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Sammendrag 

Bakgrunn: Stressinkontinens (SUI) er definert som «ufrivillig lekkasje av urin ved 

fysisk anstrengelse (som idrettsaktivitet), eller ved nysing og hosting», og prevalensen 

er høy hos styrke- og vektløftere. Det er godt dokumentert at bekkenbunnstrening 

(BBT) er effektivt for den generelle kvinnelige befolkningen, men det er gjort få studier 

på idrettsaktive kvinner, og ingen studier er identifisert på styrke- og vektløftere. 

Metode: Èn kasus–serie-studie ble gjennomført med formål om å evaluere mulige 

effekter og gjennomførbarheten av 12 uker BBT på SUI hos kvinnelige, nullipara 

styrke- og vektløftere. En vektløfter og to styrkeløftere i alderen 21-32 år ble inkludert 

og testet med spørreskjema og målinger av styrke, utholdenhet og hviletrykk i 

bekkenbunnsmuskulaturen (BBM) før og etter en treningsintervensjon. Det primære 

utfallsmålet var totalscore ved «International Consultation on Incontinence 

Questionnaire-Short Form» (ICIQ-UI-SF). Treningen besto av daglig hjemmetrening av 

BBM, samt oppfølging av fysioterapeut en gang i uken. 

Resultater: En av tre styrkeutøvere opplevde redusert forekomst av urininkontinens 

(UI) og økt styrke i BBM. Én deltaker opplevde ingen endring og én deltaker opplevde 

å bli litt verre, gradert subjektivt med spørreskjema. Alle deltakerne opplevde at SUI 

påvirket hverdagsliv og idrettsdeltakelse, og de opplevde alle symptomer på 

hastverkslekkasje og AI. Alle tre deltakerne gjennomførte 12 uker med BBT og oppga 

høy mestringstro, men oppslutning til treningsprogrammet varierte mellom 40 og 80 %. 

Deltakerne anga at mangel på tid og energi, og at de glemte treningen var årsaker til at 

de ikke gjennomførte treningen.  

Konklusjon: I denne kasus–serie-studien fant vi at 12-ukers BBT hadde ulik effekt på 

symptomer på SUI og styrke i BBM blant tre kvinnelige, nullipara styrke- og 

vektløftere. Kun én av deltakerne opplevde redusert forekomst av SUI og økt styrke i 

BBM. Treningen var gjennomførbar, ingen av deltakerne droppet ut av intervensjonen, 

men oppslutningen til treningen varierte stort mellom de tre deltakerne (40-80 %). Dette 

er den første studien som undersøker effekt av BBT hos styrke- og vektløftere, og 

resultatene kan danne grunnlag for videre studier. 
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1. Innledning 

Urininkontinens (UI) er definert av «the International Continence Society (ICS)» som 

«enhver subjektiv opplevelse av ufrivillig lekkasje av urin» (Haylen et al., 2010, s. 7). 

Tidligere forskning viser at om lag 30 % av norske kvinner opplever en eller flere 

former for UI (Milsom et al., 2017). Kvinner som trener har tre ganger så høy risiko for 

å oppleve dette sammenlignet med sedate kvinner (Bø & Nygaard, 2020). Den 

hyppigste formen for UI er stressinkontinens (SUI), definert som  «ufrivillig lekkasje av 

urin ved fysisk anstrengelse (som idrettsaktivitet), eller ved nysing og hosting» (Haylen 

et al., 2010, s. 7). Prevalensen av UI er høy ved idretter med høy andel av støtkrefter og 

økninger i buktrykk (de Mattos Lourenco et al., 2018). Blant styrke- og vektløftere er 

prevalensen rapportert til å være 32-50 % (Skaug et al., 2020; Wikander et al., 2021a, 

2021b). 

Studier av høy kvalitet viser at bekkenbunnstrening (BBT) er effektivt for den generelle 

kvinnelige befolkningen (Dumoulin et al., 2018), men vi vet mindre om effekten av 

BBT for idrettsaktive kvinner (Bø & Nygaard, 2020). Basert på søk i databaser er det 

kun én RCT som har undersøkt effekt av BBT på idrettsutøvere, da volleyballspillere. 

Det ble ikke identifisert noen studier gjennomført på styrke- og vektløftere. Disse 

utøverne skiller seg fra populasjonene i tidligere studier, da de utsetter bekkenbunnen 

for høy belastning gjennom økt buktrykk ved tunge, eksplosive løft (Bø, 2004b). Det er 

foreslått at det derfor kan være mer utfordrende å behandle disse utøverne, 

sammenlignet med den generelle kvinnelige befolkningen (Bø, 2004b).  

Idrettsutøvere har rapportert at UI påvirker deres prestasjon negativt og medfører 

ubehag, frustrasjon, tap av konsentrasjon og forlegenhet (Gram & Bø, 2020; Skaug et 

al., 2020). Det er også rapportert at mange kvinner velger å slutte med idrett og trening 

på grunn av dette (Dakic et al., 2021). Få snakker med noen om problematikken eller 

oppsøker hjelp (Skaug et al., 2020). Det er derfor viktig å øke kunnskapen om teamet 

blant utøvere, trenere og støtteapparat, samt videre forebygge og behandle urinlekkasje 

hos idrettsaktive kvinner. Forskningen på effekt av BBT på UI hos idrettsutøvere er 

mangelfull, og spesielt for styrke- og vektløftere. Dette er bakgrunnen for valg av tema i 

denne masteroppgaven.  
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2. Formål 

Formålet med denne studien er å evaluere mulige effekter og gjennomførbarheten av 12 

uker med styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen på stressinkontinens hos 

kvinnelige, nullipara vektløftere og styrkeløftere som rapporterer denne formen for 

urininkontinens. Følgende problemstillinger undersøkes; 

2.1 Problemstillinger 
1. Primær: Hvilken effekt har styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen på 

stressinkontinens hos kvinnelige nullipara vektløftere og styrkeløftere? 

 

2. Sekundær:  

• Opplever deltakerne selv endring i sin tilstand? 

• Hvordan påvirkes vaginalt hviletrykk, styrke og utholdenhet i 

bekkenbunnsmuskulaturen?  

• Hvordan påvirkes idrettsdeltakelse og andre former for dysfunksjon i 

bekkenbunnen? 

• Hvordan er deltakernes egen mestringstro til bekkenbunnstrening? 

• Er bekkenbunnstreningen gjennomførbar, hvor stor er oppslutningen til 

treningen og hvordan opplever deltakerne bekkenbunnstreningen? 

 

2.2 Hypoteser 
Hypotese: Bekkenbunnstrening hos kvinnelige vektløftere og styrkeløftere fører til en 

lavere totalscore ved ICIQ-UI-SF etter en 12 ukers treningsintervensjon.  

0-hypotese: Bekkenbunnstrening hos kvinnelige vektløftere og styrkeløftere fører ikke 

til en lavere totalscore ved ICIQ-UI-SF etter en 12 ukers treningsintervensjon. 
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2.3 Operasjonalisering 
Bekkenbunnstrening: Styrketrening av bekkenbunnsmukulaturen (Brækken et al., 

2010a; Bø et al., 1990c; Bø et al., 1999; Garber et al., 2011; Mørkved & Bø, 2000; 

Mørkved et al., 2002). Treningsprogrammet er beskrevet under «metode», kap. 3.5. 

Stressinkontinens (SUI): Ufrivillig lekkasje av urin ved idrettsaktivitet (Haylen et al., 

2010). Dette defineres i denne studien som en score på ≥3 av 21 ved ICIQ-UI-SF 

(deltakerne svarer minimum at de har lekkasje en gang i uken eller sjeldnere og en liten 

mengde lekkasje) og at deltakerne svarer ja på at de lekker når de hoster/nyser og/eller 

ved fysisk aktivitet/trening (Avery et al., 2004; Nyström et al., 2015).  

Vektløftere/styrkeløftere: Utøvere som trener ≥3 ganger/uke og deltar på konkurranser 

i olympisk vektløfting (rykk og støt) eller styrkeløft (knebøy, markløft og benkpress). 

Fra regionsnivå til internasjonale konkurranser. 

Nullipara: En kvinne som ikke har født barn (Kåss, 2021). 

ICIQ-UI-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary 

Incontinence Short Form (ICIQ-UI-SF). Spørreskjema som evaluerer frekvens av 

lekkasje, mengde lekkasje, påvirkning på hverdagsliv og type UI (Avery et al., 2004). 

Spørreskjemaet er beskrevet under «metode», kap 3.4.1. 

Mestringstro: Deltakernes tro på egen evne til å gjennomføre og mestre 

bekkenbunnstrening evalueres gjennom et spørreskjema (Sacomori et al., 2013). 

Andre former for dysfunksjon i bekkenbunnen: Vi spør i denne studien om 

opplevelse av analinkontinens (AI); ufrivillig lekkasje av luft eller avføring (Haylen et 

al., 2010, s. 7) og underlivsprolaps; opplevelse av en kul/utbuling inn i eller ut av vagina 

(Haylen et al., 2010) før og etter intervensjonsperioden. 
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3. Teori 

3.1 Bekkenbunnens anatomi 
Bekkenbunnen består av muskler, fascier og ligamenter som sammen former en 

hengekøye-lignende støtte nederst i bekkenhulen. Den kvinnelige bekkenbunnen har tre 

åpninger; rektum, vagina og urinrøret. Området som omgir disse åpningene kalles 

levator hiatus (Bø, 2020). Bekkenbunnsmuskulaturen (BBM) består av to 

hovedmuskelgrupper; diafragma pelvis og diafragma urogenitale (Bø et al., 2015; Bø & 

Sherburn, 2005; Gilroy et al., 2008), illustrert ved figur 1. 

 
Figur 1: Illustrasjonsbilde av bekkenbunnsmuskulaturen hos kvinner. A: Sett ovenfra i 
transversalplanet, med symfysen på bunnen. B: Sett nedenifra i transversalplanet, med 
symfysen på toppen. Hentet fra Bø (2020), gjengitt med tillatelse fra Kari Bø.  

BBM strekker seg fra symfysen i front, langs de fremre veggene av bekkenet og bak til 

halebeinet (figur 1) (Bø, 2004b). Musklene er innervert fra S2-S4, og tykkelsen i BBM 

har blitt målt til omkring 1 cm (Brækken et al., 2010b; Bø, 2004b; Mørkved et al., 

2004). 

Diafragma pelvis består av to muskler; musculus levator ani og musculus coccygeus 

(figur 1). Levator ani er den største av musklene i bekkenbunnen, og består av tre deler; 

iliococcygeus, puborectalis og pubovisceralis. Pubovisceralis inndeles videre i 

puboperineus, pubovaginalis, puboanalis (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). 
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Diafragma pelvis danner en nedovervendt trakt, hvor den nederste delen av endetarmen 

stikker ned i trakten (Dahl & Rinvik, 2010). Muskelgruppen diafragma urogenitale 

ligger under (kaudalt) for diafragma pelvis. Denne gruppen består av tverrstripet 

muskulatur som er ordnet sirkulært og transversalt; ischiocavernosus, bulbocavernosus, 

og transversus perinei superficialis (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). Sammen utgjør 

disse perineal-muskulaturen (Bø & Sherburn, 2005). Her dannes en åpning for urinrøret 

og skjeden. I tillegg til muskulaturen i diafragma pelvis og urogenitale, er analkanalen 

og urinrørets sfinktermuskulatur (lukkemuskulatur) en viktig del av BBM. Musculus 

sphincter ani externus er sirkulært formet og omslutter analkanalen, men musculus 

sphincter urethrae omgir urinrøret. Disse musklene er viktige for å holde analkanalen og 

urinrøret lukket (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). 

3.2 Bekkenbunnens funksjon 
Funksjonen til bekkenbunnen er å støtte organene som ligger i bekkenet; blære, urinrør, 

vagina, livmor og rektum, samt opprettholde kontinens ved å tette åpningene i 

bekkenbunnen (rektum, vagina og urinrør). Den skal også stå imot økninger i buktrykk 

og reaksjonskrefter fra underlaget under daglig aktivitet (Ashton-Miller & DeLancey, 

2007; Bø & Nygaard, 2020). Til tross for at musklene i bekkenbunnen har ulike 

utspring og feste, innervering og fiberretning, fungerer de som en funksjonell enhet (Bø, 

2020). Ved kontraksjon beveger BBM seg anteriørt og kranialt. En korrekt kontraksjon 

blir beskrevet som en innsnevring rundt bekkenbunnens åpninger og et kranialt løft 

(Ashton-Miller & DeLancey, 2007; Bø et al., 2001).  

For å opprettholde kontinens må trykket i urinrøret til enhver tid være større enn trykket 

i blæren. Dette fører til at urinrøret holdes lukket og urin ikke lekker. Ved økt buktrykk, 

som ved host eller nys, vil trykket i blæren øke betydelig og kan, om urinrøret beveger 

seg nedover eller levator hiatus-området åpnes opp, overstige trykket i urinrøret. For å 

motvirke dette igangsettes en dynamisk prosess for å øke trykket i urinrøret og holde det 

lukket og dermed opprettholde kontinens. Både omfanget av hviletrykket i urinrøret, 

samt trykkøkningen som skapes ved for eksempel hosting er avgjørende for hvilken 

trykkøkning som medfører lekkasje av urin (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). En 

kontraksjon av BBM vil være med på å øke trykket i urinrøret. Tidligere forskning har 

sett at det skjer en automatisk kontraksjon av bekkenbunnen før det intraabdominale 

trykket stiger hos kontinente personer (Constantinou, 2014). Når lekkasje likevel 
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oppstår kan det tyde på at en slik prekontraksjon kan være for langsom eller for svak til 

å opprettholde kontinens. Det er foreslått at den viktigste faktoren for kontinens er den 

strukturelle støtten en tilnærmet lukket levator hiatus og en bekkenbunn som er 

lokalisert høyt opp i bekkenet gir til blære og urinrør (Bø, 2020).  

En voluntær kontraksjon av BBM hjelper dermed til å forhindre lekkasje av urin, luft og 

avføring, samt støtter bekkenets organer og lukker bekkenåpningene (Ashton-Miller & 

DeLancey, 2007). Ved en velfungerende og intakt bekkenbunn vil ligamentene, faciene 

og BBM virke sammen for å motvirke effekten av et økt buktrykk og reaksjonskrefter 

fra underlaget.  

3.3 Dysfunksjon i bekkenbunnen 

Hvis bekkenbunnens strukturer ikke fungerer tilstrekkelig, kan det oppstå dysfunksjon i 

bekkenbunnen (Bø, 2020). De mest vanlige formene for dysfunksjon er urininkontinens 

(UI), anal inkontinens (AI) og underlivsprolaps (Bump & Norton, 1998). Hos kvinner er 

UI den mest vanlige formen for dysfunksjon, og defineres som «enhver subjektiv 

opplevelse av ufrivillig lekkasje av urin» (Haylen et al., 2010, s. 7). AI er definert som 

«ufrivillig lekkasje av luft eller avføring» (Haylen et al., 2010, s. 7). Underlivsprolaps er 

fremfall av organene som ligger i bekkenet (blære, urinrør, vagina, livmor og/eller 

rektum) inn i eller ut av vagina (Barber, 2015). 

UI består av flere former, hvor den vanligste er stressinkontinens (SUI) etterfulgt av 

hasteverkslekkasje og blandingsinkontinens (Goldstick & Constantini, 2014). SUI 

defineres som «ufrivillig lekkasje av urin ved fysisk anstrengelse (som idrettsaktivitet), 

eller ved nysing og hosting» (Haylen et al., 2010, s. 7). I noen land kan også 

betegnelsen «aktivitetsrelatert inkontinens» brukes, for å unngå en mulig misforståelse 

med psykologisk stress (Haylen et al., 2010). Hastverkslekkasje er ufrivillig lekkasje av 

urin ved plutselig trang eller hastverk (Haylen et al., 2010), og blandingsinkontinens er 

en kombinasjon av disse; ufrivillig tap av urin i forbindelse med hastverk og ved fysisk 

anstrengelse eller ved nysing og hosting (Haylen et al., 2010). 

Faktorer som øker risikoen for UI er økende alder, økt KMI, graviditet og vaginal 

fødsel, da særlig instrumentelle vaginale fødsler med bruk av vakuum og tang (Ebbesen 

et al., 2013; Milsom et al., 2017).  
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3.3.1 Forekomst av urininkontinens 
Forekomsten av UI blant kvinner varierer etter hvilken populasjon som er spurt og 

hvordan UI er definert. Systematiske oversiktsartikler som tar for seg UI hos kvinner, 

har rapportert at prevalensen ligger mellom 24 og 45%. SUI står for mer enn 2/3 av 

tilfellene (Milsom et al., 2017). 

3.4 Dysfunksjon i bekkenbunnen hos idrettsutøvere 

Tungt fysisk arbeid og trening har også blitt angitt, men ikke fastslått, som mulige 

risikofaktorer for dysfunksjon i bekkenbunn hos kvinner (Milsom et al., 2017). 

Definisjonen av SUI belyser at det er en tilstand som kan angå idrettsaktive kvinner, og 

høy prevalens er rapportert blant kvinnelige idrettsutøvere fra ulike idretter. Kvinner 

som trener regelmessig har tre ganger så høy risiko for UI, sammenlignet med 

kontroller som ikke trener (Bø & Nygaard, 2020). Dette gjelder både kvinner som har 

født, og de som ikke har født. Den høyeste prevalensen sees i idretter med stor økning i 

buktrykk, eller store reaksjonskrefter fra underlaget, som trampolinehopp, ballidrett og 

styrke- og vektløfting (de Mattos Lourenco et al., 2018; Nygaard & Shaw, 2016; Skaug 

et al., 2020; Wikander et al., 2021a, 2021b). Prevalensen varierer fra 58.1% ved idretter 

med høy andel av støtkrefter og økt buktrykk til 12.6% ved idretter med lav andel av 

samme type krefter, eksempelvis svømming og sykling (de Mattos Lourenco et al., 

2018). Den høyeste prevalensen er funnet hos trampolinehoppere med 80% (Eliasson et 

al., 2002). 

Bø & Nygaard (2020) diskuterer muligheten for at det er en individuell terskel for hvor 

stor økning i buktrykk et individ greier å motvirke. I så fall vil enkelte individer kunne 

tolerere en stor økning i buktrykk, uten å oppleve lekkasje, ved at bindevev og 

bekkebunsmuskulatur greier å motvirke det økte trykket og den kaudale bevegelsen av 

organer i bekkenet. Hos andre kan kun små økninger i buktrykk føre til at 

bekkenbunnen beveges kaudalt, levator hiatus åpnes og det maksimale lukketrykket i 

urinrøret reduseres – noe som fører til lekkasje og nedtrykk.  

Årsaken til at kvinner som trener regelmessig er mer utsatt for å få UI er ikke fullstendig 

klarlagt (Bø & Nygaard, 2020). En hypotese er at bekkenbunnsmuskulaturen er for svak 

eller for treg til å motvirke det økte buktrykket og reaksjonskreftene fra bakken under 

anstrengende fysisk aktivitet. Dette betyr at kvinner som trener og utsetter 
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bekkenbunnen for større belastning muligens har behov for en desto sterkere 

bekkenbunnsmuskulatur for å kunne motstå denne belastningen (Bø & Nygaard, 2020). 

Er man derimot født med en bekkenbunn plassert høyt opp i bekkenet, og med liten 

åpning av levator hiatus vil dette antageligvis ikke være et problem (Brækken et al., 

2010b).  

Studier som har undersøkt styrke i BBM hos kvinner som trener regelmessig 

sammenlignet med sedate kontroller, har gitt sprikende resultater og man kan ikke 

konkludere med at trening verken fører til en sterkere eller svakere BBM (Bø & 

Nygaard, 2020). Kruger et al. (2007) fant at 24 nullipara (kvinne som ikke har født 

barn) idrettsutøvere hadde større levator hiatus ved valsalva manøver, større diameter på 

levator ani muskulaturen og større kaudal bevegelse av blæren under valsalva manøver, 

sammenlignet med 25 sedate kontroller, matchet for KMI og alder. Det var ingen 

signifikant forskjell mellom gruppene ved en maksimal voluntær kontraksjon eller 

størrelsen på levator hiatus ved hvile. En studie fant også at tverrsnittarealet av levator 

ani muskulaturen er 20% større hos nullipara idrettsutøvere, sammenlignet med 

nullipara kvinner på samme alder, som ikke trener (Kruger et al., 2005). Middlekauff et 

al. (2016) undersøkte forskjellen i styrke i BBM hos kvinner som trener høyintensiv 

trening (CrossFit) sammenlignet med en kontrollgruppe. Det ble inkludert 70 friske, 

nullipara kvinner mellom 18 og 35 år. De fant ingen signifikant forskjell i maksimal 

styrke i BBM mellom CrossFit-utøverne og kontrollene. De sammenlignet også 25 min 

høyintensitetstrening med 25 min gange og fant en reduksjon i hviletrykk og vaginal 

støtte (økning i fremfall ved valsalva) i begge gruppene, rett etter trening. Ingen av 

gruppene hadde redusert maksimal styrke i BBM etter treningen.  

3.4.1 Hvordan opplever kvinner urininkontinens? 
Kvinnelige idrettsutøvere rapporterer at UI har en negativ påvirkning på livskvalitet, og 

anser det som et sosialt problem (Almousa & Bandin Van Loon, 2019). Effekten UI har 

på livskvaliteten til kvinner øker med alvorlighetsgraden av UI, og har trolig en negativ 

påvirkning på både arbeid, sosiale relasjoner, sosialt liv, fysisk aktivitet og mental helse 

(Abrams et al., 2015). En systematisk oversiktsartikkel fra 2021 (Dakic et al.) fant at en 

av to kvinner med UI rapporterer at tilstanden påvirker treningsdeltakelse negativt, og 

halvparten av kvinnene som opplever UI stopper eller nedjusterer treningsaktiviteten. 
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Idrettsutøvere har rapportert at UI påvirker deres prestasjon og medfører ubehag, 

frustrasjon, tap av konsentrasjon og forlegenhet. UI kan føre til at utøverne trener 

dehydrert eller unngår øvelser som fører til lekkasje (Gram & Bø, 2020; Skaug et al., 

2020; Wikander et al., 2021b). Urinlekkasje kan også medføre at kvinnelige 

idrettsutøvere legger opp, eller unngår fysisk aktivitet (Nygaard & Shaw, 2016). 

Frykten for synlig lekkasje er en av de mest vanlige bekymringene blant idrettsutøvere 

som konkurrerer med tettsittende eller lite klær og som gjennomfører eksponerende 

bevegelser/stillinger (som vektløfting, styrkeløft, turn og rytmisk gymnastikk) (Gram & 

Bø, 2020; Skaug et al., 2020).  

UI er fortsatt et tabubelagt tema. I studien til Skaug et al. (2020) rapporterte 25,6% av 

deltakerne at de aldri hadde snakket med noen om tilstanden. Studier har også funnet at 

det er manglende kunnskap om tilstanden blant utøvere, samt at mange rapporterte at de 

ikke vet hvordan de skal trene bekkenbunnen (Gram & Bø, 2020; Skaug et al., 2020). 

3.5 Styrkeløftere og vektløftere 

Olympisk vektløfting består av to øvelser, hvor målet er å få vektstangen over hodet; 

rykk og støt. Styrkeløft består av tre øvelser; knebøy, markløft og benkpress. Under 

konkurranse har utøveren tre forsøk i hvert av løftene. Målet er å løfte tyngst mulig på 

en repetisjon (Technical and Competition Rules & Regulations, 2020; Technical Rules 

Book, 2022). Utøverne trener og konkurrerer med høy ekstern belastning som ofte 

overstiger deres egen kroppsvekt (Mattiuzzi & Lippi, 2014). Ved anstrengende 

styrketrening, som vektløfting og styrkeløft, øker buktrykket, og dette stiller dermed 

store krav til bekkenbunnens funksjon (Blazek et al., 2019; Nygaard & Shaw, 2016). En 

nærliggende hypotese er derfor at bekkenbunnen utsettes for en stor belastning under 

denne type trening og konkurranse, og at vekt- og styrkeløftere dermed trenger en svært 

sterk bekkenbunnsmuskulatur for å motstå disse kreftene (Hackett & Chow, 2013; Ruiz-

Zapata et al., 2018).  

3.5.1 Dysfunksjon i bekkenbunnen hos vekt- og styrkeløftere 
En studie gjort av Skaug et al. (2020) fant at prevalensen av UI blant vektløftere og 

styrkeløftere var 50 % blant kvinnelige utøvere, og 9.3 % blant mannlige utøvere. Den 

vanligste formen av UI var SUI. AI hadde en prevalens på 80 % blant kvinner og 61.8 

% hos menn, hvor ufrivillig tap av luft var hovedproblemet. Av utøverne som deltok i 
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undersøkelsen rapporterte 23.3 % at de opplevde symptomer på underlivsprolaps. Dette 

ble definert som en opplevelse av utbuling ned i eller ut av vagina. Av mulige 

risikofaktorer var KMI den eneste faktoren som var signifikant assosiert med SUI hos 

kvinnelige utøvere. Utøvere som konkurrerte på internasjonalt nivå hadde tre ganger 

høyere odds for AI, sammenlignet med utøvere på nasjonalt nivå. Daglig og sporadisk 

anstrengelse/trykking ved tømming av blære og endetarm var assosiert med 

underlivsprolaps. Blant utøverne med SUI var det tunge løft (1-5 RM), knebøy, 

markløft og vektløftning med belte som fremprovoserte UI i størst grad (Skaug et al., 

2020). Kvinnene som opplevde urinlekkasje under løft, rapporterte at det hadde en 

negativ påvirkning på prestasjonen. Både nullipara, primi- og multipara kvinner 

(kvinner som har født ett eller flere barn) deltok i undersøkelsen. Til tross for at 

graviditet og fødsel er en kjent risikofaktor for UI, ble det i studien til Skaug et al. 

(2020) ikke funnet noen assosiasjon mellom SUI og graviditet. 

I en tverrsnittsstudie gjort av Wikander et al. (2021b), rapporterte 31.9 % av kvinnelige 

konkurrerende vektløftere at de hadde UI. De samme forfatterne publiserte også en 

studie som undersøkte prevalens av UI hos styrkeløftere, og fant i denne studien en 

prevalens på 43.9 % (Wikander et al., 2021a). I disse studiene rapporterte utøverne at 

øvelsene hvor de opplevde størst grad av lekkasje var henholdsvis knebøy og støt for 

vektløftere, og knebøy og markløft for styrkeløftere. I likhet med Skaug et al. (2020) 

rapporterte også deltakerne at den mest provoserende øvelsen var knebøy. Øvelser 

gjennomført med høyt antall repetisjoner eller høy belastning, samt bruk av belte 

fremprovoserte lekkasje i større grad enn løfting uten belte og lavere repetisjoner og 

belastning (Wikander et al., 2021a, 2021b). 

Det ble i 2022 også gjennomført en tverrsnittsstudie på masterutøvere i vektløfting 

(Huebner et al.). Formålet med studien var å undersøke om kjente risikofaktorer i den 

generelle befolkningen øker oddsen for UI hos kvinnelige vektløftere, samt om det er 

noen idrettsrelaterte faktorer som assosieres med UI etter justering for kjente 

risikofaktorer. Studien inkluderte 824 kvinnelige vektløftere fra 29 ulike land. Kvinnene 

var mellom 30 og 79 år, og et validert spørreskjema som evaluerer alvorlighetsgraden 

av UI (incontinence severity index) ble brukt. Prevalensen av moderat til alvorlig UI var 

32 %. Økt KMI, tidligere graviditet og depresjon var assosiert med økt risiko for UI. 

Alder var derimot ikke assosiert med økt risiko. Studien fant også at tidligere deltakelse 
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i idrett med høy andel av støtkrefter økte risikoen for UI blant vektløfterne. Tidligere 

deltakelse i styrkeidrett var ikke assosiert med UI.  

3.6 Bekkenbunnstrening for behandling av 
urininkontinens 

Bekkenbunnstrening (BBT) er definert som «trening for å forbedre BBM styrke, 

utholdenhet, eksplosivitet, avspenningsevne eller en kombinasjon av disse parameterne» 

(Bø et al., 2017, s. 203). Det er nivå 1A evidens og anbefaling for at trening av BBM 

skal være førstelinjebehandling av SUI i den generelle, kvinnelige befolkningen. Studier 

av høy kvalitet har vist at trening av BBM reduserer symptomer på SUI, episoder med 

lekkasje og mengde lekkasje målt med bleieveiningstest (Dumoulin et al., 2017; 

Dumoulin et al., 2018). Grad av helbredelse varierer mellom 44 % og 70 %, målt som 

mindre enn to gram lekkasje ved beileveiningstest etter BBT, sammenlignet med ingen 

behandling eller annen type behandlingsformer (Dumoulin et al., 2004; Mørkved et al., 

2002). Subjektiv opplevelse av bedring etter BBT hos kvinner med SUI rapporteres i 

randomiserte kontrollerte studier (RCTer) til å variere mellom 56-70 % (Dumoulin et 

al., 2018). Kvinner med UI rapporterer også forbedret livskvalitet etter BBT, 

sammenlignet med ingen behandling eller annen passiv behandling (Dumoulin et al., 

2018). Studier har også vist at treningen har større effekt med regelmessig veiledning og 

instruksjon av riktig kontraksjon (Dumoulin et al., 2017; Hay‐Smith et al., 2015).  

Studier har vist at om lag 30 % av kvinner med UI ikke er i stand til å gjøre en korrekt 

voluntær kontraksjon av BBM ved første forsøk, til tross for grundig instruksjon (Bump 

et al., 1991; Bø et al., 1988). En korrekt kontraksjon er et viktig utgangspunkt for 

styrketrening av BBM, og det er derfor nødvendig å undersøke dette og gi grundig 

instruksjon før styrketreningen igangsettes.  

Endringer i muskelstyrke som følge av styrketrening skyldes hovedsakelig en forbedret 

nevromuskulær funksjon og endringer i muskelens morfologi, ved blant annet økt 

tverrsnittsareal (Raastad & Rønnestad, 2010). Ved styrketrening av BBM er den 

teoretiske bakgrunnen at styrketrening vil kunne bygge opp den strukturelle støtten i 

bekkenet (Bø, 2004a). Dette skjer ved å løfte BBM til en permanent høyere posisjon 

inne i bekkenet, samt at hypertrofi og økt fasthet i BBM og bindevev også vil kunne gi 

en bedre støttefunksjon og redusere arealet av levator hiatus (Bø, 2015d). Videre vil 
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dette muligens kunne fasilitere en mer effektiv automatisk fyring av de motoriske 

enhetene, noe som igjen kan forebygge kaudal bevegelse av BBM når buktrykket øker 

(Bø, 2015d; Constantinou & Govan, 1981; Howard et al., 2000), men dette er foreløpig 

ikke vist i studier. Bø et al. (1990c) fant en signifikant økning i BBMs styrke etter seks 

måneder med intensiv BBT. I denne studien ble styrken målt som en maksimal voluntær 

kontraksjon (MVC) med manometer fra Camtech AS (Sandvika, Norge) og de fant en 

økning på 15,5 cmH2O (mangler spredningsmål). Bø (2003) fant i sin studie en økning 

av MVC på 14.8 cm H2O (95 % KI: 8.9-20.7), også målt med Camtech. I en RCT på 

kvinner med underlivsprolaps fant Brækken et al. (2010b) statistisk signifikante 

endringer i BBM styrke (44 % økt muskelstyrke), BBM tykkelse (15 % økt tykkelse), 

muskellengde (6,1 mm redusert lengde), arealet av levator hiatus (7 % reduksjon i 

areal), blærens posisjon (elevert 4,3 mm) og rektums posisjon (elevert 6,7 mm) etter 

seks måneder med BBT, sammenlignet med en kontrollgruppe. MVC økte med 13,1 

cmH2O (95 % KI: 10.6 –15.5). De fant også redusert areal av levator hiatus og redusert 

muskellengde ved maksimal valsalva manøver, noe som tyder på økt stivhet i BBM. Det 

antas at tilsvarende resultater også vil sees hos kvinner med SUI, men det er behov for 

lignende studier på denne populasjonen for å bekrefte dette.  

RCTer har vist at styrketrening av BBM bør følge vanlige styrketreningsprinsipper 

(Dumoulin et al., 2017). Dette betyr her tre serier bestående av 8-12 maksimale 

kontraksjoner daglig (Brækken et al., 2010a; Bø et al., 1990c; Bø et al., 1999; Mørkved 

& Bø, 2000; Mørkved et al., 2002). Studiene er gjort med veiledning av helsepersonell 

for gjennomføring av riktig kontraksjon og veiledet trening en gang i uken hos 

fysioterapeut eller annet helsepersonell (individuelt eller i gruppe), i tillegg til 

instruksjon om å gjennomføre hjemmetrening de resterende dagene i uka (Dumoulin et 

al., 2017). 

Styrketreningsprinsippene om spesifisitet, overbelastning og progresjon bør også 

anvendes ved trening av BBM (Bø & Aschehoug, 2015). Det har blitt foreslått at 

generell fysisk aktivitet forbedrer styrken i BBM (Bø, 2004b). Studier har også vist en 

ko-kontraksjon av BBM ved bruk av hofteadduktorer, glutealmuskulatur og ulike 

abdominalmuskler hos friske individer (Bø & Stien, 1994; Neumann & Gill, 2002; 

Sapsford & Hodges, 2001). Dette forutsetter en velfungerende BBM som greier å 

motstå og respondere på belastningen den utsettes for. Hos kvinner med dysfunksjon i 
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bekkenbunnen kan denne ko-kontraksjonen derimot være fraværende, BBM vil ikke 

greie å kontrahere tidsnok eller med nok kraft til å kunne motvirke den økte 

belastningen. I dette tilfelle vil ikke BBM trenes, men derimot overbelastes og strekkes 

(Bø & Aschehoug, 2015). Det er derfor viktig at BBM trenes spesifikt for best mulig 

effekt (Bø & Aschehoug, 2015). 

Overbelastning og progresjon er også to viktige prinsipper for at muskulær styrke og 

utholdenhet utvikles. Det er flere måter man kan overbelaste en muskel eller 

muskelgruppe, deriblant; legge til vekt eller motstand, holde kontraksjonen lengre, 

redusere hvileperioder, øke hastighet på kontraksjonen, øke antall repetisjoner og øke 

frekvens og varighet på treninger (Bø & Aschehoug, 2015). Progressiv overbelastning 

er utfordrende ved BBT da det er vanskelig å legge til ekstra vekt. Det er derfor viktig å 

gjennomføre hver kontraksjon med så nær maksimal kraft som mulig, samtidig som 

man unngår å involvere andre muskler eller øke buktrykket for mye. For å greie dette 

ser det ut til at verbal instruksjon og motivasjon er avgjørende (Bø & Aschehoug, 

2015). Bø et al. (1990c) har utviklet en progresjonsmodell for BBT; pasienten lærer 

først å kontrahere så hardt som mulig uten å holde kontraksjonen over tid, deretter 

oppfordres pasienten til å holde kontraksjonen så lenge som mulig og til slutt kan det 

legges til 3-4 raske kontraksjoner på toppen av den vedvarende kontraksjonen. Det er 

også mulig å progrediere gjennom endring i utgangsstilling; gradvis endre til posisjoner 

hvor tyngdekraften i større grad virker inn – fra liggende til stående posisjon. Klinisk 

erfaring viser at det er mer utfordrende å gjennomføre treningen i en stående eller 

huksittende posisjon. Dette er derimot ikke bekreftet gjennom forskning, og det er 

behov for flere studier som evaluerer effekten av ulike metoder for å progrediere BBT 

(Bø & Aschehoug, 2015).  

3.6.1 Bekkenbunnstrening for behandling av urininkontinens hos 
idrettsutøvere 

Det er gjort få høykvalitetsstudier på effekten av styrketrening av BBM hos kvinnelige 

idrettsutøvere. En systematisk oversiktsartikkel fra 2023 (Fukuda et al.) evaluerte 

effekten av BBT for behandling av UI hos kvinner som deltar i idrett med høy 

belastning - høy andel av støtkrefter og/eller buktrykk. Videre undersøkte de hvordan 

BBT påvirket BBMs funksjon og utøvernes livskvalitet. Tre RCTer og to ikke-

randomiserte kontrollerte studier ble inkludert i oversikten. Det var stor heterogenitet 
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mellom de ulike studiene, og utøvere fra flere ulike idretter ble inkludert; volleyball, 

turn, trampolinehopp, kunstløp, håndball, synkronsvømming, fotball og friidrett. Også 

en studie med soldater i aktiv tjeneste ble inkludert. Artikkelen konkluderte med at 

trening av BBM hos kvinner som deltar i idrett med høy andel av støtkrefter og 

økninger i buktrykk førte til signifikant bedring av symptomer på UI, redusert frekvens 

og redusert mengde av UI. Likevel må disse resultatene tolkes med forsiktighet da de 

inkluderte studiene var av ulikt design, både randomiserte og ikke randomiserte studier, 

med og uten kontrollgruppe og med få deltakere. Studiene benyttet ulike protokoller for 

BBT og evaluerte effekten av treningen med ulike metoder.  

Det er kun identifisert én RCT som ser på effekten av BBT blant kvinnelige 

idrettsutøvere. Denne studien inkluderte 32 volleyballspillere som ble randomisert til 

BBT i tre måneder, eller en kontrollgruppe. Kontrollgruppen fikk skriftlig informasjon 

om treningen. Deltakerne var mellom 13-30 år, nullipara og hadde SUI. Denne studien 

fant signifikant bedring av UI etter styrketrening av BBM (p<0,001), sammenlignet med 

kun skriftlig informasjon, testet ved bleieveiningstest og frekvens av lekkasje (Ferreira 

et al., 2014). Det er også identifisert en randomisert kontrollert pilotstudie (Pires et al., 

2020). Denne studien undersøkte effekten av 16 uker med BBT hos 13 nullipara elite 

volleyballspillere mellom 18-30 år. BBT besto av tre faser; bevissthet/stabilisering, 

styrke og eksplosivitet. Kontrollgruppen fikk ingen oppfølging. Resultatene viste at 

BBT førte til signifikant økning i styrke i BBM (målt med perineometer) og redusert 

mengde lekkasje (målt ved beileveiningstest), sammenlignet med kontrollgruppen.  

Kunnskapsgrunnlaget for styrketrening som behandling av SUI hos idrettsutøvere er 

svakt, og det er mangel på studier av god kvalitet. Likevel viser de få studiene som er 

gjort til nå en lovende effekt.  

3.6.2 Bekkenbunnstrening for behandling av urininkontinens hos 
vekt- og styrkeløftere 

Søk i databasene PubMed og PEDro ga ingen treff på styrketrening av BBM hos styrke- 

og vektløftere, og vi har dermed ikke nok kunnskap til å kunne si med sikkerhet om 

BBT er effektivt for disse utøverne. Gitt den store belastningen disse utøverne utsettes 

for, er det antatt at disse kvinnene har behov for sterkere bekkenbunnsmuskulatur, 

sammenlignet med resten av befolkningen (Bø, 2004a).  
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Miller et al. (1998) gjennomførte en RCT hvor deltakerne lærte å gjøre en 

prekontraksjon av BBM, kalt «the knack», før og under hosting. Dette reduserte 

lekkasje ved ««medium» og «dyp» hoste med henholdsvis 98,2% og 73,3%. Likevel er 

det viktig å merke seg at målingene av lekkasje kun ble gjort under hoste, og ikke under 

mer kompleks aktivitet. Forskning gjort på grunnleggende og funksjonell anatomi 

støtter teorien om at en prekontraksjon av BBM er effektivt for å forebygge lekkasje. 

Peschers et al. (2001) og Miller et al. (2001) fant begge en signifikant reduksjon i 

bevegelse av blærehalsen ved økninger i buktrykk, når deltakerne gjennomførte en 

prekontraksjon av BBM, «the knack», før et host. Det kan derfor antas at man kan 

oppnå lignende resultater ved andre enkle aktiviteter som medfører økninger i buktrykk, 

som løft, nys, hopp og magebøyinger (Bø, 2004a). «The knack» kan potensielt hjelpe 

kvinner med UI, men det forutsetter at man greier å gjøre en korrekt kontraksjon av 

BBM, at denne kontraksjonen er sterk nok til å øke lukketrykket i urinrøret og at BBM 

er lokalisert høyt nok i bekkenet til at kontraksjonen blir effektiv (Bø, 2004a). 

Det er lite trolig at kontinente vekt- og styrkeløftere bevisst kontraherer BBM før et løft. 

En kontraksjon av BBM skjer mest sannsynlig automatisk og samtidig som, eller før, 

buktrykket øker (Constantinou & Govan, 1981). Det fremstår som vanskelig å 

prekontrahere BBM før eksplosive og repetitive løft. Målet med BBT vil derfor være å 

bygge opp BBM til en mer fast, strukturell base, hvor kontraksjonen skjer automatisk 

(Bø, 2015b). Det antas at forsterkninger i reflekser henger sammen med grad av 

voluntær aktivering av motoriske enheter. Det er vist at olympiske vektløftere kan øke 

aktivering og synkronisering av motoriske enheter etter en periode med maksimal 

styrketrening (Sale, 1988). Man kan derfor også anta at ved å bygge opp muskelstyrke 

og endre muskelens morfologi vil man kunne løfte og bygge opp den strukturelle støtten 

bekkenbunnen utgjør, og dermed også gjøre en automatisk kokontraksjon mulig (Bø, 

2004a). Brækken et al. (2010b) fant i sin studie redusert muskellengde og redusert areal 

av levator hiatus ved maksimal valsalva manøver etter BBT, noe som tyder på økt 

stivhet i BBM. Potensielt kan dette føre til at BBM har bedre forutsetninger for å kunne 

motstå økninger i buktrykk. 

Gitt den tidligere forskningen gjennomført på den generelle kvinnelige befolkningen, 

samt en RCT på volleyballspillere, er det teoretisk grunnlag for at BBT også har effekt 

på SUI hos kvinnelige styrkeutøvere. Nullipara idrettsutøvere vil heller ikke ha noen 
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skader i bekkenbunnen forårsaket av fødsel, eksempelvis ruptur av leddbånd, fascier, 

muskelfibre eller perifere nerveskader. Derfor kan det forventes at effekten av BBT vil 

være lik eller til og med bedre i denne populasjonen (Bø & Nygaard, 2020). På den 

andre siden er påvirkningen og økningen i buktrykket som må motvirkes av BBM hos 

styrkeutøvere mye større enn det som kreves i den generelle kvinnelige befolkningen. 

BBM trenger derfor antakeligvis å være sterkere og respondere raskere hos 

styrkeutøverne (Bø, 2004a). Imidlertid er det ingen grunn til å tro at de er bedre i stand 

enn den generelle befolkningen til å utføre en korrekt sammentrekning av BBM. 

Grundig opplæring og vurdering av evnen til å utføre en korrekt sammentrekning er 

derfor nødvendig, også for denne populasjonen (Bø & Nygaard, 2020). 

3.6.3 Oppfølging av treningsintervensjon 
Etterlevelse av treningsprogrammet er avgjørende for å forbedre BBM styrke og 

utholdenhet (Dumoulin et al., 2015b). Gjennomføringsevne har blitt angitt som den 

viktigste prediktoren for langsiktig effekt av treningen (Dumoulin et al., 2018). Det er 

derfor viktig at kvinner som forsøker å forbedre styrken i BBM faktisk gjennomfører 

treningen som er foreskrevet.  

Sacomori et al. (2013) fant at de som har troen på at treningen er effektiv, og samtidig 

har troen på at de selv klarer å gjennomføre treningen også vil følge opp 

treningsprogrammet bedre. Dette er bekreftet av flere studier, og Dumoulin et al. 

(2015a) konkluderte med at avgjørende faktorer for at kvinner med UI gjennomfører 

BBT er blant annet; intensjon om å gjennomføre treningen, positiv mestringstro, 

oppfatning av høyt sosialt press til å forplikte seg til BBT og opplevd bedring ved 

treningen. Sawettikamporn et al. (2022) fant at barrierer for å gjennomføre regelmessig 

bekkenbunnstrening var selvdisiplin, kunnskap og tillit til at øvelsene fungerte. 

Det er derfor avgjørende at kvinner med UI som igangsetter BBT for behandling av UI 

får kunnskap om treningen og dens effekt, har tro på at de skal greie å gjennomføre 

treningen og at treningen har en positiv effekt, samt at de får oppfølging og støtte 

gjennom treningsperioden.  
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3.7 Målemetoder 
Om en målemetode skal brukes i klinisk praksis eller i forskning avhenger bla av 

målemetodens følsomhet, reliabilitet og validitet (Scholtes et al., 2011). Følsomheten 

(«responsiveness») til instrumentet er knyttet til hvor sensitivt instrumentet er til å fange 

opp små forskjeller og endringer over tid (Mokkink et al., 2010). Reliabilitet handler om 

reproduserbarhet av målingene. Intra- og intertester reliabilitet handler henholdsvis om 

målinger utført av samme tester eller av forskjellige testere, og angir grad av målefeil 

(Scholtes et al., 2011). Validiteten angir i hvilken grad instrumentet måler det vi har til 

hensikt å måle (Scholtes et al., 2011). Metoder for å måle BBMs funksjon og styrke kan 

deles inn i målemetoder for å evaluere evne til å kontrahere/gjennomføre en korrekt 

sammentrekning (klinisk observasjon, vaginal palpasjon, ultralyd, MR, EMG) og 

målemetoder for å kvantifisere styrke (manuell muskeltesting via vaginal palpasjon, 

manometer, dynamometer, vaginale kuler) (Bø, 2015a; Bø & Sherburn, 2005; Frawley 

et al., 2021).  

3.7.1 Klinisk observasjon 
Observasjon av en korrekt kontraksjon av BBM er beskrevet som en innsnevring rundt 

bekkenbunnens åpninger og et løft innover av perineum (Kegel, 1948, 1952). Den 

kliniske observasjonen er utgangspunktet for en evaluering av funksjonen i BBM, og er 

en enkel og ikke-invasiv undersøkelsesmetode. Slieker-ten Hove et al. (2009) fant god 

intra- og intertester reliabilitet ved observasjon av synlig avspenning og bevegelse 

innover ved kontraksjon av BBM. Likevel kan løftet skapes av kun overflatisk 

muskulatur, et korrekt løft kan være vanskelig å observere utenifra hos overvektige 

pasienter og en korrekt og palpabel kontraksjon kan være tilstede uten at den synes fra 

utsiden (Bø, 2015a). For å være sikker på at sammentrekningen gjøres korrekt må også 

ytterligere undersøkelser gjennomføres (Bø & Sherburn, 2005).  

3.7.2 Vaginal palpasjon 
Vaginal palpasjon beskrives som en undersøkelsesmetode hvor en finger/flere fingre 

eller hånd brukes for å samle informasjon om vevet (Frawley et al., 2021). Vaginal 

palpasjon ble allerede i 1948 beskrevet av Kegel som en metode for å evaluere BBMs 

funksjon (Kegel, 1948, 1952). Han plasserte en finger i den distale 1/3 av vagina, og ba 

kvinnen om å løfte innover og klemme rundt fingeren. Metoden brukes i dag for å 

vurdere pasientens evne til å gjennomføre en korrekt kontraksjon og avspenning, samt 
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at den kan brukes for å måle pasientens styrke og utholdenhet i BBM (Frawley et al., 

2021). Det har ikke blitt gjennomført studier av høy kvalitet som evaluerer den beste 

metoden for bruk av vaginal palpasjon til å evaluere evnen til å kontrahere BBM (Bø & 

Sherburn, 2005).  

Det har blitt utviklet en modifisert Oxford 6-poengsskala for å evaluere muskelstyrken i 

BBM (Laycock, 1994). Intra- og intertester reliabilitet ved bruk av vaginal palpasjon for 

å vurdere muskelstyrke har blitt evaluert i flere studier, og resultatene er motstridende 

(Bø & Finckenhagen, 2001; Dietz & Shek, 2008; Jean-Michel et al., 2010). Dietz og 

Shek (2008) fant høy intertester reliabilitet, mens Bø og Finckenhagen (2001) fant at 

man ved vaginal palpasjon ikke greier å skille mellom «svak», «moderat», «god» og 

«sterk» kontraksjon. De sammenlignet resultatene fra vaginal palpasjon med målinger 

gjort med manometer, og konkluderte med at metoden ikke er følsom, reliabel eller 

valid nok til å måle styrke i BBM med vitenskapelige formål (Bø & Finckenhagen, 

2001).  

3.7.3 Manometer 
Manometer er et instrument som måler trykket BBM greier å produsere (klemkraft 

rundt måleinstrumentet) (Figur 2). Dette er den mest brukte metoden for å måle den 

maksimale styrken (MVC), hviletrykket og utholdenheten i BBM, samt endringer i 

styrke. Pasienten blir bedt om å trekke sammen BBM så hardt som mulig (maksimal 

styrke), holde en kontraksjon (utholdenhet) og gjenta så mange kontraksjoner som 

mulig (utholdenhet). Målingene kan bli gjort i urinrøret, vagina eller rektum ved bruk av 

en trykksensor (ballong) koblet til et manometer som måler trykket i cmH2O, mmHG 

eller hPa (Bø & Sherburn, 2005; Frawley et al., 2021). 

Kegel var den første til å bruke en vaginal trykkmåler festet til et manometer for å teste 

muskelstyrke. Trykket pasienten greide å skape ved en sammentrekning av BBM ble et 

mål på styrke (Kegel, 1948). Ved vaginal måling med manometer plasseres den 

trykksensitive delen av proben (en ballong koblet på en trykktransduser) inn i vagina, på 

høyde med levator ani muskelen. Dette er en følsom målemetode som gir en detaljert 

måling av funksjonen i BBM (Bø et al., 1990a). Plasseringen av ballong-kateteret er en 

utfordring for ivaretakelse av reliabiliteten og validiteten til målemetoden. Ballong-

kateteret må plasseres i samme anatomiske posisjon for hver måling og på høyde med 
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BBM. Camtech ballongkateter har en standardisert utforming; overgangen fra ballong 

til kateter er plassert slik at midten av ballongen er 3,5 cm innenfor introitus. Dermed 

sørger utformingen for at ballongen dekker området for BBM inne i vagina (Bø, 2015a, 

s. 62). Trykkmålingene kan også bli ugyldige på grunn av økt buktrykk. All økning i 

buktrykk vil medføre økt trykk i både urinrør, vagina og analkanalen. Det foreslås at en 

kontraksjon og en samtidig observasjon av et løft innover i bekkenet vil gi valide 

målinger (Bø et al., 1990b).  

Ved testing av styrke- og vektløftere vil måling av styrke ved bruk av manometer gi et 

konkret tall på styrke og utholdenhet i BBM (i cm H2O). Det vil også potensielt vise 

konkrete endringer i disse verdiene etter en treningsperiode. For utøvere som er vant til 

å måle fremgang konkret gjennom antall kilo løftet ved styrkeøvelser kan dette gi 

motivasjon og forståelse av BBT, og hvordan det på lik linje med annen styrketrening 

har som formål å øke maksimal styrke og utholdenhet; i dette tilfellet i BBM.  

3.8 Studiedesign 
På bakgrunn av masteroppgavens begrensende omfang er det i denne studien valgt å 

bruke et kasus–serie-design. Dette er en form for deskriptiv forskning, hvor en liten 

gruppe individer som deler en felles egenskap eller tilstand undersøkes inngående 

(Thomas et al., 2015, s. 309). Kasus-studier kan brukes som preliminær forskning i 

tilfeller hvor det er gjort lite eller ingen forskning tidligere. Studiene kan gi verdifull 

innsikt og fungere som et utgangspunkt for hypoteser og videre forskning på samme 

populasjon, og det kan gi innblikk i gjennomførbarheten av en intervensjon (Crowe et 

al., 2011). Det er likevel viktig å merke seg at resultatene fra denne type studier ikke 

Figur 2: Manometer fra Camtech AS, Sandvika, Norge. Oslo 16. februar 2023. 
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kan brukes til å etablere kausale årsakssammenhenger eller generalisere funn til en 

bredere populasjon. For å kunne evaluere effekten av en intervensjon må det 

gjennomføres RCTer, av høy metodisk kvalitet (Thelle & Laake, 2008, s. 308). Figur 3 

viser en hierarkisk fremstilling av ulike typer studiedesign, hvor de mest pålitelige og 

troverdige kildene befinner seg på toppen, mens de mindre pålitelige kildene befinner 

seg i bunn. Godt designede RCTer tar høyde for ulike trusler mot intern validitet; om 

endringene i utfallsmålet som studeres faktisk skyldes intervensjonen, og ingen andre 

faktorer. Viktige trusler mot den interne validiteten er samtidige hendelser, utvikling, 

testing, instrumentering, seleksjonsskjevhet, eksperimentell mortalitet, forventninger, 

statistisk regresjon mot gjennomsnittet og interaksjon mellom modning og seleksjon. 

Høy intern validitet er avgjørende for å kunne konkludere med en eventuell 

årsakssammenheng. En kasus–serie-studie kontrollerer ikke for alle de nevnte truslene 

mot intern validitet, og vi kan dermed ikke si noe om effekten av en intervensjon 

(Thomas et al., 2015, s. 346-351). 

 

Figur 3: Modell av evidenspyramiden, hentet fra «Hvem kan du egentlig stole på? 

Utfordringer med kunnskapsinnhenting og evidensbasert praksis», av I. Eitzen, 2019. 

(https://www.fysioterapeuten.no/hvem-kan-du-egentlig-stole-pa-utfordringer-med-

kunnskapsinnhenting-og-evidensbasert-praksis/125548). Gjengitt med tillatelse 

(vedlegg 1).  
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3.9 Oppsummering teori 
Bekkenbunnen består av fascier, ligamenter og muskler som til sammen utgjør en 

hengekøye-lignende støtte nederst i bekkenhulen (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). 

Hovedoppgavene til bekkenbunnen er å støtte organene som ligger i bekkenet, 

opprettholde kontinens ved å tette åpningene i bekkenbunnen (rektum, vagina og 

urinrør), og stå imot økninger i buktrykk og reaksjonskrefter fra underlaget under daglig 

aktivitet (Ashton-Miller & DeLancey, 2007; Bø & Nygaard, 2020). Hvis 

bekkenbunnens strukturer ikke fungerer tilstrekkelig, kan det oppstå dysfunksjon i 

bekkenbunnen (Bø, 2020). UI er den mest vanlige formen for dysfunksjon i 

bekkenbunnen hos kvinner, og SUI står for mer enn 2/3 av disse tilfellene (Milsom et 

al., 2017). SUI defineres som «ufrivillig lekkasje av urin ved fysisk anstrengelse (som 

idrettsaktivitet), eller ved nysing og hosting» (Haylen et al., 2010, s. 7). Kvinner som 

trener har tre ganger så høy risiko for å oppleve UI (Bø & Nygaard, 2020). Høy 

prevalens sees i idretter med stor økning i buktrykk, eller store reaksjonskrefter fra 

underlaget (de Mattos Lourenco et al., 2018; Nygaard & Shaw, 2016; Skaug et al., 

2020; Wikander et al., 2021a, 2021b). Prevalensen av UI blant kvinnelige styrkeutøvere 

er rapportert til å være 32-50 % (Skaug et al., 2020; Wikander et al., 2021a, 2021b). 

Det er nivå 1A evidens og anbefaling for at trening av BBM skal være 

førstelinjebehandling av SUI i den generelle, kvinnelige befolkningen. Studier av høy 

kvalitet har vist at trening av BBM reduserer symptomer på SUI og reduserer episoder 

med lekkasje (Dumoulin et al., 2017; Dumoulin et al., 2018). Vi vet derimot mindre om 

effekt av bekkenbunnstrening på SUI hos kvinnelige styrke- og vektløftere, og vi kan 

ikke fastslå hvilken effekt BBT vil ha for disse utøverne. Vi kan heller ikke si noe om 

hvordan utøverne opplever BBT eller om denne treningen er gjennomførbar. Det er 

derfor relevant å undersøke hvilken effekt BBT har på SUI hos styrke- og vektløftere, 

og om denne treningen er gjennomførbar. For å evaluere effekt av en intervensjon er det 

nødvendig å gjennomføre godt designede RCTer. En kasus–serie-studie vil likevel være 

en start, og kan danne grunnlag for videre studier.  
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4. Metode 

4.1 Design 
Denne masteroppgaven er en kasus–serie med et pre-post-design hvor formålet er å 

evaluere de presenterte problemstillingene. Deltakerne ble testet med selvrapporterte 

spørreskjema og en klinisk undersøkelse av vaginalt hviletrykk, muskelstyrke og 

utholdenhet i BBM pre og post en 12-ukers treningsintervensjon.  

4.2 Rekrutteringsprosedyre 
Informasjon om studien ble sendt til og spredd via Norges Styrkeløftforbund og Norges 

Vektløfterforbund. Forbundene fikk forespørsel via e-post, og spredde informasjonen 

videre til aktuelle regioner, klubber, trenere og utøvere, samt sine sosiale 

medieplattformer. De lokale regionene rundt Oslo (Østlandet styrkeløftregion og 

vektløfterregion) ble også kontaktet og fikk informasjon om studien som de kunne 

videreformidle. Informasjon ble også spredt på sosiale medier (Instagram og Facebook), 

med kontaktinfo til Ragnhild Haug Lillegård.  

Interesserte utøvere tok selv kontakt og fikk utfyllende informasjon om prosjektet. Ved 

ønske om deltakelse ble den enkelte evaluert for inklusjon- og eksklusjonskriterier. Om 

utøveren innfridde disse kriteriene ble de tildelt informasjonsskriv, og signerte et 

frivillig informert samtykke om å delta i studien. Totalt fem utøvere tok kontakt, hvor 

tre av disse ønsket å bli med i studien etter å ha fått utfyllende informasjon. Disse tre 

deltakerne ble inkludert, etter gjennomgang av inklusjon- og eksklusjonskriterier.  

4.3 Populasjon og utvalg 
Utvalget besto av kvinnelige vekt- og styrkeløftere fra Norge. Utøvere fra hele landet 

ble invitert til å delta.  

4.3.1 Inklusjonskriterier 
• ≥18 år 

• Nullipara 

• Selvrapportert SUI ved ICIQ-UI-SF og totalscore på ≥3 av 21 (Nyström et al., 

2015) 
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• Trener styrkeløft eller vektløfting ≥3 dager i uka og deltar på konkurranser (fra 

klubb til internasjonalt nivå) 

• Mulighet til å møte opp ved Norges idrettshøgskole ved to anledninger for en 

undersøkelse pre og post intervensjon 

4.3.2 Eksklusjonskriterier 
• Tidligere kirurgi i bekkenregionen 

• Tidligere muskelskjelettskade de siste seks månedene, eller pågående skade som 

vil påvirke treningsdeltakelse negativt 

• Pågående graviditet eller planlagt graviditet i intervensjonsperioden 

• Sykdommer eller tilstander som påvirker bekkenbunnen negativt (f.eks. 

diabetes, depresjon eller kronisk hoste, forstoppelse eller urinveisinfeksjon 

(Delancey et al., 2008; Milsom et al., 2017)) 

• Bruk av medikamenter som kan påvirke bekkenbunnen negativt (f.eks. steroider 

(Delancey et al., 2008)) 

4.4 Datainnsamling og utfallsmål 
Deltakerne ble testet på to tidspunkt; rett før og rett etter intervensjonsperioden. Figur 4 

viser en skjematisk fremstilling av prosessen. I forkant av testdagene fikk deltakerne 

tilsendt et elektronisk spørreskjema via SurveyXact.  

 

Figur 4: Skjematisk fremstilling av datainnsamling og intervensjon.  
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Det elektroniske spørreskjema inneholdt spørsmål om bakgrunnsdata; alder, vekt, 

høyde, utdanningsnivå, tid i idrett, antall dager med trening per uke, antall timer trening 

per gang, annen trening, kronisk sykdom, medikamenter, kunnskap om bekkenbunnen 

og BBT (vedlegg 2). Det inneholdt også de primære og sekundære utfallsmålene; ICIQ-

UI-SF, idrettsdeltakelse, annen dysfunksjon i bekkenbunnen og gradering av 

mestringstro (vedlegg 2). Rett etter intervensjonsperioden besvarte deltakerne på nytt et 

elektronisk spørreskjema med ICIQ-UI-SF, idrettsdeltakelse, annen dysfunksjon i 

bekkenbunnen, opplevelse av endring i tilstand og et åpent spørsmål (vedlegg 3). 

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

under i avsnittene primære og sekundære utfallsmål.  

4.4.1 Primære utfallsmål 
ICIQ-UI-SF: Forekomst av UI ble evaluert gjennom «International Consultation on 

Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI-SF)», norsk 

versjon (vedlegg 2). Dette er et reliabelt og valid spørreskjema som evaluerer frekvens 

av lekkasje, mengde lekkasje, påvirkning på hverdagsliv og type UI (Avery et al., 

2004). Endringer i totalscore fra pre-test til post-test er det primære utfallsmålet. 

Spørreskjemaet består av fire spørsmål hvor tre av de utgjør en totalscore fra 0 til 21, og 

siste spørsmål kategoriserer type UI (SUI, hastverkslekkasje eller 

blandingsinkontinens). Høyere score indikerer høyere alvorlighetsgrad. Deltakernes 

delscore på frekvens av lekkasje, mengde lekkasje, grad av påvirkning på hverdagsliv 

vil også bli brukt, samt type UI. En endring i ICIQ-UI-SF totalscore på 2,5 har blitt 

identifisert som minste betydningsfulle endring (Nyström et al., 2015). Ved evaluering 

av reliabiliteten til spørreskjemaet fant Avery et al. (2004) en Cronbachs alpha 

koeffisient på 0,92, noe som indikerer høy indre konsistens – en god sammenheng 

mellom de ulike spørsmålene i spørreskjemaet. Skjemaet er også vurdert til å være 

sensitivt, og det er påvist at det fanger opp endringer over tid og etter en intervensjon. 

Test-retest reliabiliteten er vurdert til god med en Kappa verdi på 0,74 (p<0.001) (Avery 

et al., 2004). Det er bekreftet gjennom studier at skjemaet har god innholds- og 

begrepsvaliditet; det måler grad av inkontinens og plager nøyaktig, inneholder relevante 

spørsmål og fanger opp forskjeller i forekomst mellom kvinner og menn. Spørreskjema 

viser også forventet sammenheng med andre, relaterte spørreskjemaer («The Bristol 

Female Lower Urinary Tract Symptoms»; BFLUTS) (Avery et al., 2004). 
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4.4.2 Sekundære utfallsmål 
Patient Global Impression of Improvement (PGI-I) Scale: Deltakerne ble ved post-test 

bedt om å både gradere opplevelse av endring i UI og opplevd endring i annen 

dysfunksjon i bekkenbunnen ved to separate spørsmål (vedlegg 3). En 7-poengs skala 

ble brukt, hvor deltakerne graderte sitt svar fra «veldig mye bedre» til «veldig mye 

verre» (Yalcin & Bump, 2003). Yalcin & Bump (2003) fant en signifikant sammenheng 

mellom spørreskjemaet PGI-I og tre uavhengige mål på forbedring av SUI hos kvinner 

(frekvens av lekkasje, bleieveiningstest og «Quality of Life Questionnaire»). Det ble 

konkludert med at PGI-I er et valid spørreskjema for å evaluere opplevelse av 

symptomer relatert til SUI (Yalcin & Bump, 2003). Spørreskjemaet er gradert til en A 

anbefaling av «International Consultation on Incontinence» for å evaluere opplevelse av 

symptomer hos kvinner med SUI og vurdert som følsomt for endring etter en 12 ukers 

intervensjon (Kelleher et al., 2013).  

Målinger av bekkenbunnsmuskulaturen: Vaginalt hviletrykk, styrke (maksimal, 

voluntær kontraksjon, MVC) og utholdenhet (10 sekunder maksimal kontraksjon) i 

BBM ble målt med manometer (Camtech AS, Sandvika Norge). MVC er definert som 

«når en person forsøker å rekruttere så mange fibre som mulig i en muskel med formål 

om å utvikle kraft» (Knuttgen & Kraemer, 1987, s. 3). Muskelstyrke ble beregnet som 

gjennomsnittet av tre maksimale voluntære kontraksjoner. Vaginalt hviletrykk ble målt 

som forskjellen mellom atmosfærisk trykk og det vaginale høytrykksområdet i 

hviletilstand, uten noen frivillig aktivitet i BBM. Utholdenhet ble definert som en 

vedvarende maksimal kontraksjon og ble målt i løpet av de første 10 sekundene som 

arealet under kurven (cmH2O sek). Målingen ble gjennomført pre og post intervensjon 

for å måle endring styrke, hviletrykk og utholdenhet. Manometeret har vist seg å ha høy 

presisjon og god intra- og intertester reliabilitet. Ved samtidig observasjon av en 

innoverbevegelse av det vaginale kateteret, er dette også en valid målemetode (Brækken 

et al., 2021; Bø et al., 1990a, 1990b; Tennfjord et al., 2017). Evne til korrekt 

kontraksjon ble verifisert ved observasjon og vaginal palpasjon i forkant av måling med 

manometer. Minste målbare endringen i BBMs hviletrykk, styrke og utholdenhet er 

identifisert til å være henholdsvis 8,7 cmH2O, 7,6 cmH2O og 59,5 cmH2O (Tennfjord et 

al., 2017). Utgangsposisjon for testing (ryggliggende med lett bøyde knær og hofter - ett 

lår hvilende mot en pute og vegg og andre lår hvilende mot terapeut) og instruksjonene 

som ble gitt til deltakerne før og under testing ble standardisert på forhånd.  



 33 

Idrettsdeltakelse: Det ble i denne studien lagt til tre spørsmål om hvordan UI påvirker 

idrettsdeltakelse (vedlegg 2). Spørsmålet «hvor mye påvirker urinlekkasje din trivsel 

eller deltakelse i idrettsaktivitet?» ble lagt til, hvor deltakerne graderte sitt svar fra 0 

(«ikke i det hele tatt») til 10 («svært mye»). Spørsmålet «hender det at du unngår 

trening, fysisk aktivitet og/eller bestemte øvelser fordi du er bekymret for at du skal 

lekke urin?» ble også lagt til, hvor deltakerne graderte sitt svar fra 0 («aldri») til 3 

(«svært ofte»). Disse to spørsmålene utgjør en totalscore på 0-13, hvor høyere score 

indikerer større påvirkning. Deltakerne besvarte også spørsmålet «dersom du lekker urin 

under fysisk aktivitet, trening og/eller konkurranse - hvordan påvirker dette deg?» hvor 

de krysser av ved følgende alternativer: «Ikke i det hele tatt. Jeg mister konsentrasjonen. 

Jeg er redd for at det skal synes. Jeg er redd for lukt. Jeg gjør oftere feil. Jeg blir 

frustrert og/eller irritert. Jeg synes det er flaut. Jeg er redd for at det skal fortsette/skje på 

nytt. Jeg presterer dårligere». Deltakerne kunne krysse av så mange alternativer de 

ønsket. Disse spørsmålene er komponert for denne studien, og psykometriske 

egenskaper er derfor ikke testet. 

Annen dysfunksjon i bekkenbunnen: Forekomst av AI og underlivsprolaps ble evaluert 

gjennom spørsmål tatt ut fra pasientrapporterte spørreskjemaene «International 

Consultation on Incontinence Questionnaire Anal Incontinence Symptoms and Quality 

of Life Module (ICIQ-B)» for AI og «International Consultation on Incontinence 

Questionnaire Vaginal Symptoms Module (ICIQ-VS)» for underlivsprolaps (Diaz et al., 

2017b) (vedlegg 2). Kun spørsmål vurdert som relevant for deltakerne i denne studien 

ble inkludert. Høyere score indikerer høyere alvorlighetsgrad. Fra ICIQ-VS ble følgende 

spørsmål brukt; «Kan du kjenne en kul/utbuling inne i skjeden?» og «kan du kjenne en 

kul/utbuling utenfor skjeden?». Disse spørsmålene graderes fra 0-4: «aldri» (0), «av og 

til» (1), «noen ganger» (2), «mesteparten av tiden» (3), «hele tiden» (4). Fra ICIQ-B ble 

spørsmålene «kan du hindre ufrivillig luftlekkasje?», «kan du hindre lekkasje av fast 

avføring?» og «kan du hindre lekkasje av diaré/løs avføring?» brukt, gradert av 

deltakerne fra 0-4: «alltid» (0), «mesteparten av tiden» (1), «noen ganger» (2), 

«sjelden» (3), «aldri» (4). I tillegg ble alle spørsmål fulgt opp med; «Hvor mye plager 

dette deg? Velg et tall mellom 0 (ikke i det hele tatt) og 10 (svært mye)» (vedlegg 2). 

Spørreskjemaene er vurdert til å være valide og reliable, og gradert til A anbefaling fra 

«The International Consultation on Incontinence 2017» (Diaz et al., 2017). Score fra 
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spørsmål legges sammen og presenteres for hvert av spørreskjemaene, etterfulgt av 

score for grad av plager. 

Pelvic Floor Self-efficacy Scale: Ved oppstart av intervensjonsperioden ble deltakerne 

bedt om å gradere egen mestringstro til BBT ved å bruke et spørreskjema, vurdert til å 

være reliabelt og valid for å måle mestringstro til BBT (Sacomori et al., 2013) (vedlegg 

2). Det er vist god sammenheng mellom spørsmålene i skjemaet (Cronbachs alpha 

koeffisient 0,92) og skjemaet kan differensiere mellom kvinner som følger opp og de 

som ikke følger opp BBT (Sacomori et al., 2013). 

Hensikten med dette spørreskjemaet var å undersøke deltakernes tro på egen evne til å 

gjennomføre og mestre treningsprogrammet, hvilke resultater de forventer av treningen 

og om denne opplevelsen endres i løpet av den første måneden av intervensjonen. 

Skjemaet inneholder 17 punkter, hvorav 13 punkter vurderer forventet utførelse og fire 

evaluerer forventede resultater. Svarene graderes fra 0-100, hvor høyere verdi indikerer 

større mestringstro. En totalscore regnes ut ved å legge sammen alle svar fra 0-100 og 

dele på antall spørsmål. Deltakerne graderte sin mestringstro igjen ved bruk av den 

samme skalaen en måned etter oppstart av intervensjon. 

Gjennomføringsgrad: Deltakerne førte treningsdagbok gjennom hele treningsperioden 

for å evaluere tilslutningen til treningsprogrammet (vedlegg 4). Her ble de bedt om å 

registrere alle gjennomførte treningsøkter med BBT. Ikke gjennomførte treningsøkter 

ble også registrert, samt eventuelle årsaker til hvorfor de ikke gjennomførte. Ved 

utregning av oppslutning til treningen ble kun økter gjennomført som forskrevet 

medregnet. Det vil si antall dager hvor treningen besto av tre sett med kontraksjoner av 

BBM. Deltakerne ble i tillegg bedt om å rapportere uønskede effekter av BBT i løpet av 

intervensjonsperioden, eksempelvis smerte eller stølhet, hvis de opplevde dette. 

Deltakernes perspektiv på treningen: Gjennom et åpent spørsmål ble deltakerne bedt om 

å gi tilbakemeldinger på treningsprogrammet. Spørsmålet «til sist ber vi deg beskrive 

kort (1-3 setninger) din erfaring med bekkenbunnstreningsprogrammet» ble sendt ut 

etter endt intervensjonsperiode. Deltakerne ble også bedt om å notere sine opplevelser 

av treningen og årsaker til ikke gjennomført trening underveis i perioden. Deltakerne 

fikk to standardiserte spørsmål ved retest; «Hvordan opplevde du 
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bekkenbunnstreningen?» og «hva var de viktigste årsakene til at du ikke gjennomførte 

treningen?».  

4.5 Treningsintervensjon 
Sjekklisten «Consensus on Exercise Reporting Template» («CERT») er brukt for å 

beskrive treningsintervensjonen (Slade et al., 2016). 

Treningsintervensjonen startet opp dagen etter test av BBM styrke og utholdenhet, og 

besto av daglig, individuell styrketrening av BBM i 12 uker. Deltakerne fikk også 

individuell veiledning av fysioterapeut en gang i uka gjennom intervensjonsperioden 

(fysisk ved deres lokale treningssenter, digitalt via Zoom eller over telefon). Treningen 

krevde ikke spesielt utstyr.  

Treningsprogrammet besto av styrketrening for BBM. Utgangspunktet for treningen var 

3 sett med 8-12 maksimale sammentrekninger og 3-8 sekunder hold av 

sammentrekningen, men repetisjonsantall og antall sekunder hold ble individuelt 

tilpasset etter testing. De ble instruert å gjennomføre treningen daglig (Brækken et al., 

2010a; Bø et al., 1990c; Bø et al., 1999; Mørkved & Bø, 2000; Mørkved et al., 2002). 

Ved første undersøkelse ble deltakerne informert om BBMs funksjon, hensikten med 

treningen og hvordan de skulle gjennomføre treningen. Deltakerne ble instruert til å 

starte i en utgangsposisjon hvor de mestret treningen og fikk god kontakt med BBM 

(f.eks. ryggliggende, sideliggende eller sittende). Instruksjonen ble individuelt tilpasset 

etter testing av bekkenbunnens styrke og utholdenhet, observasjon av den enkelte 

deltakers gjennomføring og eventuelle utfordringer. Antall repetisjoner og hvor lenge 

hver enkelt deltaker skulle holde sammentrekningen ble dermed individuelt tilpasset. 

Deltakerne ble instruert i å heller gjøre få, maksimale sammentrekninger, enn mange 

svake. Det daglige treningsprogrammet ble beregnet til å ta omkring 10 minutter, og 

deltakerne fikk selv velge når og hvor de ønsket å gjennomføre treningen. De ble tildelt 

en informasjonsbrosjyre med den samme informasjonen (vedlegg 5). Videre ble 

treningen progrediert med økt antall repetisjoner, økt lengde på hold av 

sammentrekning og variasjon i utgangsposisjon. Når deltakerne mestret 12 nær maks 

sammentrekninger ble de instruert i å legge til 3-4 raske sammentrekninger videre 

innover, på toppen av holdeperioden.  
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Deltakerne fikk tilbud om å komme inn til ekstra undersøkelse ila intervensjonsperioden 

om de ønsket eller hadde behov for det. Etterlevelse av treningsprogrammet ble 

registrert av deltakerne selv gjennom en treningsdagbok tildelt ved oppstart (vedlegg 4). 

Deltakerne fikk ukentlig påminnelse og oppfordring om å fortsette med BBT gjennom 

den individuelle veiledningen med fysioterapeut.  

 

Figur 5: Illustrasjonsbilde av ulike utgangsposisjoner for BBT. Utdrag fra 
informasjonsbrosjyren deltakerne fikk tildelt ved oppstart. 

4.6 Rapportering av resultater  
Sjekklisten «Case Report guidelines» («CARE») vil bli brukt ved rapportering av 

resultater (Riley et al., 2017). Bakgrunnsvariabler vil bli beskrevet deskriptivt for hver 

enkelt deltaker.  

Resultater fra primære (totalscore ICIQ-UI-SF) og sekundære utfallsmål (målinger av 

vaginalt hviletrykk, styrke og utholdenhet, resultater fra ICIQ-B, ICIQ-VS og 

idrettsdeltakelse) vil bli rapportert for hver enkelt deltaker med pre og post score, samt 

endring. Prosentvis oppslutning – antall treningsdager gjennomført som forskrevet av 

totalt 84 dager i intervensjonsperioden, rapporteres for hver enkelt deltaker. 

Gjennomsnittlig antall treninger per uke, gjennomsnittlig antall repetisjoner per trening 

og score fra «Pelvic Floor Self-Efficacy Scale» og PGI-I vil også bli rapportert for hver 

enkelt deltaker. Deltakernes opplevelse av treningsprogrammet og årsaker til 

gjennomføring/ikke gjennomføring av trening vil bli beskrevet i tabell og tekst.  
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Gjennomsnittsverdi og standardavvik vil bli regnet ut for resultatene av det primære 

utfallsmålet i Microsoft Excel (versjon 16.70). Disse verdiene brukes i en 

styrkeberegning for å beregne hvor mange deltakere det vil være behov for ved 

fremtidige RCTer med styrke på 80 % og signifikansnivå satt til 0,05 (Sealed Envelope 

Ltd., 2012).  

4.7 Personell, utstyr, ressurser 
Testutstyr som ble brukt ved den kliniske undersøkelsen var manometer (Camtech AS, 

Sandvika Norge), tilgjengelig ved Norges idrettshøgskole. Programvaren som ble brukt 

for utsendelse og innsamling av spørreskjemadata var Survey Xact av Rambøll. Dette er 

også tilgjengelig for alle studenter ved Norges idrettshøgskole. Den kliniske 

undersøkelsen av BBM ble gjennomført av fysioterapeut med spesialopplæring og 

erfaring i denne type undersøkelse og testing. 

4.8 Etikk 
Studien ble gjennomført i henhold til Helsinkideklarasjonen. Alle deltakerne fikk 

informasjonsskriv og ga skriftlig informert samtykke før inklusjon (vedlegg 6). 

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet, og 

har gitt forhåndsgodkjenning (Saksnummer: 499117) (vedlegg 7). På oppdrag fra 

Norges idrettshøgskole har Sikt – Personverntjenester vurdert at behandlingen av 

personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket (vedlegg 

8). 

Testing av styrke, utholdenhet og hviletrykk i bekkenbunnsmuskulaturen ble 

gjennomført under skjermede forhold, og ble utført av en fysioterapeut med opplæring 

og erfaring med denne testen. I forkant av undersøkelsen ble deltakerne grundig 

informert om testene, slik at de var godt forberedt på hva undersøkelsen innebar. 

Undersøkelsen er skånsom, og en del av en standard klinisk undersøkelse av BBM som 

brukes i klinisk praksis.  
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5. Resultater 

Presentasjon av resultater tar utgangspunkt i sjekklisten fra CARE (Case Report 

guidelines) (Riley et al., 2017). 

5.1 Deltakere 
Utvalget besto av tre styrkeutøvere; en vektløfter og to styrkeløftere i alderen 21-32 år. 

Deltakerne ble fulgt fra november 2022 til februar/mars 2023. En oversikt over 

bakgrunnsvariabler for utvalget er gitt i Tabell 1. Ingen av kvinnene hadde tidligere 

gjort BBT eller oppga noen kroniske sykdommer eller helseplager ved oppstart. 

Tabell 1: Bakgrunnsvariabler for tre nullipara stryke- og vektløftere. 

Deltaker 1 2 3 

Alder (år) 22 21 32 

Utdanning Holder på med 
høyere utdanning 

Universitet/høgskole 
4 år eller mindre 

Universitet/høgskole 
4 år eller mer 

KMI (kg/m2) 24,8 23,6 23,1 

Tid i styrkeidrett 
(ved oppstart) 

1 år og 6 mnd 
 

3 år og 1 mnd 
 

2 år og 10 mnd 
 

Antall 
treningstimer/uke 

 
14 
 

 
10 
 

 
8 
 

Idrett Styrkeløft Styrkeløft Vektløfting 

Annen trening Nei Utholdenhet- og 
bevegelighetstrening Nei 

KMI: kroppsmasseindeks 
 

En av deltakerne fikk kun telefonoppfølging på grunn av for stor geografisk avstand for 

personlig oppfølging, de to andre deltakerne fikk en kombinasjon av telefon, Zoom og 

personlig oppfølging. Alle deltakerne rapporterte å ha SUI (Tabell 2), undersøkt ved 

ICIQ-UI-SF. De rapporterte også å ha lekkasje før de når toalettet, noe som antyder at 

deltakerne også hadde en komponent av hastverkslekkasje, dvs. blandingsinkontinens 

(Tabell 2). Deltakerne mestret å gjøre en korrekt kontraksjon av BBM før oppstart av 

intervensjon, undersøkt ved vaginal palpasjon. Deltaker 3 ønsket en ekstra undersøkelse 

halvveis i intervensjonsperioden, for å bekrefte om hun gjorde kontraksjonen av BBM 
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riktig. Denne undersøkelsen ble gjennomført av samme fysioterapeut som undersøkte 

deltakerne pre og post intervensjon, og korrekt kontraksjon ble bekreftet.  

Tabell 2: Type urininkontinens blant nullipara styrke- og vektløftere (ICIQ-UI-SF), 
n=3. Mulig å velge flere svaralternativer. 

Når lekker du urin? n 

Lekker når jeg er fysisk aktiv/trimmer                                                    3/3 

Lekker før jeg når toalettet                                  3/3 

Lekker når jeg hoster eller nyser 3/3 

Lekker når jeg sover                                                     1/3 

Lekker når jeg er ferdig med å late vannet og har tatt på meg klærne               1/3 

Lekker uten noen opplagt grunn                                            1/3 

Aldri, jeg lekker ikke urin                                                 0/3 

Lekker hele tiden 0/3 
 
 

5.2 Hovedresultater 
Dataene for primære og sekundære utfallsmål er presentert deskriptivt for hver enkelt 

deltaker, med målinger pre og post intervensjon, samt endring (Tabell 3-7). Hvordan UI 

påvirket deltakerne under fysisk aktivitet, trening og/eller konkurranse før og etter 

intervensjonsperioden er presentert ved Figur 9. Deltakernes perspektiv på treningen er 

presentert deskriptivt i Tabell 8.  
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5.2.1 Primære utfallsmål 
ICIQ-UI-SF: Én deltaker (deltaker 1) reduserte sin totalscore ved ICIQ-UI-SF, over 

minste betydningsfulle endring på 2,5 (Tabell 3) fra pre- til posttest. 

Tabell 3: Endringer ved ICIQ-UI-SF totalscore og underkategoriene; frekvens av 
lekkasje, mengde lekkasje og påvirkning på hverdagsliv og hos tre nullipara styrke- og 
vektløftere før og etter 12 uker styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen. Økt score 
indikerer økt alvorlighetsgrad. 

 Deltaker Pre Post Endring 

ICIQ-UI-SF (total score) 
1 13 6 -7* 
2 6 6 0 
3 9 8 -1 

Underkategorier ICIQ-UI-SF     

 

Frekvens av 
lekkasje 

1 3 1 -2 
2 2 2 0 
3 2 1 -1 

Mengde lekkasje 
1 2 2 0 
2 2 2 0 
3 2 4 +2 

Påvirkning på 
hverdagsliv 

1 8 3 -5 
2 3 3 0 
3 5 3 -2 

ICIQ-UI SF: International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire Urinary 
Incontinence Short Form 
*: Endring fra pre til posttest over minste betydningsfulle endring. 
 
 

 

5.2.2 Sekundære utfallsmål 
PGI-I – opplevd endring: Ved besvarelse på spørreskjema PGI-I, opplevd endring, 

oppga deltaker 1 at hun opplevde bedring i sin UI. Deltaker 2 opplevde ingen endring, 

og deltaker 3 opplevde å ha blitt litt verre. Ved spørsmål om opplevd endring av andre 

bekkenbunnsplager (AI og underlivsprolaps) svarte deltaker 1 «litt bedre», mens 

deltaker 2 og 3 opplevde ingen endring.  

 



 41 

Målinger av bekkenbunnsmuskulaturen: Endringer i BBMs hviletrykk, styrke og 

utholdenhet er presentert i Tabell 4. Alle tre deltakere økte sin styrke ved en maksimal 

kontraksjon eller 10 sekunder hold av en kontraksjon, målt med Camtech manometer. 

Figur 6, 7 og 8 viser endringer i deltakernes trykk-kurver fra pre til post test, hentet ut 

fra Camtech programvare. Deltaker 1 (Figur 6) har en tydelig økning i høyde på kurver 

for MVC, samt økt areal under kurven ved 10 sekunder hold av kontraksjonen. Deltaker 

2 (Figur 7) har økt areal under kurven ved 10 sekunder hold og deltaker 3 (Figur 8) har 

tydeligere kurver ved MVC, samt økt areal under kurven ved 10 sekunder hold. 

Tabell 4: Endringer i maksimal voluntær kontraksjon (CmH2O), utholdenhet og 
hviletrykk hos tre styrke- og vektløftere før og etter 12 uker styrketrening av 
bekkenbunnsmuskulaturen. 

 Deltaker Pre Post Endring 

Hviletrykk (cmH2O) 

1 30,6 24,9 -5,7 

2 35,5 34,7 -0,8 

3 31,2 34,4 +3,2 

MVC (cmH2O, 
gjennomsnitt av 3 
kontraksjoner) 

1 10,3 23,5 +13,2* 

2 29,6 30,1 +0,5 

3 5,7 8,2 +2,5 

Utholdenhet (cmH2O, 
10 sek hold av 
kontraksjon) 

1 67 107 +40 

2 143 195 +52 

3 28 55 +27 
Hviletrykk: Forskjellen mellom atmosfærisk trykk og det vaginale høytrykksområdet i hviletilstand, 
uten voluntær aktivitet i bekkenbunnsmuskulaturen. 
MVC: Maksimal voluntær kontraksjon, gjennomsnittsverdi av tre målinger.  
Utholdenhet: 10 sekunder hold av kontraksjon. Tall oppgitt som areal under kurven. 
*: Endring fra pre til posttest over minste målbare endring 
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 Figur 6: Målinger gjort med Camtech manometer for deltaker 1. Bildet til venstre er før 12 uker 
styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen, bildet til høyre er etter treningsintervensjonen. 

 

Figur 7: Målinger gjort med Camtech manometer for deltaker 2. Bildet til venstre er før 12 uker 
styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen, bildet til høyre er etter treningsintervensjonen. 

Figur 8: Målinger gjort med Camtech manometer for deltaker 3. Bildet til venstre er før 12 uker 
styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen, bildet til høyre er etter treningsintervensjonen. 
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Idrettsdeltakelse: Før oppstart av treningsintervensjonen oppga alle deltakerne at UI 

påvirket idrettsdeltakelse (Tabell 5). Én deltaker reduserte sin score, én hadde ingen 

endring og én økte sin score etter treningsintervensjonen.  

Tabell 5: Endringer i idrettsdeltakelse (gradert 0-13) hos tre styrke- og vektløftere før 
og etter 12 uker styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen. Høyere score indikerer økt 
påvirkning på idrettsdeltakelse. 

  
To av deltakerne rapporterte at de aldri unngår trening eller bestemte øvelser pga UI, 

mens en deltaker rapporterte at hun unngår bestemte øvelser noen ganger. Hvordan UI 

påvirker deltakerne ved fysisk aktivitet, trening og konkurranse er presentert ved Figur 

9.  

 

 Deltaker Pre Post Endring 

«Hvor mye påvirker 
urinlekkasje din trivsel 
eller deltakelse i 
trening/idrettsaktivitet?» 

1 5 4 -1 
2 1 1 0 

3 3 5 +2 

Figur 9: Hvordan urinlekkasje påvirker tre nullipara styrke- og vektløftere ved fysisk aktivitet, 
trening og/eller konkurranse før og etter 12 uker styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen. 
Mulig å velge flere svaralternativer. 
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Annen dysfunksjon i bekkenbunnen: Endringer i totalscore på spørsmål fra ICIQ-B 

og ICIQ-VS (AI og underlivsprolaps) og grad av plager fra pre- til post-test er beskrevet 

i Tabell 6. To deltakere økte sin score ved ICIQ-B (AI), mens én deltaker reduserte sin  

Tabell 6: Endringer i spørsmål tatt ut fra ICIQ-B og ICIQ-VS hos tre styrke- og 
vektløftere før og etter 12 uker styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen. Høyere 
score indikerer økt alvorlighetsgrad. 

  Deltaker Pre Post Endring 

ICIQ-B 1 4 6 +2 

2 2 3 +1 

3 1 0 -1 

 Grad av plager 1 3 12 +9 

2 3 1 -2 

3 0 0 0 

ICIQ-VS 1 2 3 +1 

2 0 0 0 

3 0 0 0 

 Grad av plager 1 3 3 0 

2 0 0 0 

3 0 0 0 

ICIQ-B: International Consultation on Incontinence Questionnaire Anal Incontinence Symptoms and 
Quality of Life Module  
ICIQ-VS: International Consultation on Incontinence Questionnaire Vaginal Symptoms 
 

Gjennomføringsgrad og mestringstro: Ved oppstart rapporterte deltakerne høy grad 

av mestringstro gjennom spørreskjema «Pelvic floor self-efficacy scale». 

Mestringstroen endret seg lite fra oppstart og etter en måned med BBT. To deltakere 

reduserte sin score, mens en deltaker økte scoren (fra -8,23 til 1,77) (Tabell 7). Alle tre 

deltakerne gjennomførte 12 uker med BBT, oppslutningen er presentert i Tabell 7. 

 

 

 



 45 

Tabell 7: Mestringstro før oppstart og etter en måned med styrketrening av 
bekkenbunnsmuskulaturen, og oppslutning til trening hos tre nullipara styrke- og 
vektløftere. Høyere score indikerer større mestringstro, maksimal score=100. 

Deltaker 1 2 3 

«PFSES» score før oppstart 88,23 61,17 84,7 

«PFSES» score etter en mnd 84,41 62,94 76,47 

Oppslutning til treningen 40,5% 70,2% 80,1% 

Gjennomsnittlig antall treninger per uke 3 5 6 
Gjennomsnittlig antall repetisjoner per 
trening 30  24 18 

 
PFSES: “Pelvic floor self-efficacy scale” – egen mestringstro til bekkenbunnstrening 
Oppslutning til trening: antall økter gjennomført som forskrevet (% av totalt 84 økter) 
 

Deltakernes perspektiv på treningen: Alle tre deltakerne uttrykte at de opplevde 

treningen som mest motiverende de første ukene, før det ble mer utfordrende å 

opprettholde daglig trening. Deltakernes egne beskrivelser av opplevelsene med 

treningsprogrammet, hentet som direkte sitat fra spørreskjema besvart etter endt 

treningsintervensjon, er presentert i Tabell 8. Muntlig svar fra to standardiserte spørsmål 

«årsaker til ikke gjennomført trening» og «andre opplevelser» som deltakerne ble stilt 

ved siste undersøkelse er også presentert i Tabell 8. 

Alle tre deltakere benyttet seg av prekontraksjon i forkant av host og nys («the knack»), 

og opplevde god effekt av dette. To av tre deltakere ble kvitt all lekkasje ved host/nys 

etter treningsintervensjonen. En av deltakerne har også brukt dette under tunge løft, 

spesielt markløft, og tror selv dette gir bedre støtte i løftet. 
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Tabell 8: En vektløfter og to styrkeløfteres erfaringer med 12 ukers trening av 
bekkenbunnsmuskulaturen. 

Svar 

Åpent spørsmål: «Beskriv din erfaring med bekkenbunnstreningsprogrammet» 

Deltaker 1 

“I starten var det lett å gjøre treningen hver dag, men de siste to 
ukene og i jula var det vanskelig å gjøre det hver dag.. Jeg vet at jeg 
har mye bedre kontakt med bekkenbunnen nå, prøver å aktivere de 
musklene under trening, og opplever at buktrykket blir bedre. Fordi 
da presses det fra begge sidene” 

Deltaker 2 

Vanskelig å opprettholde det i flere uker, starten var enkel og 
motiverende, etterhvert valgte jeg ubevisst å ikke gjennomføre flere 
økter pga sykdom, lite energi og lignende. Vanskelig å opprettholde 
en rutine i tillegg til jobb, trening og i sykdomsperioder” 

Deltaker 3 

“Jeg synes treningsperioden var OK. Den første måneden var bra, 
og jeg følte forbedring. Men så begynte jeg å legge merke til at jeg 
hadde mer lekkasje (eller så la jeg bare mer merke til det, jeg vet 
ikke). Så ble jeg veldig demotivert etter å ha hatt en sjekk på NIH, 
selv om jeg fikk støtte på at jeg gjorde det riktig følte jeg selv at jeg 
ble verre. Det ble derfor flere dager uten bekkenbunnstrening i 
ukene rett etter sjekken. Nå føler jeg meg generelt litt motløs og 
oppmerksom på urininkontinensen, mer enn da jeg startet 
treningen.” 

Årsaker til ikke gjennomført trening: 

Deltaker 1 «Hovedårsak var at jeg var fysisk sliten etter jobb eller annen 
trening. Jeg glemte det også noen dager» 

Deltaker 2 «Mangel på motivasjon, tid og energi» 

Deltaker 3 
«Mye med trening hver dag, ble vanskelig å finne en god rutine. 
Glemte treningen flere dager. Slet med mangel på motivasjon etter 
hvert som jeg følte at jeg ble verre» 

Andre opplevelser med treningen: 

Deltaker 1 «Treningen krevde mye konsentrasjon i starten, ble lettere etter 
hvert da jeg fikk bedre «kontakt» med muskulaturen»  

Deltaker 2 «Opplever at jeg oftere må på do under trening. Kan være at jeg 
bare er mer bevisst, eller at jeg er sliten i bekkenbunnen?» 

Deltaker 3 

«Har begynt å jobbe med buktrykk i vendinger og overstøt – har 
tidligere ikke «satt» buktrykk her/vært mer avslappet. Det er i disse 
øvelsene jeg har opplevd mest lekkasje, og hyppigere lekkasje den 
siste tiden. Lekker en stor mengde når det først skjer. Har også hatt 
en tyngre treningsperiode – høyere intensitet (% av 1RM)» 
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5.2.3 Uønskede hendelser 
Ingen av deltakerne rapporterte uønskede hendelser som følge av intervensjonen eller 

deltakelse i studien.  

5.2.4 Styrkeberegning for fremtidig RCT 
Den gjennomsnittlige endringen i det primære utfallsmålet, totalscore ved ICIQ-UI-SF, 

fra pre til post-test for alle tre deltakerne ble beregnet til -2,67 (SD: 3,09). Det ble på 

bakgrunn av disse verdiene gjennomført en styrkeberegning.  

For å undersøke effekten av styrketrening av bekkenbunnsmuskulatur hos styrke- og 

vektløftere på totalscore ved ICIQ-UI-SF gjennom en RCT, vil det være behov for 

minimum 44 deltakere (22 i hver gruppe), gitt en effektstørrelse på -2,67 (SD: 3,09) i 

intervensjonsgruppen og 0 i kontrollgruppen (SD: 3,09), 80 % styrke og signifikansnivå 

satt til 0,05. For å ta hensyn til usikkerheten i styrkeberegningen, samt frafall fra studien 

(20 %) vil det være hensiktsmessig å inkludere totalt 70 deltakere.  
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6. Diskusjon 

Diskusjonen tar utgangspunkt i sjekklisten fra «CARE» (Riley et al., 2017). 

Formålet med denne studien var å evaluere effekt og gjennomførbarhet av 12 uker med 

BBT på SUI hos kvinnelige, nullipara styrke- og vektløftere. Hovedresultatene fra 

denne kasus–serie-studien viste at av tre styrkeutøvere reduserte kun én styrkeløfter sin 

totalscore ved ICIQ-UI-SF. Deltakeren opplevde selv bedring (målt ved PGI-I) og økt 

styrke i BBM (MVC) etter treningsintervensjonen. Den andre styrkeløfteren opplevde 

ingen endring, og vektløfteren opplevde å bli litt verre. Alle deltakerne rapporterte at de 

opplevde andre dysfunksjoner i bekkenbunnen (AI og underlivsprolaps), samt at UI 

påvirket idrettsdeltakelse. Alle deltakerne fullførte treningsperioden. 

Gjennomføringsgraden var fra 40-80%. 

Tidligere studier har vist godt effekt av BBT for å behandle SUI (Dumoulin et al., 

2018). Styrke- og vektløftere skiller seg fra populasjonene undersøkt i disse studiene, da 

disse utøverne utsetter BBM for en stor belastning gjennom hyppige, tunge løft. Det er 

foreslått at det kan være mer utfordrende å behandle idrettsaktive kvinner, 

sammenlignet med sedate kvinner, grunnet hyppig eksponering for økte 

reaksjonskrefter fra underlaget og økninger i buktrykk (Bø, 2004b). Dette kan være noe 

av årsaken til at de tre deltakerne i denne masterstudien opplevde tre ulike resultater av 

BBTen. BBM må sannsynligvis være sterkere hos utøverne som trener og konkurrerer i 

styrke- og vektløfting. Det er derfor mulig at disse utøverne må trene mer intensivt og 

over lengre tid enn kvinner som ikke driver aktivt med styrkeidrett. 

6.1 Diskusjon av metode 
6.1.1 Studiedesign 

På grunn av masteroppgavens begrensende tid og omfang, samt mangelen på tidligere 

studier, ble kasus–serie med pre-post design valgt. En kasus–serie-studie har flere 

begrensninger som medfører at man ikke kan konkludere med årsak-virkning, og 

studiedesignet ligger lavt i evidenspyramiden (figur 3). De største svakhetene ved dette 

studiedesignet er mangel på kontrollgruppe og randomisering, samt at det som oftest 

omfatter et lite utvalg; i denne studien kun tre deltakere (Thomas et al., 2015, s. 348-

355). Mangel på kontrollgruppe medfører at vi ikke kan sammenligne endringer i 
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intervensjonsgruppen med en kontrollgruppe som ikke har fått intervensjonen eller som 

har fått en annen type intervensjon. Dermed vet vi ikke hvordan tilstanden hadde 

utviklet seg i løpet av de 12 ukene uten den gitte treningsintervensjonen. Hensikten med 

randomisering er å unngå systematiske forskjeller mellom behandlings- og 

kontrollgruppen (Skovlund & Vatn, 2008). Mangel på randomisering medfører at 

faktorer som samtidige hendelser, modning og utvikling, seleksjonsskjevhet 

(systematiske forskjeller ved oppstart av intervensjonen) og forventning kan påvirke 

resultatet (Thomas et al., 2015, s. 348). Til sammen truer dette den interne validiteten i 

studien – om endringer i forekomst av UI faktisk skyldes intervensjonen, eller andre 

årsaker (Thomas et al., 2015, s. 345-369). Da det kun var tre deltakere med i studien, ble 

det vurdert at det ikke var hensiktsmessig å gjennomføre statistiske tester av resultatene. 

Det vil ikke være nok statistisk styrke til å kunne avgjøre om det er en signifikant 

forskjell fra pre til post-test, det er ingen kontrollgruppe å sammenligne med og det er 

en relativt høy risiko for å begå en type 2 feil - beholde H0, hypotesen om at 

intervensjonen ikke har effekt, når den faktisk har en effekt (Thomas et al., 2015, s. 124-

125). Dette medfører at man må tolke resultatene i denne masterstudien med 

forsiktighet, og verken konkludere med å forkaste eller å beholde H0 (Lancaster et al., 

2004). 

Verken forsker, tester eller deltakere var blindet for intervensjonen. Dersom deltakere 

mottar behandling i form av kirurgi, medikamenter eller elektroterapi er blinding mulig. 

Det er derimot ikke mulig å blinde deltakere eller terapeuter ved treningsintervensjoner 

(Jamtvedt & Hilde, 2000). Dette kan medføre at forventinger til effekten påvirker 

resultatet (Thomas et al., 2015, s. 353). Både deltakere og forskerne kan ha hatt  

forventinger om at BBT er effektivt for behandling av SUI, da det har vist god effekt i 

den generelle kvinnelige befolkningen (Dumoulin et al., 2018). Blinding av 

testpersonell er mulig ved en treningsintervensjon, men personellet var ikke blindet i 

denne studien på grunn av mangel på kontrollgruppe, og de var derfor klar over at alle 

fikk samme intervensjon. Mangel på blinding av testpersonell kan påvirke fortolkning 

og registrering, gjennom personellets antakelse om behandlingens effekt (Thomas et al., 

2015, s. 353).  

Siden det ikke var funnet publiserte studier på effekt av BBT hos styrkeutøvere, vil 

denne studien kunne være med på å danne grunnlag for hypoteser som kan testes videre 
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i studier med et mer robust studiedesign, som RCTer (Bø & Herbert, 2009). Resultatene 

gir også et utgangspunkt for å vurdere gjennomførbarheten av BBT hos styrke- og 

vektløftere. 

6.1.2 Populasjon og generaliserbarhet 
Hele populasjonen av kvinnelige styrke- og vektløftere som ikke har født barn og som 

innfridde inklusjon og eksklusjonskriteriene i Norge fikk forespørsel om å delta. Fem 

utøvere meldte sin interesse, men kun tre ønsket å bli med i studien. I en 

tverrsnittsstudie av Skaug et al. (2020) svarte 90 kvinnelige styrke- og vektløftere i 

Norge at de opplevde en form for UI. Denne studien inkluderte både nullipara, primi- og 

multipara kvinner og alle konkurrerte på nasjonalt nivå eller høyere. Dette indikerer at 

det finnes flere aktuelle deltakere enn de som tok kontakt i denne studien. Årsaken kan 

være at de ikke passet innenfor inklusjons- og eksklusjonskriteriene, ikke bor i nærheten 

av Oslo, ikke var interessert i delta i en intervensjonsstudie eller ikke mottok 

informasjonen.   

Resultatene fra denne kasus–serien har begrenset generaliserbarhet, da det kun er tre 

deltakere i samme aldersgruppe, med lik treningsbakgrunn, med høyere utdanning og 

ingen andre helseplager eller kroniske sykdommer (Skovlund & Vatn, 2008, s. 279-

280). Vi kan ikke fastslå om disse er representative for en større populasjon eller 

kvinner som ikke oppfyller inklusjonskriteriene, eksempelvis kvinner som har født. Da 

studien baserte seg på frivillig interesse kan dette også medføre at gruppen skiller seg 

fra andre styrke- og vektløftere. Frivillige deltakere kan være mer motiverte og 

engasjerte i forskningsprosessen sammenlignet med de som ikke deltar frivillig 

(Thomas et al., 2015, s. 349). 

Alle tre deltakerne rapporterte symptomer på både SUI og hastverkslekkasje, noe som 

indikerer blandingsinkontinens (Dumoulin et al., 2018). Alle rapporterte også 

symptomer på AI, og en deltaker rapporterte i tillegg symptomer på underlivsprolaps. 

Dette samsvarer med funn fra en tverrsnittsstudie av 1483 nullipara kvinner, hvor mer 

enn halvparten av kvinnene med dysfunksjon i bekkenbunnen rapporterte mer enn én 

type (UI, AI, seksuell dysfunksjon eller underlivsprolaps) (Durnea et al., 2014). Dette 

indikerer at det er relativt vanlig å ha mer enn én form for dysfunksjon i bekkenbunnen 

blant kvinner som ikke har født. Skaug et al. (2020) fant en lavere andel med 
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blandingsinkontinens, kun 3,9%, men 80% av styrkeutøverne rapporterte en form for AI 

(flesteparten kun luftinkontinens) og 23% underlivsprolaps. Skaug et al. (2020) 

inkluderte også kvinner som hadde født, men de fant ingen sammenheng med paritet og 

dysfunksjon i bekkenbunnen. 

6.1.3 Målemetoder 
Selvrapporterte spørreskjemaer: I denne studien brukte vi selvrapporterte 

spørreskjemaer for å måle endring i symptomer på lekkasje, andre dysfunksjoner i 

bekkenbunnen, påvirkning på idrettsdeltakelse og mestringstro. En av fordelene med 

dette er muligheten for anonymitet, spesielt ved sensitive spørsmål. Det var derfor en 

egnet målemetode i denne studien, da deltakerne besvarte spørsmål angående 

urinlekkasje, AI og bekkenbunnsprolaps, noe som kan oppleves som intime og sensitive 

spørsmål. Deltakerne kunne også besvarte spørsmålene når de selv ønsket, i eget hjem 

både før og etter intervensjonsperioden. Spørreskjemaene ble anonymisert med 

deltakernummer. Dette reduserer risikoen for at deltakerne ikke var ærlige i sin 

besvarelse. Bruk av spørreskjema er også tids- og kostnadseffektivt. I denne studien ble 

flere standardiserte spørreskjema brukt, og alle deltakerne fikk de samme spørsmålene. 

Dette gjør det enklere å sammenligne resultater, samt vurdere resultatene opp mot 

tidligere forskning. Bruk av reliable og valide måleinstrumenter, som ICIQ-UI-SF, 

anses som en styrke ved denne studien. ICIQ-UI-SF er også vurdert til å være sensitivt 

for endringer over tid og etter en intervensjon (Avery et al., 2004). Totalscore fra dette 

spørreskjemaet ble i denne studien brukt som primært utfallsmål for å vurdere effekten 

av treningsintervensjonen. Alle tre deltakerne fullførte alle spørreskjemaene, og det var 

ingen manglende data.  

Det er også noen ulemper ved bruk av selvrapporterte spørreskjemaer. Det stiller blant 

annet store krav til at deltakerne er ærlige og oppgir riktig informasjon. 

Hukommelsesskjevhet, om deltakerne greier å huske riktig tilbake i tid, vil også være en 

trussel mot den interne validiteten (Staff, 2015; Thomas et al., 2015, s. 337). Tilfeldige 

feil på grunn av feilrapportering kan medføre både type I og type II feil (Smith, 2014). I 

denne studien skulle deltakerne gjengi urinlekkasjens mengde de siste fire ukene. 

Bleieveiningstest er en alternativ målemetode som kan redusere risikoen for tilfeldige 

feil. Målemetoden kvantifiserer mengde urinlekkasje i løpet av en testperiode (Bø et al., 

2017). Denne testen er derimot mer tid- og resurskrevende, har vist å ha lav reliabilitet 
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og det er utfordrende å standardisere aktivitet under testing (Ferreira & Bø, 2015). I 

tillegg vil ikke kun måling av lekkasje få frem deltakernes opplevelser. «International 

Continence Society» anbefaler en kombinasjon av lekkasjemålinger og spørreskjemaer. 

På den måten kan man både evaluere og kvantifisere symptomenes alvorlighetsgrad, 

samt registrere innvirkningen av UI på livskvalitet (Diaz et al., 2017a). En svakhet ved 

denne studien var mangel på målinger som kvantifiserte mengde lekkasje. 

En begrensning ved ICIQ-UI-SF er at det ikke er undersøkt hvor egnet 

måleinstrumentet er for idrettsutøvere. Spørreskjemaet inneholder heller ikke 

idrettsspesifikke spørsmål, noe som ville vært relevant for deltakerne i denne studien. 

SUI kan potensielt påvirke idrettsaktivitet i større grad enn hverdagslivet. Dette gjelder 

spesielt for utøvere som opplever lekkasje først og fremst i idretts- og 

treningssammenheng. To av deltakerne i studien vår reduserte sin score ved påvirkning 

på hverdagsliv etter fullført intervensjon. Reduksjonen var mindre ved påvirkning på 

idrettsaktivitet, og en deltaker opplevde til og med en forverring ved økt score. Dette 

indikerer at BBT hadde større effekt på hverdagslivet, hvor man ikke utsetter BBMen 

for like store økninger i buktrykk som ved trening og konkurranse. Det kan bety at en 

potensiell endring i BBMs styrke ikke var stor nok til å påvirke idrettsaktivitet. En 

svakhet ved spørsmålene lagt til om påvirkning på idrettsaktivitet er at de ikke er testet 

for reliabilitet og validitet. Deltakernes svar kan heller ikke sammenlignes med tidligere 

studier. 

Testing av styrke, utholdenhet og hviletrykk i bekkenbunnsmuskulaturen: I klinisk 

praksis er manometer en vanlig metode for å undersøke hviletrykk, styrke og 

utholdenhet i BBM (Bø, 2015a, s. 61). Det er en lite tidkrevende målemetode, og enkel 

for klinikere og pasienter å relatere seg til (Tennfjord et al., 2017). For styrkeutøvere 

som er vant til å kunne kvantifisere styrke enkelt i trening og testing er dette muligens 

ekstra viktig for motivasjon og forståelse. Studier har vist at manometri har høy 

presisjon, god intra- og intertester reliabilitet og er godt egnet for å evaluere endringer i 

styrke og utholdenhet i BBM (Brækken et al., 2021; Bø et al., 1990a, 1990b; Tennfjord 

et al., 2017). En mulig ulempe ved bruk av denne målemetoden er at det krever utstyr 

som ikke alltid er tilgjengelig i klinisk praksis. Palpasjon er ofte brukt til å evaluere 

styrke og tonus i BBM, men denne metoden har vist å ikke være er reproduserbar, 
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sensitivt og valid nok til å måle BBMs styrke. Metoden vil derfor ikke være egnet for 

vitenskapelige formål (Bø & Finckenhagen, 2001).  

En utfordring ved bruk av Camtech manometer er plassering av ballongkateteret. Dette 

utgjør en trussel mot reliabiliteten og validiteten til måleinstrumentet (Bø, 2015a, s. 62). 

For at målingene skal være valide må ballongen plasseres på høyde med BBM. For å 

sikre reliable målinger må den plasseres i samme anatomiske posisjon hver gang. 

Økninger i buktrykk vil også skape økninger i trykket som måles med manometeret. 

Trykket som måles kan dermed bli ugyldig om det skapes av annen muskulatur enn 

BBM (Bø, 2015a, s. 63). Faktorer som kan ha vært med på å sikre at målingene ble 

presise i vår studie var at alle målingene ble gjort av samme fysioterapeut. Videre fikk 

deltakerne grundig opplæring i forkant av testing, og instruksjon og utgangsposisjon ble 

standardisert. Kun målinger hvor tester observerte en kranial inndragning ble brukt.  

Vi brukte i denne studien grensen for minste målbare endring i MVC, utholdenhet og 

hviletrykk funnet av Tennfjord et al. (2017). Dette ble basert på et heterogent utvalg av 

kvinner, totalt 20 stykker, gjennomsnittsalder på 55,8 år (fra 27-71), gjennomsnittlig 1,7 

fødsler (fra 0-3) og gjennomsnittlig KMI på 23,6 (SD: 2,4) (Tennfjord et al., 2017). 

Disse skiller seg fra deltakerne i studien vår, som ikke hadde født barn, var mellom 21-

32 år og drev aktivt med styrkeidrett. Det betyr at vi ikke kan si med sikkerhet om de 

samme verdiene for minste målbare endring vil være gjeldende for våre deltakere. 

Gjennomføring av pre-test medfører alltid en læringseffekt. Muligheten for at endringen 

i MVC og utholdenhet i BBM skyldes en læringseffekt kan derfor ikke utelukkes, da vår 

studie ikke hadde en kontrollgruppe eller flere pre-tester uten intervensjon (Thomas et 

al., 2015, s. 354). Grundig instruksjon og innlæring av kontraksjon ved palpasjon i 

forkant av pre-test kan ha vært med på å minske innlæringseffekten.  

6.1.4 Treningsintervensjon 
Treningsintervensjonen i vår studie baserer seg på anbefalinger for styrketrening 

(Garber et al., 2011) og samsvarer med treningsintervensjoner brukt i flere RCTer av 

høy metodisk kvalitet i den generelle kvinnelige befolkningen (Brækken et al., 2010a; 

Bø et al., 1990c; Bø et al., 1999). Her fant de redusert forekomst av SUI og økt styrke 

og utholdenhet i BBM etter seks måneder med daglig BBT. Sammenlignet med denne 
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kasus–serie-studien på 12 uker er det betydelig lenger tid. Studiene er også gjennomført 

på ulike populasjoner som skiller seg fra deltakerne i vår studie; kvinner med 

underlivsprolaps, primi- og multipara og med høyere gjennomsnittsalder (>40 år). Søk i 

databaser fant bare én RCT som undersøkte effekten av BBT på kvinnelige 

idrettsutøvere (Ferreira et al., 2014). Denne studien undersøkte effekt av BBT hos 

kvinnelige nullipara volleyballspillere. Treningsprogrammet besto av daglig trening; 30 

vedvarende kontraksjoner, samt 4 sett med 30 raske kontraksjoner (totalt 150 

kontraksjoner) i tre måneder. Antall sekunder på en vedvarende kontraksjon ble ikke 

rapportert. Studien fant en signifikant forskjell mellom intervensjon- og 

kontrollgruppen, hvor intervensjonsgruppen reduserte både mengde lekkasje og 

frekvens av lekkasje. Treningsperioden var like lang som vår studie, 12 uker, men det 

var et høyere treningsvolum, det vil si flere repetisjoner per dag, sammenlignet med vår 

studie. Også her gjennomførte deltakerne daglig hjemmetrening. Til sammen kan 

resultatene fra disse RCTene antyde at treningsperioden var for kort og/eller at 

treningsvolumet deltakerne gjennomførte var for lavt i denne kasus–serie-studien til å 

kunne oppnå lignende resultater, sett i tidligere RCTer. 

I denne studien ble korrekt kontraksjon av BBM verifisert i forkant av styrketesting og 

oppstart av treningsintervensjon hos alle deltakerne. Evnen til å kontrahere 

muskulaturen korrekt er et svært viktig utgangspunkt for styrketrening av BBM. Studier 

har vist at om lag 30 % av kvinner ikke er i stand til å gjøre en voluntær kontraksjon av 

BBM ved første forsøk, til tross for grundig instruksjon (Bump et al., 1991; Bø et al., 

1988). Én deltaker ble også kontrollert på nytt halvveis i perioden, da hun selv var 

usikker på om hun gjennomførte kontraksjonene riktig. Dette ble bekreftet med en ny 

test, gjennomført av samme tester som gjorde pre- og post-testing.  

Beskrivelse av treningsintervensjonen i metodekapittelet har tatt utgangspunkt i 

«CERT», en 16-punkt sjekkliste for rapportering av treningsintervensjoner (Slade et al., 

2016). Hensikten med bruk av sjekklisten er for å tydeliggjøre treningsintervensjonens 

innhold. Presis beskrivelse av treningsintervensjonen i forskning er viktig for å kunne 

bedømme kvaliteten på intervensjonen, samt for å kunne sammenligne studier i meta-

analyser (Herbert & Bø, 2005). Ved bruk av sjekklisten «CERT» kan potensielt 

effektive treningsprogrammer enklere overføres til klinisk praksis og studier kan enklere 

reproduseres (Slade et al., 2016). Beskrivelsen av treningsintervensjonen i vår studie 



 55 

oppfyller 15 av 16 punkter i sjekklisten. Beskrivelsen mangler informasjon om lengde 

på pauser mellom repetisjoner og serier. Dette ble ikke standardisert i denne 

intervensjonen, og deltakerne kunne velge lengde på pausene selv. 

«The international Consensus on Therapeutic Exercise and Training tool» (i- 

CONTENT) er et verktøy, utarbeidet for å bedømme kvaliteten på 

treningsintervensjoner i RCTer (Hoogeboom et al., 2021). Ved gjennomgang av denne 

syv punkt-sjekklisten har treningsintervensjonen i denne masterstudien «lav risiko for 

ineffektivitet» på 6 av 7 punkter; (1) pasientutvalg, (2) dosering av treningsprogrammet, 

(3) type treningsprogram, (4) kvalifisert trener, (5) evaluering av utfallet – relevante 

tester og riktig timing og (6) treningsprogrammet er trygt og sikkert. Punkt 7 er 

oppslutning til treningsprogrammet. Her var variasjonen stor mellom deltakerne.  

6.1.5 Styrkeberegning 
Med utgangspunkt i resultatene fra vår kasus–serie-studie ble det gjort en 

styrkeberegning for å evaluere hvor mange deltakere det vil være behov for ved 

fremtidige studier som undersøker effekten av BBT på SUI hos styrke- og vektløftere, 

med gjennomsnittlig endring i totalscore ved ICIQ-UI-SF som primært utfallsmål. 

Styrkeberegningen baserer seg på gjennomsnittsverdien av endring i det primære 

utfallsmålet til et lite utvalg. Det er derfor viktig at denne styrkeberegningen tolkes med 

forsiktighet, da det er stor usikkerhet i estimatene (Kraemer et al., 2006). 

6.2 Diskusjon av resultater 
6.2.1 Pasientrapporterte utfallsmål  

Én deltaker reduserte sin totalscore ved ICIQ-UI-SF med syv poeng. Hun opplevde også 

å bli «litt bedre», gradert ved PGI-I. Én deltaker endret ikke sin totalscore, og siste 

deltaker reduserte totalscoren med ett poeng. Disse to deltakerne opplevde ingen 

bedring selv. Dette samsvarer med studien til Nyström et al. (2015), som fant at 2,5 var 

gjennomsnittlig reduksjon i totalscore ved ICIQ-UI-SF hos deltakerne som selv 

opplevde at de var «litt bedre», gradert med PGI-I. En score på 2,5 ble derfor vurdert til 

å være minste betydningsfulle endring. For å kunne anse resultatet av intervensjonen 

som klinisk relevant, er det viktig at en forbedring i totalscore etter endt intervensjon er 

lik eller overstiger den minste betydningsfulle endringen. Likevel er det ikke gitt at 

dette oppleves som en klinisk relevant forskjell for pasienten. Det må i tillegg gjøres en 
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klinisk vurdering av de observerte resultatene. En klinisk relevant endring kan variere, 

avhengig av pasientens mål, pre-intervensjonsscore, type intervensjon og lengden på 

intervensjonen og man må derfor se endring i totalscore i sammenheng med pasientens 

opplevelse (Nyström et al., 2015).  

Da Roza et al. (2012) gjennomførte en pilotstudie med syv deltakere, som også 

evaluerte effekt av BBT på totalscore ved ICIQ-UI-SF. I kontrast til våre funn reduserte 

seks av syv deltakere sin totalscore over minste betydningsfulle endring, og alle disse 

deltakerne endte på null etter treningsintervensjonen. Utvalget besto av idrettene turn, 

synkronsvømming, trampolinehopp, håndball og kunstløp – ingen styrkeutøvere deltok. 

Også Ferreira et al. (2014) fant en reduksjon i frekvens og mengde lekkasje etter tre 

måneder med BBT hos 32 volleyballspillere, målt med bleieveiningstest og 7-dagers 

dagbok (frekvens av lekkasje). Kun én av deltakerne i pilotstudien til Da Roza et al. 

(2012) rapporterte symptomer på blandingsinkontinens, mens Ferreira et al. (2014) ikke 

oppga andre former for UI. I vår studie oppga alle tre deltakerne symptomer på 

blandingsinkontinens. Cochrane-oversiktene anbefaler BBT for alle typer UI da studier 

har vist at det reduserer frekvens og mengde lekkasje ved både SUI, hastverkslekkasje 

og blandingsinkontinens (Dumoulin et al., 2018). Likevel er det gjort få studier på kun 

hastverkslekkasje eller blandingsinkontinens alene, og vi vet mindre om effekten av 

BBT på disse formene for UI, samt hva som er den optimale treningsprotokollen (Bø, 

2015c, s. 192-195). Dumoulin et al. (2018) konkluderer med at BBT er mer effektivt for 

kvinner med SUI enn for kvinner med blandingsinkontinens eller hastverkslekkasje. 

Dette kan ha vært med på å påvirke effekten av treningsintervensjonen i denne studien.  

Av våre deltakere oppga én symptomer på underlivsprolaps, mens alle tre deltakerne 

opplevde symptomer på AI, da hovedsakelig luftinkontinens. To av deltakerne opplevde 

kun en liten endring her, mens én deltaker fikk høyere totalscore ved spørreskjema for 

AI og underlivsprolaps. Likevel graderte deltakeren selv at hun opplevde seg som «litt 

bedre». Det er evidens for at BBT er effektivt og bør være førstelinjebehandling ved 

underlivsprolaps (Bø et al., 2022). Det er mindre evidens for BBT ved AI, og per nå 

anbefales BBT som en del av en kombinasjon av ulike intervensjoner som bør 

igangsettes ved AI (Bliss et al., 2017). 
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Én deltaker opplevde å bli «litt verre» i henhold til sin UI, gradert med PGI-I. Svar fra 

ICIQ-UI-SF indikerte at hun etter treningsintervensjonen opplevde en redusert 

hyppighet og påvirkning på hverdagsliv, men episodene med lekkasje var av større 

mengde. En større mengde lekkasje, samt en komponent av hastverkslekkasje kan tyde 

på deltakeren har en sammensatt dysfunksjon i bekkenbunnen, og dette kan være 

vanskeligere å behandle enn kvinner med kun SUI (Bø, 2015c, s. 192-195; Dumoulin et 

al., 2018). Det ble halvveis i treningsperioden bekreftet gjennom en ekstra undersøkelse 

at deltakeren gjennomførte kontraksjonene korrekt. Styrke- og vektløfterøkter ble ikke 

registrert i denne studien. For denne gruppa kan eksempelvis endringer i 

treningsprogram (mengde, intensitet, varighet) og/eller endringer i løfteteknikk også 

være med på å påvirke belastningen BBM utsettes for. Deltaker fortalte i samtale med 

forskningsteamet om en økt andel løft på høyere % av en repetisjon maksimum (1 RM). 

Det kan tenkes at en tyngre treningsperiode, med høyere volum og/eller intensitet vil 

skape en større belastning på BBM. Tidligere forskning har vist at styrkeutøvere 

rapporterer hyppigere lekkasje ved tunge løft, mellom 1-5 RM (Skaug et al., 2020; 

Wikander et al., 2021b). Huebner et al. (2022) fant i sin studie at tyngre vekter og en 

økning i treningstimer med vektløfting førte til en høyere sannsynlighet for UI. Det kan 

dermed ikke utelukkes at variasjon i periodisering i utøvernes vanlige trening kan 

påvirke BBM og UI.   

6.2.2 Styrke, utholdenhet og hviletrykk i 
bekkenbunnsmuskulaturen 

Hos deltakerne i denne studien var det stor variasjon i målinger gjort av BBM. 

Forskjellen fra svakest til sterkest var stor (MVC fra 5,7 til 29,6 cmH2O), til tross for at 

alle tre var aktive innen styrke- eller vektløfting. Da disse kvinnene utsetter BBM for 

stor belastning gjennom trening og konkurranse, kan det tenkes at disse utøverne trenger 

en sterkere BBM for å kunne stå imot økningene i buktrykk (Bø, 2004b). Sammenligner 

man MVC med andre grupper, kan det likevel virke som at utgangspunktet er relativt 

likt. Tidligere studier som har brukt Camtech manometer og målt styrke i BBM har målt 

en MVC på 11 cmH2O (KI: 7.7-14.3) (Bø et al., 1999), 7 cmH2O (range 0-24,3) (Bø et 

al., 1990c) og 32,0 cmH2O (KI: 27.7–36.3) (Mørkved et al., 2004). Dette er i tråd med 

tidligere studier som har funnet blandet evidens for at kvinner som trener har sterkere 

BBM enn kvinner som ikke trener, og man kan ikke konkludere med at de verken er 

sterkere eller svakere (Bø & Nygaard, 2020). En upublisert studie fra 2023 (akseptert 
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muntlig presentasjon av abstract til «World Physiotherapy Congress» juni 2023) (Skaug 

et al.) målte styrke i BBM og maksimal styrke (1 RM) i knebøy og markløft. De fant 

ingen statistisk signifikant sammenheng mellom styrke i BBM og 1 RM eller relativ 

styrke (1RM/kroppsvekt). Dette tyder på at generell styrketrening ikke vil medføre 

adaptasjoner i BBMs styrke, og at disse musklene må trenes spesifikt i likhet med annen 

skjelettmuskulatur. Brækken et al. (2010a) målte utholdenhet (10 sekunder maksimal 

kontraksjon) på 212 cmH2O (intervensjonsgruppen, SD:151) og 209 cmH2O 

(kontrollgruppen, SD: 152) hos kvinner med underlivsprolaps. Dette er en av få studier 

som også har målt utholdenhet med Camtech manometer. Sammenlignet med 

deltakerne i studien til Brækken et al. (2010a) (n=109) hadde våre styrkeutøvere lav 

utholdenhet i BBM, med henholdsvis 67, 143 og 28 cmH2O ved oppstart. 

Våre resultater viser at det kun var deltakeren som økte sin MVC, som også rapporterte 

en opplevelse av bedring og forbedret totalscore ved ICIQ-UI-SF. Dette er i likhet med 

tidligere RCTer, som har sett en statistisk signifikant forbedring i BBMs styrke og 

utholdenhet og samtidig reduksjon av lekkasje ved bleieveiningstest og subjektiv 

forbedring av tilstanden. Studiene målte styrke med Camtech manometer, og deltakerne 

var kvinner med SUI eller bekkenbunnsprolaps (Brækken et al., 2010a; Bø, 2003; Bø et 

al., 1990c; Bø et al., 1999). Ingen av deltakerne økte sin utholdenhet eller endret 

hviletrykket over minste målbare endring i vår studie. Tidligere studier har funnet en 

signifikant bedring i BBMs utholdenhet etter BBT i seks måneder, mens det er ikke 

funnet en signifikante endringer i BBMs hviletrykk (Brækken et al., 2010a).  

En tydelig endring i trykk-kurver hentet ut fra Camtech programvare sees hos deltaker 1 

(figur 6). Dette samsvarer med økt MVC og opplevelse av bedring. Deltaker 2 har 

økning av arealet under kurven ved 10 sekunder hold av kontraksjonen (Figur 7). 

Deltaker 3 har tydelig endring i kvalitet på de tre maksimale kontraksjonene, samt 10 

sekunder hold, med tydeligere sammentrekninger av BBM og økt høyde på kurvene 

(Figur 8). Endringen i kvaliteten på kurven rapportert i denne masterstudien 

representerte ikke en opplevd bedring for deltaker 2 og 3, men kan være et tegn på 

forbedret evne til å aktivere muskulaturen – økt rekruttering av motoriske enheter, økt 

fyringshastighet og koordinasjon (Bø & Aschehoug, 2015, s. 121). Det kan dermed 

tenkes at videre BBT over lengre tid vil kunne øke styrken i BBM ytterligere, men dette 

kan vi ikke si med sikkerhet. Vi vet ikke noe om potensielle endringer i muskulaturens 
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morfologi hos deltakerne i denne studien, da endringer her må undersøkes med ultralyd 

eller MR. Brækken et al. (2010b) fant i sin RCT en økning i BBMs tykkelse på 1,9 mm 

(15,6% økning) målt med ultralyd, etter seks måneder med styrketrening hos kvinner 

med underlivsprolaps. De fant også redusert lengde på muskulaturen, redusert areal av 

levator hiatus, samt at blæren og rektums posisjon var elevert. Dette betyr at trening 

over lengre tid, her seks måneder, muligens kan føre til endringer i muskulaturen som 

vil gi bedre støtte ved en elevert posisjon og økt stivhet i BBM, også for kvinner med 

SUI. For en styrkeutøver vil disse morfologiske endringene potensielt bety at BBM vil 

ha et bedre utgangspunkt for å kunne stå imot økninger i buktrykk. En økt utholdenhet i 

BBM vil kunne være viktig for en styrkeløfter, hvor maksimale løft kan vare omtrent 2-

5 sekunder (Maloney, 2018, s. 616). En vektløfter har på den andre siden behov for en 

BBM som responderer raskt ved eksplosive løft. BBT kan føre til økt aktivering og 

koordinering av motoriske enheter (Sale, 1988). Sammen med en forbedret strukturell 

støtte og en BBM plassert høyere opp i bekkenet, kan dette muliggjøre en automatiske 

kokontraksjon fra BBM som er sterk nok til å motstå belastningen den utsettes for i et 

eksplosivt og tungt løft (Bø, 2004a). 

6.2.3 Gjennomføringsgrad og mestringstro 
Totalt varierte oppslutningen fra 40,5-80,1 %, registrert som antall dager deltakerne 

gjennomførte treningen som forskrevet. Alle deltakerne fullførte 12 uker med BBT, og 

intervensjonen anses derfor som gjennomførbar. Studier som har vist god effekt har hatt 

en oppslutning på 80 %, samt at deltakerne har blitt fulgt opp hos fysioterapeut en gang 

i uken, eller med ukentlig gruppetrening (Brækken et al., 2010a; Bø et al., 1990c; 

Dumoulin et al., 2018). Brækken et al. (2010b) brukte også manometer ved hver 

konsultasjon, det vil si at deltakerne fikk hyppige kontroller. Etterlevelse av 

treningsprogrammet er avgjørende for å forbedre BBMs styrke og utholdenhet 

(Dumoulin et al., 2015b). Dette kan antyde at oppslutningen til treningen i vår studie var 

for lav hos to av deltakerne, eller at deltakerne ikke hadde tett nok personlig oppfølging 

av fysioterapeut eller i gruppe. I kontrast til dette viser våre resultater at deltaker 1, med 

lavest oppslutning (40,5%), var den eneste som opplevde bedring, reduksjon i 

forekomst og økning i MVC. Denne deltakeren hadde høyest antall repetisjoner per 

trening og en høy score på «self-efficacy scale», det vil si høy mestringstro. Høy 

mestringstro er en av flere faktorer som er avgjørende for at kvinner skal følge opp BBT 

(Sacomori et al., 2013). Deltaker 1 scoret også høyest ved «påvirkning på hverdagsliv» i 
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ICIQ-UI-SF ved oppstart. Det er funnet sammenheng mellom selvrapporterte 

inkontinenssymptomer og behov for behandling, hvor større påvirkning på livskvalitet 

medfører større behov for behandling (Milsom et al., 2017). Dette kan ha ført til en 

større motivasjon hos deltakeren, og dermed høy kvalitet på treningen som faktisk ble 

gjennomført.  

Deltaker 2 opplevde ikke subjektiv endring og endret heller ikke sin totalscore ved 

ICIQ-UI-SF. Sammenlignet med deltakeren som opplevde endring hadde hun høyere 

oppslutning (70,2 %), trente i gjennomsnitt flere dager i uka, men hadde færre 

repetisjoner per trening. Deltaker 2 rapporterte lavest mestringstro, lavest totalscore ved 

ICIQ-UI-SF og de høyeste styrkemålingene pre intervensjon. Deltakeren scoret også 

lavt i påvirkning på idrettsdeltakelse. En opplevelse av at UI påvirker hverdagsliv og 

idrett i liten grad kan også være årsak til lavere behov for behandling, og kan føre til 

lavere motivasjon for treningen (Milsom et al., 2017). Intensiteten på kontraksjonen er 

den viktigste faktoren ved utvikling av muskelstyrke (Sale, 1988). Det kan dermed 

tenkes at lav motivasjon fører til redusert kvalitet på treningen, og dermed mindre effekt 

av styrketreningen. Med høy styrke i BBM i utgangspunktet, samt lav forekomst av UI, 

kan det tenkes at det kreves en større endring for at deltakeren opplever en bedring, og 

trening over lengre tid for å påvirke styrken i BBM.  

Deltaker 3 rapporterte at hun var «litt verre» etter treningsintervensjonen, reduserte ikke 

totalscore ved ICIQ-UI-SF over minste betydningsfulle endring og økte ikke styrken 

over minste målbare endring. Deltakeren rapporterte også høyest oppslutning av de tre 

deltakerne – 80,1 %, men færrest antall repetisjoner per trening. Deltakeren rapporterte 

høy mestringstro ved oppstart og etter en måned, men opplevde senere økt mengde 

lekkasje. En viktig faktor for oppslutning til treningen er opplevd bedring og positiv 

effekt av treningen (Dumoulin et al., 2015a). Deltakeren fikk bekreftet at hun gjorde 

kontraksjonene riktig, men uttrykte selv at hun mistet motet da hun ikke hadde noen 

endringer i styrke. Dette kan ha vært med på å påvirke innsatsen og kvaliteten 

deltakeren la ned i treningen, og dermed ført til mindre effekt av treningen.  

6.2.4 Deltakernes perspektiv på treningen 
Gjennom et åpent spørsmål oppga deltakerne at BBT var motiverende og 

gjennomførbart de første ukene, men at det var vanskelig å opprettholde den daglige 
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treningen gjennom hele treningsperioden. Årsak til manglende trening var mangel på tid 

og motivasjon, og at deltakerne var fysisk slitne. Deltakerne anga også at de glemte å 

gjøre øvelsene flere dager. Dette samsvarer med tidligere forskning som har undersøkt 

barrierer og fremmende faktorer for oppslutning til BBT (Frawley et al., 2015). 

Pasienter og helsepersonell oppga at lav motivasjon, å glemme å gjøre øvelsene, mangel 

på tid og fremgang var viktige årsaker som medførte redusert oppslutning (Frawley et 

al., 2015). Dette til tross for at deltakerne er vant til, og motivert for styrketrening, med 

8-14 treningstimer i uken. Man kan tenke seg at tre sett med 8-10 maksimale 

kontraksjoner av BBM i tillegg til den vanlige treningen ikke er en stor utfordring. 

Likevel tyder disse funnene på at det er behov for strategier for å øke motivasjon og 

oppslutning. Implementering av BBT inn i det vanlige styrketreningsprogrammet kan 

være en strategi for å øke oppslutningen, og gjøre det enklere å gjennomføre BBT. 

Deltakerne rapporterer at UI påvirket idrettsdeltakelse på ulike måter; de er redd for at 

det skal synes, redd for lukt, redd for at det skal skje igjen, synes det er flaut, mister 

konsentrasjonen og blir frustrert. En deltaker rapporterte også at hun unngår bestemte 

øvelser fordi hun er redd for urinlekkasje. En kvalitativ deskriptiv studie fra 2023 

(Dakic et al.) fant at opplevelsen av symptomer på UI under idrett og trening i stor grad 

begrenset deltakelse, og kulturen i idrettsmiljøet de er en del av påvirket om kvinnene 

fortsatte eller sluttet med trening. Da vi vet at SUI forekommer hyppig hos kvinnelige 

styrke- og vektløftere, er det avgjørende at kulturen i idretten er støttende og 

inkluderende, og at andre løftere, trenere og støtteapparat har kunnskap om tilstanden og 

behandling av SUI.  

6.3 Oppsummering - studiens styrker og begrensninger 
6.3.1 Styrker 

• Dette er den første studien som undersøker effekt av BBT hos styrke- og 

vektløftere. 

• Camtech manometer er et reliabelt og valid måleinstrument, godt egnet til å teste 

endringer i styrke i BBM. Det var også samme tester, med erfaring og opplæring 

i bruk av måleinstrumentet, som testet alle deltakerne før og etter 

intervensjonsperioden. 
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• Treningsprogrammet brukt i denne studien baserer seg på 

styrketreningsprinsipper, og treningsprogrammer som har vist god effekt på 

behandling av SUI i tidligere RCTer. 

• Studien brukte flere standardiserte spørreskjemaer som er reliable og valide, og 

som kan overføres til klinisk praksis. 

• Deltakerne hadde ukentlig kontakt med fysioterapeut per telefon, digitalt eller 

personlig gjennom hele intervensjonsperioden. 

• Alle deltakerne gjennomførte trening i 12 uker, samt pre- og post-testing. 

• Studiens kasus–serie-design ga mulighet for innblikk i deltakernes perspektiv og 

opplevelse av BBT. 

6.3.2 Begrensninger 
• Kasus–serie-designet brukt i denne studien fører til lav intern og ekstern 

validitet. De største begrensningene er mangel på randomisering, kontrollgruppe 

og blinding, samt få deltakere.  

• Intervensjonens varighet på 12 uker kan ha vært for kort til å kunne føre til 

redusert forekomst av SUI, opplevelse av bedring og forbedret styrke i BBM.  

• Det var stor variasjon i oppslutning mellom deltakerne, fra 40 til 80 %. 

• Deltakerne i studien registrerte ikke styrke- og vektløfterøkter, og variasjon i 

volum og intensitet på annen trening er dermed ikke registrert. 

• Bruk av selvrapporterte spørreskjema stiller store krav til at deltakerne oppgir 

riktig informasjon og medfører risiko for type I og type II feil. 

• Studien brukte ikke noe måleinstrument for å kvantifisere mengden lekkasje, 

som eksempelvis en bleieveiningstest. 

• Det var mangelfull overvåkning og personlig oppfølging av treningen – 

deltakerne ble fulgt opp per telefon, digitalt og personlig. Deltakerne ble ikke 

testet regelmessig underveis i perioden.  
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7. Konklusjon  

I denne kasus–serie-studien fant vi at 12-ukers bekkenbunnstrening hadde ulik effekt på 

symptomer på SUI og styrke i BBM blant tre kvinnelige, nullipara styrke- og 

vektløftere. Kun én av deltakerne opplevde redusert forekomst av SUI og økt styrke i 

BBM. Treningen var gjennomførbar, ingen av deltakerne droppet ut av intervensjonen, 

men oppslutningen varierte stort mellom de tre deltakerne (40-80 %). Alle tre opplevde 

symptomer på andre dysfunksjoner i bekkenbunnen, samt at UI påvirket 

idrettsdeltakelse både før og etter intervensjonen. Deltakerne oppga høy mestringstro 

ved oppstart av treningen, men opplevde det som utfordrende å gjennomføre den 

daglige treningen i 12 uker. Resultatene fra denne studien kan danne grunnlag for videre 

studier. 
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8. Videre forskning 

Resultatene fra denne kasus-serie-studien viser at det er behov for randomiserte 

kontrollerte studier med høy metodisk kvalitet, lengre intervensjonsperiode, tett 

oppfølging av deltakere og hyppige kontroller for å undersøke effekten av BBT på SUI 

hos styrke- og vektløftere. Styrkeberegningen gjennomført i denne studien beregnet at 

det er behov for totalt 70 deltakere i en studie med 80 % styrke, signifikansnivå satt til 

0,05 og et medregnet frafall på 20 %. Det kan overveies å gjøre en multisenterstudie for 

å få nok deltakere. 

Det er manglende kunnskap om mekanismene som fører til dysfunksjon i bekkenbunnen 

hos styrke- og vektløftere, og det er behov for mer kunnskap om dette for å kunne 

tilpasse intervensjoner rettet mot nettopp disse mekanismene. Videre vil det også være 

behov for studier som skiller mellom effekt av BBT på utøvere med kun SUI og utøvere 

med blandingsinkontinens, for å få mer kunnskap om effekten av trening på ulike 

former for inkontinens.  

Resultatene fra denne studien viste en stor variasjon i oppslutning. Det er behov for 

samarbeid med utøvere, trenere og klubber/forbund for å utarbeide og tilpasse en 

intervensjon som passer inn i utøvernes treningshverdag. Dette kan være med på å sørge 

for økt motivasjon, oppslutning og kvalitet på treningen. 

Det er også behov for kvalitative studier for å undersøke styrkeutøvernes tanker og 

følelser rundt SUI, og eventuell annen dysfunksjon i bekkenbunnen. Dette er viktig for å 

få bedre innsyn i utøvernes opplevelser, og for å kunne forebygge frafall fra idretten.  
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Vedlegg 1: Tillatelse til bruk av figur «evidenspyramiden». 
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Vedlegg 2: Elektronisk spørreskjema pre intervensjon 
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Vedlegg 3: Elektronisk spørreskjema post intervensjon 
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Vedlegg 4: Treningsdagbok 
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Vedlegg 5: Informasjonsbrosjyre 
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Vedlegg 6: Informasjonsskriv til deltakerne 
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Vedlegg 7: Godkjennelse fra REK 
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