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Forord 
Med fare for å slite ut både veileder og familie, er nå masteroppgaven skrevet ferdig. 

Prosessen har vært lang og til tider meget tidskrevende, men du, for en utrolig lærerik reise! 

Her har det blitt diskutert, tenkt så det knaker, kvernet, knadd, tunga rett i munnen og 

utallige regresjonsanalyser,-  en dynamisk prosess der hodet har vært skjerpet. I etterkant av 

skriveprosessen sitter jeg igjen med mye ny kunnskap som er svært nyttig i min kliniske 

hverdag som fysioterapeut og arbeidet mitt med kvinnehelse.  

En stor hjertelig takk til min hovedveileder Hege Hølmo Johannessen, for gode og 

konstruktive tilbakemeldinger, en uvurderlig hjelp når jeg enkelte ganger har gått meg bort i 

det store materialet. Som veileder bør man ha en god porsjon tålmodighet og dette har 

Hege mer enn nok av. Det rettes også en stor takk til Signe Nilssen Stafne for kritisk 

gjennomlesning av artikkelen, der viktigheten av å ha en fagperson som kan lese gjennom 

ble tydelig slik at innholdet i artikkelen blir meningsfull og presis. Jeg forstår nå viktigheten 

av å bruke kolleger i en skriveprosess, og at skriving av faglig tekst består nettopp av dette, 

samarbeid. Jeg har mye å takke disse damene for! 

Sist men ikke minst rettes det en stor takk og takknemmelighet til familien, der mor og 

samboer til tider har vært fraværende og at alle planer i hverdagen alltid har hatt et vedheng 

av «jeg må nok bruke litt tid på oppgaven også». Nå gledes det til helger og ferier der mor 

kan kun slappe av og lese skjønnlitterære bøker og være mer tilstede. 

Alle fagpersoner som jobber i helsesektoren burde gjennom sin yrkesaktive karriere benytte 

seg av muligheten til å fordype seg i videre studium, da dette gjør oss mer kritiske i vår 

kliniske hverdag. Takk til UiO for godt arrangert masterstudium og interessante forelesere. 

Moss, 08.05.19 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Sammendrag 

Formål: Hovedformål var å kartlegge forekomst av urininkontinens hos unge kvinner seks år 

etter deres første fødsel. Det sekundære formålet var å kartlegge mulige risikofaktorer for 

langvarig urininkontinens. 

Teoretisk forankring: Urinlekkasje defineres som “ufrivillig lekkasje av urin” og er et utbredt 

problem på verdensbasis. Forekomst av urinlekkasje blir i litteraturen beskrevet med stor 

variasjon, da det bruk av forskjellige utvalgsstørrelser, studie design, definisjoner og 

måleredskaper gjør sammenligningen av tidligere studier vanskelig. Det er begrenset 

systematisk kunnskap om forekomst og risikofaktorer for langvarige lekkasjeplager hos unge 

norske kvinner etter at de føder sitt første barn. 

Metode: Mastergradsprosjektet er en langtidsoppfølging av deltakere I en prospektiv kohort 

studie. Studieutvalget består av 615 kvinner som fødte sitt første barn mellom mai 2009 og 

desember 2010 ved St. Olavs Hospital Trondheim eller Sykehuset Østfold HF Fredrikstad. 

Respondentene svarte på sykdomsspesifikt spørreskjema knyttet til urininkontinens (ICIQ.UI 

SF) et og seks år etter deres første fødsel. Data fra første fødsel ble hentet fra sykehusjournal 

og Helsekort for gravide, mens data fra oppfølgingsstudiet var selvrapportert. 

Resultater: Over halvparten av kvinnene som deltok I studiet rapporterte om 

urininkontinens seks år etter deres første fødsel. Fire av fem hadde lav eller moderat 

urininkontinens (ICIQ-UI SF 1-8 poeng), mens en av ti hadde høy urininkontinens (ICIQ-UI SF 

≥ 9 poeng). Det var en signifikant økning av symptomer på urininkontinens målt med et 

gjennomsnitt på ICIQ-IU SF, henholdsvis 2.1 (SD 3.2) ved ett år og 3.2 (SD: 3.7) fem år senere 

for studieutvalget. Urininkontinens seks år etter første fødsel var assosiert med 

urininkontinens ved ett år. Flere kvinner med urininkontinens gjorde bekkenbunnsøvelser 

ukentlig eller mer.  

Konklusjon: Forekomst av urininkontinens har økt signifikant fra ett til seks år etter første 

fødsel, så mange som 56% av kvinnene rapporterte om langvarig urininkontinens. 

Sammenlignet med kvinner som var kontinent, hadde de med urininkontinens ett år etter 

første fødsel økt risiko for langvarig urininkontinens fem år etter. 

 



 
 

Summary 

Purpose: The main objective of the present study was to assess the prevalence of any 

urinary incontinence six years after first delivery amongst young mothers. The secondary 

objective was to explore possible risk factors for long term urinary incontinence. 

Literature review: Urinary incontinence, defined as ”any complaint of involuntary loss of 

urine”, is a worldwide problem. Previous studies show large discrepancies in prevalence of 

female urinary incontinence, mostly due to different study samples, study design, definitions 

and measuring tools. There are limited systematic knowledge about prevalence and risk 

factors for long term urinary incontinence amongst young Norwegian women after 

delivering their first child. 

Method: This thesis is based on a prospective follow-up study. The study sample of 615 

women gave birth to their first child between May 2009 and December 2010 at Østfold 

Hospital Trust Fredrikstad or St. Olavs Hospital Trondheim. They reported symptoms on 

urinary incontinence using the ICIQ-UI SF symptom specific questionnaire one and six years 

after first delivery. Delivery-related data on the first delivery was collected from medical 

journals, were as data from the follow-up was self-reported. 

Results: More than half of the women participating six years postpartum reported urinary 

incontinence. Four in five women with urinary incontinence had low or moderate leakage 

(ICIQ-UI SF 1-8 points), whilst one in five had high grade leakage (ICIQ-UI SF ≥ 9 points). 

There was a significant increase in mean ICIQ-UI SF score from 2.1 (SD: 3.2) one year 

postpartum to 3.2 (SD: 3.7) five years later in the study sample. 

Urinary incontinence six years after first delivery was associated with experiencing urinary 

incontinence at one year. The women with urinary incontinence were more likely to perform 

pelvic floor exercises weekly or more. 

Conclusion: The prevalence of urinary incontinence increased significantly from one to six 

years after first delivery with 56% reported long term leakage. Compared to continent 

women, those with urinary incontinence at one year had higher risk for long term urinary 

incontinence five years later. 
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1 Innledning 
Urinlekkasje er et utbredt problem på verdensbasis (1). Epidemiologiske studier beskriver 

høy forekomst av urinlekkasje hos kvinner. En av fire kvinner rapporterte om lekkasje i den 

norske EPICONT studien (2). Urinlekkasje er forbundet med negativ stigma og mange 

unnlater å ta dette oppi møte med helsevesenet (3, 4). Ofte blir urinlekkasje sett på som noe 

«normalt», og underrapportering forekommer (5). Livskvaliteten til den enkelte påvirkes 

negativt, mange føler seg alene om problematikken og urinlekkasjen hindrer mange i å være 

i aktivitet (6). Kostnadsmessig er urinlekkasje dyrt for samfunnet, både i form av 

hjelpemidler, operasjoner og fravær fra arbeid (5). Urinlekkasje rammer ikke bare eldre 

kvinner, den kan ha sin debut allerede i tidlig voksen alder (7). Forskning viser at en relativt 

høy andel av gravide og førstegangsfødende kvinner opplever ufrivillig lekkasje av urin 

allerede under første graviditet og fødsel (3, 8, 9).  

I denne masteroppgaven følger vi førstegangsfødende kvinner i fem år og kartlegger 

forekomst og risikofaktorer for urinlekkasje ved seks år sammenlignet med ett år etter deres 

første fødsel. Kvinnene har svart på sykdomsspesifikke spørreskjema knyttet til urinlekkasje 

og dens påvirkning på deres livskvalitet ett og seks år etter første fødsel. Det er begrenset 

systematisk kunnskap om forekomst og risikofaktorer for lekkasjeplager for denne gruppen 

på langsikt etter fødsel i Norge, men det finnes noe dokumentasjon fra andre land vi kan 

sammenligne oss med (10-12). Økt kunnskap blant helsepersonell og fødende kvinner om 

urinlekkasje kan bidra til bedre forebyggende tiltak før og etter fødsel, samt gi et tilpasset 

behandlingstilbud. Det vil også kunne bidra til mer åpenhet rundt problematikken og om 

mulig ta bort noe av skammen som er knyttet til lekkasje. Da tidligere studier viser at 

urinlekkasje som oppstår i forbindelse med graviditet og fødsel kan bli et langvarig problem, 

er det viktig for kvinnen at både primære og sekundære tiltak iverksettes, med tanke på 

redusere det store økonomiske og personlige skadeomfanget urinlekkasje kan ha i en 

kvinnes liv. 
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1.1 Urinlekkasje 
For at kontinens skal opprettholdes, støttes urinrøret av flere strukturer. Den fremre 

vaginalveggen sammen med fascia og m. levator ani (bekkenbunnen) har alle en funksjon for 

å bevare kontinens (13). Lukkemuskelen (m. sphinter urethrae) rundt urinrøret er ansvarlig 

for å holde hviletonus rundt urinrøret over lengre tid. Når buktrykket øker, vil bekkenbunnen 

sammen med de passive strukturene støtte opp rundt urinrøret og gi et økt mottrykk (14).  

Urinlekkasje defineres som «ufrivillig lekkasje av urin» av  International Continence Society 

(ICS) og International Urogynecological Association (IUGA) (1). Det finnes flere undergrupper 

av urinlekkasje. De vanligste gruppene er stressurinlekkasje og hastverkslekkasje, eller en 

kombinasjon av disse to, blandingsinkontinens  (5). De med stresslekkasje lekker i typiske 

situasjoner der buktrykket øker,- ved løping, hoste/nys, reise seg opp fra stol etc. Ved 

stressurinlekkasje har to patofysiologiske mekanismer blitt identifisert. Hypermobilitet av 

urinrøret, der bindevev og bekkenbunnsmuskulaturen ikke gir god nok støtte rundt urinrøret 

ved økt buktrykk (5, 14). Videre kan nedsatt funksjon av lukkemuskel rundt urinrøret(m. 

sphincter uretrae) og dens evne til å gi en kontinuerlig tonus, samt nedsatt kontraksjon av 

denne ved økt buktrykk rundt urinrøret forårsake lekkasje (5). Ved hastverkslekkasje oppstår 

lekkasjen av urin i forbindelse med en plutselig trang og hastverk (1). En forklaringsmodell er 

at overaktivitet i detrusormuskulaturet som ligger rundt blæren fører til lekkasjen når 

trykket i blæren blir høyere enn trykket i urinrøret (5). Andre typer av urinlekkasje er blant 

annet funksjonell og situasjonsbetinget urinlekkasje, der personen ikke rekker frem på grunn 

av nedsatt fysisk eller psykisk evne, eller lekkasje ved samleie. Ved overløpslekkasje er 

blæren ofte full og renner over uten følelse av trang.  I enkelte tilfeller kan fistelproblematikk 

føre til at personen lekker hele tiden, kalt kontinuerlig urinlekkasje. Enkelte har ingen trang 

til å late vannet og lekker uten at buktrykket har økt (5).  

Anslagsvis halvparten av alle kvinner med lekkasje av urin har stressurinlekkasje, mens 

blanding- og hastverkslekkasje forekommer sjeldnere. Distribusjonen av de forskjellige 

typene av urinlekkasje avhenger mye av alder, der de yngre kvinnene har mer stresslekkasje, 

mens de eldre har en høyere forekomst av hastverkslekkasje (7).  

I forskning blir urinlekkasjen ofte målt ved sykdomsspesifikke symptombaserte spørreskjema 

som måler lekkasjen ut i fra den subjektive opplevelsen til den enkelte (7). Objektive mål kan 

gjøres, ved eksempelvis bleieveietest, der deltaker går med bind i en tidsbestemt periode og 
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lekkasje blir målt i gram (15) . Denne metoden gir et mål på hvor stor lekkasjen er i gram. 

Dessverre kan det være vanskelig å sammenligne tidligere studier på forekomst av 

urinlekkasje, da både utvalg, definisjon av urininkontinens og målemetoder har blitt brukt 

forskjellig. 

1.2 Forekomst av urinlekkasje hos førstegangsfødende 
Det er stor variasjon i tidligere rapportert forekomst av urinlekkasje hos kvinner etter at de 

føder sitt første barn. I en systematisk oversiktsartikkel utført av Thom og kolleger (2010), 

varierer tallene på forekomst av urininkontinens 3 måneder etter fødsel mellom 13% til 

40.4% hos førstegangsfødende kvinner (9). Enkelte kvinner opplever urinlekkasje allerede før 

graviditeten, men forekomsten øker under svangerskapet (8). Tall fra Mor og Barn kohorten 

(MorBarn) fra Folkeinstituttet beskriver urinlekkasje hos 15% av førstegangsfødende kvinner 

før første graviditet, med en økning til 48% i uke 30 av graviditeten (8). Studier viser at 

kvinner som opplever urinlekkasjen under den første graviditeten også hadde større risiko 

for lekkasje postpartum (16). Sammenlignet med kvinner som var kontinent i svangerskapet, 

hadde de med urininkontinens høyere forekomst av lekkasje 6 måneder  og 1 år etter første 

fødsel (17, 18).  

Det har ikke blitt gjort mange langtidsoppfølgninger av forekomst av urinlekkasje hos 

fødende kvinner. Viktrup og kolleger (2001) og Gartland og kolleger (2016) har begge 

rapportert om en forekomst av urinlekkasje hos 30% hos sitt utvalg av førstegangsfødende 

fire og fem år etter deres første fødsel (10, 19), mens Macarthur og kolleger (2006) 

rapporterte om 45% i sin studie (12).  

1.3 Risikofaktorer for urinlekkasje  
I litteraturen er flere risikofaktorer for urininkontinens identifisert, mange av disse er 

fødselsrelaterte. Vaginale fødsler kan gjøre skade i bekkenbunnen under fødselen og er en 

kjent risikofaktor for urinlekkasje (16, 20). Skadene beskrives som mekaniske og ischemiske, 

der strukturene i bekkenet blir strukket (21). Under vaginale fødsler strekker vevet seg 

mange ganger sin egen lengde, og det gir risiko for traume i bekkenbunnen og nervevevet i 

bekkenet, fra små mikroskader til avriving av muskelavriving, som gir nedsatt strukturelt 

hold og økt risiko for lekkasje (22, 23). Instrumentell assistanse under fødselen øker risikoen 

for skade til bekkenet (24). Skade på vev og muskulatur i bekkenet etter en vaginal fødsel  

blir ofte klassifisert etter Sultans og kolleger (2007) sin inndeling (25). Grad 1 er skade på 
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vaginal slimhinne og perineal hud, mens grad 2 er skade på perineale muskler. Grad 3-4 

omfatter sfinkterapparatet og den anale slimhinnen og er delt inn i grad 3a (<50% av sfinkter 

externus), grad 3b (> 50% av sfinkter eksternus), grad 3c (sfinter internus) og grad 4 

(sfinterapparatet og anale slimhinne). Perinealrifter gir økt risiko for urininkontinens i tiden 

etter fødselen (26). Ved langvarig utdrivningsfase ved fødselen, kan n. pudendus bli skadet i 

form av å bli strukket over for lang tid og kan føre til skader på innervasjonen til 

bekkenbunnen (27, 28). I tillegg kan epidural forlenge det andre stadiet i en fødsel (29). Høy 

fødselsvekt til barnet var assosiert med økt risiko for urinlekkasje etter fødsel. Wesnes og 

kolleger (2017) fant også at det var økt risiko for urininkontinens 6 måneder postpartum hvis 

fødselsvekten var over 3540 gram (30). 

I tillegg er økt alder på den førstegangsfødende assosiert med risiko for urinlekkasje 

postpartum. Kvinner som var eldre enn 34 år ved første fødsel hadde økt risiko for 

urinlekkasje ett år etter (18).  

1.3.1 Modifiserbare variabler for urininkontinens 
Enkelte variabler beskrevet i litteraturen kan påvirkes i både positiv og negativ forstand av 

den enkelte kvinne. 

Overvekt og fedme er generelle risikofaktorer for urininkontinens, dokumentert i blant 

annet en oversiktsartikkel av Hunskaar fra 2008 (31). Verdens helseorganisasjon bruker 

Kroppsmasseindeks (KMI) som mål når de inndeler i vektgrupper (32). KMI er 

sammenhengen mellom høyde og vekt hos et individ og måles i kg/m². Normalvekt ligger 

mellom KMI 18.5-24.9, overvekt KMI 25.0 – 29.9 og fedme KMI >30. Økt trykk i abdomen på 

grunn av overvekt og fedme fører til høyere trykk på strukturene i bekkenet og gir økt risiko 

for urinlekkasje (33, 34). Reduksjon av vekt kan være en beskyttende faktor for 

urininkontinens og anbefales som forebyggende og behandling av urininkontinens (35, 36).  

Røyking gir økt risiko for kronisk hoste, som på grunn av  gjentatt økt buktrykk, kan føre til 

stor belastning på bekkenbunnen og risiko for urinlekkasje (3, 37). Kvinner som røyker har 

økt risiko for alvorlig urininkontinens sammenlignet med de som er ikke-røykende (38).  

1.4 Beskyttende faktorer for urinlekkasje 
Bekkenbunnen (kalles også levator ani muskulaturen) er viljestyrte muskler som ligger 

nederst i bekkenet, fra halebenet og frem mot symfysen, og som støtter opp rundt urinrør, 
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vagina og anus (39). Det er tverrstripet muskulatur og innerveres fra S2-S4 (ibid). Ved 

normalt trykk i buken, gir lukkemuskelen rundt urinrøret (m. sphincter urethrae) passivt 

trykk som støtter opp og forhindrer lekkasje. Ved høyt buktrykk, eksempelvis hoste og nys, 

støttes urinrøret i tillegg av de øvrige strukturene i bekkenet, slik at trykket i blæren ikke 

overgår trykket i urinrøret. Bekkenbunnstrening (PFMT) blir i litteraturen anbefalt under 

graviditet og postpartum for å forhindre urinlekkasje (37). En systematisk oversiktsartikkel 

fra 2014 som inkluderte RCT- studier på effekt av PFMT, konkluderte med at 

bekkenbunnstrening under og etter graviditet kan forhindre og behandle urinlekkasje (40). 

Keisersnitt blir ofte beskrevet som en faktor som reduserer risikoen for urinlekkasje 

postpartum og for langvarig lekkasje (19, 41). Selv 20 år etter fødselen var det lavere 

forekomst av urinlekkasje hos de kvinnene som hadde fått sitt barn med keisersnitt, 

sammenlignet med de som hadde vaginal fødsel (42). Planlagte keisersnitt er omstridt, både 

på grunn av negative konsekvenser for mor og barn, samt samfunnsmessige kostnader 

knyttet til dette (21). 

1.5 Behandling av urinlekkasje 
Det er viktig å differensiere mellom stressurinlekkasje og hastverkslekkasje, da deres 

patofysiologi er forskjellig og følgelig blir behandlingen ulik (43). I behandlingen av 

urinlekkasje henvises det til Nice guidelines (National Institute for Health and Care 

Excellence), en veiledning til hva som er best behandling ut i fra tilgjengelig evidens som 

foreligger (44). Man kan i hovedtrekk skissere behandlingen av urinlekkasje for kvinner i to 

store hovedtrekk: 

Ved stressurinlekkasje anbefales konservativ behandling i form av bekkenbunnstrening og 

veiledning som førstevalg. Hvis kvinnen ikke har bedring med dette tiltaket, kan de i enkelte 

tilfeller få tilbud om en TVT operasjon, der et bånd festes rundt urinrøret og gir et økt trykk 

og hold mot blæren. 

Ved hastverkslekkasje blir mange kvinner foreskrevet antikolinergika for å dempe 

overaktivitet i m. detrusor, i tillegg til blæretrening (utsettelsestrening). Botulinum toxin A 

injeksjon kan tilbys kvinner der antikolinergika og blæretrening ikke har ønsket effekt. Det 

kan også benyttes percutan posterior tibialis stimulering for å redusere hastverk i siste ledd 

etter at annen behandling ikke har ført til bedring. 
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2 Metode 
2.1 Forskningsdesign 
Prosjektet ønsker å kartlegge forekomst av urininkontinens utover det første året etter 

fødsel, og en har derfor valgt å gjøre en langtidsoppfølging av deltakere i en prospektiv 

kohortstudie. Studiepopulasjonen består av kvinner som fødte sitt første barn mellom mai 

2009 og desember 2010 ved Sykehuset Østfold HF Fredrikstad og St. Olavs Hospital 

Trondheim. 

2.1.1 Forskningsmetode 
Studiet representerer observasjonell, kvantitativ forskningsmetode, der målet er å beskrive 

forekomst av urininkontinens hos et utvalg fødende kvinner, samt identifiserer mulige 

risikofaktorer for urininkontinens 6 år etter første fødsel. Forekomst blir her definert som 

hvor mange prosent av utvalget som har urinlekkasje på et gitt tidspunkt (prevalens). 

2.1.2 Forskningsspørsmål 
Følgelig blir forskningsspørsmålene:  

1. Hva er forekomsten av urininkontinens hos et utvalg av kvinner seks år etter deres 

første fødsel sammenlignet med ett år etter fødsel?  

2. Hvilke risikofaktorer assosieres med urininkontinens seks år etter første fødsel blant 

dette utvalget av fødende kvinner? 

2.2 Datainnsamling 
Dette prosjektet er en oppfølgingsstudie av tidligere publisert studier, der publikasjoner har 

hovedfokus på analinkontinens og dobbelinkontinens (anal- og urinlekkasje) hos 

førstegangsfødende under graviditet og ett og seks år etter første fødsel (18, 45-48). 

Analinkontinens er ikke en del av problemstillingen i dette studiet og blir ikke diskutert 

videre. 

Data fra medisinske journaler og selvrapporterende data fra 1571 førstegangsfødende 

kvinner som fødte sitt første barn mellom 2009 og 2012 ved Sykehuset Østfold HF og St. 

Olavs Hospital ble innhentet. Disse sykehusene ble valgt på bakgrunn av en skjønnsmessig 

utvelging. De er to store regionale sykehus på forskjellige geografiske lokalisasjoner i Norge 

og som til sammen har rundt 7000 årlige fødsler og det var derfor mulighet til å rekruttere 

mange deltakere til studiet. De førstegangsfødende kvinnene ble kontaktet på 

fødeavdelingene før hjemreise etter fødsel, fikk muntlig og skriftlig informasjon om 
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prosjektet, og ble invitert til å delta i prosjektet. De fikk utdelt samtykkeskjema og 

spørreskjema og hadde mulighet til å levere dette i en postkasse på fødeavdelingene. 

Kvinnene som ikke svarte fikk tilsendt en påminnelse i posten 6-8 uker etter og kunne 

returnere svarene med samtykkeskjemaene i ferdig frankerte konvolutter.  

Informasjon om første graviditet og fødsel ble hentet fra sykehusets journalsystem, ved 

sykehuset Østfold brukte de Partus, et system for registrering av data relatert til fødsel (49). I 

tillegg ble informasjon fra Helsekort for gravide brukt. Kvinnene ble skriftlig invitert til å delta 

i oppfølgingsstudier, henholdsvis seks måneder, ett og seks år etter første fødsel, hvorav 

data fra de to siste måletidspunktene danner grunnlag for dette studiet. Informasjon, 

samtykkeskjema og spørreskjema ble sendt pr post, de hadde også mulighet for å svare 

elektronisk ved hjelp av Tjenester for Sensitive Data ved Universitetet i Oslo og pålogging via 

IDportalen (vedlegg). Det ble sendt ut en påminnelse til de som ikke svarte 6-8 uker etter 

den opprinnelige invitasjonen.  

2.2.1 Måleredskap  
For å kartlegge selvrapportert lekkasje av urin, ble det sykdomsspesifikke International 

Consultation on Incontinence Questionnaire – Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF) 

valgt (50).  

Dette spørreskjemaet måler selvrapportert urinlekkasje den siste måneden, og de 

lekkasjerelaterte spørsmålene registrerer hvor ofte lekkasjen skjer og med hvilket volum, 

med en sumscore på maks 11 poeng totalt. I tillegg er det en 10 poeng NRS skala på 

livskvalitet knyttet direkte til urinlekkasje. En totalskår på 21 representerer maksimum 

lekkasje og negativ påvirkning på livskvaliteten, i motsetning til 0 som representerer 

«kontinent». Avslutningsvis er det spørsmål i hvilke sammenhenger lekkasjen skjer, og dette 

kan hjelpe med å differensierer mellom hva slags type urinlekkasje som oppleves, men gir 

ingen poeng i totalscore. ICIQ-UI SF har vist gode måleegenskaper på validitet og 

reliabilitetstester (50). Den norske oversettelsen ble brukt av Klovning og kolleger (2009) og 

anbefales av ICIQ.net (51). Godkjenning av bruk av ICIQ-UI SF i mastergradsprosjektet har 

blitt hentet inn fra International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire (ICIQ) 

v/Nikki Cotterill, 2014 (52).  I denne oppgaven skilles det ikke mellom de forskjellige typer 

urininkontinens. 
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Informantene fikk videre spørsmål om bakgrunnsvariabler, aktivitetsvaner og paritet i 

oppfølgingsstudien. Disse blir beskrevet under kapittel 2.3.2. 

2.2.2 Datasikkerhet og personvern 
I henhold til Helsinkideklarasjonen ga alle deltakere et skriftlig samtykke på å delta i 

hovedstudien, samt i oppfølgingsstudien seks år etter første fødsel (47, 53). Skriftlig 

informasjon ble gitt om deltakelse, hovedmål med oppfølgingsstudien og mulighet til å 

trekke seg fra prosjektet når de måtte ønske det. Alt av registrert data ble avidentifisert med 

kodenøkkel som er oppbevart separat og lagret i sikret database på eget prosjektområde 

ved Sykehuset Østfold HFs forskningsserver. Tilgang til de innsamlede dataene og 

deltagerlistene er begrenset til prosjektleder frem til neste oppfølging tolv år etter fødsel. 

Prosjektene er forhåndsgodkjent av REK midt, henholdsvis 2008.1318 og 2016/280 (Vedlegg 

REK). Studiet er registrert i clinicaltrials.gov (NCT02792244). Godkjenning fra 

Kvalitetsutvalget fra UIO foreligger (Vedlegg godkjenning UiO). 

Tilgjengelig for student i dette studiet var data fra fødselsjournal fra første fødsel, samt 

bakgrunnsvariabler og data på status på urinlekkasje fra spørreskjemaundersøkelsen 1 og 6 

år etter første fødsel. 

2.2.3 Utvalg og inklusjonskriterier 
Utvalget består av 1571 førstegangsfødende kvinner som samtykket til deltagelse i 

hovedstudien og som fødte sitt første barn ved St. Olavs Hospital og Sykehuset Østfold i 

perioden 2009-2012. Inklusjonskriterier var at alle deltagerne var 18 år eller eldre, fødte et 

friskt barn og hadde adekvate norskkunnskaper da studien var spørreskjemabasert og disse 

var kun på norsk. Av disse, responderte 1031 og 731 i oppfølgingsstudien henholdsvis ett og 

seks år etter første fødsel (Figur 1). De som hadde svart ved seks år, men ikke ved ett, ble 

ekskludert fra videre statistiske analyser (n=103). I tillegg ble respondentene der det manglet 

fullverdig informasjon på deres inkontinensprofil (ICIQ-UI SF) også ekskludert fra videre 

analyser (n =13). Totalt 615 ble inkludert i de statistiske analysene. Data relatert til første 

fødsel som fødselsmetode, episiotomi, vekt og hodeomkrets av barnet ble innhentet fra 

medisinske journaler ved respektivt sykehus, mens data fra ett og seks år etter første fødsel 

er alle selvrapporterte. Alle variablene blir presentert i Tabell 1. 
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Fig. 1; Skjematisk oversikt over utvalget i studien, n= 1571 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

        

 

 

 

 

 

Respondenter i sen graviditet første fødsel, n =1571 

Respondenter 1 år etter første fødsel, n =1031 

Ikke-respondenter (n=300)  

- Ukjent adresse, ikke deltakende av ukjent 
årsak. 

 

Respondenter 6 år etter første fødsel (n=731) 

Ikke-respondenter 1 år/respondenter 6 år 
(n=103). 

Manglende data på ICIQ-UI SF 6 år etter 
første fødsel (n=13). 

Ikke-respondenter (n=540)  

- Ukjent adresse, flyttet til utlandet, ikke 
deltakende av ukjent årsak. 

Respondenter inkludert i videre analyser (n=615) 

Kontinent 

6 år etter første fødsel (n=269) 

Urininkontinent 

6 år etter første fødsel (n=346) 



10 
 

2.3 Variabler 
 
2.3.1 Avhengig variabel 
Primært utfallsmål og avhengig variabel i alle statistiske undersøkelser i dette datamaterialet 

er urinlekkasjes seks år etter første fødsel. Det skilles ikke mellom de forskjellige typene av 

urinlekkasje i denne oppgaven, kun «lekkasje» uavhengig av type. Den valgte grensen for 

urinlekkasje i dette studiet er ICIQ-UI SF skår ≥ 1 poeng, med et minimum av «lekkasje av 

urin én gang i uken eller sjeldnere» og representerer gruppen med urinlekkasje (UL gruppen) 

(1). Gruppeinndelingen for «grad av lekkasje» ble delt inn svarende til 10, 50 og 90 

persentilene og avrundet til nærmeste hele poeng for ICIQ-UI SF ett og seks år, der «lav, 

middels og høy grad av urinlekkasje og påvirkning på livskvalitet» deles inn i grupper. «Lav 

UL» representerer ICIQ-UI SF skår fra 1-3 poeng. Denne gruppen inneholder noen flere 

deltagere enn ti prosent siden vi opererer med hele tall. «Moderat UL» rangerer fra ICIQ-UI 

SF 4-8 poeng, mens «høy UL» inneholder alle observasjoner for 90 persentilen og høyere og 

defineres som ICIQ-UI SF ≥ 9 poeng. 

2.3.2 Uavhengige variabler 
Bakgrunnsvariabler inkluderer alder, siviltilstand og utdanningsnivå.  Alder ble presentert 

som gjennomsnitt i gruppen. Siviltilstand og utdanningsnivå ble dikotomisert til henholdsvis 

«gift/samboer» og «singel/skilt/enke», samt «ungdomsskole/videregående» og «høyere 

utdanning», slik at det ble tilfredsstillende antall observasjoner i hver gruppe. Fødselsvekt og 

hodeomkrets på barnet, ble presentert som ratio med gjennomsnitt og Standard deviasjon 

(SD), samt dikotomisert over/under 4000 gr og over/under 36 cm.  Disse dataene ble hentet 

ut fra medisinsk journal og Partus. Grad av perinealrift ble klassifisert etter Sultans gradering 

(25). Grad av perinealrift ble dikotomisert til «grad 0-2» og «grad 3-4» for å skille perineal 

skade og skade av sfinterapparatet. Fødselsmetode er klassifisert som normal vaginal fødsel, 

instrumentell vaginal fødsel med eller uten vakuum- eller tangforløsning, samt keisersnitt. 

Bruk av epidural og episiotomi ble begge dikotomisert til ja/nei. Kroppsmasse indeks (KMI, 

kg/m²) i sen graviditet hos mor er inndelt i vektklasser klassifisert av World Health 

Organization (32) . Variabelen om mor røyker i tredje trimester ble dikotomisert til ja/nei. 

Følgende uavhengige variabler seks år etter første fødsel ble inkludert,- paritet, 

bekkenbunnstrening (PFMT) og røyking. Paritet ble dikotomisert til «nei, ett 

barn/førstegangsfødende» og «ja, flere barn/flergangsfødende». Utført bekkenbunnstrening 
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ble dikotomisert til ukentling/ikke ukentlig. Daglig røyking hos kvinnen målt ved seks år ble 

dikotomisert til ja, daglig/nei. 
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Tabell 1; Variabler inkludert i studien 
 

Variabel Måletidspunkt Kilde Data Type  

Urinlekkasje 1 år + 6 år  ICIQ-UI SF* 
Selvrapportert 

Nominal/ kategorisk Avhengig 

Alder Sen graviditet  Selvrapportert Intervall/ kontinuerlig Uavhengig 
Utdanning Sen graviditet  Selvrapportert Nominal/ kategorisk Uavhengig 

Sivilstatus Sen graviditet  Selvrapportert Nominal/ kategorisk Uavhengig 
KMI (kroppsmasse indeks *** 
    KMI (25.0-29.9) 
    KMI (30-34.9) 
    KMI (>=35) 

Sen graviditet  Partus**/journal  Ordinal/ Kategorisk, 
KMI (kg/m2) 

Uavhengig 

Røyker 3. trimester Sen graviditet  Partus/journal Nominal/ kategorisk Uavhengig 
Fødselsmetode 
    Vaginal 
    Keisersnitt 
    Vakuum/tang forløsning 

Første fødsel  Partus/journal Nominal/ kategorisk Uavhengig 

Episiotomi Første fødsel Partus/journal Nominal/ kategorisk Uavhengig 
Epidural Første fødsel Partus/journal Nominal/ kategosrisk Uavhengig 
Grad av perinealrift **** 
    Grad 0-2 
    Grad 3-4 

Første fødsel Partus/journal Nominal/ kategorisk Uavhengig 

Hodeomkrets barn Første fødsel Partus/journal Ratio/ kontinuerlig Uavhengig 
Vekt barn Første fødsel Partus/journal Ratio/ kontinuerlig Uavhengig 
Grad av urinlekkasje 
    Lav UL (ICIQ-UI SF 1-3) 
    Mod UL (ICIQ-UI SF 4-8) 
    Høy UL (ICIQ-UI SF ≥ 9) 

1 år og 6 år Selvrapportert Ordinal/ kategorisk Uavhengig 

Antall barn totalt 
    Førstegangsfødende 
    Flergangsfødende 

6 år Selvrapportert Nominal/ kategorisk Uavhengig 

Bekkenbunnstrening (PFMT) 6 år Selvrapportert Nominal/ kategorisk Uavhengig 
Røyker daglig 6 år Selvrapportert Nominal/ kategorisk Uavhengig 
     

*ICIQ-UI SF: International Consultation on Incontinence Urinary Incontinence Short Form, 
sykdomsspesifikt spørreskjema for urininkontinens og påvirkning på livskvalitet (QoL). **Partus; 
medisinsk journal, fødselsrelaterte data.*** Klassifisering av WHO (32). **** Klassifisering av Sultan, 
AH et al (1993) (54) 
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2.4 Statistiske analyser 
Datasettet har blitt analysert ved hjelp av SPSS versjon 25 (IBM, Armonk, NY, USA). Et 

signifikansnivå på 5% er brukt i alle analysene. Prevalens for ett og seks år ble kalkulert for 

utvalget. 

Kontinuerlige data blir presentert som gjennomsnitt, med standard deviasjon (SD) og range 

[minimum verdi, maksimum verdi]. Independent t-test ble brukt for å sammenligne alder, 

hodeomkrets og vekt av første barn, da disse alle var normalfordelte. Ved sammenligning av 

ICIQ-UI SF score, ble Mann Whitney U test benyttet, da utvalget var skjevfordelt og 

hovedvekt av observasjoner lå i nedre delen av skalaen av 0-21 poeng. Students t-test for 

parede data ble brukt for å sammenligne gjennomsnitt av kontinuerlige data hos den samme 

gruppen med to forskjellige måletidspunkt, i dette tilfellet ICIQ-UI SF score for gruppen med 

urinlekkasje ett og seks år etter første fødsel. En Pearson korrelasjonstest ble brukt for å 

sammenligne urinlekkasje og dens påvirkning på livskvaliteten. 

Kategoriske variabler har blitt analyser med krysstabeller og Kji-kvadrat test. Kategoriske 

variabler som var dikotomisert, -utdanning, sivilstatus, grad av perinealrift, episiotomi, 

epidural, PFMT og røyking ble alle analysert i krysstabeller som bestod av 2 x 2, og Continuity 

Correction ble brukt. For krysstabelller som inneholdt flere observasjoner, slik 

forløsningsmetode gjorde, ble Pearson Chi-Square blitt benyttet. I krysstabeller der den 

kategoriske variabelen var ordinal, KMI og grad av urinlekkasje (lav, middels og høy UL), ble 

Linear-by-Linear Association benyttet. 

Univariabel og multivariabel logistisk regresjon ble brukt for å identifisere mulige faktorer 

assosiert med urinlekkasje seks år etter første fødsel. Analysene ble kalkulert med et 95% 

konfidensintervall (KI) og presentert i odds ratio (OR). Det ble sjekket for korrelasjon mellom 

de uavhengige variablene og ingen av variablene inkluder i de multivariable analysene var 

korrelerte (Variance Influencing Factor, VIF < 2.0). Variabler som i den univariable logistiske 

regresjonsanalysen hadde en p< .20 ble inkludert i den multivariable analysemodellen 

(Tabell 4). For å evaluerer den individuelle styrken mellom risikofaktorene for UI seks år 

etter, ble den variabelen med høyest p-verdi fjernet fra modellen i hvert steg av den 

multivariable regresjonsanalysen, helt til alle variablene som gjenstod var statistisk 

signifikante med en p-verdi <.05 (backwards selection metode).  
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3 Resultater 
3.1 Utvalg 
Av de 1571 som ble inkludert ved første fødsel var det totalt 731 kvinner som responderte 

seks år etter fødsel. Av disse var komplette data tilgjengelig fra 628 (40%) kvinner som 

responderte både ett og seks år etter første fødsel. Sammenligning av respondenter og ikke-

respondenter blir presentert i Tabell 2. 

Kvinnene som deltok ved begge måletidspunkt var eldre (p=.02), flere var samboende/gifte 

(p< .001) og de hadde høyere utdanningsnivå (p<.001) sammenlignet med de som ikke 

responderte ved seks år. Det var ingen forskjell i gjennomsnittlig ICIQ-UI SF score (p = .624) 

eller alvorlighetsgrad av lekkasje (p = .604) mellom gruppene ved ett år. 
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*Independent t-test. **Kji-kvadrat test. ***Man-Whitney U test for ikke- normalfordelte variabler.  
****Kji-kvadrat test, linear-by linear for ordinale kategoriske variabler.

Tabell 2. Presentasjon av utvalget og sammenligning av respondenter og ikke-respondenter, n =1031 
 
 
 Alle deltakere, 

n=1031 
Respondenter 1 år, 

ikke-respondenter 6 
år, n= 403 

Respondenter 1 og 
6 år, 

n=628 

 
p 

Sen graviditet første barn     
Alder (år), gj.snitt (SD) [range] 28.9 (4.5)[18.4, 42.8] 28.5 (4.9)[18.4, 42.8] 29.2 (4.2)[18.8, 42.3] .02 * 
Utdanning    <.001** 
Ungdomsskole/videregående 293 (28.4) 159 (39.5) 134 (21.3)  
Høyerer utdanning 703 (3.4) 227 (56.3) 476 (75.8)  
    Manglende data 35  (3.4) 17 (4.2) 18 (2.9)  
Sivilstatus    <.001** 
Gift/samboer 986 (95.6) 373 (92.6) 613 (97.6)  
Singel/skilt/enke 43 (4.2) 28 (6.9) 15 (2.4)  
    Manglende data 2 (0.2) 2 (0.5) -  
KMI WHO    .395**** 
Undervektig-normal (KMI < 25) 153 (14.8) 57 (14.1) 96 (15.3)  
Overvektig (KMI 25.0-29.9) 400 (38.8) 161 (40.0) 239 (38.0)  
Fedme grad 1( KMI 30-34.9) 208 (20.2) 70 (17.4) 138 (22.0)  
Fedme grad 2-3 (KMI ≥35) 98 (9.5) 48 (11.9) 50 (8.0)  
    Manglende data 172 (16.7) 67 (16.6) 105 (16.7)  
Røyker daglig 3.trimester 22 (2.1) 12 (3.0) 10 (1.6) .210 ** 
    Manglende data 86 (8.3) 31 (7.7) 55 (8.8)  
Første fødsel     
Forløsningsmetode:    .684** 
Normal vaginal fødsel 701 (68.0) 279 (69.2) 422 (67.2)  
Keisersnitt 148 (14.4) 58 (14.4) 90 (14.3)  
Vakuum/tangforløsning 182 (17.7) 66 (16.4) 116 (18.5)  
Episiotomi 242 (23.5) 86 (21.3) 156 (24.8) .193** 
    Manglende data 6 (0.6) - 6 (1.0)  
Epidural 641 (62.2) 229 (56.8) 412 (65.6) .018** 
    Manglende data 35 (3.4) 16 (4.0) 19 (3.0)  
Grad av perinealrift    .514** 
Grad 0-2 986 (95.6) 3388 (96.3) 598 (95.2)  
Grad 3-4 45 (4.4) 15 (3.7) 30 (4.8)  
Hodeomkrets,  
gj.snitt cm (SD) [range] 

35.0 (1.7) 
[25, 40.0] 

34.9 (1.6) 
[26, 39] 

35.0 (1.7) 
[25, 40.0] 

.08* 

Vekt barn,  
gj.snitt gram (SD) [range] 

3462.3 (512.3) 
[730, 4930] 

3449.6 (491.7) 
[1475, 4740] 

3479.4 (525.3) 
[730, 4930] 

.525* 

1 år etter første fødsel     

ICIQ-UI SF, gj.snitt (SD) [range] 2 (3.2) [0, 17] 1.9 (3.1) [0,17] 2.1 (3.2) [0, 16] .624*** 
Grad av UI    .604**** 
Ingen UL/ kontinent 635 (61.6) 250 (62.0) 385 (61.3)  
Lav UL (ICIQ-UI SF 1-3 ) 117 (11.3) 45 (11.2) 72 (11.5)  
Moderat UL (ICIQ-UI SF 4-8) 227 (22.0) 93 (23.1) 134 (21.3)  
Høy UL (ICIQ-UI SF 9 eller mer) 49 (4.8) 15 (3.7) 34 (5.4)  
    Manglende data 3 (0.3) - 3 (0.3)  
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3.1.1 Presentasjon utvalget 6 år etter første fødsel 
Seks år etter første fødsel rapporterte 56% av kvinnene at de hadde urinlekkasje (ICIQ-UI SF 

≥ 1) (Tabell 3), og blant disse var det 26% som hadde lav UL, 57% med moderat UL og 17% 

med høy UL. Gjennomsnittsscore for ICIQ-UI SF for de kvinnene med urinlekkasje var 5.6 

poeng (SD 5.0). 

Det var ingen forskjeller mellom kvinnene med og uten lekkasje, bortsett fra 

forløsningsmetode ved første fødsel. Kvinnene med urinlekkasje hadde større andel vaginale 

fødsler (70%), samt vakuum-/tangforløsning (21%), sammenlignet med henholdsvis 63% og 

18% hos kontinent gruppe (p = .001) (Tabell 3).  

Seks år etter fødsel var det ingen forskjell mellom gruppene i antall fødte barn (p=.224). 

Gruppen med urinlekkasje rapporterte om en høyere frekvens av bekkenbunnsøvelser 

(PFMT) (p=<.05) og en av ti røyker daglig til forskjell fra kontinent gruppe hvor kun 4% røyker 

daglig (p = .004) (Tabell 3) 

Forekomsten av urinlekkasje økte fra 38% ved ett år til 56% fem år senere. 

Alvorlighetsgraden og dens påvirkning på livskvaliteten økte signifikant, flere hadde moderat 

og høy lekkasje 6 år etter første fødsel (p<.001) (Figur 2). Den totale gjennomsnittscoren på 

ICIQ-UI SF for hele utvalget var signifikant høyere seks år etter første fødsel (gj.snitt 3.2, SD 

3.7), sammenlignet med ett år (gj.snitt 2.1, SD  3.2, p < .001). De som hadde lekkasje ved 

seks år rapporterte også om høyere forekomst av urinlekkasje ved ett år ICIQ-UI SF (gj.snitt 

3.2, SD 3.6), sammenlignet med kontinent gruppe (gj.snitt 0.6, SD 1.9, p < .001). 
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Tabell 3: Demografisk og fødselsrelaterte karakteristikker for deltakere i henhold til 
kontinensstatus seks år etter første fødsel, n=615 

Resultater er presentert frekvens (%) hvis ikke annet er angitt * Independent t-test. **Kji-kvadrat test.   
***Man-Whitney U test for ikke- normalfordelte variabler. **** Kji-kvadrat test, linear-by linear for ordinale 
kategoriske variabler, ***** Students t-test for ICIQ-UI SF score ett og seks år etter første fødsel for UL 
gruppen.

  Kontinent seks år etter første 
fødsel (n= 269) 

UI seks år etter første 
fødsel (n= 346) 

 
p 

Sen graviditet første fødsel    
Alder, gj.snitt år (SD) [range] 29.0 (4.0) [18.8, 39.3] 29.3 (4.3) [18.8, 42.3] .181 * 
Høyere utdanning 207 (77.0) 260 (75.1) .464 ** 
    Manglende data 8 (3.0) 9 (2.6)  
Gift/ samboer 262 (97.4) 338 (97.7) .251 ** 
KMI   .446 **** 
Undervektig-normal (KMI <25.0) 42 (15.6) 52 (15.0)  
Overvektig (KMI 25.0-29.9) 108 (40.2) 125 (36.1)  
Fedme grad 1( KMI 30.0-34.9) 63 (23.4) 74 (21.4)  
Fedme grad 2-3 (KMI ≥35) 17 (6.3) 31 (9.0)  
    Manglende data 39 (14.5) 64 (18.5)  
Første fødsel    
Forløsningsmetode   .001 ** 
Vaginal fødsel 169 (62.8) 242 (69.9)  
Keisersnitt 55 (20.4) 33 (9.5)*  
Vakuum/tangførløsning 45 (16.7) 71 (20.5)*  
Grad av perinealrift   .402 ** 
Grad 0-2 259 (96.3) 327 (94.5)  
Grad 3-4 10 (3.7) 19 (5.5)  
Episiotomi utført 65 (24.2) 87 (25.1) .830 ** 
    Manglende data 2 (0.7) 4(1.2)  
Epidural 77 (28.6) 117 (33.8) .370 ** 
     Manglende data 8 (3.0) 11 (3.2)  

Hodeomkrets, gj.snitt cm (SD) [range] 35.0 (1.7) [27.1, 40.0] 35.0 (1.7) [25, 39.5] .858 * 
Vekt barn, gj.snitt gram (SD) [range] 3458.3 (500.3) [1501, 4930] 3479.6 (543.0) [730, 4835] .617 * 
Ett år etter første fødsel    
ICIQ-UI SF score, 
 gj.snitt år (SD) [range] 

 
0.62 (1.9) [0,14] 

 
3.2 (3.6) [0,16] 

 
<.001 ***** 

Grad av urinlekkasje   <.001 **** 
Kontinent 234 (87) [0] 143 (41.3)  
Lav UL (ICIQ-UI SF 1-3 ) 12 (4.5) 60 (17.3)  
Moderat UL (ICIQ-UI SF 4-8) 20 (7.4) 110 (31.8)*  
Høy UL (ICIQ-UI SF 9 eller mer) 3 (1.1) 30 (8.7)  
    Manglende data 0 3 (0.9)  
Seks år etter første fødsel    
ICIQ-UI SF  
 gj.snitt år (SD) [range] 

 
0 

 
5.6 (5.0)[1,20] 

 
<.001 ***** 

Paritet   .224 ** 
Førstegangsfødende 59 (21.9) 61 (17.6)  
Flergangsfødende 210 (78.1) 284 (82.1)  
Bekkenbunnstrening, PFMT   .004 ** 
Ingen PFMT 166 (61.7) 171 (49.4)  
PFMT ukentlig eller mer 90 (33.5) 154 (44.5)  
    Manglende data  13 (4.8) 21 (6.1)  
Røyker 10 (3.7) 35 (10.1) .004 ** 
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Figur 2. Sammenligning av forekomst av urinlekkasje ett og seks år etter første fødsel. 
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3.2 Variabler assosiert med urininkontinens seks år etter første fødsel 
Urinlekkasje seks år etter første fødsel var assosiert med lekkasje ved ett år. Sammenlignet 

med kvinner som var kontinente, hadde de med urinlekkasje ett år etter første fødsel økt 

risiko for langvarig urinlekkasje fem år etter (Tabell 4). Flere kvinner med urinlekkasje gjorde 

bekkenbunnsøvelser ukentlig eller mer enn de som var kontinente. KMI og 

forløsningsmetode var assosiert med urinlekkasje seks år etter fødsel i de univariable 

regresjonsanalysene, men ingen fødselsrelaterte- eller bakgrunnsvariabler var assosiert med 

urinlekkasje seks år etter fødsel i den multivariable analysemodellen. 

Tabell 4. Variabler assosiert med urinlekkasje seks år etter første fødsel. Resultat fra multivariabel 
logistisk regresjonsanalyse, n = 615 

 Univariabel Multivariabel 
  OR 95% KI p-verdi OR 95% KI p- verdi 
Sen graviditet       
Alder 1.0 0.9 -1.0 .203   NS 
KMI <35    1    
KMI >35 1.5 0.8 – 2.9 .17   NS 
Høyere utdanning    1    
Ungdomsskole/videregående 0.9 0.6 – 1.3 .53   NS 
Gift/samboer   1    
Singel/skilt/enke 0.9 0.3 – 2.5 .82   NS 
Ikke-røyker   1    
Røyker daglig 3. trimester .52 0.1- 1.8 .31   NS 
Første fødsel       

Vaginal       1    
Keisersnitt .42 0.3 - 0.7 <.001   NS 
Vakuum/tangfoløsning 1.1 0.7 – 1.7 .65    
Grad av perinealrift 0-2   1    
Grad av perinealrift 3-4 1.5 0.7 – 3.3 .31   NS 
Ingen episiotomi   1    
Episiotomi  1.1 0.7 -1.5 .76   NS 
Ingen epidural   1    
Epidural  1.0 0.9 – 1.1 .58   NS 
Hodeomkrets barn 1.0 0.9 – 1.1 .85   NS 
Vekt barn 1.0 1.0 – 1.0 .62   NS 
Ett år etter første fødsel       
Kontinent   1  1  
Lav UL (ICIQ-UI SF 1-3 ) 8.2 4.3 – 15.7 <.001 8.6 4.3 – 17.0 <.001 
Moderat UL (ICIQ-UI SF 4-8) 9.0 5.4 – 15.1 <.001 8.1 4.8 – 13.7 <.001 
Høy UL (ICIQ-UI SF 9 eller mer) 16.4 4.9 – 54.6 <.001 24.5 5.7 – 104.4 <.001 
Seks år etter første fødsel       
Førstegangsfødende   1    
Flergangsfødende 1.3 0.9 – 1.9 .19   NS 
Ingen PFMT   1  1  
PFMT ukentlig eller mer 1.6 1.2 – 2.3 .003 1.6 1.1 – 2.4 .012 

Variabler inkludert i  multivariabel logistisk regresjonsanalyse  er alder, KMI, sivilstatus og utdanning i sen 
graviditet, fødselsmetode første fødsel, grad av urinlekkasje ett år, paritet og  bekkenbunnstrening seks år.
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3.3 Lekkasje og påvirkning på livskvalitet hos kvinnene med urinlekkasje seks år etter 
første fødsel 
Ved å skille mellom spørsmålene i ICIQ-UI SF som handler om lekkasjen og om livskvalitet var 

det mulig å sammenligne disse to variablene i en krysstabell og se hvordan fordelingen av 

selve lekkasjen påvirker livskvaliteten til utvalget. Tendensen i materialet var jo mer lekkasje, 

desto høyere var påvirkning på livskvalitet, og det var en signifikant korrelasjon mellom grad 

av urinlekkasje og negativ påvirkning på livskvalitet (p<.001). Blant kvinnene som hadde 

urinlekkasje, scoret fire av fem en påvirkning på livskvalitet på tre poeng eller lavere på NRS 

skala (Figur 3). 

 

Figur 3. Rapportert påvirkning på NRS skala for kvinner med urininkontinens seks år etter første 

fødsel, n=346 
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4 Diskusjon 
I denne langtidsoppfølgingen av førstegangsfødende kvinner rapporterte så mange som tre 

av fem kvinner langvarig urinlekkasje seks år etter deres første fødsel. Fire av fem hadde lav 

og moderat grad av urinlekkasje (ICIQ-UI SF 1-8 poeng), mens en av fem rapporterte om høy 

(ICIQ-UI SF ≥9 poeng). Sammenlignet med ett år hadde flere kvinner urinlekkasje fem år 

senere, samt at alvorlighetsgraden hadde økt. Kvinnene med lekkasje hadde flere vaginale 

førstefødsler med eller uten instrumentell assistert hjelp. Urinlekkasje ved seks år var 

assosiert med lekkasje ett år etter første fødsel. Det var større sjanse for at kvinnene med 

urinlekkasje gjorde bekkenbunnstrening seks år etter første fødsel enn de som var 

kontinent. 

4.1 Prevalens og variabler assosiert med urinlekkasje seks år etter første fødsel 
Prevalensstudier kan være utfordrende, da det er forskjeller i studiedesign, utvalgsstørrelser, 

definisjon av urinlekkasje, målemetoder og metodologisk i hvordan dataene blir presentert 

(7). Det er få studier som tidligere har gjort lignende oppfølging av førstegangsfødende over 

lengre tid. Sammenlignet med disse, var det en prosentvis høyere andel av kvinner med 

urinlekkasje i dette studiet. Som tidligere beskrevet gjorde Macarthur og kolleger (2006) et 

lignende prospektiv kohorte og forekomst av urinlekkasje var 45% ved seks år (12). Til 

sammenligning rapporterte Viktrup og kolleger (2001) og Gartland og kolleger (2016) en 

forekomst på 30% i deres respektive studier (10, 19).  Ulike måleredskaper vil påvirke 

forekomst av urinlekkasje. I Viktrup og kollegers (2001)  langtidsoppfølgning måles kun 

stressurinlekkasje ved at de de stiller spørsmålet «lekker du urin ved fysisk anstrengelse?» til 

forskjell fra «lekker du urin?» (10). De vil da ikke måle de som har hastverkslekkasje og som 

lekker ved plutselig trang og ikke kun ved fysisk anstrengelse. Macarthur og kolleger (2006) 

dikotomiserte forekomst av urinlekkasje som lekkasje ukentlig/ mindre enn ukentlig i sitt 

studie. I vårt studie har vi inkludert alle som har rapportert om én episode med urinlekkasje 

eller mer den siste måneden (12). Med dette inkluderte vi de kvinner som lekker sjelden, 

men som likevel kan oppfatte denne lekkasjen som plagsom i hverdagen.  

Tidligere var det et krav til objektive funn som for eksempel bleieveiingstest for å definere 

urinlekkasje, mens definisjonen nå er subjektiv symptomrapportering (1). I litteraturen 

beskrives en diskrepans mellom selvrapportert urinlekkasje og funn gjort ved en objektiv 

urodynamisk undersøkelse, flere kvinner rapporterte om lekkasje enn hva som ble målt (55). 
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En studie av Bedretdinova og kolleger (2016) så på forskjellen mellom målt prevalens for 

urinlekkasje med sykdomsspesifikt spørreskjema ICIQ-UI SF og et generisk spørreskjema om 

sykdom generelt, der lekkasje var et av spørsmålene (56). Prevalensraten var høyere når 

urinlekkasje ble målt med ICIQ-UI SF, samt at flere rapporterte om moderat grad av lekkasje 

sammenlignet med spørreskjemaet om generell sykdom. I tillegg var det flere med alvorlig 

lekkasjegrad når de først rapporterte om urinlekkasje i det generiske spørreskjemaet og 

forfatterne mener at deltagere kun bekrefter lekkasjeproblemer på et generisk spørreskjema 

hvis de hadde betydelig lekkasje, mens det er lettere å rapportere om mindre 

alvorlighetsgrad i et sykdomsspesifikt spørreskjema. En av fordelene ved å bruke ICIQ-UI SF 

spørreskjema er at den i kombinasjon av å registrere lekkasjen også fanger opp den enkeltes 

oppfattelse av hvor mye lekkasjen påvirker livskvaliteten. Spørreskjemaet blir mindre 

fokusert på alvorlighetsgrad av urinlekkasjen. Inndelingen i «grad av lekkasje» ble i dette 

datamaterialet gjort på bakgrunn av 10, 50 og 90 persentilene og er i så måte ikke en 

standardisert inndeling. Sandvik og kolleger (1993) har utarbeidet et sykdomsspesifikt 

spørreskjema, Incontinence Severity Index (ISI) for å kartlegge alvorlighetsgraden av 

urinlekkasje hos kvinner og har validert dette spørreskjemaet i forhold til lekkasje målt ved 

bleieveiingstest (57, 58). Sandvik deler alvorlighetsgraden for I urinlekkasje inn i fire grupper: 

kontinent (0 poeng), svak (1-2 poeng), moderate (3-6 poeng), alvorlig (8-9 poeng) og meget 

alvorlig (12 poeng). En sammenligningsstudie mellom ICIQ- UI SF og ISI ble gjort av Klovning i 

2009, der det ble foreslått fire inndelinger av ICIQ-UI SF som korresponderte med 

alvorlighetsgradsinndelingen til ISI: Svak (1-5 poeng), moderat (6-12 poeng), alvorlig (13-18 

poeng) og meget alvorlig (19-21 poeng) (51). Sammenligner vi vår inndeling og datamateriale 

med inndelingen til Klovning, har de fleste i vår studie svak og moderat urinlekkasje. Det er 

viktig å poengtere at inndelingen til Klovning ble gjort på et utvalg av kvinner i alle aldre, og 

ikke unge friske kvinner slik vi har i vårt studie. Stedenfeldt og kolleger (2014) brukte i sin 

artikkel en inndelingen ut fra hva de mente var klinisk relevant for unge kvinner med 

urinlekkasje: ICIQ-UI SF 0 poeng (kontinent), ICIQ-UI SF 1-8 poeng (mild urinlekkase), ICIQ-UI 

SF ≥9 poeng (moderat/alvorlig urinlekkasje) (59). I dette studiet ligger inndelingen av ICIQ- UI 

SF lavere enn hva Klovning beskrev, nettopp fordi det er hos et utvalg av unge friske kvinner. 

Sammenligner vi vårt datamateriale med Stedenfeldts inndeling for klinisk relevans, har 

majoriteten av vårt utvalg mild alvorlighetsgrad, mens en av fem har moderat/alvorlig.  
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I vår studie har kvinner som allerede opplever urinlekkasje det første året etter første fødsel 

hatt vedvarende plager på lang sikt og dette er i samsvar med de tidligere 

langtidsoppfølginger av førstegangsfødende kvinner. I lignende studier har alle rapportert 

om en assosiasjon mellom det å ha urinlekkasje etter første fødsel og risiko for langvarige 

symptomer ((10, 12, 19). Når frekvens og volum av lekkasjen øker, øker påvirkningen på 

livskvaliteten, men lekkasjen skal bli betydelig før kvinnene opplever den som vanskelig og 

rangerer den høyt på negativ innvirkning på livskvalitet. I den norske EPICONT studiet, ble 

spørsmålet om påvirkning på hverdagen dikotomisert til ja/nei, og kun en av ti kvinner 

rapportert at deres urnlekkasje var et stort problem (2). Selv om utvalget bestod av kvinner i 

alle aldre i EPICONT studiet, ser vi samme tendens i vårt datamateriale av unge kvinner.  

Gjennomsnittsalderen på førstegangsfødende i Norge har økt fra 23 år i 1973 til 27.5 i 2008 

(60). Økt alder på mor ved første fødsel gir økt risiko for urinlekkasje hos de som er > 25 år 

ved første fødsel (61). Selv om det ikke var en forskjell i alder mellom gruppene ved seks år, 

har de nå blitt seks år eldre fra baseline. Epidemiologiske studier på den naturlige utviklingen 

av urinlekkasje gjennom kvinnenes liv, beskriver en jevn økning av lekkasjesymptomer med 

alder frem til midt i livet, og dette kan være med på å forklare hvorfor flere i utvalget har 

utviklet og forverret urinlekkasje (7). Videre, var responsraten seks år etter 40% av 

opprinnelig utvalg på 1571. De kvinnene som deltok i studiet ved ett og seks år hadde 

høyere gjennomsnittsalder og utdannelse ved første fødsel, til sammenligning med de som 

falt ut av studien. Det var i tillegg flere av ikke-respondentene som bodde alene. Tidligere 

studier av kvinner etter fødsel viser at yngre kvinner og de som bor alene er 

underrepresentert i prospektive kohorter, slik at seleksjonsbias forekommer (62). Dette kan 

være tilfellet i vår studie, der en overrepresentasjon av eldre kvinner som i utgangspunktet 

har høyere risiko for urinlekkasje på grunn av sin alder, og dermed resulterer i en høyere 

forekomst 

På den andre siden var majoriteten av kvinnene som var kontinent ved seks år også lite 

plaget ved ett år. Selv ved å være disponert for flere risikofaktorer gjennom disse fem årene, 

eksempelvis påfølgende fødsler, var fortsatt denne gruppen i stor grad kontinente. Risiko for 

urinlekkasje i forbindelse med fødsler har blitt beskrevet som størst ved første fødsel (10, 

11). Likevel er det flere studier som beskriver en økt risiko for lekkasje ved påfølgende 

fødsler, selv om første fødsel er den som har størst påvirkning (63). I vårt datamateriale var 
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det ingen forskjell mellom førstegangsfødende og flergangsfødende mellom gruppen med 

urinlekkasje og kontinent gruppe. Det var derimot forskjell i fødselsmetode ved deres første 

fødsel. Flere hadde vaginal førstefødsel med eller uten instrumentell hjelp i gruppen med 

lekkasje sammenlignet med kontinent gruppe. Keisersnitt blir ofte i litteraturen beskrevet 

som beskyttende for UI (11, 19). I den store epidemiologiske SWEPOP studien fra Sverige 

(SWEdish, pregnancy, Obestity and Pelvic Floor) fra 2008, var forekomsten av urinlekkasje 

høyere hos kvinner med ett barn og som hadde født vaginal sammenlignet med de som 

hadde fått utført keisersnitt (64). I en nylig publisert studie fra Tähtinen og kolleger (2016) 

var det en dobbelt så stor risk for langvarig stressurinlekkasje etter vaginal fødsel i forhold til 

keisersnitt, spesielt hos unge kvinner (65). Det var i tillegg høyere risiko for 

hastverkslekkasje. Samtidig er det studier som viser at keisersnitt bare har en beskyttende 

effekt mot langvarig urinlekkasje hvis alle fødslene utelukkende blir gjort med keisersnitt 

(66). Selv om keisersnitt beskrives som en beskyttende faktor, vil det ikke være mulig å bruke 

dette som en primærintervensjon, både kostnadsmessig, samt med de negative følger det 

kan medføre for mor og barn (21). I tillegg kan ikke elektive keisersnitt anbefales, da 

evidensen for langvarig urinlekkasje ikke er tydelig. I en gruppe av kvinner som kun har født 

med keisersnitt har hele 40% rapportert om lekkasje av urin i en langtidsstudie 12 år etter 

første fødsel (37, 67). 

Vi fant heller ingen signifikante assosiasjoner mellom urinlekkasje seks år etter første fødsel 

og fødselsrelaterte variabler i vår studie. Dette bidrar til den store diskusjonen om at årsaken 

til urinlekkasje er mangefasettert og at årsaken til lekkasjen ikke alltid kan forklares med 

fødselsrelaterte variabler alene. I Norge økte forekomsten av store perinealrifter (grad 3-4) 

frem til 2004 (68). Enkelte studier viser at perinealrifter gir økt risiko for urinlekkasje i tiden 

etter fødsel (26), mens andre studier på langvarig urinlekkasje ikke viser noen assosiasjon 

mellom perinealrifter og urininkontinens på lang sikt (69). I hovedstudien ble de 

fødselsrelaterte variablene sammenlignet med fødselsregisteret fra samme periode (47). 

Sammenligningen viste at perinealrifter grad 3-4 i hovedstudien lå over landsgjennomsnittet 

på 2.1% (2009) og 1.9% (2010) i samme periode. St.Olavs hadde rupturrate på 2.6 % både i 

2009 og 2010, mens Sykehuset Østfold HF hadde et lavere gjennomsnitt på 1.3% (2009) og 

1% (2010) (70). Dette kan forklares med at St. Olavs ikke begynte med prosedyrer på 

støttende teknikker av perineum før i 2011, i motsetning til Sykehuset Østfold HF som var 
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det første sykehuset i Norge som innførte dette som rutine ved vaginal forløsning i 2005. 

Ved denne teknikken støttes perineum med den ene hånden, samtidig som hastigheten ved 

hodets gjennomskjæring kontrolleres med den andre hånden. Tidligere studier har vist en 

signifikant reduksjon av forekomst av store perinealrifter (grad 3-4) ved rutinemessig bruk av 

denne metoden (71, 72). I dette studiet var det likevel ingen forskjell i utvalget knyttet til 

grad av perinealrifter ved første fødsel og urinlekkasje seks år etter, selv om ruptur-raten lå 

noe høyere enn landsgjennomsnittet hos utvalget. For øvrig var de andre variablene 

sammenlignbare med fødselsregisteret i samme periode (47).  

Mye tyder på at det finnes en genetisk predisposisjon for urinlekkasje hos enkelte kvinner. I 

en oversiktsartikkel fra 2015 beskrives det hvilken rolle arv har i forhold til risiko for å utvikle 

urinlekkasje, der døtre av kvinner med urinlekkasje har en høyere risiko for å utvikle lekkasje 

sammenlignet med de som har mødre som er kontinent (73). Dette viser også resultatet fra 

den norske EPICONT studien fra 2004 (74). I tillegg fant de en arvelig predisposisjon for 

skade på sfinkterapparatet (perinealrift grad 3-4). Kvinner som har mødre og eller søstre 

med sfinkterskade har større risiko for samme skade sammenlignet med kvinner som ikke 

har nær familie med tidligere skade på sfinterapparatet (75). 

Røyking før og under svangerskap øker sjansen for kronisk hoste og videre risikoen for 

urinlekkasje (3, 37). I gruppen med urinlekkasje seks år etter første fødsel, var det signifikant 

flere røykere enn i kontinent gruppe. Denne gruppen skilte seg ikke ut som mer «røykende» 

ett år etter første fødsel, men har økt hyppigheten de siste fem årene. Dette kan bidra til 

kronisk hoste og større stress på bekkenbunnsmuskulaturen, noe som øker forekomsten av 

urinlekkasje (3). I sen graviditet manglet vi data på om utvalget røykte eller ikke, da dette var 

data fra helsekortet til den gravide og ikke alltid fylt ut. I vårt datamateriale, var det kun 10% 

i gruppen med urinlekkasje som røykte ved seks år. Dette og andelen manglende data 

resulterte i at vi valgte ikke å inkludere røyking i de videre statistiske analysene. 

Kvinnene som har urinlekkasje seks år etter første fødsel gjør mer bekkenbunnstrening enn 

de som er kontinent. Som tidligere beskrevet, anbefales bekkenbunnstrening både under og 

etter graviditeten. Det er liten evidens på langvarig effekt av bekkenbunnstrening ut over ett 

år og hvilken dosering som trengs for vedlikehold av muskelstyrken på lengre sikt, derfor 

anbefales vanlige treningsprinsipper for å styrke muskulatur (40). De som trener under 

veiledning og fast regime har signifikant større utbytte av treningen enn de som gjør det 
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alene (76). I denne studien vet vi kun om kvinnene gjør treningen «flere ganger i uken» eller 

ikke. Vi har ingen oversikt over hvordan kvinnene gjør øvelsene sine og om de trener riktig ut 

i fra anbefalt dosering. Da dette studiet ikke har et design for å fange opp effekt av 

bekkenbunnstrening, kan det ikke trekkes konklusjon om treningen kan redusere 

urinlekkasje eller ikke. 

4.2 Styrker og svakheter med studiet 
En styrke i vår studie var den relativt store utvalgsstørrelsen på 1571 kvinner ved baseline. 

Som i lignende studier, hadde vi en 46% svarprosent i oppfølgingsstudiet ved seks år etter 

fødsel (12). Inklusjonen av kun førstegangsfødende kvinner i deres første graviditet ved 

baseline og det prospektive designet gjør at vi kan sammenligne gruppen over tid og dette 

studiet er et viktig bidrag til å kartlegge forekomsten av urinlekkasje hos unge kvinner i fertil 

alder i Norge. Ved å bruke validerte spørreskjema muliggjør det for andre å sammenligne 

sine resultater med våre funn, samt motsatt. Sammenligningen av respondenter og ikke-

respondenter viser at de som er eldre og de som bor sammen med partner er 

overrepresentert i studiet. Dette kan bidra til en skjevfordeling av populasjonen og medføre 

en høyere forekomst av urinlekkasje siden tidligere studier har vist sammenheng mellom 

lekkasje og økende alder (7). Det finnes ingen standard måte å gradere alvorlighetsgraden av 

urinlekkasje med ICIQ-UI SF score. Vi valgte derfor å gradere alvorlighetsgraden slik at 

minimum en av ti kvinner med høy alvorlighetsgrad av urinlekkasje for å sikre tilstrekkelig 

antall deltakere i hver gruppe. Dette for å kunne inkludere alvorlighetsgrad som en av flere 

uavhengige variabler i vår multivariable logistiske regresjonsmodell. At relativt få 

rapporterte høy grad av urinlekkasje i dette materialet kan ha påvirket resultatene, slik at 

sammenhengen mellom alvorlighetsgrad og urinlekkasje seks år etter fødsel bør tolkes med 

forsiktighet. 

Enkelte variabler som det ville ha vært interessant å gjøre sammenligninger på i de 

forskjellige gruppene, har i denne studien blitt ekskludert fra videre statistiske analyser. Vi 

har gode og komplette data fra utvalgets første fødsel, der de fødselsrelaterte variablene 

kommer fra sykehusets journalsystem Partus og er mer komplette. I oppfølgingsstudien ett 

og seks år etter, er alle dataene selvrapporterte og enkelte av variablene er mangelfullt 

utfylt. Om lag 25% hadde ikke svart på spørsmålet om hvor mange keisersnitt totalt de 

hadde hatt i forhold til barn. Likeledes var det for spørsmålet om instrumentell assistanse 
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med vakuum eller tang ved de neste fødslene. Derfor valgte vi kun å gå videre med den 

dikotome variabelen førstegangsfødende/flergangsfødende og ikke inkludere de andre 

fødselsrelaterte variablene knyttet til senere fødsler. Vi har heller ikke hatt mulighet til å se 

på tidsaspektet mellom eventuelle nye fødsler og tidspunkt for utfyllelse av spørreskjema 

ved seks år. Videre er KMI registrert i sen graviditet og vi har dessverre ingen tall på om de 

var overvektige før graviditeten eller hvordan vekten deres var ved seks år. Det er 

motstridende evidens, og nyere forskning fra MorBarn studien finner ingen sammenheng 

mellom vektøkning i graviditet og urinlekkasje i graviditeten. Derimot er overvekt og fedme i 

seg selv en risikofaktor for urinlekkasje (77). Mange velger å være i mindre aktivitet på grunn 

av urinlekkasje og dette kan føre til overvekt. Reduksjon av vekt både før og etter graviditet 

reduserer risikoen for urinlekkasje og ettersom vekt kan spille en rolle i etiologien, ser vi i 

retrospekt at dette ville vært en faktor vi gjerne skulle ha kartlagt bedre (37). Hvilke tiltak og 

eventuell behandling kvinnen har fått for sin urinlekkasje er ikke dokumentert, bortsett fra 

bekkenbunnstrening. Om en kvinne har fått utført en TVT operasjon vil for eksempel ha 

påvirkning på hennes lekkasjestatus.  
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5 Konklusjon 
I denne studien fant vi at så mange som tre av fem kvinner opplever urinlekkasje seks år 

etter deres første fødsel. Flere kvinner har utviklet urinlekkasje og samlet alvorlighetsgrad 

har økt. Mange av de med urinlekkasje ett år etter første fødsel har fortsatt lekkasje fem år 

etter. Sammenlignet med Stedenfeldt og kolleger (2014) sin inndeling for klinisk relevans, 

har majoriteten av utvalget mild urinlekkasje, mens en av fem har moderat/alvorlig grad.  

Klinisk er denne studien viktig for å dokumentere hvor høy forekomsten av urinlekkasje er 

hos et utvalg av unge friske kvinner, da denne er utbredt. Videre har de som opplever 

urinlekkasje etter første fødsel økt risiko for langvarig lekkasjeproblematikk. Det er viktig for 

helsepersonell å være klar over dette, slik at de kan gi viktig og riktig informasjon, samt tilby 

forebyggende tiltak og behandling til gravide og fødende kvinner med urinlekkasje eller til de 

med økt risiko. Selv om majoriteten av kvinnene i dette studiet hadde mild grad, er det viktig 

å presisere at dette utvalget består av unge, friske kvinner, og ikke er et utvalg av kvinner 

med andre sykdomsutfordringer. I tillegg vet vi at som mange som en av fem har 

urinlekkasje som klassifiseres som klinisk relevant og som har lekkasjeplager det bør 

iverksettes tiltak mot. Majoriteten av kvinnene med urinlekkasje rapporter om liten 

påvirkning på livskvalitet, men de kvinnene med betydelig lekkasje er til forskjell meget 

plaget i sin hverdag. Flere venter med å ta problemet opp med helsevesenet, men fokus på 

tidlig intervensjon og behandling av urinlekkasje bør ha høy prioritet, da vi vet at forekomst 

av urinlekkasje øker med alder. I tillegg finnes veldokumenterte behandlinger for 

urinlekkasje og bekkenbunnstrening er anbefalt som førstelinjebehandling. 
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Abstract 
Aims: The main objectives were to assess the prevalence of any urinary incontinence 

(UI) six years after first delivery and explore the possible risk factors for long term UI. 

Method: In this prospective follow-up study, 615 women reported UI symptoms using 

the ICIQ-UI SF questionnaire at one and six years after first delivery. Delivery-related 

data from first delivery were collected from medical journals.  

Results: More than half of the women participating six years postpartum reported UI. 

Four in five women in the UI group had low or moderate UI (ICIQ- UI SF score 1-8), 

and one in five had high UI (ICIQ-UI SF score ≥9). There was a significant increase in 

mean ICIQ-UI SF score from 2.1 (SD: 3.2) one year postpartum to 3.2 ( SD: 3.7) five 

years later. Women in the UI group had more vaginal and instrumental assisted first 

deliveries, whilst the continent group had more caesarean sections (p< .001). UI 

symptoms six years after first delivery was associated with experiencing UI at one 

year, low UI (OR 8.6;CI 4.3-17.0), moderate UI (OR 8.1;CI 4.8-13.7) and high UI (OR 

24.5; CI 5.7-104.4, p<.001). The women in the UI group were more likely to perform 

pelvic floor exercises (PFMT) weekly or more (p = .012). 

Conclusion: The prevalence of UI increased significantly from one to six years after 

first delivery, and 56% reported long term UI. Compared to continent women, those 

with UI at one year had higher risk for long term UI five years later. 

Keywords: Urinary incontinence, first time mothers, prevalence, risk factors. 
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Introduction 
Urinary incontinence (UI) is defined as “any complaint of involuntary loss of urine” by 

the International Urogynecological Association (IUGA) and the International 

Continence Society (ICS) and is a worldwide problem.1,2 UI symptoms are divided 

into different subgroups according to the situation in which the leakage occur. Stress 

urinary incontinence (SUI) occurs during physical stress, urgency urinary 

incontinence (UUI) is leakage related to sudden urgency or the combination of these 

two, mixed urinary incontinence (MUI).1 The prevalence of female UI is previously 

described with large variation, ranging from 5 to 58 %, mostly due to different study 

samples, study design, definitions and measuring tools.2,3 Although UI might be 

considered as a “normal” condition, it has a negative stigma attached, is often 

underreported and not presented as a problem requiring any health care.4 UI is 

associated with increasing age, although onset of UI in young women during 

pregnancy and after delivery is well documented.2,5-7 Women experiencing early 

onset UI in relation to their pregnancy and delivery, are at increased risk for UI 

postpartum and long term UI.6,8-11 Even so, many women lack sufficient information 

about this possible risk.12 A number of previously described risk factors for UI are 

related to pregnancy and delivery. Pelvic floor trauma in vaginal deliveries is a well- 

known risk factor for UI, and may injure the innervation of the nerves supplying the 

pelvic floor, muscles and ligaments supporting the urethra and result in onset of UI.13-

17 On the other hand, women who deliver exclusively by caesarean section also 

report UI, suggesting that other non-obstetric factors may be important in the 

development of UI.18 Although weight gain in pregnancy has not been shown to be a 

risk factor for UI during pregnancy, general overweight and obesity are associated 

with risk for UI,19-21 as well as higher maternal age in the first delivery.22 Pelvic floor 

muscle training (PFMT) is recommended as primary and secondary prevention for UI 

during pregnancy and postpartum.7,23 

The main objective of the present study was to assess the prevalence of any UI six 

years after delivery amongst young mothers. The secondary objective is to explore 

possible risk factors for long term UI. 
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Methods 
The present study is a secondary analysis of a prospective cohort study designed to 

investigate continence status amongst first time mothers. Our results on UI in late 

pregnancy and one year after first delivery has previously been described.24 Women 

participating in the cohort study gave birth to their first child between 2009 and 2010 

at St. Olavs Hospital, Trondheim University Hospital, or Østfold Hospital Trust (ØHT) 

in Norway. The two maternity wards were in two different geographic locations in 

Norway, with a total of 7000 deliveries annually. Inclusion criteria in the original study 

were primaparae aged ≥ 18, who gave birth to a healthy infant, and had adequate 

knowledge of the Norwegian language.25 In order to describe long term UI, data from 

one and six years after their first delivery were included. 

As according to the Helsinki declaration, written consent was collected from all 

participants on inclusion. The participants had the possibility to answer the 

questionnaire online at six years through a secure online data collection system 

provided by the University of Oslo or by returning the questionnaire by postal mail. All 

the data was de-identified and saved on the ØHT secure computer research network 

server. A postal reminder was sent to the non-responders after 6-8 weeks.  

Measures:  
Self-reported symptoms on UI was collected by using the International Consultation 

of Incontinence Questionnaire urinary incontinence short form (ICIQ-UI SF).26 This 

questionnaire asses the frequency and volume of leakage, as well as the overall 

impact on Quality of Life (QoL).The questions regarding frequency of UI ranges from 

never leakage to all the time, with a maximum score of five points. The amount of 

leakage include no leakage to a large amount, with a maximum score of six points. 

Participants grade the overall interference UI has on their quality of life on a NRS 

scale, giving a maximum ICIQ-UI SF score of 21 points in total. In addition, the ICIQ-

UI SF includes four questions assessing the types of UI (stress and urge). ICIQ-UI 

SF has shown to have good validity and reliability.26 In the present study UI is defined 

as leakage of urine at any frequency in the last four weeks.26  

Women were categorized into two groups at six years after first delivery: continent or 

experiencing UI (ICIQ-UI SF ≥ 1). By calculating the 10th, 50th and 90th percentile, 

UI was categorized into three groups; low UI (ICIQ-UI SF 1-3 points), moderate UI 

(ICIQ-UI SF 4-8 points) and high UI (ICIQ- UI SF ≥ 9) for this data material. This is 
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not a standardized categorization of severity UI, although our categorization was 

similar to what Stedenfeldt et al (2014) found as clinically relevant. 27 

Information on socioeconomic background and data relating to the first delivery was 

collected from the medical journals, whereas data on subsequent pregnancies and 

deliveries was self-reported. 

Statistical analyses: 
Prevalence of UI was calculated one and six years after first delivery. The Chi-

squared test was applied when comparing categorical variables measured at the 

same point in time, and the independent t-test or Mann-Whitney U test was used to 

compare continuous data from the same point in time between different groups. The 

Student´s t-test for paired data was applied when comparing the ICIQ- UI SF mean 

scores at both time points. 

  

When exploring possible risk factors for UI six years after first delivery, multivariable 

logistic regression analyses was applied using backwards selection. Independent 

variables found to have an association with the primary outcome in the univariable 

analysis with a p-value lower than .20 was included in the multivariable logistic 

regression model. Results are presented as odds ratio (OR) and 95% confidence 

intervals (CI). None of the variables in the multivariable logistic regression model 

were highly correlated (Variance Influencing Factor <2). The chosen level of 

significance for all statistical analyses was 5%. Data were analysed using IBM SPSS 

version 25 (IBM, Armonk, NY, USA).  

 

Ethics 
Ethics approval was obtained from the Central Norwegian Regional Committee for 

Medical and Health Research Ethics and the Norwegian Social Science Data 

Services (REC central number: 2016/280). The study was registered at 

www.clinicaltrials.gov (NCT00970320). 
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Results 
Sample 
Of the 1571 women originally included in late first pregnancy, 1031 responded one 

year first delivery. Five years later, 731 women responded at the six years follow- up 

and a total of 628 women responded at both measure point. Thirteen of the 

participants were excluded from further analyses due to incomplete ICIQ-UI SF score 

at six years (Figure 1). 

Mean age at first delivery among the participants responding at one and six years 

follow-ups at first delivery was 29.2 (Standard deviation, SD: 4.2) years. Compared to 

those responding at one year only, the responders at both one and six years were 

older (p =.02), had a higher educational level (p<.001) and were more likely to be 

married or cohabitants (p<.001). However, there was no significant difference 

between responders and non-responders six years after delivery with regards to 

mode of first delivery, grade of perineal tear at first delivery and total ICIQ-UI SF 

score at one year after first delivery (Table 1). 

Urinary incontinence six years postpartum 
A total of 56 % reported UI six years after first delivery (Table 2). More women had 

new inset UI compared to one year and the severity of UI had increased significantly 

during the five year period as one in four (26%) reported low UI, 57% moderate UI 

and 17% high UI (p<.001) (Figure 2). There was a significant increase in mean ICIQ-

UI SF symptom score from 2.1 (SD: 3.2) one year, to 3.2 (SD: 3.7) five years later (p 

<.001). Amongst women who were continent six years after first delivery, only one in 

ten reported UI symptoms at one year (Table 2). There were no differences in 

delivery-related variables between continent and incontinent women at six years 

except mode of first delivery. More women in the UI group had vaginal and 

instrumental first deliveries, whilst the continent group had more caesarean sections 

(p<.001) (Table 2). 

Experiencing symptoms of UI six years after first delivery was associated with 

experiencing UI at one year (Table 3). Compared to continent women, women with 

high symptom severity had higher risk of UI five years later (OR 24.5, 95%CI 5.7-

104.4). In addition, women with low (OR 8.6, 95% CI 4.3-17) and moderate (OR 8.1, 

95% CI 4.8-13.7) severity were also at higher risk of long term UI compared to 

women reporting no UI one year after first delivery. 
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Furthermore, the UI group were significantly more likely to perform pelvic floor 

muscle training (PFMT) than the continent group (OR 1.6, 95%CI 1.1-2.4) (Table 3). 

Discussion 
In this longitudinal prospective cohort study, as many as three in five women reported 

long term UI. Four in five of the women experiencing UI had low or moderate 

symptom severity. More women in the UI group had vaginal and instrumental first 

deliveries compared to women in the continent group. Experiencing UI six years after 

first delivery was significantly associated with UI and symptom severity of UI at one 

year. Furthermore, women experiencing UI at six years were significantly more likely 

to performe regular PFMT compared to continent women. 

 

Different measuring tools, study designs, definition on UI and sample sizes may lead 

to great challenges when comparing previous studies on UI. The grading of UI 

severity in our study was categorized according to the 10th, 50th and 90th percentile 

due to the majority of observations in the lower aspect of the scale and is not a 

standardized severity index. When the ICIQ- UI SF score was compared to the 

validated Incontinent Severity Index, 28,29 Klovning and co-workers (2009) divided the 

ICIQ-UI SF scale into four scale categories: slight UI (1-5 points), moderate  (6-12 

points), severe (13-18 points) and very severe (19-21 points).30 This was a 

comparison of women in all different age groups, whilst our group were young 

healthy women and one can argue that the frequency and amount of leakage may be 

perceived as more bothersome in a young woman´s life. Stedenfeld et al (2014) 

divided the ICIQ- UI SF scores into groups found as clinically relevant, with ICIQ- UI 

SF continent= O point, mild symptoms = 1-8 points and moderate/high symptoms ≥  

9 points. 27 Compared to Stedenfeldt´s grading of UI symptoms, the majority in our 

population had mild symptoms, while one in five had moderate/high symptoms.  

 

In the present study, the prevalence of 56% reporting UI is high compared to similar 

studies. There are only a few studies to whom we can compare. Gartland et al (2015) 

and Viktrup et al (2001) have both previously reported on long term UI four and five 

years after first delivery, with a prevalence of 30%.8,10 Similar to us, Macarthur et al 

(2006) showed UI prevalence of 46% at six years.9 The responders in the study by 

Viktrup and co-workers were only asked about leakage during physical exertion, 
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which might have influenced the prevalence, as no urinary urgency was reported on. 

In addition, Macarthur uses a dichotomous variable, weekly or less than weekly, 

whilst we in our study had the cut off on once the last month, a difference that might 

lead to a higher prevalence UI in our study. 

 

Higher maternal age at the first delivery increases the risk for UI postpartum.22 

Although there was no difference between the UI group and the continent group with 

regards to maternal age in the present study, the actual age of the women in this 

follow-up has increased with six years from baseline. Epidemiological studies on the 

natural history of UI describes an increasing prevalence with age, with a peak in 

midlife, and this may partly explain the persistent as well as the new onset UI in the 

sample.31 Moreover, the response rate in our study was nearly 40% from original 

sample. The responders at both one and six years were older at first delivery, had a 

higher educational level and were more likely to be married or cohabitants compare 

to women who only responded at one year. In studies on women and births, Nilsen et 

al (2009) found that younger women and those living on their own were 

underrepresented in prospective cohort studies.32 Since age might have a role in new 

onset and persistent UI, an overrepresentation of older women in our study might 

contribute to the high prevalence of UI compared to similar studies.  

 

Our study shows that women who already experienced UI one year after their first 

delivery had an increased risk for experiencing UI five years later. There are few 

cohort studies conducted on long term UI. However, in concurrence with our results, 

previous findings suggest that women who experience UI during pregnancy or in the 

short term postpartum have an increased risk for long term UI.8-10 An interesting 

finding in the present study was that the continent group at six years already reported 

low ICIQ-UI SF score at one year (mean ICIQ-UI SF 0.62). Even with subsequent 

deliveries and exposed to other delivery-related risk factors for UI, many women in 

this group remained continent. Previous studies have described the possible 

etiological role of the first delivery in the development of UI, and Viktrup et al (2001) 

found that women with remission of UI 3 months after first delivery had a lower 

prevalence UI five years later.8 
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At six years after first delivery, the UI group had significantly more vaginal and 

instrumental first deliveries compared to the continent group. In the SWEdish, 

pregnancy, Obesity and Pelvic floor (SWEPOP) national survey conducted in 2008, 

5236 primiparae reported on their continence status 20 years after the delivery. The 

prevalence of UI in the vaginal delivery group was higher, and moderate and high 

severity UI was reported more often than in the group of women with caesarean 

sections (CS).18 In a recent systematic overview, Tähtinen and co-workers (2016) 

found that there was a nearly two-fold risk for developing long term stress UI, 

especially in young women, after vaginal delivery compared to caesarean sections. 33 

Furthermore, there was also an increased risk for urgency UI. Macarthur et al (2016) 

found that CS only offers partly protection for UI, and that the risk of long term UI is 

only reduced if women have CS exclusively in all of their deliveries.34 Although 

vaginal deliveries often are described as a risk factor for pelvic floor trauma, elective 

CS as a primary prevention is not recommended, due to maternal morbidity and cost 

for the healthcare systems.35 On the other hand, 40% of the women in the study by 

Macarthur (2011) reported of UI after delivering exclusively by caesarean section, 

suggesting that other factors apart from tissue damage due to vaginal deliveries may 

play an important role in the development of UI and that UI is multifactorial.36 

 

Recent studies on genetics and possible predisposition for UI indicate that some 

women are more exposed to developing UI than others. Cartwright et al (2015) 

describe the role of heredity for UI in their systematic review, and women who Hve 

mothers with UI are at higher risk of developing UI compared to women with 

continent mothers.37 Similar, in the large Norwegian EPICONT study, daughters of 

women with high severity UI had an increased risk for experiencing high severity UI, 

compared to those who had light or moderate UI.38 Unfortunately, our study included 

no questions about heritance and we are unable to study this further. 

PFMT is recommended as a primary and secondary intervention for UI.23,39,40 The 

optimal dosage for increasing strength of the PFMs is still not fully understood, 

therefore regular dosage principles of strength training is recommended 23.There is 

also scarce evidence on the long term effect of PFMT that extends beyond one year 

postpartum and what dosage is needed for maintaining PFM strength.23,41 However, 

women who receive a close follow-up in the rehabilitation period have significant 
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more effect of PFMT than the ones who are unsupervised.23,39 In the present study, 

women experiencing UI were more likely to perform PFMT weekly or more than 

continent women. We do not have any data related to dosage of PFMT, period of 

time the exercises had been performed or if the women had obtained better bladder 

control. This might represent a limitation of this study design. 

Strengths and limitations 
One of the main strengths in this study was the large sample size and inclusion of 

1571 primipara at baseline in order to detect differences in delivery-related variables. 

The response rate at six years was 46%, and comparable to similar studies.9 Another 

strength in our study was the use of a validated questionnaire, as this may enhance 

the comparison between different studies on prevalence. One of the limitations of this 

study was that only one in five reported moderate/severe UI severity. This may have 

influenced our results, and thus the results associated with UI severity should be 

interpreted with caution. Moreover, we only had data on BMI in late first pregnancy, 

not in the six year follow-up. In retrospect, this would be an important variable to 

explore, as this is a general risk factor for UI.20 

Conclusion 
Long term UI was highly prevalent in this group of women, and three in five 

experienced UI six years after delivering their first child. Although the majority of the 

women in our study had mild symptoms, one in five had moderate/severe symptoms 

that were classified as clinically relevant. 27 The majority of women in the UI group 

had persistent symptoms from one to six years. Clinically this study confirms the high 

UI prevalence in the long term postpartum, and the healthcare system will need to 

focus on early prevention and treatment of UI among pregnant and postpartum 

women.  
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Appendix 
 

Fig. 1; Flow chart of the participants in the study 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

        

 

Responders in late pregnancy, n =1571 

Responders 1 year after first delivery, n =1031 

Responders included in the statistical 
analyses 6 years after first delivery n= 615 

Non-responders (n=300) 6 years - unknown address, unable to contact, 
dropped out. 

 
Responders 6 years after first delivery (n=731) 

Non-responders 1 year/responders 6 years (n=103) – unknown did not 
respond. 

Incomplete data on continence status on the ICIQ-UI SF 6 years after first 
delivery (n=13). 

Non-responders (n=540) - unknown address/unable to contact, moved 
abroad, unknown did not respond. 

Continent 6 years 
after first delivery 
(n= 269) 

Urinary incontinent 
6 years after first 
delivery (n=346) 
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Fig. 2. The severity of UI one and six years after delivery, n=615 
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Table 1; Demographic and delivery-related characteristics for the study population and comparison between responders and non-
responders, n = 1031 

 All responders one year after first 
delivery, n=1031 

Responders one year only,  
n= 403 

Responders one and six years, 
n=628 

 
p 
 

Late pregnancy first delivery     
Age, mean years  (SD) [range] 28.9 (4.5) [18.4, 42.8] 28.5 (4.9) [18.4, 42.8] 29.2 (4.2 [18.8, 42.3] .02 * 
Education:    <.001** 
    Primary/ secondary school 293 (28.4) 159 (39.5) 134 (21.3)  
    Higher education 703 (3.4) 227 (56.3) 476 (75.8)  
    Missing 35  (3.4) 17 (4.2) 18 (2.9)  
Marital status:    <.001** 
    Married/ living with partner 986 (95.6) 373 (92.6) 613 (97.6)  
    Singel/ divorced/ widowed 43 (4.2) 28 (6.9) 15 (2.4)  
    Missing 2 (0.2) 2 (0.5) 0  
BMI    .395**** 
    Underweight-normal (BMI < 24.9) 153 (14.8) 57 (14.1) 96 (15.3)  
    Overweight (BMI 25.0-29.9) 400 (38.8) 161 (40.0) 239 (38.0)  
    Obese grade 1( BMI 30-34.9) 208 (20.2) 70 (17.4) 138 (22.0)  
    Obese grade 2-3 (BMI ≥35) 98 (9.5) 48 (11.9) 50 (8.0)  
    Missing 172 (16.7) 67 (16.6) 105 (16.7)  
Daily smoking 3rd trimester 
 

22(2.1) 12(3.0) 10 (1.6) .210** 

First delivery     
Mode of delivery    .684** 
    Vaginal 701 (68.0) 279 (69.2) 422 (67.2)  
    Caesarean section 148 (14.4) 58 (14.4) 90 (14.3)  
    Instrumental assistance 182 (17.7) 66 (16.4) 116 (18.5)  
    Episiotomy 242 (23.5) 86 (21.3) 156 (24.8) .193** 
    Missing 6 (0.6) - 6 (1.0)  
Epidural 641 (62.2) 229 (56.8) 412 (65.6) .018** 
    Missing 35 (3.4) 16 (4.0) 19 (3.0)  
Grade 3 or 4 perineal tear: 45 (4.4) 15 (3.7) 30 (4.8) .514** 
Head circumference, mean cm (SD) [range] 35.0 (1.7) [25, 40.0] 34.9 (1.6) [26, 39] 35.0 (1.7) [25, 40.0] .08* 
Birthweight, mean gram  (SD) [range] 3462.3 (512.3) [730, 4930] 3449.6 (491.7) [1475, 4740] 3479.4 (525.3) [730, 4930] .525* 

One year after first delivery     
ICIQ-UI SF score, mean (SD) [range] 2 (3.2) [0, 17] 1.9 (3.1) [0,17] 2.1 (3.2) [0, 16] .624*** 
Grade of UI:    .604**** 
    Continent 635 (61.6) 250 (62.0) 385 (61.3)  
    Low UI (ICIQ-UI SF 1-3 points) 117 (11.3) 45 (11.2) 72 (11.5)  
    Moderate UI (ICIQ-UI SF 4-8 points) 227 (22.0) 93 (23.1) 134 (21.3)  
    High UI (ICIQ-UI SF ≥ 9 points) 49 (4.8) 15 (3.7) 34 (5.4)  
    Missing 3 (0.3) - 3 (0.3)  

*Independent t-test. **Chi-square test. ***Man-Whitney U test for skewed variables. ****Chi-square test, linear-by linear for ordinale categorical variables.
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Table 2: Demographic and delivery-related characteristics six years after first delivery 
according to incontinence status, n=615 

 

Results are presented as numbers (%) unless otherwise stated. * Independent t-test. ** Chi-square test. *** Man-Whitney U test 
for skewed variables. **** Chi-square test, linear- by linear for ordinal, categorical variables. ***** Students t-test between one 
and six years for the UI group.

  Continent 6 years 
after first delivery 

(n= 269) 

UI 6 years 
after first delivery 

(n= 346) 

 
p 

Late pregnancy    
Age, mean years (SD) [range] 29.0 (4.0) [18.8, 39.3] 29.3 (4.3) [18.8, 42.3] .181 * 
Primary or secondary education 54 (20.0) 77 (22.3) .464 ** 
Higher education 207 (77.0) 260 (75.1)  
    Missing 8 (3.0) 9 (2.6)  
Married/ living with partner 262 (97.4) 338 (97.7) .251 ** 
Single/divorced/widowed 7 (2.6) 8 (2.3)  
BMI   .446 **** 
    Underweight- normal (BMI <25.0) 42 (15.6) 52 (15.0)  
    Overweight (BMI 25.0-29.9) 108 (40.2) 125 (36.1)  
    Obese class 1 (BMI 30.0- 34.9) 63 (23.4) 74 (21.4)  
    Obese class 2-3 (BMI ≥ 35) 17 (6.3) 31 (9.0)  
    Missing 39 (14.5) 64 (18.5)  
First delivery    
Mode of delivery   .001 ** 
    Vaginal delivery 169 (62.8) 242 (69.9)*  
    Caesarean section 55 (20.4) 33 (9.5)*  
    Instrumental delivery 45 (16.7) 71 (20.5)*  
Perineal tear grade 0-2 259 (96.3) 327 (94.5) .402 ** 
Perineal tear grad 3-4 10 (3.7) 19 (5.5)  
Episiotomy performed 65 (24.2) 87 (25.1) .830 ** 
No episiotomy 202 (75.1) 255 (73.7)  
    Missing 2 (0.7) 4 (1.2)  
Epidural performed 77 (28.6) 117 (33.8) .370 ** 
No epidural 184 (68.4) 218 (63.0)  
    Missing 8 (3.0) 11 (3.2)  
Head circumference, mean cm (SD) [range] 35.0 (1.7) [27.1, 40.0] 35.0 (1.7) [25.0, 39.5] .858 ** 
Birthweight, mean gram (SD) [range] 3458 (500) [1501, 4930] 3480 (543) [730, 4835] .617 * 
One year after first delivery    
ICI-Q score 1, mean (SD) [range] 0.62 (1.9) [0,14] 3.2 (3.6) [0,16] <.001 ***** 
Severity of UI symptoms    <.001 **** 
    Continent 234 (87) 143 (41.3)*  
    Low UI, ICI-Q SF score (1-3 points) 12 (4.5) 60 (17.3)*  
    Moderate UI, ICI-Q SF (4-8 points) 20 (7.4) 60 (17.3)*  
    High UI, ICI-Q SF (≥ 9 points) 3 (1.1) 80 (23.1)*  
    Missing - 3 (0.9)*  
Six years after first delivery    
ICIQ-UI SF score - 5.6 (5.0)[1,20]     <.001 ***** 
Primipara 59 (21.9) 61 (17.6) .224 ** 
Multipara 210 (78.1) 284 (82.1)  
No pelvic floor muscle training 166 (61.7) 171 (49.4)** .004 ** 
Pelvic floor muscle training weekly or more 90 (33.5) 154 (44.5)**  
    Missing  13 (4.8) 21 (6.1)**  
Non-smoker 259 (96.3) 311 (89.9) .004 ** 
Daily smoking 10 (3.7) 35 (10.1)  
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Table 3. Risk factors for experiencing urinary incontinence six years after first delivery. Results 
from multivariate logistic regression analyses using backwards selection, (n= 615). 
 

 

Variables included in the multivariable logistic regression model: Age, BMI, marital status and level of education in late pregnancy first child, Mode 
of delivery in first delivery, no UI/ severity UI one year, primipara vs multipara and no PFMT training vs PFMT weekly or more at six years. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Univariable logistic regression 
analyses 

 
 

 
Multivariable logistic regression 

analyses 

 OR 95% CI p OR 95% CI p 
Late pregnancy first delivery        
Age mean age (SD) [rage] 1.0 0.9- 1.0 .203   NS 
BMI <35 vs BMI >35 1.5 0.8- 2.9 .17   NS 
Higher education vs primary/ secondary 0.9 0.6- 1.3 .53   NS 
Married/living with partner vs 
single/divorced/widowed 

0.9 0.3- 2.5 .82   NS 

Non-smoker vs daily smoking 3rd semester 0.52 0.1- 1.8 .31   NS 

First delivery       
Mode of first delivery       
    Vaginal delivery   1    
    Caesarean section 0.42 0.3- 0.7 <.001   NS 
    Instrumental assistance 1.1 0.7- 1.7 .65    
Grade of perineal tear 0-2 vs grade of 
perineal tear 3-4 

1.5 0.7- 3.3 .31   NS 

No episiotomy vs episiotomy performed 1.1 0.7- 1.5 .76   NS 
No epidural vs epidural performed 1.0 0.9- 1.1 .58   NS 
Head circumference first child 1.0 0.9- 1.1 .85   NS 
Weight of first child 1.0 1.0-1.0 .62   NS 

One year after first delivery       
No UI / continent,  ICI-Q SF score (0 points)   1 1 1  
Low UI, ICI-Q SF score (1-3 points) 8.2 4.3- 15.7 <.001 8.6 4.3-17.0 <.001 
Moderate UI, ICI-Q SF (4-8 points) 9.0 5.4- 15.1 <.001 8.1 4.8-13.7 <.001 
High UI, ICI-Q SF (≥ 9 points) 16.4 4.9- 54.6 <.001 24.5 5.7-104.4 <.001 

Six years after first delivery       
Primipara vs multipara 1.3 0.9- 1.9 .19   NS 
PFMT weekly or more vs No PFMT   1.6 1.2- 2.3 .003 1.6 1.1-2.4 .012 
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