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Bakgrund
Graviditetsrelaterad landryggsmarta och backensmarta beskrivs ofta som ett tillstand utan att

definiera undergrupper. | riktlinjerna har vi darfor valt att redogora det som ett syndrom
forutom i de fall dar man i refererade studier klassificerat till de tva tillstanden
graviditetsrelaterad lumbal ryggsmaérta respektive graviditetsrelaterad bédckensmarta.

Inledning

Flertalet kvinnor genomgar en graviditet utan att namnvart paverkas av sitt forandrade
tillstand. For andra blir det en upplevelse kvinnan inte riktigt tankt sig. Graviditeten innebéar
en omstallning och 6kad pafrestning som kvinnan maste ta hansyn till. Férutom att livmoder,
barn och brost tillvéaxer star kvinnan dven infor en rad andra fysiologiska forandringar, vilka
framst berér hormonproduktion, metabolism och cirkulation. Detta paverkar bland annat
kvinnans tarm, magsack, urinvagar och karl (1). Vanligtvis anpassar sig kvinnokroppen till
dessa forandringar, men ibland kan det vara svart att avgora vad som ar normalt eller inte (2).

Definition och forekomst

Manga gravida kvinnor drabbas av smarta i landrygg- och backenomradet under graviditet.
Smarta i backenet ar vanligtvis relaterad till graviditeten medan smarta i landrygg kan
uppkomma under hela livet. La&ndryggssmaérta definieras som smarta lokaliserad under det
nedersta revbenet men ovan skinkvecken, med eller utan utstralning i ben (3). Backensmarta
lokaliseras mellan hoftkammarna och skinkvecken. Smartan kan strala ner i baksida lar och
kan ocksa forekomma tillsammans med eller separat i symfysen (4). Backensmartan kan starta
under hela graviditeten och hos en del kvinnor &ven vid férlossning (5). FOr majoriteten av
kvinnorna uppkommer smartan under graviditetsvecka 12-24 (5, 6).

Backensmarta har varit kand sedan bérjan av 1800-talet och under 20-30-talen lag siffran i de
nordiska landerna pa 2-3 % (2). Prevalensen i senare studier varierar mellan 45-73 % vilket
visar pa ett stort folkhalsoproblem (7-10). Den stora variationen i rapporterad prevalens kan
bero pa vilken grans for smartniva forskarna har haft vid inklusion i studierna. Det ar
exempelvis vedertaget att prevalensen for landryggs- och backensmarta vid graviditet sjunker
med 20 % da kvinnor med milda symptom exkluderas (11). Andra forklaringar till den stora
variationen kan vara olika definitioner och kriterier for klassifikation samt att det anvénds
olika metoder for datainsamling.

Bland kvinnor med landryggs- och backensmérta kan 50 % klassificeras till enbart
béackensmérta, 17 % till lumbal smérta och 33 % till kombinerad smérta (10). Detta gor att 83
% av kvinnorna med landryggs- och backensmarta har nagon form av backensmarta. Av dessa
kvinnor har 45 % “milda”, 30 % “mattliga” och resterande 25 % “’betydande” besvér (11). En
del kvinnor erfar enbart smarta fran symfysen (12). Klinisk erfarenhet har visat att det ar
viktigt att sarskilja de olika tillstanden i landrygg och bécken for att valja riktad behandling.
Det ska papekas att subgrupperingen av sa kallad ospecifik landryggs- och backensmarta
alltid gors efter en forsta sortering s.k. triage, dar specifika diagnoser inkluderat malignitet
och allvarlig neurologi ska uteslutas (3).

Prognos

Graviditetsrelaterad landryggs- och backensmarta har i allmanhet god prognos. Da
uppféljning gjorts av kvinnor som haft landryggs- och backensmarta under graviditet, visar
det sig att de flesta upplever en minskad smérta de forsta veckorna efter forlossning (13). I en
studie av Albert et al., hade sméartorna férsvunnit hos 67 % av kvinnorna efter forlossningen
(12). 1 en annan studie var det dock en betydande andel (43 %), av kvinnorna med landryggs-



och backensmarta i graviditet, som rapporterar kvarstaende smarta 6 manader post partum
(14). Av dessa kvinnor hade 7 % en periodvis aterkommande sméarta medan 36 % hade
konstanta besvar. Tre ar efter graviditet, rapporterade 20 % av kvinnorna med landryggs- och
béckensmérta under graviditet, fortfarande besvér (15). | en dansk studie har det indikerats att
kvinnor med kvarstadende backenbesvar efter forlossning inte gar tillbaka till arbetet i samma
utstrackning som kvinnor utan smérta (16).

| tva svenska kohortstudier, rapporteras att 1 av 3 kvinnor har landryggs- och backensmarta 3
manader efter forlossning vilket ar drygt 30 000 kvinnor om aret (17, 18). Tva ar efter
forlossning rapporterades kvarstaende backensmartor av 8,6 % i en dansk kohortstudie (12).

Under graviditeten &r smaértintensiteten hogre hos kvinnor med backenbesvér, medan
smartintensiteten efter forlossningen ar hogre hos kvinnor med landryggsbesvar. Detta
indikerar att sjalva graviditeten har liten inverkan pa lumbalsmarta men stor inverkan pa
backensmarta (19).

Det finns ett samband mellan htg smartintensitet under graviditeten och en férsamrad
tillbakagang av smarta efter forlossningen (7). Likasa har kvinnor med smarta fran samtliga
tre leder i backenet en markant saimre prognos. Ett hdgt antal positiva sméartprovokationstest
och en tidig smartangivelse fran backenleder vid provokationstest har visat sig vara
utméarkande for smartor som kvarstar under langre tid (12).

Studier visar att sjalvrapporterade faktorer och kliniska tecken har prognostiskt och prediktivt
varde for landryggs- och backensmérta. VVad géller kliniska tecken rapporteras att positivt
Active Straight Leg Raising-test (ASLR) (20, 21), summan av smértprovokationstest (22),
och lag uthallighet i bukmuskulatur (23), kan forutsaga kvarstaende smarta efter graviditet.
Posterior Pelvic Pain Provocation test (4P-testet) utfort i tidig graviditet kan forutsdga
backensmarta i sen graviditet (24). Smartlokalisation kan vara av betydelse enligt nagra
studier (21, 23) men inte alla (22). Trivsel med arbetsuppgifter (23) och tro pa forbattring av
kvarstaende backensmarta efter forlossning ger en battre prognos (21).

Etiologi

Etiologin till graviditetsrelaterad landryggs- och backensmarta ar okand da inga entydiga
forskningsresultat finns inom omradet, men savél hormonella, biomekaniska som
beteendemassiga faktorer diskuteras.

Under graviditeten forandras utséndring av hormoner och det mest betydelsefulla for
sammanhanget &r relaxin som mjukar upp all bindvav. Detta gor att backenlederna 6kar sin
rorlighet nagot och darmed mojliggor forlossning (2). Biomekaniska forklaringsfaktorer till
backensmarta bestar av den hormonrelaterade 6kade rérligheten samt forandrade hallningen
som sker. Dock ar det i dagens lage inte belagt att hallningsforandringen i sig ger 6kad grad
av smarta (5, 25).

Det diskuteras att smartan ar orsakad av en nedsatt férmaga att dverfora belastning mellan bal,
bé&cken och ben (4). Detta kan orsakas av en nedsatt muskular stabilisering av backenet eller
en forandrad rorelsestrategi. FOr en god stabilitet i backenet behdvs en optimal balans mellan
form- och kraftstdngning (eng. form och force closure (26)) i backenlederna, vilket bland
annat inneb&r en nutation av sacrum i viktbarande positioner. Muskler kan indelas i lokala
(ex. transversus abdominis, multifider) (27) och globala muskler (ex. glutaeus maximus,
latissimus dorsi). For en god stabilitet och muskelkontroll krévs ett finstamt samarbete mellan



lokala och globala muskler. Muskelkrafter overfors bl a via thorakala fascian som rapporterats
ha en viktig funktion for optimal stabilisering av backenet (28, 29).

Det finns studier som tyder pa att nedsatt muskelfunktion och backensmarta har en relation.
Det har visats att kvinnor med backensmarta har nedsatt muskelfunktion i bal och
hoftextensorer samt en langsammare ganghastighet (30). Vidare har det rapporterats en
forandrad aktivering av backenbottenmuskulaturen hos kvinnor med landryggs- och
backensmarta postpartum (31). Smartan i landrygg-backenomradet kan komma fran
overbelastning i ligament i backenet och nedre delar av kolumna. Overbelastningen kan vara
orsakad av en mangd olika faktorer sa som muskelsvaghet, hormonella férandringar,
kénslighet pga tidigare 6verbelastning av ligament, men dven den 6kade vikten (5).

Beteendemassiga faktorer kan ocksa vara av betydelse. Kvinnor upplever stor oro éver
etiologin och prognosen av sina besvér, de ar radda for att utfora felaktiga rorelser och
darmed radda for att aterga till tidigare aktiviteter (32). Daremot finns inget belagg for att
kvinnorna upplever allvarligare rorelserédsla s.k. kinesiofobi (18, 33, 34). Det har rapporterats
att gravida kvinnor med landryggs- och backensmarta har hdgre nivaer av negativa tankar och
undvikande beteende (35). Kvinnor med kvarstaende landryggs- och backensmarta post
partum har daliga beméstringsstrategier (eng. copingstrategier) samt en storre risk for att
utveckla kronisk smarta (16).

Riskfaktorer

| sammanstallningar av riskfaktorer for landryggs- och backensmarta vid graviditet &r det
enda entydiga resultatet att tidigare erfarenhet av sadan smarta 6kar risken under graviditeten
(4, 36).

| klinisk praxis stéller patienten ofta fragor kring varfor backensmartor uppkommer.
Kunskapslaget for vanligt forekommande eventuellt utlésande faktorer &r foljande:

Arbete Fysiskt anstrangande arbete kan 0ka risken for smarta (11, 37, 38). Att inte trivas
med sitt arbete har visat samband med utveckling av backensmarta i nagra
studier (39, 40) men inte andra (41). Psykiskt anstrangande arbete kan ge dkad

smarta (40).
BMI Naégra studier har rapporterat ett visst, hittills svagt samband mellan hogt BMI
och smarta (14, 17, 37, 42, 43). Andra studier har inte hittat ndgot samband (23).
Fysisk aktiv/
Traning Det finns en studie som visat att risken for utvecklande av landryggs- och

backensmérta minskar om kvinnan innan graviditeten har varit fysiskt aktiv
(38)och en studie som inte ser detta samband (37). | en studie d&r landryggs- och
backensmarta differentierades, rapporterades att kvinnor som tranat fore
graviditet hade mindre l&ndryggssmarta men att traning inte hjalpte mot
utvecklande av backensmarta (19). En senare studie hittade inget samband trots
differentiering av l&ndryggs- och backensmarta (23). Larsen et al. 1999 fann
daremot ett samband mellan regelbunden fysisk aktivitet och minskad risk for
béckensmarta (41).

Hormoner  Det finns studier som talar for att ett samband finns mellan
reproduktionshormoner, serum relaxin, symfyssmarta och ryggsmarta under



graviditet (44, 45). Det finns ocksa motsagande studier (46, 47). Diskrepansen
verkar delvis bero pa vilken metod som anvénts for att mata hormoner.

En studie tyder pa ett samband mellan diabetes mellitus och
bé&ckengdrdelssyndrom under graviditet. (48).

En studie indikerar att hormonstimulering vid In vitro fertilisering (IVF) kan ge
Okad smarta (49).

Ledrorlighet
Bakre backenledernas rérlighet rapporteras inte ha betydelse i en studie (50). En
studie visar att det finns ett samband mellan asymmetrisk laxitet i sakroiliaka-
lederna och graviditetsrelaterad backensmérta (51). | en ny dversiktsartikel av
rorlighet i symfysen konkluderas att &ven om en 6kad rorlighet kan méatas hos
kvinnor med graviditetsrelaterad landryggs- och backensmaérta finns en stor
overlappning i rérlighet mellan friska personer och patienter (52). Dessa studier
sammantaget gor att det ar svart att dra nagra sakra slutsatser angaende
relationen mellan stor rorlighet av lederna i backenet och graviditetsrelaterad
landryggs- och backensmarta. Forfattarna till Gversiktsartikeln konstaterar dock
att det kan finns ett samband vilket kan motivera behandling som syftar till att
reducera rorligheten t.ex. bélte eller stabiliseringssévningar.

Paritet Det finns studier som pekar pa att ju fler graviditeter en kvinna gar igenom desto
stOrre ar risken att utveckla smarta (9, 37, 40).

P-piller Med de p-piller som finns idag finns inget samband med smarta (53).

Rokning | de Europeiska riktlinjerna utesluts rokning som riskfaktor (4), men en nyare
studie pekar pa ett samband mellan rékning och graviditetsrelaterad landryggs-
och backensmarta (54).

Det troliga &r att det i manga fall inte &r en enskild riskfaktor utan en kombination av flera. |
en studie rapporterades riskfaktorerna for backensmarta vara: tidigare landrygg- eller
backensmarta, trauma i kolumna, flera genomgangna graviditeter, hoga nivaer av stress och
att man ar missnojd med sitt arbete (40). Okad risk for kvarstdende backensmarta postpartum
hade kvinnor med kombinerad landryggs- och bédckensmarta tidigt i graviditet, som var aldre,
rapporterade otrivsel med arbetet samt hade lag uthallighet i muskulatur (23).

Sméarta, Funktion och Halsa

Landryggs- och backensmarta hos gravida kvinnor har negativ paverkan pa deras funktion
och vélbefinnande (10, 17). Smarta kan hindra kvinnorna fran att utféra i stort satt alla dagliga
aktiviteter sa som att promenera, sitta, béra, sova, arbeta och stada (5, 17, 55, 56). Vanliga
aktiviteter som gang eller stillastaende 6kar smartan hos 80 % av kvinnorna. Det har visat sig
att smartor utlostes inom en period pa 30 minuter vid gaende, staende, sittande och liggande
(57). Gravida kvinnors upplevda hélsa sjunker under graviditeten oberoende om de besvéras
av smarta eller ej, men kvinnor med landryggs- och backensmérta skattar l&gre upplevd hélsa
an de utan smérta (58).

Mellan 10-20 % av gravida kvinnor lider av depression under graviditet eller forsta aret efter
(59, 60). I Skandinavien &r forekomsten av postpartum depression 6-8 % (61-63). Var tionde



kvinna i en undersokt kohort i Sverige hade saval landryggs- och backensmaérta som
depressiva symtom 3 manader efter forlossning (63).

Graviditetsrelaterad landryggs- respektive backensmarta utloses troligtvis av olika faktorer
samt under olika skeden i graviditeten (7). Det verkar ocksa som att konsekvenserna av
syndromen skiljer sig at. Vid en jamforelse mellan grupper av kvinnor med landryggsmarta,
backensmarta respektive en kombination av de bada, upplevde kvinnor med en kombinerad
smarta den hogsta paverkan i vardagen gallande halsa och funktion (10). Det var dock
enskilda kvinnor med backensmaérta som skattade sig allra sémst.

Sjukskrivning

| Sverige ar 43 % av alla gravida kvinnor sjukskrivna i minst sju sammanhangande dagar
under sin graviditet (64) och 17 % av de gravida kvinnorna uppger att deras sjukskrivning
beror pa smarta i ryggen eller backenet. Siffrorna &r desamma bade for forstagangsfoderskor
som de som tidigare varit gravida (64). Det har visats att kvinnor som under sin graviditet &r
sjukskrivna pa grund av landryggs- och backensmarta, loper stor risk att aterfa smartan, dels
vid nésta graviditet men &ven under den tid som de inte dr gravida (65).

Diagnos och omh&andertagande

Nér en kvinna med landrygg- eller backenbesvar under graviditet kommer for undersékning
och stallningstagande till behandling ar det forsta steget att gora en sortering s.k. triage och
identifiera eventuella roda flaggor och allvarlig neurologi (3). Det rekommenderas att darefter
differentiera mellan landryggs- och béckensmaérta (4). Standardiserad undersokning av
landryggen bor goras och likasa smartprovokationstester avsedda for backenet. En av de
vanligaste specifika landryggsakommor i denna aldersgrupp é&r diskogena besvar (66) som
visats sig vara lika vanliga hos gravida som icke-gravida (67). Lumbala diskbrack ar daremot
inte vanligt forekommande (1/10000), men vid avsevard rygg- och bensmérta bor aven detta
dvervagas (68).

Anamnesen bor innehalla smarthistorik med speciell notis om smartokning i samband med
langvarigt staende, gdende och/eller sittande samt tecken pa ldsningar i hoften s.k. *catching
of the leg’ (69) vilka samtliga &r tecken pa backenrelaterad smarta. For att ytterligare
sékerstélla smartlokalisation rekommenderas att patienten antingen pekar ut det smartande
omradet eller att man anvander sig av en smartteckning (4). Ett reliabelt klassifikationssystem
som fungerar att utféra pa gravida kvinnor med ovan komponenter finns beskrivet (70).

Foljande smartprovokationstest for backen kan anvandas:
e Posterior Pelvic Pain Provocation test (P4-test) (71)
Sacrum ventralt (72)
Kompressionstest (72)
Separationstest (72)
Trendelenburg’s test (73)
Palpation av symfysen (73)

samt eventuellt palpation av long dorsala sacroiliac ligament (74)

I ”European guidelines” (4) rekommenderas P4-testet for gravida kvinnor med backensmérta
och Patrick’s fabers test for att testa sacroiliacaleden, samt test av symfysen bestaende av
palpation av symfysen och ett modifierad Trendelenburg’s test. Eftersom symfyspalpation ar
sa smartsamt for gravida och framfor allt for de med symfyssmarta kan palpationen erséttas
med “Pulling a mat” test (MAT-test) och smértteckning (75).
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Som funktionellt backentest rekommenderas Active Straight Leg Raise (ASLR) (4, 20).

Undersokningsformulédr som kan anvéndas for att utvardera:
Funktion:  Oswestry Disability Index (ODI) (76), Disability Rating Index
( DRI) (77), Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ) (78).
Smérta: VAS, smaértteckning
Hélsa: EuroQol 5D (EQ-5D) (79), SF36 (80)
Depression: Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (81)

Riktlinjernas 6vergripande mal

Malet med riktlinjearbetet har varit att utvardera och sammanstélla befintlig evidens gallande
sjukgymnastisk behandling av graviditetsrelaterad landryggs- och bédckensmérta. Den samlade
evidensen i kombination med expertgruppens kommentarer har resulterat i
behandlingsrekommendationer. Dessa riktar sig till kliniskt verksamma sjukgymnaster som
arbetar med patienter med dessa typer av besvar. For sjukgymnaster som &r nya inom omradet
rekommenderas basal litteratur samt samarbete med inom omradet kliniskt erfarna kollegor.

Metod

Arbetsgruppens sammansattning

Annelie Gutke, Med Dr, Leg Sjukgymnast, Linkdpings universitet, Goteborgs universitet
Carola Betten, Leg Sjukgymnast, Primarvarden, Skurup

Kristina Degerskar, MSc, Leg Sjukgymnast, Norra Féaladens VVC, Priméarvarden, Lund
Monika F Olsén, specialistsjukgymnast, docent, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géteborg
Sara Pousette, MSc, Leg Sjukgymnast, Liding6 fysioterapi, Stockholm

Alla ar kliniskt verksamma inom arbetsomradet (6-24 ars erfarenhet).

Finansiering

Kostnader for gruppdeltagarnas arbetsinsatser har finansierats i varierande omfattning av
respektive arbetsgivare och resor har finansierats via LSR. Gruppen har inte erhallit nagot
externt stod och det har darmed inte heller funnits nagra intressekonflikter kring eventuell
finansiering.

Sokstrategi

Alla i gruppen sokte, oberoende av varandra, artiklar som rér behandling av
graviditetsrelaterad landrygg- och/eller backensmarta i foljande databaser:
Pubmed

The Cochrane Central Register of Controlled Trials on the Cochrane Library
PEDro (The Physiotherapy Evidence Database)

CINAHL

AMED (Allied & Complementary Medicine)

SCOPUS

Sokorden som anvandes var: pelvic girdle pain, pelvic pain, low back pain, pregnancy,
postpartum, physiotherapy, physical therapy, acupuncture, training, exercis*, mobilization,
manipulation, belt and school. Totalt hittades 216 publikationer varav 25 randomiserade
kontrollerade studier och 6 kontrollerade studier. Flera sokningar gjordes i databaserna under
2010. Senast utforda sokning var 2011-02-04. Parallellt soktes nya artiklar i funna artiklars
referenslistor.



Avgransning och urval

Spraket i artiklarna skulle vara engelska.

Alla studier som utvarderat behandlingseffekter av olika former av sjukgymnastisk
behandling av gravida med landryggs- och backensmarta inkluderades. Solitara
sammanfattningar exkluderades liksom dubbelpublikationer.

Process

Artiklarna granskades av alla medférfattarna. Malin Friberg Svensson och Asa Rikner,
Uppsala, har granskat och kommenterar forsta versionen av dessa riktlinjer samt medverkat i
formuleringen av behandlingsrekommendationerna.

Kvalitetsgranskning och evidensgrad
Alla randomiserade och kontrollerade studier samt enbart kontrollerade studier
kvalitetsgranskades enligt PEDro:s index (82). Max score i intern validitet &r 10 poéng.

For blindning av patienten krévdes att patienten var totalt ovetande om sin grupptillhérighet.
Nér utvérdering skett endast med formulér och ingen testare anvandes bestdmdes att blindning
var uppfylld. For att grupperna skall vara lika i baseline for de viktigaste prognostiska
faktorerna kravs inte bara alder och paritet utan dven lika i utfallsvariablerna.

Gruppen har definierat kvalitetsniva som:
Lag kvalitet: 0-3 poang

Medelgod kvalitet: 4-6 podng

Hog kvalitet: >7 podng

Vid oenighet i gruppen kring vérderingen av enskilda kriterier togs ett majoritetsbeslut.
Poangen sattes utifran texten i artiklarna och gruppen valde att inte kontakta forfattarna for
kompletterande uppgifter.

Studier med annan forskningsdesign &n RCT och CT kvalitetsgranskades ej.

Monika Fagevik Olsén och Annelie Gutke har publicerat artiklar inom de falt som granskades
och deltog e¢j i kvalitetetsgranskningen av sina respektive artiklar.

Evidensgrad/vetenskaplig gradering definierades enligt Statens beredning for medicinsk

utvardering (SBU) (www.sbu.se ):

Evidensstyrka 1 Starkt vetenskapligt underlag. Minst tva studier med hogt
bevisvarde eller en god systematisk dversikt. Inget vasentligt
talande emot fynden.

Evidensstyrka 2. Mattligt starkt vetenskapligt underlag. En studie med hogt plus
minst tva studier med medelhogt bevisvarde. Inget vasentligt
talande emot fynden.

Evidensstyrka 3 Begransat vetenskapligt underlag. Minst tva studier med
medelhdgt bevisvérde. Inget vésentligt talande emot fynden.


http://www.sbu.se/

Dar nagon/nagra studier fanns men denna/dessa ej nadde upp till SBU:s evidensstyrka 3
angavs detta som mycket begransad. Dessa studier skulle da vara av medelgod eller hog
kvalitet (> 4 poéng).

Sortering av studierna

Studierna delades in efter foljande behandlingsmetoder: akupunktur, backenbalte/gordel,
fysisk traning (i grupp, enskilt, i vatten), manipulation/mobilisering, massage,
patientinformation och self-management.

Resultat

Totalt identifierades 40 artiklar som motsvarade inklusionskriterierna men inte
exklusionskriterierna. En randomiserad kontrollerad studie identifierades dar en specifik
kudde en s.k. Ozzlopillow utvéarderades. Resultat fran studien visade att kudden har effekt
men da den inte finns pa marknaden, exkluderades studien fran sammanstéllningen. Av de
kvarvarande 39 artiklarna som rapporterar behandling var 25 randomiserade kontrollerade
studier (varav 4 postpartum) med 3 langtidsuppfoljningar och 6 kontrollerade studier (varav 2
postpartum). Vi har dessutom identifierat 1 experimentell fallstudie (postpartum) och 4
observationsstudier som inte ingar i kvalitetsgranskningen.

Artiklarna ar publicerade under en relativt lang tidsperiod och de fokuserar pa olika former av
besvar. Olika behandlingsmetoder har anvéants med olika duration, utfallsmatt samt
uppféljningstid. Detta leder till att det vetenskapliga underlaget for var och en ar begransat
vilket forsvarar forenklade slutsatser. Behandlingsrekommendationerna baseras darfor ocksa
pa arbetsgruppens mangariga kliniska erfarenhet.

Akupunktur

Vi fann atta randomiserade kontrollerade studier som utvérderar behandling med akupunktur.
Dessutom identifierades en langtidsuppfoljning (83). Gallande biverkningar identifierades tva
studier varav den ena var en uppfoljande artikel av en behandlingsstudie (84) och den andra
en observationsstudie (85).

Akupunkturbehandling har jamférts med obehandlad kontrollgrupp (86, 87), sham-
akupunktur (87, 88), standardbehandling respektive stabiliseringstraning inkluderat massage
och stretching (89), analgetika (90) och odefinierad sjukgymnastik (91). En studie jamférde
akupunktur med och utan stimulering (92) och en jamforde att paborija
akupunkturbehandlingen i graviditetsvecka 20 respektive vecka 26 (93). Studierna
inkluderade 40 — 386 kvinnor. Kvalitetsgradering av studierna lag mellan tva och atta.

Studierna visar pa att kvinnor som under graviditeten fick akupunkturbehandling generellt
minskade sin smarta samt dkade sin funktion (86, 87, 89-91) och arbetsformaga (83, 94). En
studie visar pa att akupunkturbehandling ar lika effektivt som stabiliseringstraning inkluderat
massage och stretching pa lang sikt, dvs avseende regressionen av backensmarta post partum
(83).

Angaende biverkningar visar studier att det inte finns nagra allvarliga biverkningar som
paverkat fostret eller kvinnan negativt (84, 85).

Evidensstyrkan ar stark for behandling med akupunktur under graviditet.



Backenbalte/gordel

Tre randomiserade kontrollerade studier identifierades som undersokte anvandning av
béackenbalte eller graviditetsgordel (95-97). Studierna inkluderade 40-115 kvinnor varav 2
studier inkluderade kvinnor med landryggs- och bédckensmaérta (95, 97) och en studie
inkluderade kvinnor med enbart symfyssmarta (96). En studie kombinerade anvandning av
mjukt respektive hart balte med daglig traning (96). Kvalitetsgradering av studierna lag
mellan 5 och 7.

Kvinnorna som anvéande nagon form av balte hade lagre smartintensitet (95-97). En studie
pavisade att baltet gav en dkad aktivitetsgrad (95) medan en annan studie inte kunde finna
nagon skillnad mellan grupperna som fatt elastiskt respektive fast balte som tillagg till traning
mot enbart traning (96).

Det finns mattlig evidens for anvandning av balte/gordel i kombination med traning.

Traning i grupp eller individuellt

Tretton randomiserade kontrollerade studier eller kontrollerade studier identifierades som
utvarderade traning i samband med graviditetsrelaterad landrygg-och/eller backensmarta (56,
89, 91, 98-107). Studierna inkluderade mellan 10 och 390 patienter. Kvalitetsgradering lag
mellan 2 och 8.

Dessutom identifierades en experimentell fallstudie (33), en retrospektiv utvéardering (108),
tva langtidsuppfoljningar (83, 109) samt en kompletterande artikel om biverkningar (84).

Traning under graviditet

Tio randomiserade kontrollerade studier eller kontrollerade studier utvarderade tréaning under
graviditet (56, 89, 91, 98-100, 102, 104, 105, 107) varav 7 studier undersokte grupptraning
och 3 studier undersokte individuell traning. Studierna inkluderade mellan 26- 569 kvinnor
och kvalitetsgradering av studierna var 2-7.

Traning med en specifik backentippning i sittande pa kna mot obehandlad kontrollgrupp (105)
visade att kvinnorna som tranat upplevde signifikant mindre smérta jamfort med
kontrollgruppen.

Tréaning pa egen hand har utvérderats i tva studier (98, 100). Garshasbi och Zadeh kunde inte
pavisa nagra skillnader i smarta mellan grupperna. Daremot hade kvinnorna som tranat
signifikant storre rorlighet i ryggen (98). I studien av Kashanian et al. resulterade tréningen i
signifikant lagre smérta (100).

Standardbehandling inkluderande hemtréningsprogram kombinerat med information,
backenbélte, varme och massage jamférdes med akupunktur (91). Kvinnorna som fatt
akupunktur hade signifikant lagre smarta och 6kad aktivitetsgrad jamfort med dem som fatt
individuellt anpassad intervention.

Elden et al. jamforde en standardbehandling (bélte, regim och trdning) mot standarbehandling
med tilldgg av en intervention inklusive stabiliseringstraning eller akupunktur (89). Saval
akupunktur som stabiliseringstraning i tillagg till standardbehandling minskade smértan
signifikant jamfort med enbart standardbehandling. Tilldgg av akupunktur gav den basta
effekten pa smartan skattad pa kvallen. | en langtidsuppféljning kunde ingen skillnad ses
mellan grupperna (83). Inga storre biverkningar av tréaning rapporterades av
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stabiliseringstréaningen (84). Det som rapporterades var att tre patienter upplevde 6kad/&andrad
smarta under tréningen.

Forelasningar i kombination med hemtraning jamfért med ingen behandling visade en
signifikant minskning av smarta 12 veckor efter behandlingsstart (107). Det fanns ingen
skillnad mellan grupperna avseende fysisk funktion och angest.

Tréning hos sjukgymnast jamfordes med hemtréning respektive en grupp som fick bélte och
information (56). Det sags inga skillnader mellan grupperna avseende smérta och
aktivitetsniva.

Forebyggande grupptraning i vatten eller pa land visade att de som tranat i vatten hade
signifikant mindre smarta och sjukskrivning an de som tranat pa land (99).

Forebyggande tréning i grupp visade sig inte skilja sig avseende férekomst av ryggsmaérta mot
kontrollgrupp (104). I en annan studie med forebyggande tréaning dér fokus var
béackenbottentraning, minskade férekomsten av landryggs-och backensmarta i sen graviditet.
Den fysiska funktionen okade signifikant jamfort med kontrollgruppen. Daremot sags ingen
skillnad i graden av sjukskrivning (102).

| en experimentell fallstudie dar 10 patienter tranade stabiliseringstraning sags en trend av
minskad smérta och begrénsning i aktivitetsgrad (33).

Med bakgrund av resultat fran samtliga studier finns det evidens for att traning har effekt for
landryggs- och backensmarta under graviditet. Evidens for specifika insatser ar dock lag
eftersom endast enstaka studier ar gjorda inom respektive typ av traning.

Det finns mycket begransat vetenskapligt underlag till att specifik backentippning kan minska
smarta liksom specifik stabiliseringstraning.

Det finns mycket begransad evidens att forelasningar i kombination med hemtraning minskar
smairta.

Det finns mycket begransat vetenskapligt underlag for att vattentraning ar béttre an
landtraning.

Det finns ingen evidens for att traning hemma kan minska smarta.

Det finns ingen evidens for att forebyggande traning har effekt vad géller forekomst av rygg-
backensmaérta jamfort med obehandlad kontrollgrupp.

Vattentraning

Tva randomiserade kontrollerade studier identifierades som utvérderat traning i vatten varav
den ena jamfort mot grupptraning pa land (99) och den andra mot en kontrollgrupp(94).
Studierna inkluderade 258 respektive 390 kvinnor och kvalitetsgradering av studierna var 2
och 5.

Bada studierna rapporterade signifikant minskad smarta och sjukskrivning efter traning i
vatten (94, 99). I studien av Granath fanns denna skillnad i gruppen med lumbal smarta men
inte i gruppen med b&ckensmarta.

Det finns en mycket begransad evidens for tréning i vatten.

Traning efter graviditet
Tre studier undersokte individuell traning vid backensmarta post partum (101, 103, 106).
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Mens et al. undersckte stabiliseringstraning av diagonala balmuskler och jamforde det med
traning av longitudinella balmuskler och en obehandlad kontrollgrupp (101). Det sags inga
signifikanta skillnader mellan grupperna gallande smarta, trotthet, upplevelse av hélsa och
rorlighet i backenlederna. Dock bor papekas att 25% av alla patienter slutade trana pga dkad
smarta vid tréaningen.

Stuge et al. utvérderade effekten av en individanpassad traningsintervention inkluderande
stabiliseringstraning med Terapi Master mot konventionell behandling hos sjukgymnast
(103). Studien visade att den specifika interventionen signifikant minskade smarta och
funktionsnedséttning och 6kade livskvaliteten mot den konventionella behandlingen. I en 2-
arsuppfoljning visade det sig att den specifika interventionen givit en kvarvarande signifikant
effekt med minskad smarta och funktionsdkning (109). Gutke et al. utvarderade
stabiliseringstraning som hemtréning och jamforde med referensgrupp. Hemtraning visade sig
minska kvarstaende backensmarta men inte battre &n naturalférloppet (106).

Det finns mycket begransat vetenskapligt underlag for att specifik stabiliseringstraning som
inkluderats i ett behandlingskoncept ad modum Stuge signifikant minskar sméarta postpartum
jamfort med konventionellt omhéndertagande. Det finns ingen evidens for att traning av
diagonala/longitudinella balmuskler eller specifik stabiliseringstraning utférd som hemtraning
har effekt jamfort med kontrollgrupp.

Traning bade under och efter graviditet

En kontrollerad studie identifierades som utvérderade effekt av information och traning i
hemmet enligt videoinstruktion (110). Interventionen pabdrjades i slutet av graviditeten och
pagick till 8 veckor efter forlossningen. Kvalitetspoangen lag pa 4.

Resultatet visade att interventionen inte hade nagon effekt.

Mobilisering

En randomiserad kontrollerad studie identifierades som utvérderade mobilisering av 146
gravida kvinnor (111). | studien randomiserades patienterna till allmént omhandertagande
enbart eller kombinerat med sham-ultraljud eller osteopatisk behandling. Kvalitetsgradering
lag pa 7.

Dessutom identifierades tva observationsstudier (112, 113). | den ena observationsstudien
rapporterades effekt av passiva och aktiva landryggsmobiliseringar inom en grupp av 20
kvinnor med landryggssmarta (112). | den andra observationsstudien behandlades 115
kvinnor efter ett diagnosbaserat kliniskt beddmningsschema (113).

Resultaten fran den randomiserade, kontrollerade studien visade pa att mobilisering minskade
smarta och funktionsnedsattning signifikant jamfort med allmant omhandertagande med eller
utan sham-ultraljud (111). Inga storre biverkningar rapporterades av mobiliseringar.

Det finns idag en mycket begransad evidens for effekt av mobilisering.
Massage
En randomiserad kontrollerad studie identifierades som undersokte effekten av massage som

prevention for ryggsmarta (114). Studien inkluderade 52 personer. Kvalitetsgradering lag pa
3. I studien jamfordes massage med avspanningsbehandling.
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Resultaten visade att det inte fanns nagon skillnad mellan grupperna géllande grad av oro,
smarta och depressioner, paverkan pa humaret, sémn eller hormonhalter.

Det finns idag ingen evidens for att massage kan forebygga graviditetsrelaterad landryggs-
och backensmarta.

Patientinformation

Vi fann fyra studier som utvérderar patientinformation (6, 107, 115, 116). En av studierna var
randomiserad och kontrollerad (115) och resterande var kontrollerade studier. Studierna
inkluderade 52-407 kvinnor. Kvalitetsgradering av studierna lag mellan 2-4.

Haugland et el. (115) kunde inte pavisa nagon skillnad mellan behandling och kontrollgrupp i
motsats till Noren som visade att sjukskrivningsdagarna minskade fér kvinnor med landryggs-
och backensmarta (6). I en studie jamfordes patientinformation med en kontrollgrupp (116)

och det visades att kvinnorna som fatt patientinformation upplevde signifikant mindre besvar.

Det finns idag mycket begransad vetenskaplig evidens for effekt av patientinformation i
kombination med traning.

Self management intervention

Vi fann en randomiserad kontrollerad studie som utvérderar “self management intervention”
(13). Self-management var i denna studie fokuserad pa patient-sjukgymnast relationen,
utbildning, och uppmuntran till en aktiv livsstil. Saval korttids (3 manader efter graviditet
(32)) som langtidsuppfoljning (upp till 1 ar efter graviditet (34)) finns rapporterade. Studien
inkluderade 126 kvinnor. Studien har kvalitetsgradering 7.

Studien visar pa att self management intervention ger en liten forbattrad funktion for kvinnor
med svérare besvir (specificerad som >13 poédng pé Roland Morris Disability questionnaire)
vid matning 12 veckor post partum. Konklusionen vid langtidsuppfdljning &r att forandringar
over tid ar for sma for att vara kliniskt relevanta.

Det finns ingen evidens for att self management intervention har effekt.

Diskussion

Dessa riktlinjer ar en genomgang och evaluering av behandlingsmetoder som ges till kvinnor
med graviditetsrelaterad landryggs- och backensmarta. Manga kvinnor har besvar under
graviditeten och dessa paverkar inte bara kvinnan utan dven hennes familj, arbete, fritid mm.
Manga kvinnor soker sig idag till sjukgymnast for att fa lindring for smartorna. Traditionellt
ges information, hemtraning och backenbélte men det finns dven andra behandlingsmetoder
att tillga. For vissa metoder finns studier som utvarderar dess effekt, for andra metoder finns
enbart klinisk erfarenhet. For den enskilda sjukgymnasten ar det svart att 6verblicka
kunskapsléaget. Dessa riktlinjer &r darfor framtagna for att vara till stod och hjalp vid
behandlingsval.

Liksom inom manga andra omraden sa fattas det mycket forskning innan vi kan selektera ratt
behandling till ratt patient och dosera ratt. De studier som finns idag ar heterogena och
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utvarderar behandling under eller efter graviditet. Behandlingsmetoderna varierar avseende
innehall, intensitet och duration. Utvérdering sker med olika instrument vid olika tidpunkter.
Detta leder till att det &r svart att komma upp i evidensgrad for respektive behandlingsform.
Trots detta finns evidens av varierande grad for nagra behandlingsmetoder.

Vid sokning i litteraturen identifierades ett fatal studier dar injektioner i leder och senor ingar.
Dessa exkluderades da sjukgymnaster inte ger denna behandling. Likasa exkluderades studien
med Ozzlo-pillow eftersom den inte finns att kdpa idag.

En vanlig forestalining som moter kvinnorna pa modravardscentraler och ibland ocksa pa
sjukgymnastmottagningar ar att graviditetsrelaterad smarta ar normalt, att det inte gar att
forebygga och behandla samt att det gar dver efter graviditeten. Smartan under graviditeten &r
vanlig och inte farlig i sig men att kalla detta normalt &r inte acceptabelt. Studier har visat att
det gar att forebygga landryggs- och backensmartor varfor pastaendet ar felaktigt. Till viss del
gar det att undvika framfor allt smarta fran landryggen under graviditeten. Nar det géller
avsaknad av effektiva behandlingsmetoder kan dessa riktlinjer pavisa att det finns evidens for
flera metoder. Det sista pastaendet att det gar Gver efter graviditet, ar i de flesta fall sanning.
Men i de fall det inte gar i regress ar det viktigt att behandla tidigt for att undvika langvarigt
smarttillstand. Alltfor manga kvinnor far kroniska besvar efter sin graviditet.

Det finns andra behandlingsmetoder som ges idag som det &nnu inte finns studier kring,
sdsom TENS, varme och kyla. Daremot finns mangarig klinisk erfarenhet. Det finns idag inga
belagg for att nagon av dessa behandlingar ger bieffekter och kan darfor véljas nar det ar
indikerat. Det finns inga direkta kontraindikationer att anvanda TENS under forsta trimestern.
Med tanke pa utprovaren/behandlaren kan dock en viss forsiktighet iakttas da missfall ar
vanligast under denna graviditetsperiod.

Manga kvinnor med landryggs- och backensmarta under graviditet har sma eller mattliga
besvér som kan lindras med relativt liten arbetsinsats. For 6vriga patienter &r syndromet
komplext och en utmaning for den behandlande sjukgymnasten. En stor kunskap kring
tillstandet och olika behandlingsalternativ ar nédvandig for att behandla dessa kvinnor
optimalt.

Revidering
Revidering kommer att ske vart tredje ar dvs. nasta gang under 2014.

Spridning och inférande
Dessa riktlinjer kommer att finnas tillgangliga pa LSR:s hemsida www.lIsr.se. Information om
att riktlinjerna finns publicerade kommer ocksa att gé ut till sektionen for "Kvinnors hilsa”.

Gruppens deltagare kommer dessutom att sprida riktlinjerna pa respektive arbetsplats och dar
de efterfragas.
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Behandlingsrekommendation

De flesta av de studier som ligger till grund for behandlingsriktlinjerna skiljer ej ut
graviditetsrelaterad lumbalryggssmaérta respektive graviditetsrelaterad backensmarta. Da det
finns en okad evidens for att det ar tva tillstand som kréaver olika behandlingsstrategier har vi
valt att beskriva behandlingsrekommendationer fér respektive syndrom baserat pa tillganglig
evidens och beprdvad erfarenhet.

All form av behandling skall féregas av anamnesupptagning, dar roda flaggor och allvarlig
neurologi beaktas. Betrakta kvinnan ur ett helhetsperspektiv, inte enbart av kroppen utan &ven
utifran personlighetsfaktorer sasom tilltro till sin egen formaga och katastroftankar. Hansyn
bor ocksa tas till omgivningsfaktorer sasom familj och arbetssituation.

Klinisk undersékning bor goras dar smartorna klassificeras och funktionsdiagnos stalls.
Identifierade fynd vid undersokningen matchas mot specifik behandling.

Behandling av landryggsmarta
Om den kliniska undersokningen tyder pa enbart landryggssmarta sa behandlas kvinnan
utifran vedertagna riktlinjer for icke-gravida (3).

Behandling av backensmarta eller kombinerad landryggs-och backensmarta under
graviditet:

Informera om

-smértsyndromet, och att det finns behandlingsmetoder

-att tillstandet for majoriteten har en god prognos

-vikten av balans mellan fysisk aktivitet och vila

-lampliga aktiviteter vad géller typ och dos

-att undvika aktiviteter och traning som innebér ensidig belastning av backenet ex st med
tyngden pa en hoft

-vilopositioner

-hjalpmedel sdsom griptang, badkarsbrada, toalett-férhojning samt sidenpyjamas/-
lakan/glidlakan for att forenkla vandningar i sang. Vid stora gangsvarigheter kan 2
kryckképpar dvervégas

Dessutom bor kvinnan uppmuntras till val anpassad och avvagd doserad fysisk aktivitet.
Specifik coachning kan behdvas.

Specifik atgard/behandling:
Hallningskorrigering

Bélte | forsta hand ett elastiskt balte. D& detta ej ar tillrackligt kan ett fast balte provas. Okar
smartan av baltet under det forsta dygnet, avslutas denna behandling.

Tréning Individuell behandling rekommenderas; ffa bor denna innehalla stabiliseringstraning
forslagsvis ad modum Richardsson & Jull (117) och dven inkludera traning av béckenbotten.
Tréaningen bor utforas pa klinik med guidning av sjukgymnast. For forslag pa 6vningar se
studie gjord av Stuge et al. pa kvinnor efter forlossning (103).
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Akupunktur 10-12 behandlingar. Forslag pa punktval (86, 88, 89, 91, 92).

Vattentraning Kan vara ett behandlingsalternativ da det avlastar kroppstyngden och ger
avspanning. Behodver anpassas individuellt.

Mobilisering Kan 6vervégas.

Ovriga atgarder For narvarande finns ingen evidens for féljande atgarder/behandlingar men
baserat pa klinisk erfarenhet finns en rad atgarder/behandlingar som kan 6vervagas:
korrigering av nedsénkta fotvalv och benlangdsskillnad, ergonomi, TENS, kyla och varme,
massage.

Behandling av backensmarta eller kombinerad landrygg-backensmarta efter graviditet:
Det finns véldigt fa behandlingsstudier av kvarstaende landryggs- och backensmarta efter
graviditet varfor evidensen ar 1ag. Klinisk erfarenhet visar dock att kvinnorna kan behandlas
som under graviditet men hansyn behover da inte tas till en graviditet. I det fall dar kvinnan
behandlats under graviditet och dterkommer postpartum bor ny undersékning och bedomning
goras. Efter forlossning bor stor vikt laggas pa att guida kvinnan till typ och dos av aktivitet
och traning. Det ar aven viktigt att inkludera tréaning av backenbotten hos en nyforlést kvinna.

Hos vissa kvinnor debuterar backensmarta i samband med forlossningen. En svarighet ar att
avgora smartorsak initialt eftersom mjukdelsskador vid forlossning ar vanliga. Det kan finnas
skal att avvakta omfattande behandling tills lakning av férlossningstrauma skett. Under denna
period kan kvinnan vara hjélpt av avlastning ex i form av kryckké&ppar och bélte samt
smartlindrande behandling. Ytterligare behandling kan évervagas vid behov.
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