
maneder ammet totalt 84,4 %, mens ved tolv maneder ammet 37,4 % av utvalget. Det

var ingen forskjell mellom gruppene.

4.9 Annen samtidig behandling

I perioden mellom seks uker og seks méineder etter fodsel oppgav 14 kvinner (18,9 %)
i treningsgruppen & ha mottatt en form for annen samtidig behandling. Fra seks
maneder til tolv maneder etter fadsel oppgav 17 kvinner (23 %) i treningsgruppen a
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 pa nytt seks méneder etter fodsel (tre kvinner fra
kontrollgruppen og en kvinne fra treningsgruppen). Tolv méaneder etter fodsel var étte
kvinner fra kontrollgruppen og seks kvinner fra treningsgruppen gravide pé nytt. To
av kvinnene fra kontrollgruppen var klassifisert med moderat rectus diastase tolv
maneder etter fodsel. Begge kvinnene hadde okt rectus diastase fra normal, malt seks

uker etter fodsel, til moderat, malt tolv maneder etter fodsel.
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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 fodsel til seks- og tolv méneder etter
fodsel, men ingen forskjell mellom trenings- og kontrollgruppen. Tolv maneder etter
fodselen var forekomst av rectus diastase, definert som en seperasjon pé to
fingerbredder eller mer, 41 % og 40 % 1 henholdsvis trenings- og kontrollgruppen.

Gjennomferingsgraden var hey 1 treningsgruppen, mens totalt frafall utgjorde 11,4 %.

5.2 Diskusjon av metode
I denne diskusjonen av studiens metodiske kvalitet har jeg valgt & ta utgangspunkt i
intern validitet, den valgte malemetodens styrker og svakheter, valg av statistiske

metoder og ekstern validitet.

Mange ulike skalaer og sjekklister er 1 dag i bruk for & vurdere metodisk kvalitet 1
kliniske studier. Eksempler pa 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 a vere et valid
verktoy (Kamper et al., 2015) og er de siste arene hyppig benyttet i systematiske
oversikter (Elkins, Moseley, Sherrington, Herbert & Maher, 2013). Punkt to til elleve
1 PEDro skalaen omhandler interne validitet. Med intern validitet menes 1 hvilken
grad vi kan stole pa at det var intervensjonen og ikke andre mulige faktorer som har
fort til resultatet i studien. (Lindbaek & 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 pa

randomiserte kontrollerte studier av hey metodisk kvalitet som underseker

konservative intervensjoner for a redusere rectus diastase. I tillegg til var studie er det
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kun identifisert tre andre RCTer som har undersegkt effekt av en type konservativ
intervensjon pa reduksjon av rectus diastase etter fedsel (Mesquita et al., 1999;
Emanuelsson et al., 2016; Walton et al., 2016). RCTer anses som “gull-standarden”,
og det designet som anbefales ndr man ensker & undersgke effekt av behandling eller

tiltak (Laake et al., 2015).

Randomisering skal kontrollere for samtidige hendelser som kan pavirke
sykdomsforlgpet (Lindbaek & Skovlund, 2002). I vér studie ble det ikke funnet
forskjell mellom gruppene i bruk av prevensjon, amming, fysisk aktivitet, annen
samtidig behandling og utferelse av bekkenbunns- og magemuskelovelser etter
fodsel. Flere av disse variablene kan pavirke rectus diastase, og er av enkelte funnet &
veere 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 var studie og i studien til Emanuelsson et al.

(2016). En slik prosedyre gjor det umulig for personen som administrerer
randomiseringen, jordmoren i var studie, & pavirke fordelingen av deltagere til
trenings- og kontrollgruppen. Manglende skjult randomisering assosieres med
usikkerhet, og studier uten skjult randomisering rapporterer ofte et hayere
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 4 stille

spersmal ved disse to studiens interne validitet.

PEDro 4: Sammenlignbare grupper ved baseline
Selv om man randomiserer betyr ikke dette nedvendigyvis at fordelingen av effektmél

og/eller prognostiske faktorer fordeler seg likt mellom gruppene (Lindbzk &
Skovlund, 2002). I vér 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 mélingene av IRA eller andre baseline verdier. Laake
et al. (2015) pépeker viktigheten av at gruppene er mest mulig like, bortsett fra
eksperimentet forsgkspersonene utsettes for, slik at man kan si noe om behandlingens

sanne effekt. Tre av de presenterte bakgrunnsvariablene i1 vér studie var signifikant
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forskjellig mellom gruppene ved baseline. Flere av kvinnene i kontrollgruppen var
gift og hadde hoyere utdannelse. Det er lite trolig at utdanning og sivilstatus har
betydning for utvikling av rectus diastase, men studier har vist at personer med hoy
utdannelse og personer som er gift eller lever i et samboerforhold generelt rapporterer
bedre fysisk og psykisk helse og har okt deltagelse i1 fysisk aktivitet/ trening
sammenlignet med personer som er skilt/enslig eller har lavere utdannelse (Neess,
Rognerud & Strand, 2007; Veenstra & Slagsvold, 2009). Dette skulle medfert at
kvinnene i kontrollgruppen kunne tenkes a trene mer enn kvinnene i treningsgruppen

og derved gjore det vanskelig & finne effekten av treningsprogrammet.

Kvinnene 1 vér treningsgruppe fodte 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 fedselsvekten i begge gruppene var
normal og omtrent den samme som gjennomsnittlig fodselsvekt 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 (Lindbaek & Skovlund, 2002).

PEDro 5, 6 og 7: Blinding av pasienter, terapeuter og testere
Var studie og alle de tre publiserte RCTene manglet blinding av pasienter og

terapeuter, med unntak av pasientene 1 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 1 treningsintervensjoner er blinding av
pasienter ikke mulig (Laake et al., 2015). Manglende blinding kan for eksempel fore
til at kontrollgruppen 1 sterre grad seker annen samtidig behandling utenfor studien,
eller lettere dropper ut av studien (Karanicolas, Farrokhyar & Bhandari, 2010). Dette
kan fore til at det er vanskelig & finne effekt av behandlingen. I vér studie var det
imidlertid ingen forskjell mellom gruppene i kvinner som rapporterte at de hadde
oppsekt annen samtidig behandling i intervensjonsperioden, i tillegg var frafallet 1
studien sterst i treningsgruppen. Manglende blinding av vér studies deltagere kan
likevel diskuteres som en svakhet da begge gruppers forventninger om behandlingen

kan ha pavirket resultatet.
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Det er heller ikke mulig & blinde terapeutene i treningsintervensjoner (Laake et al.,
2015). Manglende blinding av terapeuter kan fore til pavirkning og forventning om
resultater i treningsgruppen, i tillegg til at terapeuten kan fristes til 4 gi
treningsgruppen mer oppmerksomhet enn kontrollgruppen (Jamtvedt & Hilde, 2000;
Lindbzk & Skovlund, 2002). Til tross for at terapeutene ikke var blindet 1 var 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 oke
RCTers interne validitet, men i treningsintervensjoner er som regel dette ikke mulig
(Lindbak & Skovlund, 2002). Til tross for at blinding av pasienter og terapeuter ikke
er mulig, er det mulig & blinde testpersonell. Dette ble gjort 1 vér studie og RCTen av
Walton et al. (2016). Det vurderes derfor at fortolkning og registrering ikke ble
pavirket av testpersonellets antakelse om behandlingens effekt 1 var studie samt i

studien til Walton et al. (2016) (Lindbak & Skovlund, 2002).

PEDro 8: Antall og frafall
For & tilfredsstille dette kriteriet ma studien rapportere antall deltagere som ble

randomisert til de ulike gruppene, i tillegg til antall deltagere som hovedutfallsmélet
ble mélt pa. Ved gjentatte malinger mé dette hovedutfallsmélet veere malt pa 85 % av
alle deltagerne ved et av maletidspunktene for & gi poeng (PEDro, 1999). I var RCT
ble 88 og 87 kvinner randomisert til henholdsvis kontroll- og treningsgruppen. Méling
av rectus diastase ble utfert pa alle kvinnene ved oppstart, mens ved malinger 6 og 12
maneder hadde vi mél av rectus diastase pd henholdsvis 91,4 % og 88,6 % av
kvinnene. Kriterie nummer 4tte er derved oppfylt i var studie og de tre publiserte
RCTene, men utvalgssterrelsen 1 var egen og de andre publiserte RCTene kan

diskuteres.

Benjamin et al. (2014) fremhevet mangelen av studier med tilstrekkelig antall
deltagere for & vurdere effekt av trening pa forekomst av rectus diastase.
Sammenlignet med de tre andre RCTene pa omradet har vér studie den hoyeste

utvalgssterrelsen. Var studie har dermed sterst mulighet for 4 oppdage forskjell
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mellom gruppene, og det vil veere mindre risiko for & gjere en type-II feil (Lindbaek &
Skovlund, 2002; Laake et al., 2015). En begrensning ved var studie var likevel
mangelen pa styrkeberegning i forkant. Styrkeberegning kan utferes i etterkant nar
resultatene foreligger (Laake et al., 2015). I diskusjon med statistiker ved NIH ble
styrkeberegningen ut i fra et klinisk stasted vurdert som lite meningsfull og
unedvendig da det ikke var tendens til forskjell mellom gruppene. For ordens skyld
ble det utfort en styrkeberegning som viste at sannsynligheten var 2,4 % for a
oppdage den lille faktiske forskjellen (1,3 %) i forandring mellom gruppene (forutsatt
at intraklasse korrelasjonen i begge grupper var 0,5). Det er enskelig med hoy
teststyrke for & oppdage behandlingseffekt (Laake et al., 2015), og dette vil derfor si
at vi matte ha inkludert tusenvis av kvinner i vér studie for med sterre sikkerhet kunne
pavise denne faktiske forskjellen. Det kan diskuteres om en sa liten forskjell har noen
klinisk betydning og at det derfor ville vaere unedvendig 4 inkludere sd mange
personer 1 fremtidige studier. Et hoyt antall deltagere vil gi stor risiko for type I-feil,
det vil si a feilaktig forkaste null-hypotesen (Laake et al., 2015).

En begrensning er at var studie hadde et frafall pa 11,4 %. Frafall er vanskelig a
forhindre i treningsintervensjonsstudier som gér over tid da deltagerne kan bli syke,
flytte eller trekke seg av andre arsaker (Jamtvedt & Hilde, 2000). Frafallet i vér studie
var omtrent likt mellom gruppene. Frafall kan fore 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
1 treningsintervensjonsstudier (Jamtvedt & Hilde, 2000). Var studies lave frafall og

hoye gjennomferingsgrad eker studiens styrke (Jack et al., 2010; Laake et al., 2015).

Sperreskjemaer ble blant annet benyttet for & innhente informasjon om kvinnene
gjorde magemuskelovelser pa egenhand for, under og etter graviditeten. Selv om det
ikke ble funnet noen forskjell mellom gruppene, er det imidlertid viktig & vere klar
over begrensninger ved bruk av sperreskjemaer, for eksempel recall bias, det vil si at
deltagerne kan huske feil. Overrapportering kan ogsé foreckomme ved bruk av
retrospektive data (Klesges, Eck, Mellon, Fulliton, Somes & Hanson, 1990;
Hagstromer & Hassmén, 2009; Thomas et al., 2015).
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PEDro 9: Intention-to-treat
Det ble utfort intention-to-treat analyse og per-protokoll analyse i1 vér studie. Ved

intention-to-treat analysen ble den sakalte “’last observation carried forward”
teknikken benyttet for manglende verdier. Dette kan ha fort 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 & ikke vere robust nok.
Little et al. (2012) anbefaler at det benyttes mer sensitive analyser for a handtere
manglende data i fremtidige studier (Little et al., 2012). Vare resultater forandret seg
imidlertidig ikke nar per-protokoll analyse ble utfort og vi kan derfor vere ganske
sikre pa at deltagerne som droppet ut eller ikke hadde 80 % treningsoppmete ikke var
forskjellige fra kvinnene som fullferte studien (Hollis & Campbell, 1999; Laake et al.,
2015). Det kommer ikke frem 1 de tre andre publiserte RCTene om intention-to-treat
analyse ble gjennomfort, 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 a oppfylle dette kriteriet pa PEDro skala ma RCTen rapportere resultat fra

statistiske tester utfort mellom gruppene pa minst et av hovedutfallsmalene. I var RCT
ble hovedutfallsmalet, forekomst av rectus diastase, ikke funnet a vaere statistisk
signifikant forskjellig mellom trenings- og kontrollgruppen. Statistiske tester er viktig
i kliniske studier for & underseke om forskjellen mellom gruppene er storre en det
som kan trolig tilskrives tilfeldigheter (Thomas et al., 2015). Dette kriteriet p& 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 spredningsmdl
For a oppfylle dette kriteriet mé punktestimat og spredningsmaél for minst et

utfallsmél rapporteres. Et punktestimat gir et tall pa sterrelsen av behandlingseffekten,
enten for behandlingseffekt mellom gruppene eller innad i hver av gruppene (PEDro,
1999). Spredningsmal uttrykkes ofte i konfidensintervall, men kan ogsé inkludere for
eksempel interquartil range eller standardavvik (Laake et al., 2015). Vart
hovedutfallsmal ble analysert pa kategorisk niva, rectus diastase/ ikke rectus diastase.

Det ble utfort statistiske tester for & finne effektestimat med konfidensintervall. For
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kategoriske data, som i var studie, hadde det vart nok a rapportert antallet 1 hver
kategori for begge gruppene, for a oppfylle dette kriteriet pa PEDro skala. En p-verdi
alene er ikke nok for & vurdere effekt av behandling, effektestimat med
konfidensintervall ber oppgis for & gjere det mulig & oppgi sterrelsen av effekten og
dermed kunne avgjore om resultatet kan ha en klinisk verdi til tross for at den
statistiske testen ikke gav signifikant p-verdi (Lindbak & Skovlund, 2002; Laake et
al., 2015). Var studies intervensjon viste ikke signifikant effekt pa reduksjon av rectus
diastase. Dette kan skyldes manglende bruk av en sensitiv malemetode, for eksempel
mal av IRA med mm eller cm. I tillegg til mer eksakte mal av rectus diastase
rapporterte de andre tre publiserte RCT ogsa punktestimat og spredningsmal for minst

et av utfallsmalene.

5.2.2 Oppsummering intern validitet:

Totalt ble 8/10 punkter oppfylt pa PEDros sjekkliste 1 vér studie (PEDro, 1999). Den
interne validiteten er hoyere sammenlignet med de tre andre publiserte RCTenes
PEDro skér som ligger mellom 4 og 6/10. Hoy intern validitet er forutsetning for &
kunne konkludere med at det er intervensjonen, her treningsprogrammet, som har gitt
eller ikke gitt effekten (Lindbak & Skovlund, 2002). Var studie viste ingen effekt og
vi mener & kunne vere rimelig sikre pa at dette treningsprogrammet ikke reduserte
antall kvinner med rectus diastase sammenlignet med en kontrollgruppe som ikke

mottok noen intervensjon.

5.3 Diskusjon av malemetoder

5.3.1 Mal av rectus diastase ved palpasjon

Palpasjon er den metoden som er mest benyttet i klinisk praksis (Keeler et al., 2012).
Malemetoden anses som en styrke 1 vr studie med tanke pa at resultatene er lette for
klinikere & relatere seg til. I tillegg er metoden bade 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 & pavise om rectus diastase foreligger eller ikke, og det er dette var studies
analyser og resultater har undersegkt. Det ble i1 tillegg utfert méling av rectus diastase
ved tre steder langs linea alba og i analysen ble kvinnene diagnostisert med rectus
diastase dersom de hadde en seperasjon sterre enn to fingerbredder ved et av de tre

mélestedene. Det er anbefalt 4 undersegke langs hele linea alba, 1 tillegg til at
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forekomst er funnet hoyest ved navlen (Boissonnault & Kotarinos, 1988). Til tross for
at det forelopig 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 maleutforelse som en styrke. Flere studier som har undersgkt
lignende populasjoner har benyttet samme cut-off verdi (Bursch, 1987; Boissonnault
& Blaschak, 1988; Candido et al., 2005) og samme maélesteder (Boissonnault &
Blaschak, 1988; Gilleard & Brown, 1996; Chiarello et al., 2005).

Palpasjon som malemetode kan ogsé diskuteres som en begrensning ved var studie.
Ultralyd som ble benyttet i studien til Walton et al. (2016) gir mer detaljert
informasjon om IRA og har blitt vist & vaere mer reliabel og responsiv mdlemetode
sammenlignet med palpasjon (Mota et al., 2013; Keshwani & McLean, 2015; van de
Water & Benjamin, 2016). De tre publiserte RCTene oppgir mal pa IRA i cm
(Mesquita et al., 1999; Emanuelsson et al., 2016) eller mm (Walton et al., 2016).
Disse studiene har mulighet til 4 fange opp mer detaljerte endringer i IRA innad og
mellom gruppene sammenlignet med vér 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 & vere hoy for mélinger foretatt over
navlen (van de Water & Benjamin, 2016), kan ikke malinger som er foretatt med kun
kaliper, som i RCTen til Mesquita et al. (1999), sammenlignes med var studie, da
korrelasjonen mellom kaliper og palpasjon ikke er kjent (van de Water & Benjamin,
2016). Méleutforelse og —lokalisasjon 1 vir og Mesquita et al. (1999) sin studie var
imidlertid omtrent den samme. Mesquita et al. (1999) gjorde ikke mélinger av IRA
ved navlen. Dette ble gjort i vér studie og det kan derfor tenkes at var studie dermed
hadde sterre mulighet for & fange opp kvinnene med rectus diastase da det er vist at
forekomst av rectus diastase er storst ved navlen (Boissonnault & Blaschak, 1988;

Parker et al., 2009).

Emanuelsson et al. (2016) benyttet CT og maleband i den kliniske undersekelsen av
rectus diastase. CT ble imidlertid kun benyttet for & ekskludere deltagerne med andre
sykdommer i mageregionen. Méling av IRA med maleband kan tenkes & ligne
mélemetoden som ble benyttet i vér studie da palpasjon benyttes for & finne avstanden

med mélebandet. Mélene er oppgitt i cm og ikke fingerbredder. Studienes lokalisasjon
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av IRA er forskjellig og utgangsstillingen under mélingen er ikke oppgitt, og direkte

sammenligning av resultatene kan derfor vare vanskelig.

En annen begrensning ved var studie var at to fysioterapeuter utforte de kliniske
malingene av rectus diastase. Ulik fingerbredde mellom de to fysioterapeutene kan ha
fort til mélefeil da vi ikke vet hvem av fysioterapeutene som mélte hvilke kvinner.
Fysioterapeutene var imidlertid bevisste pa ulike variabler som kan vare utfordrende
ved palpasjon for & lokalisere de mediale kantene til m. rectus abdominis. Eksempler
pa slike variabler er subkutant fett og formen pa muskulaturen hos individet som
undersokes, samt undersekerens trykk under palpasjonen (Mendes Dde et al., 2007;

Chiarello & McAuley, 2013).

5.3.2 Maling av evne til korrekt kontraksjon av bekkenbunnsmuskulatur
Det er vist at mange kvinner etter fedsel har nedsatt evne til kontraksjon av BBM
(Vermandel et al., 2015). I vér studie ble evnen til korrekt kontraksjon av BBM

verifisert ved observasjon og palpasjon av to erfarne fysioterapeuter pa omradet.

5.4 Diskusjon av ekstern validitet

Forste punkt pa PEDro skala for vurdering av metodisk kvalitet omhandler studiens
generaliserbarhet gjennom rapportering av spesifikke inklusjons- og
eksklusjonskriterier (PEDro, 1999). Utvalget som inkluderes ber vare representativt
for den populasjonen som skal f4 behandling (Lindbazk & Skovlund, 2002). I var
studie anses utvalget som representativt for den befolkningsgruppen hvor forekomst
av rectus diastase er hayest, altsd kvinner etter fodsel (Boissonnault & Kotarinos,
1988; Coldron et al., 2008). Studiens generaliserbarhet kan ogsé diskuteres som en
begrensning pa grunn av det homogene utvalget som ble inkludert pa bakgrunn av

vére inklusjons- og eksklusjonskriterer (Laake et al., 2015).

Var studies resultater er ikke overforbar kvinner som ble omfattet av vre
eksklusjonskriterier, det vil si; kvinner som har fedt med keisersnitt, multipara
kvinner, kvinner gravid med flere enn et foster eller kvinner med annen etnisitet enn
skandinavisk. Til tross for at Ahus'opptaksomrade er multikulturelt, besto vart utvalg

1 hovedsak av skandinaviske kvinner. Dette kan skyldes inklusjonskriteriet om a

66



kunne snakke og forsta et skandinavisk sprak, som dermed kan diskuteres & ha fort til

seleksjonsbias i1 var studie.

En annen viktig begrensning ved var studie var at vi hadde fi kvinner diagnostisert
med moderat rectus diastase og ingen kvinner med betydelig grad av rectus diastase i
vart utvalg. Det kan tenkes at det vil vaere vanskeligere a {3 til endring i rectus
diastase 1 vért utvalg, enn om utvalget hadde bestitt av kvinner med storre diastaser.
Utvalgets gjennomsnittlig IRA 1 vér studie, samt utvalget i Walton et al. (2016), var
klassifisert til mild rectus diastase, basert pa Ranney (1990) og Candido et al. (2005)
sin klassifisering. Mesquita et al. (1999) og Emanuelsson et al. (2016) hadde til
sammenligning en gjennomsnittlig IRA 1 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 méaling og
den naturlige tilhelningen som forekommer de forste ménedene etter fadsel, vil det

veaere grunn til & tro at dette kan ha pavirket studienes ulike resultater.

Deltagere som melder seg frivillig til treningsintervensjonsstudier kan vaere mer
motiverte for fysisk aktivitet eller trening enn den generelle befolkningen, og de kan
ogsa ha enske om & komme i treningsgruppen (Thomas et al., 2015). Det kan derfor
oppsté 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 & nekte deltagerne i kontrollgruppen a
trene. P& bakgrunn av resultatene fra sperreskjemaene kan det tyde pé at en
smitteeffekt kan ha forekommet i var studie da begge gruppene rapporterte de gjorde
magemuskelavelser to ganger eller mer per uke 1 lopet av intervensjonsperioden. |
tillegg viste resultatene at 16,5 % av kvinnene i kontrollgruppen rapporterte at de
gjorde bekkenbunnsgvelser tre ganger eller mer i uken seks méneder etter fodsel. Det
er imidlertid en betydelig forskjell i bekkenbunnstrening i faver av treningsgruppen,
samt at de ogsa trente magemusklene en gang per uke under supervisjon av
fysioterapeut. Resultatene viste imidlertid at denne forskjellen i treningsmengde ikke

var nok til 4 gi forskjell i resultater mellom gruppene.

67



5.5 Diskusjon av faktorer som kan ha hatt betydning for
manglende resultat

Diskusjon av var studies resultater omhandler primert vart hovedutfallsmal,
forekomst av rectus diastase, som ikke ble funnet & vere 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 mal pa IRA.

5.5.1 Cut-off verdi

I var studie ble cut-off verdi for rectus diastase satt til > 2 fingerbredder, mens 1
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 pd denne omregning vil cut-off verdiene 1 studiene vere
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 pa bakgrunn av de
oppgitte malene av kvinnenes rectus diastase ved baseline, ses en betydelig mindre
IRA enn cut-off verdien pé to fingerbredder som ble satt i var studie. Det kan tenkes
at ved & velge en relativt hoy cut-off verdi, i tillegg til 4 male flere steder langs linea
alba, reduserer sannsynligheten for & overrapportere forekomsten av rectus diastase.
Var 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

Var studies utvalg var forskjellig fra de tre publiserte RCTenes utvalg. Da det ikke
foreligger enighet 1 litteraturen om flerling svangerskap, alder, type fodsel og antall
fodte 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 1 var studie ville blitt pdvirket av et annet type utvalg, for eksempel kvinner
fodt 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 nar det gjelder type ovelser, dosering og
giennomferingsgrad er avgjerende for resultatene. Verken var 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 pé casestudier, men designet tillater forskeren & gé i dybden og
dermed trekke frem detaljerte beskrivelser av et fenomen (Wahle & Sterri, 2016). Da
forskningen pa rectus diastase generelt er begrenset (Benjamin et al., 2014), kan det
tenkes at casestudier kan bidra til & utvikle nye teorier og behandlingstiltak som kan

undersekes videre i studier av hgyere metodisk kvalitet (Be & Herbert, 2009).

Type gvelser

Treningsintervensjonen i var studie besto av en ’pakke” med ulike ovelser, og vi kan
derfor ikke si noe om hvilke evelser som virket eller ikke virket. Hovedfokuset i
treningsintervensjon var gvelser for bekkenbunnsmuskulturen. Bekkenbunnstreningen
ble gjennomfort systematisk i vér studie. To av de tre tidligere publiserte RCTene
inneholdt ogsa trening av BBM. I studien til Mesquita et al. (1999) skulle kvinnene
gjore en bekkenbunnskontraksjon samtidig som de gjorde magemuskelgvelsene, mens
1 studien til Walton et al. (2016) inneholdt begge treningsprogrammene 3 x 10 rep.

beskrevet som standard bekkenbunnstrening.

Naér det gjelder type ovelser for magemusklene ser det ut til at mange av de samme
ovelsene som ble utfort i vér treningsintervensjon ogsa ble benyttet i de tre publiserte
RCTene (Mesquita et al., 1999; Emanuelsson et al., 2016; Walton et al., 2016).
Detaljert informasjon om hvordan evelsene ble utfort er imidlertid mangelfullt
beskrevet i de publiserte studiene. Yamato, Maher, Saragiotto, Hoffmann & Moseley
(2016) undersokte et tilfeldig utvalg av 200 RCTer fra PEDro databasen. De fant at
fysioterapeutiske tiltak generelt er mangelfullt og ufullstendig beskrevet i kliniske
studier. Herbert & Bg (2005) understreker viktigheten av presise beskrivelser av
treningsintervensjoner. Mangel pa dette kan fore til metodologiske begrensninger nér
studier skal sammenlignes 1 meta-analyser. Det kan derfor blir problematisk & si noe
om kvaliteten pé intervensjoner 1 systematiske oversikter (Herbert & Bo, 2005). Ingen
av punktene pa 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 utfort 1 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 ovelser (Slade, Dionne, Underwood & Buchbinder, 2016).
Viér studies beskrivelse av treningsintervensjon i metodekapittelet oppfyller 15/16
punkter pa denne sjekklisten. Av de andre tre publiserte RCTene skarer Emanuelsson
et al. (2016) darligst med kun 4/16, Walton et al. (2016) og Mesquita et al. (1999)
oppfyller henholdsvis 13 og 10 av 16 punkter.

Ovelsen modifisert sit-up ble utfort som del av vart treningsprogram. Basert pa
resultatene fra studiene som viste at ovelsen forte til en akutt reduksjon 1 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 gvelsen utfort over tid kan ha en
positiv innvirkning pé & redusere IRA og rectus diastase. I vart program ble ogsa
ovelsen inndragning utfort. @velsen har i eksperimentelle studier vist en akutt ekning
av IRA (Sancho et al., 2015; Mota et al., 2015a). P4 den andre side kan det derfor
ogsa tenkes at denne gvelsen utfort over tid kan ha hatt en negativ innvirkning pa IRA

og rectus diastase.

Lee & Hodges (2016) benyttet 1 sin eksperimentelle studie kontraksjon av
bekkenbunn for & aktivere m. transversus abdominis. Forfatterne hevdet at verbalt
instruert kontraksjon av bekkenbunnen forte til separat aktivering av m. transversus
abdominis. Deres bakgrunnen for enske om en separat kontraksjon av muskelen
begrunner de med at m. transversus abdominis har sterst potensiale for & stramme opp
linea alba. Med utgangspunkt i denne teorien stiller de spersmal om en oppstramming
av linea alba kan vare mer funksjonelt enn a redusere IRA i behandling av rectus
diastase. De hadde imidlertid ingen kontroll p4 om kvinnene utforte
bekkenbunnskontraksjon korrekt og om dette forte 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 fodt ikke var i

stand til & kontrahere BBM (Vermandel et al., 2015).
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[ vér studie ble evne til korrekt kontraksjon av BBM undersgkt med palpasjon av alle
kvinnene for oppstart. Klinisk undersegkelse av bekkenbunn som inneholder palpasjon
og observasjon er anbefalt for & verifisere evne til riktig bekkenbunnskontraksjon
(Hilde, Staer-Jensen, Ellstrom Engh, Brackken & B, 2012). Kun 4 % av kvinnene i
vart utvalg var ikke var 1 stand til & utfere en korrekt kontraksjon av BBM seks uker
etter fodselen. I tillegg var det ingen signifikant forskjell i fordelingen av disse
kvinnene mellom gruppene. Dette gjor at vi kan vere sikre pa at kvinnene i var
treningsgruppe var i stand til & utfere 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 vere forsinket eller fravaerende hos kvinner med skader i BBM (Bg et
al., 2009). Selv om det kun ble utfert gvelser direkte for magemusklene en gang per
uke 1 vér studie, kan vi pa grunnlag av dette anta at m. transversus abdominis ble trent
hver dag da vi har data pa hey gjennomferingsevne av deltagernes daglige

bekkenbunnstrening.

Bruk av ekstern stotte ble ikke benyttet 1 var treningsintervensjon.
Magemuskelgvelsene 1 Walton et al. (2016) ble kombinert med ulike former for
ekstern stotte. Benjamin et al. (2014) konkluderte med at det er behov for flere studier
av hoy kvalitet for man kan si om ekstern stotte kan redusere forekomst av rectus

diastase.

Dosering
Magemuskeltreningen i vér treningsintervensjon fulgte de generelle retningslinjene

for styrketrening med tanke pé antall set og repetisjoner per okt (Ratamess, Alvar,
Evetoch, Housh, Kibler, Kraemer & Triplett, 2009; Brukner & Kahn, 2012), men
treningen ble kun gjennomfoert en gang per uke. Anbefalt dose for styrketrening er to
til tre okter 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 treningsekter. Disse ble
giennomfort pd sykehuset kun seks- og atten timer etter fodselen. Styrkefremgangen
er avhengig av type program, belastning, volum, progresjon, frekvens og individuell

tilpasning (Raastad & Rennestad, 2010). Sammenlignet med gvelser som kun ble
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utfort 1 en serie er det vist storst styrkefremgang hos bdde trente og utrente 1
programmer som varte mellom 17- 40 uker og inneholder tre til fire set per ovelse
(Ratamess et al., 2009). Verken vér studie eller de andre tre publiserte RCTene hadde
en sa lang varighet, men det er likevel grunn til & tro at deltagerne i var studie, Walton
et al. (2016) og Emanuelsson et al. (2016), som henholdsvis hadde en varighet pa 16-,
6- og 12 uker har oppnddd ekt muskelstyrke da det er vist at muskelstyrken kan oke
signifikant pd kun en uke hos utrente personer (Ratamess et al., 2009). Det er

imidlertid ikke funnet studier pa dette etter fodsel.

En begrensning ved var studies treningsintervensjon var programmets manglende
systematiske progresjon i gvelsene. Ratamess et al. (2009) anbefaler dette for & oppna
ytterligere styrkefremgang. Det ble ikke benyttet vekter eller annet treningsutstyr for &
oke belastningen under ovelsene i studien vér, men det kan tenkes at kvinnene har tatt
mer 1 under bekkenbunnsevelsene eller klart & utfore disse hurtigere i lopet av
treningsperioden. Dette tilsvarer to av de fem formene for progresjon Ratamess et al.
(2009) oppgir, altsa eke treningsintensitet (motstand/belastning) og endre
repetisjonens hastighet/tempo. En annen mate & oppna progresjon i gvelsene pa er a
oke det totale antall repetisjoner (Ratamess et al., 2009). Walton et al. (2016)
instruerte sine deltagere til 4 oke antall repetisjoner til utmattelse i lopet av
treningsperioden for & oppna progresjon. Regler for progresjon i gvelsene var ikke

oppgitt 1 verken studiene til Emanuelsson et al. (2016) eller Mesquita et al. (1999).

Bekkenbunnstreningen som ble utfert som del av var treningsintervensjon fulgte
oppsett fra treningsstudier som har vist effekt pa urininkontinens etter fodsel
(Merkved & Beo, 1997) og det vurderes at treningsmengden pa bekkenbunnsmusklene
per uke var godt over retningslinjene for styrketrening (Ratamess et al., 2009; Garber
etal., 2011; ACOG, 2015). Om bekkenbunnstreningen skal ha noen virkning via
indirekte trening av m. transversus abdominis, som foreslatt av Lee & Hodges (2016),
burde dette blitt vist 1 var studie. Det ble imidlertid ikke funnet okt styrke av BBM
hos kvinnene 1 var studie og ekt styrke 1 m. transversus abdominis er ikke malt (Hilde

etal., 2013a).
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Gjennomforingsgrad
Andre vesentlige faktorer som kan ha betydning for studiens resultat er hvordan og av

hvem treningsintervensjonen ble utfert. I vir studie og RCTen av Mesquita et al.
(1999) ble alle treningstimene ledet av erfarne fysioterapeuter.
Treningsintervensjonen i vér studie var den eneste som var gruppebasert. [ forhold til
deltagerne i Walton et al. (2016) og Emanuelsson et al. (2016) hvor
treningsintervensjonen ble utfort hjemme pa egenhénd, kan den gruppebaserte
treningsintervensjonen i vér studie har sikret enn hgyere gjennomferingsgrad (Chan &
Can, 2010; Beinart, Goodchild, Weinman, Ayis & Godfrey, 2013). Deltagerne i var
studie skulle i tillegg utfore daglig bekkenbunnstrening pa egenhénd. Denne treningen
ble loggfort i en treningsdagbok. Selv om det er rapportert hoy gjennomferingsgrad
av denne treningen kan imidlertid ikke overrapportering utelukkes (Stone, Shiffman,
Schwartz, Broderick & Hufford, 2003). Det kan antas at den kliniske undersekelsen
bestdende av observasjon og palpasjon, styrkemal og ultralyd, kan ha sikret at
kvinnene i var studie utferte bekkenbunnsevelsene riktig bade i treningstimen og

hjemme pé egenhdnd.

5.5.4 Treningsintervensjonens tidspunkt og malinger

Det er individuelt nar kvinner er klare for & gjenoppta ulike former for trening etter
fodsel, og anbefalingene er at treningen kan starte tidlig dersom det ikke er
medisinske restriksjoner (ACOG, 2015). Pa bakgrunn av var studies
eksklusjonskriterier og kliniske undersgkelser av alle inkluderte kvinner, vurderes var
treningsintervensjon & vaere i trdd med de generelle anbefalingene for trening etter

fadsel (ACOQG, 2015).

Treningsintervensjonen i var studie startet opp seks uker etter fodsel. Tidspunktet for
treningen er forskjellig fra Mesquita et al. (1999) som startet kun seks timer etter
fodsel. P4 grunn av mangelfull rapportering er tidspunkt vanskelig & fastsla 1 studiene
til Walton et al. (2016) og Emanuelsson et al. (2016) da inklusjonskriteriene er
henholdsvis tre maneder til tre dr etter fodsel og minst et &r etter fedsel. Det
rapporteres 1 litteraturen en generelt hoyere forekomst av rectus diastase hos kvinner
de forste dagene etter fodsel (Bursch, 1987; Boissonnault & Blaschak, 1988). Denne
forekomsten avtar gradvis det forste aret (Mota et al., 2015b; Sperstad et al., 2016). Pa
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bakgrunn av dette er det grunnlag for 4 tro at forskjellene 1 tidspunkt for studienes

intervensjoner og utferelse av malinger kan ha pavirket til RCTenes ulike resultater.

I var studie ble utfallsmélene samlet inn pd 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 ar etter operasjonen. Dette kan ha pavirket resultatet 1
studien til Emanuelsson et al. (2014) ved at gruppene ikke er sammenlignbare med
tanke pa den gradvise reduksjonen i forekomst av rectus diastase etter fodsel
(Boissonnault & Blaschak, 1988; Sperstad et al., 2016). Som i var studie, utforte
Mesquita et al. (1999) og Walton et al. (2016) de kliniske testene pd samme tidspunkt
for begge gruppene, men som nevnt ovenfor er tidspunktet for ndr disse dataene ble
samlet inn hos kvinnene etter fodsel ikke eksakt oppgitt. Det fremkommer at alle
deltagerne ble testet for og etter en seks ukers treningsintervensjon i studien til
Walton et al. (2016), men da vi ikke vet hvor lenge siden det var kvinnene fodte kan
den gradvise reduksjonen i forekomst av rectus diastase etter fodsel ha pavirket til at

gruppene i studien ikke er sammenlignbare.

5.5.5 Hovedskille mellom var studie og tidligere publiserte studier
Verken var studie eller de tidligere publiserte studiene har funnet at
treningsintervensjonen var effektiv for a redusere rectus diastase. Til tross for at
Mesquita et al. (1999) fant effekt av sitt treningsprogram, vurderes denne effekten a
veare lite klinisk relevant pd grunn av studiens korte tidsforlep. Emanuelsson et al.
(2016) og Walton et al. (2016) fant ogsa effekt av sine treningsprogram, men
sammenlignet ikke sine treningsintervensjoner med kontrollgruppe. I tillegg hadde
disse to studiene forskjellig dosering av magemuskelovelser i treningsintervensjonene

fra var studie og sammenligning med var studies resultater er dermed vanskelig.

5.6 Oppsummering, studiens styrker og begrensninger
5.6.1 Styrker

De viktigste styrkene ved vér studie er:

e Hoy intern og ekstern validitet

e Mialemetodens overferbarhet til klinisk praksis
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5.6.2

Hoy dose med systematisk bekkenbunnstrening i intervensjonen
Supervisert trening ledet av erfarne fysioterapeuter

Utvalgssterrelsen

Begrensninger

De viktigste begrensningene ved var studie er:

To forskjellige fysioterapeuter utforte de kliniske undersegkelsene av IRA
Fa deltagerne var klassifisert med moderat grad av rectus diastase og ingen
med betydelig grad av rectus diastase

Palpasjon ved bruk av fingerbredder er en mindre presis malemetode
sammenlignet med for eksempel ultralyd

Lav dosering av magemuskeltrening i intervensjonen

Bruk av flere gvelser i treningsintervensjonen

Studien var ikke primeert designet for rectus diastase
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6. Konklusjon

Forekomst av rectus diastase hos primipara kvinner er hoy seks uker etter fodsel. Véart
ukentlig treningsprogram med veiledet styrketrening for bekkenbunn, rygg og mage
etter fodsel, 1 tillegg til daglig bekkenbunnstrening hjemme, ble ikke funnet effektivt
for & redusere forekomst av rectus diastase seks- og tolv méneder etter fodsel. Ut 1 fra
denne studien og de studiene som er publisert pa feltet til na er det forelopig ikke
vitenskapelig grunnlag for & gi anbefalinger om trening for & redusere rectus diastase

etter fadsel.
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7. Anbefalinger for videre forskning

Med bakgrunn i litteraturstudiet i forbindelse med denne masteroppgaven og

resultatene fra var RCT er det behov for:

e Studier som undersgker normalfordeling av IRA.

e Studier som undersgker risikofaktorer for utvikling av rectus diastase, for
eksempel hos kvinner gravid med flere enn et foster.

e Studier som undersegker folger av rectus diastase.

e Kbvalitative studier som underseker kvinners tanker og folelser rundt det & ha
rectus diastase.

e Eksperimentelle studier som underseker akutt effekt av ulike
magemuskelovelser utfort med og uten ekstern stotte samt med og uten
bekkenbunnskontraksjon pd IRA.

e Studier som undersgker effekt pa forekomst av rectus diastase ved gvelser som
forer til oppstramming av linea alba ved stor IRA, eller motsatt hvor IRA
reduseres og linea alba ikke strammes opp.

e RCTer av hoy metodisk kvalitet med intervensjoner som bestar av
magemuskelovelser utfort etter styrketreningsprinsippene minst 2-3 ganger per
uke.

e RCTer av hoy metodisk kvalitet som sammenligner forskjellige type
magemuskelovelser med og uten bekkenbunnstrening for & undersegke om det
er kombinasjonen eller magemuskelovelsene/bekkenbunnstreningen alene som
gir best effekt.

e RCTer som sammenligner kirurgi med ulike treningsintervensjoner over tid.

e RCTer som undersgker effekt av en treningsintervensjon hos kvinner med
betydelig grad av rectus diastase, for eksempel kvinner etter flerlingfadsler.

e RCTer av hay metodisk kvalitet som underseker om ulike

treningsintervensjoner i svangerskapet kan forebygge rectus diastase etter

fadsel.
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1 Universitctasykehus

MELDESKJEMA for forskningsstudier, kvalitetssikring og annen aktivitet som medfarer
behandling av personopplysninger som er melde- eller konsesjonspliktig i henhold til
helseregisterloven og personopplysningsloven med forskrifter. Dette gjelder ogsa bruk av
biologisk materiale i forskning.

Utfylt skjema lagres pa disk og sendes til gllef. mork@ahus.no som vedlegg til e-post sammen med eventuelt
informasjonsskriv. Biobank: Ta kontakt med biobankkoordinator Randi Otterstad (epost:
Randi.Otterstad@ahus.no).

1  INFORMASJON OM PROSJEKTANSVARLIG OG PROSJEKTLEDER (SZKEREN)

A. PROSJEKTANSVARLIG (div direktar/klinikksjef):

Navn og stilling: Kliniki/avdeling:

Pal Wiik Kirurgisk Divisjon
Telefonnummer: E-postadresse:

67969099 pal.wik@ahus.no

B. PROSJEKTLEDER?

Navn og stilling: Kiinikk/avdeling hvor prosjektet gj

Kvinneklinikken

Telefonnummer:

23262009

E-postadresse:
kari.bo@nih.no

Formatert: Skrift: (Standard)
Avrial

C. MULTISENTERSTUDIE

Er prosjektet en multisenterstudie? OJa  xNei
Dersom ja, angi @vrige virksomheter som deltar:

Skal noen av disse ogsa ha kopi av elektronisk informasjon som i prosjektet? OJa [ONei

D. ANNEN DATABEHANDLINGSANSVARLIG ENN AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS HF?

" Formatert: Skrift: (Standard)
Arial

Er prosjektet organisert fra et legemiddelfirma eller annen ekstern virksomhet? [OJa xNei

Dersom ja, angi virksomhetens navn (Kopi av konsesjonen/godkjenning skal sendes persenvernombudet, 0g prosjektet skal meldes til
personvernombudet som meldepliktig prosjekt, dvs skjemaet fylles ut med unntak av punkt 5.4):

Skal den eksterne ogsa ha

listen over ? OJa [ONei

2 PROSJEKTETS NAVN/TITTEL

Effekt av bekkenbunnstrening etter fedsel for kvinner med og uten skade i bekkenbunnsmuskulatur

3 Finansiering av prosjektet

ONei xJa Hvis ja — hvor (NFR, HS®@ etc):
Prosjektnr/kostnadsted: 2799004 / 90005

4 BESKRIV FORMALET MED BEHANDLINGEN/PROSJEKTET*

farstegangsfadende med og uten skade i bekkenbunn. Forekomst av inkontinens, underlivsprolaps, styrke og
skadetilheling av bekkenbunnsmuskulatur er valgte effektmal.

Hensikten med denne randomiserte kontrollerte studien er & evaluere effekt av bekkenbunnstrening etter fadsel hos
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5 AVKLARING FOR KONSESJON ELLER MELDING*

a) Kobling

x Ja, det benyttes kobling mot forskriftsregulerte registre, som for | i gister eller dadsa gister, eller
interne konsesjonsbelagte registre.

Hvis ja, beskriv hvilke registre: PARTUS, Dips
b) Store datasett

Angi totalt antall inkluderte: 200

[ Ja, studien inkluderer et stort omfang av personer og/eller data — dvs mer enn 5000 og/eller opplysninger av svaert inngripende
karakter.

c) Varighet

Angi antall ar opplysningene vil bli lagret, inkludert oppbevaring for etterpmvingﬁ: 50

6 RETTSLIG GRUNNLAG FOR BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGENE’

6.1 Samtykke

Skal det innt skriftlig ykke fra den regi ? xJa [ Nei

Skal det innhentes skriftlig samtykke fra andre enn den registrerte? OJa x Nei

Skal det sokes Helsedirektoratet om unntak fra taushetsplikten? OJa x Nei
ELLER

6.2 Intern kvalitetssikring av pasientbehandling.a

[ Ja, prosjektet oppfy\ler he|sepersonelloven § 26. Opplysningene ma veere slettet eller anonymisert for tuell ing av I 3
Ma publiseres som k ikke som ing. Det kreves ikke samtykke (ref. punkt 5.1). Perscnopplysmngsloven § 33 4. ledd gir
unntak for konsesjon, men krever melding. Det er ikke krav til samtykke, men pasienter som har reservert seg mot slik bruk av
opplysningene skal respekteres.

ELLER

6.3 Annet som hjemler melding, angi arsak/hjemmel:

6.4  Andre tillatelser

x Fremleggingsplikt for De regionale komiteer for medisinsk forskningsetikk®

[ Seknadsplikt til Statens legemiddelverk

O Bi logil kommer til delse (det utferes genetiske kelser hvor qis tilk Iding om )e.

7 PROSJEKTPERIODE

Studiestart (dd.mm.aaaa): i d.mm.aaaa)'": i isering av data (dd.mm.&aaa): 01092059

01.09.2009 31.12.2015 Beskriv hvordan data vil bli slettet/anonymisert: HZKH vil sta ansvarlig for sletting
av Data. Projektansvarlig vil bli kontaktet far sletting av data.
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8 HUMANT, BIOLOGISK MATERIALE

Medfarer prosjektet bruk av humant, biclogisk materiale som tas kun for denne studien eller fra en diagnostisk biobank? O Ja x Nei
Dersom ja:
Opprettes forskningsbiobanken fra en eksisterende biobank? O Ja [ Nei
Hvis ja, navn pa biobank: Biobankregisternr.:
Opprettes forskningbiobanken som en ny biobank ? OJa [ Nei
Ar de person for biobanken (Biobankloven §7)'%

Forskningsbiobankens navn:
Forskningsbiobankens innhold (vev, blod og lignende):

Skal biologisk materiale til forskning utleveres fra Ahus til en ekstern biobankansvarlig institusjon

Dersom ja: Kontakt biobankkoordinator

Ved avsluttet prosjekt:

Hva skjer med biob ialet?: [N jalet destrueres  [] Materialet fares tilbake til eksisterende biobank  Annet:

Hva skjer med forskni utledet av bic ialet?:

9 DETALJER OM PROSJEKTETS INFORMASJONSBEHANDLING

9.1 Type personopplysninger behandlingen skal omfatte:

0.1 Ikk p g 9.1.2 itive per inger (jf. per ingsloven § 2 nr. 8)

Identifikasjonsopplysninger Prosjektet omfatter opplysninger om
xNavn, adresse, fedselsdato x rasemessig eller etnisk bakgrunn, eller politisk, filosofisk eller religios
x Fgdselsnummer (11 siffer) oppfatning
[ Fingeravtrykk, iris [ at en person har veert mistenkt, siktet, tiltalt eller domt for en straffbar
[ Annet: handling

x helseforhold

Opplysninger om tredjepersoner x seksuelle forhold
[ Navn, adresse, fadselsdato
[ Fedselsnummer (11 siffer)

[ Annet:

Presiser nesrmere:

Rasemessig bakgrunn vil bli registrert, da dette kan ha betydning
for elastisitet i bekkenleddene og bekkenbunnen og for
organmobilitet i bekkenet.

Helseopplysninger vil omfatte: Sosial status, utdanning, inntekt,
type yrke og grad av belastning i yrke, raykeadferd, fysisk
aktivitetsniva, BMI, gynekologiskt status inkludert gradering av
prolaps (POPQ), ultralyd data av bekkenbunnsmorfologi,
styrkemaling av bekkenbunnmuskultatur, subjektive symptomer
fra ulike validerte spgrreskjema pa dysfunksjon i bekkebunnen. |
tillegg vil relevante journaldata fra DIPS/PARTUS bli innhentet
(f.eks. lengde pa fadselsforlgp, barnets hodeomkrets, eventuell
instrumentell fgdsel, skade i bekkenbunnen). Eksklusjonskriterier i
studien er prematur fadsel (< 32 uker), keisersnitt, alvorlig sykdom
hos mor eller barn. Disse opplysningene innhentes ogsa fra DIPS
/ PARTUS ved Ahus.

Seksuelle forhold: Dysfunksjon i bekkenbunnen (for eksempel
inkoninens og prolaps) som fglge av graviditet og fedsel kan fa
folger for seksualfunksjon. Standardiserte internasjonale
sperreskjema vil bli benyttet for & innhente opplysninger om dette
(ICIQ-Group: http://www.icig.net/)

Utskrifistidspunkt: 20.11.09 07:59 Side 3 av 7
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9.2 Utvalg
Behandlingen omfatter opplysninger om (beskriv ogsa eventuell kontroligruppe):
[ Ansatte i egen virksomhet [ Elever/studenter/ barnehagebarn [ Pasienter [ Tilfeldig utvalgte
[ Adgangskontrollerte [ Medlemmer O Kur brukere x Seleksj Igt
[ Friske frivillige Dersom det skal gis godtgjarelse, beskriv narmere:
Inklud utvalget p med beg kkek eks iredrige, di te eller annet? Ja x Nei
Dersom ja, forklar:
9.3 Innsamling av opplysningene
Hvordan samles personopplysningene inn?
x Manuelt x Elektronisk (bilde og tekst) [ Videoopptak O Lydopptak O Annet (beskriv hvardan):
Hvor per lysni fra?  xFraden registrete selv  x Annet (beskriv hvor fra): DIPS og PARTUS
Hvis uttrekk av forskningsdata, hvem er ansvarlig for uttrekk og anonymisering/avidentifisering av data:
xHBKH [ seM x Andre — oppgi hvem: Prosjektkoordinator Tone Breines Simonsen, jordmor, prosketkoordinator
9.4  Utlevering av opplysningene
Blir p: pplysningene gjort tilgj lige/ t til andre? O Ja x Nei
Dersom ja, oppgi mottakeres navn og adresse, samt hvilken rolle mottakeren har i prosjektet:
Mottaker:
Dersom mottaker skal veere databehandler ma det inngas databehandleravtale.
Er det inngatt slik avtale? Dersom ja, legg ved aviale. O Ja [ Nei
Hva blir overfort?
[ Informasjon med navn, personnummer eller annet som entydig angir det enkelte individ
[ Anonymisert informasjon
[ Avidentifisert informasjon. Forklar i s4 fall hvordan kryssreferanseliste beskyttes dersom delte ikke er likt som i pkt 8.6:
Hvordan oversendes informasjonen? =
[ Personlig overlevering
[ CD sendt med rekommandert post
[ Registreres p4 sikret web-side hos mottaker
[ Legges ut pa sikret omrade for nedlasting av mottaker
[ Annet. Neermere beskrivelse:
9.5 Lagring og behandling av opplysninger
Utskrifistidspunke: 20.11.09 07:59 Side 4 av 7
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Hvordan lagres opplysningene?
x Elektronisk:
x Egen forskningsserver ved Ahus
x Lokal PC
[ Annen virksomhet — oppgi hvem
[ Forskningsserver ved UiO
[ Annet™. Angi navn pa server:
X P4 papir. Forklar hvordan dette sikres mot uvedkommende: | [ast skap (Tone Breines Simonsen sitt kontor?)
[ Pa video, tape eller annet opptak. Beskriv hvordan dette er sikret og om personen kan identifiseres:
[ Annet. Forklar:

9.6 Gjenfinning av opplysningene

Hvordan gjenfinnes opplysningene? (Bruk av direkte identifisering som personnummer og navn skal forsekes unngatt)

[ Opplysningene lagres med navn, personnummer eller annet som entydig angir det enkelte individ
x Opplysningene lagres avidentifisert (ved bruk av krysslister, kodelister, lspenummer eller lignende)

Hvordan er kryssli ister besk lagret? Kun autorisert personell knyttet til prosjektet (Tone Breines Simonsen) har
adgang til navneliste med kodengkkel som gjar det mulig 4 finne tilbake til deltagere i prosjektet. Liste med navn,
adresse, personnummer og mobilnummer,samt lgpenummer i studien oppbevares elektronisk pa HOKH sitt
forskernett. Samtykke-erklaeringene inkl. ark med personopplysninger oppbevares i last skap pa Tone sitt kontor.

10 DATO FOR UTFYLLING

Meldeskjemaet er forelagt divisjonsdir/ klinikk-/ i g xJa
Sted og dato Utfylt av:
Akershus Universitetssykehus, 24.09.09 Gunvor Hilde
Utskrifistidspunkt: 20.11.09 07:59 Side 5av 7
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BEHANDLING AV PERSONVERNOMBUD

Skal det sendes seknad om jon til Datatilsynet?
Ja, det ma sendes soknad om jon til Datatiisynet. Jir POL §33) ]
Nei, ikke dig - oppgi 1 ox
Med hjemmel | p pplysningsforskr § 7-12 og h gisterioven § 36 har Datatilsynet ved oppnevning av p bud ved
m-mmmmm
"Sted og dato Navn 7

20.11.2009 7 /) //

L{t [ S a4

12

GODKJENNING FOR OPPRETTELSE AV REGISTERIPROSJ;(T (fylles ut av direktor ved
Forskningssenteret) /

Anmodning om opprettelse av forskningsregister er: / .

= [Q

""’2\\ 04 W&C\ w 4

Aktuelle rutiner og retningslinjer for Forskning ved Ahus er tilgjengelig via EQS — Forskning og
utvikling.

Merknader

mhmm

? Prosjektieder er ansvarlig for at i i henhold til gj Hwis prosjektieder ikke er ansatt ved
WWW)M“WM&&MM«MMdmmw

’FQ*MMMIMNAMQMWMWMMMAM“MW
Forskingsdirekter ved Ahus. Hvis det foretas en ullevering av data til ekstern institusjon, skal navnet pa denne virksomheten skrives

¥ for J! er knyttet opp til hvilket formal man har med behandiingen av personcpplysningene.
WIMIUWQMMMN&MIWMWGMW
tivt ny mek bruken/behandiingen av
P ingH F dering av formal er derfor viktig. Tilsvarende gjelder for annen innsamling og behandling av pasient-
Formdlet ma med det som beskrives | samtykket fra hver enkelt person som deltar i studien.

'anammmmmmm-mml vasre meldepliktig, og unntatt fra konsesjon:
P pply riften §7-27. m-mmw umtmb.hu:)

tiliredsstillende avidentifisert pseudonymisert.
2. Prosj har | | lov og utferes | regi av organ | siat efler kommune (eks. kvalitetssikring etter
§ 26) - se § 33, fjerde ledd.
s m«wlmeﬂmuu-mhwumwama
h.huwm

inntekt og ytelser m.m. blant og Ikk forab
mmwuu“)ummumaumum

® Data skal lagres | en viss fid etter at prosjektet er ferdigstilt er g f um skal
data lagres 5 ar (Norsk Laegemiddeiforening) etter p: for Kiinisk utp mmlmuuwm
Wu&vmmmmwmwmmmmmw prosjekisiutt
for kvalit Dersom av Norges ad, skal pport og prosj
wmnmmkmmmnpmm(umsum gsrads g il Alkar)

7 Som hovedregel skal skriftig informert samtykke innhentes.
'Km«mmwmeMMMMWOM
diagnostiseringen og behandiingen av pasientene ved sykehuset.

'smwmummwmummkpom og som ikke er av en siik art at det regnes som en

del av vanlig etablert behandliingsprosedyre. Det gjeider bade isk og ikl pap og friske
forsekspersoner. Det skal foreligge en hypotese og en protokoll.
Urskrifistidspunke: 20.11.09 07:59 Side 6av 7
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Uni"l'erfllirﬂtiﬁ?kEhUS- ?‘H CRSES IDRETTSHACSKOLE

FORESPERSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTENE:
Kartiegging av hvordan bokkenbunnon pdvirkes av graviditet
og fadsal

wed hielp av witralyd
&

Effekt av bokkoburnnsironing ofter fodsal

Bakgrunn og hensikt

Dwetbe or ot spersmil om du som er ferstegangsfedenda vil dalta | forskningsprosjekier for & kartlegge
endringer | bekkenbunnen under gravidilet, fedsel og barselid, og videre underseke offokt aw
bakkenbunnsirening etter fadsal.

Swangerskap o fadsel ar forst ag frems! fofbundet med positive foreenininger og gleda, man uigjer
ogsd risiko for skader | bekkenbunnen. Man vef at fadselen pdvirker bokkenbunnen, men nyare
undersakelser kan tyde pd at en del av forandringene opsd skjer i lepet av graviditeten. Ved bruk av
ultralyd og maling a¥ styrke kan man karlegge endringer i bekkenbunnen som falge av mekanisk
balasting og hormonell pdvirkning. Skadar i bekkenbunnen kan fors Sl urinlekkasje, avfaringslakkasje,
smerter og underlivepralaps (fremialfned synking av undedived). Haldigvis gdr flesieparien av disse
skadene over av seg seh, man det antas at bekkenbunnsirening kan forebygge of behandle debie
yiterigere. Hensikien med sludiene er:

Kartleggingsstudien: Karlegge andringer i bekkenbunnen for & kunne forobygge og behandle
skader i forbindelse med svangerskap og fodsal

Treningssiudien: Undersake om bekkenbunnsirening kan gi bedre skadetilheling, forabygge og
bahandle vrinlakkasje, avfaringslekkasje og undedivsprolaps.

| forbindelse med rutinemessig ulitralydundersekelse | uke 1820 il vi sparre om du vil delta | disse
sludiene. Du kan welge 4 della i en eller begge. Dersom du vil delta, blir du bedt om & fylle ut ot
sparreskjoma. Dethe far ca 30 minuber.

Hva innebarer kartleggingsstudien: Vi ensker & inkludere 200 ferstegangsfedende kvinner. Farsbe
undersakelse foregdr i graviditelsuke 20-22 mead appfelgningsundersekelsar i gravidietsuke 37, &
uker, & ag 12 mnd efier fedsel. Undersakelsene foreglr wed gynekologisk poliklinick pd Ahus og tar ca
1 1. Du blir instruert i riktig bekkenbunnssammentrekning av fysiclerapeut, som undersaker am du gjer
debie riklig wed 4 kjenne i ybre del av skjeden. Muskelstyrke | bekkenbunnen males ved waginal
tryklemibling .

Dorottar wil gynekalogen foreta en whralydundersekelse av bekkenbunnen der uliralydapparatet fas
utvendig mot undadivel. | fillegg foretas en gynokalogisk underseakelse.

Hva innebarer treningsstudien: 200 farstegangsfedenda som har fad? vaginalt mad ag uien skader
i bekkonbunnan vil bli spurt om & dela. Du blir ved loddirekning trukket ot il & vaore med i onten an
treningsgruppe aller en koniroligruppe. Studien innobmrer de samme undersakelsene sam i
karileggingssiudien. | fillegg inngdr an stressbast for urinlekkasje (PAD fest). Blir duw trukckat wt fil
treningsgruppen vil du & veiledet trening | gruppe hos fysioterapeut 1 gang i uken og ollers
gignnomfare daglig egentraning. Hjemmetreningen tar ca 15 min. Treningen starter B-8 wker affer
fodsal og varer | 4 mineder. Regisirering av hjammedreningen gjares via treningsdaghbak. De som
kommar i kontrollgreppen il 4 samme opplfalging som barsalkvinner fr i dag, dvs. skafllig
informasjon om boakkenbunnsirening. Gynekolog ag fysicterapeut ved Ahus skal ikke vite om du er
med i trenings- eller kondrollgruppan.
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Mulige fordeler og ulemper: Som deltager i disse studiene vil du f& en grundigere undersekalse av
bekkenbunnen og eveniuelle skader enn det som er vanlig | dag. Hvis anskelig kan du f& ulfert
rnutinekontrallens | graviditetsuke 37 og B uker eter fadsal wed Ahus | stedat for hos jordmaor | faslage.
Halsapersancl med spasialkompeiansa innen kvinnahelse foretar undersekelsene og svarer pd
avarduclla sparsmal. Alle il bli instruert i riclig bekkenbunnsammaendrekning. De undersekelsene som
inngdr i studione or ikke forbundet med risiko for skede eller bivideninger hverken hos deg oller det
ufadie barnei. Som dekager md du mate til flere undersakelser enn det som er vankg, og
troningsgruppan mé invesbare nae mear Eid il trening.

Hva skjer med informasjonon om deg: Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik
=om baskravat | hensikien med studiene. Behandlare og undersekere har taushedsplikt Adle
appdysningena vil bli appbavart avidentifisart ag behandles uien navn, fadselsmummar aller andre
direkte gjenkjennende opplysninger. Kun auforisert personell knytet til prosjoktet har adgang i
navnelisie med kedenekkal som gjar dat mulig & finne fibake bl deg. Det vil ikke voore mulig &
idenifisere deg ndr studienes resulater publisares.

| bllegy fil data fra undersakelsane has gynekalog, fysivierapeut og spermoskjerna il vi innhamntoe
ralewante journaldata (f.eks. lengde pd fadsalsfariep, eventuel instrumantzll f2d=el, bameds
hodaomkreds).

Sier du ja fil & delta i studiena, har du redt til & £ innsyn i hvilke opplysninger sam er registrerd om deg.
Du har redt til & £ koriger eveniuelle Fail. Nir studiene er avsluttet vil opplysningene bli oppbevart i en
avidenfifiser databasa i 80 ir for videre oppizlgning daersom du gir tillatelse til dette. Opplysningane
kan kun hontes ut hyis det blir ofduelt med en oppfalgningssiudie, i sd& fall «il du £ en ny benvendaolsa
am samiykke fil detha.

Friwillig deltakelse: Dersom du ensker & delia, undertegner du sambykkeerklering {siste 2 sider). Du
kan nér som helst og ubon & oppgi noen grunn trelkcke deg fra sludiene. Defte vl ikee f& konsakvenser
for din videre behandling. Bnske du & frekke degq kontakier du Tone Breines Simonsan, jordmor ved
fhus og koordinator for studione Konkor: B7 96 48 18, mabil: 900 84 62E, a-post: {osi@ahus.no

Ansvar og finansiering. Sivdiene gjares | samarbeid mellom Akershus Universitetssykehus og
Yarges idrebishagskole. Studiene finansiores helt av vavhengige forskningsmidier fra Maorgas
Farskningsrid ag Helse Ser Sst. Studiene er gadkjent av Regicnal kamitd for medisinsk
forskningsolikk, og meldt til Perscnvernombude? ved Akershus Universitetssykehus.

Hawadansvarlig far karthaggingsstudien er Marne Ellstram Engh, dr.med., fersteamanuensis, avarlege wod
Kvinmnaklinikken Ahus. For mer informasjon om denne studien kan du kontakie Jobie Simr-Jonsen, gynckolog,
doktargradsstudent ved Kyvinneklinikken Ahus. Mobil 41 14 00 32, p-post: jott@ahus

Hawadansvarig far treningsstudion ar Kan Ba, dr.sciard, fysiaflerapout, professor ved Morges
idretishagskale, seksjon for idroltsmedisin. For mer informasjon om denne studien kan du kontakie
Gunwor Hide, fysiotarapeuw, dokiorgradssiudent ved Morges idretishogskale, seksjon for
idrettsmadisinske fag. Mohil 41 38 B0 45, e-post gunvor.hida@nih.no

Marie Ellsirdm Engh Kari Ba

Or. med, f2rsieamanuensis, ovarlege Professor, dr. scient,
Kvinnaklinikken fysiclerapeut

Jofte Sioer- Jensan Gunvar Hilde
Dakiorgradssiudant Dakiorgradssiudant.
gynokolog fysiclorapout

Franziska Richier
Duokiorgrad ssiudont
gynekokog
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Vedlegg 4

Cohart _ BCT _ 6 uker pp O:

FYSIOTERAPI US — UKE 6 POSTPARTUM

10

Dato:

Tidspunkt pd dagen: Dvirekte il RCT:
URINLEKKASIE

PAD test

- Drikke 11 vann innen 30 min etter § ha veert pd toalettet:

- Vente 30 min

- Legge inn truseinnlegg som er veid pd forhdnd,

Hoppe opp & ned § 30 sek, hoppe med beina ut & inn i 30 sek, hodte 3 ganger
- Truseinnlegg weies, ghr pd toaletbet, mengde urin som tisses mbles,
PAD vekt (gram) far test: PAD wvekt [gram) etter streds test: Gram bekkasje:

Mengde urin tisset etter test (ml]:

LEDDBEVEGELIGHET ] OBSERVERBARE STREKESKADER | BINDEVEY

HYFERMOBILITET

Ekstensjon 5. MOP ha. hdnd, ower 90 grader?  nei ja uEgyldig test Eksakl (grader)
Ekstensjon 5. BMCP ve. hind, over 90 grader?  nei ja ugyldig test Eksakt (grader]
Kantakt hg. toammel mot underarm? nei ja ugyldig test

Kantakt ve. tammel mot underarm 7 nei ja ugyldig test

= 10 grader hyperekitensjon ha. albue? nei ja ugyldig test

=10 grader hyperekstensjon ve. albue? nei ja uEyldig test

=10 grader hyperekstensjon i ha. kne? nei ja ugyldig test

= 10 grader hyperekitensjon i ve, kne? ne ja uEgyldig test

Handlater lett i gulvet ne ja uEgyldig test

Hayde: [m] Velkl: 1&g)

1
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Fir lett bldmerkes: mei O jal usikker [
Har dreknuter: nei ja usikker
Har bladutredninger:  mei C ja ugikker
Har navlebrakk: mei O ja o usikker [
Har hemaroider: mei ja usikker

OBSERVERBARE STREXKMERKER (Stria: Mapge; setefhofte/lir; bryst)

Strekkmerker Tra tendrene nei ja o usikker =
Strekkmerker under graviditet nei jac usikker =
Strakkmerker atter graviditet e ja o usikker =

OBSERVERBAR RECTUSDIASTASE (vw/sit ups — ryggliggende pd benk m/bayde bein)

Mai Ja, wfutbuling O Ja, mjfutbuling = Usikker O

MALING AV RECTUSDIASTASE - fingarbredde [v/sit ups — ryggligpende pd benk m/bayde bein)

4.5 em aver navle Ved navle 4.5 em under navie
< F5cm < 25 cm < 1.5 em
=25-<35em =25-<35em =25-<35em
=35-<50em =35-250em =35-<50em
=5 em =5 em =5 em

Ingen uthuling Ingen uthuling Ingen utbhuling
Utbuling Utbuling Utbuling

KLASSIFISERING RECTUSDIASTASE — Fingerbredde |(Candido et al. 05]
[ Mormal: Separasjan<Z.5 om, ingen utbuling

Mild: =2.5 og <3.5 em, eller utbuling ved separasjan < 2.5
Moderat: » 3.5 ag < 5 em med ellér uten utbuling

Betydelig: » 5 em
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FUNKSION - BEKKEMBLIMNMN

STANDADISERT UTGANGSSTILLING
Aypeliggende bayde bein (et bein hviler mot veggen — sl mol terapeuten)

Benk: 10 grader apg i gvre del

DBESERAVASION AV PERINELM UNMDER KONTRAKSIOMN
Kemmando: “Pust relig inn of wE™. Do er klar®, “Trekk sommen rundl alle dpaingene, Bt opp aginn i

bekkenet — trekk sommen 50 hordt dw kan®, “5iipp og pust rolig wi™.

Ingen kontraksjon | Bruker hjelpemuskler
Riktig kantrakdjan u Nei 0
Trykker u| la, mage 0
Usikker kontraksjon  © la, sete O

Ia, l&r O

PALPASION: STYRKE | PUBDRECTALIS ETTER OXFORD |Layoock Chiarelli]

Kemmanda: “Pust relig ne of L™ “Du er kars®, “Trekk sommen rundl alle dpaingene, \BIT oo agina i
bekkene! — rekk semmen 20 bordl duw kan”™, “Sigp og pust rolig ut™.

] Grad D [ingen kontraksjan|

[ Grad L {Tlicker, skjelvende]

Grad 2 |dvak, gkning i vonus, ingen omslutning eller laft)
Grad 3 [moderat, amelutning op lite Ipit)

Grad 4 (god, med l@'t, motstand bakre vegg|

Grad 5 [sterk, strammer randt fingeren)

BRUK A ANMEN MUSKULATUR VED BEKKENBUNNSKONTRAKSION

Hai 0
la, mage
la, sete

la, l&r 0

VURDERING AV KONTRASKION
14, korrekt bb kontraksjon fra starten av = Mei, men lErer underyeis = Mei, l&rer IKKE underveis

3
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PALPABLE DEFEKTER PA LEVATOR SLING (under kentraksjon)

Hayre: Harmal = Aogulsdaon O Daadece Undure O
Wengtna: Harmal = Aulsion O Datect = Undure

-

HEEE ey

[

Eadgnd B rtard

(} 1
(——— | Mantiag Tass |

MUSKELSTYRKE BEKKENELINN

Rypgliggende bayde bein (et bein hviler mot wvegpen — el mol terapeatan)

Maksimal muskelstyrke
Kemmando: “Pust relip nn og vt™. “Du er klar”. “Trekk sommen rend! alle dJpaingene nedentil, Iaft opp o inn§
bekkenet — rekk iommen o8 bordt do kan”™. “Siiap oF pust rolig we™.

“MVC1: MVCZ: MVC3: GLSnisL: regnes ut i SPSS

Hvibetrykk:

Uthaoldende muskeltyrke [1012k)

Kemmando: "W skel du gigre ded samme sam mir wi miite maksimol styrke, men dy skel prave 28 podl di kon
& holde kontraksfanen | 10 sk, “Pust redip fan og o™, “Du er kler, “Trekk sommen rundi alle dpaingens
nedeatil, trekk opp o fan § Bekkenet £ Rardl du kon - hold dev ogge - BIF der - du holder - 5 segigien -4 -3-2
- 1% “5ifpp og pust rofig al™

Areal under kureen {10 sek):_ Huiletrykk (fgr uth. kuree starter] = 103

Uthaldenhat |areal under kurven) minws (hviletrgkk 210):
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