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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Var femte kvinna upplever backensmaérta (BS) under graviditeten. I de flesta fall
forsvinner BS inom nagra veckor till ndgra ménader efter forlossningen. Cirka sju procent har
kvar besviren sex ar efter forlossningen. Detta paverkar deras dagliga liv, arbetsformaga och
livskvalitet. Det finns forskning som visar pa att kejsarsnitt och/eller hog fodelsevikt hos
barnet kan ha betydelse for ldngvarig nedre ryggsmarta (NRS). Ett tillstdnd som innebér BS
och/eller landryggsmarta (LS). Det saknas langtidsuppfoljningar efter forlossningen av
kvinnor med NRS under graviditeten.

Syfte: Att undersoka huruvida tidigare kejsarsnitt eller hog fodelsevikt hos barnet paverkar
forekomst av langvarig NRS hos kvinnor som haft verifierad BS under graviditet.

Metod: En retrospektiv registerstudie genomfordes varen 2014. Studien &r en del av en
longitudinell uppfoljningsstudie av kvinnor (n=343) som hade verifierad BS under sin
graviditet &r 2000-2002, 2006-2007 eller 2009-2010, nér de deltog i en av tre randomiserade
behandlingsstudier for BS. Kvinnor med NRS som péverkat deras vardag mer &n en dag
under de senaste fyra veckorna innan uppf6ljningen undersoktes av specialistsjukgymnast.
Resultat: Forlossningsdata for 311/343 (90 %) av kvinnornas journaler registrerades.
Jamforelser gjordes mellan kvinnor med verifierad NRS (n=44) och kvinnor utan NRS
(n=267). Ingen statistiskt signifikant skillnad avseende andel kejsarsnitt (p= 0.787) och/eller
hog fodelsevikt hos barnet (p= 0.066) framkom mellan kvinnor med NRS och kvinnor utan
besvir.

Konklusion: Denna studie visar inget samband mellan kejsarsnitt eller hog fodelsevikt hos

barnet och langvarig NRS.

Sokord: Biackensmarta, fodelsevikt, graviditet, lumbal smirta, nedre ryggsmarta, sectio,

kejsarsnitt.



ABSTRACT

Background: Every fifth women experience pelvic girdle pain (PGP) during pregnancy. In
most cases PGP disappears within some weeks to some months after delivery. However,
seven percent have sustained pain six years after delivery. This negatively affects their daily
life, decreasing health related life quality and their working abilities. Earlier studies have
shown that caesarean section and/or high birthweight of the baby are possible predictors for
long-standing lumbopelvic pain (LPP, a condition that include PGP and/or low back pain
(LBP). Long-term longitudinal studies of women with verified PGP during pregnancy are
scares.

Objective: To investigate whether previous caesarean section or high birthweight of the baby
are predictors for long-standing LPP in women with verified PGP during pregnancy.
Method: This retrospective registry study of delivery data was conducted in spring 2014.

It is part of a longitudinal follow-up study of women (n=343) with verified PGP during
pregnancy in 2000-2002, 2006-2007 or 2009-2010 when they participated in one of three
randomized controlled treatment studies. Participants that reported so much pain that their
daily routines were affected more than one day the last four weeks were examined by skilled
physiotherapists.

Results: Data for 311/343 (90%) of deliveries were registered. Statistical analysis was made
between women with verified long-standing LPP (n=44) and women with no LPP (n=267).
No significant differences regarding caesarean sections (p=0.787) or high birthweight (p=
0.066) were found.

Conclusion: This study indicates that caesarean section or high birthweight of the baby are

not predictors for long-standing LPP.

Keywords: Caesarian section, birthweight, lumbal back pain, pelvic girdle pain, pregnancy
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INLEDNING

Att foda ett barn och bli fordlder skall vara en glidjande och njutningsfull upplevelse.
Graviditeten dr en naturlig men péfrestande process for kroppen. Virlden fordndras
bade for barnet och fordldrar efter forlossning. Manga kvinnor far smérta i béckenet
under graviditeten. De flesta blir av med besvdren inom nagra manader efter
forlossningen men nagra far kvarstdende smaérta, vilket forsvarar mojligheten till god
livskvalité for modern. Under var paborjade resa in i barnmorskans vérld inser vi att
medvetenhet om faktorer som orsakar kvinnors lidande i denna situation, &r en viktig

kunskap att ta med sig i var framtida yrkesutdvning.

BAKGRUND

Omfattande fysiologiska fordndringar i rorelseorganen dr en normal process under en
graviditet. Kvinnans kropp utsdtts for vissa faktorer som kan ha en inverkan pé den
dynamiska stabiliteten i backenet. Den hormonforédndring som sker under graviditet har
en uppluckrande effekt av fogarna i backenet, symfysen och sakro-iliakaleden (Marnach
et al., 2003; Mens, Vleeming, Stoeckart, Stam, & Snijders, 1996; Sandler, 1996;
Vleeming, Albert, Ostgaard, Sturesson, & Stuge, 2008). Detta leder till att backenets
rorlighet okar for att underldtta barnets passage genom bdckenet under forlossningen.
De flesta kvinnor kan kompensera for den okade rorligheten i bidckenet med en
forbattrad muskelfunktion, cirka 20-50 procent klarar det inte och far nedre ryggsmarta
(NRS) som kan kvarsta efter forlossningen (Marnach et al., 2003; Wu et al., 2004).

Sedan slutet pa 1900-talet har forskning utforts mestadels pa gravida kvinnor med
ospecifika NRS, d.v.s. diagnosen har for det mesta stéllts utan undersokning. Enligt de
Europeiska riktlinjerna for diagnos och behandling for biackensmirta (BS) 4r denna
smérta den vanligaste av gruppen NRS under graviditeten (Vleeming et al., 2008).
Definitionerna av BS &r manga och diagnostiseringen av tillstdndet skiljer sig at i
genomforda studier, vilket gor resultaten svartolkade (Bastiaanssen, de Bie, Bastiaenen,
Essed, & van den Brandt, 2005; Vleeming et al., 2008). Besvdren orsakar forsdmrad
livskvalité hos kvinnorna och stora samhéllskostnader pga. sjukskrivning, arbetsbortfall

och vérdkostnader. Detta har medfort att intresset for ldndryggsmirta (LS) och BS i



samband med och efter graviditet 6kat markant sedan slutet av 1980-talet (Wu et al.,

2004).

DEFINITIONER AV NEDRE RYGGSMARTA

Under graviditeten bor NRS delas in i tva kategorier; LS och BS. Smértan vid BS
upplevs mellan hoftkammen posteriort och larets nedre del i1 nérheten av
sakroiliakleden. Smértan som beskrivs vid LS har sitt centrum mellan 12:e revbenet och
glutealvecket, dock upplevs ingen smaérta i benen (Vleeming et al., 2008). Kvinnor med
BS har oftast hogre smirtintensitet #n kvinnor med LS (Ostgaard, 2008). BS
uppkommer oftast i samband med graviditet men ocksé efter trauma (Vleeming et al.,
2008). Upplevelsen av smirtan &dr distalt och lateralt om lumbosakrala dvergangen i
glutealregionen. Smaértan kan strala ner pd baksidan av laret men inte ldngre 4n till knét
(Ostgaard, 2008). Kvinnor med BS har ofta svarighet att std, ga och/eller sitta under en
lingre tid. Aven trappgang, viindning i séngen eller annan fysisk aktivitet kan vara svart

att genomfora for dessa kvinnor (Vleeming et al., 2008).

FOREKOMST AV NEDRE RYGGSMARTA

Néagon ging under graviditeten upplever 50-75 procent av kvinnorna NRS
(Kristiansson, Svardsudd, & von Schoultz, 1996; Wu et al., 2004). Den debuterar i
genomsnitt 1 graviditetsvecka 18, men kan starta redan i graviditetsvecka sju till atta
(Ostgaard, 2008). De flesta kvinnor uppger att besviren avtar eller forsvinner helt de
nidrmaste manaderna efter forlossningen (H. Albert, Godskesen, & Westergaard, 2001;
Gutke, Ostgaard, & Oberg, 2008). Dock uppger 20-38 procent av kvinnorna
kvarstiende BS tre manader efter forlossningen (H. Albert et al.,, 2001; Gutke,
Lundberg, Ostgaard, & Oberg, 2011; Ostgaard, Roos-Hansson, & Zetherstrom, 1996;
Ostgaard, Zetherstrom, & Roos-Hansson, 1997; Van De Pol, Van Brummen, Bruinse,
Heintz, & Van Der Vaart, 2007; Wu et al., 2004). Sex manader efter forlossningen visar
Bjelland, Stuge, Engdahl, and Eberhard-Gran (2013) att nio procent (756/8307) av
kvinnor som forlost vaginalt och elva procent (76/695) av kvinnor med instrumentell
vaginal forlossning hade kvarstdende smirta i ndgon av backenfogarna. H. Albert et al.
(2001) visade att atta procent hade kvarstdende BS tva ér efter forlossningen. Ostgaard
et al. (1997) rapporterade att sju procent av kvinnorna hade kvarstdende BS sex ar efter

forlossningen vilket ledde till svérigheter att klara det dagliga livet. Dessa kvinnor



undersoktes dock inte, de uppgav smérta pd en visuell analog skala. Léngre

uppfoljningar &n sex ar saknas pd NRS efter forlossning.

RISKFAKTORER

De storsta och mest dterkommande riskfaktorerna for 1dngvarig NRS efter forlossning ar
tidigare forekomst av NRS, tidigare trauma mot rygg eller bicken och tungt arbete (H.
Albert et al., 2001; Juhl, Andersen, Olsen, & Andersen, 2005; Kristiansson et al., 1996;
Ostgaard et al., 1996; Ostgaard, Zetherstrom, Roos-Hansson, & Svanberg, 1994;
Vleeming et al., 2008). Kvinnor med svar NRS under graviditet 16per storre risk for att
utveckla kvarstdende och ldngvariga besvér (Bjelland, Stuge, Vangen, Stray-Pedersen,
& Eberhard-Gran, 2013; Brynhildsen, Hansson, Persson, & Hammar, 1998; Ostgaard &
Andersson, 1991, 1992; Stomp-van den Berg et al., 2012). Andra riskfaktorer som kan
leda till okad forekomst av BS under graviditet kan enligt Gutke et al. (2008) vara
vantrivsel pé arbetet och hog alder. BMI (body mass index) >25 kan ocksé oka risken
for BS under graviditet (Mogren, 2006). I en studie pévisas att riskfaktorer for att fa
kvarstdende BS efter forlossningen dr hog smirtintensitet under graviditeten, svar
smérta 1 provokationstest (se fig 1), forsdmrad rorlighetsformaga och lag

socialgruppstillhorighet (H. Albert et al., 2001).

Frekvensen av utforda kejsarsnitt i Sverige har sedan borjan av 1970-talet till &r 2008
okat fran fem procent till 17 procent, darefter har kurvan planat ut och ligger de senaste
aren konstant pa cirka 17 procent per ar (Socialstyrelsen, 2013). Vanligen gors
kejsarsnitt pa grund av att modern eller barnets alternativt bddas hilsa skulle hotas vid
en vaginal forlossning. Aven délig progress av forlossningen, tidigare operationer,
interkurrent sjukdom, fosterldge eller stort foster s.k. makrosomi (6ver 4000 g) kan vara
indikation for kejsarsnitt. Sannolikt dr orsakerna till den 6kade frekvensen av kejsarsnitt
flera. Indikationerna okar allt eftersom riskerna med ingreppet minskar. Exempelvis kan
kejsarsnitt vara ett alternativ till sugklocka eller ting for att avsluta en komplicerad
forlossning. Vid medicinska komplikationer dér igdngsittning av forlossningen skulle
kunna vara ett alternativ viljs ofta planerat kejsarsnitt istéllet. Fodelsevikten pd barn har
okat de senaste decennierna, vilket kan leda till 6kat antal kejsarsnitt d& progressen av

forlossningen kan forsdmras och risken for komplikationer dkar (Andolf, 2008).



Kvinnor som under graviditet rapporterat smérta i form av BS och LS hade i hogre
utstrdckning &n kvinnor utan besvér 6kad risk for sémre progress av forlossningen och
att forlosas med kejsarsnitt (Brown & Johnston, 2013). Sdmre progress eller utdragen
forlossning dr nédr den s.k. “action line” forskjuts med vanligen tvd timmar eller att
kvinnans cervix Oppnar sig <lcm/timme (Socialstyrelsen, 2001). I en studie av
Almeida, Nogueira, Candido dos Reis, and Rosa e Silva (2002) visar man pa ett
signifikant samband mellan BS och tidigare kejsarsnitt. I en studie av Mukkannavar et
al. (2013) upplevde 33 procent BS efter att ha blivit forlosta med kejsarsnitt jamfort
med atta procent som forlost vaginalt. Enligt Mogren (2007) loper kvinnor som dr
forlosta med planerat kejsarsnitt en signifikant okad risk for kvarstdende LS. Bjelland,
Stuge, Vangen, et al. (2013) har visat att tre procent (20/645) av kvinnor som genomgétt

planerat kejsarsnitt lider av svar BS sex ménader efter forlossning.

Fran ar 2007 har den genomsnittliga fodelsevikten 0kat marginellt. Majoriteten av
barnen som fods véger i genomsnitt 3500 — 3999 gram. Antalet barn som véger dver
4000 gram har Okat fran 16,5 procent pa 1970-talet till 18,9 procent ar
2011(Socialstyrelsen, 2013). Enligt Stomp-van den Berg et al. (2012) sa hade kvinnor
som fodde barn med i1 genomsnitt hogre fodelsevikt (208 gram) okad risk for

kvarstdende BS 12 veckor efter forlossning.

Fostertillvixten dr ndrmast linjar under andra delen av graviditeten, vilket illustreras av
en standardkurva som bygger pa ultraljudsmitningar och som representerar den normala

intrauterina populationen. Om fostret ligger < @n tva standardavvikelser frdn medel
bendmns det som liten for tiden (small for gestational age, SGA) och om fostret ligger >

an tva standardavvikelser dver medel bendmns som stor for tiden (large for gestational
age, LGA). SGA och LGA beskriver fostrets vikt 1 forhdllande till
standardtillvaxtkurvan. Om barnet vid tiden for forlossning vager dver 4000 gram eller
4500 gram bendmns det makrosomi (Chatfield, 2001; Marzal, 2008). Enligt Cnattingius
and Stephansson (2008) finns det ett starkt samband mellan moderns vikt vid
inskrivning hos modravardscentralen och barnets vikt vid fodseln. Under de senaste
decennierna i Sverige har gravida kvinnor okat i vikt, vilket har resulterat i att andelen
barn som fods stora for tiden ocksa Okat (Cnattingius & Stephansson, 2008; Marzal,
2008). Stomp-van den Berg et al. (2012) menar att hos de kvinnor som skulle kunna

utveckla BS under graviditet, okar risken i takt med fostrets tillvixt, da belastningen i



bickenet blir allt storre i takt med att fostret okar i vikt och storlek. Hog fodelsevikt kan
ge hogre mekaniskt tryck runt béckenregionen under graviditet och forlossning, vilket

de menar kan resultera 1 hogre forekomst av BS.

DIAGNOSTISERING

Tillstandet vilket dr komplext och orsakerna é&r till stor del okdnda. Diagnostisering
utfors med hjélp av noggrann tagen anamnes samt olika tester s& som
smértprovokationstest, smértpalpationstest och funktionstest. Diagnosen av BS kan

stllas forst efter att LS uteslutits (Vleeming et al., 2008).

Anamnesen bor innehalla smairthistorik, om smaértan 0kar i samband med stidende,
géende och/eller sittande samt om det finns tendens till 1dsningar i hoften. Dessa
faktorer skulle kunna vara tecken pd smirta relaterat till backenet (Sturesson, Uden, &
Uden, 1997; Vleeming et al., 2008). Kvinnan bor dven fa peka eller markera sin smérta

pa en smaértritning (Vleeming et al., 2008).

Provokationstest (se fig. 1) anvinds for att provocera bakre bickensmadrta, vilket &r BS
utan symfyssmarta. Patienten ligger pé rygg och har hoftleden reflekterad 1 90 grader pa
den sida som smértan ska provoceras fram pa. Om kvinnan har positivt testsvar upplevs
en vilkdnd, villokaliserad smirta i bakre backenet (Vleeming et al., 2008; Ostgaard,
2008). Provokationstestet kan &ven genomfras av kvinnan sjilv. Vid detta
provokationstest sjidlv-bedomningstest ligger kvinnan pa rygg med hoftleden i 90 grader
samtidigt som kvinnan sjdlv trycker pd sitt knd pd den sidan som ska provoceras. Om
kvinnan upplever smérta i 6vre delen av sacrum (S1) &r testet positivt. I samma studie
har dven Bridging test anvénds. Vid detta test ligger kvinnan ocksé pa rygg, lyfter upp
skinkan fran underlaget samtidigt som ena benet stricks ut. Om kvinnan dven hér far

ont i ovre delen av sacrum (S1) dr testet positivt (Fagevik Olsen et al., 2009).



Fig. 1. Utforande av provokationstest (Ostgaard, Zetherstrom, & Roos-Hansson, 1994)

Palpation av symfysen ér en del av diagnostiseringen men kan vara smértsamt for den
gravida kvinnan och kan da erséttas med ett s& kallat mattest som gér ut pa att kvinnan
gor en rorelse dér hon for benet i abduktion och adduktion likt en simulering att med

foten rdtta till” en matta som kommit pa sned (Fagevik Olsen et al., 2009).

Det funktionstest som rekommenderas &r Active straight leg raise test (Vleeming et al.,
2008). Testet gar ut pa att kvinnan liggandes pa rygg ska lyfta ett ben i taget uppat och
anger hur svart hon har att lyfta benet (Mens, Vleeming, Snijders, Koes, & Stam, 2001).

Fagevik Olsen, Elden, and Gutke (2014) menar att sjélvtest och frageformuldr kan
anviandas som verktyg att diagnostisera och klassificera kvinnor med misstinkt BS.
Samma studie visar att provokations- och Bridgingtest var mest effektivt for

klassificering av posterior BS samt mattest for klassificering av anterior BS.

BEHANDLING
Standardbehandling av NRS kan innebdra att kvinnan far ett trdningsprogram att gora
hemma f{or att stirka abdominal- och glutealmuskulaturen, ett bédckenbélte och

information om tillstindet samt backenets anatomi (Elden, Ladfors, Olsen, Ostgaard, &

Hagberg, 2005; Stuge, Hilde, & Vollestad, 2003).

Sjukgymnastiken fokuserar pa trdning som stabiliserar backenmuskulaturen. Kvinnor
med BS kan dven fa ett backenbilte utprovat av sjukgymnast. Kvinnor som anvinde

bickenbiélte under graviditet visade sig ha ldgre smirtintensitet i utférandet av dagliga
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aktiviteter (Depledge, McNair, Keal-Smith, & Williams, 2005; Kalus, Kornman, &
Quinlivan, 2008). Enligt Vleeming et al. (2008) bor bickenbélte anvindas for att
minska symptom vid BS, inte som en behandling. Ett individanpassat trdningsprogram
som inkluderar stora och sma muskler i abdominal- och bidckenmuskulaturen och dér
trdningen leds av sjukgymnast har visat pa bést resultat (Mens, Snijders, & Stam, 2000;
Stuge, Laerum, Kirkesola, & Vollestad, 2004; Vleeming et al., 2008). Under graviditet
rekommenderas fortsatt aktivitet och trdning i det dagliga livet. Efter forlossning

rekommenderas individanpassad sjukgymnastik (Vleeming et al., 2008).

Akupunktur hdrstammar frdn den traditionell kinesisk medicin och de underliggande
mekanismerna dr inte helt kdnda. En aktivering av grindeffekten och insdndring av
endorfiner lokalt, och centralt har en smértlindrande effekt (Andersson & Lundeberg,
1995). Elden et al. (2005) och Kvorning, Holmberg, Grennert, Aberg, and Akeson
(2004) har kunnat pavisa goda smaértlindrande effekter av NRS under graviditet genom
behandling med akupunktur. I en studie visas ingen statistisk signifikant skillnad mellan
djup “vanlig” akupunktur med penetrerande ndlar och akupunktur med icke-
penetrerande ndlar vad giller smaértlindring. Bdda metoderna gav dock en klinisk
relevant smértlindring (Elden, Fagevik-Olsen, Ostgaard, Stener-Victorin, & Hagberg,
2008). Dessutom visade den penetrerande akupunkturen ha positiv effekt pa kapaciteten
av att utfora dagliga aktiviteter och att vara kvar i yrkesarbete (Elden et al., 2005;
Kvorning et al., 2004; Wang et al.,, 2009). En nyligen publicerad Cochrane
sammanstéllning visade att akupunktur har en signifikant béttre smirtlindrande effekt
jamfort med traning vid BS. Sjukgymnastik och akupunktur var behandlingar som hade
battre effekt i storre utstrackning dn standardbehandling (Elden et al., 2005; Pennick &
Liddle, 2013).

TEORETISK REFERENSRAM

I kompetensbeskrivningen for barnmorskor beskrivs att barnmorskans arbete ska
priglas av ett etiskt och holistiskt forhéllningssatt. Att ge stod dr en central del i
barnmorskans arbete. Barnmorskan ska arbeta med forebyggande sévidl som
sjukvardande atgédrder (Socialstyrelsen, 2006). Enligt ICM (2008) etiska yrkeskod ar
barnmorskans roll &ven att ge radgivning, utbilda kvinnor, familjer och samhillet
géllande kvinnors hélsa. Barnmorskan ska vara ansvarstagande och paélitlig i sin

profession.



Kvinnor som far smérta i rygg och/eller backen under graviditeten upplever ofta stort
lidande (Vleeming et al., 2008). Livskvalitén blir paverkad pd ett negativt sétt. Som
barnmorska dr det viktigt att genom hela graviditeten stddja kvinnan och forsoka hjilpa
henne pa ett optimalt sétt. D& ingen sidker behandling finns &r det viktigt att se till varje
unik kvinna for att pd sé sitt individanpassa eventuell behandling. Under graviditeten
kan det vara svért att bli helt smartfri, darfor dr det extra viktigt att finnas dér for
kvinnan och att forsoka stodja vilbefinnandet under graviditeten. Varden har som mal
att tillgodose varje enskild individ den omvardnad som behdvs for att kunna stréva efter
hélsa och vélbefinnande. Vardandets mal &r ocksa att forebygga och lindra lidande, samt
att skapa mojlighet till hélsa och vélbefinnande (Dahlberg, Todres, & Galvin, 2009).
Stodet efter forlossningen dr betydande dé flertalet kvinnor upplever langvarig NRS

efter forlossning.

Att kejsarsnitt kan vara ett ingrepp som ridddar liv pd mor och/eller barn vid en vaginal
forlossning &r konstaterat. Men 1 flertalet ldnder runt om 1 vélden Ookar
kejsarsnittsfrekvensen stadigt utan att de evidensbaserade kliniska kriterierna uppfylls.
Att gora kejsarsnitt kan ha en negativ inverkan pa kvinnans framtida hélsa. Det stéller
ocksa extra krav och resurser pd modravardscentralen efter forlossning for att kvinnan

ska fa ett sa individanpassat stod som mojligt (ICM, 2011).

Mer dn hélften av alla gravida kvinnor upplever ndgon form av NRS under graviditet.
Darfor bor barnmorskor, bdde pd modravardscentralen och forlossning, besitta kunskap
inom omrddet. Kvinnorna behdver stod och hjélp i sin situation. Barnmorskan pa
mddravéardscentralen bor dven fraga kvinnorna vid efterkontrollen om de fortfarande
upplever NRS. Om smirta kvarstdr hos kvinnan skall hénvisning till sjukgymnast med
specialistkunskaper i omradet erbjudas. Som regel behdvs tridning av djup muskulatur i

mage och rygg, hallningskorrigering och ibland &dven akupunktur.

PROBLEMFORMULERING

Frekvensen av langvarig NRS i publicerade studier varierar. En orsak till detta kan vara

att definition och diagnostisering skiljer sig &t i de studier som utforts. Riskfaktorerna



for langvarig NRS ir till stor del okénda, men hog smaértintensitet tidigt i graviditeten,
obekvdma arbetsstéllningar och sjukskrivning har visat sig vara riskfaktorer. Nyligen
publicerade studier indikerar att kejsarsnitt och barnets fodelsevikt kan ha betydelse.
Studier som undersokt de hdr faktorernas betydelse for langvarig NRS hos kvinnor med
vél definierad BS under graviditeten saknas. Denna studie motiveras av att det saknas

langtidsuppfoljningar efter forlossningen av kvinnor med NRS under graviditeten.

SYFTE

Att undersoka huruvida kejsarsnitt eller hog fodelsevikt hos barnet paverkar forekomst

av langvarig NRS hos kvinnor som haft en véldefinierad BS under graviditet.

METOD

DESIGN

Studien &r en retrospektiv journalstudie av forlossningsdata i Obstetrix (Polit, 2012).

URVAL

Denna studie dr en del av en longitudinell uppfoljningsstudie ddr 540 kvinnor som
tidigare deltagit i en av tre randomiserade kontrollerade (RCT) behandlingsstudier
2000-2002, 2006-2007 och 2009-2010 for BS under graviditeten (se fig. 2) (Elden,
Fagevik-Olsen, et al., 2008; Elden, Hagberg, Olsen, Ladfors, & Ostgaard, 2008; Elden
et al., 2013). Kvinnorna tillfrdgades om att delta i en uppfdljningsstudie tvd (RCT III),
sex (RCT II) respektive 11 ar (RCT I) efter behandlingen i samband med att en enkdt
skickades ut till dem. Kvinnor med NRS som paverkade deras dagliga liv mer dn en dag
den senaste manaden undersoktes av specialistsjukgymnast. Kvinnorna i RCT II och III
var diagnostiserade med kriterierna for vél definierad BS enligt de Europeiska
riktlinjerna for BS (Vleeming et al., 2008). Kriterierna for kvinnorna i RCT I var
detsamma forutom att kvinnor som endast hade symfyssmirta exkluderades ur studien.
Kvinnornas senaste forlossningsjournal har granskats och forlossningarna infoll &r 2000
till 2013. De kvinnor vars uppgift saknas om de nadgon géng i livet gjort ett eller flera
kejsarsnitt exkluderades ur studien (n=8). Kvinnor med véldefinierad ldngvarig NRS var

44 stycken och 267 kvinnor hade ingen NRS.
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ORIGINAL
STUDIE

Postenkater (n=540)

Ej erhallit postenkaten pga saknad adress
(n=5)

Ad mortem (n=1)

Avstar att delta (n=152)

UPPFOLJNING

70 % Ifylida svarsenkater (n=380/540)
Exkluderade svarsenkater (n=32/380)
Orsak till exklusion

Systemisk sjukdom(n=11)

Pagaende graviditet (n=15)
Medverkade i fler studier (n=6)

Deltog inte i undersékningen (n=5)
Analyserade svarsenkater (n=341/380)

VER. NEDRE
RYGGSMARTA

Ingen smarta (n=290)

15% Verifierad nedre ryggsmarta (n=51/341)
LS (n=14) 3%

BS (n=19) 5.6% %

LS +BS (n=18)5.3 %

Myrs 1%
(n=22/193)
3% LS (n=6)
3% BS (n=6)
5%LS + BS
(n=10)

LS=Landryggsmarta, BS=Backensmarta

Fig. 2. Flodesschema longitudinell uppfoljningsstudie.

DATAINSAMLING

6 yrs 11.5% 2yrs 26 %

(n=9/78) (n=19/72)

3% LS (n=2) 7% LS (n=5)

1% BS (n=1) 14% BS (n=10)

7% LS + BS 6% LS + BS

(n=6) (n=4)
journalsystemet

Totalt granskades 311  forlossningsjournaler i

kvinnosjukvarden i Vistra Gotaland regionen.

ANALYS AV DATA

For analys av insamlad data anvéndes statistikprogrammet SPSS (version 20). Ett
parametriskt test, T-test utfordes for att méta skillnader i barnets fodelsevikt mellan
kvinnorna med NRS och kvinnor utan NRS. Chi-tvé test utférdes for jimforelser av

forlossningssétt. Det antagna p-vdrdet for statistisk signifikans var <0.05 (Ejlertsson,

2012).

ETIK OCH RISK-NYTTA ANALYS

Etiskt tillstdnd frén etikkommittén i Goteborg finns for de enskilda studierna savél som

for uppfoljningen av kvinnorna tva, sex respektive 11 ar efter forlossningen (Elden,
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Fagevik-Olsen, et al., 2008; Elden, Hagberg, et al., 2008; Elden et al., 2013).
Deltagande kvinnor har ocksd givit skriftligt informerat samtycke till att delta i
studierna. Den retrospektiva datainsamlingen pébdrjades efter att tillstdnd erhallits fran
medicinskt ansvarig ldkare inom Obstetriken, Sahlgrenska Universitets Sjukhuset (se

bilaga 1).

Risk-nytta analys visar att det inte foreligger ndgon risk for deltagarna da datainsamling,
analys och resultatredovisning sker anonymt. Nyttan med denna studie dr att undersoka
mdjliga riskfaktorer for att utveckla ldngvarig NRS efter forlossning vilket kan komma

till gagn for bade de deltagande kvinnorna och blivande gravida.

RESULTAT

Totalt har 311/341 kvinnors forlossningsjournaler granskats (se tabell 1). Bortfallet
(n=30) bestér av: dubbeldokumenterad journal (n=1), patienten forldst pa annat sjukhus
varfor journalen saknades 1 datasystemet (n=29), bristande dokumentation i

forlossningsjournalen (n=8).
Ingen statistisk signifikant skillnad hittades rorande barnets fodelsevikt eller andel

kejsarsnitt mellan kvinnorna med verifierad langvarig NRS och kvinnorna utan sadana

besvir (se tabell 2).
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Tabell 1. Karaktiristika pa samtliga kvinnor (n=311), med verifierad NRS samt kvinnor

utan NRS.

Total Kvinnor med verifierad NRS  Kvinnor utan
population (n=44) NRS (n=267)
n (%) n (%) n (%)
Alder vid senaste forlossning (&r) 32 (3.7)* 33 (3.5)* 32 (4.3)*
Paritet
1 40 (12.9) 5(11.4) 35(13.1)
2 177 (56.9) 25 (56.8) 152 (56.9)
3 82 (26.4) 12 (27.3) 70 (26.2)
>4 12 (3.9) 2 (4.6) 10 (3.7)
Fullgdngna grav. veckor senaste 39 (L.5)* 39 (L.5)* 39 (1.5)*
forlossning
<37 12 (3.8) 3(6.8) 934
>37-41 284 (91.3) 39 (88.6) 245 (91.8)
242 15 (4.8) 2 (4.5) 13 (4.9)
Barnets kon senaste forlossning Flicka 153 (49) 23 (52.3) 130 (48.7)
Pojke 158 (51) 21 (47.7) 137 (51.3)

Resultatet redovisas som n (%) eller medelvirde (SD)*.
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Tabell 2. Jamforelse mellan kvinnor med verifierad NRS och kvinnor utan NRS och

barnets fodelsevikt respektive kejsarsnitt.

Kvinnor utan NRS Kvinnor med P vérde (95 %
verifierad NRS KI)
Barnets fodelsevikt i gram 3705 (478)* 3535 (568)* 0066 #
(n=311) (-11gtill 351g)
Kejsarsnitt a) (n=61) 53 (19.9) 8(18.2) 0,787 o0
Endast vaginala 207 (80.1) 35 (81.8)

forlossningar b) (n=242)

Resultatet redovisas som n (%) eller medelvirde (SD)*.
P virde fran T-test# och Pearson Chi-2 testoo
a) Kejsarsnitt, kvinnorna har gjort >1 kejsarsnitt ndgon géng i livet.

b) Vaginal forlossning, innebar béde icke instrumentell och instrumentell férlossning.

METODDISKUSSION

Retrospektiv registerstudie kan vara en siker metod dé det finns kvantitativ data att
jdmfora med varandra. Metoden anvénds nér ett bestdende fenomen ska jamforas med
fenomen som ligger bakat i tiden. Reliabiliteten kan anses god i denna studie dé det dr
en registerstudie och insamlingen dr gjord med faktisk data samt att gruppindelningen ar
vil definierad. Aven att de bida grupperna ér jimforbara med populationen gillande
barnets kon, barnets fodelsevikt samt kejsarsnittsfrekvensen styrker reliabiliteten i

studien (Socialstyrelsen, 2013).

Genom journalgranskning kan stora madngder data analyseras pa ett effektivt sétt. De
ménskliga faktorerna som kan péverka resultatet minimeras genom att analyserna gors i
statistiska program (Polit, 2012). Validiteten i denna studie kan anses tillforlitlig,
faktorer har analyserats som inte dr tolkningsbara sdsom till exempel barnets
fodelsevikt. Fodelsevikt dr svért att mita pd ett felaktigt sitt ndr en elektronisk vag
anvinds. Reliabiliteten anses ocksd god d& métinstrumenten véger i gram vilket dr en
relativt precis enhet. Det kan dock skilja nidgot i noggrannhet mellan olika végar pa de
tre forlossningsenheterna. Troligen &r skillnaden inte sa stor att den pdverkar resultatet
men dr okdnd da information om rutiner pa hur vdgarna kalibreras saknas. Data pa
barnens fodelsevikt var till 100 procent ifylld i journalerna. Enligt det svenska
Medicinska fodelseregistret saknas fodelsevikt i mindre @n en halv procent av fodslarna

(Socialstyrelsen, 2002).
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Nackdelen kan vara att forskaren inte kan kontrollera att journaluppgifterna ar korrekt
ifyllda. Bristande eller inkorrekt dokumentation i register och/eller journal kan leda till
missvisande data. P4 grund av saknad data och ofullstindigt ifyllda journaler sa finns
det ett bortfall, som kan ha paverkat validiteten i studien Komplett ifyllda journaler
hade dven mgjliggjort att analysera for andra mojliga prediktorer vid verifierad
langvarig NRS. Dock ér grupperna i denna studie jimforbara vilket stirker validiteten.
Det skulle kunna vara av godo att fodelsejournalerna dr gemensamma da fodsel pa

annan ort kan leda till saknad data.

RESULTATDISKUSSION

Huvudfyndet i den hér studien ar att barnets fodelsevikt och kejsarsnitt inte utgdr
prediktorer for ldngvarig NRS. Genomsnittsvikten var ndgot lagre hos kvinnorna med
verifierad langvarig NRS men det var inte statistiskt signifikant och kan dirfor bero pa
slumpen. Det har 1 en tidigare studie visat sig att kvinnor med verifierad langvarig NRS
hade fott barn med en hogre fodelsevikt &n kvinnor utan sddana besvér (Stomp-van den
Berg et al., 2012). Skillnaden mellan de tva grupperna pa barnens fodelsevikt var 208
gram och statistiskt signifikant. I gruppen kvinnor med NRS végde barnen i genomsnitt
3649 gram och i gruppen kvinnor utan besvir 3441 gram. Det kan emellertid
ifrdgaséttas om 208 gram kan Oka risken for att f4 langvarig NRS. Det bor beaktas att
bade i Stomp-van den Bergs studie och i den hir studien dr barnens fodelsevikter hogst
ordindra. Tydligare och enhetligare definition av huruvida barnen &r “tunga” respektive
”latta for tiden” dr Onskvért i framtida studier. I denna studie vigde 23 procent av

barnen >4000 gram (72/311) och av dem vigde 19 stycken dver 4500 gram. Tunga for

tiden var atta stycken. Fordelningen av barn som vigde >4000 gram var lika stor, 25

respektive 23 procent i gruppen kvinnor med NRS och kvinnor utan besvir.

Resultatet visar pa att kejsarsnitt inte predisponerar for 1dngvarig NRS, vilket motséger
tidigare forskningsresultat (Bjelland, Stuge, Vangen, et al., 2013; Mukkannavar et al.,
2013; Stomp-van den Berg et al., 2012). Styrkan i den hér studien &r att kvinnorna med
langvarig NRS hade en vil verifierad NRS under graviditeten, verifierad enligt
Europeiska riktlinjerna for diagnos och behandling for bickensmairta (Vleeming et al.,

2008). De kvinnor som uppgav att de hade NRS vid uppfoljningen undersoktes och fick

14



sina besvér klassificerade av specialistsjukgymnast. Enligt var vetskap &r detta den enda
studien som undersokt mdjliga riskfaktorer for langvarig NRS upp till elva ar efter

forlossning.

En svaghet i studien &r att variabeln kejsarsnitt” bestdr av kvinnor som har fott 1-5
barn bdde vaginalt och med kejsarsnitt. Det hade varit av fordel att stélla en grupp som
endast forlost med kejsarsnitt mot en grupp som forlost vaginalt. I sddana fall skulle det
goras 1 en prospektiv kohort studie (Gellerstedt, 2004). Detta &dr svart att genomfora da
NRS forekommer i storre utstrickning hos kvinnor som har fott flera barn &n hos
forstfoderskor (H. B. Albert, Godskesen, Korsholm, & Westergaard, 2006; Kristiansson
et al., 1996; Ostgaard & Andersson, 1991)

En styrka med studien é&r att forlossningsdata sdsom andel kejsarsnitt, och andelen fodda
flickor och pojkar, dverensstimmer med populationen i1 Sverige. Kejsarsnittsfrekvensen
pa alla fodslar visade sig vara 14 procent i den hér studien vilket &r ndra rikets 17
procent. Fordelningen av de fodda barnens kon, 49 procent flickor respektive 51 procent

pojkar, 6verensstimmer ocksa med rikets statistik (Socialstyrelsen, 2013).

KONKLUSION

Denna studie visar inget samband mellan kejsarsnitt eller hog fodelsevikt hos barnet och
langvarig NRS. Det krivs flera langtidsuppfoljningar av kvinnor med NRS under

graviditeten for att vidare studera mdjliga prediktorer for langvarig NRS.

KLINISKA IMPLIKATIONER

Det kan vara till godo for kvinnor med kvarstdende NRS att s tidigt som mojligt kunna
bli erbjudna information och hjilp. Med fordel kan barnmorskan vid efterkontrollen
informera de kvinnor som har kvarstdende besvir vart de kan véinda sig for specifik
sjukgymnastik och for andra behandlingsmetoder. Detta dr av stor vikt for att kunna

forhindra langvariga besvir i sa stor utstrdckning som majligt.
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ARBETSFORDELNING OCH BIDRAG TILL STUDIEN

Béada forfattarna deltog i uppbyggnad och utformning av den hir studien. Aven
datainsamling, analys och slutférandet av studien utfordes tillsammans. Handledare och

en statistiker har varit behjélplig.
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