Bakgrund

Backenledssmarta i samband med graviditet beskrivs i internationell litteratur under flera
beteckningar, daribland Peripartum Pelvic Pain (PPPP) och Pelvic girdle pain (PGP). I detta

arbete anvands termen backenledssmarta definierat som smarta i backenregionen (med eller utan
utstrdlning), med debut under graviditet eller inom tre veckor efter partus.

Backenledssmarta beskrivs tidigt i litteraturen. Symfysiolys finns belagt redan 1899 och
bdckenledssmarta (i alla tre lederna) 1934 (1) och ar en internationell féreteelse. Smartan
forkommer i samma omfattning i Sverige, Finland och Tanzania, med samma intensitet och
paverkas inte av socioekonomiska faktorer (2).

Omkring halften av alla gravida kvinnor upplever smaérta frdn nedre landrygg och backen (3,4).
Ryggsmaértor under graviditet bér indelas i lumbal smarta och backensmarta (1). Mycket f& studier
skiljer pa dessa diagnoser darfor ar siffran p@ andelen kvinnor med backenbesvér osdker. Tjugo till
trettiofem procent av alla gravida upplever smaértor frdn béckenlederna (1,5). Lumbal smarta under
graviditet skiljer sig inte fran den som ses hos icke gravida och har ofta funnits innan graviditeten.
Backenledssmartan har oftast en stark relation till graviditeten med mera intensiva besvar och
leder dessutom relativt ofta till sjukskrivning (6). Debuten kan ske redan i vecka 12. Flera far
besvar langre fram i graviditeten med maximum vecka 30. Den genomsnittliga debuten sker vecka
18 (1). Det ar viktigt att kvinnan respekterar sin backenledssmarta. Att ignorera smartsignalerna
okar problemen under och efter graviditeten. Det ar stark korrelation mellan smartintensitet under
graviditet och 1&8ngvarig smarta efter partus. Aven backenledsbesvér tidigt i graviditeten ger 6kad
risk for kvarstdende besvar efter partus (4,7). Prognosen &r god dven om de exakta siffrorna for
3terhadmtning varierar i olika studier. I 'European Guidleines for the diagnosis and treatment of
pelvic girdle pain' anges att under de férsta tre manaderna efter partus sjunker férekomsten av
bdckenledssmarta snabbt till 7 % (8). Ungefar tre fjardedelar av alla kvinnor med valdefinierad
smarta frdn backenlederna ar smartfria tre veckor efter partus och efter 12 veckor &r hela 99 %
3terstéllda (9). Ett sjukgymnastiskt omhandertagande &r ett vardefullt komplement till

modravard for att minska backensmarta under graviditeten (10). B&de smartincidens,
smartintensitet och sjukskrivningsgrad kan reduceras med ett valdefinierat vardprogram (3) darfor
bér denna grupp prioriteras.

Backenledssmarta under graviditet har olika férklaringsmodeller och tycks ej kunna férebyggas
(7,11). Smartan &r inte alltid korrelerad till grad av instabilitet i SI-leder eller symfys (11,12).

Vikten av individuell undersdkning och behandling betonas vid smértor fran backenet (13).
Forklaringsmodeller

I backenet finns normalt strama leder med rorlighet som fungerar som stétupptagare mellan nedre
extremiteterna och ryggen. Backenets stabilitet byggs upp av sa kallad formtillslutning och
kraftstdngning.

Formtillslutning: Stabiliteten byggs upp genom sacrums kilformighet och ledytornas ojamna brosk.
Ledytorna hakar i varandra genom ryggar och faror i leden.

Kraftstéangning: Kraftstangning uppkommer genom kompressionskrafter fran muskler, ligament

och fascia (14).



Under graviditeten 6kar produktionen av hormonerna progesteron och relaxin vilka gor att
ligamenten i kroppen blir mer 6dematésa och elastiska. Detta ses som en trolig férklaring till att
bdckenledssmadrta uppkommer under graviditeten.(44,45) Den otillrackliga stabiliteten i
bdckenlederna kompenseras med en 6kad aktivitet i omkringliggande muskler, till exempel m.
piriformis och glutealmuskler, vilket ocksd bidrar till sméartan (15). Den féréndrade rérligheten i
backenlederna inverkar ocksa pa de afferenta signalerna fran ledkapseln som i sin tur forsvagar
funktionen i m. transversus abdominis och multifider. Dessa muskler har en stabiliserande funktion

av landrygg och backen (16-18).
Symtom

e Smarta i backregionen med eller utan utstrdlning.

e Smarta som beskrivs som molande, ibland huggande, djupt liggande éver sacrum

och skinkan och ner i dorsala |aret.

e Smarta 6ver symfysen med utstralning ut éver ljumskar och 18r men ej upp dver

magen.
e Smartan kan var uni- eller bilateral.

e Besvaren forvarras ofta av vridrorelser eller asymmetrisk belastning.

e Besvéren forvarras dven av langvarig ytterldgesbelastning i rygg och héft.

e Smartan &r ofta relaterad till dagliga aktiviteter som promenader pd ojamnt
underlag, trappgdng, stdende och sittande, resa sig, sétta sig eller byta position i

liggande.

Den vanligaste smartlokalisationen (19,20) visas i foljande bilder:

e Smartlokalisation 1

e Smartlokalisation 2

Klassificering av besvar

Albert et al (21) undersdkte ca 68 % (n=1460) av alla danska kvinnor som under ett ar var bokade
till forlossning vid 2 danska sjukhus. Undersdkningen gjordes graviditetsvecka 33. Exkluderade var
de som ej kunde tala danska samt om besvéren gatt éver innan undersékning. Forfattarna
urskiljde 5 olika subgrupper med avseende p& symptom:

1. Biackengordelsyndrom: daglig smarta i alla tre backenlederna bekraftat av objektiva fynd.

2. Symfysiolys: daglig smarta i symfysis pubis bekraftat av objektiva fynd. Symfysiolys innebar
inte en strukturell lys. (Denna nomenklatur anvands aven ibland for akta lys och fér foglossning
generellt.)

3. Ensidigt sakroiliakasyndrom: daglig smérta fran en av sakroiliakalederna, bekraftat av
objektiva fynd.

4. Dubbelsidigt sakroiliakasyndrom: daglig smarta fran bégge sakroiliakalederna, bekréftat av

objektiva fynd.


http://plus.rjl.se/info_files/infosida31511/Smartlokalisation_1.pdf
http://plus.rjl.se/info_files/infosida31511/Smartlokalisation_2.pdf

5. Blandsyndrom: daglig smarta fran en eller fler backenleder, men inkonsistent med kliniska
tester, till exempel anamnes pa symfysiolys men objektiva fynd fr&n en av sakroiliakalederna.
Prognos

Albert et al (22) har utvecklat ett system for att skatta prognosen fér kvinnor med
backenledssmaérta. Skattningssystemet bygger pa klassificeringen 1-5 ovan, under rubrik
'Klassificering av besvar'. Forskargruppen foljde ett stort antal kvinnor frén graviditetsvecka 33 och
2 8r framat. Sextiotvd procent av de som klassificerades till grupp 1-4 var besvérsfria en manad
efter férlossning. De som klassificerades till gruppen bdackengdérdelsyndrom hade samst prognos.
Tjugoen procent hade kvarvarande besvér vid 2-8rsuppféljningen. Ingen av de som klassificerades
med symfysiolys hade besvér vid 2-8rsuppféljningen.

Riskfaktorer for att utveckla backenledssmarta under graviditet ar tidigare landryggssmarta,
tidigare trauma mot backenet samt upprepade graviditeter och fysiskt tungt arbete. Daremot anses
inte p-piller, tata graviditeter, rokning, vikt, langd eller lder spela ndgon roll i sammanhanget (8).
Sjukgymnastisk utredning

Undersodkningen av gravida kvinnor med smaérta fran landrygg, backen och nedre extremitet
baseras pd anamnes och syftar till att lokalisera sméartan och samtidigt utesluta andra néarliggande
mojliga besvéarslokaler. Differentiering skall géras sa 1a8ngt det &r méjligt avseende orsak och
lokalisation.

Generellt géller att palpatoriska tester och rorelsetester av SI-leder har en mycket 1&g reliabilitet
och validitet (fér bdde gravida och icke gravida personer.) Smartprovocerande tester &r att féredra
(23-25). Fler an ett test 6kar markant traffsakerheten och rekommenderas vid undersdkning av
bdckenet (24,42 aven for icke gravida (25).

Nedan foljer nagra tester som &r framtagna specifikt for kvinnor med graviditetsrelaterade
backenledssmartor:

Active Straight Leg Raise test (ASLR)

Startposition: Patient ryggliggande p& bank. Raka avslappnade ben med fétterna 20 cm isér. Fotter
tillats rotera utat.

Utforande: Testomgdng A. Testet utfors efter instruktionen “forsok lyfta ditt ben 20 cm upp fran
underlaget utan att béja i knaet”. Patienten ombeds skatta smarta, tyngdkansla eller trétthet vid
utférandet:

0

inga besvar

minimala besvar

lite besvar

ganska besvarligt

mycket besvarligt

1
2
3
4
5 = omdjligt att utféra

Upprepa for andra benet. Podngen réknas ihop. Totalpodngen blir sdledes totalt maximalt 10.
Testomgdng B. Patienten ombeds utféra testet igen men d& med samtidig kompression mot
cristakanterna. Kompressionen utférs manuellt eller via balte. Kraften kan appliceras mot bakre,

mellersta eller framre delen av crista iliaca. Patienten skattar besvarsintensiteten som ovan. Hoger

och véanster sidas poang adderas. Jamfér poang med och utan cristakompression.



Markant skillnad mellan testomgang A och fas B eftersdks. Kompressionen leder till 6kad
formstangning av SI-leden och darmed minskad belastning pa smartande strukturer. Skillnad
mellan fas A och fas B innebar att patienten sannolikt kommer att ha nytta av ett bdlte som bidrar
till formstangning.

Utmarkt sensitivitet och specificitet for backenledssmarta (19, 26, 28).

ASLR &r ocksd ett bra test for att méata besvérens svarighetsgrad (27).
Posterior Pelvic Pain Provocation test (P4-test)

Startposition: Patient ryggliggande pa b&nk.

Utférande: Ena benet flekteras till 90° i héft och kna. Kraft appliceras via aktuellt kna ner
longitudinellt langs femur mot backenet. Backenet stabiliseras av terapeutens hand mot
kontralaterala SIAS. Forsiktighet bor iakttagas d& testet kan vara mycket smartsamt.

Utmarkt sensitivitet for SI-ledssmartor. Lag sensitivitet for symfysiolys. Utmaérkt sensitivitet for en-

och dubbelsidigt sakroiliakasyndrom. Utmarkt specificitet. (6, 21, 23).
Menell's test

Startposition: Patient ryggliggande pa béank.

Utforande: Ena benet lyfts till 30° abduktion och 10° flexion i hoéftleden. Longitudinell kraft
appliceras i femurs langsriktning mot backenet, férst i riktning kraniellt mot backenet darefter
kaudalt fran backenet. Detta innebar att sagitell rorlighet appliceras mot SI-leden.

Mycket god sensitivitet for SI-ledssmarta. Mycket 18g sensitivitet for symfysiolys. God till mycket

god sensitivitet for en eller dubbelsidigt sakroiliakasyndrom. Utmarkt specificitet (23).
Patric's/FAbEres test

Startposition: Patient ryggliggande pa béank.

Utforande: Ena benet flekteras, abduceras och utdtroteras sa att halen vilar pd kontralaterala
benets knaskal. Smaérta kan upplevas dver backenleder, inguinalt, medialt 13ret eller medialt kn&et.
Mycket god sensitivitet fér backengérdelsyndrom da smértupplevelsen forlaggs till dessa leder. God
sensitivitet for symfysiolys, en- och dubbelsidigt sakroiliakasyndrom. Utmarkt specificitet. (19, 23,
24).

Modifierat Trendelenburg's test

Startposition: Patienten star med ryggen mot undersékaren.

Utforande: Overgd i enbensstdende. Patienten flekterar aktuell hoft och kna till 90°. Smarta kan
upplevas 6ver alla backenleder. Traditionellt séker man efter om héften pa den flekterade sidan
sjunker kaudalt. Detta ar dock ej vad som eftersdks vid backenledssmartor.

Mycket god sensitivitet fér symfysiolys. Utmaérkt specificitet. Lag sensitivitet for en- och
dubbelsidigt sakroiliakasyndrom. Utmarkt specificitet (23).

Palpation av symfysis pubis

Startposition: Patient ryggliggande pa bénk.

Utférande: Hela symfysens framsida palperas forsiktigt.

Utmarkt sensitivitet for symfysiolys och for backengérdelsyndrom (23, 24).

Isometrisk héftadduktion

Startposition: Patient ryggliggande p& bank. Raka ben eller knan flekterade till 90°. Terapeutens

hand mellan patientens knan.



Utférande: Patienten genomfdr isometrisk adduktion. Svarighetsgraden vid utférande korrelerar
med besvéarens svarighetsgrad och testet ASLR avseende mé&tning av besvérens svarighetsgrad
(27).

Utvarderingsinstrument

Det finns ett norskt sjalvskattningsformular, The Pelvic Girdle Questionnaire, dven dversatt till
engelska. Det ar framtaget for utvardering av backenledssmarta. Instumentet ar validitets-

och reliabilitetstestat for personer med backenledssmadrta under och efter graviditet. (43)

Forslag pa sjukgymnastiska behandlingsatgarder

e Anamnes och status

e Genomgang av anatomi och belastning av backenet

e Genomgang av regim, hur kvinnan kan minska belastning av backenet

e Hallningsinstruktion vid behov

e Utprovning av bélte vid positivt ASLR-test. Kryckkappar vid svdra besvér.
e Smartlindring med TENS alternativt akupunktur

e Individuellt anpassat traningsprogram

e Remiss till bassangtraning

Atgarderna ska individualiseras och anpassas till besvarens svarighetsgrad.

Backenbalte

Backenbalte anvdnds for att motverka den dkade rorligheten i backenlederna och darmed minska
smartan hos gravida med backensmarta. For att avgdéra om patienten har nytta av balte kan testet
ASLR anvandas, se ovan.

Anvandandet av balte minskar signifikant rorligheten i backenlederna (29). Det finns daremot inte
tillrdcklig evidens for att backenbalte minskar smartan vid graviditetsrelaterad
bdcken/landryggssmarta (30).

Traning

Anpassad traning ar verksamt mot bdackenledssmadrta framforallt efter men aven under graviditet.
Traningen skall vara individuellt anpassad och bor innefatta specifika, stabiliserande dvningar for
forbattrad motorisk kontroll kring landrygg och backen. (41) (31-36).

Tréning i grupp och ergonomiska rad har inte visats kunna forebygga uppkomsten av smaérta i
landrygg och backen under graviditeten.(8,40)

Med tanke pa att m. rectus abdominis kan séra sig under graviditeten bér bade sneda och raka sit-
ups undvikas under sista halvan av graviditeten samt under de férsta 2 manaderna post partum.
Exempel pd traningsprogram under och efter graviditet finns i bilaga 1

Bassangtraning

Viss evidens finns for god effekt av bassangtraning under graviditet, aven om beskrivningar av
traningens utformning &r bristfilliga (37). Tréningen bér innehdlla évningar av stabiliserande

karaktar.
Smartlindring



Akupunktur

Akupunktur har smartlindrande effekt vid backenledssmarta under graviditet. Exempel pa
punktval: GV 20, LI 4, BL 26-33, BL 54, BL 60, KI 11, CV 3, GB 30, EX 21, SP 6, LR2, ST 36 (8,
9, 31, 38, 39).

Sedvanliga sjukgymnastiska rekommendationer fér akupunkturbehandling bér tillampas med

forsiktighet under férsta trimestern.
TENS

Studier saknas for TENS-behandling av graviditetsrelaterade bdackenbesvar. Om man daremot ser
till hur smarta uppstar och lindras torde det inte finnas ndgra avgérande skillnader rent algologiskt
for backenbesvar jamfért med lumbago. TENS borde darfér kunna vara vart att anvdndas i

smartlindrande syfte.
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