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Sammendrag

Formal: Hensikten med denne mastergradsstudien var & undersgke om det er forskjeller i
bekkenbunnens funksjon, styrke og utholdenhet mellom kvinner med urininkontinens etter

hjerneslag og friske kvinner uten urininkontinens i samme aldersgruppe og paritet.

Teoretisk forankring: Urininkontinens er en vanlig komplikasjon ved hjerneslag (Thomas et
al. 2008). Eksisterende forskning indikerer at bekkenbunnsmuskulaturen er neert forbundet
med vannlatingsprosessen (Vodusek, 2007). Sek pd PubMed har ikke funnet studier med
fokus pa undersgkelse av bekkenbunnens funksjon og styrke hos slagrammede med

nyoppstétt inkontinens.

Metode: Studien var designet som en case-control studie. Atten kvinner ble inkludert i
studien; 9 kvinner i pasientgruppen og 9 kvinner i kontrollgruppen. Malemetodene for
vurdering av funksjon 1 bekkenbunnsmuskulaturen var observasjon og palpasjon. Styrke og
utholdenhet i bekkenbunnsmuskulaturen ble mélt med et perineometer. Styrke i
bekkenbunnsmuskulaturen ble i tillegg malt med Modifisert Oxford Skala. Statistiske

analyser ble utfort ved hjelp av Statistical Package of Social Science (SPSS, versjon 14).

Resultater: Det var to drop-out i pasientgruppen, og en drop-out i kontrollgruppen ved
trykkméling av bekkenbunnsmuskulaturens styrke og utholdenhet. Resultatene viste en
signifikant forskjell i styrke 1 bekkenbunnsmuskulaturen mellom pasientgruppe og
kontrollgruppe malt med perineometer (p< 0,01) og med Modifisert Oxford Skala (p = 0,04).
I pasientgruppen manglet 22 % av kvinnene evne til en volunter kontraksjon av
bekkenbunnsmuskulaturen, og 56 % manglet evne til loft i bekkenbunnsmuskulaturen. Alle
kvinner i kontrollgruppen hadde evne til voluntar kontraksjon med loft. Fortitre prosent av
kvinnene 1 pasientgruppen hadde redusert statisk og dynamisk utholdenhet, ssmmenlignet
med kvinnene i kontrollgruppen, hvor alle kvinnene klarte & holde en kontraksjon i 10

sekunder eller mer, og utfere 10 raske gjentagende kontraksjoner eller mer.

Konklusjon: Denne studiens resultater indikerer at bekkenbunnsmuskulaturen kan bli affisert
etter hjerneslag. Resultatene svekkes imidlertid av et lite antall informanter i forhold til utfert

styrkeberegning og ma tolkes med forsiktighet.
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summary

Purpose: The aim of this study was to investigate whether there are differences in the
function, strength and endurance of the pelvic floor between women with urinary
incontinence after stroke, and healthy women without urinary incontinence with the same age

and parity.

Literature review: Urinary incontinence is a common complication after stroke (Thomas et
al. 2008). Existing studies indicate that the pelvic floor musculature is closely related to the
control of urine (Vodusek, 2007). Search on PubMed has not found any studies with focus on
the function and strength of the pelvic floor musculature in patients with urinary incontinence

after stroke.

Method: The study was designed as a case-control study. Eighteen women were included in
the study; 9 women in the patient group and 9 women in the control group. The measurements
for evaluation of function were vaginal observation and palpation. Pelvic floor muscle
strength and endurance were measured with a perineometer. In addition, pelvic floor muscle
strength was measured with the Modified Oxford Scale. The data were analyzed using the

statistical program Statistical Package of Social Science (SPSS, version 14).

Results: There were to drop-outs in the patient group, and one drop-out in the control group
for the vaginal pressure measurements of the pelvic floor muscle strength and endurance.
There were statistically significant differences in strength in the pelvic floor muscles between
the patient group and the control group measured with perineometer (p<0.01), and with the
Modified Oxford Scale (p = 0,04). In the patient group, 22 % of the women did not have the
ability to voluntary contract their pelvic floor muscles, and 56 % did not have the ability to a
lift in the pelvic floor muscles during a voluntary contraction. All the women in the control
group had the ability to contract their pelvic floor with a lift. Forty-three percent of the
women in the patient group had reduced static and dynamic endurance, compared with the
women in the control group, where all the women managed to hold a contraction in 10

seconds or more, and to perform 10 or more short repeated contractions.

Conclusion: The results indicate that the pelvic floor musculature can be affected after stroke.
However, the results in this study are weakened by a small material and must be interpreted

with caution.
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Forord

Denne oppgaven er skrevet pa en bakgrunn av lang erfaring med rehabilitering av
slagrammede kombinert med et enske om & utforske et ofte ignorert problem, og for meg et
helt nytt fagfelt: urininkontinens etter hjerneslag. Mitt valg av tema for mastergradsoppgaven
utlgste et klart behov for en veileder som visste mye om bekkenbunnsmuskulatur og
inkontinens. En stor takk rettes derfor til Kari Bg, professor ved Norges idrettshoyskole, som
trass en allerede stram timeplan sa seg villig til & veere min veileder. Uten dine kyndige og
faglig stimulerende bidrag, hadde ikke dette prosjektet vaert mulig & gjennomfere. I tillegg vil
jeg takke fysioterapeutene Ingeborg Hoff Braekken og Hanne Borg Finckenhagen som sé
velvillig tok meg imot som hospitant pd deres respektive klinikker, og derved var en viktig

hjelp i tidlig fase av prosjektet.

Jeg vil ogsa rette et varmt og takknemlig takk til mine informanter som stilte opp med godt

humer og positiv innstilling.

Takk ogsa til viktige stettespillere og kollegaer pa Oslo universitetssykehus, Aker. Her vil jeg
spesielt trekke frem fysioterapeut Siri Omang som inspirasjonskilde og praktisk medhjelper,
fysioterapeut Vivi Fasting som iherdig seker etter pasienter som passet til prosjektets
inklusjonskriterier, fysioterapeut Fereshteh Masouri som praktisk medhjelper, overlege Sigurd
Vatn som var behjelpelig med anskaffelse av teknisk utstyr og overlege Renate Pettersen som
faglig rddgiver. Takk ogsa til sjeffysioterapeut Merete Brandt som har gjort det mulig for meg

a giennomfore studiet.
Til sist en stor takk til Aage, som med tdlmodighet og klokskap har vert en viktig felgesvenn
under hele prosjektet, bdde som medmenneske og korrekturleser. Takk ogsa til Aksel, Maia

og Jenny for interesse, tillit og oppbakking.

Oslo, 17. november 2009
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Forkortelser

ADL: aktiviteter i dagliglivet

BBM: bekkenbunnsmuskulaturen

BMI: bodymass index

CT: cerebral computertomografi

CMA: cingulate motor area

DO: detrusoroveraktivitet

EMG: elektromyografi

EUS: den eksterne urethrale sfinkter

FI: fekal inkontinens

fMRI: funksjonell magnettomografi (viser dynamiske endringer i hjernen)
IA-UI: Impaired-Awareness-Ul

ICF: Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse
ICIQ: International Consultation on Incontinence Questionnaire
ICS: International Continence Society

LAC: lacunar circulation syndrome

LH: levator hiatus (urogenitale hiatus)

MMSE: mini-mental state examination

MRI: magnetic resonance imaging/ magnettomografi
MVC: maksimal voluntar kontraksjon

OAB: overaktiv bleresyndrom

PAC: partial anterior circulation syndrome

PAG: periakveduktale gré substans

PET: positronemisjonstomografi

PFCAG: Pelvic Floor Clinical Assessment Group
PMS: det pontine miksjonssenter

POCS: posterior circulation syndrome

SMA: supplementarmotorisk area

SNS: sentralnervesystemet

SSS: scandinavian stroke scale

S-UI: stress inkontinens

TAC: total anterior circulation syndrome

UL urininkontinens

U-UL: urge inkontinens
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av oppgave

Bakgrunn for denne oppgaven er en langvarig interesse og engasjement for
hjerneslagrehabilitering. Opptrening av postural kontroll, gange, hand- og armfunksjon er
sentrale omrader for den fysioterapeutiske intervensjonen etter hjerneslag. Samtidig er
hjerneslagrehabilitering et komplekst omrade og metet med den enkelte pasient byr ofte pa
synliggjering av nye sammenhenger og utfordringer, ogsé for den erfarne klinikeren.
Hjerneslagrehabilitering er en tverrfaglig oppgave, og 1 mitt arbeid som leder for et tverrfaglig
kompetanseteam har jeg bl.a. fitt anledning til & bli bedre kjent med andre faggruppers
arbeidsfelt og fatt innsikt og interesse i nye problemomrader som ikke tradisjonelt har falt

innenfor det fysioterapifaglige tilbudet til denne pasientgruppen.

Et forholdsvis nytt fokusomrade innenfor hjerneslag og rehabilitering er
inkontinensproblematikk og andre vannlatingsforstyrrelser. Undersekelser viser at
sykdommer eller skader i sentralnervesystemet disponerer for vannlatingsforstyrrelser, og
urininkontinens (UI) er en vanlig komplikasjon ved hjerneslag (Pettersen, 2007). Ul rammer
bade fysisk og psykisk, ikke bare den enkelte, men ogsa parerende med negative og
hemmende konsekvenser for aktivitet, deltagelse og livskvalitet. Inkontinens er 1 tillegg ofte
et stort hinder i rehabiliteringsprosessen, og kan pavirke det endelige rehabiliteringsresultatet
(Wikander, 1998). Til tross for gkende fokus og anerkjennelse av negative konsekvenser ved
inkontinens etter hjerneslag, er tilstanden sjelden identifisert som et problem eller formal for
intervensjon av fysioterapeuter som arbeider med rehabilitering av slagrammede (Dumoulin

et al. 2006).

Eksisterende forskning og teorier indikerer at bekkenbunnsmuskulaturen (BBM) er neert
forbundet med vannlatingsprosessen, selv om mekanismene bak kontroll av vannlating ikke er
fullt kartlagt (Vodusek, 2007). Det er per 1 dag fa spesifikke hjerneslagstudier for veiledning

av praksis og det vites ikke om intervensjoner ved Ul som har effekt i den generelle



populasjonen ogsa har effekt ved hjerneslag (Thomas et al. 2008). Samtidig er det
indikasjoner for at intervensjoner knyttet til adferd og trening kan ha positiv effekt pa Ul etter
hjerneslag (Dumoulin et al. 2005, Tibak et al. 2005). Sek pa PubMed har ikke funnet studier
med fokus pa undersekelse av bekkenbunnens funksjon og styrke hos slagrammede med
nyoppstétt inkontinens. Hensikten med denne studien er derfor &4 underseke om det er
forskjeller i bekkenbunnens funksjon, styrke og utholdenhet mellom kvinner med

urininkontinens etter hjerneslag og kvinner uten urininkontinens med samme alder og paritet.



2.0 Teori

2.1 Hjerneslag

Hjerneslag defineres av verdens helseorganisasjon (WHO) som “en rask utvikling av fokale
eller globale kliniske tegn til cerebral funksjonsforstyrrelse av vaskulaer arsak som varer i mer

enn 24 timer eller som forer til dod” (WHO, 1989).

Definisjonen av hjerneslag ekskluderer transitoriske iskemiske cerebrale anfall (TTA) og epi-
og subduralt hematom (Wyller, 2003). Transitoriske iskemiske cerebrale anfall (TTA)
defineres som akutte og reversible fokale nevrologiske funksjonsforstyrrelser som gar tilbake

1 lopet av 24 timer (WHO, 1989).

2.1.1 Patofysiologi

De fleste hjerneslag er iskemiske og skyldes en blodpropp i hjernens kar (hjerneinfarkt).
Blodproppene kan dannes i hjernens kar, eller emboliseres fra hjertet, aorta eller
halspulsarene. Ca. 10 % av alle hjerneslag skyldes en bledning i1 hjernevevet (Utredning og

behandling av pasienter med cerebrovaskulaer sykdom, 1996).

Klassifisering etter lokalisasjon
Kartlegging av hjerneslagets lokalisasjon har prognostisk, behandlingsmessig og

forskningsmessig betydning. Den kan ogsd ha betydning ved kartlegging av pasientens
symptom og ved planlegging av rehabilitering. Et mye brukt klassifiseringssystem etter
kliniske kriterier er OCSP-klassifikasjonen (Oxfordshire Community Stroke Project) som
inndeler hjerneslag 1 fire grupper (sitert 1 Wyller, 2003, s. 70):

1.) "Totalt fremre kretslopsyndrom” (total anterior circulation syndrome - TACS) utgjor ca
1/6 av insultene. TACS gir omfattende problemer med hemiparese eller halvsidig sensorisk
svikt, halvsidig synsfeltutfall og svikt i hayere kognitive funksjoner. Arteria cerebri media er
den storste av hjernens arterier og hvis arteriens hovedstamme gér tett vil infarktet

klassifiseres som TACS.



2.) ’Partielt fremre kretslopsyndrom” (partial anterior circulation syndrome - PACS) utgjor ca
1/3 av insultene. Her sees bare to av de tre komponentene fra TACS, eventuelt bare parese
eller kognitiv svikt. Okklusjon i en sidegren av arteria cerebri media eller i arteria cerebri

anterior resulterer som regel i PACS.

3.) ”Lakunzrt syndrom” (lakunar circulation syndrome - LACS) utgjer ca % av insultene. Her
finner vi et enklere sykdomsbilde med rent motoriske, sensoriske eller sensomotoriske
problemer eventuelt ataktisk hemiparese. Ved lakunzare slag sitter skaden 1 smakar (arterioli) i1

dypet av hjernen.

4.) ”Bakre kretslopssyndrom” (posterior circulation syndrome - POCS) utgjer ca Y4 av
insultene. Her sees halvsidig synsfeltutfall, eventuelt hjernenerveutfall, lillehjernesymptomer
og eventuelt neurologiske utfall i begge kroppshalvdeler. Infarkter i arteria cerebri posteriors

forsyningsomrdde svarer til POCS.

2.1.2 Insidens og prevalens

Insidens defineres som antall nye tilfeller av hjerneslag i en definert befolkning i et bestemt
tidsrom (Ellekjaer & Selmer, 2007). I en befolkningsbasert studie i Nord-Trendelag 1 1994-96
var insidensen 3 nye tilfeller per 1000 per ar 1 aldersgruppen over 15 ér (Ellekjer et al, 1997).
Dette er den eneste befolkningsbaserte insidensstudien som omfatter alle aldere i Norge og pé
bakgrunn av disse tallene kan vi forvente om lag 11000 forstegangsslag og 3500 residivslag 1

Norge arlig de naermeste arene (Ellekjer & Selmer, 2007).

De fleste som fér hjerneslag er eldre mennesker. I studien fra Nord-Trendelag var 88,7 % av
alle forste gangs slagtilfelle 1 aldersgruppen > 65 ar, og 65 % av alle slagtilfellene rammet
aldersgruppen > 75 ar (ibid). Med en stadig ekende andel av eldre i befolkningen vil vi, med
utgangspunkt 1 dagens insidens, kunne se en 50 % ekning 1 antallet slagtilfeller frem mot 2030
(Waaler, 1999). Ca 2 % av alle hjerneinfarkt rammer personer under 45 ar (Ness, 2007). En
studie fra Hordaland fylke i perioden 1988-1997 viste at kvinner under 30 ar hadde hyppigere
hjerneinfarkt enn menn i samme aldersgruppe: 70 % versus 30 %. I aldersgruppen > 30 ar

dominerte mannlige infarkter: 62 % versus 38 % (Nass et al. 2002).



Prevalens viser til andelen av befolkningen som er syke pa et bestemt tidspunkt (Wyller, 2003).
Det finnes ingen neyaktige tall ndr det gjelder prevalens av hjerneslag i Norge men det er
beregnet at ca 55 000 personer lever med sykdommen i Norge i dag (Fjertoft & Indredavik,
2007a).

2.1.3 Risikofaktorer
Risikofaktorene for hjerneslag er hoyt blodtrykk, reyking, heyt alkoholforbruk, heyt

totalkolesterol, hjertesykdom, sukkersyke, overvekt og hoy alder. Flere studier har ogsa vist
en gkt risiko ved bruk av gstrogener i overgangsalderen (Mathiesen et al. 2007). Mathiesen et
al. viser ogsa til en studie som viste ekt risiko ved bruk av P-piller med heyt gstrogenniva (>

50 pg), spesielt hos reykere.

2.1.4 Diagnostisering

En rentgenundersokelse av hjernen, cerebral computerotomografi (CT) umiddelbart etter
innleggelse og klinisk undersgkelse, er standard utredning ved akutt hjerneslag. CT taes for &
skille mellom infarkt og bledning, og viser bare sterre infarktforandringer. Opp til 50 % av
smé infarkter kan ikke sees pd CT 1 akuttfasen. Ved negativ akutt CT anbefales ny CT etter en
uke eller magnettomografi (MR) (Renning et al. 2007). Hjerneslag er imidlertid stadig en
klinisk diagnose, og en iskemisk skade trenger ikke a pavises objektivt (Wyller, 2003).

2.1.5 Konsekvenser og folgetilstander

Verdens helseorganisasjon (WHO, 2001) har utviklet et klassifikasjonssystem, ICF
(Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse) som integrerer en
medisinsk og sosial forstielse av helse og helserelaterte forhold. ICF er delt inn 1 ulike
dimensjoner; kroppsstrukturer og kroppsfunksjoner, aktiviteter og deltakelse, og milje- og
personlige faktorer. Alle kroppsfunksjoner, aktiviteter og deltagelse omfattes av
paraplybetegnelsen funksjon. Funksjonshemming er en paraplybetegnelse for funksjonsavvik,

aktivitetsbegrensninger og deltagelsesinnskrenkninger (WHO, 2003).



Et hjerneslag rammer ofte bade kroppsfunksjoner, evnen til & utfere ulike daglige aktiviteter
og til & engasjere seg i ulike livssituasjoner. Fysiske, sosiale og holdningsmessige faktorer 1
omgivelsene og den hjerneslagrammedes personlige egenskaper virker ogsé inn pa personens
evne til & fungere i dagliglivet og den enkeltes livskvalitet. I tillegg til helsemessige aspekter
har et hjerneslag store samfunnsgkonomiske konsekvenser. I folge beregninger av Fjertoft &
Indredavik (2007b), kan samfunnskostnadene for hjerneslag estimeres til 7-8 milliarder

norske kroner per ér totalt og 150-170 000 NOK per hjerneslag det forste aret.

Nedenfor presenteres en kort oversikt over primare og sekundere folgetilstander som er

direkte eller indirekte knyttet til motorisk kontroll.

2.1.5.1 Motorisk funksjon

Ca. 85 % av alle som far hjerneslag har motoriske utfall (Veileder i rehabilitering av
slagrammede, 1996). Vanligvis rammes ansikt, munn, svelg og tunge, hals og nakke, arm, ben
og halve trunkus. Utfallene rammer hovedsakelig pa motsatt side av skaden, men pd grunn av
ukryssede nervebaner kan symptomer fra samme side ogsa forekomme (Stensrad, 2008).
Type og grad av utfall er forskjellig avhengig av hvilke anatomiske regioner i hjernen som er
skadet samt skadens sterrelse. For eksempel ligger det motoriske senteret for ben og fot 1
hovedsak 1 forsyningsomridet for arteria cerebri anterior, mens skulder, arm/hand/fingre og

ansiktsmuskulatur ligger 1 arteria cerebri medias forsyningsomrade (Wyller, 2003).

Muskelsvakhet

Muskelsvakhet, redusert eller manglende evne til initiering, generering og koordinering av
muskelaktivitet og tap av ferdighet, sdkalte “negative symptomer” anses & veare et
hovedproblem hos pasienter med neurologisk patologi/lesjoner i sentralnervesystemet (SNS).
Avhengig av hjerneskadens utbredelse kan svakhet etter hjerneslag variere fra lette

koordinasjonsvansker til storre pareser eller total paralyse (Carr & Shepherd, 2003).

I tillegg til redusert evne til & generere tilstrekkelig muskelaktivitet for initiering og kontroll
av bevegelse, har hjerneslagrammede ofte vansker med gradert aktivering og selektiv
modulering av muskelaktivitet 1 hensiktsmessige synergier, og med a forme og tilpasse

bevegelsene til oppgaven og omgivelsene rundt (Gordon, 1990). Andre karakteristiske trekk



ved pareser, er kvalitative forandringer som nedsatt bevegelseshastighet, forstyrret
automatisering og rytme, og okt trettbarhet ved bevegelse. Utforelsen av bevegelser som
tidligere "gikk av seg selv” krever ogsé ofte en gkt mental anstrengelse (Brodal, 2007).
Samtidig som styrke og muskelaktivitet er mest affisert i den kroppshalvdelen som er
kontralateral til den cerebrale skaden, har muskelsvakhet i flere studier ogsa blitt identifisert i
den sterke ”ikke-affiserte” siden. Muskelsvakhet ipsilateralt til hjerneskaden kan vaere mindre
enn 60 % av predikert styrke og tenderer til & veere mer uttalt proksimalt enn distalt (Andrews

& Bohannon, 1995, 2000).

Arsaker til redusert muskelkraft etter hjerneslag

Evnen til & produsere muskelkraft har ssmmenheng med strukturelle, mekaniske og neurale
faktorer. Strukturelle faktorer innbefatter muskulaturens tverrsnittsareal som er avhengig av
muskelfibrenes antall og sterrelse og relative andeler av ulike muskelfibertyper. Mekaniske
faktorer er bl.a. knyttet til forholdet mellom lengde- og spenning, kraft- og hastighet. Neurale
faktorer innbefatter nervesystemets evne til & aktivere muskulatur gjennom rekruttering av

motoriske enheter og motoneuronenes signalfrekvens (Patten, 2004).

I det akutte stadie etter slag skyldes muskelsvakheten et brudd i neuro-muskulere forbindelser
som forer til forandringer i1 nervesystemets evne til & rekruttere motoriske enheter. I tillegg til
endringer 1 antall rekrutterte motoriske enheter, skjer det en endring i rekrutteringsmenstre og

1 de aktive motoriske enhetenes signalfrekvens (Bohannon, 1989; Patten, 2004).

I tillegg kommer sekundare forandringer som utvikles over tid og som ogsa bidrar til
muskelsvakhet etter hjerneslag (Andrews & Bohannon, 2000). Innervasjonstap,
immobilisering og utvikling av kompensatoriske bevegelser kan lede til atrofi av muskelfibre,
tap av fungerende motoriske enheter og forandring av egenskapene i de motoriske enhetene,
med innvirkning pa kontraksjonskraft, hastighet og utholdenhet. Flere studier har vist
atrofiering av type II-fibre (raske muskelfibre) etter hjerneslag. Graden av atrofiering ser ut til
a vaere mer relatert til daglig fysisk aktivitet enn til hjerneslagets alvorlighetsgrad, tid etter
hjerneslaget og til ADL-skar (Patten, 2004). Immobilisering og kompensatoriske bevegelser
kan ogsa bidra til utvikling av kontrakturer og symptomer knyttet til spastisitet og hypertoni
(Carr & Shepherd, 1998).



Uttrykket ”if you don’t use it you loose it” blir ofte brukt i klinikken og nevrobiologisk
forskning indikerer ogsa at endret funksjon ofte ledsages av endret struktur i
sentralnervesystemet, dvs. at plastiske endringer i sentralnervesystemet (SNS) er reversible og
bruksavhengige. Synaptiske endringer med langtidspotensiering, men ogsa med
langtidssvekking (vedvarende svekking av synaptisk signaloverforing i SNS), er demonstrert

ved dyreforsek og antaes ogsa 4 kunne foreligge hos mennesker (Elvishagen & Malt, 2008).

Muskelsvakhet far selve hjerneslaget

Mange hjerneslagrammede kan ogsa ha ulike grader av muskelsvakhet og redusert
utholdenhet assosiert med fysiologiske aldersforandringer og nedsatt aktivitetsniva for selve
hjerneslaget. En av hovedarsakene til aldersbetinget reduksjon i muskelmasse (sarkopeni), er
et redusert antall motoneuroner etter 60-arsalderen med péafelgende muskelfibertap og
muskelfiberatrofi. Muskelstyrken i denne aldersgruppen og oppover, faller med i
gjennomsnitt 1-1,5 % per ar. Primaert tap av muskelfibrer rammer sannsynlig alle fibertyper
likt, mens sekundar muskelfiberatrofi er sarlig utpreget i type II-fibrene (Jespersen et al.

2003).

Redusert postural kontroll

Postural kontroll kan defineres som evnen til & regulere kroppens stilling i rommet for
stabilitet og orientering og er et resultat av et komplekst samspill mellom motoriske,
sensoriske og kognitive systemer. Posturale oppgaver, som innbefatter evnen til
opprettholdelse av en kroppsstilling, reaktiv og proaktiv/antesipatorisk kontroll, er ofte
pavirket hos personer med hjerneslag. Posturale reaksjoner kan vare forsinket, og
organiseringen av muskelsynergier og timingen av aktivisering av proksimal og distal
muskulatur kan vare endret. Den antesipatoriske aktiveringen av postural muskulatur kan
vare pavirket og medfore vansker med & tilpasse posturale bevegelser til handlinger som

krever ulike hastigheter og styrker (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

Muskeltonus

Med muskeltonus menes spenningen i muskulatur. Begrepet brukes vanligvis om den lette
spenningen som kan kjennes i avslappet muskulatur ved motstand mot strekk ved passiv
bevegelse av ledd, og ved palpasjon. Muskeltonus er vanskelig a registrere i klinikken og er

avhengig av undersegkerens subjektive bedemmelse (Brodal, 2007).



Variasjoner 1 muskeltonus hos friske personer antas 1 forste rekke a skyldes ulike grader av
volunter kontraksjon, selv om personen selv ikke har bevisst kontroll over kontraksjonen.
Passive viskoelastiske egenskaper til muskelceller og bindevev i muskulatur gir ogsa et lite
bidrag til musklenes spenning (ibid). Tonusforstyrrelser, som innbefatter bade lav (hypotoni)
og hay tonus (hypertoni) er et velkjent fenomen etter hjerneslag, samtidig som deres rolle 1
forhold til funksjon ikke er fullt klarlagt (Shumway-Cook & Woollacott (2001). Carr &
Shepherd (1998) advarer mot bruk av termer relatert til tonus og mener de kan sté i veien for
klinikerens forstdelse av de negative symptomene som de mener ber vare i fokus 1

rehabiliteringen av den slagrammede.

@kt hviletonus og spastisitet

I tillegg til pareser og muskelsvakhet er utviklingen av ekt hviletonus og spastisitet, ofte
betegnet som “’positive symptomer”, utmerkende trekk ved motoriske utfall etter hjerneslag.
Positive symptomer er typisk ogsa for andre sykdommer av motoriske systemer, for eksempel
Parkinsons sykdom, og er en betegnelse for symptomer som skyldes abnorm aktivitet av visse
neurongrupper. Spastisitet, som er det mest konstante og karakteristiske positive symptomet
etter hjerneslag, kan defineres som en tilstand hvor det er ekt motstand bare, eller forst og
fremst, mot raske strekk av muskler. Tilstanden skyldes sannsynligvis hovedsakelig endret
eksitabilitet av internevroner i ryggmargen, men den gkete elastiske stivheten 1 muskulaturen
kan ogsé veaere et resultat av endringer i musklenes passive, viskoelastiske egenskaper.
Arsaken til gkt hviletonus hos pasienter med skader i capsula interna (kapsular hemiplegi) er

sannsynligvis at motonevronene fortsatt kan pévirkes fra hjernestammen (Brodal, 2007).

Begrepet spastisitet blir ofte brukt som en sekkebetegnelse for de positive symptomene selv
om man ikke har funnet noen sammenheng mellom gkte strekkereflekser og andre tegn pa okt
eksitabilitet av motorneuroner som for eksempel gkt hviletonus. De positive delsymptomene
kan ogsé variere hos den enkelte pasient og kan pévirkes av for eksempel kroppens stilling,
pasientens allmenntilstand og psykiske balanse. Muskelen kan ogsé for eksempel vaere slapp
ved palpasjon men vise gkt motstand ved strekk (ibid). I felge Brodal, er det derfor mer
hensiktsmessig & presisere hvilke symptomer som er tilstede og 1 hvilken sammenheng de er

observert, enn a bruke betegnelsen spastisitet.



2.1.5.2 Styrke og funksjon i proksimal og aksial muskulatur
Ekstremitetens proksimale muskulatur og trunkusmuskulaturen har en sterre bilateral
hemisfaere-representasjon enn distal muskulatur (Kandel et al. 2000). Dette impliserer at
styrke og funksjon i disse muskelgruppene vil vaere mindre pavirket enn
ekstremitetsmuskulatur, at aktivitet 1 trunkusmuskulaturen vil kunne vare péavirket pa begge
sider av kroppen (Dickstein et al. 2004), og at uttalt hemiparalyse i trunkusmuskulatur vil

veaere et sjeldent fenomen ved unilaterale hjerneslag (Tanaka et al. 1998).

Muskelstyrke i trunkus

En studie av Bohannon et al. (1995) mélte isometrisk muskelstyrke med handholdt
dynamometer i ventral- og lateralfleksjon av trunkus i sittende stilling uten fotstette. 20
hjerneslagpasienter med hemiparese ble sammenlignet med 20 friske matchede
kontrollpersoner og resultatene viste haysignifikante forskjeller 1 trunkusmuskelstyrke
mellom de to gruppene. Bade lateralfleksjon og fleksjon av trunkus var affisert, og fleksjon
var mer affisert enn sidefleksjon. Hjerneslagpasientene viste ogsa signifikante forskjeller 1
evne til sidefleksjon mot affisert side sammenlignet med fleksjon mot ikke-affisert side,
definert i forhold til pareser i ekstremitetene. Den reduserte styrken i trunkusmuskulaturen var
imidlertid ikke alltid i overensstemmelse med sideaffeksjon for ekstremitetsmuskulaturen og

hos 6 pasienter var muskelstyrken 1 lateralfleksjon sterst mot affisert side.

En studie av Tanaka et al. (1998) méilte muskelstyrke ved fleksjon og ekstensjon av trunkus.
25 mannlige hjerneslagpasienter i rehabiliteringsfasen med hemiparese, og 25 friske mannlige
kontrollpersoner ble undersgkt. Malingene ble foretatt med et isokinetisk dynamometer i
staende stilling med underekstremiteter og bekken stabilisert med stotteputer, respektive belte.
Hos pasientgruppen var muskelstyrken, bade for fleksjon og ekstensjon, signifikant mindre
enn hos kontrollgruppen, ved ulike bevegelseshastigheter, unntatt for isometrisk
trunkusfleksjon. Resultatene blir forklart med bilateral innervering fra motorisk korteks,
mulig mangelfull rekruttering av motoriske enheter med hoy terskel for aktivering (som
skaper svekket muskelkontraksjon ved hay hastighet) og sekundar muskelatrofi pga
manglende bruk. Forfatterne slar fast at tidligere etablerte antagelser om at trunkusmuskulatur

pd grunn av sin bilaterale innervasjon ikke er affisert etter hjerneslag, ma omproves.
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Redusert styrke 1 trunkusmuskulaturen kan begrense pasientens evne til 4 utfore funksjonelle
aktiviteter og ber, 1 folge Bohannon (2007) taes 1 betraktning ved planleggingen av et

styrketreningsregime hos denne pasientgruppen.

Antesipatorisk aktivitet i trunkus

Slijper et al. (2002), studerte evnen til antesipatoriske posturale tilpasninger hos personer med
hemiparese. EMG-registreringer i paretisk og ikke-paretisk postural muskulatur i stdende
stilling fra 10 personer med hemiparese ble ssmmenlignet med EMG-registreringer fra 9
friske kontrollpersoner. Forsgkspersonene ble bedt om & slippe en standardisert vekt fra ikke-
affisert hand, foran og ved siden av kroppen. Affisert hand var enten lett hvilende pa en stabil
flate eller hengende langs kroppen. Resultatene viste redusert elektromyografisk aktivitet 1
ben- og trunkusmuskulatur pé affisert side hos pasientgruppen, uten tilsvarende asymmetri i
kontrollgruppen. Bruk av alternative posturale strategier med vektfordelingsskift til ikke-
paretisk” side ble ogsa registrert 1 pasientgruppen, men forskjellene mellom pasienter og

kontrollpersoner var ikke signifikante.

En studie av Dickstein et al. (2004) paviste redusert og forsinket elektromyografisk
antesipatorisk aktivitet i lateral trunkusmuskulatur pa paretisk side hos 50 hjerneslagpasienter
med hemiparese sammenlignet med 30 friske kontrollpersoner. Personene ble testet i sittende
stilling uten ryggstette, med begge fotter hvilende pa gulvet, mens de utferte enkle arm- og
benloft pa affisert og ikke-affisert side. Postural muskulatur som ble testet var m. latissimus
dorsi, m. erector spinae, m. rectus abdominis og m. obliquus externus abdominis. Sterst
reduksjonen 1 muskelaktivitet ble pdvist i m. latissimus dorsi og i m.obliquus externus
abdominis pa affisert side. Noe redusert aktivitet ble ogsa pavist i m. rectus abdominis pa
affisert side mens m.erector spinae ikke viste tilsvarende unilaterale pavirkning. Forsinket
aktivitet og redusert temporal synkronisering av aktivitet i muskulatur pa begge sider av

kroppen, inkludert erector spinae ble ogsé pévist.
Andre studier har ikke pévist unilaterale forskjeller i EMG-aktivering av trunkusmuskulatur

hos hemiparetiske pasienter sammenlignet med friske kontrollpersoner (Dickstein et al. 1999;

Dickstein et al. 2000; Winzeler-Mercay & Mudie, 2002).
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2.1.5.3 Sansefunksjoner
Sensoriske forstyrrelser (overflate- og dybdesensibilitet, syn, hersel, lukt) pga av skade i
thalamus eller oppadstigende sensoriske fibre til korteks er vanlig etter hjerneslag (Brodal,

2007) og vansker med a diskriminere og tolke sensoriske signaler kan pavirke gjenvinning av

funksjon (Carr & Shepherd, 2003).

2154 Mental funksjon

I tillegg til sensomotoriske vansker etter hjerneslag, sees ofte kognitive forandringer som kan
ha stor betydning for pasientens funksjon og livskvalitet (Veileder i rehabilitering for
slagrammede, 1996). Kognisjon kan defineres som det som skjer i sinnet nir vi oppfatter,
tenker, husker og innhenter kunnskap (Norsk medisinsk ordbok, 2003). Kognitive prosesser
knyttet til motorisk kontroll og etablering av hensikt eller mal for bevegelse eller handling
omfatter bl.a. planlegging, oppmerksomhet, motivasjon og emosjonelle aspekter (Shumway-

Cook & Wollacott, 2001).

Overordnede kognitive funksjoner

Problemer med redusert oppmerksomhet og tempo er vanlig etter hjerneskader og kan for
eksempel vise seg som vansker med konsentrasjon over tid, delt oppmerksomhet og okt
trettbarhet. Det kan ogsé ta mer tid & motta og bearbeide informasjon, planlegge og utfore
handlinger enn for hjerneslaget. Overordnede kognitive funksjoner som er nadvendige for
evnen til & engasjere oss i selvstendige og malrettede handlinger og samtidig passe pa at
handlingene er i ens beste interesse, kan ogsa vare pavirket. Typiske vansker er problemer
med 4 starte en handling og & gjere mentale eller atferdsmessige endringer, redusert forstaelse
av seg selv og egen adferd, problemer med & stoppe, bremse eller justere handlinger og
redusert evne til & planlegge og se fremover. Forstyrrelser i disse funksjonene er mest vanlig

etter skader i1 fremre del av hjernen (Krogstad, 2001).

Persepsjonsforstyrrelser, apraksi og neglekt

Andre eksempler péd kognitive forstyrrelser etter hjerneslag er ulike persepsjonsforstyrrelser
som gir vansker med & tolke ulike sanseinntrykk. Eksempler pé persepsjonsforstyrrelser er
vansker med rom-retningsoppfatningen og vansker med gjenkjennelse av objekter (agnosi).

Apraksi gir vansker med 4 strukturere voluntare hensiktsmessige handlinger uten at det
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skyldes lammelser eller sensibilitetstap. Pasienter med neglekt ignorerer den ene siden av
rommet, egen kropps ene side eller sanseinntrykkene fra samme side (Veileder 1 rehabilitering

av slagrammede, 1996).

Kommunikasjon

Afasi skyldes skade i1 hjernens spraksentre og kan ramme evnen til & uttrykke og/eller tolke
sprak. Mellom 25-30 % av alle slagrammede antas & vare rammet av afasi i varierende grad,
avhengig av skadens lokalisasjon og omfang. Sprakvansker kan ogsé ha sin arsak i motoriske

vansker med lammelser i lepper, munn eller svelg (ibid).

Emosjonelle og adferdsmessige endringer

Emosjonelle symptomer og personlighetsforandringer er ogsé vanlige utfall etter hjerneslag
og symptomene og forandringene beror ofte pa en kombinasjon av organiske og psykiske
forhold (Krogstad, 2001). I felge Fure (2007), forekommer depresjon hos 20-40 % av
hjerneslagpasientene. 20-30 % viser angstsymptomer og 10-25 % viser tegn til emosjonell
instabilitet. I tillegg far ca 20 % en krisereaksjon og 50-70 % viser nedsatt initiativ og generell
tretthet. Fure fremhever bland annet at depresjon og angst kan hemme bedring av pasientens

nevrologiske funksjon etter hjerneslaget.

2.1.6 Rehabilitering etter hjerneslag

Effektiv rehabilitering innebarer tiltak for & optimalisere gjenvinning av funksjon,
minimalisere kronisk funksjonshemming og & legge til rette for aktiv deltakelse i meningsfulle
aktiviteter og et sosialt liv. Tidlig intervensjon, tverrfaglig rehabilitering med malrettet og
intensiv trening er nekkelord for rehabilitering etter hjerneslag (Veileder i rehabilitering av
slagrammede, 1996). Bedring etter hjerneslag skyldes delvis spontan bedring og delvis
plastiske forandringer 1 hjernen. De plastiske forandringene gir grunnlaget for lering og
hukommelse, og inkluderer nydanning av synapser, endret funksjon i eksisterende synapser,
kortikal reorganisering og sannsynligvis ogsd nydanning av hjerneceller. Data fra studier pa
dyr og mennesker viser at aktiv rehabilitering bedrer mulighetene til & gjenvinne motoriske
ferdigheter etter hjerneslag (Nudo, 1996; Nelles, 2004; Richards et al.2008). Treningen ber
starte tidlig og pagé over en lang periode, og intensiv rehabilitering er bedre enn moderat

trening for & gjenvinne motorisk funksjon (Dietrichs, 2007). Det er imidlertid fremdeles et
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stort behov for forskning for & utvikle effektive fysioterapiprogram og intervensjoner
inkludert frekvens, intensitet, tidsbruk og type trening for denne pasientgruppen

(Langhammer, 2007).

Forandring av fokus innenfor neurologisk fysioterapi

Unilateral muskelsvakhet er ofte det mest slaende og tydelige tegnet pa hjerneslag. Allikevel
har tradisjonelle behandlingsmetoder innenfor neurologisk fysioterapi lenge sett pd spastisitet
som den primare arsaken til nedsatt bevegelsesevne og funksjon. Behandlingen var fokusert
pa “normalisering av tonus” og gjenvinning av et normalt bevegelsesmonster. Styrketrening
ble ansett & kunne oke tonus og ble lite eller aldri brukt (Lindstrom & Larsson, 2006) og
styrkemalinger har ikke tradisjonelt blitt sett pd som et reliabelt og valid verktey ved
hjerneslag og andre neurologiske lidelser. I dag er effekten av styrketrening pa funksjon godt
dokumentert og forstdelsen av viktigheten av & underseke, dokumentere og trene styrke
relatert til funksjonelle aktiviteter hos pasienter med hjerneslag er ekende (Shumway-Cook &
Woollacott, 2001). Effekten av styrketrening knyttes bade til kortikal plastisitet og til
metabolske, mekaniske og strukturelle forandringer i selve muskulaturen (Carr & Shepherd,

2003).

2.2 Bekkenbunnen

2.2.1 Bekkenbunnens anatomi
Bekkenbunnen bestér av to hovedmuskelgrupper med tverrstripet skjelettmuskulatur, fascier
og ligamenter som sammen utgjor gulvet i bekkenet. De to hovedmuskelgruppene bestar av et

indre lag, diaphragma pelvis, og et ytre lag, den sterkt senete diaphragma urogenitale (Dahl

& Rinvik, 2007) (Fig. 2.1).

Diaphragma pelvis

Diaphragma pelvis bestar av to muskler, /m. /evator ani, (anallgfteren), m. coccygeus og
fascier som dekker begge musklenes overside og underside (ibid). I folge Dahl & Rinvik
(2007) har musklene utviklet seg fra pattedyrenes halemuskler og herer derfor til kroppens

skjelettmuskulatur.
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M. levator ani er en bred flat muskel som ofte deles inn i to hovedavsnitt, ut ifra utspring i

bekkenet; m. pubococcygeus og m. iliococcygeus.

M. pubococcygeus kommer fra os pubis og fremre deler av arcus tendineus, en senebue som
strekker seg fra dorsalflaten av symfysen foran, og bakover til spina ischiadica. Arcus
tendineus er festet til fascia obturatoria som dekker den mediale flaten av m. obturatorius
internus. De mediale fremre fibrene gar hos kvinnen bakover, ved siden av urinreret og
Skjeden, og danner sammen en slynge rundt den nedre delen av endetarmen. Denne delen av

m. pubococcygeus kalles m. puborectalis (ibid).

Den laterale og sterre delen av m. pubococcygeus gar bakover pa begge sider av rectum og
fester seg pa os coccygis og til lig. anococcygeum som er en bindevevsstripe fra halebenet til
endetarmsapningen (ibid). M. pubococcygeus blir ogsa kalt den puboviscerale muskelen

(DeLancey, 1994; DeLancey & Ashton-Miller, 2007)

Den posterolaterale delen av levator ani bestéar av /. //iococcygeus, en tynn, flat og relativt
horisontal muskel som dekker d4pningene i den dorsale delen av bekkenet, og som utspringer
fra arcus tendineus. Fibrene fra de to sidene gir nedover og innover, flettes sammen og fester
seg til os sacrum og os coccygis og former en hylle pa hvilken de indre organene kan hvile

(DeLancey, 1994; DeLancey & Ashton-Miller, 2007) .

M. Coccygeus er en svakt utviklet vifteformet muskel som straler ut fra spina ischiadica til

sidekanten av halebenet og tilstetende deler av korsbenet (Dahl & Rinvik, 2007).

Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale bestar for det meste av tverrstripet muskulatur som er ordnet
sirkuleert og transversalt. De sirkulere muskelfiberbuntene danner m. sphincter urethraé som
hos kvinnen omkranser urethra og vagina. De transversale muskelfibrene danner /7.
transversus perinéi profundus og fester seg til os pubis og os ischii pa begge sider. Over- og
undersiden av muskelen er dekket av fascia. Disse to fasciene danner sammen med fascia
perinei superficialis, en centimeterbred, fast og fibres masse, som ligger i midtlinjen like
foran m. sphincter ani externus; kalt centrum tendineum perinei. Centrum tendineum perinei

fikseres av m. transversus perinei superficialis. M. bulbospongiosus, kommer ut fra den
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bakerste delen av diaphragma urogenitale og fester seg pa dorsalflaten av clitoris.
Muskelfibrene omgir vestibulum vaginae (skjedeforgarden) og danner en sfincter rundt

skjedeinngangen (ibid).

M. sphincter ani externus

M. sphincter ani externus herer ogsé til muskulaturen i bekkenbunnen. Dette er en 2-3 cm
hoy, ringformet muskel som omslutter den nederste delen av m. levator ani og analkanalen.
Den fester seg fortil til centrum tendineum perinei, og baktil pa lig. anococcygeum og os
coccygis, og henger 1 dybden sammen med m. levator ani. Normalt holdes analkanalen lukket

av en konstant tonus i m. sphincter ani externus som viljemessig kan forsterkes ved behov

(ibid).

Figur 2.1: Bekkenmuskulaturens indre og ytre lag: diaphragma pelvis og diaphragma
urogenitale. Bildet er hentet fra Ba (2000): ”Bekkenbunnstrening og urininkontinens — tren

deg tett! I: Tidsskift for den Norske Lageforening: 120:3583-9. Med tillatelse.

Neural innervering
M. levator ani og m. coccygeus innerveres av nervefibre fra S4. Diaphragma urogenitale

innerveres av grener fra n. pudendus (S3-S4) og m. sphincter ani externus innerveres av n.
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pudendus (S1-4) (Dahl og Rinvik, 2007). Det eksisterer imidlertid fremdeles en del usikkerhet
1 forhold til den eksakte innerveringen av BBM, noe som bl.a. kan tilskrives individuelle

neuroanatomiske variasjoner (Vodusek, 2007).

2.2.2 Kortikale og subkortikale omrader involvert ved kontraksjon
av BBM

Kortikale strukturer lokalisert med elektrostimulering av BBM

Klassiske studier med elektrostimulering for lokalisering av motorisk korteks hos

mennesket har ikke klart a identifisere et omrade 1 motorisk korteks som er spesielt relatert til
bekkenbunnsmuskulaturen (Blok et al. 1997b). I folge Blok et al., kan arsaken vere at
lokaliseringen av den superomediale presentrale gyrus hos mennesket gjor elektrisk

stimulering vanskelig.

Kortikale og subkortikale strukturer lokalisert ved kontraksjon av BBM

Nedenstaende referanser er resultat av systematiske elektroniske sek i PubMed, Cochrane og
CINAHL mellom juni 2007 og juni 2009. Jeg har benyttet sokeordene: pelvic floor AND
cerebral cortex; pelvic floor AND cortex; pelvic floor AND brain.

En PET- (positronemisjonstomografi) studie av Blok et al.(1997b), ble utfert pa 6 kvinnelige
forsekpersoner med tom blare og rectum, for identifisering av strukturer i hjernen involvert
ved voluntaere gjentagende kontraksjoner, ved voluntert opprettholdte kontraksjoner av BBM
og ved voluntert opprettholdt kontraksjon av abdominal muskulatur. P.g.a. tekniske
begrensninger i PET-kameraet var ikke undersgkelse av caudale cerebellum og
hjernestammeregioner, som pons og medulla inkludert i1 denne studien. Resultatene viste
signifikant aktivering av den supero-mediale presentrale gyrus, (den mest mediale del av
motorisk korteks) ved kontraksjon av BBM. Den superolaterale presentrale gyrus viste
aktivering ved kontraksjon av abdominal muskulatur. Signifikant aktivering for begge
muskelgrupper ble ogsé observert i cerebellum, supplementermotorisk area (SMA) og i
thalamus. Fremre del av gyrus cinguli dext. ble signifikant aktivert bade ved gjentagende og
opprettholdte kontraksjoner av BBM, et omrade som 1 felge Blok et al., antaes & vere

involvert ved nye og vanskelige motoriske oppgaver og kroppsbevissthet. Gyrus cinguli er
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ellers kjent for a regulere bdde motoriske baner og autonom og emosjonell respons til ekstern

stimuli (Seseke et al. 2006).

En annen PET-studie av Blok et al. (1997a) av 17 mannlige friske forsekspersoner
identifiserte et omrade plassert lateralt og ventralt for det pontine miksjonssenteret (PMS),
den sdkalte L-regionen eller ’det pontine kontinenssenteret”. Omradet ble aktivert ved
mislykket forsek pa vannlating i horisontal stilling og involunter kontraksjon av BBM (n=7).
Det ”pontine kontinenssenteret” projiserer direkte til Onufs kjerne i ryggmargen som
inneholder motoriske neuroner som innerverer BBM. Stimulering av dette omréadet resulterer i
kontraksjon av BBM og okt uretralt trykk (Blok, 2002). Pga tekniske forhold ble ikke
motorisk korteks inkludert i undersgkelsen av aktiverte cerebrale regioner i denne studien

(Blok et al.1997a).

Blok et al. (1997b) og Blok (2002) presiserer at omradene av korteks som er involvert i
kontrollen av BBM er viktige for den voluntere undertrykkingen av vannlatingsrefleksen.
mens den refleksive vannlatingsfunksjonen er kontrollert via PMS og av andre strukturer
knyttet til det “emosjonelle motoriske system” som den periakveduktale gra substans (PAG)

og deler av hypothalamus.

En funksjonell magnettomografi (fMRI)-studie av Kuhtz-Buschbeck et al. (2005) av 22 friske
kvinner viste signifikant aktivering av SMA og “’cingulate motor area” (CMA) ved voluntare
gjentagende kontraksjoner av BBM ved tom blare. En lignende studie av Zhang et al. (2005)
ble utfort pd 12 mannlige medisinerstudenter. Resultatene viste en ikke signifikant aktivering
av SMA uten aktivering av motorisk korteks eller cerebellum ved voluntaer kontraksjon av
BBM og tom blere. Ved full blere viste resultatene bilateral aktivering av SMA 1 mediale
promotorisk korteks, og aktivering av basal ganglia, hoyre parietale korteks, hoyre

parahippocampal gyrus og heyre cerebellum.

En studie av Seseke et al. (2006) med fokus pa spesifikke omrader 1 hjernen involvert i
voluntar kontroll av bekkenbunnens muskulatur, identifiserte et sentralt nettverk med
involvering av subkortikale og kortikale strukturer. 11 friske kvinner med trang til vannlating
pa grunn av fylt blere ble undersekt med fMRI. Kvinnene ble instruert i & enten imitere

vannlating gjennom avspenning eller imitere avbrutt vannlating gjennom kontraksjon av
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BBM. Béde avspenning og kontraksjon av BBM induserte sterke bilaterale
aktiveringsmenster 1 frontale deler av korteks, sensorisk og motorisk korteks, cerebellum og
basalganglia. Kontraksjon av BBM utleste den sterkeste responsen. Aktivitet i gyrus cinguli,
PMC og PAG i hjernestammen ble ogsé identifisert bade ved volunter avspenning og ved

kontraksjon av BBM.

En fMRI-studie av Kuhtz-Buschbeck et al. (2007) identifiserte styrken pa aktiviteten i ulike
kortikale og subkortikale omrader involvert ved voluntere, rytmiske korte og moderate
kontraksjoner av BBM hos friske menn (n=15) og kvinner (n=15). Kontraksjonene var ment &
imitere gjentagende volunter avbrytelse av vannlating. Deltakerne hadde varierende
blerevolum og tidsintervallet mellom temming av blaeren og fMRI-undersekelsen varierte
mellom 5 minutter og ~3 timer. Blaren ble tomt umiddelbart etter undersekelsen og
urinmengden ble malt for hver enkelt deltaker. Resultatene viste en sterk og konsistent
aktivering av SMA som en indikasjon pa at denne regionen kontrollerer BBM enten direkte
eller indirekte, muligens via subkortikale forbindelser. Svakere signaler ble ogsa registrert i
motorisk korteks og pons. Det var ingen signifikant sammenheng mellom blaerevolum og

hjerneaktivering ved kontraksjon av BBM og ingen signifikante kjennsforskjeller.

Resultatene fra de ulike studiene 1 forhold til normal kortikal representasjon av BBM er ikke
helt sammenfallende. Dette kan skyldes metodevariasjoner og det finnes ogsé indikasjoner for
at forskjeller 1 blerevolum, variasjoner 1 kontraksjonskraft, tidligere trening av BBM og kjenn
kan pévirke kortikal aktivitet ved voluntar kontraksjon av BBM (Kuhtz-Buschbeck et al.
2007).

2.2.3 Bekkenbunnsmuskulaturens ulike muskelfibertyper

De fleste tverrstripete muskler hos mennesket bestar av en blanding av type I (langsomme) og
type II (raske) fibrer (Brodal, 2007). Fordelingen av type I- og type II-fibre varierer fra
muskel til muskel og sammensetningen kan variere fra muskelbunt til muskelbunt innenfor en
muskel hos samme person (Astrand et al. 2003). Det er ogs4 individuelle forskjeller i
fordelingen av de ulike fibertypene i de enkelte musklene og samme fibertype kan ha

forskjellig kontraksjonshastighet 1 ulike muskler (Brodal, 2007). I falge Dahl & Rinvik (2007)
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skyldes omtrent halvparten av variasjonene i muskelfibertypene arvelige faktorer og resten en

blanding av ulike faktorer, bla trening.

Gilpin & Gosling (1989) studerte bl.a. sammensetningen av type I og type Il fibrer i /m.
pubococcygeus fra 46 muskelbiopsier fra tjuesyv kvinner med og uten symptomer pa
stressinkontinens eller prolaps. I biopsier fra fremre deler av muskelen hos asymptomatiske
kvinner fant man en gjennomsnittelig andel av type II fibrer pa 33 % og i bakre deler av
muskelen en andel type II fibrer pa 24 %. Tilsvarende tall for biopsier fra symptomatiske
kvinner var 39 % for fremre og 10 % for bakre deler av m. pubococcygeus. En tidligere studie
av Gosling et al. (1981), viste at muskelfibrene hos bade kvinner og menn i m. sphincter
urethrae i hovedsak bestar av type I-fibre. Koelbl et al. (1989) undersgkte muskelbiopsier fra
m. levator ani fra tretti kvinner med en gjennomsnittsalder pa 49 ar (33-74 ér) med
symptomer pa stressinkontinens. Fibre fra tverrstripet muskulatur ble identifisert 1 biopsiene
fra elleve av kvinnene (37 %). Andelen av type I-fibre var sterre (81 %) enn andelen type II-
fibre (19 %). Samme studie viste ogsa en signifikant reduksjon i1 diameter og antall type I og

type II fibre med ekende alder.

2.2.4 Bekkenbunnsmuskulaturens funksjon

Hvis vi ser pa de ulike muskelgruppenes funksjon hver for seg, er m. /evator ani ansvarlig for
a klemme skjeden sammen fra siden, lofte bekkenbunnen og trekke endetarmen fremover og
oppover (Dahl & Rinvik, 2007). Apningen mellom de mediale delene av m. /evator ani
lateralt, os pubis ventralt og perineum og m.sphincter ani externus dorsalt, kalles den
urogenitale hiatus (DeLancey, 1994). Her passerer urinrer og vagina og normalt holdes denne
apningen lukket av en konstant aktivitet i m. /evator ani. Denne aktiviteten i m. /evator ani
kan sammenlignes med aktiviteten i postural muskulatur i columna og ligner ogsa pa den
kontinuerlige aktiviteten 1 den eksterne anale sfinkter. Ved en maksimal volunter kontraksjon
av m. levator ani presses urinrer, vagina og rectum ytterligere lenger frem mot os pubis distalt
og mot det abdominale trykket proksimalt (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). M.
iliococcygeus lefter bekkenbunnen og m. coccygeus bidrar sammen med m. /evator anitil &
holde bekkenorganene pa plass. M. bulbospongiosus har en svakt sasmmensnerende effekt pa
den nederste delen av vagina (Dahl & Rinvik, 2007). En studie av Brakken et al. (2009a)
undersegkte funksjonelle aspekter i BBM i stdende stilling ved hjelp av firdimensjonalt (4D)
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ultralyd hos sytten kvinner med en gjennomsnittsalder pa 47,9 ar (29-71) og med
gjennomsnittelig paritet pd 1,8 (0-4). Resultatene viste at det urogenitale hiatus-omradet
(levator hiatus - LH) ble redusert med 25 % ved maksimal kontraksjon av BBM, hovedsakelig
som et resultat av en reduksjon i den anterio-posteriore avstanden i LH. Bekkenorganenes
bevegelse ved en maksimal kontraksjon 1 BBM var to ganger storre eller mer, 1 kranial versus

anterior retning.

Samtidig som de dype og overfladiske muskelgruppene i bekkenbunnen bestér av ulike
anatomiske strukturer og er innervert av forskjellige nerver, fungerer de som en funksjonell
enhet (Bo & Sherburn, 2005) Sammen med fascier og ligamenter fungerer BBM som et
stottende gulv for bekkenets indre organer (Fig. 2.2). BBM har ogsé en viktig funksjon i &
uteve lukke- og dpnekontroll for &pningene i1 bekkenet. I tillegg beskytter BBM
bekkenbunnens ligamenter og fascia fra overbelastning (Ashton-Miller & DeLancey, 2007).
Hos friske personer kontraherer BBM spontant og simultant med, eller like for, en ekning i

det abdominale trykk.

Livmor
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Figur 2.2: BBM gir stette til kroppens indre organer og har en viktig funksjon i & uteve
lukke- og apnekontroll for d&pningene i bekkenet. Bildet er hentet fra brosjyren ”Trening av

bekkenbunnens muskler under svangerskap og etter fadsel” Vitacon AS. Med tillatelse.

En voluntar kontraksjon i BBM er karakterisert av en kombinasjon av sammentrekking og
loft. En studie av Bo et al. (2001) med magnettomografi (MRI) av BBM ved maksimal
volunter kontraksjon i sittende stilling, viste et gjennomsnittlig left av bekkenbunnen pa 10,8

mm. (SD 7.,4). Resultatene fra den samme studien indikerte ogsé at BBM kontraherer
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konsentrisk, pa lik linje med annen skjelettmuskulatur. Kvaliteten pa kontraksjonene og de
ulike musklenes bidrag kan imidlertid variere (Kegel, 1952). Voluntar kontraksjon av BBM
kan ogsé vaere vanskelig a fa til, og flere studier har vist at ca 30 % av kvinner ikke klarer &
kontrahere BBM ved forste konsultasjon (Benvenuti et al. 1987; Bo et al. 1988; Bump et al.
1991). Vanlige feil er & kompensere med kontraksjon i abdominal, gluteal og adduktor
muskulatur, & trykke og & holde pusten eller & gjennomfere en forsert inspirasjon (Bgo et al,

1988).

Bekkenbunnsmuskulaturen og opprettholdelse av kontinens

Normal hviletonus i BBM og evnen til rask kontraksjon, ssmmen med muskulatur i urinreret,
bidrar til 4 holde trykket 1 urinreret hoyere enn trykket 1 urinblaeren og hindrer derved lekkasje
(Seseke et al. 2006). Styrke 1 bekkenbunnsmuskulaturen og evne til god timing er ogsé
foreslatt som viktige faktorer for opprettholdelse av kontinens (Bg, 1995). Sammensetningen
av de ulike fibertypene i BBM viser ogsa at den er egnet til & vedlikeholde en konstant tonus,
tillate en voluntaer ekning i tonus for & sikre kontinens, og til 4 produsere en rask og kraftig
avstenging av urinreret som for eksempel ved voluntar avbrytelse av vannlating (Gosling et

al. 1981; Ashton Miller & DeLancey, 2007).

Et annet og viktig komponent i bekkenbunnsmuskulaturens bidrag i & opprettholde kontinens
er at urinblarens aktivitet blir inhibert gjennom kontraksjon av BBM (Messelink et al. 2005).
Godec et al. (1975) paviste inhibering av blerekontraksjon ved elektrisk stimulering av BBM.
En studie av Shafik & Shafik (2003) av pasienter med overaktiv blere (n=28) og friske
kontrollpersoner (n=17), viste en reduksjon av bleretrykket, en trykkekning 1 urethra og en

hemming av vannlatingsrefleksen ved volunter 10 sek. kontraksjon av BBM i begge grupper.

Bekkenbunnsmuskulaturen og funksjonelt samspill med andre muskelgrupper

Ved hoste skjer en reflektorisk ko-aktivering av sfinktermuskulatur og m.levator ani med
diaphragma, intercostalmuskulatur og abdominalveggens muskulatur (DeLancey, 1996).
DeLancey sammenligner koordinasjonen mellom de ulike musklene ved hoste, med det
kompliserte samspillet av hendelser og muskelaktivering som skjer ved svelging. Hvilke deler
av sentralnervesystemet som kontrollerer bekkenbunnsmuskulaturens bidrag ved hosting er

forelapig ikke kartlagt (ibid).
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Flere studier har ogsa vist at BBM kontraherer bdde voluntart og reflektorisk med abdominal
muskulatur hos friske forsgkspersoner (Bg et al. 1990b; Bo & Stien 1994; Sapsford et al.
2001; Neumann & Gill, 2002). Voluntar kontraksjon i BBM gir ogsé en synergisk
kontraksjon av tverrstripet muskulatur i urinreret (Be & Stien, 1994). Resultatene fra
Neumann & Gill (2002) indikerer at kontraksjon av m. transversus abdominis og nedre deler
av m. obliquus externus abdominis, kan fasilitere rekrutteringen av BBM uten & produsere
tydelig okning i intraabdominalt trykk. Be et al. (2003; 2009) fremhever imidlertid at
rekruttering av aktivitet i BBM kan vare forsinket eller fraveerende hos personer med svekket

BBM og at en ko-aktivering av abdominal og bekkenbunnsmuskulatur ikke kan taes for gitt.

Bekkenbunnsmuskulaturens aktivitet og ulike sittestillinger

I folge Sapsford (2004), er BBM en del av et trunkalt stabiliseringssystem hvor BBM
interagerer med annen muskulatur, og ulike sittestillinger har i en studie av Sapsford et al.
(20006) vist a signifikant kunne pavirke aktiveringen av BBM. Gruppen bestod av atte friske
kvinner med en gjennomsnittelig paritet pa 2,8 og EMG (elektromyografi)-aktiviteten ble
malt med vaginale elektroder. Det ble ogsé brukt ytterelektroder pa m. obliquus externus og
internus. En signifikant gket muskelaktivitet i BBM ble pévist ved oppreiste sittestillinger
med rett rygg uten ryggstette, ssmmenlignet med muskelaktiviteten i en mer nedsunket
stilling med ryggen hvilende mot en ryggstette. Det var ogsa en tendens til okt
muskelaktivitet 1 bukmusklene i1 de oppreiste stillingene men ekningen var ikke signifikant.
Dette er imidlertid en liten studie av friske personer og resultatene ma tolkes med forsiktighet.
Ved bruk av EMG-malinger av BBM med overflateelektroder er det ogsa problemer med

validitet pga mulige signaler fra annen narliggende muskulatur (Vodusek et al. 2005).

2.2.5 Dysfunksjon i bekkenbunnsmuskulaturen

Bekkenbunnen er en funksjonell enhet og en normalt fungerende funksjon i BBM er avhengig
av muskulaturens anatomiske stilling, aktiviteten i muskulaturen og fasciens beskaffenhet og
integritet (Messelink et al. 2005). En dysfunksjonell BBM gker belastingen pa ligamenter og
fascier. Hvis dette varer over tid, vil bindevevet skades og etter hvert miste evnen til & gi
adekvat stotte til de indre organer (DeLancey, 1994). En slapp og nedsunket bekkenbunn kan

ogsa vanskeliggjore bade en voluntar kontraksjon av BBM og den forventede raske og
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automatiske kokontraksjonen av BBM ved en plutselig ekning i1 buktrykket Bo & Aschehoug
(2007).

Bump & Norton (1998) inndeler utviklingen av dysfunksjon i bekkenbunnen i tre stadier:

1. En perfekt bekkenbunn som er anatomisk, neurologisk og funksjonelt normal

2. En mindre perfekt, men godt kompensert bekkenbunnsfunksjon hos en pasient uten
symptomer

3. En mangelfullt kompensert bekkenbunnsfunksjon hos en pasient i sluttstadiet av

sykdom med urininkontinens, fekalinkontinens, eller prolaps av bekkenorganer.

Bump & Norton (1998) presenterer ogsa en modell over faktorer som antaes a kunne lede til,
eller veere arsak til utviklingen av en dysfunksjonell bekkenbunn:
e Predisponerende faktorer (kjonn, anatomiske, neurologiske, muskulaere og
kollagene variasjoner samt genetiske, kulturelle og miljemessige faktorer)
e Fremkallende faktorer (barnefedsler, nerve- og muskelskader, stralingskader,
blatdelsskader, radikal kirurgi)
e Fremmende faktorer (konstipasjon, yrke, fritid, overvekt, kirurgi, hoste,
menstruasjonssyklus, infeksjon, overgangsalder)
e Medvirkende faktorer (alder, generell svekkelse, sykdom, omgivelser,

medisinering)

En dysfunksjonell bekkenbunn kan knyttes til et bredt spekter av ulike kliniske tilstander:
urin- og fekalinkontinens, prolaps av bekkenorganer, sensoriske og temmingsrelaterte
forstyrrelser 1 de nedre urinveiene, defekasjonsforstyrrelser, seksuell dysfunksjon og kroniske

smertesyndromer (ibid).

DeLancey et al. (2008) fremhever behovet for en bedre forstielse av ulike arsaker knyttet til
en dysfunksjonell bekkenbunn hos kvinner, og presenterer en ny grafisk modell; ”The
Lifespan Modell”. Modellen viser til tre faser i en kvinnes liv: fase I, som viser til
predisponerende faktorer (vekst og utvikling); fase 11, som viser til fremmende faktorer
(forandringer i1 forbindelse med barnefedsler); og fase I1I, med medvirkende faktorer (for

eksempel aldersrelaterte forandringer og livsstil). P4 lik linje med Bump & Norton fremhever
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DeLancey det multifaktorelle aspektet ved en dysfunksjonell bekkenbunn og modellen tenkes
a kunne fungere som et hjelpemiddel i forskning og utvikling av forebyggende og

behandlende tiltak for denne pasientgruppen.

2.3 Normal vannlatingsfunksjon

Normal vannlatingsfunksjon forutsetter et komplisert og neyaktig samspill mellom
bekkenbunnen, urinblere, urinrer, en rekke nerve- og refleksbaner og ulike omrader i
sentralnervesystemet (Pettersen, 2007). Det koordinerte neurale nettverket 1 det sentrale
nervesystemet opprettholder et resiprokt forhold mellom to funksjoner: lagring og
eliminasjon. Disse funksjonene er avhengig av autonome og somatiske nervebaner i1 hjernen
og ryggmargen, men ogséd av voluntar kontroll som er avhengig av hoyere sentra i cerebrale

korteks (Igawa, 2007) (Fig. 2.3).

2.3.1 Lagringsfasen

Blaremuskulaturen, m. detrusor vesicae, bestar av glatt muskulatur som kan strekkes inntil en
viss lengde, uten at muskelspenningen tiltar vesentlig (Sand et al. 2001). I lagringsfasen er
derfor urinblaren avslappet og en konstant tonisk kontraksjon i den

glatte og tverrstripete muskulaturen i urethra og bekkenbunn serger for at trykket i urinroret er
heyere enn trykket i bleren (Brodal, 2007). Parasympatisk aktivitet blir inhibert, urinreret er
lukket og urinblerens muskelavspenning er fasilitert via refleksmekanismer 1 ryggmargen.
Eksitatoriske sfinkterreflekser til den eksterne urethrale sfinkter (EUS) er organisert 1
ryggmargen, men motoneuroner i EUS mottar ogsa eksitatoriske impulser fra PMS i

hjernestammen (Igawa, 2007).
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2.3.2 Vannlatingsfasen

Nér urinbleren etter hvert fylles gar sensoriske impulser til autonome reflekssentre i
ryggmargens lumbosakraldel som pévirker aktiviteten i de parasympatiske fibrer i de glatte
muskelcellene i urinblaeren. Signaler gar ogsa til PMS 1 hjernestammen som kontrollerer
reflekssenteret 1 lumbosacralmargen, og som har en koordinerende ”av/pa bryterfunksjon” av
vannlatingsprosessen. Disse systemene pévirkes igjen av hgyere deler av nervesystemet som
PAG, hypothalamus som er involvert i regulering av autonom aktivitet, og hjernebarken.

Vannlating pavirkes ogsa av emosjonelle faktorer som sannsynligvis formidles via

forbindelser fra amygdala til PAG (Brodal, 2007).

Prefrontal cortex —_7=7 7 O Basalganglier
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v
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lukkemuskel — Rapudendis

(somatisk)

Figur: 2.3: Normal vannlating er avhengig av en inntakt neurologisk akse fra cerebrale
korteks gjennom hjernestammen og ryggmargen til det autonome miksjonssenteret. Bildet er
hentet fra Pettersen (2007): ”Inkontinens etter hjerneslag.” I: Tidsskrift for Den Norske
Lageforening. 10:1383-1386. Med tillatelse.

Skiftet fra lagring til vannlating kan skje enten voluntart eller reflektorisk. Ved ca 300 ml
urin 1 bleeren vil vi normalt fele trang til vannlating (Dahl & Rinvik, 2007). Med ytterligere
100 ml i blaeren, vil vi kjenne en sterk trang, som vi normalt klarer & kontrollere ved &
viljemessig knipe sammen bekkenbunnsmuskulaturen (Pettersen, 2003). Normal

blarekapasitet hos voksne er ca 500 ml og nar trykket 1 urinbleren blir tilstrekkelig hoyt, eller
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ndr vi er rede til & late vannet, slapper bekkenbunnsmuskulaturen og urinreret av, urinblaeren

trekker seg sammen og vannlatingen settes 1 gang (Brodal, 2007).

2.3.3 Voluntaer hemming av vannlatingsrefleksen

Hjernebarken har en viktig funksjon nér det gjelder bevisstgjoring og tolking av signaler fra
blereveggen, og for vurdering om tid og sted for vannlatingen er akseptabel eller ikke.
Gjennom inhibitoriske signaler fra cerebrale korteks, fremre cingulate gyrus og hypothalamus
til PMS skjer en viljemessig undertrykking av vannlatingen (Morrison et al. 2005),
blaretrykket reduseres og EUS kontraheres. I tillegg kan vi viljemessig knipe
bekkenbunnsmuskulaturen sammen, til vi finner at situasjon og sted for vannlatingen er

akseptabel (Pettersen, 2007).

2.4 Urininkontinens

Urininkontinens er et vanlig symptom som kan affisere kvinner og menn 1 alle aldre og som
kan ha stor innvirkning pa den enkeltes funksjon og livskvalitet (Hunskaar et al. 2005). Okt
fallrisiko og benbrudd er eksempler pa faktorer som er assosiert med urininkontinens hos
eldre (Wymann, 2003; Chiarelli et al. 2009). Inkontinensen opptrer 1 flere forskjellige former
og alvorlighetsgrader bade som et resultat av forandringer i det perifere nervesystemet og i
glatt og tverrstripet muskulatur, og som et resultat av ulike neurologiske lidelser (Morrison et

al. 2005).

2.4.1 Klassifisering av urininkontinens

Ul kan klassifiseres i forhold til symptomer som er subjektive indikatorer pa sykdom eller
endring i tilstand som pasienten selv opplever, og i forhold til kliniske tegn basert pd klinisk
observasjon med ulike utredninger/malinger som verifiserer eller kvantifiserer symptomene
dvs. lekkasjen. Ul kan ogsé klassifiseres som en tilstand definert pa basis av urodynamiske
observasjoner assosiert med symptomer eller tegn, og/eller ikke-urodynamisk evidens for

relevante patologiske prosesser (Abrams et al. 2002). Urodynamiske undersokelser av
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urinveiene innbefatter vurderinger av morfologiske, fysiologiske, biokjemiske og

hydrodynamiske aspekter som pavirker lagring og transport av urin (Abrams et al. 1990).

2.4.2 Definisjoner av Ul og andre vannlatingsforstyrrelser

Folgende definisjoner er hentet fra International Continence Society’s (ICS) rapporter;

(Abrams et al. 1990; 2002; 2006) (6gen oversettelse).

Urininkontinens (Ul) — er pasientens beskrivelse av enhver ufrivillig lekkasje av urin (2002)

Urgeinkontinens (U-Ul) — er pasientens beskrivelse av ufrivillig lekkasje fulgt av eller
umiddelbart i forkant av trang (2002).

Stressinkontinens (S-Ul)— er pasientens beskrivelse av ufrivillig lekkasje under fysisk

anstrengelse, nysing eller hosting (2002).

Blandingsinkontinens — er pasientens beskrivelse av ufrivillig lekkasje i forbindelse med

trang, fysisk anstrengelse, nysing eller hosting (2002).

Overlgpsinkontinens — er enhver ufrivillig lekkasje av urin assosiert med overdistensjon av

blaeren (1990).

Nocturia - er pasientens beskrivelse av nattlig vannlatingsbehov en eller flere ganger per natt

(2002).

Overaktiv blere syndrom (O AB) - er et begrep for vannlatingstrang, med eller uten

urgeinkontinens, vanligvis med eket daglig vannlatingsfrekvens og nocturia (2006).

Detrusoroveraktivitet (D O) - er en urodynamisk observasjon karakterisert av involuntere
blaerekontraksjoner i fyllingsfasen som kan vare spontane eller fremkalt (2006). DO kan ha
en neurogen eller ikke-neurogen arsak men er ogsa observert hos friske symptomfrie

personer. Mange personer med DO har ogsd symptomer pa OAB (Griffiths et al. 2005)
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Neorogen detrusor overaktivitet - er et begrep som brukes nar DO kan knyttes til en
relevant neurologisk tilstand og som erstatter begrepet “detrusorhyperrefleksi” som ikke

lenger er anbefalt av ICS (2002).

2.4.3 Prevalens

Ul er dobbelt sé vanlig hos kvinner som hos menn. Det er publisert et stort antall
prevalensstudier for UI hvorav de fleste er tverrsnittstudier av hjemmeboende kvinner. Ulike
definisjoner av UlI, ulike populasjonsgrupper, og ulike forskningsmetoder har resultert 1 et
bredt spekter av ulike prevalensestimat, men de fleste studier viser til en prevalens mellom 25
% til 45 %. Estimat av daglig Ul i den generelle populasjonen viser mindre variasjon med
prevalens fra 4-7 % hos kvinner < 60 ar, 4-14 % for kvinner > 65 ar og 17 % hos kvinner > 85
ar (Hunskaar et al. 2005). Ca 50 % av alle inkontinente kvinner antas a lide av
stressinkontinens, 10-15 % av ren urgeinkontinens (U-UI) og 35-40 % av
blandingsinkontinens (Mattiasson, 2007). Stressinkontinensandelen ser ut til & reduseres med
okende alder og urgeinkontinens antaes & vare den vanligste typen inkontinens hos eldre

kvinner (Hunskaar et al. 2000).

2.4.4 Alvorlighetsgrad

Alvorlighetsgrad av inkontinens defineres i ulike studier pd ulike mater og med ulike
parametere som frekvens, mengde og grad av pavirkning pa dagliglivet. Ofte graderes
inkontinens som alvorlig, moderat og lett. Lett inkontinens defineres da gjerne som lekkasje
av draper urin noen ganger per méaned, moderat inkontinens som daglig lekkasje av draper
urin og alvorlig inkontinens som lekkasje av sterre mengder urin minst en gang ukentlig.
Inkontinensens alvorlighetsgrad varierer i1 forhold til inkontinenstype og alvorlig inkontinens

er vanligst ved urge- og blandingsinkontinens (Hunskaar et al. 2003)

2.4.5 Arsaker og risikofaktorer
Det eksisterer i dag god evidens for at alder, graviditet, barnefedsler og hey kroppsmasse

indeks er risikofaktorer for utvikling av Ul (Newman et al. 2005). Samtidig mangler
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fremdeles sikker kunnskap om underliggende arsaksmekanismer og temporale sammenhenger

(Hunskaar et al. 2005).

Alder

Ul er vanlig blant eldre kvinner og flere studier har vist at UI korrelerer med alder (ibid).
Etiologien bak inkontinens hos eldre er imidlertid bade kompleks og sammensatt, og
innbefatter bade alders- og livsstilsrelaterte faktorer (Sherburn, 2007). Blereveggens
strukturer forandrer seg med alderen og en del av muskulaturen blir erstattet med stivt
bindevev, noe som kan svekke blarens lagringskapasitet og fere til en irritabel blere som
plutselig trekker seg sammen. Samtidig kan folelsen av at bleren fylles vere forsinket. Eldre
mennesker har ogsé ofte kroniske lidelser med svekket funksjon og et medikamentforbruk

som kan gjare terskelen for at problemer med vannlatingen blir lavere med ekende alder

(Pettersen, 2003).

Lukningstrykket (urethratrykket-bleretrykket), forandrer seg ogséd med alderen. Hos yngre
kvinner (20 &r) er det estimert til ca 80 cm H20, og hos eldre kvinner (70 ar) til ca 40 cm H20
(Klevmark, 1991).

Generell muskelstyrke reduseres med okt alder og med gkende alder kan det ogsa skje
muskelfiberforandringer i BBM. En studie av Gilpin et al. (1989) viste en sammenheng
mellom patologiske forandringer i bakre deler av m. pubococcygeus, paritet og alder. Flere
andre studier har ogsa pavist at antallet tverrstripete urogenitale sfinktermuskelfibrer blir
redusert med alder og at dette kan relateres bade til aldersrelatert forfall og til neurologisk

skade med tap av nervefibre (Ashton-Miller & DeLancey, 2007).

Noen studier har funnet at alder er en signifikant risikofaktor bade for urge- og
stressinkontinens. Andre studier har vist en sammenheng med alder og urgeinkontinens, men

ikke for alder og stressinkontinens (Hunskaar et al. 2005).

Graviditet
Ulike studier har vist at Ul ved graviditet, er et vanlig fenomen og en prediktor for UI etter
fodselen. Om graviditeten som sadan bidrar til Ul senere i livet eller om dette kan tilskrives

fodselsrelaterte faktorer er ikke fastlagt (ibid).
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Paritet

Flere studier har vist en sammenheng mellom Ul og paritet. Mulige arsaksmekanismer
inkluderer belastning og teyning av muskulatur og bindevev, spontan ruptur eller episiotomi
og skader pa nerver, BBM og bindevev. Det er ogsa evidens for at vaginale fodsler
predisponerer mer for utvikling av Ul, enn keisersnitt (ibid). Studier som har sett pa4 omfanget
av skader pd BBM ved vaginal faedsel, viser individuelle variasjoner. For eksempel finner man
bade bilaterale og unilaterale skader. Uansett vil en skadet bekkenbunnsmuskulatur resultere i
en gket belastning pa ligamenter og fascia. Hvis belastningen er sterre enn motstanden fra
bekkenbunnen kan den bli strukket og skadet og resultere i ett prolaps og/eller
urininkontinens. [ tillegg til fodselsinduserte skader av levator ani er det ogsé indikasjoner pa
at det kan oppsta fodselsinduserte skader pa selve bindevevet og muskel eller nerveskader pa

den urethrale sfinkter (DeLancey & Ashton-Miller, 2007).

Det er fa studier som har sett pa ulike typer Ul i forhold til paritet. Noen av disse studiene
viser en sammenheng mellom stressinkontinens og paritet, mens andre har vist signifikante

sammenhenger bade for stress- og urgeinkontinens (Hunskaar et al. 2005).

Overvekt

Overvekt antas, pd lik linje med graviditet, & bidra til UI gjennom en konstant gkt belastning,
toyning og svekkelse av muskulatur, nerver og andre strukturer i bekkenbunnen. Noen studier
har vist signifikante ssmmenhenger mellom overvekt og Ul bade for stress- og
urgeinkontinens, mens andre har funnet signifikante ssammenhenger for stress- og ikke for

urgeinkontinens (ibid).

Skader eller sykdom i SNS

Skader eller sykdom i SNS er blant noen av arsakene til brudd i den voluntere kontrollen av
vannlating. Kompleksiteten og omfanget av det sentrale nervesystemets kontroll over de
nedre urinveier gjor det spesielt sarbart for et bredt spekter av neurologiske skader og

sykdommer (Morrison et al. 2005).

Redusert mobilitet
Begrepet “avhengig kontinens” illustrerer en tilstand hvor personen er avhengig av

regelmessige pdminnelser om toalettbesok, fysisk assistanse for & kunne gjennomfore et
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toalettbesok eller medisinering for 4 kunne opprettholde sin kontinens (Abrams et al. 2006).
Avhengig kontinens kan vere en direkte konsekvens av redusert mobilitet. Arsaksforholdene
kan ogsa vaere mer sammensatte hvor bade redusert mobilitet og Ul er en konsekvens av
generell alderssvekkelse eller underliggende sykdom som for eksempel hjerneslag (Hunskaar
et al. 2000). ”Funksjonell inkontinens” er et annet vanlig brukt begrep som illustrerer en
lekkasje primeert p.g.a. forhold som ligger helt utenfor vannlatingssystemet, som for eksempel

redusert mobilitet, afasi og kognitiv svikt (DuBeau, 2007).

Kognitiv svikt
En systematisk review av Skelly & Flint (1995) konkluderer med at UI er vanlig blant

demente personer, og er mer prevalent hos demente eldre, enn hos ikke-demente eldre.

En studie av Morris (2007) undersekte kvinner (n=20) i alderen 60-79 ar med U-UI,
sammenlignet med en kontinent kontrollgruppe i samme aldersgruppe og péviste en
sammenheng mellom Ul og lettere former for kognitiv svikt. Kvinnene gjennomgikk ulike
kognitive vurderinger for prefrontal korteks og resultatene viste at kvinnene med U-UI hadde
signifikant langsommere kognitiv prosessering enn kontrollgruppen. Resultatene viste ogsa at

”working memory capasity” var signifikant redusert hos kvinnene med alvorlig U-UI.

Andre faktorer
For andre faktorer som reyking, hysterectomi og overgangsalder viser forskningen en blandet

evidens (Newman et al. 2005).

2.4.6 Arsaker relatert til type inkontinens

Arsaker til stressinkontinens

Stressinkontinens har vanligvis sin arsak i anatomiske defekter i strukturene som understotter
blaeren og urinreret, og/eller i en dysfunksjon av neuromuskulare komponenter som
kontrollerer trykket i urinreret (Hay-Smith et al. 2001). Andre faktorer som kan tenkes a spille
inn, er individuelle og arvelige forskjeller i BBM anatomiske stilling, bindevevets
sammensetning, distribuering av raske og langsomme muskelfibre og forskjeller i BBM

tverrsnittsareal (Bg, 2004).
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Arsaker til u rge-inkontinens

Urge-inkontinens er vanligvis resultatet av en involuntar stigning i blaeretrykket, hvor arsaken
kan relateres til en OAB. Bade myogene og neurogene faktorer knyttet til bleerens aktivitet og
funksjon antaes & kunne bidra til utviklingen av OAB (Mattiasson, 2007). Eksempler pa
mekanismer som kan knyttes til utviklingen av urge-inkontinens er forstyrrelser i blerens
sensibilitet og forskjellige karakteristikker ved blerekontraksjonen hos forskjellige pasienter
(Griffiths et al. 2005). OAB hos eldre personer kan vere forarsaket av aldersrelaterte
metabolske, degenerative eller neurogene sykdommer. Diabetes mellitus kan forarsake
polyuria og blare-iskemi, og sevnapné kan lede til nocturia (Chu & Dmochowski, 2006). Mer
generelt kan mange forskjellige interagerende faktorer kunne pavirke badde hvorvidt en person
vil utvikle en urge-inkontinens eller ikke, samt inkontinensens alvorlighetsgrad. Det er ogsé
noe evidens for at en god sfinkterfunksjon kan forebygge urgeinkontinens (Griffiths et al.

2005).

Urge-inkontinens og BBM

Gunnarsson og Mattiasson, (1999), paviste signifikante forskjeller, estimert med EMG, i
evnen til kontraksjon av BBM mellom kvinner med stress- og urgeinkontinens (n=144)
sammenlignet med frisk kontrollgruppe (n=173). Det ble ogsa pavist like uttalt dysfunksjon 1
BBM ved urge- som ved stressinkontinens. Forfatterne konkluderer med at det er
sannsynlighet for at redusert eller forandret funksjon 1 BBM er felles for stress, urge og
blandingsinkontinens. Dette er imidlertid forelopig & betrakte som en ny teori som ma testes
ut for man kan konkludere om den er riktig (Mattiasson, 2000; Mattiasson, 2001). Mattiasson
(2007) argumenterer videre for en utvidet forstaelse av drsakssammenhengene knyttet til
utviklingen av OAB, og at ogsa urethras og bekkenbunnens rolle ber vurderes hos denne
pasientgruppen. I folge Mattiasson vil en svekket bekkenbunnsmuskulatur kunne tenkes &

initiere en dpning av urethra, aktivere vannlatingsrefleksen og folelsen av trang.

I en studie av Miller et al. (2002) gjennomgikk 79 hjemmeboende personer > 60 &r med U-UI
en videourodynamisk undersekelse. Funksjonell blerekapasitet ble identifisert som en
malemetode pd alvorlighetsgrad av OAB og demonstrerte bl.a. at sfinkterstyrke var en viktig
kompensatorisk faktor for & modifisere symptomer pa Ul En lignende studie av Flisser et al.,
(2003) undersokte 132 pasienter med symptomer pd OAB og U-UI. Ved hjelp av

videourodynamiske undersgkelser ble pasientene klassifisert 1 ulike kliniske grupper basert pa
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tilstedeveaerelse/ikke tilstedevarelse av involuntare blerekontraksjoner, evne til 8 hemme
bleerekontraksjoner og evne til & kontrahere sfinkter. Forfatterne konkluderer med at en
klassifisering av pasienter med OAB i ovenstdende undergrupper kan vere en nyttig hjelp ved

stilling av prognose og behandling.

Mostwin et al. (2005) foreslar en sammenheng mellom OAB og en dysfunksjonell
bekkenbunn ved & ta utgangspunkt i at OAB ofte er assosiert med stressinkontinens og en
svak bekkenbunn. I folge Mostwin et al. forsvinner ofte symptomene pa en OAB etter en
kirurgisk korreksjon av bekkenbunnen, og dette kan 1 folge forfatterne, indikere at afferent
nerveaktivitet fra bekkenbunn og urinrer er involvert ved inhibisjon av detrusoraktivitet i
blaerens fyllingsfase. En redusert afferent aktivitet ved en dysfunksjonell bekkenbunn vil da

kunne lede til en involuntaer kontraksjon av detrusor.

2.5 Ul etter hjerneslag

Urininkontinens er et vanlig problem etter hjerneslag og Ul i1 akuttfasen er en sterk
risikofaktor for lavt funksjonsniva, avhengighet, sykehjemsplassering og ded. I tillegg til &
veare et fysisk og sosialt problem, viser en studie av Brittain (1998b) at depresjon er dobbelt
sa vanlig hos inkontinente hjemmeboende slagrammede, sammenlignet med de som er
kontinente. Grad av Ul er derfor et viktig mal for vurdering av funksjonsniva og evaluering av

rehabiliteringsresultat etter hjerneslag (Pettersen, 2007).

Andre typer vannlatingsforstyrrelser som gkt vannlatingstrang, ekt vannlatingsfrekvens og
urinretensjon er ogsé vanlige etter hjerneslag (Brittain et al. 1998a). Ved
hjernestammelesjoner er nocturia og urinretensjon de vanligste vannlatingsforstyrrelsene
(Sakakibara et al. 1996a). Urinretensjon sees ogsa ved andre typer lesjoner, spesielt i den
akutte fasen. Tilstanden skyldes en paretisk eller lammet detrusor og kan fore til

overlegpsinkontinens (Burney et al. 1996; Pettersen, 2003).
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2.5.1 Prevalens og insidens av Ul etter hjerneslag

Forekomsten av inkontinens etter hjerneslag er hoyest i akuttfasen og prevalensen av Ul etter
hjerneslag varierer i ulike studier fra 32 % - 79 % ved akutt innleggelse pa sykehus, 25 % - 28
% ved utskrivelse, til 12 % - 19 % noen maneder etter hjerneslaget (Brittain et al. 2000).

Bare et fétall studier har differensiert mellom pasienter med premorbid UI og
hjerneslagrelatert UL Patel et al. (2001) undersegkte UI etter hjerneslag og ekskluderte
pasienter med premorbid UL. Av 235 pasienter hadde 40 % av pasientene nyutviklet UI ved
akutt innleggelse og 15 % etter ett r. Resultatene viste ogsé at Ul var signifikant mer
prevalent hos pasienter med TACS-insult enn hos pasienter med LACS- eller POCS-insult
(P<0,001). Kolominsky-Rabas et al. (2003) intervjuet en gruppe pasienter (N=586) med
forstegangs hjerneslag. 17 % hadde Ul for hjerneslaget og 35 % hadde hjerneslagrelatert UI. I
gruppen med hjerneslagrelatert Ul hadde fremdeles 24 % Ul etter ett &r. En studie av
Pettersen & Wyller, (2006) som undersekte 315 pasienter med akutt hjerneslag, viste at 147
pasienter (46 %) hadde premorbide vannlatingsforstyrrelser hvorav 98 pasienter hadde
premorbid Ul 65 av de tidligere 168 blarefriske pasientene (38 %) hadde utviklet
hjerneslagrelatert UL. En multisenterstudie av Kovindha et al. (2009) undersokte prevalens og
grad av Ul og fekal inkontinens (FI) hos 185 pasienter etter hjerneslag i rehabiliteringsfasen.
Prevalens for isolert UI ved oppstart av rehabiliteringen (< 4 uker etter hjerneslaget) var 12,4
%, for isolert F1 7,6 % og for dobbelinkontinens (bédde UI og FI) 33 %. Ved utskriving var
prevalensen redusert til 8,1 % for isolert UL, 4,9 % for isolert F1 og 15,1 % for dobbel
inkontinens. Ved oppstart av rehabiliteringen var alder, kognitiv funksjon, motorisk funksjon i
underekstremiteten, og redusert ADL-funksjon signifikant relatert til UL. Bare alder var

signifikant relatert til FI. Ingen enkeltfaktor var signifikant relatert til UI ved utskriving.

En studie av Brittain et al. (2000) viste at hjemmeboende hjerneslagrammede var dobbelt s&
ofte plaget av vannlatingsforstyrrelser som de som ikke hadde gjennomgatt hjerneslag (64 %
versus 32 %). 26 % av de slagrammede hadde daglig UI versus 14 % av de som ikke hadde
hjerneslag. Sterrelsen av urinlekkasje og symptomenes pavirkning pé livskvalitet var ogsa

storre 1 hjerneslaggruppen.

Jargensen et al. (2005), paviste Ul hos 17 % av hjemmeboende hjerneslagrammede (n=213)

inntil 10 &r etter hjerneslaget. I kontrollgruppen som var matchet i forhold til alder og kjonn,
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og som bestod av ikke-slagrammede personer (n=242), hadde 7 % UI. Episoder av
urinlekkasje malt med Incontinence Severity Index, var, justert for alder og kjenn, mer vanlig
hos de hjerneslagrammede enn i kontrollgruppen (26 % vs 18 %; p=0,04). Resultatene viste
ogsé at Ul var assosiert med depresjon i gruppen med hjerneslagrammede vurdert ved hjelp
av Montgomery-Asberg Depession Rating Scale (MADRS). Det var ogsé tendens til at U i
denne gruppen var assosiert med redusert motorisk funksjon 1 underekstremiteten (vurdert ved
hjelp av Scandinavian Stroke Scale; SSS) og med redusert kognitiv funksjon (vurdert ved
hjelp av Folstein Mini-Mental State Examination; MMSE). Forfatterne fremhever bl.a. at
samtidig som muskelsvakhet og redusert mobilitet kan fore til en funksjonell inkontinens, kan
personer med redusert motorisk funksjon ogsa kunne tenkes 4 ha vansker med a kontrahere

bekkenbunnsmuskulaturen.

2.5.2 Risikofaktorer for utvikling av Ul etter hjerneslag

e Alder > 75 ér og lokalisering av slaget i hjernens fremre kretsleop (a.cerebri anterior og
a.cerebri media) er de vanligst beskrevne risikofaktorene for utvikling av Ul etter

hjerneslag (Pettersen, 2007).

e Darlig ADL-funksjon (ADL: aktiviteter i dagliglivet) i akuttfasen og tilstedeverelse
av andre kroniske sykdommer er viktige risikofaktorer for fortsatt 4 vaere inkontinent

tre méneder etter hjerneslaget (Pettersen, 2003).

e Udiagnostiserte forandringer 1 bekkenets organer som prostatahypertrofi, genital
prolaps eller atrofi av genital mucosa pga estrogenmangel vil kunne senke terskelen

for symptomer fra urinveiene etter hjerneslag (Pettersen, 2008).

e Eldre mennesker bruker ofte flere ulike typer medikamenter, og vil etter hjerneslaget
muligens gke sitt medikamentbruk, noe som vil kunne pavirke vannlatingsfunksjonen

pa forskjellige mater, bl.a. gjennom svekkelse av voluntaer kontroll over bleren (ibid).

e Urinveisinfeksjon vil ogsa kunne bidra til redusert blere- og sfinkterkontroll (Brittain

et al. 1998a).
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Risikoen for utvikling av UI etter et hjerneslag er lik for kvinner og menn (Pettersen, 2007).
Nér det gjelder slagtype (infarkt eller bledning) eller sidelokalisering ser ikke dette ut til &
spille noen rolle, mens skadens storrelse har sammenheng med risikoen for vedvarende

vannlatingsforstyrrelser etter hjerneslaget (Pettersen, 2003).

2.5.3 Patofysiologi

Trass omfanget av UI etter hjerneslag og kjente alvorlige konsekvenser, er typer av Ul og
arsaksforhold knyttet til UI etter hjerneslag ikke fullt kartlagt (Brittain et al. 1998a).
Mekanismene bak urininkontinens etter hjerneslag kan allikevel oppsummeres i tre
hovedgrupper: forstyrret sentralnerves regulering av selve vannlatingssystemet, svekkelse av
kommunikasjon og kognitiv kapasitet, og redusert mobilitet. Ofte sees en kombinasjon av

flere elementer (Pettersen, 2003).

Forstyrret sentralnervgs regulering

Oket vannlatingsfrekvens, urgency (sterk vannlatingstrang) og urge inkontinens (lekkasje
forutgatt av sterk vannlatingstrang) er registrert som de vanligste vannlatingsforstyrrelsene
etter hjerneslag (Gelber et al.1993; Marincovic, 2001). Symptomene forklares av De Groat,
(1997) med en forstyrret sentralnerves regulering med redusert inhibisjon av blerens aktivitet
og frigjering av primitive vannlatingsreflekser. Ul etter hjerneslag kan ogsé oppstd som en
konsekvens av redusert sensibilitet 1 bleeren og redusert eller manglende aktivitet 1 EUS
(Middaugh et al. 1989). Okklusjon av arteria cerebri anterior kan forarsake UI, men i folge
Kandel et al. (2000), er det usikkert om dette er rsaket av en skade i motorisk eller sensorisk
korteks, eller av en mer frontal skade pd omrdder som er involvert ved inhibering av

vannlating.

Skadested, skadeomfang og utvikling av Ul

Skadested og skadeomfang er bestemmende for type og omfang av vannlatingsforstyrrelser
etter hjerneslag. Ved suprapontine skader fortsetter som regel refleksive kontraksjoner av
blaeren og sfinkterfunksjon koordineres normalt, mens den kortikale reguleringen av

vannlatingen ofte er tapt (Wyndaele et al. 2005). Skader i1 cerebrale korteks (frontalt og
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frontoparietalt) og i capsula interna, gar igjen som de vanligst foreckommende skadestedene

ved Ul etter hjerneslag (Brittain et al. 1998a).

Gelber et al. (1993) inkluderte 51 pasienter med unilateralt hjerneslag hvorav 19 pasienter
hadde hjerneslagrelatert Ul Pasienter med intracerebral- og subarachnoidalbledning,
bilaterale hjerneslag, hjernestamme- affeksjon eller bilaterale utfall, tidligere urologisk
kirurgi, premorbid UI og tidligere hjerneslag ble ekskludert. Inkontinens var assosiert med
store infarkter, afasi og redusert kognitiv og funksjonell funksjon. Sytten av 24 pasienter med
kombinert affeksjon av korteks og subkortikale omrader utviklet UL En av 15 pasienter med
kortikal affeksjon og ingen av 15 pasienter med subkortikal affeksjon utviklet UI. Resultatene

viste ingen korrelasjon mellom ulike hemisfaerer og utviklingen av urininkontinens.

Burney et al. (1996) sa pa effekten av hjerneslag pa de nedre urinveier og korrelerte skadested
med urodynamiske undersgkelser og samtidig EMG av aktivitet i EUS < 72 timer etter
hjerneslaget (45 menn og 15 kvinner). 47 % (n=28) hadde urinretensjon og
overlepsinkontinens, hovedsakelig pga blerelammelse (35 %, n=21). 13,3 % (n=8) hadde okt
vannlatingsfrekvens og trang, trass normale urodynamiske méalinger. 51,6 % (n=31) hadde
OAB ved cystometri (maling av trykk i urinbleren). De fleste pasientene med en OAB hadde
skader i cerebrale korteks (8) og capsula interna (12). 40 % (n=24) hadde urgeinkontinens
med OAB og manglende voluntar kontroll over EUS registrert med EMG. Av disse hadde 6

pasienter skader i cerebrale korteks (frontoparietalt), 12 pasienter i den interne kapsel og 1
pasient hadde kombinerte skader. Av de resterende 5 pasientene hadde 3 pasienter skader 1
basal gangliene og 2 pasienter i pons. Det var ingen signifikante forskjeller i symptomer og

funn mellom heyre- og venstre hemisfareaffeksjon.

Sakakibara et al. (1996b) undersgkte 72 pasienter med unilateralt hjerneslag (57 menn og 15
kvinner). Gjennomsnittsalderen var 59 ar (19-83 &r). Pasienter med hjernestamme- og
bilaterale lesjoner ble ekskludert. Tre méneder etter hjerneslaget hadde 53 % symptomer pa
vannlatingsforstyrrelse hvorav 36 % hadde nocturia, 29 % hadde U-UI, 25 % hadde
vanskeligheter med 4 temme blaren og 24 % hadde okt vannlatingsfrekvens. 6 % hadde
enuresis (ufrivillig vannlating) og 6 % hadde urinretensjon. Resultatene viste at
vannlatingsforstyrrelser var mer vanlig hos pasienter med hemipareser enn uten hemipareser

(p = 0,05) og mer vanlig hos pasienter med alvorlige hemipareser (ikke statistisk signifikant).
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CT eller MRI viste at de fleste pasientene med vannlatingsforstyrrelser hadde lesjoner i
fremre og mediale frontallapp, fremre kant av den paraventrikulare hvite substans, capsula
interna, og storre lesjoner i basalgangliene og thalamus inntil eller inkludert capsula interna.
Vannlatingsforstyrrelser var ogsd mer vanlig hos pasienter med lesjoner i frontallappen (p<
0,05) enn i occipitallappen. Overaktiv blere ble funnet hos pasienter med lesjoner i
frontallappen og i basalgangliene, uhemmet avspenning av EUS, registrert med EMG, ved

lesjoner i frontallappen og detrusor-sfinkter dyssynergi ved skader i basalgangliene.
Vannlatingsforstyrrelser var vanligere hos pasienter med fronto-parieto-occipitale og fronto-
temporo-parietale lesjoner enn hos pasienter med frontallappsskader alene. Eventuelle
forskjeller mellom de to hjernehalvdelene i forhold til skadested og vannlatingssymptomer ble

ikke pévist.

I en review- artikkel om sentralnerves kontroll av vannlating av De Groat (1997), konkluderer
forfatteren med at skader i frontallappen kan indusere overaktivitet i urinbleeren gjennom a
redusere inhibitorisk kontroll av fremre hypothalamus som normalt gir eksitatorisk stimuli til
vannlatingssentere i hjernestammen. Resultatene baserer seg pa ulike forsek med kortikal
elektrisk stimulering og kortikale lesjoner pd dyr. De Groat henviser bl.a. til forsek pé katter,

hvor fjerning av motorisk korteks pa en side forte til redusert blzrekapasitet og hvor fierning

av kontralaterale korteks reduserte bl@rekapasiteten ytterlige. DeGroat henviser ogsa til

klinisk observasjon av kortikale lesjoner hos mennesket hvor spesielt skader 1 mediale

frontallappen og basalganglia ser ut til & fore til redusert inhibisjon og hyperrefleksiv blaere.

Nakayama et al. (1997), undersekte 935 hjerneslagpasienter og fant bl.a. at skadeomfanget
var signifikant sterre og oftere involverte cerebrale korteks hos pasientene med Ul

sammenlignet med pasientene uten Ul

Patel et al. (2001) undersgkte 235 hjerneslagpasienter med nyoppstétt Ul etter hjerneslag. Ul
var signifikant mer prevalent hos pasienter med TACS enn hos pasienter med LACS eller

POCS (p< 0,001).

Redusert mobilitet og kognitiv kapasitet
Nedsatt mobilitet og ukjente omgivelser kan gjore det vanskelig for den slagrammede & rekke

toalettet 1 tide og kan resultere 1 en funksjonell inkontinens. Mange hjerneslagrammede er
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ogsé eldre mennesker, som kan ha opplevd problemer med vannlatingsfunksjonene for selve
hjerneslaget, men sikret kontinens ved hyppige toalettbesek, planlegging og tilrettelegging av

omgivelsene (Pettersen, 2003).

Hjerneslagrammede kan ogsa ha redusert eller manglende evne til & erkjenne eller vare
oppmerksom pé behovet for vannlating. Pettersen & Wyller (2006), undersgkte 315 pasienter
med hjerneslag innen 12 dager, 3 maneder og 1 ar etter sykdomsstart. Forfatterne beskriver en
type UI hos hjerneslagrammede, “Impaired-Awareness-Ul” (IA-U/) som skyldes nedsatt eller
manglende oppmerksomhet og registreringsevne med urinlekkasje, uten at personen har
registrert at bleren er full. Tilstanden beskrives som en marker for en alvorlig hjerneskade og
inkluderer pasienter med oppmerksomhetssvikt (neglekt) og pasienter med svikt i
overordnede kognitive funksjoner, med manglende innsikt i egne funksjonsutfall. Av 65
pasienter som utviklet UT etter hjerneslaget utviklet 27 pasienter urgeinkontinens og 38
pasienter IA-UI. Alle inkontinente pasienter hadde redusert reaksjonsevne sammenlignet med

de kontinente, men pasientene med [A-UI skaret darligst.

2.6 Behandling av Ul

Det finnes et bredt spekter av ulike tilnermingsmetoder for ulike typer av Ul i klinikken. De
ulike fysioterapeutiske metodene inkluderer bl.a. bekkenbunnstrening, elektrisk stimulering
og biofeedback. Blaretrening, som er et vanlig tiltak ved U-UI, med og uten systematisert
opptrening av BBM, er et behandlingsopplegg som inneholder et opplaeringsprogram, et
vannlatingsregime med gradvis lengre intervaller mellom vannlatingsepisodene og ulike
forsterkningsteknikker (for eksempel distraksjon og avspenning). Sammensetningen av de
ulike komponentene og den praktiske gjennomferingen av bleretrening varierer imidlertid
(Wyman, 2007). Andre vanlige intervensjonsmetoder ved Ul er livsstilsendring,
medikamentell behandling og kirurgi. Ofte er de ulike metodene brukt i ulike kombinasjoner

(Chu & Dmochowski, 20006).
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2.6.1 Bekkenbunnstrening ved Ul

Volunter kontraksjon og automatisk aktivitet i bekkenbunnsmuskulaturen er relatert til
motorisk kontroll, hvor styrke, koordinasjon og utholdenhet kan opparbeides via motorisk
leering og spesifikk styrketrening (Bg, 1995). Ba (1990c) har ogsé pavist at trening av BBM
kan gi en signifikant gkning av hviletrykket i urethra.

Bevisstgjoring og opptrening av svekket bekkenbunnsmuskulatur er i dag et anerkjent og
evidensbasert fysioterapeutisk tiltak hos kvinner med urininkontinens hvor &rsaken ikke er
relatert til neurologisk sykdom. Optimalt ber den fysioterapeutiske intervensjonen tilpasses
underliggende patofysiologiske forhold. Samtidig er ikke de patofysiologiske mekanismene

bak en dysfunksjonell BBM for de ulike typene Ul fullt klarlagt (Be, 2007).

2.6.2 Effekt av bekkenbunnstrening ved stress- og

blandingsinkontinens hos kvinner

Ved stressinkontinens er hensikten & opparbeide en sterk, rask, koordinert og effektiv
volunter og automatisk kontraksjon av BBM for 4 hindre lekkasje ved en rask gkning i det
intra-abdominale trykk. Resultatet fra flere randomiserte kontrollerte studier viser en sterk
evidens for at bekkenbunnstrening har effekt nir det gjelder a redusere lekkasjesymptomer
ved stressinkontinens. Det er ogsa evidens for at bekkenbunnstrening er bedre enn ingen
behandling hos kvinner med stress og/eller blandingsinkontinens og bekkenbunnstrening
anbefales som forstelinjebehandling (Hay-Smith et al. 2001; NICE Guidelines, 2006). Det er
indikasjoner pa at behandlingseffekten kan vare storst hos yngre kvinner (40-50 arsalderen)
med S-UI, som deltar i et veiledet treningsprogram i minst tre maneder, men dette er fortsatt

hypoteser, og behovet for ytterlige forskning blir fremhevet (Hay-Smith & Dumoulin, 2009).

2.6.3 Effekt av bekkenbunnstrening pa urgeinkontinens hos kvinner
Klinisk erfaring og basal forskning viser at det er mulig & lere 4 inhibere blerekontraksjon
gjennom volunter kontraksjon av BBM. Det er forelapig gjort fa studier for a evaluere effekt
av bekkenbunnstrening ved symptomer pa overaktiv blere og det er stor variasjon i
behandlingsopplegg i de ulike studiene. Ingen studier har direkte undersokt eventuelle

endringer i de inhibitoriske mekanismene ved bekkenbunnstrening og virkningsmekanismene
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bak behandlingseffekt av bekkenbunnstrening ved urgeinkontinens er ikke klarlagt (Bo,
2007). En ny oversiktsartikkel fra Cochrane konkluderer imidlertid med at
bekkenbunnstrening ni ogsa anbefales som forstelinjebehandling for kvinner med U-UI (Hay-
Smith & Dumoulin, 2009). Nedenstdende referanser er resultat av systematiske sek i PubMed,

Cochrane og CINAHL mellom juni 2007 og desember 2008 og hindsek fra ulike fagartikler.

Nygaard et al. (1996) gjennomfoerte en randomisert studie med evelser pa bekkenbunn med og
uten hjemmevideo i 3 maneder, pa en gruppe med stress-, urge- og blandingsinkontinens
(N=71). Antallet inkontinensepisoder ble signifikant redusert i alle typer inkontinens.
Muskelstyrke ble ogsé signifikant bedret i alle tre grupper. For gruppen med U-UI viste
resultatene en signifikant bedring i forhold til antall lekkasjeepisoder per dag; fra 2,8 til 0,5
(p<0,01) og nattlig vannlatingsfrekvens (p<0,01) malt med vannlatingsdagbok. Det var ikke

sammenlignet med ubehandlet kontrollgruppe.

Wyman et al. (1998) gjennomfoerte en randomisert studie av kvinner med urininkontinens uten
neurologisk skade (S-UI: n=145, U-UI: n=59) hvor de sammenlignet tre ulike intervensjoner.
Intervensjonene besto av 1) blaeretrening kombinert med ulike forsterkningsteknikker, 2)
ovelser for BBM, og 3) bleretrening + ovelser for BBM. Bleretrening kombinert med
bekkenbunnstrening var effektivt for & redusere antall inkontinensepisoder 3 méaneder etter

randomisering, sammenlignet med blaretrening med forsterkningsteknikker alene.

En randomisert kontrollert studie av Burgio et al. (1998) av en gruppe kvinner (N=197) med
urge- og blandingsinkontinens sammenlignet tre ulike intervensjoner. Intervensjonene besto
av; 1) bleretrening kombinert med biofeedback og hjemmegvelser for BBM med 15
kontraksjoner 3 ganger daglig og bevisst kontraksjon av BBM 1 situasjoner som provoserte
lekkasje, 2) medikamentell behandling og 3) placebo. Studien indikerer at bleretrening
kombinert med evelser for BBM er mer effektivt enn bdde placebo og medikamentell

behandling. Effekten forklares som sentral inhibisjon av bleremuskulaturen.
I en systematisk review fra 2001 som inkluderte studier av stress, urge og blandet

urininkontinens konkluder Hay Smith et al. med at trening av BBM er mer effektiv enn ingen

behandling eller placebo.
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Kafri et al. (2007): 44 kvinner med urgeinkontinens ble randomisert til to grupper:
rehabilitering med ovelser for BBM + blaretrening og medikamentell behandling i tre
maneder. Studien viste signifikant bedring for begge grupper for vannlatingsfrekvens dag og
natt, antall inkontinensepisoder per uke og livskvalitet. Rehabiliteringsgruppen viste storre
bedring for vannlatingsfrekvens enn medikamentell gruppe. Rehabiliteringsgruppen viste

ogsa fortsatt symptombedring 21 maneder etter avsluttet intervensjon (Kafti et al. 2008).

Pé bakgrunn av eksisterende forskning beskriver Bg (2007) to mulige hypoteser for effekt av
bekkenbunnstrening for behandling av urgeinkontinens: 1) voluntaer kontraksjon av BBM ved
vannlatingstrang til trangen forsvinner og 2) styrketrening av BBM med pafelgende

stabilisering av neurogen aktivitet.

2.6.4 Rehabilitering av Ul etter hjerneslag

Inkontinens kan virke demoraliserende og plagsomt sjenerende bade for pasient og parerende,
og hyppige bleie- og klesskift kan i tillegg gé ut over tid til trening og andre aktiviteter 1
rehabiliteringsperioden. Adekvat tilneerming/hindtering av problematikken er derfor viktig
helt fra starten av rehabiliteringsprosessen (Davies, 1994). Valg av metode for & fremme
kontinens vil vere avhengig av type inkontinens og individuelle hensyn, samtidig som

evidens for behandling av UI etter hjerneslag er begrenset (Thomas et al. 2008).

Pettersen (2008), fremhever forskjellen mellom urgeinkontinens, som en konsekvens av mer
avgrensede skader i miksjonshemmende omréder, og IA-UI som en konsekvens av
multifokale skader med mer omfattende hjernedysfunksjon, og argumenterer for a skille
mellom ulike kliniske typer av Ul etter hjerneslag. For pasienter som erkjenner sitt problem,
foreslar Pettersen at den mest effektive méten & behandle hjerneslagrelatert Ul, uansett
subtype, kan vere gvelser som tvinger pasienten til & aktivere neurale nettverk som er
involvert ved bevisst kontroll av vannlatingsfunksjonen, gjennom f. eks blaretrening og/eller

bekkenbunnstrening.
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2.6.4.1 Effekt av bekkenbunnstrening ved Ul etter hjerneslag
Det eksisterer per i dag lite forskning pa effekt av behandling, og pa bekkenbunnstrening ved
urininkontinens etter hjerneslag. I tillegg har eksisterende studier et lavt antall deltakere, noe

som begrenser den metodologiske kvaliteten (Van Kampen, 2007).

Middaugh et al. (1989) utferte en kvasi-eksperimentell studie hvor 4 menn med
urgeinkontinens etter hjerneslag gjennomgikk et 4-ukers program med daglige ovelser for
BBM kombinert med informasjon om inkontinens, opplering i teknikker for hemming av
vannlating og blaretrening med gradvis og progressiv utsettelse av vannlatingen. Tid etter
gjennomgétt hjerneslag varierte fra 8 maneder til 10 ar. Gjennomsnittlig urinlekkasje ved

pretest var 1,6 — 7,5 per uke. Alle fire var kontinente ved posttest og etter 6 maneder.

En randomisert kontrollert studie av Wikander et al. (1998) viste at Ul etter hjerneslag ble
signifikant redusert etter bruk av strukturert tverrfaglig vurdering og intervensjon,
sammenlignet med kontrollgruppen som fikk konvensjonell behandling. Spesiell
oppmerksomhet ble rettet mot opplering og bedring av fysiske, sosiale og kognitive

funksjoner relatert til vannlating.

Tibak et al. (2005) gjennomfoerte en randomisert, kontrollert studie av 24 kvinner med
nyoppstatt urininkontinens (urge-, stress- og blandingsinkontinens) etter hjerneslag.
Intervensjonen bestod av systematisk, kontrollert, intensiv trening av BBM 1 12 uker.
Funksjon og styrke i BBM ble undersgkt ved vaginal palpasjon og malt med modifisert
Oxford skala. En pasient hadde hemi-paralyse av BBM ved pretest. Ingen pasient hadde
hemi-paralyse ved posttest. Korrekt isolert funksjon 1 behandlingsgruppen var ved pretest
1/11 (9 %) og ved posttest 6/11 (55 %). Signifikant bedring i1 funksjon (p = 0,03), styrke (p =
0,05), statisk utholdenhet (p = 0,03) og dynamisk utholdenhet (p = 0,02) ble pavist ved
sammenligning av pre- og posttest. Resultatene indikerte ogsa redusert vannlatingsfrekvens
(p=10,02) og en tendens til signifikant bedring 1 urinlekkasje (0,09). Pretest viste ingen
signifikant forskjell 1 urinlekkasje mellom behandlingsgruppe og kontrollgruppe mens
posttest viste signifikant forskjell mellom gruppene (p = 0,01). I en 6-méneders
oppfelgingsstudie konkluderer forfatterne med at resultatene indikerer at bekkenbunnstrening
ogsé kan ha en langvarig positiv effekt pd livskvalitet malt med SF-36 og ’Incontinence

Impact Questionnaire”(I11Q) (Tibak et al. 2007).
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Anbefalinger for klinikken, basert pa eksisterende viten og med forbehold om {2 studier med
metodiske svakheter, tilsier at bekkenbunnstrening, pasientopplering og bedring av fysiske
funksjoner og sosial interaksjon, kan anbefales for & redusere UI etter hjerneslag (Van

Kampen, 2007).

2.7 Problemstilling

Pa denne bakgrunn har denne studien folgende problemstilling:
Er det forskjeller 1 bekkenbunnens funksjon, styrke og utholdenhet mellom kvinner med
urininkontinens etter hjerneslag og friske kvinner uten urininkontinens i samme aldersgruppe

og paritet?

2.8 Nullhypotese

Det er ingen forskjell 1 bekkenbunnsmuskulaturens funksjon, styrke eller utholdenhet hos
kvinner med urininkontinens etter hjerneslag sammenlignet med friske kvinner uten

urininkontinens i samme aldersgruppe og paritet.

2.9 Definisjoner

Bekkenbunnsmuskulaturens funksjon kan defineres som evnen til & utfore en korrekt

kontraksjon av BBM med en sammentrekning rundt &pningene i bekkenbunnen og med et

innvendig left av BBM (Bo & Sherburn, 2005).

Styrke defineres i denne oppgaven som en maksimal volunteer kontraksjon (MVC), hvor
personen prover a rekruttere sa mange muskelfibre som mulig med den hensikt & utvikle kraft

(Knuttgen og Kraemer, 1987).
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Muskular utholdenhet, ogsa kalt utholdende muskelstyrke (Gjerset et al, 2006) kan
defineres som antallet gjennomforte repetisjoner eller varigheten av en opprettholdt

kontraksjon (Be & Aschehoug, 2007).
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3.0 Metode

3.1 Design

Studien er designet som en case-control studie med en stratifisering pé alder og paritet.

3.2 Utvalg

Pasientgruppen skulle ha utviklet urininkontinens i forbindelse med hjerneslaget, og ble
fortlopende rekruttert fra Aker universitetssykehus, Ulleval universitetssykehus og Akershus
universitetssykehus f.o.m. hesten 2007 t.o.m. hesten 2008. Pasientgruppen ble sammenlignet
med friske kontinente kontrollpersoner utvalgt ved selvseleksjon. I kontrollgruppen ble 6
kvinner rekruttert fra eldresentre 1 Oslo, 2 kvinner fra en trimgruppe for eldre kvinner og en

kvinne fra daghospitalet pa Aker universitetssykehus.

3.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier for pasientgruppe

Inklusjonskriterier:

e Kvinner med diagnosen unilateralt hjerneslag

e <1 aretter hjerneslaget

e Normal eller tiln@ermet normal kognitiv funksjon

e Urininkontinens definert som pasientens beskrivelse av enhver ufrivillig lekkasje av
urin som er utviklet 1 forbindelse med hjerneslaget

e Alder: 20-90 ar

o Skal kunne forsté, snakke og skrive norsk

Normal eller tilnaermet normal kognitiv funksjon hos pasientgruppen ble sikret ved & innhente
resultater fra ulike kognitive tester dokumentert i1 journal, inkludert Mini-Mental State
Examination (MMSE: Folstein et al. 1975). Maksimum skér er 30 poeng. Flere studier av
MMSE som screening for kognitiv svikt angir cutoffniva til 23/24 poeng (Wetterberg, 2002;
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Engedal, 2003). Pasienter med en MMSE skér > 24 ble vurdert til & fylle inklusjonskriteriene.

Normal eller tilnermet normal kognitiv funksjon ble i tillegg muntlig bekreftet fra

behandlende ergoterapeut. Informasjon om evne til 4 lese, forstd, skrive og snakke norsk ble

innhentet fra journal og muntlig bekreftet fra logoped.

Eksklusjonskriterier:

3.4

Urinveisinfeksjon

Symptomer pa vaginal prolaps (grad 3 og 4 basert pa POP-Q systemet; Bump et al.
1996). (Undersegkt av undertegnede)

Annen patologi i de nedre urinveiene

Annen neurologisk sykdom

Psykiatrisk sykdom

Inntak av medikamenter som pavirker blerefunksjonen (<1 uke for undersekelsen)

Inklusjons- og eksklusjonskriterier for kontrollgruppe

Inklusjonskriterier:

Friske, kontinente kvinner

Normal eller tilnermet normal kognitiv funksjon

Samme aldersgruppe som matchende pasient/case (£ 5 ér)
Samme paritet som matchende pasient/case

Skal kunne forsta, snakke og skrive norsk

Eksklusjonskriterier:
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Annen patologi 1 de nedre urinveiene

Neurologisk sykdom



e Psykiatrisk sykdom

e Inntak av medikamenter som pavirker blerefunksjonen (<1 uke for undersgkelsen)

3.5 Styrkeberegning

Utvalgets storrelse baserer seg pa en styrkeberegning med utgangspunkt i normalverdier for
maling av styrke 1 bekkenbunnsmuskulaturen malt med perineometer. Det ble ikke funnet
noen undersekelse av styrken i bekkenbunnsmuskulaturen mélt med perineometer ved
inkontinens etter hjerneslag. Det ble derfor tatt utgangspunkt i et standardavvik pd 6,9 og en
estimert klinisk relevant forskjell 1 trykk pad 7cm H20. Standardavvik er beregnet ut ifra en
studie av Bg et al. (2005). Estimert klinisk relevant forskjell ble basert pa tall fra Be (1990)c.
Med utgangspunkt i ovenstaende tall, et signifikansniva pa 5 % og en teststyrke pa 80 % ble

utvalget beregnet til 16 personer 1 hver gruppe.

3.6 Instrumenter for innhenting av data til

bakgrunnsvariabler

Personlig intervju

Et strukturert intervju ble benyttet for & innhente opplysninger om alder, vekt, hoyde, BMI
(bodymass-indeks), sivilstand, utdanning, yrke, paritet, eventuelle komplikasjoner ved
fodsler, tidligere sykehistorie, eventuell kirurgi 1 bekkenregionen og legemiddelbruk.
Kvinnene i pasientgruppen ble i tillegg spurt om funksjonsnivé for hjerneslaget og pre-morbid

vannlatingsfunksjon. (Vedlegg 3 og 4).

Barthel ADL- indeks

ADL-funksjon ble registrert for begge grupper. Barthel ADL-indeks (Mahoney & Barthel
1965) er et vel dokumentert og vanlig redskap for vurdering av basale ADL-funksjoner i et
rehabiliteringsforlep. Ti ulike aktiviteter skéres i1 forhold til hvor mye hjelp pasienten trenger
for & kunne gjennomfere en aktivitet. Hoyest skir oppnés nér pasienten utferer oppgaven uten

personhjelp. Data ble innhentet via egenrapportering. Egenrapportert Barthel er valid for
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personer uten vesentlig mental svikt (Ranhoff & Laake, 1993). Barthel ADL-Indeks er en
reliabel malemetode for personer med hjerneslag (Green et al, 2001). (Vedlegg 5).

International Consultation on Incontinence Questionnaire

Alle pasienter og kontrollpersoner ble bedt om & fylle ut et sporreskjema,

“International Consultation on Incontinence Questionnaire” (ICIQ) og to tilleggssporsmal for
kartlegging av eventuell lekkasje av luft eller avforing, sterk vannlatingstrang, hyppig

vannlating, nocturi og andre vannlatingssforstyrrelser.

ICIQ er et valid og reliabelt skjema med to spersmél for vurdering av hyppighet (skér 0-5) og
mengde (skar 0-6) av eventuell lekkasje, et spersmal om hvordan lekkasjen pavirker
hverdagslivet (skér 0-10) og et spersmal om nar lekkasjen skjer. Det regnes ut sumskér fra
sporsmal 1-3. Spersmal fire har 8 alternativer hvor det kan krysses av flere steder. Test-retest
reliabilitet for ICIQ-skar er estimert til 92 % med en Kappa verdi pd 0,74 (p=0,001) (Avery et
al. 2004). (Vedlegg 6).

Kvinnen ble 1 tillegg spurt om eventuell lekkasje av luft og/eller avforing, og andre
vannlatingsforstyrrelser som sterk vannlatingstrang, hyppig vannlating, problemer med &
temme blaeren, darlig trykk pa urinstralen, nocturi eller andre forstyrrelser/vansker (p.m. Bo

2007). (Vedlegg 7).

Sensibilitet i bekkenbunnsomradet

Testing av sensibilitet ble foretatt som en del av den kliniske undersegkelsen av bekkenbunnen
hos alle deltagerne. Sensibilitet i bekkenbunnsomrédet (dermatom S2-4) ble testet ved lett
berering péd begge sider av introitus og ble gradert fra 0-2. (0 = ingen berering oppleves, 1 =

forstyrret bereringssans, 2 = normal bergringssans). (Vedlegg 11).

Opplysninger fra journal

For pasientgruppen ble skadedato, side affisert, resultat av CT-undersokelse for stadfestelse
av skadested og skadens omfang, opplysninger fra ev. tidligere hjerneslag og side affisert,
medisinering, funksjonsnivé for hjerneslaget og pre-morbid vannlatingsfunksjon innhentet fra
journal. Eventuell tilleggsinformasjon om pre-morbid funksjonsniva ble ogsa innhentet i det

personlige intervjuet. (Vedlegg 3).
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Scandinavian Stroke Scale (SSS)

Scandinavian Stroke Scale er en vanlig brukt skala i akuttfasen, for vurdering av hjerneslagets
alvorlighetsgrad innenfor folgende omrader: bevissthet, gyemotorikk, arm, hand, ben,
orientering, tale, facialis parese og gange (Scandinavian stroke study group, 1985). Motoriske
utfall vurderes péd den affiserte siden. Maksimum skér er 58 og angir ingen problemer.
Minimum skér er 0 og angir meget store problemer. Sek pa PubMed har ikke funnet
reliabilitetsstudier pa SSS unntatt en studie for vurdering av reliabilitet ved retrospektiv
estimering av SSS-skér fra journal. Korrelasjonskoeffisienten for ansikt-til-ansikt og
retrospektiv estimering av SSS-skar fra opplysninger i medisinsk journal er estimert til 0,97.
Interrater reliabilitet for de ulike komponentene i SSS ved estimering av retrospektiv SSS-
skar er > 0,75 unntatt for bevissthet (0,71) og eye-bevegelser (0,58) (Barber et al. 2004).
(Vedlegg 8).

Modifisert Tardieu Skala

Modifisert Tardieu Skala er en skala for vurdering av spastisitet hos neurologiske pasienter.
Skalaen er modifisert av Held & Perrot-Desilligny (1969) fra Tardieus metode (sitert i
Gracies et al. 2000, s.1549). Muskelgruppen som skal testes blir satt pa strekk ved tre ulike
hastigheter (V1, V2 og V3). Muskelreaksjonens kvalitet (X) graderes ved hver hastighet fra 0-
4. Nar et klart hold eller klonus oppstér et sted 1 bevegelsesbanen registreres
muskelreaksjonens vinkel (Y). Jeg har ikke funnet norske oversettelser og skalaen 1 denne
studien er oversatt av undertegnede. En systematisk review fra 2006 konkluderer med at
Modified Tardieu Scale er vist & vaere mer sensitiv for endring enn andre malemetoder, men at
det fremdeles mangler studier for validitet og reliabilitet for ulike muskelgrupper hos voksne

neurologiske pasienter (Haugh et al. 2006). (Vedlegg 9).

24 timers bleieveiingstest

Det ble gjennomfort en bleieveiingstest for & kvantifisere mengden urinlekkasje 1 lopet av 24
timer hos pasientgruppen. Vekt og antall rene og brukte bleier ble registrert av
mastergradsstudent Anne Spendrup Erichsen. Pasienten fikk utlevert x stykk bleier av samme
type som kvinnen vanligvis brukte, og en plastikkpose med lukking. Kvinnen fikk muntlig og
skriftlig informasjon om testen og pleiepersonalet ble informert. Bleieveiingstesten startet rett
etter den kliniske undersgkelsen. Den samme digitale vekten ble brukt ved alle veiinger. 24-

timers bleieveiingstest er vist & vare et reliabelt verktey for kvantifisering av urinlekkasje.
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Test-retest reliabilitet malt med Pearson’s korrelasjonsanalyse er estimert til 0,87 av
Mouritsen et al. (1989) og til 0,72 med Lin's korrelasjonskoeffisient (CCC) av Groutz et al.
(2000). En test-retest analyse av Rasmussen et al. (1994) fant ingen signifikant forskjell i
gjennomsnittlig urinlekkasje mellom dag 1 og dag 2, forutsatt at 24-timers bleieveiingstest ble
foretatt pa en for kvinnen representativ dag, med et relevant fysisk aktivitetsniva, og uten
ekstreme variasjoner i vaske-inntak. Metodens reliabilitet har imidlertid veert mye diskutert
og det eksisterer ingen “gull standard” for kvantifisering av urinlekkasje (Lose & Versi
(1992). “Kontortester” med standardisert volum i blera er generelt anbefalt av ICS. Ved bruk
av bleieveiingstest 24-48 timer anbefales det at testperiodens lengde er sa lang som praktisk

mulig (Lose et al. 2001). (Vedlegg 10).

3.7 Instrumenter for maling av funksjon og styrke i BBM

Evaluering av funksjon inkluderte 1 dette prosjektet en vurdering av kvinnens evne til 4 utfore
en korrekt kontraksjon av BBM med en sammentrekning rundt dpningene 1 bekkenbunnen og
med et innvendig loft av BBM, evne til avspenning, og evne til automatisk kontraksjon av

BBM ved hoste. (Vedlegg 11).

Evaluering av styrke og utholdenhet i BBM inkluderte i dette prosjektet méling av maksimal
volunter kontraksjon og dynamisk og statisk utholdenhet med perineometer. I tillegg ble
styrke vurdert ved hjelp av palpasjon og subjektiv bedemning (Be & Borg Finckenhagen,
2001). (Vedlegg 11).

3.7.1 Observasjon

Folgende variabler ble registrert ved visuell observasjon:

Kvinnens evne til & utfore en korrekt kontraksjon (Bump et al. 1996, Messelink et al.
2005)
Visuell observasjon ble brukt som utgangspunkt for vurdering av bekkenbunnsmuskulaturens

funksjon og kvinnens evne til & utfore en korrekt kontraksjon ble klassifisert som:
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o riktig kontraksjon (innoverbevegelse av perineum)
o usikker kontraksjon (ingen bevegelse av perineum)

e perineum depresjon/trykking

Evne til automatisk kontraksjon av BBM ved hoste (Messelink et al. 2005)
Evne til automatisk kontraksjon av BBM ved hoste ble ogsa vurdert ved observasjon og ble

klassifisert som:
¢ inndragning for/samtidig
e ingen/minimal bevegelse

e perineum depresjon/trykking

3.7.2 Vaginal palpasjon

Folgende malevariabler ble registrert ved hjelp av palpasjon:

a) Grad av muskelkontraksjon i BBM (Thorp et al. 1991, Tiback et al. 2005):

Resultatene uttrykkes i ordinal skala med fire graderinger:

e 0= ingen muskelkontraksjon

e 1= muskelkontraksjon + hemiparalyse

e 2= muskelkontraksjon + kokontraksjon av annen relatert muskulatur (glutealer, hofte-
adduktorer)

e 3=isolert kontraksjon av BBM

b) Grad av lgft (Messelink et al. 2005)
Grad av left (innoverbevegelse ved kontraksjonene) ble klassifisert som:
e depresjon/trykking
o ikke tilstede

e svak
e normal
e sterk
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¢) Evne til voluntaer avspenning av BBM (Messelink et al. 2005; Slicker-ten Hove et al.
2009)

Evne til volunter avspenning ble gradert som:
o ikke tilstede
e delvis avspenning

e total avspenning

Styrke vurdert ved palpasjon
I tillegg ble styrke vurdert ved hjelp av palpasjon og subjektiv bedemning. Styrke 1 BBM ble
klassifisert med Modifisert Oxford Graderingsskala (Laycock, 2001) som er en gradert 6-
punktskala:

e 0= ingen kontraksjon

o 1="flicker”- skjelvende

e 2=gvak

e 3=moderat (med loft)

e 4=god (med loft)

o 5=sterk (med loft)

Testen ble utfert 3 ganger med pauser pa ca.l minutt og beste resultat ble dokumentert.

3.7.3 Trykkmaling av muskelstyrke og utholdenhet

Et perineometer, "Reggie” Knip-meter (Camtech AS, Sandvika, Norge) bestdende av en
fiberoptisk trykksensor og et vaginalt ballongkateter koblet til en datamaskin for lagring og
registrering av data, ble brukt for & male vaginalt trykk (cmH20) ved volunter kontraksjon av
BBM (Fig. 3.1). Selve ballongen er 6,7 cm lang og har en diameter pa 1.7cm (Bo et al.
1990a).
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Figur 3.1: ”Reggie” Knip-meter bestdende av en fiberoptisk trykksensor og et vaginalt
ballongkateter koblet til en datamaskin

For ballongkateteret ble festet til den fiberoptiske sensoren, ble 10-20% luft klemt ut av den
nederste del av ballongen. Dette ble gjort for a tillate den gjenstdende luften i ballongen til &
ekspandere pa grunn av kroppstemperaturen i vagina (ibid). Maleapparatet ble deretter

nullstilt via dataskjermen.

Kvinnen ble undersegkt i samme stilling som ved den digitale palpasjonen. Ballongen ble
plassert ca. 3,5 cm innenfor vaginalapningen (Bg et al. 1990a) og holdt i korrekt posisjon ved
a sikre at et merke pa ballongkateteret hele tiden var i linje med introitus (Bg, 1992). Fordi det
er umulig 4 trykke ned og samtidig foreta en korrekt kontraksjon av BBM med et loft i kranial
retning ble bare kontraksjoner med en innoverbevegelse av ballongkateteret akseptert, unntatt
hos kvinner med ingen eller meget svake kontraksjoner (Bo et al. 1990b). Ved maksimal
kontraksjon av BBM kontraheres abdominal muskulatur, spesielt m.transversus abdominis og
m.obliquus internus abdominis, i synergi med BBM (Beg & Sherburn, 2005). En liten
observerbar inndragning av nedre abdomen ble derfor tillat. For & hindre kontraksjon i annen

abdominal muskulatur ble ingen bevegelse 1 bekkenet tillatt (Bg et al. 1990b).

Folgende malevariabler ble registrert: 3 MVC (3 maksimale voluntere kontraksjoner), statisk
utholdenhet (<10 sekunder) og dynamisk utholdenhet (<10 kontraksjoner). De ulike

malingene ble avlest pa dataskjerm.

Vaginale trykkméalinger med perineometer er ikke testet for validitet og reliabilitet hos

kvinner med UI etter hjerneslag.

55



3.8 Prosedyre

Etter & ha gitt informert samtykke (vedlegg 1 & 2) fylte deltagerne ut et sperreskjema om
kontinensstatus. Sperreskjemaet ble fylt ut av kvinnen for selve intervjuet, og ble i
forbindelse med intervjuet gjennomgétt av mastergradsstudent A.S. Erichsen sammen med
kvinnen. Ved eventuelle spersmél i forhold til utfylling av skjemaet fikk kvinnen
informasjon/assistanse. Deltagerne gjennomgikk deretter et kort intervju for kartlegging av
ulike bakgrunnsvariabler. For pasientgruppen var relevante journalopplysninger innhentet pa
forhand. Pasientgruppen gjennomgikk i tillegg ulike tester for vurdering av neurologiske
utfall. Det ble deretter foretatt en klinisk undersokelse av funksjon, styrke og utholdenhet i
BBM hos pasienter og kontrollpersoner. All informasjon, instruksjon og testprosedyrer var
standardisert og pasient og kontrollgruppe ble undersokt en gang. Alle informanter ble
undersekt pa dagtid. Fem kvinner 1 hver gruppe ble undersgkt pa formiddagen (09.00- 12.30)
og fire kvinner i hver gruppe pa ettermiddagen (14.00-16.00). Undersgkelsene ble foretatt av

fysioterapeut og mastergradsstudent Anne Spendrup Erichsen.

Informasjon om anatomi og funksjon

For den kliniske undersekelsen av BBM fikk kvinnen beskjed om & late vannet.
Bekkenbunnsmusklenes anatomi og funksjon ble deretter forklart pd folgende méte:
”Bekkenbunnsmusklene ligger nederst i bekkenet og fungerer som et stottende gulv for
kroppens indre organer. Musklene omslutter urinrer, skjede og endetarm og nar de trekker seg
sammen sa lukker de rundt &pningene i bekkenbunnen. Samtidig trekkes bekkenbunnen
oppover og innover.” En anatomisk modell og en skisse av bekkenet og bekkenbunnen ble

brukt for & visualisere informasjonen.

Instruksjon i korrekt kontraksjon av BBM
Etter gjennomgangen av bekkenbunnens anatomi og funksjon fikk kvinnen instruksjon i
korrekt kontraksjon av bekkenbunnsmuskulaturen sittende pé hjernet av behandlingsbenken,

og ble bedt om & utfere en sammentrekning med felgende instruksjon:

1) ”Du skal né trekke sammen rundt endetarm, skjede og urinrer og lofte bekkenbunnen

oppover fra underlaget og innover i kroppen. Left opp, og dra inn sa hardt du kan”.
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2) ”Nér du tar 1 hardt, kan du kjenne at nedre del av magen trekkes litt inn samtidig. Det er
bare bekkenbunnsmuskulaturen og eventuelt nedre delen av magen som skal strammes. Andre

muskler, for eksempel setemuskler og innsiden av laret skal vare avspendt og bekkenet

skal vere i ro”.

3) “Forsek sa & kjenne forskjell pa nér du har en avslappet bekkenbunn og nér du strammer

bekkenbunnen.”

Ved vansker med 4 fa til en kontraksjon ble kvinnen bedt om & tenke at hun skulle prove &

stanse stralen ved vannlating, alternativt prove & stoppe luft fra endetarmen.

Den kliniske undersgkelsen av BB M

Etter forsikring fra deltagerne om at de hadde forstatt instruksjonen i korrekt kontraksjon av
bekkenbunnsmuskulaturen ble kvinnen bedt om a kle av seg nedentil med eventuell
assistanse. Kvinnen ble deretter undersekt pa benk i ryggliggende stilling med beyde ben og
fottene 1 skulderbreddes avstand. Et ben hvilte mot veggen mens det andre ble understottet av
undersekende terapeut. Det ble gitt adekvat tid og individuell instruksjon i selektiv
kontraksjon av BBM uten bruk av hjelpemuskler (hofteadduktorer, gluteal og abdominal

muskulatur).

Funksjoni BBM

Vaginal palpasjon av BBM ble utfert for & male funksjon og eventuell hemiparalyse. 2,5
falang av heyre pekefinger ble fort inn i vagina med palmarsiden av handen mot
vaginalapningen. Pasienten/kontrollpersonen ble instruert i & foreta en maksimal volunter
kontraksjon av BBM uten samtidig kontraksjon av relatert muskulatur. Felgende instruksjon
ble gitt: ”Pust rolig og forsek a slappe av s& godt som mulig. Slapp av i musklene pa innsiden
av lar, mage og sete. Trekk sammen i bekkenbunnen, loft opp og dra inn s& hardt du kan, hold

der oppe, fortsett & holde — og slipp opp. Ikke press ned men slapp av.”

Styrke (MVC) i BBM
Hviletrykk ble registrert. Kvinnen ble deretter instruert 1 & foreta 3 kontraksjoner i BBM med
maksimal styrke (MVC) med tilnermet lik verbal motivasjon underveis. Instruksjonen var

den samme som ved den vaginale palpasjonen og kvinnen ble bedt om & holde kontraksjonen
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1 ca 3 sekunder hver gang. Kontraksjonene ble utfort fortlopende med ca 3 sekunders pause
mellom hver kontraksjon. Trykkekning ble regnet ut fra hviletrykk til maksimaltrykk og
gjennomsnittlig trykkekning ble registrert. Start pa maling av trykkekning ble satt til der hvor
kurven viste et tydelig knekk i forhold til hviletrykkverdien.

Statisk utholdenhet i BBM

Kvinnen ble instruert 1 a4 holde kontraksjonen i BBM med maksimal kontraksjon sa lenge som
mulig eller opp til 10 sekunder. Folgende instruksjon ble gitt: Trekk sammen bekkenbunnen,
loft opp og dra inn sa hardt du kan, hold der oppe og fortsett & holde sa lenge du klarer”. Ved
observerte medbevegelser eller bruk av annen muskulatur enn BBM og m. transversus

abdominis, ble kvinnen bedt om 4 slippe kontraksjonen. Holdetiden ble registrert.

Dynamisk utholdenhet i BBM

Dynamisk utholdenhet ble bestemt av antall raske gjentagende maksimale kontraksjoner i
BBM (1 sekund kontraksjon, 1 sekund hvile). Kontraksjonene ble gjentatt til kontraksjonen,
avlest pa dataskjerm, ikke lenger kunne opprettholdes eller opp til 10 kontraksjoner (Laycock
& Jerwood, 2001).

Etter undersegkelsen ble kvinnen informert om funksjon og styrke i egen BBM og tilbudt
informasjon og anbefalinger om treningsopplegg. Kvinnene med hjerneslag fikk 1 tillegg

tilbud om oppfelging av undertegnede 1 lopet av sykehusoppholdet.

3.9 Statistikk

Resultatene ble analysert i Statistical Package of Social Science (SPSS, versjon 14).

Deskriptiv statistikk ble benyttet for & beskrive utvalgets ulike bakgrunnsvariabler, for a
vurdere normalfordelinger av kontinuerlige data og for & presentere resultater. Resultatene for
styrke (MVC/cm H20) ble presentert som median (interkvartilbredde; min.- maks.), og
resultatene for utholdenhet i BBM ble presentert som median (kontinuerlige variabler).

Resultatene for funksjon i BBM (kategoriske variabler) ble presentert i frekvenstabeller.
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Mann-Whitney U-test ble benyttet for & teste forskjeller i styrke i BBM malt med
perineometer (MVC/cm H20). I tillegg ble Fischer's eksakt test benyttet for a teste forskjeller
i styrke i BBM maélt med Modifisert Oxford Graderingskala (kategorisk variabel). Scatterplott
viste en korrelasjon mellom styrke i BBM (MVC/cm H20) og Barthel ADL-indeks, samt
mellom styrke i BBM (MVC/cm H20) og urinlekkasjens storrelse for pasientgruppen.
Spearman’s rho (rangkorrelasjon) ble benyttet for & pavise styrken i ssmmenhengen mellom
styrke i BBM (MVC/cm H20) og Barthel ADL-indeks i pasientgruppen, og mellom styrke i
BBM (MVC/cm H20) og urinlekkasjens storrelse i pasientgruppen. Statistisk signifikansniva
ble satt til 5 %.

3.10 Etikk

Prosjektet fulgte de etiske retningslinjer i Helsinkideklarasjonen og ble godkjent av den
regionale komité for medisinsk forskningsetikk (Helseregion Ser) (vedlegg 12). Alle data ble
anonymisert og uidentifiserbare 1 analyse og ved presentasjon 1 henhold til datatilsynets
retningslinjer. Forsekspersonene deltok frivillig etter muntlig og skriftlig informasjon om
prosjektets innhold og gjennomfoering. Skriftlig informert samtykke ble innhentet (vedlegg 1
og 2). Forsgkspersonene kunne trekke seg fra deltakelse pa et hvert tidspunkt. Prosjektet
medforte ingen risiko for skade pad mennesker eller miljo. Prosjektet medferte behandling av
personopplysninger og ble meldt til personvernombudet for forskning ved Aker og Ulleval
universitetssykehus (vedlegg 13). Prosjektet ble ogsa meldt til personvernombudet ved

Akershus universitetssykehus.

Den kliniske undersegkelsen var standardisert og foregikk i henhold til ”Veiledende
retningslinjer 1 fysioterapi for utredning og behandling av inkontinens” (Norske
Fysioterapeuters Forbund, NFF, 1997) som er utarbeidet av professor, dr.scient. Kari Bo, og
som har vert brukt i en rekke studier. Den er ogsé standard prosedyre ved

fysioterapiundersokelser 1 Norge 1 dag.
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4.0 Resultater

4.1 Antall kvinner inkludert

Atten kvinner ble inkludert 1 studien, 9 i1 pasientgruppen og 9 i kontrollgruppen. Resultatene
fra trykkmalingene for styrke og utholdenhet har 2 ”drop-out” i pasientgruppen og 1 “’drop-
out” 1 kontrollgruppen pga manglende evne til isolert kontraksjon av BBM uten samtidig

kokontraksjon av relatert muskulatur.

4.2 Bakgrunnsvariabler

4.2.1 Alder og paritet

Median (interkvartilbredde; min.-maks.) for alder i pasientgruppen var 76 (21;50-87). Median
(interkvartilbredde; min.-maks.) for alder i kontrollgruppen var 70 (20;59-85). Det var ingen
statistisk signifikant forskjell i alder mellom pasientgruppen (n=9) og kontrollgruppen (n=9)
(p=0,48). Median (interkvartilbredde; minimum-maksimum) for paritet var 2 (2; 0-3) for
pasientgruppen (n=9), og 2 (1:0-4) for kontrollgruppen (n=9).

Fem kvinner i pasientgruppen hadde samme alder (+ 5 &r) og samme paritet (fordelt i grupper;

0, 1-2, 3-4 barn) som fem kvinner i kontrollgruppen. Alle informanter i begge grupper hadde
fodt vaginalt (N=18). Fordeling av alder og paritet i grupper er presentert i Tabell 1.
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Tabell 1. Alder og paritet i pasientgruppe (n=9) og kontrollgruppe
(n=9) fordelt i grupper

Pasientgruppe | Kontrollgruppe
(n=9) n (%) (n=9) n (%)

Alder fordelt i grupper

50 - 64 ar 2 (22,2) 3(33,3)
65-79 ar 4 (44 ,4) 3 (33,3)
80 - 87 ar 3 (33,3) 3 (33,3)
Paritet fordelt i grupper

0 barn 1 (11 %) 1 (11 %)
1-2 barn 5 (56 %) 6 (67 %)
3-4 barn 3 (33 %) 2 (22 %)

4.2.2 Andre demografiske karakteristika

Andre demografiske karakteristika er presentert i Tabell 2.
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Tabell 2. Andre demografiske karakteristika (N=18)

Pasientgruppe
(n=9) n (%)

Kontrollgruppe
(n=9) n (%)

Sivilstand
Gift/samboende 2 (22%) 2 (22%)
Enke/bor alene 7 (78%) 7 (78%)
Sosial status
Pensjonist 7 (78%) 6 (67%)
| arbeid 0 (0%) 3 (33%)
Ufaretrygdet 2 (22%) 0 (0%)
Utdanning
Grunnskole 4 (44%) 0 (0%)
Videregaende/gymnas/annet 3 (33%) 5 (56%)
Universitet/hggskole 1-3 ar 2 (22%) 4 (44%)
Tidligere sykehistorie og risikofaktorer
KOLS 1(11%) 0 (0%)
Hayt blodtrykk 4 (44%) 4 (44%)
Kronisk hjertesykdom 2 (22%) 0 (0%)
Hofteleddsprotese 2 (22%) 1 (11%)
Tidligere hjerneslag 3 (33%) 0 (0%)
Annen sykdom 4 (44%) 4 (44%)
Ingen kjente sykdommer 0 (0%) 3 (33%)
Fadselskomplikasjoner (tang, setefadsel, 2 (22%) 2 (22%)
revnet)
BMI 20-25 (normalvekt) 8 (89%) 8 (89%)
>25 - 30 (overvekt) 1 (11%) 1 (11%)
Legemiddelbruk
Analgetikum 3 (33%) 1 (11%)
Blodtrykksenkende 4 (44%) 4 (44%)
Kolesterolsenkende 3 (33%) 2 (22%)
Antikoagulerende/antitrombose 6 (67%) 3 (33%)
Hypnotikum 1 (11%) 0 (0%)
Antidepressivum 2 (22%) 0 (0%)
Jstrogen 0 (0%) 1(11%)
Annen medisinbruk 4 (44%) 4 (44%)
Ingen medisinbruk 1(11%) 2 (22%)
Sensibilitet i bekkenbunnsomradet (dermatom S 2-4)
Normal bergringssans | 9 (100%) | 9 (100%)
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4.2.3 Neurologiske karakteristika pasientgruppen
Atte av pasientene ble undersgkt mellom to og seks uker etter hjerneslaget, og en pasient ble
undersekt 16 uker etter hjerneslaget. Hos syv pasienter var hjerneslaget resultatet av et infarkt

og hos to pasienter resultatet av en bledning. @vrige neurologiske karakteristika presenteres 1

Tabell 3.

Tabell 3: Neurologiske karakteristika pasientgruppen

Pasientgruppe
(n=9)
Uker etter hjerneslaget ¢ 4 (3;2-16)
Side affisert # Venstre 4 (44%)
Hayre 5 (56%)
Subtyper Totalt fremre kretslgpssyndrom (TACS) 3 (33%)
hjerneslag Partielt fremre kretslgpssyndrom (PACS) 1(11%)
verifisert ved CT # | Lakunaert syndrom (LACS) 3 (33%)
Negativt funn men klinisk diagnose 2 (22%)
*SSS ¢ 40 (16; 28-56)
**Modifisert M. biceps V1 | Ingen motstand 9
Tardieu Skala V2 | Ingen motstand 4
(muskel- Lett og jevn motstand 5
reaksjonens V3 | Ingen motstand 3
kvalitet pa strekk Lett og jevn motstand 1
ved ulike Klart gkt motstand 4
hastigheter) etterfulgt av et slipp
Trettbar klonus < 10 sek | 1
ved definerbar vinkel
M. V1 | Ingen motstand 8
quadriceps Lett og jevn motstand 1
og/ eller V2 | Ingen motstand 6
Hamstrings Klart gkt motstand ved 3
etterfulgt av et slipp
V3 | Ingen motstand 6
Klart gkt motstand ved 3
definerbar vinkel

+ Verdier oppgitt er median (interkvartiloredde; minimum-maksimum)
# Verdier oppgitt er n (%)

*SSS = Scandinavian Stroke Scale: Maksimum skar er 58 poeng og angir ingen problemer. Minimum
skar er 0 poeng og angir meget store problemer.

**Modifisert Tardieu Skala maler reaksjon pa strekk ved ulike hastigheter (V1, V2 og V3) for ulike
muskelgrupper i forhold til muskelreaksjonens kvalitet og vinkel (X og Y). V1: sa langsom strekk som
mulig. V2: hastigheten med hvilken det aktuelle ekstremitets segment faller i retning tyngdekraften.
V3: sa raskt som mulig. V1 brukes for & teste passivt bevegelsesutslag. Bare V2 og V3 brukes for &
gradere spastisitet. (Muskelreaksjonens vinkel er ikke oppgitt.)
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4.2.4 ADL-funksjon

Barthel ADL-indeks

Median (interkvartilbredde; minimum-maksimum) for Barthel ADL-indeks i pasientgruppen
(n=9) var 10 (8;4-20). I pasientgruppen hadde en kvinne full Barthelskar og fire kvinner
hadde Barthel-skér < 10. Alle kvinner i kontrollgruppen (n=9) hadde full Barthelskar.

Behov for ganghjelpemidler eller personstgtte

I pasientgruppen hadde to kvinner selvstendig gangfunksjon uten ganghjelpemiddel, fem
kvinner hadde behov for personstette ved gange og to kvinner hadde ikke gangfunksjon, og
kunne ikke kjore rullestol uten hjelp. Ingen kvinne i kontrollgruppen brukte ganghjelpemidler.

ADL-funksjon for pasientgruppen far det aktuelle hjerneslaget
Alle pasientene oppga selvstendig ADL-funksjon fer det aktuelle hjerneslaget, inkludert
selvstendig gangfunksjon inne, ute og 1 trapp. En kvinne hadde brukt stokk innenders og

rullator utenders, og tre kvinner hadde brukt krykke eller stokk ved gange utenders.

4.2.5 Urologiske karakteristika

International Consultation on Incontinence Questionnaire (IC1Q) (N=18)

Pé spersmal 1, svarte tre kvinner i pasientgruppen (n=9) at de lekket urin flere ganger per dag,
fire kvinner at de lekket ca. 1 gang per dag, og to kvinner at lekket 2-3 ganger i uken. Alle
kvinner i1 kontrollgruppen (n=9) oppga at de aldri lekket urin. P& spersmaél 2, svarte tre
kvinner i1 pasientgruppen at de lekket en stor mengde urin, tre kvinner at de lekket en moderat
mengde urin, og tre kvinner at de lekket en liten mengde urin. Median (interkvartilbredde;
min-maks) for spersmal 3, om hvor mye urinlekkasjen pavirket hverdagslivet pa en skala fra
0 (=ikke 1 det hele tatt) til 10 (=sveert mye) var 5 (9;0-10). Median (interkvartilbredde; min-

maks) for sumskar spersmal 14243 var 10 (10;6-10) av 21 mulige.

Resultatene fra spersmal 4 viste at fem kvinner 1 pasientgruppen (n=9) hadde urgeinkontinens

og at fire kvinner hadde blandingsinkontinens. To kvinner oppga at de 1 tillegg lekket urin
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uten noen opplagt grunn, og seks kvinner at de lekket urin nar de sov. Alle kvinner 1

kontrollgruppen (n=9) oppga at de aldri lekket urin.

Tilleggsparsmal

Fem kvinner 1 pasientgruppen (n=9), og to kvinner i kontrollgruppen (n=9) var plaget av sterk
vannlatingstrang. Fem kvinner i pasientgruppen (n=9), og tre kvinner i kontrollgruppen (n=9)
var plaget av hyppig vannlating. Fordeling av antall vannlatinger per natt for pasient- og
kontrollgruppe er presentert i Fig. 4.1. I pasientgruppen (n=9) hadde tre kvinner
avferingslekkasje etter hjerneslaget. Ingen kvinner i kontrollgruppen (n=9) hadde lekkasje av

avforing.

6] [l Pasientgruppe
[H Kontroligruppe

Antall kvinner

0 1 2 3 5
Antall vannlatinger per natt

Figur 4.1. Sgylediagram: antall vannlatinger per natt.

Pasientgruppen n=9
Kontrollgruppen n=9

Premorbid vannlatingsfunksjon i pasientgruppen (n=9)
Fem kvinner 1 pasientgruppen oppga at de hadde vert plaget av hyppig vannlating for

hjerneslaget.
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24 timers bleieveiingstest pasientgruppen (n=9)

Fig. 4.2 viser median (interkvartilbredde; min-maks) for urinlekkasje (g/24 timer).

1500 —
1250 —
1000 -

750 —

500 —
250 -

o
T

Figur 4.2. Boxplot: 24 timers bleieveiingstest

Urinlekkasje g/24 timer

Pasientgruppe (n=9)

4.3 Bekkenbunnsmuskulaturens funksjon, styrke og
utholdenhet

4.3.1 Funksjon

Observasjon og palpasjon
Resultatene av observasjon og palpasjon for vurdering av bekkenbunnsmuskulaturens
funksjon presenteres 1 Tabell 4 og 5. Pga et lite antall informanter 1 hver gruppe har jeg valgt

a ikke teste forskjellene statistisk.
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Tabell 4. Funksjon i bekkenbunnsmusklene vurdert ved observasjon

Pasientgruppe | Kontroligruppe
(n=9) n (%) (n=9) n (%)
Perineum observert Riktig kontraksjon 4 (44 %) 8 (89 %)
under voluntaer
kontraksjon av BBM | Usikker kontraksjon 3 (33 %) 1(11%)
Perineum depresjon 2 (22 %) 0 (0%)
Vurdering av Inndragning 1(11 %) 5 (56 %)
involuntaer for/samtidig
kontraksjon av BBM | Ingen/minimal 4 (44 %) 1 (11 %)
ved hoste bevegelse
Perineal depresjon 4 (44 %) 3 (33 %)

Tabell 5. Funksjon i bekkenbunnsmusklene vurdert ved palpasjon

Pasientgruppe | Kontroligruppe
(n=9) n (%) (n=9) n (%)
Vurdering av funksjon | Ingen kontraksjon 2 (22 %) 0 (0 %)
og eventuell paralyse
Kontraksjon + 2 (22 %) 1(11 %)
kokontraksjon av
relatert muskulatur
Isolert kontraksjon 5 (56 %) 8 (89 %)
Grad av loft Ikke tilstede 5 (56 %) 0 (0%)
Svakt 4 (44 %) 5 (56 %)
Normalt 0 (0 %) 4 (44 %)
Evne til volunteer Ikke tilstede 1(11 %) 0 (0 %)
avspenning
Delvis avspenning 8 (89 %) 9 (100%)
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Modifisert Oxford Skale

Median (interkvartilbredde; minimum-maksimum) for vurdering av muskelstyrke i BBM ved
bruk av palpasjon og Modifisert Oxford Skala var 2 (2;0-3) for pasientgruppen (n=9) og 3
(1;3-4) for kontrollgruppen (n=9). Det var en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene
(p=0,04).

4.3.2 Styrke (MVC)

Trykkmaélingskurvene for pasientgruppen (n=7) viste stor variasjon bade for styrke,
utholdenhet og tempo. Hos tre av kvinnene viste malingene ingen eller svak kontraksjon,
ingen eller redusert statisk og dynamisk utholdenhet, samt redusert tempo ved raske
gjentagende kontraksjoner (Fig. 4.3). For kontrollgruppen (n=8) viste trykkmaélingene
tydelige kurver for styrke og utholdenhet (Fig. 4.4).
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Vaginalt trykk

MVC x3  statisk dynamisk

' ‘ } Hvile trykk 2

Figur 4.3. Registrering av trykk (cm H20) med perineometer under volunteer
bekkenbunnskontraksjon hos pasientgruppen (n=7). Vaginalt hviletrykk, aktivt trykk ved
MVC x 3, og trykk ved statisk og dynamisk utholdenhet er indikert i kurve a. 1, 4, 6 og 7
viser tydelige kurver for styrke og utholdenhet. 2, 3 og 5 viser ingen eller svake kontraksjoner
1 BBM, redusert utholdenhet og redusert tempo.
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Vaginalt trykk

MVC x 3 statisk dynamisk

Hyviletrykk

Figur 4.4. Registrering av trykk (cm H20) med perineometer under volonteer
bekkenbunnskontraksjon hos kontrollgruppen (n=8). 1-8 viser tydelige kurver for
styrke, og statisk og dynamisk utholdenhet. Mélinger p4 dynamisk utholdenhet er

gjentatt 2-3 ganger i 2, 3 og 4 for & sikre korrekte malinger.



Hviletrykk

Fig. 4.5 viser median, interkvartilbredde; minimum-maksimum for hviletrykk (cm H20) malt

med perineometer for pasientgruppe og kontrollgruppe.

60,0
55,0
50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

Hviletrykk
(cmH20)

I I
Pasientgruppe  Kontrollgruppe

Figur 4.5. Boxplot. Hviletrykk i bekkenbunnsmuskulaturen (cmH20)

Pasientgruppe: n=9
Kontrollgruppe: n=9

Histogram for hviletrykk 1 pasientgruppen viste en asymmetrisk fordeling av data. Histogram

for hviletrykk i kontrollgruppen viste en symmetrisk fordeling av data (Fig. 4.6 & 4.7).

Mean =30,

" sy, " 5
Figur 4.6. Histogram. Hviletrykk i Figur 4.7. Histogram: Hviletrykk i
bekkenbunnsmuskulaturen (cm H20) bekkenbunnsmuskulaturen (cm H20)
Pasientgruppe: (n=9) Kontrollgruppe: (n=9)
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Styrke i BBM
Median (interkvartilbredde; min.-maks) for muskelstyrke (MVC) i pasientgruppen (n=7) var
10 (8,2; 0-15,5) 0og 19,6 (15,3; 15,7-41) i kontrollgruppen (n=8) (Fig. 4.8).

Det var signifikant forskjell mellom de to gruppene (p= < 0,01).
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Pasientgruppe Kontrollgruppe

Figur 4.8. Boxplott: Maksimal volunter kontraksjon i bekkenbunnsmuskulaturen

Pasientgruppe (n=7)
Kontrollgruppe (n=8)

Korrelasjon mellom styrke i BBM og Barthel ADL-indeks for pasientgruppen
Scatterplott viste positiv korrelasjon mellom styrke i BBM (MVC) og Barthel ADL-indeks for
pasientgruppen (Fig. 4.9) (r =+ 0,83, n=7). Sammenfall i varians var 69 % (Pallant, 2005).

16,0 ®
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N 10,0 ° ()
I
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g 4,0 (]
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0 5 10 15 20

Barthel ADL-indeks

Figur 4.9. Scatterplot: sammenheng mellom
styrke 1 bekkenbunnsmuskulaturen (cm H20) og Barthel ADL-indeks.
Pasientgruppe (n=7)
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Korrelasjon mellom styrke i BBM og 24 timers bleieveiingstest for pasientgruppen
Scatterplot viste negativ korrelasjon mellom styrke i BBM (cm H20) og urinlekkasje pavist
ved 24 timers bleieveiingstest for pasientgruppen (Fig. 4.10) (r = - 0,68) (n=7). Sammenfall i
varians var 46 % (Pallant, 2005).
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Figur 4.10. Scatterplot: sammenheng mellom styrke i
bekkenbunnsmuskulaturen (cm H20) og urinlekkasje (g/24 timer)
Pasientgruppe (n=7)

4.3.3 Utholdenhet

Statisk utholdenhet

Median for statisk utholdenhet ved makismal volunter kontraksjon 1 BBM 1 pasientgruppen
(n=7) var 10 sekunder. I pasientgruppen klarte fire kvinner (57 %) a holde en maksimal
volunter kontraksjon i 10 sekunder eller mer. En kvinne klarte & holde kontraksjonen i 7
sekunder, en kvinne 1 4 sekunder og en kvinne 1 0 sekunder. Alle kvinner i kontrollgruppen

(n=8) klarte & holde maksimal volunter kontraksjon 1 10 sekunder eller mer.
Dynamisk utholdenhet

Median for antall raske gjentagende maksimale kontraksjoner (< 10 repetisjoner) i BBM 1

pasientgruppen (n=7) var 10. I pasientgruppen klarte fire kvinner (57 %) 10 repetisjoner eller
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mer. En kvinne klarte 6 repetisjoner, en kvinne 1 repetisjon og en kvinne 0 repetisjoner. Alle

kvinner 1 kontrollgruppen (n=8) klarte 10 repetisjoner eller mer.

Statisk og dynamisk utholdenhet viste en tak-effekt for kontrollgruppen og forskjellene i
statisk og dynamisk utholdenhet ble ikke testet statistisk.
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5.0 Diskusjon

5.1 Oppsummering av hovedfunn

I pasientgruppen manglet 22 % av kvinnene evne til en voluntar kontraksjon av BBM, og 56
% manglet evne til loft i BBM. Alle kvinner i kontrollgruppen (n=9) hadde evne til volunter
kontraksjon av BBM med loft. Det var en signifikant forskjell i styrke i BBM malt med
perineometer hos kvinnene med Ul etter hjerneslag (n=7) og friske kvinner uten UI (n=8). 43
% av kvinnene i pasientgruppen (n=7) hadde redusert statisk og dynamisk utholdenhet malt
med perineometer, sammenlignet med kontrollgruppen (n=8). Alle kvinnene 1
kontrollgruppen klarte & holde en kontraksjon i 10 sekunder eller mer, og utfere 10 raske

gjentagende kontraksjoner eller mer.

5.2 Diskusjon av metodiske valg

5.2.1 Design

En case-control-studie tar utgangspunkt i en gruppe personer med en aktuell sykdom (case)
og en tilsvarende gruppe individer uten den aktuelle sykdommen (control) (Statistiske
metoder i medisin og helsefag, 2006). En klassisk case-control-studie er retrospektiv, hvor
hensikten er & underseke om de to gruppene har vert utsatt for ulik eksponering, og a seke
etter antatte arsaker til sykdommen. Case-control-studier kan ogsa gjennomferes som
tverrsnittsnittstudier uten & lete etter antatte arsaker (Domholdt, 2005). Denne studien ble

gjennomfort som en tverrsnittstudie.

Det er ingen god evidens som indikerer at eldre kvinner med Ul ikke har effekt av trening av
BBM (Wilson et al. 2005). Hensikten med treningen er & oke styrke og/eller bedre timingen
hos kvinner med S-UI og & hemme blerekontraksjoner ved U-UI. Resultatene fra Tiback et

al’s studie (2005) indikerer at bekkenbunnstrening for kvinner med UI etter hjerneslag kan
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vare et effektivt tiltak ogsa for denne pasientgruppen. Det er mange ulike arsaksforhold
knyttet til UI etter hjerneslag og ofte er det en kombinasjon av ulike faktorer som bidrar til
utviklingen av tilstanden (Thomas et al. 2008). Flere case-control-studier, som har
sammenlignet styrke i BBM hos kvinner med og uten UI, har vist at kontinente kvinner har
bedre funksjon og styrke i BBM enn kvinner med Ul (Merkved et al. 2004; Verelst &
Leivseth, 2004; Morin et al. 2004). Designet ble valgt fordi jeg ensket & undersoke om det var
lignende forskjeller i BBM hos kvinner med UI etter hjerneslag og friske kvinner uten UL

5.2.2 Utvalg

Utvalgets storrelse i denne studien ble styrkeberegnet til 16 personer i hver gruppe. Det viste
seg imidlertid vanskelig & inkludere et tilstrekkelig antall kvinner innenfor normert tid for

denne oppgaven. Dette hadde flere drsaker.

For a sikre at all skriftlig og muntlig informasjon og instruksjon ble forstatt, var
inklusjonskriteriene for begge grupper at de skulle ha en normal eller tilnaermet normal
kognitiv funksjon, og at de skulle kunne forsta, snakke og skrive norsk. Kognitive utfall med
og uten Ul er vanlig etter hjerneslag, og flere av kvinnene som hadde utviklet UI i forbindelse
med hjerneslaget hadde kognitive utfall og en MMS-skar < 24. Flere kvinner med hjerneslag
og Ul hadde utviklet en urinveisinfeksjon under sykehusoppholdet og kunne ikke inkluderes i
prosjektet. I tillegg viste det seg langt vanskeligere a identifisere og rekruttere aktuelle
kandidater til pasientgruppen fra andre sykehus enn fra egen arbeidsplass. De fleste pasienter

er derfor inkludert fra Aker universitetssykehus.

5.2.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

En ulempe med case-control-studier er at designet har potensielle kilder for bias (systematiske
feil) (Hayden et al. 1982). Pga faren for konfundering, (at forskjellene skyldes en
effektforveksling), er det optimale at de to gruppene er sa like som mulig med hensyn til
mulige arsaker, unntatt eksponering til den antatte drsaken som er formalet for studien (Polit
& Beck 2004). For & kontrollere for ytre arsaksvariabler med mulig innvirkning pd utvikling

av Ul hos pasientgruppen, ble de to gruppene i studien matchet i forhold til alder og paritet.
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Det viste seg imidlertid vanskelig, innenfor tidsrammen for en mastergradsoppgave, & finne
kvinner 1 kontrollgruppen som matchet kvinnene 1 pasientgruppen, spesielt i forhold til alder,
og bare fem av ni kvinner i pasientgruppen ble matchet med fem kvinner i kontrollgruppen.
Andre ytre arsaksvariabler med mulig innvirkning pé utvikling av UI ble kontrollert ved valg

av inklusjons- og eksklusjonskriterier, og demografiske og kliniske bakgrunnsvariabler.

5.2.4 Generaliserbarhet

Det er alltid en risiko for at statistiske konklusjoner er feil og resultatene fra denne studien
svekkes av et lite antall informanter. Desto mindre utvalget er, desto sterre er faren for at det
ikke speiler den underliggende populasjonen (Bjerndal & Hofoss, 2006). Kontrollpersonene
ble rekruttert ved selvseleksjon, noe som ytterligere kan svekke den eksterne validiteten i

forhold til gruppenes likhet ved base-line”.

Ved sma utvalg gker faren for type Il feil (nullhypotesen er usann, men beholdes feilaktig)
(Dombholdt, 2005). Resultatene fra styrkemalingene viste imidlertid signifikante forskjeller
mellom de to gruppene og nullhypotesen ble forkastet. Gjennom & etablere et signifikansniva
kontrolleres risikoen for & bega en type I feil (nullhypotesen er sann, men forkastes feilaktig).
Med utgangspunkt i et signifikansniva pa 0,05, er det 5 % sjanse for & gjore en type I-feil
(ibid). Tilfeldighetene kan allikevel ha gjort at vi har sett en storre forskjell i utvalgene enn
den forskjell som finnes i populasjonen, og resultatene i denne studien mé derfor tolkes med
forsiktighet. Et storre antall informanter hadde okt sjansen for at resultatene speilte den
underliggende populasjonen. Samtidig ville resultatene bare ville ha kunnet generaliseres til

kvinner som oppfylte studiens inklusjons- og eksklusjonskriterier (Aalen, 2006).

5.2.5 Blinding

I case-control- studier er det ideelle at personen som har ansvar for datainnsamlingen er
”blindet”, bade 1 forhold til hypotesen som skal testes, og 1 forhold til informantenes
gruppetilherighet (Hayden et al. 1982). Av praktiske arsaker var det ikke mulig & blinde
underseker hverken i forhold til hypotese eller gruppetilherighet for dette utvalget, og alle
undersokelser og tester er foretatt av undertegnede. Samvittighetsfull bruk av standardiserte

prosedyrer, ngysom og kontinuerlig kontroll av momenter som kan ha pavirket
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maleresultatene, og en bevisst holdning hos undertegnede pa a ikke la eventuelle
forventninger pavirke maleresultatene, utelukker ikke en potensiell fare for bias ved vurdering
av resultatene fra de ulike testene. For & sikre mest mulig korrekte avlesinger av data fra
trykkregistreringene ved hjelp av perineometer, ble alle avlesinger gjennomgatt og
dobbeltsjekket i samarbeid med min veileder, Kari Be. Veileder var ogsa tilstede ved hele

undersekelsen av en av kvinnene 1 pasientgruppen i tidlig fase av datainnsamlingen.

5.2.6 Malemetoder

IC1Q-SF

Ved utfylling av spersmal 1 1 ICIQ-SF: ”Hvor ofte lekker du urin?” var enkelte kvinner som
ogsa opplevde lekkasje nattestid, usikre pa om uttrykket ’per dag” innbefattet hele dognet
eller ikke. I de tre forste svarsalternativene er det ikke spesifisert om urinlekkasjen skjer pa
dag- eller nattestid. Kvinnene fikk derfor opplyst av undertegnede om at sé lenge

urinlekkasjen skjedde i vaken tilstand innbefattet dette spersmalet hele dognet.

Modifisert Tardieu Skala

Modifisert Tardieu Skala er oversatt av undertegnede og oversettelsen folger derved ikke
internasjonale standarder for oversettelse (Guillemin et al. 1993). Jeg valgte likevel a bruke
denne skalaen fordi den er ansett som mer sensitiv til 4 fange opp sma forskjeller enn andre
instrumenter for registrering av spastisitet (Haugh et al. 2006). Oversettelsen er tidligere brukt
1 forbindelse med et tidligere forskningsprosjekt som ble gjennomfert i samarbeid med

fysioterapiutdanningen ved Hagskolen i Oslo.

Observasjon og palpasjon av BBM for vurdering av funksjon

Observasjon og palpasjon er den mest brukte metoden blant fysioterapeuter og ansees som en
god metode for & gi en kvalitativ vurdering av evne til kontraksjon og avspenning i BBM

(Bo & Sherburn, 2005). Ultralyd, magnettomografi (magnetic resonance imaging-MRI) og
elektromyografi (EMGQG) er alternative metoder for vurdering av funksjon i BBM. De ulike
metodene maler ulike aspekter av aktivitet 1 BBM, og det eksisterer per i dag ingen

systematisk forskning for & bestemme den beste metoden for vurdering av funksjon 1 BBM
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(Bo & Sherburn, 2005). Ingen av de nevnte alternative metodene var tilgjengelige ved

gjiennomfoeringen av dette prosjektet.

Visuell observasjon anbefales brukt i klinisk praksis til 4 gi et forste inntrykk av kvinnens
evne til kontraksjon 1 BBM (Bg & Sherburn, 2007). Observert innoverbevegelse av perineum
kan imidlertid vaere et resultat av kontraksjon av kun det ytre lag av BBM. Bevegelse av
perineum kan ogsa vere vanskelig & observere fra utsiden, spesielt hos overvektige kvinner
og det kan eksistere en palpabel kontraksjon uten observerbar bevegelse av perineum (Bg et
al. 1990b). Be et al. (1990b) konkluderer med at en kombinert bruk av vaginal palpasjon og
observasjon av innoverbevegelse av ballongkateteret ved bruk av perineometer er den best
egnede metoden for evaluering av korrekte kontraksjoner i BBM. Hos overvektige kvinner og
hos kvinner med meget svake kontraksjoner, mé undersgker basere seg pa resultatene fra
palpasjonstesten. En studie av Slieker-ten Hove et al. (2009), testet intra- og interreliabiliteten
av et nytt instrument for evaluering av funksjon i BBM basert pa den foreslatte standardiserte
terminologien for funksjon og dysfunksjon i BBM fra ”Pelvic Floor Clinical Assessment
Group” (PFCAG) i ICS (Messelink et al. 2005). Forfatterne papeker at ingen av de
eksisterende evalueringsinstrumentene er basert pa terminologien fra PFCAG, og fremhever
viktigheten av & inkludere evaluering av involuntare, reflektoriske kontraksjoner i BBM ved
okning i det intra-abdominale trykk, som for eksempel ved hoste. Det nye
evalueringsinstrumentet viste moderat inter-reliabilitet, for visuell inspeksjon av
kokontraksjoner av relatert muskulatur og for bevegelse av perineum ved hoste, og god intra-

og interreliabilitet for visuell observasjon av kontraksjon i BBM.

Nér det gjelder bruk av palpasjon av BBM og ulike kvalitative skalaer for vurdering av
funksjon, eksisterer det per i dag fa studier for validitet og reliabilitet og mange forskere ser
pa metoden som ikke-reliabel (Slieker-ten Hove et al. 2009). Det nye instrumentet utviklet av
Slieker-ten Hove et al. (2009), for vurdering av BBM funksjon ved hjelp av visuell inspeksjon
og palpasjon, viste i sin helhet tilfredsstillende face-validitet og intrareliabilitet, men lav inter-
reliabilitet. Forfatterne forklarer den lave inter-reliabiliteten med undersekernes forskjellige
tolkninger av skjemaets ulike delkomponenter og konkluderer med at skjemaet trenger

ytterligere forbedringer for det kan inkorporeres i et skjema som egner seg til forskning.
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Uni- og bilaterale fodselsskader kan oppstd bade som et resultat av en direkte skade pé selve
muskulaturen og gjennom nerveskader med pafelgende atrofi (DeLancey & Ashton-Miller,
2007). Tibzk et al. (2005) rapporterer hemiparalyse i BBM hos en av kvinnene ved pre-test,
og ingen hemi-paralyse ved post-test. Det blir ikke opplyst om kvinnen tilherte studiens
behandlings- eller kontrollgruppe. I denne studien ble en markert sideforskjell palpert ved
volunter kontraksjon av BBM hos en av kvinnene 1 pasientgruppen. Det var imidlertid
vanskelig & bedemme graden av redusert aktivitet og jeg valgte a ikke tolke dette som en

paralyse.

Evaluering av funksjon i BBM er ingen lett oppgave og de fleste tilgjengelige metodene er
pavirket av subjektiv vurdering. Undersokers dyktighet og kliniske erfaring kan derfor
pavirke undersgkningens validitet og reliabilitet (Be & Sherburn, 2005). En av
vanskelighetene ved bruk av palpasjon er at flere forhold skal registreres og differensieres
samtidig, og metoden krever god sensitivitet i1 palperende finger (Be & Sherburn, 2007; Kap
5). BBM er heller ikke synlig for underseker, noe som gjor undersokelsen ekstra komplisert.
Bruken av et standardisert protokoll og gjentatte instruksjoner og evalueringer ved registrert
inkorrekt teknikk antaes & ha minimisert mulige feilregistreringer. Undertegnede har lang
klinisk erfaring med evaluering av muskelaktivitet hos slagrammede, og har gjennomgatt
kurset Fysioterapi ved dysfunksjon i bekkenbunnen og inkontinens” arrangert av Norsk
fysioterapiforbund, men har begrenset erfaring nar det gjelder observasjon og palpasjon av
BBM. Det kan saledes ikke utelukkes at en annen undersegker hadde konkludert med andre

resultater enn undertegnede.

Vaginale trykkmalinger for vurdering av styrke og utholdenhet i BBM

Det eksisterer per 1 dag ingen akseptert ”gull standard” for vurdering av styrke i BBM
(Frawley et al. 2006). Styrke i BBM ble i denne studien malt ved bruk av et perineometer som
madler vaginalt trykk (cmH20). I tillegg ble styrke vurdert ved hjelp av palpasjon og subjektiv
bedemning med Modifisert Oxford Graderingsskala, da dette er et vanlig instrument brukt av
fysioterapeuter i klinikken (Be & Sherburn, 2007). Skalaen ble ogsa brukt av Tiback et al.
(2005). Resultat fra ulike studier som har evaluert intra- og inter-rater reliabilitet for vaginal
palpasjon for méling av styrke er motsigende og hvorvidt bruken av palpasjon i forskning er

tilstrekkelig robust er usikkert (Bg & Sherburn, 2007).
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I tillegg til Bo et al. (1990a, 1990b) har flere studier vist at vaginale trykkmalinger kan utfores
med tilfredsstillende reliabilitet (Dougherty et al, 1986; McKey & Dougherty,1986; Wilson et
al. 1991, Frawley et al. 2006). Vanlige problem for reliabilitet og validitet er imidlertid
plasseringen av ballongkateteret i vagina og abdominal trykkekning som kan pévirke
malingsresultatene (Bo & Sherburn, 2005). For a sikre best mulig validitet og reliabilitet ble
anbefalte standardiseringer i henhold til eksisterende forskning fulgt. Korrekt posisjon av
ballongkateteret i vagina ble neye overvaket av undertegnede ved 4 sikre at et merke pa
ballongkateteret hele tiden var i linje med introitus (Be, 1992). Innoverbevegelse av
ballongkateteret ble naye kontrollert. For & sikre valide mélinger for kvinnene 1
pasientgruppen som hadde meget svake eller ingen kontraksjoner i BBM baserte underseker
seg pa resultatene fra palpasjonstesten (Bg et al. 1990b). Ingen tegn til trykking gjennom

observert nedoverbevegelse av ballongkateteret ble registrert hos noen av kvinnene.

Kontraksjon av hofte- og abdominal muskulatur kan pavirke intravaginale trykkmalinger (Bo
et al. 1990b) og pasientens stilling og eventuell aktivitet i relatert muskulatur ble kontinuerlig
kontrollert giennom observasjon og palpasjon av abdominal muskulatur. To kvinner i
pasientgruppen og en kvinne i kontrollgruppen klarte ikke & utfore en kontraksjon i BBM uten
samtidig kokontraksjon av relatert muskulatur og data fra trykkmalingene fra disse kvinnene
er derfor ikke inkludert i analysene. Slagrammedes vansker med koordinasjon og selektiv
aktivering av muskelaktivitet er tilleggsmoment som ogsé kan tenkes & pavirke metodens
validitet og reliabilitet og flere av kvinnene i pasientgruppen hadde vansker med & utfore
isolerte og koordinerte kontraksjoner av BBM uten neye instruksjon og overvédking. Okt
buktrykk p.g.a. samtidig kontraksjon av relatert muskulatur som ikke er observert eller palpert

av undertegnede kan derfor ikke helt utelukkes, ogsé for inkluderte data.

I tillegg til ovenstaende standardisering, er opplaring av pasienten i korrekt kontraksjon av
BBM, standardisert instruksjon, standardisering av pasientens stilling og klinisk dyktighet og
erfaring, viktige faktorer for & sikre best mulig validitet og reliabilitet (Bg & Sherburn, 2007).
Begge malingene (trykkmalinger og Modifisert Oxford Skala) ble 1 denne studien utfert med
kvinnen 1 krokryggliggende stilling da liggende stilling er den metoden som er lettest &
standardisere (Bo & Finckenhagen, 2003). Studier har ogsa vist at liggende stilling er
foretrukket av kvinner for palpasjon og vaginale trykkmélinger (Bg & Finckenhagen, 2003;
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Frawley et al. 2006). All informasjon, opplaering av pasienten i korrekt kontraksjon av BBM

og instruksjon var ogsé standardisert.

Ingen av teknikkene som er brukt i denne studien méler styrke i BBM direkte. De eneste
instrumentene som angivelig méler styrke direkte er ulike typer dynamometere. Klinisk
erfaring har imidlertid vist at styrkemalinger med dynamometer ogsa kan veare pavirket av
intra-abdominalt trykk og av kontraksjoner av relatert muskulatur som hofte-adduktorer og
gluteal muskulatur. Denne typen instrumenter kan allikevel gi mer valide mélinger av styrke i

BBM enn trykkmaélinger, men er ennd ikke kommersielt tilgjengelige (Be & Sherburn, 2005).

5.3 Diskusjon av resultater

5.3.1 Bakgrunnsopplysninger

Alder og paritet

Med utgangspunkt i median for alder var kvinnene i pasientgruppen 6 ér eldre enn kvinnene 1
kontrollgruppen, mens median for paritet var lik for begge grupper. Generell muskelstyrke
reduseres med ekt alder (ca 1-1,5 % per ar etter 60-arsalderen) og med ekende alder kan det
ogsé skje muskelfiberforandringer i BBM. Det kan derfor ikke utelukkes at aldersforskjellen
mellom pasient- og kontrollgruppen kan ha hatt effekt pd forskjellen i muskelstyrken i BBM

mellom gruppene.

IClQ

Okt vannlatingsfrekvens, sterk vannlatingsfrekvens og U-UI er registrert som de vanligste
vannlatingsforstyrrelsene etter hjerneslag (Gelber et al. 1993; Marincovic, 2001). I denne
studien oppga fem kvinner i pasientgruppen (n=9) symptomer pa U-UI og fire kvinner oppga
symptomer pa blandingsinkontinens. To kvinner oppga at de 1 tillegg lekket urin uten noen

opplagt grunn, og seks kvinner at de lekket urin nar de sov.

Forekomsten av ulike typer Ul i mitt materiale, er i overensstemmelse med resultatene til

Tibak et al. (2005) som undersekte effekt av trening av BBM hos kvinner med Ul etter
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hjerneslag. Ved ”base-line” paviste Tibak et al. U-UI hos atte av kvinnene,

blandingsinkontinens hos tretten av kvinnene og S-UI hos tre av kvinnene (N=24).

Hjerneslagrammede kan ha redusert eller manglende evne til & erkjenne eller vere
oppmerksom pa behovet for vannlating og de kvinnene som oppga at de enkelte ganger lekket
urin uten noen opplagt grunn, kan tenkes a ha hatt en mild grad av [A-UI (Pettersen & Wyller,
2006).

24 timers bleieveiingstest

Syv av kvinnene i pasientgruppen hadde redusert mobilitet og var avhengige av personhjelp
for & komme seg til toalettet. Flere av kvinnene var plaget av sterk vannlatingstrang og det
kan ofte ta litt tid & fa hjelp til & komme seg pa toalettet i en sykehusavdeling, spesielt
nattestid. Resultatene fra bleieveiingstesten for disse kvinnene mé derfor antaes & vere et
uttrykk for en kombinasjon av en funksjonell inkontinens og urge- eller blandingsinkontinens.
Tjuefire timers bleieveiingstest ble valgt ut i fra hva jeg mente var praktisk mulig a
giennomfore. En “kontortest” med standardisert volum i blaera som er anbefalt av ICS hadde
muligens gitt mer valide og reliable malinger men var av praktiske arsaker ikke mulig &

gjennomfore 1 dette prosjektet.

5.3.2 Bekkenbunnsmuskulaturens funksjon
Hos to av kvinnene 1 pasientgruppen ble det ved visuell observasjon registrert perineum
depresjon som et tegn pa trykking. Ved palpasjon ble ikke dette registrert. Dette kan forklares

ved at det skjedde en leringseffekt ved at kvinnen fikk instruksjon samtidig med palpasjonen.

Ved vurdering av involunter kontraksjon ved hoste, ble en inndragning for/samtidig med
hosten observert hos en av ni kvinner (0,11 %) 1 pasientgruppen, og hos fem av ni kvinner
(0,56 %) 1 kontrollgruppen i denne studien. Hos friske personer kontraherer BBM spontant og
simultant med, eller like for, en gkning i det abdominale trykk (Be et al. 2001) og i felge Bo
et al. (2003) kan rekruttering av aktivitet i BBM vere forsinket eller fravaerende hos personer
med svekket BBM. En studie av Devreese et al. (2004) fant en signifikant bedre koordinasjon
mellom BBM og dyp abdominal muskulatur ved hoste, vurdert ved visuell inspeksjon hos

kontinente kvinner, sammenlignet med kvinner med stress- og blandingsinkontinens (N=80).
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Inkontinente kvinner hadde ogsa mer uttalte koordinasjonsproblemer mellom BBM og
abdominal muskulatur ved hoste enn ved voluntaer kontraksjon (ibid). Antesipatoriske
posturale tilpasninger kan vere pavirket etter hjerneslag (Shumway-Cook & Woollacott,
2001; Slijper et al. 2002; Dickstein et al. 2004). BBM er en del av det trunkale
stabiliseringssystem og forskjellene i funksjon i BBM mellom pasient- og kontrollgruppe ved
hoste 1 denne studien kan saledes tenkes a vere knyttet til en forsinket eller manglende

rekruttering av BBM som et resultat av hjerneslaget.

I denne studien manglet to av ni kvinner (22 %) 1 pasientgruppen evne til en voluntaer
kontraksjon av BBM, og fem av ni kvinner (56 %) manglet evne til loft i BBM. Alle kvinner 1
kontrollgruppen (n=9) hadde evne til volunter kontraksjon av BBM med loft. Tibek et al.
(2005) fant at en av tjuefire kvinner (4 %) manglet evne til voluntaer kontraksjon i BBM. En
forklaring pa dette kan veere at mélingene i Tibaek’s studie ble foretatt langt senere i forlapet
sammenlignet med denne studien (median for tid etter hjerneslaget hos kvinnene i Tibak et
al’s studie var 12 mnd etter hjerneslaget for pasientgruppen og 13 mnd etter hjerneslaget for

kontrollgruppen).

Volunter kontraksjon av BBM kan vere vanskelig 4 fa til, og kvaliteten pd kontraksjonene og
de ulike musklenes bidrag kan variere fra person til person (Kegel, 1952). I denne studien
klarte fem av ni kvinner (56 %) i1 pasientgruppen og atte av ni kvinner (88 %) i
kontrollgruppen & utfere en korrekt kontraksjon av BBM uten bruk av relatert muskulatur.
Tallene for pasientgruppen i denne studien er hoyere enn tallene fra Tibzk et al. (2005) som
rapporterer at bare fire av tjuefire kvinner (17 %) klarte & utfore en korrekt isolert kontraksjon
av BBM ved pre-test. Tallene for kontrollgruppen i denne studien var ogsa noe heyere enn det
som er rapportert i andre studier, hvor ca 30 % av kvinnene ikke har klart 4 kontrahere BBM
korrekt ved forste konsultasjon (Benvenuti et al. 1987; Bg et al. 1988; Bump et al. 1991).
Palpasjon er viktig for & kunne kontrollere korrekt kontraksjon, samtidig som den er pavirket
av subjektiv vurdering, og derved har sine begrensninger i vitenskapelige studier (Hahn et al.
1996). Hvorvidt resultatene for vurdering av korrekt voluntaer kontraksjon 1 BBM 1 denne
studien gjenspeiler virkeligheten, om de skyldes tilfeldigheter eller metodiske svakheter er

vanskelig 4 si.
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5.3.3 Bekkenbunnsmuskulaturens hviletonus

Median for hviletonus viste i denne studien ingen forskjell mellom pasient- og
kontrollgruppe. I folge Bo (1990a) er vaginalt hviletrykk antagelig vanskelig & studere p.g.a.
vaginas uregelmessige form, avspente vegger, og lengden pé vagina hvor ulike deler av
vagina er eksponert for ulike trykk fra eksterne kilder. Resultatet er sammenfallende med en
studie av Hahn et al. (1996) som ikke fant signifikante forskjeller i hviletrykk malt med
perineometer (Sensym 804, Sensortech, Tyskland) mellom kvinner med stressinkontinens
(n=30) kontinente kvinner (n=30). Det er imidlertid ikke mulig & sammenligne verdier direkte
mellom ulike studier som har benyttet ulike méleinstrumenter (Bg, 1994). Det finnes sa vidt
meg bekjent ingen studier som har sammenlignet hviletrykk hos kontinente og inkontinente
kvinner malt med perineometeret fra Camtech AS. En case-control studie av Braekken et al.
(2009b) undersekte ulike risikofaktorer for utvikling av vaginalt prolaps. Fertini kvinner med
vaginalt prolaps grad >2 ble sammenlignet med 49 kvinner uten vaginalt prolaps eller med
vaginalt prolaps grad 1. Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene i forhold til
antallet kvinner med stress- og urgeinkontinens. Styrke i BBM, utholdenhet og vaginalt
hviletrykk ble malt perineometer fra Camtech. Gjennomsnitt (SD) for hviletrykk 1
pasientgruppen var 26,6 = 19,5, og for kontrollgruppen 30,9 +£22.6. Resultatene fra Breekken
et al. viste signifikante forskjeller mellom gruppene i styrke i BBM (p=0,001), utholdenhet
(p=0,000) og vaginalt hviletrykk (p=0,048). Resultatene viste ogsa signifikante
sammenhenger mellom styrke i BBM og vaginalt hviletrykk (p=0,02). Kombinasjonen av
svak BBM og lavt vaginalt hviletrykk viste en mye hoyere odds ratio enn en sterk BBM og et
hoyt vaginalt hviletrykk, sterk BBM og lavt vaginalt hviletrykk eller svak BBM og hayt
vaginalt hviletrykk.

Boxplot viste stor forskjell 1 spredning i hviletrykk mellom gruppene, med storst spredning i
pasientgruppen. Tilsvarende viste histogram for hviletrykk 1 pasientgruppen en asymmetrisk
fordeling av data med en forskyving mot venstre sammenlignet med kontrollgruppen hvor
fordelingen var symmetrisk. Variasjoner i muskeltonus hos friske personer antaes i forste
rekke a skyldes ulike grader av volunter kontraksjon, selv om personen ikke har bevisst
kontroll over kontraksjonen (Brodal, 2007). Tonusforandringer som innbefatter bade lav og
hey tonus er vanlige etter hjerneslag, samtidig som deres rolle 1 funksjon ikke er klarlagt
(Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Alle kvinnene 1 pasientgruppen viste tegn til

tonusforandringer i ekstremitetene hvorav tre av pasientene viste tegn til okt tonus og

85



spastisitet 1 muskelgruppene m. quadriceps og/eller hamstrings. P.g.a. et lite utvalg og derved
fare for type II-feil kan det tenkes at det eksisterer storre forskjeller 1 hviletonus mellom

gruppene i populasjonen enn det som er demonstrert i denne studien.

5.3.4 Bekkenbunnsmuskulaturens styrke

Denne studien viste en signifikant forskjell i styrke i BBM mellom de to gruppene mélt med
perineometer. Sa vidt jeg vet finnes ingen studier som har registrert styrke i BBM malt med
perineometer hos friske og inkontinente eldre kvinner. Bo et al. (1990a) undersokte styrke i
BBM med perineometer (Camtech Ltd, Sandvika, Norge) hos fjorten friske sykepleiere og
fysioterapeuter med en gjennomsnittsalder pa 32,7 &r (21-50). Syv av kvinnene hadde fodt
barn. Vaginalt trykk mélt ved maksimal voluntaer kontraksjon varierte mellom 5 og 40 cm
H20 og median for muskelstyrke mélt i tre serier var ~15 cm H20. Resultatene fra Bo et al
(1990) indikerer at styrken i BBM kan vise store variasjoner ogsa hos kvinner i yngre

aldersgrupper.

Styrke 1 BBM ble i denne studien ogsd mélt med Modifisert Oxford Scale og resultatet viste
en signifikant forskjell i styrke i BBM mellom pasientgruppe og kontrollgruppe. Median for
vurdering av muskelstyrke i BBM 1 pasientgruppen var sammenfallende med resultatene 1

Tibaek et al’s studie (2005).

Tidligere studier har vist at UI hos personer med hjerneslag er assosiert med redusert motorisk
funksjon i underekstremiteten (Jorgensen et al. 2005; Tibak et al. (2007). Samtidig som
muskelsvakhet og redusert mobilitet kan fore til en funksjonell inkontinens, kan personer med
redusert motorisk funksjon ogsa kunne tenkes a ha vansker med & kontrahere BBM
(Jorgensen et al. 2005). BBM er en del av det trunkale stabiliseringssystem, og har en storre
bilateral hemisfare-representasjon enn distal muskulatur (Kandel et al. 2000). Det blir derfor
ofte hevdet i klinikken at BBM p.g.a. sin bilaterale innervasjon ikke blir pavirket ved
hjerneslag. I folge Andrews & Bohannon, (1995, 2000) kan imidlertid muskelsvakhet
ipsilateralt til hjerneskaden vaere mindre enn 60 % av predikert styrke, og tenderer til & vaere
mer uttalt proksimalt enn distalt. Studier av Bohannon et al. (1995) og Tanaka et al. (1998)
har pavist redusert styrke i trunkus etter hjerneslag. Den reduserte styrken blir forklart med

mangelfull rekruttering av motoriske enheter og sekunder muskelatrofi pga manglende bruk
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og Tanaka et al. (1998) konkluderer med at tidligere etablerte antagelser om at
trunkusmuskulaturen pd grunn av sin bilaterale innervasjon ikke er affisert, m omproves.
Manglende volunter kontroll over EUS registrert med EMG, er ogsé pavist hos pasienter med

U-UI etter hjerneslag (Burney et al. (1996); Sakakibara et al. (1996b).

I denne studien viste scatterplot en positiv korrelasjon mellom styrke 1 BBM (cm H20) og
Barthel ADL-indeks, og en negativ korrelasjon mellom styrke i BBM (cm H20) og
urinlekkasje for pasientgruppen. Selv om grunnlaget for & utfere en korrelasjonstest pé et
utvalg av denne storrelsen er svakt, kan resultatene fra korrelasjonstestene indikere en
sammenheng mellom styrke i BBM og ADL-funksjon, og styrke i BBM og urinlekkasjens

storrelse.

Flere av kvinnene i pasientgruppen rapporterte i etterkant av den kliniske undersekelsen at de
hadde fétt okt bevissthet om BBM og bedre kontroll av vannlatingen. Denne informasjonen er
imidlertid ikke systematisk registrert og kan skyldes tilfeldigheter. Tilbakemeldingene kan
ogsé vare en indikasjon pé at denne pasientgruppen kan profitere pé sterre fokus pa
informasjon om bekkenbunnens anatomi og funksjon, og instruksjon i korrekt kontraksjon av

BBM.

P& basis av eksisterende teori og tidligere studier vil jeg hevde at forskjellene i styrke i BBM
mellom pasientgruppe og kontrollgruppe i denne studien indikerer at den paviste
muskelsvakheten 1 BBM hos pasientgruppen kan ha vert et direkte resultat av selve
hjerneslaget og derved ha klinisk relevans. I tillegg vil sengeleie i akutt stadium, rullestolbruk,
immobilisering og ulike begrensninger til aktivitet i omgivelsene ogsa kunne tenkes & ha
bidratt til en redusert styrke i BBM hos kvinnene 1 pasientgruppen. Samtidig kan det ikke
utelukkes at resultatene skyldes en effektforveksling og at bakenforliggende,
predisponerende, fremmende og/eller medvirkende faktorer (Bump & Norton, 1998;
DeLancey et al. 2008) som ikke er undersgkt, kan ha bidratt til forskjellene mellom gruppene.
En mulig konfunderende faktor er hvorvidt kvinnene 1 denne studien trente eller hadde trent
BBM regelmessig. Enkelte av kvinnene i begge grupper oppga at de hadde trent eller fatt
instruksjon i trening av BBM i forbindelse med fedsler, men ingen av kvinnene oppga at de

trente BBM regelmessig, selv om dette ikke ble systematisk registrert.
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5.3.5 Bekkenbunnsmuskulaturens utholdenhet

Statisk og dynamisk utholdenhet

Resultatene fra statisk og dynamisk utholdenhet viste at fire kvinner i pasientgruppen klarte a
holde en maksimal volunter kontraksjon i 10 sekunder eller mer, og & gjennomfore 10 raske
kontraksjoner i BBM eller mer. I kontrollgruppen klarte alle kvinner & holde en maksimal
volunter kontraksjon i 10 sekunder eller mer, og & gjennomfere 10 raske kontraksjoner eller
mer. Ved avlesing av trykkregistreringene vises 1 tillegg redusert tempo hos tre av kvinnene i
pasientgruppen. Bade statisk og dynamisk utholdenhet viste en takeffekt for kontrollgruppen
og forskjellene ble ikke testet statistisk.

Resultatene fra vurdering av statisk og dynamisk utholdenhet er vanskelige & sammenligne
med andre studier fordi ulike metoder er brukt. I Tibak et al's studie (2005) pa kvinner med
Ul etter hjerneslag ble statisk utholdenhet vurdert ved & be kvinnen a holde en kontraksjon i
BBM med 30 % av MVC < 30 sekunder vurdert ved digital palpasjon. Dynamisk utholdenhet
ble malt ved 4 instruere kvinnen 1 & gjenta kontraksjoner med 30 % av MVC, med en varighet
pa 6 sekunder og med 6 sekunder hvile mellom kontraksjonene. Kontraksjonene ble gjentatt
sa lenge som kvinnen klarte & opprettholde kraften pa et visst niva”. Median
(interkvartilbredde) for statisk utholdenhet ved pre-test 1 Tib&k et als’s studie var 9 (3 — 30)
for behandlingsgruppen (n=11) og 21 (0-30) for kontrollgruppen (n=12). Median
(interkvartilbredde) for dynamisk utholdenhet var 11 (0-7) 1 behandlingsgruppen og 20 (0-20)
1 kontrollgruppen.

Kontinens er avhengig av en rekke ulike faktorer deriblandt styrke, hastighet, timing og
koordinering av BBM (Devreese et al. 2004). Et annet viktig komponent i
bekkenbunnsmuskulaturens bidrag i & opprettholde kontinens er at urinblaerens aktivitet blir
inhibert gjennom kontraksjon av BBM (Messelink et al. 2005). Ved & gke antall sekunder og
antall repetisjoner hadde jeg unngatt takeffekten for kontrollgruppen og derved kunnet teste
forskjellene statistikk. Samtidig kan det ikke helt utelukkes at resultatene for utholdenhet i
denne studien kan ha vaert pavirket av okt buktrykk pga samtidig aktivitet i abdominal

muskulatur, som ikke har vert registrert av undertegnede.
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6.0 Konklusjon

Hensikten med denne mastergradsstudien var & underseke om det er forskjeller i
bekkenbunnens funksjon, styrke og utholdenhet mellom kvinner med urininkontinens etter
hjerneslag og friske kvinner uten urininkontinens i samme aldersgruppe og paritet.
Resultatene viste en signifikant forskjell i styrke i BBM mellom pasientgruppe og
kontrollgruppe mélt med perineometer. Signifikante forskjeller i styrke mellom pasientgruppe
og kontrollgruppe malt med Modifisert Oxford Skala ble ogsa pavist. I pasientgruppen
manglet 22 % av kvinnene evne til en volunter kontraksjon av BBM, og 56 % manglet evne
til loft i BBM vurdert ved palpasjon. Alle kvinner i kontrollgruppen hadde evne til voluntaer
kontraksjon av BBM med loft. Fortitre % av kvinnene i1 pasientgruppen hadde redusert statisk
og dynamisk utholdenhet malt med perineometer, sammenlignet med kvinnene i
kontrollgruppen, hvor alle kvinnene klarte & holde en kontraksjon i 10 sekunder eller mer, og

utfore 10 raske gjentagende kontraksjoner eller mer.

P& basis av eksisterende teori, tidligere forskning og ovennevnte funn konkluderes det med at
BBM, pa lik linje med annen bilateralt innervert muskulatur, kan bli affisert etter hjerneslag.
En styrke ved denne studien er at dette sannsynligvis er den forste studien med fokus pa
funksjon, styrke og utholdenhet i BBM for denne pasientgruppen. Den storste svakheten ved
studien er at resultatene svekkes av et lite antall informanter 1 forhold til utfert
styrkeberegning, og mé tolkes med forsiktighet. Videre forskning med et hoyere antall
informanter er nedvendig for & vurdere bekkenbunnmuskulaturens rolle ved UI etter

hjerneslag. Ogséd menn rammes av UI etter hjerneslag og ber inkluderes i fremtidige studier.

Samtidig som resultatene 1 denne studien indikerer at BBM kan vare affisert etter hjerneslag,
er det viktig & presisere at etiologien for UI etter hjerneslag er multifaktorell med
konsekvenser bade for forskning og klinisk virksomhet. En grundig vurdering av ulike
faktorer inkludert funksjon, styrke og utholdenhet i BBM, mobilitet, kognisjon,
omgivelsesrelaterte faktorer, komorbiditet, ADL-funksjon og tidligere vannlatingsfunksjon er

viktig for denne pasientgruppen.
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Foresporsel om a delta i forskningsprosjektet:
"Bekkenbunnsmuskulaturen hos kvinner med urininkontinens etter hjerneslag”

Informasjon til deltakere i pasientgruppen

Bakgrunn for prosjektet

Hjerneslag rammer om lag 13 000 personer i Norge hvert ar. Etter et hjerneslag er det vanlig
med flere ulike forstyrrelser 1 nervesystemets funksjoner. Det vanligste er lammelse, som
oftest i den ene sidens arm og bein. Lammelsene kan variere fra fullstendig lammelse til
lettere motoriske problemer. Urinlekkasje er et annet vanlig problem etter hjerneslag.
Problemer med vannlating rammer bade fysisk og psykisk, og kan ha negative og hemmende
konsekvenser for dagliglivet og den enkeltes livskvalitet.

Det finnes per i dag lite forskning for veiledning av praksis innen problemomradet
urinlekkasje etter hjerneslag, og i denne undersekelsen ensker vi & se n@rmere pa dette
problemet. Bekkenbunnmuskulaturen er nert forbundet med vannlatingsprosessen og
hensikten med denne studien er & undersgke om det er forskjeller i bekkenbunnsmuskulaturen
mellom kvinner med urininkontinens etter hjerneslag og friske kvinner uten urininkontinens.

Vi ensker 4 underseke kvinner mellom 20 og 85 4r med nyoppstatt hjerneslag, som har
utviklet urininkontinens i forbindelse med hjerneslaget. Vi ensker i tillegg & undersoke en
kontrollgruppe med friske kontinente kvinner i samme aldersgruppe og med samme antall
barnefadsler som de rekrutterte kvinnene med hjerneslag.

Gjennomfgring

Som deltaker i prosjektet vil du ferst bli bedt om 4 fylle i et sperreskjema om urinlekkasje og
deretter gjennomga et kort intervju. Relevante opplysninger vil ogsé bli innhentet fra din
pasientjournal. Etter intervjuet vil du gjennomga en kort undersokelse av din generelle
funksjons- og bevegelsesevne etter hjerneslaget. Neste test bestér i at fysioterapeut Anne
Spendrup Erichsen underseker om du klarer & utfere en sammentrekning av
bekkenbunnsmuskulaturen. Dette gjores ved at fysioterapeuten kjenner med en finger ytterst i
skjeden nér du trekker sammen musklene. Etterpd males styrke i bekkenbunnsmusklene ved
hjelp av et ballongkateter med storrelse av en tampong som legges ytterst i skjeden. Det
gjennomfores i tillegg en bleieveiingstest for & male mengden aveventuell urinlekkasje 1 lopet
av 24 timer. Intervjuet og undersgkelsene du vil vere med pa vil vaere 1 sammenlagt 1-1,5
time. Prosjektet foregdr ved Aker universitetssykehus.

Naér det gjelder testene, er det ikke rapportert problem av noen art i forbindelse med slike
undersgkelser 1 Norge, og fysioterapeuten som tester har lang erfaring og spesialkompetanse
innenfor omradet rehabilitering av slagrammede. Hun har ogsé spesialkompetanse innenfor
omradet lekkasjeproblematikk og undersekelse av bekkenbunnens muskulatur.
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Aker universitetssykehus HF, Universitetet i Oslo, Det medisinske fakultet, Institutt for
sykepleievitenskap og helsefag star bak prosjektet og professor Kari Bo er veileder. Aker
universitetssykehus HF v/ spesialfysioterapeut og mastergradsstudent Anne Spendrup

Erichsen er ansvarlig for prosjektet. Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk
forskningsetikk, REK Seor B.

Alle personlige opplysninger, undersgkelser og testresultater behandles konfidensielt.
Datamaterialet slettes etter at prosjektet er avsluttet, senest i 2009. Du har rett til innsyn
i egne data frem til dette og til & korrigere eventuelle feil. Datamaterialet oppbevares
utilgjengelig for innsyn av utenforstdende sa lenge prosjektet foregar. Deltakelsen i
prosjektet er helt frivillig og du har anledning til & trekke deg nar som helst uten a oppgi
grunn. Dersom du trekker deg kan du kreve at data om deg slettes.

For deg som er hjerneslagrammet vi vil spesielt gjore oppmerksom pé at det far ingen
konsekvenser for den vanlige behandlingen du far ved sykehuset dersom du ikke ensker &
delta eller velger & trekke deg underveis i prosjektet.

Fordeler ved a delta i prosjektet

Som deltaker i prosjektet vil du fa mulighet til & leere deg & trekke sammen
bekkenbunnsmusklene korrekt. For deg med hjerneslag vil undersekelsen kunne komme deg
selv til nytte i forbindelse med opptreningen av en eventuell svekket bekkenbunnsmuskulatur.
I tillegg vil okte kunnskaper om bekkenbunnsmuskulaturen ved urininkontinens etter
hjerneslag kunne bidra til stadig forbedring av fysioterapeutiske behandlingsopplegg i
fremtiden.

Ulemper ved a delta i prosjektet

Deltakelse i prosjektet innebarer at du ma gjennomga en undersegkelse hvor fysioterapeuten
underseker og méler styrke 1 bekkenbunnsmusklene. Du vil ogsa bli bedt om a fylle ut et
sperreskjema om urinlekkasje samt gjennomga en kort undersgkelse av din generelle
funksjons- og bevegelsesevne. Du mé vere villig til 4 sette av sammenlagt 1- 1,5 time til
intervju og utforelse av testene.

Kontaktperson

Onsker du mer informasjon om prosjektet kan du kontakte fysioterapeut og
mastergradsstudent Anne Spendrup Erichsen som kan nées pa mail :
annespendrup12hotmail.com eller telefon: 97 74 04 03

Fysioterapeut og mastergradsstudent Professor Kari Bo
Anne Spendrup Erichsen Norges idrettshoyskole
seksjon for idrettsmedisinske fag

Samtykkeerklaering
Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon, og samtykker i & delta 1 prosjektet.

Underskrift, sted, dato Telefon
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Informasjon til deltakere i kontroligruppen

Bakgrunn for prosjektet

Hjerneslag rammer om lag 13 000 personer i Norge hvert ar. Etter et hjerneslag er det vanlig
med flere ulike forstyrrelser i nervesystemets funksjoner. Det vanligste er lammelse, som
oftest i den ene sidens arm og bein. Lammelsene kan variere fra fullstendig lammelse til
lettere motoriske problemer. Urinlekkasje er et annet vanlig problem etter hjerneslag.
Problemer med vannlating rammer bdde fysisk og psykisk, og kan ha negative og hemmende
konsekvenser for dagliglivet og den enkeltes livskvalitet.

Det finnes per i dag lite forskning for veiledning av praksis innen problemomradet
urinlekkasje etter hjerneslag, og i denne undersokelsen ensker vi & se n&rmere pa dette
problemet. Bekkenbunnmuskulaturen er nart forbundet med vannlatingsprosessen og
hensikten med denne studien er & underseke om det er forskjeller 1 bekkenbunnsmuskulaturen
mellom kvinner med urininkontinens etter hjerneslag og friske kvinner uten urininkontinens.

Vi gnsker & underseke kvinner mellom 20 og 85 4r med nyoppstatt hjerneslag, som har
utviklet urininkontinens i forbindelse med hjerneslaget. Vi ensker 1 tillegg & undersoke en
kontrollgruppe med friske kontinente kvinner 1 samme aldersgruppe og med samme antall
barnefodsler som de rekrutterte kvinnene med hjerneslag.

Gjennomfgring

Som deltaker i prosjektet vil du ferst bli bedt om & fylle ut et sperreskjema om urinlekkasje og
deretter gjennomg4 et kort intervju. Fysioterapeut Anne Spendrup Erichsen vil etter dette
underseke om du klarer & utfere en sammentrekning av bekkenbunnsmuskulaturen. Dette
gjores ved at fysioterapeuten kjenner med en finger ytterst i skjeden nar du trekker sammen
musklene. Etterpa males styrke i bekkenbunnsmusklene ved hjelp av et ballongkateter med
storrelse av en tampong som legges ytterst i skjeden. Intervjuet og undersekelsene du vil vaere
med pa vil vaere i sammenlagt 1 time. Prosjektet foregar ved Aker universitetssykehus.

Nér det gjelder testene, er det ikke rapportert problem av noen art i forbindelse med slike
undersekelser 1 Norge, og fysioterapeuten som tester har lang erfaring og spesialkompetanse
innenfor omradet rehabilitering av slagrammede. Hun har ogsa spesialkompetanse innenfor
omradet lekkasjeproblematikk og undersekelse av bekkenbunnens muskulatur.

Aker universitetssykehus HF, Universitetet i Oslo, Det medisinske fakultet, Institutt for
sykepleievitenskap og helsefag star bak prosjektet og professor Kari Bo er veileder. Aker
universitetssykehus HF v/ spesialfysioterapeut og mastergradsstudent Anne Spendrup
Erichsen er ansvarlig for prosjektet. Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk
forskningsetikk, REK Ser B.
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Alle personlige opplysninger, undersgkelser og testresultater behandles konfidensielt.
Datamaterialet slettes etter at prosjektet er avsluttet, senest i 2009. Du har rett til innsyn
i egne data frem til dette og til & korrigere eventuelle feil. Datamaterialet oppbevares
utilgjengelig for innsyn av utenforstdende sa lenge prosjektet foregar. Deltakelsen i
prosjektet er helt frivillig og du har anledning til & trekke deg nar som helst uten a oppgi
grunn. Dersom du trekker deg kan du kreve at data om deg slettes.

Fordeler ved a delta i prosjektet
Som deltaker i prosjektet vil du fa mulighet til a leere deg a trekke sammen
bekkenbunnsmusklene pa en korrekt mate.

Ulemper ved a delta i prosjektet

Deltakelse 1 prosjektet innebarer at du mé gjennomgé en undersekelse hvor fysioterapeuten
underseker og méler styrke i bekkenbunnsmusklene og du blir bedt om & fylle ut et kort
sporreskjema. Du ma vare villig til & sette av sammenlagt 1 time til intervju og utferelse av
testene.

Kontaktperson

Onsker du mer informasjon om prosjektet kan du kontakte fysioterapeut og
mastergradsstudent Anne Spendrup Erichsen som kan nées pa mail :
annespendrup12hotmail.com eller telefon: 97 74 04 03

Fysioterapeut og mastergradsstudent Professor Kari Bo
Anne Spendrup Erichsen Norges idrettshoyskole
seksjon for idrettsmedisinske fag

Samtykkeerklaering
Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon, og samtykker 1 & delta i prosjektet.

Underskrift, sted, dato Telefon

116



Bekkenbunnsmuskulaturen hos kvinner
med urininkontinens etter hjerneslag

Bakgrunnsvariabler pasientgruppe

Kodenummer: Kvinnen har fatt informasjon og samtykker i a delta:
Dato: Sett kryss:

Skadedato: Side affisert:

Skadested/resultat av CT-undersgokelse:

Tidligere hjerneslag: Side affisert:

Alder: Kroppsvekt: Hoyde: BMI:

Sivilstand:  gift: [

ugift: L enke:d  samboende: bor alene:

Hoyeste utdannelse:

Universitet eller hggskole 4 eller mer:

Universitet eller hagskole 1-3 ar:

Videregaende/gymnas:
Grunnskole:

Annet;

Yrke/tidligere yrke:

Pensjonist__] Ufgretrygdet: [_]

[ ]
[ ]
[ ]
]
[ ]

Paritet:
Antall barn fgdt vaginalt:

Antall keisersnitt:

Eventuelle komplikasjoner ved fodsler:
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Tidligere sykehistorie: Diabetes: Kols:

Annet:

Ved eventuell kirurgi i bekkenregionen:

Hva:

Nar:

Funksjonsniva for slaget: (ja/nei)
Selvhjulpen i ADL:
Selvstendig gangfunksjon: Gange innendars: Gange utendars:

Pre-morbid vannlatingsfunksjon:
Eventuelle tidligere problemer med gkt vannlatingstrang dag/natt eller urinlekkasje:

Legemiddelbruk:

Resultat 24-timers bleieveiingstest: Dato:

Antall bleier utlevert/brukt: __ /  Total vekt far bruk: Total vekt etter
bruk:

Vektforskjell fgr/etter bruk =

Resultat Barthel ADL-index:

Sum skar:

Resultat Scandinavian Stroke Scale:

Sum skar:

Resultat Tardieu Scale: se eget skiema

Resultat ICIQ med tilleggsspgarsmal: se eget skijema
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Bekkenbunnsmuskulaturen hos kvinner
med urininkontinens etter hjerneslag

Bakgrunnsvariabler kontrollgruppe

Kodenummer: Kvinnen har fatt informasjon og samtykker i a delta:
Sett kryss:
Dato: I:I
Alder: Kroppsvekt: Hoyde: BMI:

Sivilstand: gift: O ugift: L enke:d  samboende: U bor alene: L

Hoyeste utdannelse:
Yrke/tidligere yrke:

Universitet eller hagskole 4 eller mer: [__]

Universitet eller hagskole 1-3 ar: [ |Pensjonistl_] Ufgretrygdet:[]
Videregaende/gymnas: [

Grunnskole: ] |Paritet:

Annet: ] |Antall barn fedt vaginalt:

Antall keisersnitt:

Eventuelle komplikasjoner ved fodsler:

Tidligere sykehistorie: Diabetes: Kols:
Annet:
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Ved eventuell kirurgi i bekkenregionen:

Hva:

Nar:

Legemiddelbruk:

Resultat Barthel ADL-index:

Sum skar:

Resultat ICIQ med tilleggsspgrsmal: se eget skijema
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Kodenummer:

Pasientgruppe (A) D Kontroligruppe (B) D

BARTHEL ADL INDEX

(Mahoney F1 Barthel DW, Maryland State Med J 1965; 14:61-5. Oversettelse ved Indredavik B.)

1. SPISING

2 Helt selvhjulpen. Mat innen rekkevidde. Kan bruke
nodvendige hjelpemidler og spiser innen rimelig tid.
1 Ma ha hjelp til enkelte funksjoner f.eks. det & skjere.
0 Totalt avhengig. [eilial

2. BADING/DUSJ

1 Helt selvhjulpen
0 Trenger hjelp el

3. PERSONLIG
HYGIENE

—

Selvhjulpen. Klarer a vaske ansikt, kamme har,
borste tenner og barbering.
0 Trenger hjelp til en eller flere funksjoner S iG]

4. PAKLEDNING

2 Selvhjulpen. Klarer & knytte sko, kneppe knapper,
ta pa evt. korsett, proteser.
1 Trenger hjelp, men klarer halvparten innen rimelig tid.

0 Trenger hjelp til mer enn halvparten. Lol

5. TARM-
KONTROLL

2 Kontinent. Kan selv evt. sette stikkpiller/klyx.
1 Nedsatt kontroll og enkelte «uhelly, eller trenger
hjelp til evt. a sette stikkpiller/klyx.
0 Helt inkontinent eller hyppige «uhell». s | ]

6. BLERE-
KONTROLL

2 Kontinent. Selvhjulpen og holder seg torr med uridom
eller lignende.

1 Nedsatt kontroll og enkelte «uhell» eller holder seg
torr med uridom eller lignende.

0 Helt inkontinent el. trenger permanent kateter. T

7. TOALETT-
BESOK

2 Selvhjulpen ved toalettbesek, el. bruk av bekken.
Ordner kler, torker seg, spyler toalettet eller
tommer bekken.
Trenger hyelp til forflytning, kler, papir.
Kan ikke bruke toalettet. | ] |

(=T

8. STOL/SENG

FORFLYTNING

w

Selvhjulpen. Klarer ogsa 4 lase rullestol og bevege
fotstetter.

2 Klarer forflytning med litt hjelp el. tilsyn.

Kan sitte, men ma ha mye hjelp ved forflytning.

0 Kan ikke sitte, sengeliggende. o |

—

9. MOBILITET

3 Klarer 4 ga 45 m. (En korridor)

Kan bruke stokk el. krykker, (ikke rullator).
2 Kan ga 45 m. med stette av en person el. rullator.
Kan ikke g, men kjerer rullestol selv 45 m.

Kan ikke kjere rullestol uten hjelp. S,

O

10. TRAPPEGANG

2 Selvhjulpen. Kan evt. bruke hjelpemidler.
Trenger tilsyn/hjelp av en person.

0 Kan ikke ga i trapp. =t

—

SUM

58,
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ICIQ-SF
Konfidensielt

Mange mennesker lekker urin av og til. Hvis du er en av dem som lekker urin gnsker vi &
vite hvor mye du lekker og hvor mye dette plager deg

1 Hvor ofte lekker du urin? (Kryss av i en boks)

o

aldri ||

omtrent eén gang i uken eller sjeldnere [:|
2 — 3 ganger i uken |:|

ca. 1 gang per dag D

flere ganger perdag [ |

hele tiden ||

-

N

w

B

[$)]

2 Vi vil gjerne vite hvor mye urin du tror du lekker.
Hvor mye urin lekker du vanligvis (enten du bruker beskyttelse eller ikke)?
(Kryss av i en rute)
ikke noe [ ]

enlitenmenge [ | 2
en moderat mengde |:|

en stor mengde [ |

o

AN

»

3 Hvor mye pavirker urinlekkasje ditt hverdagsliv?
Veer vennlig, sett en ring rundt et tall mellom 0 (ikke i det hele tatt) og 10 (mye)

i R 7 RS R N R R R - B R (1)
ikke i det hele tatt sveert mye

ICI-Q score: sum scores 1+2+3 D D

4 Nar lekker du urin? (Vennligst kryss av alt som passer for deg)
aldri, jeg lekker ikke urin [ |
lekker for jeg nér toalettet [ |
lekker nar jeg hoster eller nyser D
lekker nar jeg sover [ |
lekker nar jeg er fysisk aktiv/trimmer [:]
lekker nar jeg er ferdig med a late vannet og har tatt pa meg klaerne D
lekker uten noen opplagt grunn |:|
lekker hele tiden [ |




Fylles ut av fysioterapeut:

Kodenr:

Pasientgruppe (A)[]

Kontrollgruppe (B) [

Tilleggsporsmal sporreskjema

Konfidensielt

5 Har du i lgpet av siste maned hatt lekkasje av:

(Kryss av i rute)

Luft

Avfaring

Ingen av delene

6 Er du plaget med noen av folgende tilstander?

(Vennligst kryss av alt som passer for deg)

Sterk vannlatingstrang

Hyppig vannlating

Problemer med a tamme blaeren

Darlig trykk pa urinstralen

Ma sta opp om natten for a late vannet

Annet, hva

Antall ganger per natt:____
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Scandinavian Stroke Scale

Kodenr.

Bevissthet:

Vaken

Somnolent, men kan vekkes til full vakenhet
Reagerer pé verbal kommando, men ikke helt véken
Reagerer ikke pa verbal kommando

Oyemotorikk:
Normal
(@yemuskelparese
Blikkdeviasjon

Armmotorikk:

Lofter armen med normal styrke

Lafter armen med redusert styrke

Lofter armen, men med fleksjon i albuen
Kan bevege, men ikke mot tyngdekraften
Paralyse (ingen bevegelse)

Héindmotorikk:

Normal styrke

Redusert styrke, men full beveglighet

Litt bevegelse, men fingertuppene nar ikke handflate
Paralyse (ingen bevegelse)

Beinmotorikk:

Normal styrke

Lofter beinet strakt, men med redusert styrke
Lofter beinet med fleksjon i kneet

Kan bevege, men ikke mot tyngdekraften
Paralyse (ingen bevegelse)

Orienteringsevne:

Orientert for tid, sted, situasjon

2 av ovennevnte

1 av ovennevnte

Ingen av ovennevnte (helt desorientert)

Sprikfunksjon:

Normal sprakfunksjon

Lett / moderat afasi

Sier bare ja / nei og korte setninger
Sier bare ja / nei eller mindre

Facialisparese:
Ingen / tvilsom
Klar parese

Bevegelsesevne:

Gér 5 m uten gahjelpemiddel / stotte
Gér med gahjelpemiddel

Gér med hjelp av en annen person
Sitter uten stgtte

Sengeliggende / rullestol

Sum:

Poeng
6
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Kodenr.:

Clinical measurement of spasticity- Tardieu Scale
(Tardieu 1954, Held and Pierrot-Desilligny E 1969)

Muskelstrekkets hastighet (V):

V 1 = sa langsomt som mulig (langsommere enn hastigheten pa et naturlig slipp av en
kroppsdel i retning tyngdekraften)

V 2 = samme hastighet som et naturlig slipp av en kroppsdel i retning tyngdekraften

V 3 = sa raskt som mulig (raskere enn et naturlig slipp i retning tyngdekraften)

Muskelreaksjonens kvalitet (X):

0 = ingen motstand gjennom bevegelsesbanen ved passiv bevegelse

1 = lett og jevn motstand gjennom hele bevegelsesbanen ved passiv bevegelse, uten
gket motstand ved en definerbar vinkel

2 = den passive bevegelsen mgater klart gket motstand ved en definerbar vinkel, og
etterfgges av et slipp i muskelmotstanden

3 = trettbar klonus (< 10 sek. Ved konstant passivt strekk) oppstar ved en definerbar
vinkel

4= ikke trettbar tonus (> 10 sek. Ved konstant passivt strekk) oppstar ved en definerbar
vinkel

Muskelreaksjonens vinkel (Y):

grader = vinkel malt i forhold til den leddstilling hvor strekken pa muskulaturen er
minimal (vinkel 0)

V1 V2 V3

Muskel X Y X Y X Y

M. biceps brachi

M. quadriceps
femoris

M. biceps femoris
M. semitendinosus
M. semi-
membranosus
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Studie:

Bekkenbunnens funksjon, styrke og utholdenhet hos kvinner med

urininkontinens etter hjerneslag.
Ansvarlig: fysioterapeut og mastergradsstudent Anne Spendrup Erichsen

Bleieveiingstest
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Alle innlegg blir veid for og etter bruk av Anne Spendrup Erichsen
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2. Legg alle brukte innlegg i plastikkpose merket ”Brukte” i denne
perioden

2. Posene blir hentet av undertegnede

Takk for hjelpen!

Aker universitetssykehus HF
Anne Spendrup Erichsen
Telefon: 97740403



Bekkenbunnsmuskulaturen hos kvinner
med urininkontinens etter hjerneslag

Skjema for klinisk undersokelse av BBM

Kodenummer: Pasientgruppe (A) Kontroligruppe (B)

Dato: Tidspunkt:

1. Visuell observasjon:

Perineum observeres under voluntaer kontraksjon av BBM

1 Riktig kontraksjon

1 Usikker kontraksjon

1 Ingen synlig kontraksjon

1 Perineum depresjon/trykking

Perineum observeres ved hoste for vurdering av innvoluntaer kontraksjon av
BBM

1 Inndragning far/samtidig

71 Ingen/ minimal bevegelse
71 Perineum depresjon/trykking

2. Diqgital palpasjon:

Vurdering av funksjon og eventuell paralyse i BBM ved palpasjon (Thorp et al, 1991,
Tibaeck et al, 2005)

"1 Grad 0: Ingen muskelkontraksjon

1 Grad 1: muskelkontraksjon+ hemiparalyse

71 Grad 2: muskelkontraksjon + kokontraksjon av annen relatert muskulatur
(glutealer, hofte-adduktorer, hofte-ekstensorer)

"1 Grad 3: isolert kontraksjon av BBM
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Klassifisering av grad av loft i BBM ved palpasjon (innoverbevegelse ved
kontraksjonene)

1 Depresjon/trykking
T Ikke tilstede

[] Svakt

(] Normalt

[] Sterkt

Evne til voluntaer avspenning av BBM etter viljestyrt kontraksjon

71 Ikke tilstede
1 Delvis avspenning (tilbake til hviletonus)
1 Total avspenning

Gradering av styrke ved maksimal volunteer kontraksjon i BBM ved palpasjon og
Modifisert Oxford skala (Testen utfgres tre ganger. Beste resultat dokumenteres.)

1 Grad 0: Ingen muskelkontraksjon
1 Grad 1: Skjelvende, "flikker

71 Grad 2: Svak.

"1 Grad 3: Moderat.

1 Grad 4: God. (Med |aft)

71 Grad 5: Sterk.

3. Overfladisk sensibilitet i bekkenbunnsomradet (dermatom S2-4)
Lett beraring med bomullstuss pa forskjellige steder av introitus.

Grad 0: ingen bergring oppleves
1 Ve:
"1 He:

Grad 1: forstyrret bergringssans
 Ve: ] Nedsatt 1 Hypersensibilitet
71 Hg: 1 Nedsatt 71 Hypersensibilitet

Grad 2: normal bergringssans
1 Ve:
"1 He:

4. Perineometer

Hviletrykk i BBM malt med ballongkateter (cm H20)
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Styrke i BBM malt med ballongkateter (cm H20)

Kvinnen bees holde maksimal kontraksjonen i 3 sekunder med 3 sek. hvile mellom
hver kontraksjon. Testen utfares tre ganger. Trykkgkning regnes ut fra hviletrykk til
maksimaltrykk. Gjennomsnittlig trykkakning registreres.

MVC 1 MVC 2 MVC 3

Gjennomsnittlig trykkekning

Statisk utholdenhet malt med ballongkateter (cm H20)

Kvinnen instrueres i a holde kontraksjonen i BBM med maksimal kontraksjon sa
lenge som mulig eller opp til 10 sekunder. Ved avlesing settes start pa holdetid til der
hvor kurven viser en markant trekk i forhold til hviletrykkverdien og der kurven viser
en tilnaermet vertikal stigning.

Holdetid i sekunder

Dynamisk utholdenhet malt med ballongkateter (cm H20)
Antall raske, gjentagende maksimale kontraksjoner i BBM (1 sek. kontraksjon, 1 sek.
hvile). (Opptill 10)

Antall kontraksjoner
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Kjeere forsker
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3. Melding pr. epost om avsluttet studie sendes personvernombudet senest 31.12.2009

4. Positiv uttalelse er innhentet fra Regional Komité for medisinsk forskningsetikk ("REK”). Evt. endringer til
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Dersom det underveis i studien blir aktuelt 4 gjgre endringer i behandlingen av de avidentifiserte dataene, eller
endringer i samtykket, skal dette forhandsmeldes til personvernombudet.

Intern saksnr. pa studien hos personvernombudet er: 25-2007 AUS

Lykke til med studien!
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Helge Grimnes
Personvernradgiver
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