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Bakgrund 
Graviditetsrelaterad ländryggsmärta och bäckensmärta beskrivs ofta som ett tillstånd utan att 

definiera undergrupper. I riktlinjerna har vi därför valt att redogöra det som ett syndrom 

förutom i de fall där man i refererade studier klassificerat till de två tillstånden 

graviditetsrelaterad lumbal ryggsmärta respektive graviditetsrelaterad bäckensmärta. 

 

Inledning 
Flertalet kvinnor genomgår en graviditet utan att nämnvärt påverkas av sitt förändrade 

tillstånd. För andra blir det en upplevelse kvinnan inte riktigt tänkt sig. Graviditeten innebär 

en omställning och ökad påfrestning som kvinnan måste ta hänsyn till. Förutom att livmoder, 

barn och bröst tillväxer står kvinnan även inför en rad andra fysiologiska förändringar, vilka 

främst berör hormonproduktion, metabolism och cirkulation. Detta påverkar bland annat 

kvinnans tarm, magsäck, urinvägar och kärl (1). Vanligtvis anpassar sig kvinnokroppen till 

dessa förändringar, men ibland kan det vara svårt att avgöra vad som är normalt eller inte (2). 

 

Definition och förekomst 

Många gravida kvinnor drabbas av smärta i ländrygg- och bäckenområdet under graviditet. 

Smärta i bäckenet är vanligtvis relaterad till graviditeten medan smärta i ländrygg kan 

uppkomma under hela livet. Ländryggssmärta definieras som smärta lokaliserad under det 

nedersta revbenet men ovan skinkvecken, med eller utan utstrålning i ben (3). Bäckensmärta 

lokaliseras mellan höftkammarna och skinkvecken. Smärtan kan stråla ner i baksida lår och 

kan också förekomma tillsammans med eller separat i symfysen (4). Bäckensmärtan kan starta 

under hela graviditeten och hos en del kvinnor även vid förlossning (5). För majoriteten av 

kvinnorna uppkommer smärtan under graviditetsvecka 12-24 (5, 6). 

 

Bäckensmärta har varit känd sedan början av 1800-talet och under 20-30-talen låg siffran i de 

nordiska länderna på 2-3 % (2). Prevalensen i senare studier varierar mellan 45-73 % vilket 

visar på ett stort folkhälsoproblem (7-10). Den stora variationen i rapporterad prevalens kan 

bero på vilken gräns för smärtnivå forskarna har haft vid inklusion i studierna. Det är 

exempelvis vedertaget att prevalensen för ländryggs- och bäckensmärta vid graviditet sjunker 

med 20 % då kvinnor med milda symptom exkluderas (11). Andra förklaringar till den stora 

variationen kan vara olika definitioner och kriterier för klassifikation samt att det används 

olika metoder för datainsamling.  

 

Bland kvinnor med ländryggs- och bäckensmärta kan 50 % klassificeras till enbart 

bäckensmärta, 17 % till lumbal smärta och 33 % till kombinerad smärta (10). Detta gör att 83 

% av kvinnorna med ländryggs- och bäckensmärta har någon form av bäckensmärta. Av dessa 

kvinnor har 45 % ”milda”, 30 % ”måttliga” och resterande 25 % ”betydande” besvär (11). En 

del kvinnor erfar enbart smärta från symfysen (12). Klinisk erfarenhet har visat att det är 

viktigt att särskilja de olika tillstånden i ländrygg och bäcken för att välja riktad behandling. 

Det ska påpekas att subgrupperingen av så kallad ospecifik ländryggs- och bäckensmärta 

alltid görs efter en första sortering s.k. triage, där specifika diagnoser inkluderat malignitet 

och allvarlig neurologi ska uteslutas (3). 

 

Prognos 

Graviditetsrelaterad ländryggs- och bäckensmärta har i allmänhet god prognos. Då 

uppföljning gjorts av kvinnor som haft ländryggs- och bäckensmärta under graviditet, visar 

det sig att de flesta upplever en minskad smärta de första veckorna efter förlossning (13). I en 

studie av Albert et al., hade smärtorna försvunnit hos 67 % av kvinnorna efter förlossningen 

(12). I en annan studie var det dock en betydande andel (43 %), av kvinnorna med ländryggs- 
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och bäckensmärta i graviditet, som rapporterar kvarstående smärta 6 månader post partum 

(14). Av dessa kvinnor hade 7 % en periodvis återkommande smärta medan 36 % hade 

konstanta besvär. Tre år efter graviditet, rapporterade 20 % av kvinnorna med ländryggs- och 

bäckensmärta under graviditet, fortfarande besvär (15). I en dansk studie har det indikerats att 

kvinnor med kvarstående bäckenbesvär efter förlossning inte går tillbaka till arbetet i samma 

utsträckning som kvinnor utan smärta (16). 

 

I två svenska kohortstudier, rapporteras att 1 av 3 kvinnor har ländryggs- och bäckensmärta 3 

månader efter förlossning vilket är drygt 30 000 kvinnor om året (17, 18). Två år efter 

förlossning rapporterades kvarstående bäckensmärtor av 8,6 % i en dansk kohortstudie (12). 

 

Under graviditeten är smärtintensiteten högre hos kvinnor med bäckenbesvär, medan 

smärtintensiteten efter förlossningen är högre hos kvinnor med ländryggsbesvär. Detta 

indikerar att själva graviditeten har liten inverkan på lumbalsmärta men stor inverkan på 

bäckensmärta (19).  

Det finns ett samband mellan hög smärtintensitet under graviditeten och en försämrad 

tillbakagång av smärta efter förlossningen (7). Likaså har kvinnor med smärta från samtliga 

tre leder i bäckenet en markant sämre prognos. Ett högt antal positiva smärtprovokationstest 

och en tidig smärtangivelse från bäckenleder vid provokationstest har visat sig vara 

utmärkande för smärtor som kvarstår under längre tid (12). 

 

Studier visar att självrapporterade faktorer och kliniska tecken har prognostiskt och prediktivt 

värde för ländryggs- och bäckensmärta. Vad gäller kliniska tecken rapporteras att positivt 

Active Straight Leg Raising-test (ASLR) (20, 21), summan av smärtprovokationstest (22), 

och låg uthållighet i bukmuskulatur (23), kan förutsäga kvarstående smärta efter graviditet. 

Posterior Pelvic Pain Provocation test (4P-testet) utfört i tidig graviditet kan förutsäga 

bäckensmärta i sen graviditet (24). Smärtlokalisation kan vara av betydelse enligt några 

studier (21, 23) men inte alla (22). Trivsel med arbetsuppgifter (23) och tro på förbättring av 

kvarstående bäckensmärta efter förlossning ger en bättre prognos (21).  

 

Etiologi 

Etiologin till graviditetsrelaterad ländryggs- och bäckensmärta är okänd då inga entydiga 

forskningsresultat finns inom området, men såväl hormonella, biomekaniska som 

beteendemässiga faktorer diskuteras. 

 

Under graviditeten förändras utsöndring av hormoner och det mest betydelsefulla för 

sammanhanget är relaxin som mjukar upp all bindväv. Detta gör att bäckenlederna ökar sin 

rörlighet något och därmed möjliggör förlossning (2). Biomekaniska förklaringsfaktorer till 

bäckensmärta består av den hormonrelaterade ökade rörligheten samt förändrade hållningen 

som sker. Dock är det i dagens läge inte belagt att hållningsförändringen i sig ger ökad grad 

av smärta (5, 25). 

 

Det diskuteras att smärtan är orsakad av en nedsatt förmåga att överföra belastning mellan bål, 

bäcken och ben (4). Detta kan orsakas av en nedsatt muskulär stabilisering av bäckenet eller 

en förändrad rörelsestrategi. För en god stabilitet i bäckenet behövs en optimal balans mellan 

form- och kraftstängning (eng. form och force closure (26)) i bäckenlederna, vilket bland 

annat innebär en nutation av sacrum i viktbärande positioner. Muskler kan indelas i lokala 

(ex. transversus abdominis, multifider) (27) och globala muskler (ex. glutaeus maximus, 

latissimus dorsi). För en god stabilitet och muskelkontroll krävs ett finstämt samarbete mellan 
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lokala och globala muskler. Muskelkrafter överförs bl a via thorakala fascian som rapporterats 

ha en viktig funktion för optimal stabilisering av bäckenet (28, 29). 

Det finns studier som tyder på att nedsatt muskelfunktion och bäckensmärta har en relation. 

Det har visats att kvinnor med bäckensmärta har nedsatt muskelfunktion i bål och 

höftextensorer samt en långsammare gånghastighet (30). Vidare har det rapporterats en 

förändrad aktivering av bäckenbottenmuskulaturen hos kvinnor med ländryggs- och 

bäckensmärta postpartum (31). Smärtan i ländrygg-bäckenområdet kan komma från 

överbelastning i ligament i bäckenet och nedre delar av kolumna. Överbelastningen kan vara 

orsakad av en mängd olika faktorer så som muskelsvaghet, hormonella förändringar, 

känslighet pga tidigare överbelastning av ligament, men även den ökade vikten (5). 

 

Beteendemässiga faktorer kan också vara av betydelse. Kvinnor upplever stor oro över 

etiologin och prognosen av sina besvär, de är rädda för att utföra felaktiga rörelser och 

därmed rädda för att återgå till tidigare aktiviteter (32). Däremot finns inget belägg för att 

kvinnorna upplever allvarligare rörelserädsla s.k. kinesiofobi (18, 33, 34). Det har rapporterats 

att gravida kvinnor med ländryggs- och bäckensmärta har högre nivåer av negativa tankar och 

undvikande beteende (35). Kvinnor med kvarstående ländryggs- och bäckensmärta post 

partum har dåliga bemästringsstrategier (eng. copingstrategier) samt en större risk för att 

utveckla kronisk smärta (16).  

 

Riskfaktorer 

I sammanställningar av riskfaktorer för ländryggs- och bäckensmärta vid graviditet är det 

enda entydiga resultatet att tidigare erfarenhet av sådan smärta ökar risken under graviditeten 

(4, 36).  

 

I klinisk praxis ställer patienten ofta frågor kring varför bäckensmärtor uppkommer. 

Kunskapsläget för vanligt förekommande eventuellt utlösande faktorer är följande: 

 

Arbete Fysiskt ansträngande arbete kan öka risken för smärta (11, 37, 38). Att inte trivas 

med sitt arbete har visat samband med utveckling av bäckensmärta i några 

studier (39, 40) men inte andra (41). Psykiskt ansträngande arbete kan ge ökad 

smärta (40). 

 

BMI  Några studier har rapporterat ett visst, hittills svagt samband mellan högt BMI 

och smärta (14, 17, 37, 42, 43). Andra studier har inte hittat något samband (23). 

 

Fysisk aktiv/ 

Träning Det finns en studie som visat att risken för utvecklande av ländryggs- och 

bäckensmärta minskar om kvinnan innan graviditeten har varit fysiskt aktiv 

(38)och en studie som inte ser detta samband (37). I en studie där ländryggs- och 

bäckensmärta differentierades, rapporterades att kvinnor som tränat före 

graviditet hade mindre ländryggssmärta men att träning inte hjälpte mot 

utvecklande av bäckensmärta (19). En senare studie hittade inget samband trots 

differentiering av ländryggs- och bäckensmärta (23). Larsen et al. 1999 fann 

däremot ett samband mellan regelbunden fysisk aktivitet och minskad risk för 

bäckensmärta (41).  

 

Hormoner Det finns studier som talar för att ett samband finns mellan 

reproduktionshormoner, serum relaxin, symfyssmärta och ryggsmärta under 
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graviditet (44, 45). Det finns också motsägande studier (46, 47). Diskrepansen 

verkar delvis bero på vilken metod som använts för att mäta hormoner. 

En studie tyder på ett samband mellan diabetes mellitus och 

bäckengördelssyndrom under graviditet. (48). 

En studie indikerar att hormonstimulering vid In vitro fertilisering (IVF) kan ge 

ökad smärta (49). 

Ledrörlighet 

Bakre bäckenledernas rörlighet rapporteras inte ha betydelse i en studie (50). En 

studie visar att det finns ett samband mellan asymmetrisk laxitet i sakroiliaka-

lederna och graviditetsrelaterad bäckensmärta (51). I en ny översiktsartikel av 

rörlighet i symfysen konkluderas att även om en ökad rörlighet kan mätas hos 

kvinnor med graviditetsrelaterad ländryggs- och bäckensmärta finns en stor 

överlappning i rörlighet mellan friska personer och patienter (52). Dessa studier 

sammantaget gör att det är svårt att dra några säkra slutsatser angående 

relationen mellan stor rörlighet av lederna i bäckenet och graviditetsrelaterad 

ländryggs- och bäckensmärta. Författarna till översiktsartikeln konstaterar dock 

att det kan finns ett samband vilket kan motivera behandling som syftar till att 

reducera rörligheten t.ex. bälte eller stabiliseringssövningar. 

Paritet Det finns studier som pekar på att ju fler graviditeter en kvinna går igenom desto 

större är risken att utveckla smärta (9, 37, 40). 

 

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

 

Rökning I de Europeiska riktlinjerna utesluts rökning som riskfaktor (4), men en nyare 

studie pekar på ett samband mellan rökning och graviditetsrelaterad ländryggs- 

och bäckensmärta (54). 

 

Det troliga är att det i många fall inte är en enskild riskfaktor utan en kombination av flera. I 

en studie rapporterades riskfaktorerna för bäckensmärta vara: tidigare ländrygg- eller 

bäckensmärta, trauma i kolumna, flera genomgångna graviditeter, höga nivåer av stress och 

att man är missnöjd med sitt arbete (40). Ökad risk för kvarstående bäckensmärta postpartum 

hade kvinnor med kombinerad ländryggs- och bäckensmärta tidigt i graviditet, som var äldre, 

rapporterade otrivsel med arbetet samt hade låg uthållighet i muskulatur (23).  

 

Smärta, Funktion och Hälsa  

Ländryggs- och bäckensmärta hos gravida kvinnor har negativ påverkan på deras funktion 

och välbefinnande (10, 17). Smärta kan hindra kvinnorna från att utföra i stort sätt alla dagliga 

aktiviteter så som att promenera, sitta, bära, sova, arbeta och städa (5, 17, 55, 56). Vanliga 

aktiviteter som gång eller stillastående ökar smärtan hos 80 % av kvinnorna. Det har visat sig 

att smärtor utlöstes inom en period på 30 minuter vid gående, stående, sittande och liggande 

(57). Gravida kvinnors upplevda hälsa sjunker under graviditeten oberoende om de besväras 

av smärta eller ej, men kvinnor med ländryggs- och bäckensmärta skattar lägre upplevd hälsa 

än de utan smärta (58).  

Mellan 10-20 % av gravida kvinnor lider av depression under graviditet eller första året efter 

(59, 60). I Skandinavien är förekomsten av postpartum depression 6-8 % (61-63). Var tionde 
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kvinna i en undersökt kohort i Sverige hade såväl ländryggs- och bäckensmärta som 

depressiva symtom 3 månader efter förlossning (63). 

 

Graviditetsrelaterad ländryggs- respektive bäckensmärta utlöses troligtvis av olika faktorer 

samt under olika skeden i graviditeten (7). Det verkar också som att konsekvenserna av 

syndromen skiljer sig åt. Vid en jämförelse mellan grupper av kvinnor med ländryggsmärta, 

bäckensmärta respektive en kombination av de båda, upplevde kvinnor med en kombinerad 

smärta den högsta påverkan i vardagen gällande hälsa och funktion (10). Det var dock 

enskilda kvinnor med bäckensmärta som skattade sig allra sämst.  

 

Sjukskrivning 

I Sverige är 43 % av alla gravida kvinnor sjukskrivna i minst sju sammanhängande dagar 

under sin graviditet (64) och 17 % av de gravida kvinnorna uppger att deras sjukskrivning 

beror på smärta i ryggen eller bäckenet. Siffrorna är desamma både för förstagångsföderskor 

som de som tidigare varit gravida (64). Det har visats att kvinnor som under sin graviditet är 

sjukskrivna på grund av ländryggs- och bäckensmärta, löper stor risk att återfå smärtan, dels 

vid nästa graviditet men även under den tid som de inte är gravida (65).  

 

Diagnos och omhändertagande  

När en kvinna med ländrygg- eller bäckenbesvär under graviditet kommer för undersökning 

och ställningstagande till behandling är det första steget att göra en sortering s.k. triage och 

identifiera eventuella röda flaggor och allvarlig neurologi (3). Det rekommenderas att därefter 

differentiera mellan ländryggs- och bäckensmärta (4). Standardiserad undersökning av 

ländryggen bör göras och likaså smärtprovokationstester avsedda för bäckenet. En av de 

vanligaste specifika ländryggsåkommor i denna åldersgrupp är diskogena besvär (66) som 

visats sig vara lika vanliga hos gravida som icke-gravida (67). Lumbala diskbråck är däremot 

inte vanligt förekommande (1/10000), men vid avsevärd rygg- och bensmärta bör även detta 

övervägas (68). 

Anamnesen bör innehålla smärthistorik med speciell notis om smärtökning i samband med 

långvarigt stående, gående och/eller sittande samt tecken på låsningar i höften s.k. ’catching 

of the leg’ (69) vilka samtliga är tecken på bäckenrelaterad smärta. För att ytterligare 

säkerställa smärtlokalisation rekommenderas att patienten antingen pekar ut det smärtande 

området eller att man använder sig av en smärtteckning (4). Ett reliabelt klassifikationssystem 

som fungerar att utföra på gravida kvinnor med ovan komponenter finns beskrivet (70). 

 

Följande smärtprovokationstest för bäcken kan användas: 

 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 för gravida kvinnor med bäckensmärta 

och Patrick´s fabers test för att testa sacroiliacaleden, samt test av symfysen bestående av 

palpation av symfysen och ett modifierad Trendelenburg´s test. Eftersom symfyspalpation är 

så smärtsamt för gravida och framför allt för de med symfyssmärta kan palpationen ersättas 

med ”Pulling a mat” test (MAT-test) och smärtteckning (75). 
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Som funktionellt bäckentest rekommenderas Active Straight Leg Raise (ASLR) (4, 20).  

 

Undersökningsformulär som kan användas för att utvärdera: 

Funktion: Oswestry Disability Index (ODI) (76), Disability Rating Index 

 ( DRI) (77), Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ) (78). 

Smärta:  VAS, smärtteckning 

Hälsa:  EuroQol 5D (EQ-5D) (79), SF36 (80)  

Depression:  Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (81) 

 

Riktlinjernas övergripande mål 

Målet med riktlinjearbetet har varit att utvärdera och sammanställa befintlig evidens gällande 

sjukgymnastisk behandling av graviditetsrelaterad ländryggs- och bäckensmärta. 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 besvär. För sjukgymnaster som är nya inom området 

rekommenderas basal litteratur samt samarbete med inom området kliniskt erfarna kollegor. 

 

Metod 

Arbetsgruppens sammansättning 

Annelie Gutke, Med Dr, Leg Sjukgymnast, Linköpings universitet, Göteborgs universitet 

Carola Betten, Leg Sjukgymnast, Primärvården, Skurup 

Kristina Degerskär, MSc, Leg Sjukgymnast, Norra Fäladens VC, Primärvården, Lund 

Monika F Olsén, specialistsjukgymnast, docent, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg 

Sara Pousette, MSc, Leg Sjukgymnast, Lidingö fysioterapi, Stockholm 

 

Alla är kliniskt verksamma inom arbetsområdet (6-24 års erfarenhet). 

 

Finansiering 

Kostnader för gruppdeltagarnas arbetsinsatser har finansierats i varierande omfattning av 

respektive arbetsgivare och resor har finansierats via LSR. Gruppen har inte erhållit något 

externt stöd och det har därmed inte heller funnits några intressekonflikter kring eventuell 

finansiering. 

 

Sökstrategi 

Alla i gruppen sökte, oberoende av varandra, artiklar som rör behandling av 

graviditetsrelaterad ländrygg- och/eller bäckensmärta i följande databaser: 

Pubmed  

The Cochrane Central Register of Controlled Trials on the Cochrane Library 

PEDro (The Physiotherapy Evidence Database) 

CINAHL 

AMED (Allied & Complementary Medicine) 

SCOPUS 

 

Sökorden som användes 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 sökningar gjordes i databaserna under 

2010. Senast utförda sökning var 2011-02-04. Parallellt söktes nya artiklar i funna artiklars 

referenslistor.  
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Avgränsning och urval 

Språket i artiklarna skulle vara engelska. 

Alla studier som utvärderat behandlingseffekter av olika former av sjukgymnastisk 

behandling av gravida med ländryggs- och bäckensmärta inkluderades. Solitära 

sammanfattningar exkluderades liksom dubbelpublikationer. 

 

Process 

Artiklarna granskades av alla medförfattarna. Malin Friberg Svensson och Åsa Rikner, 

Uppsala, har granskat och kommenterar första 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 är 10 poäng.  

 

För blindning av patienten krävdes att patienten var totalt ovetande om sin grupptillhörighet. 

När utvärdering skett endast med formulär och ingen testare användes bestämdes att blindning 

var uppfylld. För att grupperna skall vara lika i baseline för de viktigaste prognostiska 

faktorerna krävs inte bara ålder och paritet utan även lika i utfallsvariablerna. 

 

Gruppen har definierat kvalitetsnivå som: 

Låg kvalitet: 0-3 poäng 

Medelgod kvalitet: 4-6 poäng 

Hög kvalitet: ≥7 poäng 

 

Vid oenighet i gruppen kring värderingen av enskilda kriterier togs ett majoritetsbeslut. 

Poängen sattes utifrån texten i artiklarna och gruppen valde att inte kontakta författarna för 

kompletterande uppgifter. 

 

Studier med annan forskningsdesign än RCT och CT kvalitetsgranskades ej.  

 

Monika Fagevik Olsén och Annelie Gutke har publicerat artiklar inom de fält som granskades 

och deltog ej i kvalitetetsgranskningen av sina respektive artiklar. 

 

Evidensgrad/vetenskaplig gradering definierades enligt Statens beredning för medicinsk 

utvärdering (SBU) (www.sbu.se ):  

Evidensstyrka 1 Starkt vetenskapligt underlag. Minst två studier med högt 

bevisvärde eller en god systematisk översikt. Inget väsentligt 

talande emot fynden. 

 

Evidensstyrka 2.  Måttligt starkt vetenskapligt underlag. En studie med högt plus 

minst två studier med medelhögt bevisvärde. Inget väsentligt 

talande emot fynden.  

 

Evidensstyrka 3 Begränsat vetenskapligt underlag. Minst två studier med 

medelhögt bevisvärde. Inget väsentligt talande emot fynden.  

 

http://www.sbu.se/


9 

 

Där någon/några studier fanns men denna/dessa ej nådde upp till SBU:s evidensstyrka 3 

angavs detta som mycket begränsad. Dessa studier skulle då vara av medelgod eller hög 

kvalitet (> 4 poäng). 

 

Sortering av studierna 

Studierna delades in efter följande behandlingsmetoder: akupunktur, bäckenbälte/gördel, 

fysisk träning (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 där en specifik 

kudde en s.k. Ozzlopillow utvärderades. Resultat från studien visade att kudden har effekt 

men då den inte finns på marknaden, exkluderades studien från sammanställningen. Av de 

kvarvarande 39 artiklarna som rapporterar behandling var 25 randomiserade kontrollerade 

studier (varav 4 postpartum) med 3 långtidsuppföljningar och 6 kontrollerade studier (varav 2 

postpartum). Vi har dessutom identifierat 1 experimentell fallstudie (postpartum) och 4 

observationsstudier som inte ingår i kvalitetsgranskningen. 

 

Artiklarna är publicerade under en relativt lång tidsperiod och de fokuserar på olika former av 

besvär. Olika behandlingsmetoder har använts med olika duration, utfallsmått samt 

uppföljningstid. Detta leder till att det vetenskapliga underlaget för var och en är begränsat 

vilket försvårar förenklade slutsatser. Behandlingsrekommendationerna baseras därför också 

på arbetsgruppens mångåriga kliniska erfarenhet. 

 

Akupunktur 

Vi fann åtta randomiserade kontrollerade studier som utvärderar behandling med akupunktur. 

Dessutom identifierades en långtidsuppföljning (83). Gällande biverkningar identifierades två 

studier varav den ena var en uppföljande artikel av en behandlingsstudie (84) och den andra 

en observationsstudie (85).  

  

Akupunkturbehandling har jämförts med obehandlad kontrollgrupp (86, 87), sham-

akupunktur (87, 88), standardbehandling respektive stabiliseringsträning inkluderat massage 

och stretching (89), analgetika (90) och odefinierad sjukgymnastik (91). En studie jämförde 

akupunktur med och utan stimulering (92) och en jämförde att påbörja 

akupunkturbehandlingen i graviditetsvecka 20 respektive vecka 26 (93). Studierna 

inkluderade 40 – 386 kvinnor. Kvalitetsgradering av studierna låg mellan två och åtta.  

 

Studierna visar på att kvinnor som under graviditeten fick akupunkturbehandling generellt 

minskade sin smärta samt ökade sin funktion (86, 87, 89-91) och arbetsförmåga (83, 94). En 

studie visar på att akupunkturbehandling är lika effektivt som stabiliseringsträning inkluderat 

massage och stretching på lång sikt, dvs avseende regressionen av bäckensmärta post partum 

(83).  

 

Angående biverkningar visar studier att det inte finns några allvarliga biverkningar som 

påverkat fostret eller kvinnan negativt (84, 85).  

 

Evidensstyrkan är stark för behandling med akupunktur under graviditet. 

 



10 

 

Bäckenbälte/gördel 

Tre randomiserade kontrollerade studier identifierades som undersökte användning av 

bäckenbälte eller graviditetsgördel (95-97). Studierna inkluderade 40-115 kvinnor varav 2 

studier inkluderade kvinnor med ländryggs- och bäckensmärta (95, 97) och en studie 

inkluderade kvinnor med enbart symfyssmärta (96). En studie kombinerade användning av 

mjukt respektive hårt bälte med daglig träning (96). Kvalitetsgradering av studierna låg 

mellan 5 och 7. 

 

Kvinnorna som använde någon form av bälte hade lägre smärtintensitet (95-97). En studie 

påvisade att bältet gav en ökad aktivitetsgrad (95) medan en annan studie inte kunde finna 

någon skillnad mellan grupperna som fått elastiskt respektive fast bälte som tillägg till träning 

mot enbart träning (96). 

 

Det finns måttlig evidens för användning av bälte/gördel i kombination med träning. 

 

Träning i grupp eller individuellt 

Tretton randomiserade kontrollerade studier eller kontrollerade studier identifierades som 

utvärderade träning i samband med graviditetsrelaterad ländrygg-och/eller bäckensmärta (56, 

89, 91, 98-107). Studierna inkluderade mellan 10 och 390 patienter. Kvalitetsgradering låg 

mellan 2 och 8. 

 

Dessutom identifierades en experimentell fallstudie (33), en retrospektiv utvärdering (108), 

två långtidsuppföljningar (83, 109) samt en kompletterande artikel om biverkningar (84). 

 

Träning under graviditet 

Tio randomiserade kontrollerade studier eller kontrollerade studier utvärderade träning under 

graviditet (56, 89, 91, 98-100, 102, 104, 105, 107) varav 7 studier undersökte gruppträning 

och 3 studier undersökte individuell träning. Studierna inkluderade mellan 26- 569 kvinnor 

och kvalitetsgradering av studierna var 2-7. 

 

Träning med en specifik bäckentippning i sittande på knä mot obehandlad kontrollgrupp (105) 

visade att kvinnorna som tränat upplevde signifikant mindre smärta jämfört med 

kontrollgruppen.  

 

Träning på egen hand har utvärderats i två studier (98, 100). Garshasbi och Zadeh kunde inte 

påvisa några skillnader i smärta mellan grupperna. Däremot hade kvinnorna som tränat 

signifikant större rörlighet i ryggen (98). I studien av Kashanian et al. resulterade träningen i 

signifikant lägre smärta (100). 

 

Standardbehandling inkluderande hemträningsprogram kombinerat med information, 

bäckenbälte, värme och massage jämfördes med akupunktur (91). Kvinnorna som fått 

akupunktur hade signifikant lägre smärta och ökad aktivitetsgrad jämfört med dem som fått 

individuellt anpassad intervention.  

 

Elden et al. jämförde en standardbehandling (bälte, regim och träning) mot standarbehandling 

med tillägg av en intervention inklusive stabiliseringsträning eller akupunktur (89). Såväl 

akupunktur som stabiliseringsträning i tillägg till standardbehandling minskade smärtan 

signifikant jämfört med enbart standardbehandling. Tillägg av akupunktur gav den bästa 

effekten på smärtan skattad på kvällen. I en långtidsuppföljning kunde ingen skillnad ses 

mellan grupperna (83). Inga större biverkningar av träning rapporterades av 
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stabiliseringsträningen (84). Det som rapporterades var att tre patienter upplevde ökad/ändrad 

smärta under träningen.  

 

Föreläsningar i kombination med hemträning jämfört med ingen behandling visade en 

signifikant minskning av smärta 12 veckor efter behandlingsstart (107). Det fanns ingen 

skillnad mellan grupperna avseende fysisk funktion och ångest. 

 

Träning hos sjukgymnast jämfördes med hemträning respektive en grupp som fick bälte och 

information (56). Det sågs inga skillnader mellan grupperna avseende smärta och 

aktivitetsnivå.  

 

Förebyggande gruppträning i vatten eller på land visade att de som tränat i vatten hade 

signifikant mindre smärta och sjukskrivning än de som tränat på land (99).  

Förebyggande träning i grupp visade sig inte skilja sig avseende förekomst av ryggsmärta mot 

kontrollgrupp (104). I en annan studie med förebyggande träning där fokus var 

bäckenbottenträning, minskade förekomsten av ländryggs-och bäckensmärta i sen graviditet. 

Den fysiska funktionen ökade signifikant jämfört med kontrollgruppen. Däremot sågs ingen 

skillnad i graden av sjukskrivning (102). 

 

I en experimentell fallstudie där 10 patienter tränade stabiliseringsträning sågs en trend av 

minskad smärta och begränsning i aktivitetsgrad (33). 

 

Med bakgrund av resultat från samtliga studier finns det evidens för att träning har effekt för 

ländryggs- och bäckensmärta under graviditet. Evidens för specifika insatser är dock låg 

eftersom endast enstaka studier är gjorda inom respektive typ av träning. 

 

Det finns mycket begränsat vetenskapligt underlag till att specifik bäckentippning kan minska 

smärta liksom specifik stabiliseringsträning. 

Det finns mycket begränsad evidens att föreläsningar i kombination med hemträning minskar 

smärta.  

Det finns mycket begränsat vetenskapligt underlag för att vattenträning är bättre än 

landträning. 

Det finns ingen evidens för att träning hemma kan minska smärta.  

Det finns ingen evidens för att förebyggande träning har effekt vad gäller förekomst av rygg-

bäckensmärta jämfört med obehandlad kontrollgrupp. 

 

Vattenträning 

Två randomiserade kontrollerade studier identifierades som utvärderat träning i vatten varav 

den ena jämfört mot gruppträning på land (99) och den andra mot en kontrollgrupp(94). 

Studierna inkluderade 258 respektive 390 kvinnor och kvalitetsgradering av studierna var 2 

och 5.  

  

Båda studierna rapporterade signifikant minskad smärta och sjukskrivning efter träning i 

vatten (94, 99). I studien av Granath fanns denna skillnad i gruppen med lumbal smärta men 

inte i gruppen med bäckensmärta.  

 

Det finns en mycket begränsad evidens för träning i vatten.  

 

Träning efter graviditet 

Tre studier undersökte individuell träning vid bäckensmärta post partum (101, 103, 106).  
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Mens et al. undersökte stabiliseringsträning av diagonala bålmuskler och jämförde det med 

träning av longitudinella bålmuskler och en obehandlad kontrollgrupp (101). Det sågs inga 

signifikanta skillnader mellan grupperna gällande smärta, trötthet, upplevelse av hälsa och 

rörlighet i bäckenlederna. Dock bör påpekas att 25% av alla patienter slutade träna pga ökad 

smärta vid träningen. 

Stuge et al. utvärderade effekten av en individanpassad träningsintervention inkluderande 

stabiliseringsträning med Terapi Master mot konventionell behandling hos sjukgymnast 

(103). Studien visade att den specifika interventionen signifikant minskade smärta och 

funktionsnedsättning och ökade livskvaliteten mot den konventionella behandlingen. I en 2-

årsuppföljning visade det sig att den specifika interventionen givit en kvarvarande signifikant 

effekt med minskad smärta och funktionsökning (109). Gutke et al. utvärderade 

stabiliseringsträning som hemträning och jämförde med referensgrupp. Hemträning visade sig 

minska kvarstående bäckensmärta men inte bättre än naturalförloppet (106).  

 

Det finns mycket begränsat vetenskapligt underlag för att specifik stabiliseringsträning som 

inkluderats i ett behandlingskoncept ad modum Stuge signifikant minskar smärta postpartum 

jämfört med konventionellt omhändertagande. Det finns ingen evidens för att träning av 

diagonala/longitudinella bålmuskler eller specifik stabiliseringsträning utförd som hemträning 

har effekt jämfört med kontrollgrupp.  

 

Träning både under och efter graviditet 

En kontrollerad studie identifierades som utvärderade effekt av information och träning i 

hemmet enligt videoinstruktion (110). Interventionen påbörjades i slutet av graviditeten och 

pågick till 8 veckor efter förlossningen. Kvalitetspoängen låg på 4.  

 

Resultatet visade att interventionen inte hade någon effekt. 

 

 

Mobilisering 
En randomiserad kontrollerad studie identifierades som utvärderade mobilisering av 146 

gravida kvinnor (111). I studien randomiserades patienterna till allmänt omhändertagande 

enbart eller kombinerat med sham-ultraljud eller osteopatisk behandling. Kvalitetsgradering 

låg på 7.  

Dessutom identifierades två observationsstudier (112, 113). I den ena observationsstudien 

rapporterades effekt av passiva och aktiva ländryggsmobiliseringar inom en grupp av 20 

kvinnor med ländryggssmärta (112). I den andra observationsstudien behandlades 115 

kvinnor efter ett diagnosbaserat kliniskt bedömningsschema (113).  

Resultaten från den randomiserade, kontrollerade studien visade på att mobilisering minskade 

smärta och funktionsnedsättning signifikant jämfört med allmänt omhändertagande med eller 

utan sham-ultraljud (111). Inga större biverkningar rapporterades av mobiliseringar.  

Det finns idag en mycket begränsad evidens för effekt av mobilisering. 

 

Massage 

En randomiserad kontrollerad studie identifierades som undersökte effekten av massage som 

prevention för ryggsmärta (114). Studien inkluderade 52 personer. Kvalitetsgradering låg på 

3. I studien jämfördes massage med avspänningsbehandling.  
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Resultaten visade att det inte fanns någon skillnad mellan grupperna gällande grad av oro, 

smärta och depressioner, påverkan på humöret, sömn eller hormonhalter. 

 

Det finns idag ingen evidens för att massage kan förebygga graviditetsrelaterad ländryggs- 

och bäckensmärta. 

 

 

Patientinformation 

Vi fann fyra studier som utvärderar 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 låg mellan 2-4.  

 

Haugland et el. (115) kunde inte påvisa någon skillnad mellan behandling och kontrollgrupp i 

motsats till Noren som visade att sjukskrivningsdagarna minskade för kvinnor med ländryggs- 

och bäckensmärta (6). I en studie jämfördes patientinformation med en kontrollgrupp (116) 

och det visades att kvinnorna som fått patientinformation upplevde signifikant mindre besvär.  

 

Det finns idag mycket begränsad vetenskaplig evidens för effekt av patientinformation i 

kombination med träning. 

 

Self management intervention 

Vi fann en randomiserad kontrollerad studie som utvärderar ”self management intervention” 

(13). Self-management var i denna studie fokuserad på patient-sjukgymnast relationen, 

utbildning, och uppmuntran till en aktiv livsstil. Såväl korttids (3 månader efter graviditet 

(32)) som långtidsuppföljning (upp till 1 år efter graviditet (34)) finns rapporterade. Studien 

inkluderade 126 kvinnor. Studien har kvalitetsgradering 7.  

 

Studien visar på att self management intervention ger en liten förbättrad funktion för kvinnor 

med svårare besvär (specificerad som ≥13 poäng på Roland Morris Disability questionnaire) 

vid mätning 12 veckor post partum. Konklusionen vid långtidsuppföljning är att förändringar 

över tid är för små för att vara kliniskt relevanta. 

 

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

 

 

Diskussion 

 

Dessa riktlinjer är en genomgång och evaluering av behandlingsmetoder som ges till kvinnor 

med graviditetsrelaterad ländryggs- och bäckensmärta. Många kvinnor har besvär under 

graviditeten och dessa påverkar inte bara kvinnan utan även hennes familj, arbete, fritid mm. 

Många kvinnor söker sig idag till sjukgymnast för att få lindring för smärtorna. Traditionellt 

ges information, hemträning och bäckenbälte men det finns även andra behandlingsmetoder 

att tillgå. För vissa metoder finns studier som utvärderar dess effekt, för andra metoder finns 

enbart klinisk erfarenhet. För den enskilda sjukgymnasten är det svårt att överblicka 

kunskapsläget. Dessa riktlinjer är därför framtagna för att vara till stöd och hjälp vid 

behandlingsval. 

 

Liksom inom många andra områden så fattas det mycket forskning innan vi kan selektera rätt 

behandling till rätt patient och dosera rätt. De studier som finns idag är heterogena och 
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utvärderar behandling under eller efter graviditet. Behandlingsmetoderna varierar avseende 

innehåll, intensitet och duration. Utvärdering sker med olika instrument vid olika tidpunkter. 

Detta leder till att det är svårt att komma upp i evidensgrad för respektive behandlingsform. 

Trots detta finns evidens av varierande grad för några behandlingsmetoder. 

 

Vid sökning i litteraturen identifierades ett fåtal studier där injektioner i leder och senor ingår. 

Dessa exkluderades då sjukgymnaster inte ger denna behandling. Likaså exkluderades studien 

med Ozzlo-pillow eftersom den inte finns att köpa idag. 

 

En vanlig föreställning som möter kvinnorna på mödravårdscentraler och ibland också på 

sjukgymnastmottagningar är att graviditetsrelaterad smärta är normalt, att det inte går att 

förebygga och behandla samt att det går över efter graviditeten. Smärtan under graviditeten är 

vanlig och inte farlig i sig men att kalla detta normalt är inte acceptabelt. Studier har visat att 

det går att förebygga ländryggs- och bäckensmärtor varför påståendet är felaktigt. Till viss del 

går det att undvika framför allt smärta från ländryggen under graviditeten. När det gäller 

avsaknad av effektiva behandlingsmetoder kan dessa riktlinjer påvisa att det finns evidens för 

flera metoder. Det sista påståendet att det går över efter graviditet, är i de flesta fall sanning. 

Men i de fall det inte går i regress är det viktigt att behandla tidigt för att undvika långvarigt 

smärttillstånd. Alltför många kvinnor får kroniska besvär efter sin graviditet. 

 

Det finns andra behandlingsmetoder som ges idag som det ännu inte finns studier kring, 

såsom TENS, värme och kyla. Däremot finns mångårig klinisk erfarenhet. Det finns idag inga 

belägg för att någon av dessa behandlingar ger bieffekter och kan därför väljas när det är 

indikerat. Det finns inga direkta kontraindikationer att använda TENS under första trimestern. 

Med tanke på utprovaren/behandlaren kan dock en viss försiktighet iakttas då missfall är 

vanligast under denna graviditetsperiod. 

 

Många kvinnor med ländryggs- och bäckensmärta under graviditet har små eller måttliga 

besvär som kan lindras med relativt liten arbetsinsats. För övriga patienter är syndromet 

komplext och en utmaning för den behandlande sjukgymnasten. En stor kunskap kring 

tillståndet och olika behandlingsalternativ är nödvändig för att behandla dessa kvinnor 

optimalt. 

 

Revidering 

Revidering kommer att ske vart tredje år dvs. nästa gång under 2014. 

 

Spridning och införande 

Dessa riktlinjer kommer att finnas tillgängliga på LSR:s hemsida www.lsr.se. Information om  

att riktlinjerna finns publicerade kommer också att gå ut till sektionen för ”Kvinnors hälsa”.  

 

Gruppens deltagare kommer dessutom att sprida riktlinjerna på respektive arbetsplats och där 

de efterfrågas.  
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Behandlingsrekommendation 
De flesta av de studier som ligger till grund för behandlingsriktlinjerna skiljer ej ut 

graviditetsrelaterad lumbalryggssmärta respektive graviditetsrelaterad bäckensmärta. Då det 

finns en ökad evidens för att det är två tillstånd som kräver olika behandlingsstrategier har vi 

valt att beskriva behandlingsrekommendationer för respektive syndrom baserat på tillgänglig 

evidens och beprövad erfarenhet. 

 

All form av behandling skall föregås av anamnesupptagning, där röda flaggor och allvarlig 

neurologi beaktas. Betrakta kvinnan ur ett helhetsperspektiv, inte enbart av kroppen utan även 

utifrån personlighetsfaktorer såsom tilltro till sin egen förmåga och katastroftankar. Hänsyn 

bör också tas till omgivningsfaktorer såsom familj och arbetssituation. 

 

Klinisk undersökning bör göras där smärtorna klassificeras och funktionsdiagnos ställs. 

Identifierade fynd vid undersökningen matchas mot specifik behandling. 

 

Behandling av ländryggsmärta 

Om den kliniska undersökningen tyder på enbart ländryggssmärta så behandlas kvinnan 

utifrån vedertagna riktlinjer för icke-gravida (3). 

 

Behandling av bäckensmärta eller kombinerad ländryggs-och bäckensmärta under 

graviditet: 

Informera om 

-smärtsyndromet, och att det finns behandlingsmetoder 

-att tillståndet för majoriteten har en god prognos 

-vikten av balans mellan fysisk aktivitet och vila 

-lämpliga aktiviteter vad gäller typ och dos 

-att undvika aktiviteter och träning som innebär ensidig belastning av bäckenet ex stå med 

tyngden på en höft 

-vilopositioner 

-hjälpmedel såsom griptång, badkarsbräda, toalett-förhöjning samt sidenpyjamas/-

lakan/glidlakan för att förenkla vändningar i säng. Vid stora gångsvårigheter kan 2 

kryckkäppar övervägas 

 

Dessutom bör kvinnan uppmuntras till väl anpassad och avvägd doserad fysisk aktivitet. 

Specifik coachning kan behövas. 

 

 

Specifik åtgärd/behandling: 

Hållningskorrigering 

 

Bälte I första hand ett elastiskt bälte. Då detta ej är tillräckligt kan ett fast bälte provas. Ökar 

smärtan av bältet under det första dygnet, avslutas denna behandling. 

 

Träning Individuell behandling rekommenderas; ffa bör denna innehålla stabiliseringsträning 

förslagsvis ad modum Richardsson & Jull (117) och även inkludera träning av bäckenbotten. 

Träningen bör utföras på klinik med guidning av sjukgymnast. För förslag på övningar se 

studie gjord av Stuge et al. på kvinnor efter förlossning (103). 

 



16 

 

Akupunktur 10-12 behandlingar. Förslag på punktval (86, 88, 89, 91, 92).  
 

Vattenträning Kan vara ett behandlingsalternativ då det avlastar kroppstyngden och ger 

avspänning. Behöver anpassas individuellt. 

 

Mobilisering Kan övervägas.  

 

Övriga åtgärder För närvarande finns ingen evidens för följande åtgärder/behandlingar men 

baserat på klinisk erfarenhet finns en rad åtgärder/behandlingar som kan övervägas: 

korrigering av nedsänkta fotvalv och benlängdsskillnad, ergonomi, TENS, kyla och värme,  

massage. 

 

Behandling av bäckensmärta eller kombinerad ländrygg-bäckensmärta efter graviditet: 

Det finns väldigt få behandlingsstudier av kvarstående ländryggs- och bäckensmärta efter 

graviditet varför evidensen är låg. Klinisk erfarenhet visar dock att kvinnorna kan behandlas 

som under graviditet men hänsyn behöver då inte tas till en graviditet. I det fall där kvinnan 

behandlats under graviditet och återkommer postpartum bör ny undersökning och bedömning 

göras. Efter förlossning bör stor vikt läggas på att guida kvinnan till typ och dos av aktivitet 

och träning. Det är även viktigt att inkludera träning av bäckenbotten hos en nyförlöst kvinna.   

 

Hos vissa kvinnor debuterar bäckensmärta i samband med förlossningen. En svårighet är att 

avgöra smärtorsak initialt eftersom mjukdelsskador vid förlossning är vanliga. Det kan finnas 

skäl att avvakta omfattande behandling tills läkning av förlossningstrauma skett. Under denna 

period kan kvinnan vara hjälpt av avlastning ex i form av kryckkäppar och bälte samt 

smärtlindrande behandling. Ytterligare behandling kan övervägas vid behov. 
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