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Backenbottentraning

— forstahandsvalet vid urininkontinens

KERSTIN ELIASSON OCH BIRGITTA NORDGREN

Sammanfattning

Béckenbottenmuskulaturen har till uppgift att stodja underlivsorganen samt utéva
sfinkterkontroll. En dysfunktion av backenbottenmuskulaturen kan leda till urin- och
analinkontinens, framfall, sexuella besvar och smarta. Bara 30 procent av alla kvinnor
kan utféra en korrekt kontraktion av backenbottenmuskulaturen efter verbal instruk-
tion och halften har s& dalig knipférmaga att trycket i urinroret inte paverkas. Det finns
nu dvertygande evidens for att backenbottentraning har god effekt vid urininkontinens
och bor rekommenderas som ett forstahandsval vid denna diagnos. Ett problem ar
dock att fa kvinnor tranar regelbundet. Enligt senare tids forskning arbetar bécken-
bottenmuskulaturen i synergi med den djupa b&lmuskulaturen. Den deltar som en del
av den muskuléra kapsel som omger bélen och skapar intra-abdominella tryckokning-
ar och ryggstabilitet. Att integrera béackebottenmuskeltraning med bélstabiliserande
évningar tror vi kan vara ett satt att effektivisera och dka motivationen fér traningen.
Vetenskapliga kliniska traningsstudier behévs dock.
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MANNISKANS SVANSMUSKULATUR har under evolu-
tionens ging tillbakabildats och férindrats i
takt med utvecklingen till tvibent ging - inte
helt utan konsekvenser for kvinnorna. Den
tunna, i huvudsak tvirstrimmiga, muskelplat-
tan som tdcker bickenutgingen forvintas std
emot belastningen frin hela den kroppsmassa
som befinner sig ovanfdr, innefattande alla
intra-abdominella tryckokningar, kontrollera
kontinens, stddja underlivsorganen, kunna
slappna av vid miktion och avféring samt del-
taga i sexuella aktiviteter. Vilken uppgift!
Enligt senare tids forskning deltar bicken-
bottenmuskulaturen (BBM) dven i ett storre
och mer genomgripande sammanhang som en
del av den muskulidra kapsel som omger balen
och skapar intra-abdominella tryckokningar
och ryggstabilitet. Detta nya perspektiv skapar
nya och mer vidgade sjukgymnastiska behand-
lingsalternativ som kan integreras med tradi-
tionell backenbottenmuskeltrining (BBMT).

Béackenbottens byggnad och funktion
Bickenbotten (BB) utgdr golvet i bukhalan
och bestar av tva muskellager (diaphragma pel-
vis och diaphragma urogenitale), bindviv (den
endopelvina fascian) och ligament. Aven den
anala spfinktern m. sphincter ani externus hor
till bickenbottenmuskulaturen.
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Diaphragma pelvis ir den storsta muskel-
gruppen vars viktigaste muskel dr m.levator
ani. Muskelgruppen liknar en hingmatta som
forflyttas kranialt och blir mer horisontell vid
tonusokning och kontraktion. Diaphragma
urogenitale ligger som en forstiarkning ventralt
och kallas idag det perineala membranet. Den
voluntira kontraktionen beskrivs som en sam-
tidig kontraktion runt 6ppningarna i underli-
vet kombinerat med ett kranialt lyft.

BBM ir den enda transversella, tyngdbiran-
de muskelgruppen i kroppen och bestir som
andra posturala muskler av 7o procent lang-
samma muskelfibrer och 30 procent snabba.
De langsamma ir anpassade att stodja under-
livsorganen mot gravitationen och bibehalla
kontinuerlig tonus. De snabba muskelfibrer-
na reagerar reflexmissigt pa hastiga intra-abdo-
minella tryckokningar, okar den muskulira
aktiviteten och stabiliserar rorligheten i under-
livsorganen. Om muskulaturen dr forsvagad
eller uttidnjd och mer kaudalt beldgen kan den
normala reflexaktiviteten bli fordrojd eller ute-
bli [1] och buktrycket paverka bindviven istal-
let [2].

Manga kvinnor har svarigheter att vilje-
massigt aktivera BBM

Intressant nog beskrev “bickenbottentrining-
ens fader”, den amerikanska gynekologen
Arnold Kegel [3] redan pa 4o-talet ett tillstind
som han kallade genital relaxation, det vill siga
en i det ndrmaste atonisk BBM med eller utan
lickageproblem. Kegel beskrev detta som en
livsling neuromuskulir dysfunktion och han
menade att han fann detta tillstand hos 30 pro-
cent av de patienter han triffade, dven hos yng-
re kvinnor som inte fott barn. Den voluntira
kontraktionen av BBM var obefintlig, svag
eller fordrdjd och manga av kvinnorna visste
inte att man kunde knipa viljemissigt. Tank-
virt dr att flera studier senare visat att just 30
procent av kvinnor har svért att hitta sin BBM
[4-6] och hilften har si délig knipformaga att
trycket i urethra inte paverkas [5]. Om detta
beror pé patofysiologiska forhillanden, okun-
skap eller bristande kroppsmedvetande ir ej
kint och vildigt litet diskuterat.

Stop test, ett enkelt sétt att testa BBM
Att knipa av strilen vid miktion har av tradi-
tion varit ett fungerande sitt att ldra kvinnor
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hitta sin BBM [7]. Testet har frdn och till bli-
vit beskyllt for att stora en kinslig miktions-
mekanism, men bor anvindas just som test
och inte trining [8]. Att snabbt kunna knipa
av stralen har visat sig ha samband med styrka
[9] och bristande férméga har i flera studier
rapporterats vara forknippat med urininkonti-
nens (UI) [6, 10-12].

Att inte kunna stoppa miktionen bor alltsd
betraktas som ett observandum, oavsett om
det beror pa reducerat antal snabba muskelfi-
brer, délig timing, fordrojd kontraktion eller
for lag tonisk aktivitet. *Stop Test”, ddr forma-
gan att knipa av stralen utvirderas, ar ett enkelt
och reliabelt sitt att utvirdera bickenbotten-
muskulaturens status.

Vaginal palpation ir fortfarande standard
for att undersoka formagan att kontrahera
BBM, men sivil kontraktionsformaga som
lyftforméaga och muskelvolym kan mitas med
nya metoder [13]. Rorlighet i blashalsen vid
intra-abdominell tryckokning har med ultra-
ljud konstaterats vara mindre hos kvinnor som
ej fott barn (nullipara) och hos kontinenta
kvinnor i jimforelse med inkontinenta [14,
15].

Efter verbal instruktion kunde enbart so
procent av 203 unga nullipara utféra en kor-
rekt kontraktion av m. levator ani mitt med
ultraljud. Uppenbarligen ir verbala instruktio-
ner inte tillrickliga.

Storst aktivitet pavisades hos de kvinnor
som uppgav att de kontraherade sin BBM
under samlag [16]. Hos forstagingsgravida
nullipara fann Morkved och medarbetare med
perinealt ultraljud en stérre tvirsnittsyta och
muskelstyrka hos kontinenta jaimfort med
inkontinenta kvinnor [17]. Stabilitet i blashal-
sen vid hosta har visat sig kunna paverkas av
ett voluntirt knip [18], och en klinisk studie
visade signifikant minskat lickage hos éldre
kvinnor redan efter en veckas trining [19]. Det
16nar sig for savil unga som gamla att knipa
vid hosta om man vill undvika lickage och
vara ridd om sin BB.

Utveckling av ny teknik med MRI och ultra-
ljud har alltsd bidragit till en storre forstaelse
av anatomi och funktion. Framfor allt ultra-
ljud har blivit mer tillgidngligt for sjukgymnas-
ter och har givit bade undersékning i klinik
och forskningen nya mojligheter att mer objek-
tivt studera BBM.

»Det l6nar sig for
savil unga som
gamla att knipa vid
hosta om man vill

undvika lickage och

vara ridd om sin
BB.«
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»Ett stort antal
studier har kunnat
pavisa en hog
prevalens av Ul hos
elitidrottskvinnor,
och sirskilt hos dem
som belastat sin BB
jamfort med dem
som dgnat sig at
idrotter med ldgre
intensitet och som
inte belastat BB. «
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Dysfunktionell BBM kan ge upphouv till
inkontinens och framfall

Dysfunktionell BBM kan uppkomma som en
konsekvens av mekaniskt eller neurologiskt
trauma pa muskulatur och/eller stddjevivnad
i samband med graviditet och vaginal forloss-
ning. Okad alder med en minskad muskelmas-
sa och lagre dstrogenhalter kan ocksa forsim-
ra funktionen hos BBM [20], men idag disku-
teras ocksa olika livsstilsfaktorers paverkan.

Fysiskt aktiva kvinnor och sirskilt da idrotts-
kvinnor har formodats ha en stark BB, efter-
som trining sannolikt har en stirkande effekt
dven pid BBM. For hog belastning kan emel-
lertid innebira att muskulaturen inte formér
halla emot, med uttdjning och forlorade tra-
ningseffekter som resultat.

Sannolikt har varje enskild kvinna sin per-
sonliga troskel for belastning, beroende pa
bindvivskomposition, triningsgrad och val av
aktivitet. Ett stort antal studier har kunnat
pavisa en hog prevalens av UT hos elitidrotts-
kvinnor [12, 21-25] och sirskilt hos dem som
belastat sin BB jimfort med dem som dgnat
sig at idrotter med ldgre intensitet och som inte
belastat BB [23, 26]. De fa studier som gjorts
pa vardagsmotionerande kvinnor har visat
samma resultat, och motion med lag belast-
ning pa BB har snarare verkat befrimjande for
kontinens [6, 27 28]. Fler studier behdvs
dock.

Manga kvinnor forblir kontinenta trots tung
och hégintensiv motion under manga ir, med-
an andra besviras av stora lickage trots fysisk
inaktivitet. De patofysiologiska forklaringarna
till inkontinens hos yngre kvinnor ir ofullstin-
diga men tyder pa en svaghet i muskulatur eller
bindviv. I flera enkitstudier av fysiskt aktiva
yngre kvinnor har oférmaga att kunna knipa
av strilen visat sig ha starka samband med Ul
(6, 12, 25]. Aven symtom pa en forsvagad bind-
viv i form av dderbrick visade sig i dessa stu-
dier vara relaterade till UT hos unga och nulli-
para kvinnor [6, 12].

Minga kvinnor “krystkissar” for att paskyn-
da miktionen pé grund av stress och tidsnod
och manga “kissar for sikerhets skull” med en
nistan tom blisa med krystkissning” som
konsekvens. Mer dn 1/3 av yngre kvinnor rap-
porteras ha detta dysfunktionella beteende [6,
12]. En dysfunktion av BBM kan leda till urin-
och analinkontinens, framfall, sexuella besvir

och smirta [7]. Ofta forekommer flera av dessa
besvir tillsammans [29].

Urininkontinens kan betraktas som en
folksjukdom

Den rapporterade prevalensen for urininkon-
tinens varierar mellan 10 och 40 procent av den
kvinnliga befolkningen, beroende pd olika
definitioner och malgrupper [20]. Forekomst
av urinlickage av alla slag dkar linjirt med
dldern [20], men dr vanligt forekommande
dven hos yngre nullipara [30, 31]. I samband
med olika idrottsaktiviteter har prevalensen
visat sig vara mycket hog, trots att kvinnorna
dr unga och viltrinade [23, 25, 26]. Anstring-
ningslickage dr vanligast forekommande hos
yngre kvinnor, men foljs ofta av tringningsin-
slag och ger blandinkontinens. Det har visat
sig att en gemensam faktor for bade anstring-
nings- och tringningsproblem ir svag BBM
[32]. Forutom de fysiska aspekterna av Ul upp-
lever ménga kvinnor att det dven ir ett socialt
och psykiskt belastande problem [33], men
trots detta soker kvinnor endast i liten utstrack-
ning hjélp vid UT [34-36]. UI beskrivs som en
folksjukdom, som utmirks av bade underdi-
agnostik och underbehandling.

Den rapporterade prevalensen for analin-
kontinens varierar beroende pa definition,
men anges ligga mellan 2 och 28 procent [37,
38]. En riskfaktor dr anal sfinkterruptur relate-
rat till forlossning. M. levator ani har en vik-
tig stddjande funktion i samband med tom-
ning av rectum och flera studier har visat sam-
band mellan dysfunktionell BBM, forstopp-
ning och anal inkontinens [29, 39, 40].

Den rapporterade prevalensen for diagno-
sen framfall, eller prolaps, anges ligga mellan
2 och 38 procent men ir inte alltid symtoma-
tisk [41, 42]. Framfall beror pa en forsvagning
av slidviggens och bickenbottens stodjeviv-
nad. Minskad koncentration av kollagen i den
endopelvina fascian ir en vanlig orsak till pro-

laps [43, 44].

Traditionell backenbottenmuskeltréning

P4 1940-talet informerades och instruerades
Kegels patienter att knipa ritt med instruktio-
ner som att knipa av stralen, eller knipa under
samlag som inlevelsedvning. Patienterna fick
sedan i uppgift att géra knipévningar 20 minu-
ter x 3/dag eller 300 repetitioner totalt och med
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en perineometer som feedback [3]. Resultatet
var Overvildigande, men kom senare att
betraktas med viss skepsis.

Idag ir BBMT ett forstahandsval vid inkon-
tinens. Ett komplett triningsprogram bor inne-
halla trining av bade lingsamma och snabba
muskelfibrer, och traditionellt genomfdrd
BBMT foljer sedvanliga triningsfysiologiska
16n for styrketrining av tvirstrimmig musku-
latur. Triningen syftar till att forbittra styrka
och uthallighet, trina upp neuromuskulidr
funktion, 6ka muskelmassa och forbittra
tonus.

I en oversiktsartikel “Pelvic floor muscle
training, but how does it work?” redovisar Be
[1] tre tinkbara teorier for effekt av BBMT vid
behandling av anstringningslickage; 1) den
snabba neuromuskulira kopplingen i samband
med Okat intra-abdominellt tryck som vid
medvetet knip fore och under hosta, 2) styrke-
triningsmodellen, som lingsiktigt paverkar
muskelvolym och ger stéd for underlivet och
3) trining av den djupa balmuskulaturen, fram-
for allt m. transversus abdominis (TrA) med
koppling till BBM [1].

Av tradition har den svenska modellen syf-
tat till att kombinera de tvd forsta tinkbara
alternativen, vilka ocksa r vetenskapligt utvir-
derade [19, 45]. Anstringningsinkontinenta
kvinnor rekommenderas att trina pa detta sitt
for att stabilisera blishalsen under 6kning av
det intra-abdominella trycket. Det tredje alter-
nativet dr idag kliniskt oprovat.

Effekten av BBMT finns vil dokumenterad
i flera hundra studier och i minga fall med
mycket positiva resultat. I en SBU-rapport frin
2000 redovisas behandlingsresultaten frin 16
studier dir kvinnor med anstringningsinkon-
tinens trdnat fran fyra veckor till tolv méanader.
Efter behandlingen noterades en forbittring
pa 67 procent med en variationsbredd pa 21-
100 procent.

Variationer i resultat kan bero pa skillnader
i trdningsintensitet samt pa patienternas besvir
initialt. BBMT ger ocksa resultat hos bland-
och tringningsinkontinenta kvinnor. Langtids-
effekt har uppvisats i flera studier, med en
bibehallen forbittring hos mer dn hilften av
patienterna. Kvalitén pé litteraturen ir dock
ojimn; urvalet av patienter varierar och
beskrivning av diagnos och resultat av behand-
ling har inte standardiserats [46]. I en senare

Fysioterapi nr 3/2007

studie har Bo visat att effekten av BBMT inte
kvarstod efter 15 ar [47].

”The Cochrane Library Document” [48]
presenterar en utvirdering av 13 vetenskapliga
artiklar om BBMT och huvudresultaten ir fol-
jande: BBMT ir bittre dn ingen behandling
alls, placebo eller medicinsk behandling hos
kvinnor med anstringnings-, tringnings- eller
blandinkontinens. Kvinnor som genomfort
BBMT upplevde en forbittring jaimfort med
de kvinnor som inte trinat, och antal lickage
per dag var ocksé firre hos dessa kvinnor. Det
finns viss evidens for att kvinnor med anstring-
ningsinkontinens fir bittre effekt av BBMT
om de deltar i BBMT-program under vigled-
ning och dir behandlingen pagar under minst
tre minader. Behandlingseffekten anses besta
under forutsittning att BBMT-programmet
utforts enligt gillande styrketriningsprinciper,
att kvinnan kontrollerats for korrekt kontrak-
tion och att hon fitt stdd i den fortsatta
behandlingen.

Nir det ddremot giller effekter av BBMT
vid analinkontinens och framfall ar forsknings-
underlaget fortfarande for bristfalligt for att det
ska vara mojligt att dra ndgra sdkra slutsatser
[49]. T en review-undersdkning konstaterade
emellertid Norton och Kamm [50] att biofeed-
back och BBMT hyjilper en majoritet av patien-
ter med anal inkontinens.

Forskning tyder pa att BBM deltar i mus-
kelsynergi som stabiliserar bal och rygg
Det intra-abdominella trycket antas idag bidra
till att stabilisera balen i uppritt stillning och
skydda kotpelaren. Tidigare forskning har visat
tecken pa rekrytering av BBM vid 6kat buk-
tryck [51] och samaktivering mellan buk-
muskler och BBM [s2, 53]. Under det senaste
decenniet har muskulaturen runt bélen rént
stort intresse.

De australiensiska sjukgymnasterna Hodges
och Sapsford och medarbetare har med EMG-
studier kunnat visa att &ven BB och diafragma
aktiveras och samverkar med den djupa bal-
muskulaturen i syfte att stabilisera bal och rygg
[54-56]. Musklernas funktion anses vara forpro-
grammerade och styras automatiskt via centra-
la nervsystemet [57 58].

Vid rorelse av en extremitet aktiveras nor-
malt TrA fore de kraftproducerande muskler-
na. Denna aktivering av TrA sker anticipato-

»Effekten av
BBMT finns val

dokumenterad i flera

hundra studier och
imanga fall med
mycket positiva

resultat.«
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»En annan typ av
synergieffekt har
rapporterats 1 en
nyligen publicerad
studie som visade
att sittande med rak
rygg utan ryggstod
aktiverade BBM
signifikant mer

in sittande med

ryggstod.«
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riskt for att stabilisera ryggraden. Samtidigt
som TrA aktiveras, aktiveras iven BBM och
diafragma [54, 56]. Hos personer med lind-
ryggsbesvir har aktiveringen av TrA visat sig
vara mirkbart férsenad och en mojlig orsak till
instabilitet och smirta [59, 60].

Sjukgymnastisk trining av TrA hos kvinnor
med lindryggsbesvir har rapporterats ge 6kad
stabilitet och minskade besvir [61, 62] och som
en sidoeffekt av stabiliseringstraning har klini-
ker uppmirksammat minskade besvir dven av
UI [62, 63]. Om koordinationen mellan musk-
lerna (BBM och TrA) ir stord, torde det, teo-
retiskt sett, kunna finnas en gemensam faktor
mellan lindryggsbesvir och UI, och studier
[64, 65] har visat att det hos kvinnor med lang-
variga lindryggsbesvir fanns en okad fore-
komst av urinlickage.

I artikeln *The pelvic floor, a clinical model
for function and rehabilitation” presenterar
Sapsford [63] ett forslag pa rehabilitering
genom att i forsta hand aterstilla den automa-
tiska koordinerade funktionen och timingen
mellan TrA och BBM och som erfordras for
optimal funktion. P4 senare ar har triningsme-
todiken ocksa blivit vanlig hos de flesta fore-
tag som erbjuder friskvird och trining och
benimningen ir oftast “core” eller "Pilates”.
Triningen genomfors ofta med hjilp av balans-
boll. Aven inom yoga anvinds tekniken. Syf-
tet ar dock att trina bal och rygg och inte att
forebygga inkontinens. Vid utférandet ar det
viktigt att instruktionen ér riktig, s att inte de
globala musklerna aktiveras i stillet for de dju-
pa. Synergieffekterna av simultan kontraktion
i BBM och den djupa bilmuskulaturen har
innu inte utvidrderats vetenskapligt i kliniska
studier, men redovisas som bifynd hos till
exempel elitidrottare som plotsligt inte licker
efter en period av ryggont med atfoljande sta-
biliseringstrining [66].

En annan typ av synergieffekt har rapporte-
rats i en nyligen publicerad studie som visade
att sittande med rak rygg utan ryggstod aktive-
rade BBM signifikant mer dn sittande med
ryggstod. Sittstillning i uppritt aktivt sittande
gav optimal aktivering av BBM [67]. Aven i
stdende stillning finns mojlighet till synergief-
fekter. Hos sex friska forsokspersoner fann
Sapsford och medarbetare [56] att en litt kon-
traktion av bukmusklerna i stiende var for-
knippad med 6kad EMG-aktivitet i BBM,

medan aktiviteten sjonk under vilotonus, da
de slappnade av sina bukmuskler. Detta pimin-
ner om en gammaldags héllningsinstruktion,
“hall in magen och rita upp ryggen”, och sker
en aktivering av TrA foljer BBM foérhoppnings-
vis automatiskt med. Dessa ron ger nya intres-
santa aspekter pd hillningens betydelse for
aktivitet i BBM béde i sittande och i stdende
och under fysisk aktivitet.

Men dessa tankar ir lingt ifrin nya. Redan
1 borjan av 19oo-talet sig den svenska sjukgym-
nasten Ruth Kylberg sambandet mellan and-
ningsmuskler, balmuskler och BBM och
anvinde integrerade 6vningar av dessa mus-
kelgrupper for att korrigera felaktiga rorelse-
monster, spinningar i hillningen och ryggbe-
svir. Sjukgymnasten Britta Borgstrom fortsat-
te arbetet pd sin klinik pd Strandvigen i Stock-
holm och vidareutvecklade metoden [68].
Manga sjukgymnaster, fortfarande verksam-
ma, kommer ihag dessa kurser.

Utvidgade trédningsmaojligheter

Kan en nedsjunken och uttinjd BB rehabilite-
ras till att aterfd snabb automatisk kontraktion?
En utvidgad triningsmodell som dven integre-
rar andningsteknik f6reslas av Sapsford [69].
Hos kvinnor med lindryggsbesvir och stark
aktivitet i globala muskler, hos kvinnor med
svag bukmuskulatur och hos kvinnor med
anstringningslickage buktar nedre delen av
buken vid hosta [69] och den naturliga kopp-
lingen till BBM uteblir di TrA inte kontrahe-
ras. Triningen beskrivs stegvis och startar vid
behov med diafragmaandning. Direfter akti-
veras de lingsamma muskelfibrerna med sub-
maximala lingsamma knip i avsikt att hoja
vilotonus i BBM, girna tillsammans med TrA.
Med forbittrad reflexaktivitet och hogre vilo-
tonus kompletteras triningen sedan med sed-
vanlig styrketrining.

Kopplingen till kvinnor med kronisk lung-
sjukdom och upprepad hosta blir med det syn-
sittet tydlig. I en epidemiologisk, nyligen
publicerad studie med hypotesen att kartldgga
en koppling mellan inte bara ryggont och
inkontinens utan dven andningsbesvir fann
Smith et al [65] att inkontinens och respirato-
riska sjukdomar var starkt kopplade till lang-
varig ryggsmarta.

Sjukgymnaster som behandlar kroniskt
lungsjuka patienter skulle kunna ge komplet-
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terande behandlingsalternativ, men dessa
behover styrkas av ytterligare vetenskapliga
studier.

Fa kvinnor trinar sin BBM i férebyggande
syfte [70]. Det krivs uppenbarligen storre
insatser dn verbal information f6r korrekt utfo-
rande. Mjligheten att kunna integrera BBMT
i kombination med annan trining eller i dag-
ligt liv skulle nog vara lockande for manga. For
idrottskvinnor dir stora krav stills pa balstabi-
litet och som dr vana vid att trina systematiskt
skulle riktad trining av TrA kunna ge samtidig
trining av BBM och kanske forhindra licka-
ge.

Hillningskorrigering savil i sittande som i
stdende och kontroll av de djupa bukmuskler-
na ir av betydelse for aktiviteten i BBM. Med
dessa intressanta perspektiv kan héllningen
dter komma i fokus i sjukgymnastens dagliga
arbete
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