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Sammendrag

Bakgrunn: Korsrygg- og/eller bekkenleddsmerter er en vanlig plage relatert til graviditet, men
kunnskapen om arsakene er mangelfull [1-5]. Hormonelle og biomekaniske endringer samt
psykososiale faktorer kan vaere en forklaring [6, 7]. Studier har vist variasjon i forekomst og
symptomer i ulike deler av verden [8], noe som kan tyde pa at sosiodemografiske faktorer kan
pavirke om man far bekkenleddsmerter [6, 8, 9].

Formal: Formalet med denne studien var a fa bedre kunnskap om faktorer som er assosiert med
bekkenleddsmerter i graviditeten og faktorer som kan ha assosiasjon med symptomer og
aktivitetsbegrensninger hos de med bekkenleddsmerter etter fedsel.

Design: To tverrsnittstudier basert pa et allerede innsamlet materiale hentet fra en kohortstudie utfart
av Stuge og medarbeidere [4] (2013-2015).

Metode: | siste trimester av graviditeten svarte 801 kvinner pa selvrapporterte spgrreskjema og
deretter pa nytt etter fadsel. Etter fadsel var det 441 kvinner som ble inkludert i denne
masteroppgaven. Det ble utfart logistisk regresjonsanalyse for a finne variabler som var assosiert
med bekkenleddsmerter i graviditeten. For a finne variabler som var assosiert med symptomer og

aktivitetsbegrensninger etter fgdsel ble det utfart multippel regresjonsanalyse.

Resultater: Hos de gravide kvinnene viste den endelige logistiske regresjonsmodellen at hgyere
alder, god helserelatert livskvalitet og god/sveert gkonomisk evne var assosiert med lavere odds for
bekkenleddsmerter. Hos kvinnene etter fgdsel, viste den endelige multiple regresjonsmodellen at det
var assosiasjon mellom god helserelatert livskvalitet og lavere skar pa PGQ. Bekymringer for
smerter, hgyere alder og gkt smerteintensitet var assosiert med hgyere skar pa PGQ etter fadsel.

Konklusjon: Hovedfunnene fra denne studien indikerer at hayere alder, bedre helserelatert
livskvalitet og god gkonomisk evne kan gi lavere odds for bekkenleddsmerter hos kvinner i siste
trimester av graviditeten. Hos kvinnene etter fadsel viser resultatene at god helserelatert livskvalitet,
er assosiert med lavere skar pa PGQ, mens bekymringer for smerter, hgyere alder og gkt

smerteintensitet er assosiert med hgyere skar pa PGQ.

Ngkkelord: bekkenleddsmerter, graviditet, etter fadsel, sosiodemografiske faktorer, kvinnehelse



Abstract

Background: Low back pain and/or pelvic girdle pain are the most common musculoskeletal
disorders during pregnancy, but the cause of pregnancy-related pelvic girdle pain remains poorly
understood. Hormonal and biomechanical changes, and psychosocial factors can be an explanation.
Studies on pelvic girdle pain have shown that there are variations in prevalence and symptoms in
different parts of the world. This can mean that social demographic factors can influence whether
you get pelvic girdle pain.

Purpose: The purpose of this study was to get more knowledge about factors that can influence
pelvic girdle pain in pregnancy, and factors that can have association with symptoms and disability
related to pelvic girdle pain among postpartum women.

Design: Two different cross-sectional studies based on a previously collected material from a cohort
study performed by Stuge et. al [4] (2013-2015).

Method: In the last trimester of pregnancy, 801 women responded to self-reported questionnaires
and within 3 months postpartum. Postpartum 441 women were included in this study. It has been
done a logistic regression analysis to find variables that was associated with pelvic gridle pain in
pregnancy, and a multiple regression analysis to find variables that was associated with symptoms
and activity limitations after birth.

Result: The final logistic regression model showed that higher age, good health related quality of life
and god/excellent economy was associated with a lower odds ratio for pelvic girdle pain among
pregnant women. The final multiple regression model showed that there was an association between
good health related quality of life and a lower score in the PGQ. Concern about pain, high age and
high pain sensitivity was associated with a higher score on the PGQ.

Conclusion: The main findings from this study indicate that higher age, better health related quality
of life and good economy can give a lower odds ratio for pelvic girdle pain with women in third
trimester of their pregnancy. Furthermore, the results show that good health related quality of life is
associated with a lower score the on the PGQ, while concern about pain, high age and high pain
sensitivity is associated with a higher score on the PGQ.

Keywords: pelvic girdle pain, pregnancy, postpartum, sociodemographic factors, womens health
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1.0 Introduksjon

Bekkenledd- og korsryggsmerter er den vanligste formen for muskelskjelettplager hos gravide og
omtrent halvparten av kvinnene rammes [1-5]. Noen av kvinnene opplever kortvarige plager som gar
over av seg selv, mens andre far sterke smerter og nedsatt fysisk funksjon bade i graviditeten og etter
fadselen [6]. Smertene oppstar gjerne i farste halvdel av svangerskapet og forsvinner igjen i lgpet av
de farste manedene etter fgdsel nar de biomekaniske og hormonelle endringene reverseres [1, 6, 10-
12]. Bekkenleddsmerter i graviditet er sett pa som en naturlig del av et svangerskap [13] og de fleste
kvinnene blir bra [12]. Likevel rapporterer en tredjedel at de fortsatt har smerter tre maneder etter
fadsel og 8.5% har alvorlige symptomer to ar etter fadsel [11, 14-16]. Hos de som opplever fysiske
begrensninger som en fglge av smertene, kan livskvaliteten reduseres ved at de fgler motlgshet,

isolasjon og ensomhet [17].

Bekkenledd- og korsryggsmerter relatert til graviditet kan veere vanskelig a skille fra hverandre, men
tidligere studier og klinisk erfaring, viser at symptomene for bekkenleddsmerter ofte er annerledes
enn hos de som har korsryggsmerter [6, 18-20]. I en klinisk undersgkelse gnsker man a kartlegge om
smertene kommer fra korsrygg og/eller fra bekkenet [6] og diagnosen bekkenleddsmerter stilles etter
at kliniske tegn som knytter plagene til korsryggen er ekskludert [6]. Det er ogsa et mal & identifisere
smertelokalisasjon i bekkenet, da det er vist & kunne medfare forskjeller knyttet til blant annet
smerteintensitet, fysisk funksjonsniva, helserelatert livskvalitet og behandlingstilneerming [11, 21].
Smertelokalisasjon i bekkenet er ogsa vist & kunne pavirke i hvilken grad bekkenleddsmertene

vedvarer etter fadsel [11].

Kunnskap om arsakene til graviditetsrelaterte bekkenleddsmerter er mangelfull, men hormonelle og
biomekaniske endringer samt psykososiale faktorer er mulige arsaksforklaringer [6, 7]. Historie med
korsryggsmerter og tidligere skade pa bekkenet er ogsa konsekvent assosiert med gkt risiko for
bekkenleddsmerter i graviditeten [6, 22, 23]. Studier har vist at forekomst og alvorlighetsgrad av
bekkenleddsmerter kan variere i ulike deler av verden [1, 8]. Det kan veere flere arsaker til dette,
blant annet variasjon i sosiodemografiske faktorer [6, 8]. Ved & sammenligne sosiodemografiske
variasjoner mellom kvinner med ulike levekar, er det foreslatt at kvinner med lange arbeidsdager og
fysisk krevende jobb, samt redusert mulighet for sykmelding og lav gkonomisk evne har rapporter
om hgyere forekomst av bekkenleddsmerter i graviditeten [8]. Andre sosiodemografiske faktorer
som er assosiert med bekkenleddsmerter i graviditeten er redusert helserelatert livskvalitet, alder, hgy
kroppsmasseindeks (KMI >30), lavt utdanningsniva, fysisk krevende jobb og multipara (fadt flere



enn et barn) [6, 9, 12, 24, 25], imidlertid er det rapportert varierende pavirkning av de nevnte

faktorene.

Risikofaktorer som er assosiert med bekkenleddsmerter og nedsatt funksjonsniva hos kvinner etter
fadsel, er blant annet hgy smerteintensitet [14], flere positive smerteprovokasjonstester og
smertelokalisasjon i bekkenet i graviditeten [10, 11, 14]. Mistrivsel pa arbeidsplassen [26] og
manglende tro pa bedring [27] er ogsa foreslatt som risikofaktorer for vedvarende smerter etter
fadsel.

Flere studier har sett pa om kvinner har bekkenleddsmerter eller ikke som responsvariabel, men det
er fa studier som har malt graden av pavirkningen. Stafne og medarbeidere [28] gjennomfarte en
randomisert kontrollert studie hvor de sa pa behandling og forebygging av svangerskapsrelaterte
plager og brukte trening som intervensjon. Robinson og medarbeidere [10] har undersgkt
funksjonsniva ved a bruke Disability Rating Index (DRI), men det er fa studier som har brukt et
diagnosespesifikt maleinstrument for bekkenleddsmerter som responsvariabel. Det er klinisk viktig a
identifisere kvinnene som kan ha gkt risiko for vedvarende smerter etter fgdsel sa tidlig som mulig,

for & kunne forebygge at plagene blir langvarige [10].

1.1 Hensikt og forskningsspgrsmal

Hensikten med denne studien er & undersgke sosiodemografiske og kliniske faktorer hos gravide med
bekkenleddsmerter i Oslo. Studien har ogsa til hensikt & undersgke hvilke faktorer som har betydning
for symptomer og aktivitetsbegrensninger etter fadsel. Bedre kunnskap om faktorer under
svangerskapet og etter fgdsel, som har betydning for symptomer og aktivitetsbegrensninger, kan gi
mulighet for forebygging av plager ved et mer tilpasset behandlingsopplegg til den enkelte pasient.
Det kan ogsa gi en indikasjon pa hvilke grupper som kan ha behov for mer oppfelging fra

helsepersonell.



1.2 Problemstilling:

1. Huvilke sosiodemografiske og kliniske faktorer er assosiert med bekkenleddsmerter i

graviditeten?

2. Hvilke faktorer er assosiert med symptomer og aktivitetsbegrensninger hos kvinner med

bekkenleddsmerter etter fadsel?

1.3 Operasjonalisering av problemstilling

Sosiodemografiske faktorer som studeres i problemstilling 1 er alder, kroppsmasseindeks (KMI =
vekt (kg) / hayde(m)?), skonomisk evne, utdannelsesniva, inntektsgivende arbeid, helserelatert
livskvalitet og antall barn. Kliniske kjennetegn i graviditeten er sykmelding i svangerskapet. Faktorer
som inkluderes i problemstilling 2, er kroppsmasseindeks, alder, utdanningsniva, helserelatert
livskvalitet, smertelokalisasjon (symfysesmerter, smerter i ett eller to iliosacralledd (IS-ledd) eller et
IS-ledd og symfysesmerter eller smerter i alle tre ledd (bekkenleddsyndrom), bekymring for smerte,
smerteintensitet, og om kvinnene med smerter har mottatt rad eller behandling av helsepersonell for
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter. Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ) benyttes som et mal pa

symptomer og aktivitetsbegrensninger.

1.4 Prosjekt tilknytning

Dataene som er brukt i denne masteroppgaven er allerede samlet inn i en studie utfert av Britt Stuge,
Hanne Krogstad Jenssen og Margreth Grotle i forbindelse med undersgkelse av responsiviteten av
PGQ [4]. Datainnsamlingen foregikk over to ar (2013 til 2015) blant gravide som kom regelmessig
til svangerskapskontroll ved fire helsestasjoner i Oslo. Kvinnene svarte i siste trimester av

graviditeten samt inntil tre maneder etter fadsel.



2.0 Teori

Bekkenleddsmerter er ofte relatert til graviditet og er et problem i store deler av verden [1]. Det er en
hyppig arsak til sykemelding i Skandinavia [21, 29] og en vanlig grunn til at gravide og kvinner etter
fadsel sgker medisinsk hjelp, og er dermed et stort sosiogkonomisk helseproblem [5]. Kvalitative
studier som har sett pa konsekvensene av a leve med langvarige bekkenleddsmerter, har vist at
kvinner med bekkenleddsmerter hadde signifikant redusert evne til a utfere daglige aktiviteter,
redusert livskvalitet, hgyere nivaer av angst og depresjon, de var mer utsatt for katastrofetenkning og
jobbet vesentlig mindre sammenlignet med kvinner uten bekkenleddsmerter [17, 30]. Det er
hensiktsmessig a identifisere kvinnene som er i fare for a utvikle vedvarende smerter sa tidlig som

mulig for & sette i gang forebyggende tiltak, som for eksempel individuelt tilpasset fysioterapi [6].

I de fglgende kapitlene vil det bli presentert teori om bekkenleddsmerter i graviditet og etter fgdsel.

Teorien vil bli belyst med hovedvekt pa sosiodemografiske og kliniske faktorer.

2.1 Epidemiologi

2.1.1 Forekomst

Forekomst av bekkenledds- og/eller korsryggsmerter i graviditeten er rapportert a veere 4-76.4% [3,
12, 31]. En av arsakene til at tallene varierer er at noen av studiene er prospektive mens andre er
retrospektive, samt at det er ulike kriterier for diagnostisering [6]. Basert pa sterk evidens, anslar de
Europeiske retningslinjene at ca. 20% opplever bekkenleddsmerter relatert til graviditet mens 50%
opplever bekkenledds- og/eller korsryggsmerter relatert til graviditet [6, 12, 24]. Hos gravide starter
ofte bekkenleddsmertene rundt uke 18 og ofte med forverring mellom uke 24-36 [5]. Smertene kan
ogsa oppsta i farste trimester eller komme sa sent som 3 uker etter fgdsel [5, 12]. En norsk studie pa
215 gravide kvinner har vist at 30-50% opplever bekkenleddsmerter far de er 20 uker pa vei og

forekomsten er pa 60-70% sent i graviditeten [32].

Innenfor de tre farste manedene etter fadsel, synker forekomsten av bekkenleddsmerter og er
rapportert til a veere 7-25% [11] hvorav 1/5 antas a ha alvorlige problemer [12, 18]. Data fra den
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store norske populasjonsbaserte mor-barn undersgkelsen (MoBA) viser at 78% av de som hadde
plager i graviditeten, ble bra innenfor 6 maneder etter fadsel [16]. Det var 18.5% som fortsatt
rapporterte vedvarende smerter i et eller to bekkenledd, 3% rapporterte om smerter i alle tre
bekkenledd (bekkenleddsyndrom) og 0.5 % rapporterte at de hadde alvorlige smerter i alle tre
bekkenleddene [16]. En studie gjort av Albert og medarbeidere [11] viser at 1-3% fortsatt hadde
vedvarende smerter 2 ar etter fadselen. | samme studie fant de at 21% kvinnene som hadde sterke
smerter i graviditeten, fortsatt hadde positive provokasjonstester for bekkenledd 2 ar etter fadselen
[11].

2.2 Definisjoner og diagnostisering

Bekkenleddsmerter er definert som smerte mellom crista iliaca posterior og glutealfolden, lokalisert i
iliosacralleddene (IS-leddene) og/eller i symfysen. Smertene kan ogsa radiere ned i larene [6].
Korsryggsmerter defineres som smerte mellom tolvte ribbe og glutealfolden [6]. Korsryggsmerter og
smerter i bakre bekkenledd (is-leddene) kan identifiseres som to ulike smertetilstander [6], selv om

det er en del overlappende trekk [6, 22].

Figur 1. lllustrasjon av bekkenleddene (Bruk med tillatelse fra https://www.123rf.com/ copyright)

Sacroiliac joints = iliosacralleddene (1S-leddene)
Symphysis pubis = symfyse
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Bekkenleddsmertene kan provoseres av daglige aktiviteter som a sta, ga eller sitte lenge, samt lgfte,
ga trapper, ligge flatt pa rygg og snu i seng [6]. Husarbeid, jobb, hobbyer, sosialt liv og seksualliv
kan ogsa pavirkes ved bekkenleddsmerter [6]. Enkelte pasienter med bakre bekkenleddsmerter kan
ha vanskeligheter med & flytte det ene benet og faler at benet svikter under gange [20].
Bekkenleddsmertene er ofte verst om kvelden [33], i motsetning, ser man ofte at korsryggsmerter
relatert til graviditet er konstante og de forverres ikke av aktiviteter som gange eller a sta [34].
Korsryggsmerter kan forverres ved aktiviteter som inneberer a bgye seg fremover (fleksjon) [34],
men det kan ogsa gjelde for bekkenleddsmerter [22]. Enkelte studier hevder at gravide med
bekkenleddsmerter har hgyere smerteintensitet og nedsatt fysisk funksjonsniva sammenlignet med de

som har kun korsryggsmerter [5, 22, 35].

Diagnosen «bekkenleddsmerter» stilles ofte etter at mulige arsaker fra korsryggen er ekskludert [6,
18] og en klinisk undersgkelse kan bidra til & differensiere mellom ryggsmerter og
bekkenleddsmerter [36]. Pasienten begr peke pa det smertefulle omradet pa seg selv eller viser det pa
et diagram [6] og diagnostiseringen bgr settes i sammenheng med sykehistorie og Kliniske tester
[36]. Kliniske tester har som hensikt & lokalisere hvor smerten befinner seg [36].

Smerteprovokasjonstester brukes for & fa reproduksjon av pasientene sine symptomer [37] direkte til
bekkenringen eller indirekte gjennom hoften slik at det skapes en skjeringskraft i iliosakralleddene
(IS-leddene) [38]. For & diagnostisere IS-leddsplager, er smerteprovokasjonstesten med hgyest
reliabilitet Posterior Pelvic Pain test (P4) [6]. P4-test, kan skille mellom ryggplager og
bekkenleddsplager, da testen er negativ hos pasienter med definert korsryggdiagnose [36]. En positiv
P4-test gir en tydelig lokal smerte dypt i glutealregionen og har vist en sensitivitet og spesifisitet pa
over 80 % hos de med smerter i bakre bekkenledd [39]. IS-leddene kan derfor gjenkjennes som kilde
til lokal nosisepsjon (informasjon om skadelig pavirkning av kroppen [40]) ved hjelp av
smerteprovokasjonstestene [41], men selv om IS leddene kan bli gjenkjent som smertegenerator, vet

man likevel ikke hvorfor strukturene er sensitive og gir smerte [42].

Av smertepalpasjonstester, anbefaler de Europeiske retningslinjene for bekkenleddsmerter palpasjon
av det lange dorsale sacroilicale ligamentet (long dorsal ligament, LDL) og symfysen [6]. Palpasjon
som undersgkelsesmetode, har vist lav reliabilitet mellom ulike undersgkere [43], men det gir likevel
en indikasjon pa om omradet er smertefullt. Palpasjon av LDL utfgres ved at ligamentet palperes
etter gmhet/smerter under den kaudale delen av spina iliaca posterior. Smerten skal vedvare i 5
sekunder etter at terapeuten har flyttet palpasjonshanden for at det skal gjelde som positiv test [6].
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Palpasjon av LDL har vist sensitivitet pa 70% og spesifisitet pa 98% [6, 44]. For & teste om man har
symfyseplager, palperes symfysen direkte eller ved modifisert Trendelenburgs test [43, 45].
Palpasjon av symfysen utferes ved at symfysen palperes forsiktig [43]. Akkurat som ved palpasjon
av LDL, er det vedvarer smerte i mer enn 5 sekunder etter at palpasjonshanden er flyttet, som er
ansett som positiv test [43]. Modifisert Trendelenburgs test utfgres ved at pasienten star pa et ben,
eventuelt stgtter seg pa en stol, og bgyer motsatt hofte og kne til 90 grader. Dersom pasienten

opplever smerte i symfysen, anses testen som positiv [43].

Som funksjonell test, anbefales Aktivt strakt benlgft (Active strait leg raise, ASLR) [6]. ASLR
brukes for & vurdere kraftoverfgring fra overkroppen til bena og for a teste motorisk kontroll i
stabiliserende muskulatur, som transversus abdominis [46-49]. En positiv ASLR test har indikert
nedsatt motorisk kontroll i stabiliserende muskulatur hos pasienter med smerter i bakre bekkenledd
[46]. Testen har vist en sensitivitet og spesifisitet pa over 80 % [39, 46], men en nylig studie som har
undersgkt muskelaktivering under utfagrelse av testen, fant gkt aktivitet i transversus abdominis hos
kvinner som har bekkenleddsmerter sammenlignet med en frisk kontrollgruppe [49]. Disse funnene
statter derfor ikke teorien om at kontraksjon av transversus abdominis er mindre aktiv hos de med

langvarige bekkenleddsmerter relatert til graviditet [49].

2.3 Arsaker til bekkenleddsmerter

Kunnskapen om arsakene til bekkenleddsmerter er mangelfull [6]. Mulige forklaring er hormonelle,
mekaniske og/eller psykososiale faktorer [6, 7, 24]. | graviditeten gker produksjonen av hormonet
relaksin slik at ligamentene rundt bekkenleddene blir slakkere [50]. Nar ligamentene blir slakkere,
kan det fare til at fjzeringen i bekkenleddene gker, noe som igjen kan pavirke vektoverfgringen og
skjeeringskreftene i bekkenet [6, 24]. Klinisk ser man at smertene kan komme fgr de biomekaniske
forholdene som gkt vekt og endret tyngdeplassering [51], men det er ingen sterk evidens for at det er
en sammenheng mellom relaksinniva og bekkenleddsmerter [50]. Bjelland og medarbeidere [25] har
funnet at lav alder ved fagrste menstruasjon er assosiert med gkt forekomst av bekkenleddsmerter og
har derfor foreslatt at hormonelle faktorer kan vaere en arsak til bekkenleddsmerter. Smertene kan
ogsa komme fra ligamentstrukturene rundt iliosakralleddet [52] og omradet rundt festet il
ligamentum sacrospinale er vist & vaere en smertegenerator hos kvinner etter fadsel [52].

Det er vist at de som har bekkenleddsmerter har stgrre mobilitet i bekkenleddene under og etter
svangerskap enn friske kontrollpersoner [42, 53]. Men mobilitet kan ikke benyttes som et diagnostisk
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kriterium da det er stor normal variasjon mellom individer. Det er funnet sammenheng mellom
asymmetrisk mobilitet av iliosakralledd og bekkenleddsmerter [54], noe som kan forklares ved at den
motoriske kontrollen pavirkes [46]. Kjennetegn hos pasienter som har nedsatt motorisk kontroll, er
gradvis gkende symptomer ved gjentatte bevegelser eller ved ensidige stillinger over tid [46].
Smertene kan forverres ved for eksempel vektbering eller bgyninger og vridninger, som for
eksempel ved a lgfte et barn. Ved ASLR test kan disse pasientene ha problemer med a lafte strakt
ben opp [46]. Pa en annen side sa statter ikke funnene til Mens og medarbeidere [49] teorien om at
kontraksjon av TrA er mindre aktiv hos de med langvarige bekkenleddsmerter relatert til graviditet
[49].

Hey muskuler aktivitet som falge av for eksempel hgyt stress niva eller andre psykososiale faktorer,
kan ogsa vaere en arsak til bekkenleddsmerter [55]. Statisk kontraksjon av muskulatur over tid kan gi
gkt stress pa smertesensitive bekkenstrukturer [55]. Denne statiske kontraksjonen kan ogsa veere en
falge av at man gnsker & «beskytte» bekkenet fordi man tror det er «ustabilt» eller i «feil» stilling
[7]. I en Kklinisk undersgkelse vil ikke disse pasientene ha problemer med ASLR test, men

kompresjon av bekkenet kan vaere smertefullt [51].

2.4 Risikofaktorer for bekkenleddsmerter

Resultater fra studier som har sett pa risikofaktorer for bekkenleddsmerter er selvmotsigende, men
tidligere historie med korsrygg- eller bekkenleddsmerter, traume mot bekkenet eller tidligere
graviditet og tungt fysisk arbeid, er gjengangere i flere systematiske oversikter [6, 12, 23]. Hgy KMI
(>30), paritet (antall fgdsler), mistrivsel pa arbeidsplassen og manglene tro pa bedring er ogsa
assosiert med bekkenleddsmerter i nylige studier [16]. Bjelland og medarbeidere [16] fant
assosiasjon mellom bekkenleddsmerter og emosjonelt stress, daglig reyking, lav alder i graviditeten
og lavt utdannelsesniva. Nar det gjelder sammenheng mellom rgyking og bekkenleddsmerter, er det
varierende funn [6, 56]. | de Europeiske retningslinjene for bekkenleddsmerter [6] konkluderes det
med at rgyking ikke er risikofaktor for bekkenleddsmerter, noe som motstrider med resultater fra den
danske nasjonale fadselskohorten [56]. | denne fant de assosiasjon mellom rgyking og
bekkenleddsmerter og assosiasjonen var sterkere ved gkende antall sigaretter [57]. Mogren og
medarbeidere [58] foreslar i tillegg at det er en assosiasjon mellom lav utdannelse, hypermobilitet,

amenorrhea (fravaer av menstruasjon innenfor reproduktive ar) og bekkenleddsmerter.
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2.4.1 Risikofaktorer for bekkenleddsmerter i graviditeten

Kroppsvekt far graviditet, vektgkning i graviditeten og daglig stress er identifisert som risikofaktorer
for bekkenleddsmerter i graviditeten [23, 59]. En annen publikasjon fra den danske fadselskohorten
viser at fysisk krevende arbeid var assosiert med nesten 50% starre risiko for bekkenleddsmerter i
graviditeten, mens skiftarbeid og psykososialt stress pa jobb ogsa gkte sjansen for bekkenleddsmerter
[57]. Ostegaard og medarbeidere [19] statter opp om at tungt arbeid er risikofaktor for korsrygg- og
bekkenleddsmerter i graviditeten og i samme studie fant de ogsa assosiasjon mellom tidligere
historie med korsryggsmerter, multipara (flere enn to fadsler), ung alder, om kvinnene vurderte sin
egen rygg som svak og bekkenleddsmerter i graviditeten. Det er ikke enighet om alder er en
risikofaktor for bekkenleddsmerter i graviditeten [6]. Prevensjonspiller og varighet siden siste

graviditet er vist 4 ikke gke risikoen for bekkenleddsmerter [6, 24].

2.4.2 Risikofaktorer for bekkenleddsmerter etter fadsel

Albert og medarbeidere [11] foreslar at hgy smerteintensitet og flere positive
smerteprovokasjonstester i graviditeten og lav sosiodemografisk status er risikofaktorer for
vedvarende smerter etter fadsel. Bekkenleddsyndrom og smerter flere steder pa kroppen i
graviditeten, kan ogsa ha en sammenheng med vedvarende bekkenleddsmerter etter fadsel [11].
Bjelland og medarbeidere [16] fant at dersom smerteintensiteten og alvorlighetsgraden av
bekkenleddsmertene gker underveis i svangerskapet, er det assosiert med vedvarende smerter etter
fadsel. Symptomer pa angst og depresjon kan ogsa vere prognostiske faktorer for vedvarende
smerter [6, 9]. Det er foreslatt at darlige mestringsstrategier kan pavirke om man utvikler langvarige
bekkenleddsmerter [60]. Olsson og medarbeidere [61] fant at smertekatastrofisering og kvinnenes
fysisk funksjon i andre trimester av graviditeten, var prediktorer for smerter etter fgdsel. Vgllestad og
Stuge [27] fant at ASLR og tro pa bedring var sterke og uavhengige prediktorer hos kvinner med
bekkenleddsmerter etter fadsel. Likevel er likevel kunnskap om prognostiske faktorer for
bekkenleddsmerter etter fadsel fortsatt begrenset, da de fleste studiene har metodiske mangler som

sma utvalg eller svakheter i design [16]
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2.5 Faktorer relatert til bekkenleddsmerter

Biopsykososiale faktorer kan spille en rolle for om smertene blir langvarige [62]. En biopsykososial
modell baserer seg pa samspillet mellom biologiske, psykologiske og sosiale forhold [62]. Innenfor
helsefagene knyttes modellen ofte opp mot en helhetlig tilneerming til sykdom og kan bli brukt som
grunnlagstenkning i tilfeller hvor man ikke finner kroppslige funn [62]. Med biologiske forhold
menes fysiologisk patologi [63], som for eksempel bekkenleddsmerter. Psykologiske forhold kan
veere tanker, emosjoner, emosjonelt stress, unngaelsesatferd og mestringsmetoder [63]. Sosiale
forhold vil si sosiogkonomiske faktorer, som for eksempel gkonomisk evne, familiesituasjon og
jobb, miljget man lever i og kulturelle faktorer [63]. Modellen har blitt kritisert for a ikke egne seg i
forskning og undervisning da dataene ikke innhentes systematisk [64]. Modellen kan likevel brukes
til & frembringe relevant pasientinformasjon da den gir et helhetlig bilde pa faktorer som kan pavirke
smerte [64].

2.5.1 Helserelatert livskvalitet

Helserelatert livskvalitet er ikke nevnt over i 2.5, men flere studier bekrefter at kvinner med
bekkenleddsmerter opplever & ha darligere helserelatert livskvalitet enn de uten bekkenleddsmerter
[65, 66]. Helserelatert livskvalitet er et multidimensjonalt begrep som beskriver helseaspektet ved
livskvalitet og tar for seg fysisk funksjon, arbeid- og psykososial status, sosial interaksjon og
somatiske sensasjon [67-69]. Da det er store fysiske endringer, emosjonelle forandringer og
eventuelle komplikasjoner knyttet til graviditet og barseltid, kan kvinnen oppleve at den
helserelaterte livskvalitet endrer seg i denne perioden [70]. Hvis man opplever komplikasjoner som
bekkenleddsmerter i graviditeten eller etter fgdsel, kan det fare til store konsekvenser for kvinnene. |
en intervjustudie gjort av Elden og medarbeidere [71], kom det frem at & leve med
bekkenleddsmerter kan pavirke evnen til & handtere hverdagslivet, pavirke rollen som mor og
forholdet til partneren, og for enkelte ender forholdet i brudd [71]. Noen av kvinnene grudde seg til
fremtidige graviditeter pa grunn av frykt for smerter [71]. Kvinnene erfarte ogsa at identitet knyttet
til profesjon- og yrkeslivet ble svekket fordi det var vanskelig a akseptere at de hadde mindre
arbeidskapasitet og at de hadde behov for sykmelding [71]. Mange av kvinnene rapporterte om at de
savnet stimuli som jobben vanligvis ga dem og at de kjedet seg, noe som farte til at enkelte ble
deprimerte [71]. I en annen kvalitativ intervju studie utfgrt av Engeset og medarbeidere [17] kom det

frem at en hverdag med bekkenleddsmerter og fysiske hindringer kan veere vanskelig a akseptere og
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gi falelse av motlgshet, isolasjon og ensomhet. Det er av interesse med videre undersgkelser pa
bekkenleddsmerter og helserelatert livskvalitet, men da ved & komplimentere med mer dekkende
sparreskjema. Nar bekkenleddsmertene pavirker kvinnenes liv i sa stor grad, illustrerer det
viktigheten av mer kunnskap om hva som kan ha sammenheng med at bekkenleddsmertene vedvarer
[71].

2.5.2 Utdannelsesniva og gkonomisk evne

Det er fa studier som har undersgkt sammenhengen mellom bekkenleddsmerter, utdannelsesniva og
gkonomisk evne. | en internasjonal studie utfart av Gutke og medarbeidere [1], fant de at den
gruppen som hadde lavest utdannelse og kvinnene med deltidsjobb ogsa rapporterte om hgyest
smerteintensitet og hgyest skar pa PGQ. | MoBa undersgkelsen [16] fant de assosiasjon mellom
bekkenleddsmerter og lav utdannelse og generelt sett ser man at hgyt utdannede har gjennomgaende
bedre helse enn de som er lavt utdannet [72]. Det er ogsa funnet assosiasjon mellom lav utdannelse
og starre alvorlighetsgrad av symptomer pa bekkenleddsmertene hos gravide kvinner i siste trimester
[73]. Lav utdanning er vist & vare en risikofaktor for smerter og/eller stivhet fra muskler og ledd som
farer til sykefraveer [72]. Det er ogsa funnet sammenheng mellom lav inntekt og korsryggsmerter
[74]. 1 en studie hvor det ble undersgkt ulike risikofaktorer som var assosiert med mgdre med lav
inntekt, var det assosiasjon mellom kroniske livsstilssykdommer og lav inntekt, de fant ogsa

sammenheng mellom lav utdannelse og darlig gkonomisk evne [75].

Ifglge tall fra Statistisk sentral byra (SSB) fra 2019, hadde de fleste kvinnene i Oslo i aldersgruppen
25-40 ar betalt jobb [76] og kun 2.8% var registrert som arbeidsledige [77]. Av kvinnene over 16 ar,
hadde 34% av innbyggerne hgyere utdannelse pa universitet eller hgyskoleniva [78], noe som

indikerer at kvinner i Oslo i denne livsfasen er relativt velstaende.

2.5.3 Alder

Det er uenighet om alder er en risikofaktor for bekkenleddsmerter i graviditeten [6] og det er fa
studier om bekkenleddsmerter etter fadsel. Imidlertid er alder >35 ar nar man feder, forbundet med
flere komplikasjoner i svangerskapet, som for eksempel store nyfgdte barn, dgdfedsel, store nyfadte

og keisersnitt [79, 80] og gar under betegnelsen komplisert fgdselsalder (advanced maternial age)
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[81]. Antallet gravide med komplisert fgdselsalder har gkt i Norge og andre vestlige land de siste
arene og i 2017 13 antallet pa 20% nasjonalt og 27% i Oslo [82]. Gjennomsnittsalderen for
farstegangsfedende i Oslo i 2019 var hgyeste i landet og 1a pa 31.5 ar [83]. Til sammenligning var
gjennomsnittsalderen for fgrstegangsfedende i 2013-2015, da dataene til denne studien ble samlet
inn, pa 30.6 ar [84]. Det kan likevel vaere psykologiske og sosiale fordeler med a fa barn senere, for
eksempel har kvinner som er >35 ofte bedre utdannelse og hayere sosiogkonomisk status [85], noe

som er forbundet med mindre smerter generelt sett generelt [72].

Selv om de naturlige endringene som skjer i muskel-skjelett systemet som en fglge av graviditet er
forskjellig fra kvinne til kvinne, hevder likevel en del nyere studier at det er sammenheng mellom
komplisert fgdselsalder og bekkenleddsmerter [34, 86]. | motsetning fant Bjelland og medarbeidere
[9] at kvinnene <35 ar rapporterte hyppigere om bekkenleddsmerter i graviditeten enn de >35 ar. Til
sammenligning fant hverken Albert og medarbeidere [23] eller Haakstad og medarbeidere [87]
sammenheng mellom alder og bekkenleddsmerter. Haakstad [88] brukte data fra en prospektiv
kohortestudie som undersgkte macrosomic nyfgdte (store nyfadte) i Norge (STORK). De
sammenlignet ulike livsstils variabler med trening, graviditet og fadselsmetode (keisersnitt eller
vaginal). Variablene som ble undersgkt var blant annet KMI, alkohol- og tobakkvaner, kosthold og
plager relatert til graviditet, som for eksempel bekkenleddsmerter. De fant de heller ingen
assosiasjon mellom komplisert fadselsalder og bekkenleddsmerter [87]. Selv om fa studier viser at
det er en sammenheng mellom alder og bekkenleddsmerter, kan det veere aktuelt med mer forskning

av nyere dato pa grunn av den gkte andelen gravide med komplisert fadselsalder.

2.5.4 Kroppsmasseindeks

Nar man er gravid, skjer det en naturlig vektgkning sammen med flere andre endringer i muskel-
skjelettsystemet [89]. Tidligere forskning har vist at vektgkning i graviditeten kan ha sammenheng
med bekkenleddsmerter og hgy KMI kan veere en risikofaktor for bekkenleddsmerter i graviditeten
[23, 90]. I den store MoBa undersgkelse som ble utfgrt pa 41421 kvinner, fant Bjelland og
medarbeidere [16] sammenheng mellom KMI =30 i graviditetsuke 17 og bekkenleddsmerter etter
fedsel, mens studien til @stgaard og medarbeidere [18] ikke viste noen sammenheng mellom hgy
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KMI og bekkenleddsmerter etter fgdsel. @stgaard og medarbeidere [18] undersgkte 368 kvinner i ca.
uke 25 av graviditeten og KMI ble sammenlignet med bekkenleddsmerter etter fadsel og de fant
ingen signifikant sammenheng mellom vekt og bekkenleddsmerter. Albert og medarbeidere [23]
hadde et utvalg pa 2269 kvinner og undersgkte KMI i uke 33 i graviditeten. | den studien fant de en
assosiasjon mellom bekkenleddsyndrom og KMI >30, samt at de s& en sammenheng mellom
kvinnene som hadde mest vektgkning i graviditeten og bekkenleddsmerter [23]. Tall fra medisinsk
fadselsregister at 35% av gravide i Norge hadde en KMI pa 25 og oppover (overvekt eller fedme) i
2019 [82]. Etter fadsel var gjennomsnittlig KMI for kvinner i Norge pa 25.7 [82]. Ut ifra dagens
situasjon i Norge, er det behov for mer forskning pa sammenhengen mellom KMI og

bekkenleddsmerter.

2.5.5 Antall barn

Parietet er definert som antallet barn som kvinnen har fadt etter uke 24 eller mer, uavhengig om
barnet lever eller er dgdfadt [91]. | en svensk tversnittstudie [92] hvor man sa pa prevalens og
risikofaktorer for bekkenleddsmerter i graviditet, fant de assosiasjon mellom parietet og
bekkenleddsmerter i graviditeten. Assosiasjonen mellom parietet og bekkenleddsmerter i graviditeten
er ogsa bekreftet i MoBa undersgkelsen [9] og resultatene viste at 11% av ferstegangsfadende hadde
bekkenleddsmerter sammenlignet med 18% hos de som hadde fadt tidligere. Blant kvinnene som
hadde fedt to barn, hadde 21% bekkenleddsmerter. Assosiasjonen mellom parietet og
bekkenleddsmerter var sterkest hos de kvinnene som uttrykte alvorlige smerte [9]. Basert pa disse
resultatene antyder Bjelland og medarbeidere [9] derfor at faktorer relatert til parietet kan ha en

kausal betydning for utvikling av bekkenleddsmerter i graviditeten.

2.6. Kliniske faktorer
2.6.2 Sykmelding

Arbeidsevnen kan pavirkes hos de som har bekkenleddsmerter og det er en vanlig arsak til
sykemelding i Skandinavia [6, 29, 93]. Blant norske kvinner, er bekkenleddsmerter en hyppig arsak
til sykmelding i graviditeten [93, 94], men det kan ogsa veere andre arsaker til at gravide blir
sykmeldt slik som kvalme eller fatigue [21]. En norsk studie har vist at antall sykmeldte gkte for

hvert trimester i graviditeten [21]. Fatigue og sgvnproblemer var hovedfaktoren for sykmelding ved
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siden av kvalme/oppkast, kronisk bekkenleddsmerter for eller i graviditeten, konflikter pa
arbeidsplassen og lav utdannelse [21]. Malmqvist og medarbeidere [93] fant at faktorer som trivsel
pa arbeidsplassen, tunge lgft, sevn og smerteintensitet kunne predikere sykmelding. Risikofaktorer
for langtidssykmelding i graviditeten er assosiert med tung arbeidsbelastning [95]. Kvinner med hgy
utdannelse, de som trives godt pa arbeidsstedet og de som opplever & ha mindre problemer med &
sitte, ga og sta, var mindre sykmeldte selv om de registrerte samme smerteintensitet som de kvinnene
som var sykmeldte [93]. Dette kan tyde pa at kvinnene som far tilrettelagt arbeidsplassen i
graviditeten, kan fungere bedre i jobben og dermed unnga sykemelding. Sykefraveret for kvinner er

50-60 % hayere enn for menn og svangerskapsrelatert fravar kan vaere en mulig arsak til dette [96].

2.6.3 Smertelokalisasjon

Albert og medarbeidere [11] har klassifisert bekkenleddsmerter basert pa smertelokalisasjon og
kliniske undersgkelser. Ved a bruke smerteprovokasjonstester, fant de at bekkenleddsmerter kan
deles inn i fire klassifikasjonsgrupper: Bekkenleddsyndrom (smerter i symfyse kombinert med begge
iliosacralledd (1S-ledd)), kun symfysesmerter, ensidig iliosacralledd smerte, dobbelsidig
iliosacralsmerte [11, 50]. Ut ifra Albert og medarbeidere [11] sine funn ved bruk av kliniske tester,
ble bekkenleddsmerter delt inn i fire klassifikasjonsgrupper, bekkenleddsyndrom (smerter i symfyse
kombinert med begge iliosacralledd (1S-ledd), symfysesmerter, ensidig iliosacralledd smerte,
dobbeltsidig iliosacralsmerte [11, 50]. Enkelte studier har ogsa delt inn bekkenleddsmertene i tre
kategorier: bekkenleddsyndrom, symfyse smerter og smerter i ett eller to IS-ledd og eventuelt ett IS
ledd kombinert med smerte i symfyse [97]. For & kunne sammenligne resultater mellom studier som
undersgker smertelokalisasjon i bekkenet, bar kategoriene som er vist & ha darligst

(bekkenleddsyndrom) og best (symfyse) prognose [21, 35].

Funnene til Albert og medarbeidere [11] viser at kvinnene med bekkenleddsyndrom i graviditeten
har den darligste prognosen, da disse hadde starst sannsynlighet for smerter to ar etter fadsel [11]. De
andre klassifikasjonsgruppene har bedre prognose, s&rlig kvinnene med kun symfysesmerter [11].
Alle kvinnene med kun symfysesmerter i studien til Albert og medarbeidere [11] ble bedre innenfor
6 maneder etter fgdsel. Funnene er senere bekreftet av Robinson og medarbeidere [35] og stemmer
overens med funnene til Bjelland i MoBa undersgkelsen [16]. Smertelokalisasjon kan ha betydning
for om smertene gar fra akutte og subakutte over til kroniske bekkenleddsmerter og for
funksjonsniva da de ulike klassifikasjonsgruppene har ulik prognose [16].
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Robinson og medarbeidere [10] undersgkte hvordan Kliniske tester sent i graviditeten var assosiert
med fysisk funksjonsniva og smerteintensitet etter fadsel. De fant at kvinner med
bekkenleddsyndrom, rapporterer hgyest grad av funksjonsnedsettelse i utfarelse av daglige
aktiviteter pa grunn av smerte [3]. Kvinnene med bekkenleddsyndrom hadde hgyere risiko for bruk
av krykker og hadde mer nattesmerter sammenlignet med kvinner med kun symfyse smerter [3].
Robinson og medarbeidere (2010) fant ingen forskjell i funksjonsnedsettelse mellom kvinner uten
bekkenleddsmerter sammenlignet med de som kun hadde symfyse smerter [3]. Da det er ikke er
brukt maleinstrument som er spesifikt utviklet for bekkenleddsmerter i disse studiene, er det behov
for flere studier som tar for seg smertelokalisasjon og hvordan lokalisasjon pavirker symptomer og

aktivitetsbegrensninger hos kvinner med bekkenleddsmerter [3].

2.6.4 Smerteintensitet

Smerte er et typisk kjennetegn hos pasienter som har symptomer fra bekkenet og smerteintensiteten
er funnet & ha betydning for om smertene utvikler seg til & bli langvarige [6, 16]. Smerte er en
kompleks, uspesifikk sanseopplevelse som involverer sensoriske og kognitive komponenter [98]. Det
er ikke ngdvendigvis sammenheng mellom graden av organisk patologi og smerteintensitet [99] og
det finnes ikke noe termometer som objektivt kan male hvor mye smerte et individ opplever [100].
Smerteintensitet er basert pa pasienten sin verbale formidling om sin subjektive erfaring [100] og det
ber derfor kartlegges sammen med andre aspekter som eksempelvis funksjonsniva og psykososiale
forhold [100]. Spgrsmalene som brukes for 8 mal smerteintensitet, kan blant annet veere:
“Smerteintensitet akkurat nd”, «smerteintensitet om morgenen» eller «verst opplevd smerteintensitet

i lapet av uken» [18].

Gutke og medarbeidere [65] gjorde en studie for & se pa assosiasjonen mellom ulike faktorer som kan
pavirke om bekkenleddsmertene vedvarer etter fadselen. De fant at smerteintensitet var
hovedfaktoren for nedsatt funksjonsniva hos kvinner etter fadsel [65]. Ostgaard og medarbeidere
[39] har funnet en korrelasjon mellom hgy smerteintensitet i graviditeten og mindre tilbakegang av
smerte etter fadsel [18, 22]. Smerte som gar utover livskvaliteten bar ikke bli ignorert eller sett pa
som normalt [1] og pasientgruppen som rapporterer om hgy smerteintensitet bar prioriteres av

helsearbeidere.
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2.6.5 Bekymringer for smertene

Psykologiske faktorer og emosjonelt stress er assosiert med darlig prognose hos personer med
korsryggsmerter [101, 102], men det er fa tilsvarende studier pa graviditetsrelaterte
bekkenleddsmerter [6]. Psykologiske faktorer kan ogsa ha betydning for prognosene til
bekkenleddsmerter, men det er lite forskning pa sammenhengen mellom psykologiske faktorer og
vedvarende bekkenleddsmerter etter fgdsel [16]. Emosjonelle bekymringer har tidligere blitt
identifisert som en risikofaktor for bekkenleddsmerter i graviditeten [16]. Gutke og medarbeidere [1]
har gjennomfart en internasjonal studie som blant annet sammenlignet bekymring for smerte i
graviditeten i USA, Storbritannia, Norge og Sverige. De fant at 1/3 av kvinnene med
bekkenleddsmerter i graviditeten var bekymret for om de ville bli bra etter fgdsel. En arsak kan veere
at de gravide var bekymret for arsaken til smertene og for om symptomene kunne komme tilbake i
senere svangerskap [1]. | en annen studie undersgkte Olsson og medarbeidere [61] katastrofetanker
under og etter graviditet, og assosiasjonen mellom lumbosacrale smerter og fysisk funksjon [61]. De
fant at kvinnene som hadde katastrofetanker rapporterte om mer smerter og hadde flere
begrensninger etter fadsel [61]. Bastiaenen og medarbeidere [103] fant ogsa at bekymringer for
smertene kan fare til frykt for & bevege seg og for a komme i normal aktivitet igjen etter fadsel. Da
bekymringer for smerte og katastrofetanker viser & ha negativ effekt pa bedring og bevegelsesfrykt
[103], understreker det at det er viktig at disse pasientene fanges opp av helsearbeidere slik at

ngdvendig informasjon kan gis for a trygge situasjonen.

2.6.6 Behandling og rad fra helsepersonell for bekkenleddsmerter

Kvinner med bekkenleddsmerter oppsaker ofte helsepersonell i svangerskapet og individuelt tilpasset
fysioterapi behandling er vist & kunne ha effekt pa bekkenleddsmerter [18, 104]. Likevel kan effekten
av behandlingen veere varierende og evidensen mangelfull [105]. I en randomisert kontrollert studie
utfart pa gravide kvinner fikk den ene gruppen gruppebasert informasjon om blant annet anatomi,
ergonomi, trening og smertemestring mens kontrollgruppen ikke ble tilbydd noen form for
gruppebasert informasjon [106]. Resultatene viste ingen signifikant forskjell i smerteintensitet
mellom gruppene etter malinger 6 og 12 uker etter fadsel [106]. | en annen randomisert kontrollert
studie blant gravide hvor den ene gruppen trente i organisert gruppetrening 2-3 ganger i uken og

kontrollgruppen ikke fikk tiloud om samme type trening, var det heller ingen effekt pa prevalens av
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korsrygg- og bekkenleddsmerter etter fgdsel [107]. Stafne og medarbeidere [108] har ogsa utfert en
randomisert kontrollert studie med 855 gravide kvinner som ble delt inn i en treningsgruppe og en
kontroll gruppe som kun mottok vanlig oppfelging fra svangerskapsomsorgen. Studien viste ingen
signifikant forskjell mellom gruppene nar det gjaldt bekkenleddsmerter, men intervensjonsgruppen
var mindre sykmeldte enn kontrollgruppen, noe som kan tyde pa at de taklet bekkenleddsmertene
bedre [108].

Etter fadsel er det anbefalt spesifikk trening for motorisk kontroll og stabilitet [6], men evidensen er
begrenset da det er utfert fa randomiserte kontrollerte studier. I en systematisk oversikt ufert av
Ferreira og Alburguerque-Sendin [109] sa de pa effekten av trening av motorisk kontroll og stabilitet
som behandling av korsrygg- og bekkenleddsmerter etter fgdsel, de fant at enkelte studier viste effekt
mens andre ikke og konkluderte med at de var fa studier av god kvalitet som ser pa effekt av trening
som behandling av korsrygg- og bekkenleddsmerter etter fgdsel. En randomisert kontrollert studie
utfart pa kvinner med bekkenleddsmerter etter fadsel har vist at individuelt tilpasset og veiledet
behandlingsopplegg, med fokus pa stabiliserende gvelser, ga bedre funksjon og helserelatert
livskvalitet enn hos kontrollgruppen [97]. Kontrollgruppen fikk fysioterapibehandling uten
spesifikke gvelser [97]. Alt i alt er det varierende evidens pa om det & motta rad eller behandling har

effekt pa bekkenleddsmerter, men spesifikke og individuelt fysioterapibehandling kan ha effekt [6].

2.7 Rasjonale for studien

Det er behov for mer Klinisk forskning for a forsta underliggende faktorer for ulike
bekkenleddsmerter relatert til graviditet og etter fadsel. Det overordnede malet for denne studien var
a se pa sosiodemografiske og kliniske kjennetegn hos gravide med bekkenleddsmerter sammenliknet
med de uten smerter. Studien hadde ogsa til hensikt a se pa faktorer som har betydning for

symptomer og aktivitetsbegrensninger hos kvinner med bekkenleddsmerter etter fadsel.
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3.0 Materiale og metode
3.1.1 Design

For & svare pa problemstilling 1 i denne masteroppgaven, har det blitt utfart en tverrsnittstudie hvor
baseline data fra kohorten studien utfert av Stuge og medarbeidere [4] har blitt brukt. For a svare pa
problemstilling 2 har det ogsa blitt utfert en tverrsnittstudie med datamateriale fra Stuge og

medarbeidere [4], men der er det data fra kvinnene etter fadsel som er benyttet.

3.1.2 Deltagere

Kvinnene som var inkludert i denne studien oppsgkte helsestasjonene til rutinekontroll i forbindelse
med svangerskapet. De gravide kvinnene ble rekruttert fra fire forskjellige helsestasjoner i Oslo
(Frogner, Sagene, Nordre Aker og @stensjg) [4] som ble valgt ut for & oppna best mulig
sosiodemografisk representativitet for populasjonen i Oslo [4]. Inklusjonskriteriene var kvinner i
siste trimester som kunne snakke og forsta norsk og i denne studien var inklusjonskriterier etter

fadsel bekkenleddsmerter i graviditeten.
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Totalt antall gravide
kvinner i studien n
=801

Ikke korsrygg- eller
I —— bekkenleddsmerter i

graviditeten n=195

Kvinner med
korsrygg- og/eller
bekkenleddsmerter i
graviditeten n=606

Av kvinnene med
bekkenleddsmerter, svarte
ikke n=165 etter fadsel

4 )

Av kvinnene med
bekkenleddsmerter
i graviditeten som
svarte tre maneder
etter fadsel
n=441

. /

Figur 2. Flytskjema over deltagerne og inkludering i denne masteroppgaven
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3.1.3 Datainnsamling

Dataene ble samlet inn av prosjektmedarbeider Hanne Krogstad Jenssen i forbindelse med at
responsivitet av PGQ skulle undersgkes [4]. Datainnsamlingen foregikk over to ar (fra 2013 til
2015). De gravide kvinnene ble invitert til 4 delta pa studien av jordmgdrene pa helsestasjonen hvor
de gikk til regelmessig svangerskapskontroll. Det hang i tillegg plakater pa oppslagstavler pa
helsestasjonen med informasjon om studien. De som ville delta, fikk utdelt informert
samtykkeskjema og en spgrreskjemapakke i papirform pa helsestasjonen. Svarene ble levert i en
postkasse som var hengt opp pa veggen og deretter samlet inn av prosjektmedarbeideren. Det er
uvisst hvor mange som fikk tilbud om a delta og dermed heller ikke hvor mange som ikke gnsket a
delta. I perioden mellom farste og andre maling fikk deltagerne oppfelging gjennom
svangerskapsomsorgen som vanlig og deretter fra helsestasjonen etter fgdsel. Innenfor tre maneder
etter fgdsel fikk de tilsendt nye spgrreskjemaer i papirformat i posten, sammen med frankert

svarkonvolutt. Dersom de ikke svarte, ble det sendt ut et nytt spgrreskjema.

| graviditeten svarte kvinnene pa spegrsmal om sosiodemografiske data, helserelatert livskvalitet,
sparsmal relatert til graviditeten og de hadde korsrygg- og/eller bekkenleddsmerter i lgpet av de siste
fire ukene. Dersom de svarte «ja», sa skulle de ga videre og svare pa resten av spgrreskjemapakken,
men de som svarte at de ikke hadde korsrygg og/eller bekkenleddsmerter i graviditeten trengte da
ikke svare pa flere spgrsmal.

3.2 Variabler i spgrreskjemapakken

3.2.1 Sosiodemografiske variabler

De sosiodemografiske dataene inkluderte alder (ar), hayde (cm), vekt (kg), KMI klassifisert etter
verdens helseorganisasjon (KMI >18.4= lav, 18.5-24.9=normal, 25-29.9=overvekt, 30-34.9=fedme
grad 1, 35-39.9=fedme grad 2, >40=fedme grad 3)[110], utdanningsniva (over eller under 12 ar),
arbeidsstatus per i dag (inntektsgivende arbeid — fulltid, inntektsgivende arbeid deltid,
svangerskaps/barselpermisjon, ikke betalt jobb), antall barn (ikke inkludert denne graviditeten),
sykemeldt (ja, nei), finansiell status (veldig god, ganske god, hverken god eller darlig, ganske darlig,
veldig darlig). Helserelatert livskvalitet ble malt med The Euro-Qol Five Dimensions visual analog
scale (EQ-5-D-VAS (0-100).

og er en numerisk skala fra O (verst tenkelig helserelatert livskvalitet) til 100 (best tenkelig
helserelatert livskvalitet) (EQ-5D-VAS) [111].
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3.2.2 Variabler i graviditeten

| graviditeten ble kvinnene spurt om hvor langt de var pa vei (uker) og om de hadde mottatt rad eller
behandling fra helsepersonell (ja/nei). Numerisk skala (NRS) fra O (ingen smerte) til 10 (verst
tenkelig smerte) ble brukt for & undersgke smerteintensitet om kvelden. NRS skalaen er anbefalt for a
male smerteintensitet i klinisk sammenheng [112] og cut-off verdiene er < 5 for mild og > 6 for
moderat til alvorlig smerterelatert pavirkning av funksjon [113]. NRS er vist & ha god validitet og
reliabilitet blant annet for & male smerteintensitet hos kreftpasienter [64]. Kvinnene fikk spgrsmal om
smerter fra korsrygg og/eller bekkenledd innenfor de fire siste ukene (Ja, nei) og omradene ble vist
pa tegning av kroppen hvor korsrygg og bekken var markert [114].

3.2.3 Variabler etter fgdsel

Etter fadsel svarte kvinnen pa nar spgrreskjemaet ble besvart (antall uker etter fadsel), vekt (kg),
smerteintensitet (NRS 0-10) og smertelokalisasjon (illustrert pa et diagram av bekken og korsrygg)
[114]. Spersmalet «hvor bekymret er du for smertene», er ett spgrsmal hentet fra The Brief Iliness
Perception Questionnaire (BIPQ) [115]. Dette sparsmalet etterspgr hvor bekymret deltagerne er for
smertene og er malt pd en numerisk skala fra O (ikke i det hele tatt) til 10 (svart bekymret). BIPQ
maler kognitive og falelsesmessige uttrykk for sykdom og viser god test-retest reliabilitet og moderat

til god validitet hos flere sykdomsgrupper, blant annet diabetes, nyresykdommer, myalgic

encephalopathy (ME) og astma [115].

3.2.5 Pelvic Girdle Questionnaire

For a male symptomene og aktivitetsbegrensningene hos kvinnene etter fadsel, ble skjemaet The
Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ) brukt. PGQ er et diagnosespesifikt maleinstrument for
bekkenleddsmerter [116]. Skjemaet kan brukes i graviditeten og etter fadsel og maler aktivitet,
kroppslige symptomer og smerte [116]. Sperreskjemaet bestar av to subskalaer, hvor en maler
aktivitetsbegrensninger og den andre maler symptomer, begge er formulert som pastander om hvor
problematisk det er a utfare aktiviteter (20 sparsmal) og om tilstedevarelsen av symptomer (5
spgrsmal). Sparreskjemaet blir skaret pa en 4-poengs likert skala (0-3) hvor 0= ikke i det hele tatt og

3=i stor grad. For a kalkulere den totale PGQ skaren, summeres alle poengene og deles pa totalt
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mulig skar. Maksimum skar pa aktivitetskalaen er 60 poeng, mens symptomsubskalaen har en
maksskar pa 15 poeng. Ut fra dette kan man fa en maksimal total-skar pa 75 poeng. Deretter
rekalkuleres skaren om til en prosentskar fra 0 = ingen funksjonsnedsettelse til 100=alvorlig
funksjonsnedsettelse [116]. PGQ har vist tilstrekkelig diskriminerende validitet, begrepsvaliditet,
intern konsistens og test-retest reliabilitet for gravide kvinner og kvinner med bekkenleddsmerter
etter fadsel [116]. Subskalaene for aktivitet og funksjonsnedsettelse har Cronbach's alpha verdier pa
0.86 og 0.85, noe som indikerer en god intern konsistens for disse subskalaene malt hos gravide og
kvinner etter fadsel med bekkenleddsmerter [117]. PGQ har vist intraklasse korrelasjonskoeffisient
(ICC) pa 0.93 (C10.98, 0.96), noe som indikerer tilstrekkelig test-retest reliabilitet hos gravide og
kvinner med bekkenleddsmerter etter fgdsel [117].

3.3 Etiske aspekter

Alle som ville delta, skrev under pa informert samtykke. Kvinnene ble informert om at dersom de
ikke ville delta i studien sa ville dette ikke fa noen konsekvenser for den videre oppfalgingen pa
helsestasjonen. Studien ble godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk i Norge (2012/1626/REK). Det ble sendt inn en endringsmelding grunnet ny
medforsker (masterstudent) og bruk av data i masteroppgave i juni 2018 som ble godkjent den
06.09.18.

3.4 Bruk av datamateriale

Dataene ble manuelt overfart fra papir til PC og SPSS. For et utvalg av datamaterialet, ble det utfart

stikkpraver hvor en annen person dobbeltsjekket at det ikke hadde skjedd tastefeil.

3.5 Statistiske analyser

Statistiske analyser ble foretatt ved & bruke statistikk programmet IBM Statistical Package for the
Sosial Sciences (SPSS) 25 software program. Et signifikansniva pa p<0.05 ble valgt. Dataene ble
undersgkt for dublikater, outliers og missing data. Beskrivende statistikk er presentert som
gjennomsnitt og standard avvik (SD) pa normalfordelte kontinuerlige variabler og median og
(variasjonsbredde i kvartiler (interquartil range, IQR) for ikke normalfordelte kontinuerlige variabler.

Kategoriske data blir presentert med antall og prosent.
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For & besvare den farste problemstillingen om hvilke sosiodemografiske og kliniske faktorer som
kjennetegner kvinner med bekkenleddsmerter i graviditeten sammenliknet med de uten
bekkenleddsmerter, ble logistisk regresjonsanalyse benyttet. Resultatene blir presentert med odds
ratio (OR) og 95% konfidensintervall (KI). De uavhengige variablene var alder, helserelatert
livskvalitet, KMI, antall barn, utdanningsniva (over/under 12 ar), sykmeldt, gkonomisk evne,
inntektsgivende arbeid. | analysene ble utdannelse dikotomisert til over eller under 12 ar, KMI ble
dikotomisert til normalvektig (18,5-24.9) og overvektig (>25) ut ifra verdens helseorganisasjon
(WHO) sin definisjon [110]. Ingen av deltagerne ble kategorisert til & ha lav KMI, og denne
kategorien ble derfor ikke inkludert. Antall barn ble delt inn i ingen barn eller flere barn.
Inntektsgivende arbeid ble dikotomisert til i inntektsgivende arbeid (fulltid og deltid) eller ikke i
inntektsgivende arbeid (permisjon og ikke i jobb). Ingen hadde svart at de hadde darlig gkonomisk
evne, derfor ble gkonomisk evne delt inn i «klarer seg sveert godt gkonomisk» og «klarer seg
godt/nverken godt eller darlig gkonomisk». Alder og helserelatert livskvalitet (EQ-5-D VAS) ble

beholdt som kontinuerlige variabler.

For & besvare problemstillingen om hvilke kliniske og sosiodemografiske faktorer som har betydning
for symptomer og aktivitetsbegrensninger etter fadsel, ble multippel lineaer regresjonsanalyse med
PGQ som avhengig variabel benyttet. Regresjonskoeffisient (B) og 95% konfidensintervall (K1) ble
brukt for & beskrive assosiasjoner mellom PGQ-skar og smertelokalisasjon, bekymringer for smerte,
smerteintensitet, rad eller behandling fra helsepersonell, KMI, alder, utdanningsniva og helserelatert
livskvalitet. For denne problemstillingen ble i tillegg smertelokalisasjon kategorisert i «<smerter i alle
tre ledd (bekkenleddsyndrom)», «smerter i kun symfyse» og «smerter i to 1S-ledd, et 1S-ledd, et is-
ledd og symfyse». Outliers og ekstremverdier i de ulike variablene ble undersgkt ved at histogram og

box-plots, samt at casewise diagnostikk.

For begge analysene ble det farst gjort bivariate analyser hvor man sa den enkelte uavhengige
variabel opp mot den avhengige variabelen. Variabler med p-verdi < 0.25 ble inkludert videre inn i
regresjonsmodellen. De inkluderte variablene ble undersgkt for multicollinaritet og grensen var satt
til 0.7 [118]. Ved hgy korrelasjon mellom to uavhengige variabler, ble kun en tatt med videre i
analysen [119]. Antall deltagere i hver variabel ble kontrollert slik at hver kategori hadde flere enn
15 deltagere. Alle variabler med p-verdi <0.25 ble lagt inn i regresjonsmodellene. De minst

signifikante variablene ble fjernet en etter en inntil kun variabler med p<0.05 gjensto (backward
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removal) [119]. Deretter ble det undersgkt om det var signifikante interaksjonsledd mellom de

gjenverende variablene.

For den logistiske modellen ble Omnibus Test of Model Coefficients (The goodness of fit test)
benyttet for & undersgke hvor mye den nye modellen, med forklaringsvariablene inkludert, forbedret
seg sammenlignet med baseline modellen og om kravene til signifikans verdi (<0.005) ble oppfylt
[119]. Ved hay kjikvadratverdi og lav p-verdi (<0.05) er modellen antatt & ha en god evne til a
predikere utfall [119]. Hosmer & Lemenshow test ble brukt for a se hvor godt modellen passet il
dataene [119]. For & se pa forklaringsverdien av modellen, ble «Nagelkerke R Square» angitt [119].

Den verdiene gir en indikasjon pa variasjonen i avhengig variabel som blir forklart i modellen [119].

For den linezre regresjonsmodellen ble justert (R?) benyttet for & beskrive forklart varians.

For & vurdere hvor mye av de uavhengige variablene som bidro for & pavirke den avhengige
variabelen, ble standardiserte regresjonskoeffisient (B) vurdert [119]. Til slutt ble det sjekket om
forutsetningene for a utfere analysen var oppfylt. Ved & undersgke om residualene var
normalfordelte og tilfeldig fordelt rundt O og at de ikke oversteg +3 og -3 standardavvik fra

regresjonslinjen [119].

4.0. Resultater
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Totalt 801 kvinner svarte i graviditeten og 606 (76%) av dem rapporterte om bekken- og/eller

korsryggsmerter i lgpet av de siste fire ukene. Av kvinnene med bekkenleddsmerter i graviditeten var

det 441 kvinner som svarte etter fadsel (figur 2).

Tabell 1 beskriver karakteristika for kvinnene som ble inkludert i studien ved baseline og 3 maneder

etter fadsel. De fleste var godt utdannet, opplevde a klare seg svaert godt gkonomisk og rapporterte
sin helserelaterte livskvalitet som relativt god (gjennomsnitt 76 (SD 17)). Stersteparten var i
inntektsgivende arbeid, men omtrent halvparten av de gravide kvinnene var sykmeldte. Sekstiseks

prosent av kvinnene i siste trimester av graviditeten hadde hgy KMI og gjennomsnittet i graviditeten

var pa 27 (4).

Tabell 1. Sosiodemografiske karakteristika for kvinner i siste trimester av graviditeten som oppsekte helsestasjoner i
Oslo for rutinemessig svangerskapskontroll og for kvinnene innenfor 3 maneder etter fadsel. Variablene er vist med

gjennomsnitt (standardavik (SD)) og antall (prosent), (baseline, n=801 og etter fadsel, n=441).

Baseline (n=801) Etter fgdsel (n=441)
n (st[s)r)1 n (%) n (stg)n n (%)

Alder 801 31(4) 411 31(4)

Alder >35 801 (1148?3
KMI 791 27(4) 23 (39

269

Normal (18,5-25.9) 791 (34) -

Hoy (>26) 701 ?6262) i
1Héz(l)serelatert livskvalitet malt med EQ-5D-VAS 0- 794 76 (17) ) 7
Utdannelse over 12 ar 801 (78073) 411 357 (87)
Inntektsgivende arbeid (fulltid og deltid) 799 (68115; 411 345 (84)
Svert god gkonomisk evne 797 ?4777) 408 386 (95)
God/hverken godt gkonomisk evne 797 (4522(; 408 22 (5)
Sykmeldt 752 5’4778)
Primipara 801 (57941) 411 304 (74)

Primipara: fgrstegangsfgdende

Av de som besvarte skjema 3 maneder etter fadsel, oppga 152 (37%) av kvinnene korsrygg- eller
bekkenleddsmerter. Flesteparten hadde smerter i symfysen og/eller et 1S-ledd, kun 15 (3%) hadde

bekkenleddsyndrom (tabell 2). Smerteintensiteten var lav, og de var lite bekymret for korsrygg
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og/eller bekkenleddsmertene. Omtrent halvparten av de som svarte, hadde mottatt rad eller
behandling for bekkenleddsmertene i graviditeten. Gjennomsnittlig totalscore pa PGQ var 12.5%,
noe som indikerer at de opplever a ha lav grad av funksjonsnedsettelse. Etter fadsel var
gjennomsnittlig KMI pa 24 (SD 3) og gjennomsnittlig skar pa EQ-%D-VAS for helserelatert
livskvalitet var pa 74 (SD 17).

Tabell 2. Kliniske karakteristika for kvinner i Oslo innenfor tre maneder etter fgdsel (vist med gjennomsnitt og

standardavvik (SD) for kontinuerlige data og antall og prosent for kategoriske data (n=441)

Variabler n Gjennom- n (%)
snitt (SD)

Bekkenleddsmerter 239 152 (37)

Bekkenleddsyndrom 260 15 (3)

Smerte i to 1S-ledd, et 1S-ledd eller et 1S-ledd og symfyse 260 82 (20)

Kun symfysesmerter 260 91 (22)

Smerteintensitet, NRS 0-10 410 1.7 (2.2)

Bekymringer for smerte, NRS 0-10 410 1.4 (2.2)

Pelvic Girdle Questionnaire sum score (0-100%) 409 12.5(15.3)

Mottatt helserad fra helsepersonell i graviditeten 433 209 (50)

IS-ledd = iliosacralledd

Bekkenleddsyndrom = smerter i symfyse og begge 1S-ledd)

NRS = numerisk skala

Av de kvinnene som oppga a ha smerter i svangerskapet, var det 165 som ikke besvarte
sparreskjemaene etter fgdsel. De var forskjellige fra den gruppen som svarte ved at 80% (132) hadde
flere barn fra fgr. En annen ulikhet var at de skaret 2.89 (SD 2.2) i gjennomsnitt pa NRS skalaen for
bekymring og gjennomsnitt 4.9 (SD 2.1) pa smerteintensitet (NRS 0-10). PGQ gjennomsnittsum
score var 42 %. Tretti (14%) av de som ikke svarte hadde lav utdannelse og 176 (85%) hadde hay.
Gjennomsnittlig VAS skar pa helserelatert livskvalitet var pa 73 (SD 18).
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4.1 Faktorer som er assosiert med bekkenleddsmerter i graviditeten

Tabell 3. Logistisk regresjonsanalyse for faktorer som er assosiert med bekkenleddsmerter i graviditeten.
Resultatene er presentert med odds ratio (OR) med 95% konfidensintervall (KI), n=801.

Ujusterte estimater Justerte estimater
Variabel OR (95%K1) P OR (95% K1) P
Alder 0.951 (0.91, 0.99) 0.15 0.950 (0.909, 0.993) 0.022
Helserelatert livskvalitet 0.94 (0.93, 0.96) <0.001 0.948 (0.935, 0.962) <0.001
VAS 0-100
God gkonomisk evne 0.159 (0.038, 0.66)  0.012 0.191 (0.45, 0.813) 0.025
Hay utdannelse (>12 ar) 1.75 (0.99, 3.07) 0.05
Inntektsgivende arbeid 0.95 (0.63,1.54) 0.95
Multipara 0.863 (0.4, 1) 0.44
KMI (>25) 0.8 (0.5, 1.145) 0.2
Sykmeldt 0.49 (0.3, 0.69) <0.001

Ujusterte estimater: Resultatet av univariate analyser, odds ratio
Justerte estimater: Resultatet av logistisk regresjonsanalyse
Multipara: Flere barn

Resultatene indikerer at det ikke er noen assosiasjon mellom inntektsgivende arbeid, antall

graviditeter, KMI og bekkenleddsmerter, men alder, helserelatert livskvalitet og skonomisk evne

viste en bivariat sasmmenheng (p<0.25) med bekkenleddsmerter. Den endelige modellen indikerer at

hagyere alder, bedre helserelatert livskvalitet og hay gkonomisk evne gir lavere odds for

bekkenleddsmerter. Det ble ikke funnet multikollinaritet, outliers eller interaksjonsledd. Modellen

viste «godness of fit» med Hosmer & Lemenshow test og Nagelkerke R square pa 0.15 indikerer at

modellen forklarer 15% av variasjonene i den avhengige variabelen.
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4.2 Assosiasjon mellom bekkenleddsmerter og symptomer og

aktivitetsbegrensninger etter fadsel

Tabell 4. Multippel linezr regresjonsanalyse for variablene som er assosiert med symptomer og
aktivitetsbegrensninger hos de med bekkenleddsmerter innenfor tre maneder etter fadsel. Resultatene er presentert

med regresjonskoeffisient (B) med 95% konfidensintervall (Cl), n=441.

Ujusterte estimater Justerte estimater

B (95%CIl) P B (95%CIl) P
Alder 0.658 (0.291, 1.02) <0.001 0.339(0.127,0.552) 0.002
Bekymring for smerte, NRS  (0-10) 5.118 (4.67, 5.559) <0.00 2.423(1.875,2.988) <0.001
Smerteintensitet, NRS 0-10 5.279 (4.839, 5.87) <0.001 3.108 (2.548, 3.668) <0.001
Helserelatert livskvalitet (VAS 0-100) -0,505 (-.602, -.408) <0.001 -0.172(-0.239, -0.105) <0.001
Utdannelse, over/under 12 ar -0,988 (-5.46, 3.48) 0.664
Inntektsgivende arbeid -0.117 (-.421, 188) 0.453
God/sveert god gkonomisk evne 1,043(-1485, 3,572) 0.418
Mottatt helserad/behandling -0.046 (-174, 0.089) 0.479
KMI (kg/m?) 0.619 (0.184, 1.05) 0.005
Bekkenleddsyndrom 5,737 (-3.32, 14.79) 0.213
Symfysesmerter -5.66 (-10.89, -0.439) 0.034
Smerte et IS-ledd, 1S-ledd
og symfyse 6.34 (1.24,11.43) 0.015

Ujusterte estimater: Enkel linezr regresjonsanalyse

Justerte estimater: Multippel linezr regresjonsanalyse

VAS 0-100 = EQ-5D-VAS 0-100

KMI = kroppsmasseinndeks

IS-ledd = iliosakralledd

Bekkenleddsyndrom = Smerte i alle tre ledd: symfyse og begge iliosakralledd

Regresjonsmodellen indikerer at god helserelatert livskvalitet, er assosiert med lavere skar pa PGQ,
mens bekymringer for smertene, hgyere alder og gkt smerteintensitet er assosiert med hgyere skar pa
PGQ. Forutsetningene for analysen ble undersgkt i SPSS og det ble ikke funnet ekstremverdier eller
outliers som pavirket variablene. Ingen av variablene hadde en korrelasjon pa over 0.7
(multicollinearity) eller interaksjonsledd. Justert R? var 0.667, som betyr at 66.7% av variansen i den

avhengige variabelen kan forklares av den totale den totale modellen.
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5.0 Diskusjon

Hovedmalet med denne studien var a undersgke hva som kjennetegner de som har
bekkenleddsmerter i graviditeten, samt se pa faktorer som var assosiert med symptomer og
aktivitetsbegrensninger hos de med bekkenleddsmerter etter fodsel. Hovedfunnene i graviditeten
viste at hoyere alder, god helserelatert livskvalitet og god/svert god ekonomisk evne ga lavere odds
for bekkenleddsmerter i graviditeten. Etter fadsel var bekymring for smertene, gkt smerteintensitet
og hgyere alder assosiert med flere symptomer og aktivitetsbegrensninger, mens god helserelatert

livskvalitet, var assosiert med mindre symptomer og funksjonsbegrensninger.

I den folgende delen, vil forst resultatene bli diskutert og sammenlignet med teorien som ble
presentert innledningsvis. Deretter vil metoden bli diskutert med fokus pa styrker og svakheter ved

studien.

5.1 Resultatdiskusjon

Hensikten med denne studien var a undersgke sosiodemografiske og kliniske faktorer hos gravide
med bekkenleddsmerter i Oslo. Studien hadde ogsa til hensikt & undersgke hvilke faktorer som har
betydning for symptomer og aktivitetsbegrensninger etter fadsel. Hos de gravide kvinnene viste
resultatene at hgyere alder, god helserelatert livskvalitet og god/sveert god gkonomisk evne ga lavere
odds for bekkenleddsmerter. Hos kvinnene etter fgdsel, viste resultatene at god helserelatert
livskvalitet var assosiert med lavere skar pa PGQ, mens bekymring for smerte, gkt smerteintensitet

og hgyere alder var assosiert med hgyere skar pa PGQ.

5.1.1 Faktorer som er assosiert med bekkenleddsmerter i graviditeten

I den endelige logistiske regresjonsmodellen, var det tre variabler som var signifikant assosiert med
bekkenleddsmerter i graviditeten og modellen forklarte 15% av variasjonen i utfallet, noe som
indikerer at det var andre eksponeringer som ikke ble malt i denne studien som kan pavirke
bekkenleddsmerter i graviditeten. En modell med forklart varians helt ned i 15% kan fortsatt veere en
egnet modell dersom man vet sikkert at de viktigste variablene er med [118]. | dette tilfellet kan vi
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ikke utelukke at vesentlige variabler mangler i den endelige modellen og vi ma derfor vere forsiktige
med a tolke resultatene. Da studiedesignet ikke forklarer arsaksforhold, vil retningen pa forholdene
veere uklar. OR betegner hvor sterkt de ulike eksponeringene var assosiert med bekkenleddsmerter
for dette utvalget og variablene som var assosiert med bekkenleddsmerter var helserelatert
livskvalitet, skonomisk evne og alder. Enkelte av variablene som har blitt assosiert med
bekkenleddsmerter i tidligere studier, ble ikke assosiert med bekkenleddsmerter i denne studien. For
eksempel var hverken KMI eller parietet assosiert med bekkenleddsmerter i denne studien. Tidligere
forskning har vist at KMI kan veere en risikofaktor for bekkenleddsmerter i graviditeten [23, 90]. Det
er ogsa funnet sammenheng mellom hgy KMI i graviditeten og bekkenleddsmerter etter fadsel [16]. |
studien til Albert og medarbeidere [23] ble det undersgkt KMI hos kvinner i graviditetsuke 33 og de
fant en assosiasjon mellom bekkenleddsyndrom og KMI >30, samt at de sa en sammenheng mellom
kvinnene med mest vektgkning i graviditeten og bekkenleddsmerter. Men de fant ingen signifikant
sammenheng mellom KMI og alle typer av bekkenleddsmerter. | studien til Bjelland og medarbeider
[16] ble KMI malt i graviditetsuke 17 og sammenlignet med bekkenleddsmerter etter fadsel, derfor
gir ikke den studien et godt sammenligningsgrunnlag med denne masteroppgaven da dataene i
graviditeten ikke er sammenlignet med dataene etter fgdsel. Denne masteroppgaven statter derfor
ikke opp om at KMI er assosiert med bekkenleddsmerter i graviditeten, men det er behov for mer

forskning da resultatene pd KMI og assosiasjon med bekkenleddsmerter er varierende.

Flere studier har funnet sammenheng mellom parietet og bekkenleddsmerter i graviditeten [9, 92],
men resultatene fra denne studien er ikke i samsvar med de resultatene. Parietet er ansett for a ha en
kausal betydning for bekkenleddsmerter i graviditet og det er vist at kvinner som har fedt 2 barn har
mer bekkenleddsmerter enn farstegangsfadende [9]. En arsak til at ikke resultatene fra denne
masteroppgaven viste assosiasjon mellom parietet og bekkenleddsmerter, kan vare at flesteparten av
kvinnene som deltok var farstegangsfedende. Pa den annen side var det heller ingen assosiasjon
mellom fgrstegangsfgdende og mindre odds for bekkenleddsmerter. Resultater fra denne studien
statter derfor ikke opp om tidligere forskning som har funnet sammenheng mellom parietet og

bekkenleddsmerter.

Resultatet fra analysen viste at kvinnene med god helserelatert livskvalitet hadde mindre odds for
bekkenleddsmerter i graviditeten. En svakhet ved det resultatet er imidlertid at helserelatert
livskvalitet burde ha blitt undersgkt neermere ved a inkludere andre sparreskjema for a fa frem
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betydningen av begrepet bedre. Likevel kan man si at disse funnene er i trdd med tidligere funn som
viser at kvinner med bekkenleddsmerter opplever a ha darligere helserelatert livskvalitet enn de uten
bekkenleddsmerter [17, 65, 71]. Resultat fra denne studien er dermed med pa & underbygge at
redusert helserelatert livskvalitet er assosiert med bekkenleddsmerter.

Resultatene viste at god gkonomisk evne ga lavere odds for bekkenleddsmerter i graviditeten. Det er
funnet sammenheng mellom lav gkonomisk evne og korsryggsmerter [74], men etter det
masterstudenten er kjent med, er det fa tilsvarende studier pa bekkenleddsmerter. @konomisk evne
og utdannelsesniva kan ofte ha en sammenheng, men i denne studien var det kun gkonomisk evne
som var assosiert med bekkenleddsmerter. Flere studier har imidlertid undersgkt sammenhengen
mellom lav utdannelse og bekkenleddsmerter, blant annet i en internasjonal studie utfgrt av Gutke og
medarbeidere [1], som fant at den gruppen som hadde lavest utdannelse og kvinnene med
deltidsjobb, rapporterte om hgyest smerteintensitet og hgyest skar pa PGQ. Det kan tenkes at det
ogsa var den gruppen som hadde lavest gkonomisk evne pa grunn av at de hadde deltidsjobb, men
darlig gkonomi var ikke nevnt blant variablene. | MoBa undersgkelsen [16] fant de ogsa assosiasjon
mellom bekkenleddsmerter og lav utdannelse og generelt sett ser man at hgyt utdannede har
gjennomgaende bedre helse enn de som er lavt utdannet [72]. Mulige forklaringer pd sammenhengen
mellom hgy utdannelse, god gkonomisk evne og bedre helse, kan blant annet veere psykologiske
faktorer som gkt ansvarsbevissthet og mestringsfalelse eller kognitive faktorer som gode verbale-,
lese- og skriveevner. God utdannelse kan ogsa fare til mer kunnskap og dermed bedre helse ved at
det tas sunne helsemessige valg som for eksempel angaende kosthold og trening [120]. Det ble ikke
funnet sammenheng mellom bekkenleddsmerter og lav utdannelse i denne masteroppgaven og
resultatet statter derfor ikke opp om assosiasjonen mellom bekkenleddsmerter og utdannelse.
Imidlertid sa rapporterte ingen av kvinnene som deltok i denne studien om darlig gkonomisk evne,
derfor vil ikke dette resultatet ngdvendigvis fange opp store forskjeller i skonomisk evne og hva
slags konsekvenser det kan ha for bekkenleddsmerter. Det er fa studier som har undersgkt
sammenhengen mellom bekkenleddsmerter og gkonomisk evne og det er derfor behov for mer

kunnskap.

Resultatene fra denne studien viste at hgyere alder ga en lavere odds for bekkenleddsmerter i
graviditeten. Det kan veere flere grunner til dette resultatet. Selv om gjennomsnittsalderen hos
deltagerne var 31 ar, var det fa deltagere som var >35 (18%) som regnes som komplisert
fadselsalder. Funnet om at komplisert fadselsalder er assosiert med mindre bekkenleddsmerter,
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stattes av Bjelland og medarbeidere [9] som fant at kvinnene <35 ar rapporterte hyppigere om
bekkenleddsmerter i uke 30 av graviditeten enn de >35 ar. Men til sammenligning fant hverken
Albert og medarbeidere [23] eller Haakstad og medarbeidere [87] sammenheng mellom alder og
bekkenleddsmerter i siste trimester av graviditeten. Grunnen til at alder over >35 ar regnes som
komplisert, er fordi det er assosiert med flere komplikasjoner i svangerskapet [80, 81]. P& den annen
side kan det ogsa veere fordeler ved & fa barn senere, som for eksempel at de kvinnene har bedre
sosiodemografisk status og hayere utdannelse [85], noe som er forbundet med mindre smerter
generelt sett [72]. Selv om det er uenighet om alder er assosiert med bekkenleddsmerter [6], ser man
at antallet med komplisert fadselsalder har gkt i Norge og andre vestlige land de siste arene [82].
Derfor kan det veere aktuelt med videre forskning som omhandler alder og bekkenleddsmerter bade i
graviditet og etter fadsel. Oppsummert, foreslar denne studien at de med hgyere alder har lavere odds
for bekkenleddsmerter i graviditeten, men pa grunn av fa deltagere med komplisert fadselsalder, er

det behov for flere studier som ser spesifikt pa kvinner som er >35 4r.

5.1.2 Assosiasjon mellom bekkenleddsmerter og symptomer og

aktivitetsbegrensninger etter fadsel

I den endelige multiple regresjonsmodellen, var det fire variabler som var signifikant assosiert med
symptomer og aktivitetsbegrensninger etter fadsel og 68% av variasjonen i den avhengige variabelen
kan forklares av den totale modellen. Modellen sin evne til & forklare 68% av variasjonen i utfallet,
indikerer at eksponeringene som ble malt i denne studien forklarer ganske mye av variansen av PGQ
skaren. Selv om det var et hgyt varianstall, vil ikke dette resultatet kunne si noe om arsak og virkning

og vi ma likevel veere forsiktige med a trekke klare konklusjoner.

Resultatene viste at hgyere alder var assosiert med mer symptomer og aktivitetsbegrensninger hos
kvinnene etter fadsel. Det er fa studier som har sett pA sammenhengen mellom funksjonsniva og

alder etter fadsel, derfor er sammenligningsgrunnlaget lite. Pa grunn av at det kun var 18% av
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kvinnene som var >35 ar, vil ikke dette resultatet si sa mye om kvinnene som gar under kategorien
komplisert fgdselsalder og det er ngdvendig med videre studier som undersgker sammenhengen
mellom bekkenleddsmerter og alder i graviditet og etter fadsel. Selv om resultatet ikke sier s mye
om kvinnene >35, viser det likevel assosiasjon mellom kvinnene med hgyere alder og mer

symptomer og aktivitetsbegrensninger etter fadsel.

Resultatene fra denne studien viste at bekymring for smerte var assosiert med gkte symptomer og
aktivitetsbegrensninger etter fgdsel, noe som stemmer godt overens med tidligere studier. Bastiaenen
og medarbeidere [103] har vist at bekymring for smerte kan fare til frykt for a bevege seg og for &
komme i normal aktivitet igjen etter fadsel. Dette kan tyde pa at kvinnene som er bekymret for
smertene kan hindres i @ komme i normal aktivitet igjen etter fadsel og det kan fare til at kvinnene
far en begrenset hverdag. Disse antagelsene stemmer overens med en annen studie som undersgkte
katastrofetanker under og etter graviditet, og assosiasjonen mellom korsrygg- og/eller
bekkenleddsmerter og fysisk funksjon [61]. De fant at kvinnene som hadde katastrofetanker
rapporterte om mer smerter og hadde flere begrensninger etter fadsel [61]. Da bekymring for smerte
og katastrofetanker viser & ha negativ effekt pa bedring og bevegelsesfrykt [103], understreker det at
det er viktig at disse pasientene fanges opp av helsearbeidere slik at ngdvendig informasjon kan gis
for & trygge situasjonen [121]. Vi vet ikke noe om arsaken til at kvinnene var bekymret for smertene
sine eller om de var redde for a bruke kroppen som vanlig igjen etter fadselen, men det er viktig at
helsearbeidere bruker tid pa a gi god informasjon og forsgke a redusere bekymringsnivaet hos

pasientene [121].

Resultatene viste at gkt smerteintensitet var assosiert med hgyere skar pa PGQ. Smerteintensitet var
den variabelen som var assosiert med hgyest gkning i skar pa PGQ i denne studien. Gutke og
medarbeidere [65] fant ogsa at smerteintensitet var hovedfaktoren for nedsatt funksjonsniva hos
kvinner etter fadsel. Til sasmmenligning fant Ostgaard og medarbeidere [18] en korrelasjon mellom
hay smerteintensitet i graviditeten og mindre tilbakegang av smerte etter fgdsel [18]. Pa den annen
side er smerteintensitet et komplekst fenomen og det finnes ikke noe termometer som objektivt kan
male hvor mye smerte et individ opplever [100]. Smerteintensiteten som pasienten rapporterer ma
baseres pa hva pasienten formidler om sin subjektive erfaring [100] og det kan veere flere faktorer
som pavirker hvordan smerten oppleves, som for eksempel tidligere erfaring med smerte, psykiske-
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eller sosiale faktorer [98]. Kartlegging av smerte er en stor utfordring i fysioterapi [122], men i
studien til Stuge og medarbeidere [4] ble smerteintensitet kartlagt sammen med flere andre
spgrreskjema som blant annet malte funksjonsniva og dermed var det mulig a fa frem flere aspekter
ved bade smerte og sammenhengen det har med funksjon. Selv om smerteintensitet er et komplekst
begrep, underbygger resultatene fra denne studien funnene fra tidligere forskning om at

smerteintensitet kan fore til mer symptomer og aktivitetsbegrensninger etter fgdsel.

Resultatene viste at kvinnene med god helserelatert livskvalitet hadde lavere skar pa PGQ. Som
allerede diskutert tidligere, er det usikkerhet knyttet til dette resultatet pa grunn av at ikke hele
begrepet av helserelatert livskvalitet er malt i denne studien. Likevel stetter funnet opp om tidligere
forskning om at kvinner med bekkenleddsmerter har redusert helserelatert livskvalitet og noen av
arsakene til det er aktivitetshbegrensninger som en falge av smertene [123]. Svangerskapsdepresjon
eller forventninger til det & fa en baby kan ogsa spille en rolle for den helserelaterte livskvaliteten i
graviditeten eller etter fadsel og det understreker viktigheten av at dette burde ha blitt undersgkt
nermere ved mer dekkende sparreskjema. Faktorer som helserelatert livskvalitet og psykososiale
faktorer bgr undersgkes nar bekkenleddsmerter relatert til graviditet eller etter fadsel skal

undersgkes.

Tidligere studier har vist at kvinnene som har bekkenleddsyndrom i graviditeten opplever a ha mest
funksjonsproblemer, mens kvinnene med kun symfysesmerter har best funksjon [21]. Det er ogsa
vist at kvinner med bekkenleddsyndrom i graviditeten, har darligst prognose etter fadsel [10, 11, 32].
I denne studien var det ingen signifikant sammenheng mellom bekkenleddsyndrom og mer
symptomer og aktivitetsbegrensninger etter fgdsel, og resultatene underbygger derfor ikke den
forskningen. Det er ikke sammenlignet smertelokalisasjon i graviditeten med funksjonsniva etter
fadsel i denne studien, derfor er det vanskelig a sammenligne resultatene. Funnene om forekomst av
bekkenleddsyndrom i denne studien samsvarer imidlertid med tidligere studier. Robinson og
medarbeidere [10] fant naermest tilsvarende forekomst, og i den studien var det 5% av kvinnene etter
fadsel som rapporterte om bekkenleddsyndrom. Bjelland og medarbeidere [16] sine resultater i
MoBa studien viste at 3% hadde bekkenleddsyndrom og 0.5% rapporterte om alvorlig smerte etter

fadsel.
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5.2 Metode diskusjon

5.2.1 Design

Denne studien besto av to tverrsnittstudier som var basert pa et allerede innsamlet datamateriale
utfart av Stuge og medarbeidere [4]. Studien til Stuge og medarbeidere [4] var en prospektiv
kohortstudie basert pa selvrapporterte sparreskjema med sosiodemografiske og kliniske faktorer
relatert til graviditet og etter fadsel. For & besvare problemstilling 1, har det blitt gjort en
tverrsnittstudie som tok utgangspunkt i dataene hos kvinner i siste trimester av graviditeten. For a
svare pa problemstilling 2 har det ogsa blitt utfert en tverrsnittstudie, men der er det dataene etter
fadsel som er benyttet. Ved a bruke en tverrsnittstudie kan man se pa en gruppe mennesker pa et
bestemt tidspunkt og det muliggjer a undersgke assosiasjon mellom flere ulike variabler [118, 124]
og det var derfor passende a se pa gravide kvinner og kvinner etter fadsel og undersgke
assosiasjonen mellom flere variabler. En tverrsnittstudie gjgr det mulig a se pa store datamaterialer
[124] og ettersom det var et stort utvalg bade i graviditeten og etter fadsel, var det passende a bruke i
denne studien. Det er imidlertid flere svakheter ved & bruke tverrsnittstudie, man kan blant annet ikke
finne arsak-virkning da det kun er en maling som blir utfgrt [124]. Tverrsnittstudie kan veere lite
egnet til a studere sjeldne utfall eller sykdommer da det er ngdvendig med nok cases for a utfare
meningsfulle analyser [125]. Bekkenleddsmerter relatert til graviditet regnes ikke som en sjelden
diagnose [12] og derfor er en tverrsnittstudie egnet til a se pa den gruppen. Med dette tatt i
betraktning er tverrsnittstudie en passende metode for & svare pa problemstillingene i denne

masteroppgaven.

5.2.2 Datamaterialet

A bruke et datamateriale som er samlet inn med en annen hensikt, kan ha bade fordeler og ulemper.
En ulempe kan vere at ikke de variablene som er mest relevante for problemstillingen er

tilgjengelige. | dette tilfellet var datamateriale stort og det var mye informasjon som var samlet inn
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med standardiserte sparreskjemaer. Likevel kan det ikke utelukkes at variabler som har blitt assosiert
med bekkenleddsmerter tidligere, som for eksempel type arbeid (fysisk krevende, tunge lgft,
stillesittende), om de var fysisk aktive i svangerskapet eller om de hadde tidligere historie med
bekken eller korsryggsmerter ogsa burde blitt undersgkt [8, 22, 23, 108]. Variablene som var

inkludert er ansett a veere viktige og gir et godt grunnlag for & kunne svare pa problemstillingene.

5.2.3 Deltagere

Det var 801 gravide kvinner og 441 kvinner etter fgdsel som var inkludert i denne studien, noe som
utgjer et stort utvalg. Syttiseks prosent hadde korsrygg- og/eller bekkenleddsmerter i graviditeten,
noe som delvis samsvarer med studier som har undersgkt forekomst av bekkenleddsmerter sent i
graviditeten, som til ssmmenligning er rapportert a vaere 4-76.4% [3, 12, 31, 32, 108]. Etter fadsel
hadde 37% (152) fortsatt bekkenleddsmerter. Dette Stemmer overens med tidligere presentert
litteratur fra en norsk studie som viser at de fleste blir bedre etter fadsel [16] og forekomsten er
rapportert til a veere mellom 7-25% [11]. Selv om denne studien egentlig ikke hadde et mal om & se
pa forekomst, er likevel resultatene med pa a underbygge tidligere forsking om forekomsten av
kvinner med bekkenleddsmerter i graviditet og etter fadsel, samt resultatet viser at de fleste blir
bedre etter fodsel. Det at forekomsten av bekkenleddsmerter i graviditet og etter fadsel stemmer
overens med tidligere studier, er ogsa med pa a vise at utvalget i denne studien virker representativt i

forhold til andelen med bekkenleddsmerter bade under og etter svangerskap.

Det hgye antallet som svarte i graviditeten, kan gjare sa risikoen for type-I1 feil kan bli redusert.
Type-11 feil skjer om man gar glipp av a oppdage forskjellen mellom gruppene fordi man ikke har
undersgkt tilstrekkelig antall pasienter [118, 124]. Pa den annen side kan risikoen for a gjare type-I
feil og feilaktig konkludere med at noe har effekt pa det primzare endepunktet nar det i virkeligheten
ikke har det gke dersom utvalget er veldig stort [118]. I dette tilfellet var starrelsen pa utvalget i
graviditeten hverken for stort eller for lite, og dermed kan risikoen for bade type-1 og type-I1 feil
reduseres. Utvalget etter fadsel var noe mindre, og dermed kan risikoen for a gjare type-11 feil vaere
starre der. Man kan uansett aldri veere helt sikker pa at statistiske feil ikke skjer og det er risiko fort
at det kan skje statistiske feil i begge utvalgene. Tilfeldigheter kan ogsa pavirke slik at man ser

mindre forskjell i utvalget enn den forskjellen som egentlig finnes i populasjonen [118]. Det relativt
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store utvalget i denne studien kan altsa bidra til at sannsynligheten for type-1 og type Il-feil er

forholdsvis lav.

Utvalget besto av kvinner med gjennomsnittsalder pa 31 ar og stersteparten av deltagerne (73%) var
farstegangsfadende. Dette samsvarer delvis med Nasjonalt faderegister sine data for gjennomsnittet
hos farstegangsfedende i Oslo i 2013-2015 som var pa 30.6 ar [84]. Kvinnene som deltok, var godt
utdannet og i inntektsgivende arbeid. De opplevde a ha god gkonomisk evne, det var ingen som
svarte at de klarte seg darlig gkonomisk. Dette samsvarer med statistikk for gkonomi blant
tilsvarende aldersgruppe i Oslo i 2019 [126], men det kan tenkes at gkonomien var noe darligere i
perioden 2013-2015. Tall fra den perioden er ikke kjent for masterstudenten, men ut ifra at
gkonomien i Norge har blitt bedre i lgpet av de fire siste arene [127], kan det tyde pa at kvinnene
som deltok i denne studien & over gjennomsnittet i Oslo pa den tiden. Uansett forteller svarene fra
kvinnene at det var en sveert ressurssterk gruppe som deltok i denne studien. Det kan veere vanskelig
a vite hvor skillet mellom god og sveart god gkonomi gar, men det ville nok ikke hatt mye a si for
resultatet om det var kategorisert annerledes da de fleste uansett svarte at de hadde hgy gkonomisk
evne. Resultatene kan med andre ord generaliseres til farstegangsfadende kvinner i Oslo som ligger
pa landsgjennomsnittet, som har god gkonomi og er hgyt utdannet, men det vil ikke ngdvendigvis

representere mangfoldet i Oslo.

Hvor vidt dette utvalget kan generaliseres til populasjonen forevrig, avhenger av flere faktorer. En
styrke ved studien er at deltagerne ble hentet fra svangerskapskontroll, og det kan ha bidratt til mer
tilfeldig utvalg av gravide kvinner. Om utvalget hadde blitt hentet fra en fysioterapiklinikk eller et
annet behandlingssted, hadde muligens flere hatt bekkenleddsmerter. Utvalgsskjevhet kan
forekomme dersom ikke hele befolkningen deltar og dermed kan den eksterne validiteten pavirkes.
Selv om det er en styrke ved studien at det var fa eksklusjonskriterier slik at flest mulig hadde
muligheten til & delta, er det en svakhet at kvinnene som ikke snakket norsk var ekskludert. Oslo er
en flerkulturell by med mange kvinner som ikke snakker norsk [128], derfor vil den gruppen bli
utelatt og resultatene kan ikke generaliseres over pa dem og dermed kan utvalgsskjevhet forekomme.
De fire forskjellige helsestasjonene ble valgt ut ifra sosiodemografisk representative omrader for
populasjonen i Oslo for & fa med ulike variasjoner i bydeler, men vi vet ikke hvor mange av
deltagerne som er fra hvilken helsestasjon og dermed kan vi ikke vere sikre pa at de ulike

sosiodemografiske bydelene er godt representert. Ettersom det var en sapass resurssterk gruppe som

43



svarte pa spgrreskjemaene, kan det ogsa tenkes at det var kvinnene med god utdannelse og gkonomi
som hadde mest interesse av a delta i undersgkelsen da ingen av kvinnene oppga a ha darlig
gkonomisk evne og hele 87% av de gravide kvinnene oppga a ha mer enn 12 ar utdannelse. Med
dette tatt i betraktning, kan likevel det store utvalget og at helsestasjonene ble valgt ut ifra
sosiodemografisk representative omrader i Oslo, vaere med pa a redusere utvalgsskjevhet. Men
kvinner som ikke snakker norsk vil ikke vaere inkludert og de flerkulturelle forskjellene som er i Oslo
blir ikke ngdvendigvis fanget opp pa grunn av dette [128]. Resultatene kan heller ikke generaliseres
over pa kvinner i hele Norge da kun er kvinner bosatt i Oslo som er undersgkt.

5.2.4 Datainnsamling

Data ble overfart fra papir til SPSS. | denne prosessen kan det forekomme feilregistreringer og
tastefeil. For a unnga dette, ble et utvalg av materialet sjekket av to uavhengige personer. Selv om
ikke hele materialet ble sjekket av disse to, kan man anta at det resterende materialet ikke inneholder
veldig mange tastefeil, da disse to personene fant fa feil. Eventuelle feilregistreringer har derfor mest

sannsynlig lite innvirkning pa resultatene i denne studien.

De to undersgkelsene har blitt samlet inn pa forskjellige mater og det kan ha pavirket svarantallet.
Sparreskjemapakken ble utdelt da de uansett skulle til helsestasjonen for rutinekontroll i forbindelse
med svangerskapet. Pa den maten kunne deltagerne svare pa undersgkelsen da de ventet pa 8 komme
inn hos jordmor. At det var jordmor som delte ut spgrreskjemaene, kan ogsa ha bidratt til at flere
ville delta, men vi vet ikke hvor mange som fikk tilbudet om & delta som takket nei. Til
sammenligning fikk kvinnene sparreskjemaene tilsendt pa e-post etter fadsel. Det er uansett to
forskjellige settinger i graviditeten og etter fadsel, sa noe forskijell i settingen rundt datainnsamlingen
ville det uansett ha blitt. Selv om dataene ble samlet inn pa to forskjellige mater, vil ikke det
ngdvendigvis ha stor betydning for resultatene, serlig ikke siden det uansett var to ulike

tverrsnittstudier som ble utfort.
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5.2.5 Malemetoder

Det var kun selvrapporterte sparreskjema som ble benyttet i studien. En ulempe ved a bruke kun
skriftlige sparreskjema uten at forskeren er involvert, kan veere deltagerne ikke far mulighet til &
sparre dersom noe er uklart. En annen ulempe ved a kun bruke selvrapporterte sparreskjema, kan
veere at det er ikke er foretatt noen anamnese eller gjort noen kliniske undersgkelser og
informasjonsskjevhet kan oppsta dersom man far feil informasjon fra forsgkspersonene [124]. En
anamnese eller en klinisk undersgkelse kunne veert med pa a underbygge smertelokalisasjonen. En
nylig studie har vist at selv-rapportert bekkenleddsmerter ble verifisert av spesifikke kliniske tester
hos nesten alle som ble undersgkt klinisk [129] noe som stgtter opp om at selvrapportering kan veere
en tilstrekkelig rapporteringsmetode. Spgrsmalene om smertelokalisasjon i studien til Stuge og
medarbeidere [4] var ogsa illustrert med tegning. Dersom det var usikkerhet rundt smertelokalisasjon
blant deltagerne kan det ha pavirket resultatene ved at for eksempel at gjennomsnitt sumskaren pa
PGQ hadde blitt annerledes. Kvinner med korsryggsmerter har rapportert om mindre
funksjonsproblemer enn de med bekkenleddsmerter [3] og dersom flere egentlig hadde
korsryggsmerter kunne resultatet ha vist en lavere skar pa PGQ enn om det var et flertall av
bekkenleddsmerter. Studien ville imidlertid blitt bade svert kostbar og omfattende om alle
deltagerne skulle undersgkes Klinisk og ferre deltagere ville blitt inkludert. Basert pa andre studier
som har undersgkt om selvregistrering av smertelokalisasjon er en troverdig metode [129] og dersom
man tar i betraktning at spgrsmalet var illustrert med tegning, kan vi ga ut ifra at sannsynligheten for
feilregistrering av smertelokalisasjon er lav, men resultatene ber likevel tolkes med forsiktighet pa

grunn av manglende klinisk undersgkelse.

Det er flere fordeler ved a bruke selvrapporteringsskjemaer. For det fgrste sa far man deltageren sin
egen oppfatning om bekkenleddsmertene og det kan gi en viktig indikasjon pa hvordan kvinnene
oppfatter sin egen daglige funksjon og situasjon [130]. For det andre svarte alle deltagerne pa
neyaktig de samme spgrsmalene og det skjer ikke noen form for ytre pavirkning fra
forskeren/fysioterapeuten. Motivasjonen, kunnskapen, humeret eller erfaringen til fysioterapeuten vil
mest sannsynlig ikke ha kunnet pavirke svarene til kvinnene, og vi kan dermed anta at svarene i stor
grad gjenspeiler kvinnenes opplevelse av graviditeten og tiden etter fadsel. Pa den annen side vil
ikke fysioterapeuten fa forklart dersom et spgrsmal er uklart for deltageren underveis og dermed kan
informasjonsskjevhet oppstad. Om informasjonen tolkes riktig av deltagerne, kan skriftlig informasjon
om studien og bruk av selvrapporteringsskjema, bidra til at alle deltagerne far samme instruksjon og
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informasjon i forkant av studien. En annen fordel ved & bruke selvrapporteringsskjema, er at det er en
ngyaktig mate & samle inn data pa og det muliggjer a ha et stort utvalg [124]. Det overordnede malet
med denne studien var a samle inn informasjon om bekkenleddsmerter i graviditeten og etter fadsel
og selvrapporteringsskjema var godt egnet, og det vil gi et solid grunnlag for a kunne svare pa

problemstillingen.

Det ble i all hovedsak brukt standardiserte sparreskjema i undersgkelsen. Det kan vere flere fordeler
ved bruk av standardiserte sparreskjema [130] blant annet at det gjer det enklere & sammenligne
resultater pa tvers av studier. Standardiserte spgrreskjema gjer det ogsa mulig a se pa endringer over
tid [130]. Bruken av standardiserte sparreskjema vil derfor gjgre det mulig & sammenligne

resultatene med andre studier.

5.2.6 Maleinstrumenter

For & male symptomer og aktivitetsbegrensninger hos kvinner etter fadsel, som var avhengig variabel
i problemstilling 2, ble The Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ) brukt. Ved & bruke det standardiserte
sparreskjemaet PGQ vil vi med et reliabelt og valid maleinstrument kunne si noe om symptomer og
aktivitetsbegrensninger, basert pa kvinnene sine egne erfaringer [116, 117]. PGQ har vist akseptabel
hey reliabilitet, validitet og responsivitet hos kvinner med bekkenleddsmerter i bade graviditeten og
etter fadsel [4, 117]. Maleegenskapene til dette skjemaet gjer at man mest sannsynlig far en valid
beskrivelse av kvinnenes symptomer og aktivitetsbegrensninger. PGQ er diagnosespesifikt for
bekkenleddsmerter og kan gi selvrapportert informasjon om pavirkningen bekkenleddsmertene har pa
deltagerne. Pa den annen side vil ikke en fysioterapeut fa observert aktivitetsnivaet eller utfert
kliniske tester for & vurdere pasienten sine symptomer. Observasjon av funksjon er sett pa som a veere
den mest replikerbare metoden for & vurdere fysisk funksjon [131]. Andre studier har brukt
standardiserte sparreskjema i tillegg til kliniske tester [3, 10] og vil derfor ha mulighet til &
kontrollere svarene til deltagerne. Men det er fa studier som har brukt et diagnosespesifikt skjema for
bekkenleddsmerter og det vil veare en stor styrke ved denne studien. Det store utvalget ville ogsa
gjort det sveert omfattende a fa undersgkt alle pasientene klinisk. Da PGQ har vist akseptabel hgy
reliabilitet, validitet og responsivitet hos kvinner med bekkenleddsmerter i bade graviditeten og etter
fadsel [4, 117] og dermed kan vi fa en valid beskrivelse av kvinnenes symptomer og

aktivitetsbegrensninger etter fadsel.
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Numerisk skala (NRS) er anbefalt for maling av smerteintensitet bade i klinisk sammenheng og i
forskning [112]. I denne studien ble det ved hjelp av NRS etterspurt smerteintensitet pa kveldstid

i lapet av de siste 4 ukene. Pa den ene siden sa er bekkenleddsmerter som oftest verst pa kveldstid
[33], sa besvarelsene vil mest sannsynlig gi et godt bilde av hvordan kvinnene opplever smerten
nar den er som verst. Pa den andre siden sa er smerte en kompleks falelse [98] og det kan vere
vanskelig & angi et gjennomsnitt for hvordan smerteintensiteten har vert de siste 4 ukene. Svarene
kan derfor vere preget av recall bias [124], og muligens ville det vert gunstigere & spgrre kvinnen
om hvordan smertene var n eller den siste uken. Da vi som regel har et klarer bilde av hvordan
smertene er for gyeblikket [98], sa vil nok resultatene for smerteintensitet i stgrre grad gjenspeile
hvordan kvinnene hadde det nart opp til undersgkelsen og ikke hvordan de hadde det 4 uker

tidligere.

I denne studien ble The Euro-Qol Five Dimensions visual analog scale (EQ-5D-VAS) fra 0-100,
brukt for & male hvor god helsen oppleves pa en skala fra 0-100. Denne skalaen vil ikke si noe mer
om helserelatert livskvalitet annet enn et tall mellom 0-100 og det vil veere en svakhet ved resultatene
og vi ma vaere forsiktige med & trekke konklusjoner ut ifra dette grunnlaget. | den opprinnelige
studien til Stuge og medarbeidere [4] var ogsa 8-ltem Short-Form Health survey (SF-8) benyttet for a
male helserelatert livskvalitet [132] og om det ogsa hadde blitt inkludert i denne studien ville
betydningen av begrepet helserelatert livskvalitet ha kommet bedre frem. SF-8 er en forkortet versjon
av SF-36 og SF-36 er en mer omfattende versjon som har blitt benyttet i andre studier [117].
Tidligere studier har ogsa benyttet mer omfattende maleverktay for & male helserelatert livskvalitet
hos kvinner med bekkenleddsmerter og har pa den maten fatt frem betydningen av begrepet
helserelatert livskvalitet bedre [66]. Kun EQ-5D-VAS vil altsa ikke gi et godt grunnlag for a male
helserelatert livskvalitet og vi ma derfor vaere forsiktige med a trekke konklusjoner ut ifra et sapass
tynt grunnlag og vi kan derfor ikke kunne si noe om assosiasjonen mellom helserelatert livskvalitet

og bekkenleddsmerter sammenliknet med om man hadde brukt et annet instrument.

5.2.7 Statistiske analyser
Logistisk regresjonsanalyse og multippel linezr regresjonsanalyse ble brukt for a svare pa
problemstillingene i denne studien. Logistisk regresjonsanalyse ble valgt fordi malet var a se pa
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kjennetegn hos de med bekkenleddsmerter (problemstilling 1), dermed ble variabelen dikotomisert til
«bekkenleddsmerter» og «ikke bekkenleddsmerter». Grunnen til at det ble valgt lineer
regresjonsanalyse (problemstilling 2), var fordi den avhengige variabelen hadde et kontinuerlig
maleniva og det var flere uavhengige variabler som skulle undersgkes. Denne analysemetoden er
anbefalt i litteraturen for & besvare tilsvarende problemstillinger (Pallant, 2016; Steyerberg, 2010).
Alle stegene i analysene er utfart etter fremgangsmaten som kommer frem fra Pallant (2016) og
Laake et al. (2007) og er beskrevet under punkt 3.7 i metodedelen. Prosedyren i logistisk
regresjonsanalyse og linezr regresjonsanalyse er ganske lik, derfor kommer analysene til a bli
diskutert parallelt, men responsvariabelen i en logistisk regresjonsanalyse er binominal, derfor blir

det diskutert for seg selv til slutt.

| forkant av begge analysene, ble det undersgkt om det var tilstrekkelig antall i hver variabel for &
utfare analysene ved a bruke krysstabell. Det er en tommelfinger regel at det ber veere minst 10-15
cases per uavhengig variabel og ut ifra dette ble det satt en grense pa minimum 15 deltakere per
uavhengige variabel i denne studien [119]. Med et utvalg pa 801 gravide kvinner kunne det derfor ha
blitt inkludert 53 variabler i modellen og etter fadsel ville det veaert en maksgrense pa 29 inkluderte
variabler. Antallet variabler i hver analyse var derfor godt innenfor grensen for hva modellene hadde
styrke til. I backward removal prosedyren, blir alle de uavhengige variablene inkludert i en
binominal logistisk regresjonsanalyse og en linear regresjonsanalyse med den avhengige variabelen.
Inklusjonsgrensen ble satt til <0.25 for & bestemme hvilke variabler som skulle bli med videre i den
multivariate logistiske regresjonsanalysen. Da utvalget er forholdsvis stort, ble grensen satt sapass
heyt, slik at flere variabler ble med videre. Ved a sette grensen for inkludering hgyt, minimerer man
risikoen for type Il-feil eller falske negative funn, men man gker risikoen for type I-feil og falske
positive funn. Pa den annen siden vil en hgy grense for inkludering redusere faren for a utelate noen
variabler med betydning for resultatene. Pa grunn av det hgye antallet av deltagere, ble grensen for

inkludering satt til 0.25 slik at ikke variabler med betydning for resultatene skulle bli utelatt.

Noen av variablene som ble inkludert i den multivariate logistiske regresjonsanalysen, ble
dikotomisert ut ifra cut-off verdier basert pa tilgjengelig litteratur dersom det var mulig.
Sosiodemografiske data som gkonomisk status, ble delt inn i «klarer seg hverken godt eller darlig
gkonomisk» og Klarer seg «sveert godt gkonomisk» da ingen av deltageren opplevde at de hadde
darlig gkonomi. KMI ble klassifisert etter WHO sin inndeling, men med ikke-gravide kvinner som

referanseverdi hvor grensen for hgy KMI ble satt pa < 25 [110]. Det regnes som normalt 4 g opp 8-
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15 kg 1 graviditeten [133] og KMI grensen burde muligens ha blitt satt opp til 30. P4 grunn av
manglende litteratur for en egen referanseverdi pa 30, ble grensen pa 25 beholdt. Dette vil mest
sannsynlig utgjere en feilkilde med tanke pa overvektsbegrepet i tolkningen av resultatene. Alder og
helserelatert livskvalitet ble ikke dikotomisert, men ble beholdt som kontinuerlige variabler. Alder
kunne ha blitt dikotomisert til over og under 35 ér, da det er grensen for hva som regnes for
komplisert svangerskapsalder og dermed som et komplisert svangerskap (advanced maternal age)
[81], men ble likevel behold som kontinuerlig variabel da de fleste av kvinnene i graviditeten var
under 35 ar. Variablene ble dikotomisert ut ifra tilgjengelig litteratur om det var mulig og vil gi et
godt grunnlag for tolkingen av resultatene, men KMI vil muligens utgjere en feilkilde da det mangler
litteratur for en egen referanseverdi for gravide og nar det gjelder assosiasjon mellom KMI og

bekkenleddsmerter, bgr det derfor tolkes med forsiktighet.

Logistisk regresjonsanalyse er bare en «best fit» modell som illustrerer pavirkningen av de
uavhengige variablene sin odds ratio for den avhengige variabelen. Modellen baserer seg pa a
kalkulere assosiasjon basert pa egentlig observasjon og forventet observasjon, men kan ikke
konstatere arsaksforhold [134]. Vi kan derfor ikke konkludere med arsaksforhold i resultatene, men
vi kan finne assosiasjoner mellom bekkenleddsmerter og de uavhengige variablene og dermed vil det

gjere det mulig a svare pa problemstilling 1.

Multiple regresjonsanalysen kan brukes for a finne forholdet mellom kontinuerlige avhengige
variabler og flere uavhengige variabler [118]. Multippel regresjon er basert pa korrelasjon, men gir
en mer spesifikk forklaring pa forholdet mellom variablene [119]. Heller ikke den modellen vil
kunne si noe om arsak -virkning, men beskriver statistiske sammenhenger og assosiasjoner.
Hensikten med denne studien var a se pa assosiasjoner, ikke a finne arsaksforhold, derfor var

modellene egnet til & svare pa problemstilling 2.
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6.0 Konklusjon

Hovedfunnene fra denne studien indikerer at hgyere alder, bedre helserelatert livskvalitet og god
gkonomisk evne kan gi lavere odds for bekkenleddsmerter hos kvinner i siste trimester av
graviditeten. Hos kvinnene etter fgdsel viser resultatene at god helserelatert livskvalitet er assosiert
med lavere skar pa PGQ, mens bekymringer for smertene, gkt smerteintensitet og hgyere alder er

assosiert med hgyere skar pa PGQ.

6.1 Implikasjon for praksis og videre forskning

Nar det gjelder gkonomisk evne, utdanningsniva, alder og antall barn er det faktorer som ikke er
modifiserbare for en fysioterapeut. Likevel kan mer kunnskap om sosiodemografiske faktorer bidra
til & identifisere de som er i risikogruppen for a fa alvorlige smerter i graviditeten, eller vedvarende
bekkenleddsmerter etter fadsel. Pasientgrupper som har gkt risiko kan dermed fa tettere oppfalging
slik at forebyggende tiltak kan igangsettes.

Det kan derfor veere klinisk viktig & fa mer kunnskap om faktorer som kan ha assosiasjon med
bekkenleddsmerter i graviditeten og faktorer som er assosiert med symptomer og

aktivitetsbegrensninger etter fadsel.

Bekymring for smerte og smerteintensitet kan pavirkes gjennom fysioterapi. Hgy smerteintensitet var
den variabelen som farte til mest gkning pa PGQ skaren i denne studien og smerteintensitet er vist a
veere hovedfaktoren for nedsatt fysisk funksjon hos kvinner etter fadsel ogsa i andre studier [14].
Selv om vi vet at kunnskapen om arsakene til bekkenleddsmertene er mangelfull [6], vet vi at
smerteintensitet er et komplekst fenomen hvor bade kognitive og sensoriske komponenter er
involvert [98]. Biologiske-, sosiale- og psykologiske forhold kan ogsa pavirke smerte, [63] og det
kan derfor veere ngdvendig med en helhetlig tilnzerming til disse pasientene og i denne prosessen har
fysioterapeuten flere viktige roller. Individuelt tilpasset fysioterapibehandling kan ha effekt pa
bekkenleddsmerter [18, 104]. Dette innebarer ogsa veiledning og rad om hvordan en pasient med
hay smerteintensitet lettere kan handtere hverdagen. En fysioterapeut kan blant annet vise gode
hvilestillinger som kan fungere som avlastning og smertelette, samt gi rad om hensiktsmessige mater

a bevege seg pa for a redusere smerten. Andre tiltak kan vaere a gi individuelt tilpassede gvelser [97,
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135] eller behandle eventuelle dysfunksjoner som er forbundet med smerteintensiteten, selv om det
er lite evidens for at manuell behandling virker [6]. Det kan vere ngdvendig a
starte forebyggende behandling i svangerskapet dersom smertene gar utover dagliglivet eller

livskvaliteten [1].

Det er gjort lite forskning pa sammenhengen mellom bekymring for smerte og bekkenleddsmerter og
det er derfor behov for flere studier. I en internasjonal studie blant gravide kvinner fant de at 1/3 av
kvinnene som deltok var bekymret for om de ville bli bra etter fadsel [1]. Det er ogsa vist at
bekymring for smerter kan fare til bevegelsesfrykt og frykt for 8 komme i normal aktivitet igjen etter
fadsel [103]. Dersom pasienten ikke far deltatt i dagliglivet pa grunn av frykt for & bevege seg, kan
det skape flere negative konsekvenser, som blant annet nedsatt helserelatert livskvalitet [30]. Dette
bekrefter at fysioterapeuter har en viktig rolle med a gi tryggende informasjon til pasientene og rad
om hvordan de skal komme seg i aktivitet igjen. En kvalitativ studie har vist at informasjon om
bekkenleddsmerter kan bidra positivt hos kvinner med bekkenleddsmerter etter fadsel [121]. En
forutsetning for at fysioterapeuter kan gi tryggende informasjon er at de har nok kunnskap om
bekkenleddsmerter i graviditet og etter fadsel slik at de kan svare pa mulige arsaksforklaringer til

smertene og ha en faglig begrunnelse for tiltakene som igangsettes.

Det er behov for mer Klinisk forskning for a forsta underliggende faktorer og arsaker til
bekkenleddsmerter, sarlig vedvarende bekkenleddsmerter etter fadsel. Det er ogsa behov for flere

studier som tar for seg effekt av forskijellige tiltak bade i graviditet og etter fadsel.
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Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

‘ .Oglo _
universitetssykehus

”Funksjon og symptomer hos kvinner under og etter svangerskap ”

Bakgrunn

Dette er et sporsmal til deg om 4 delta i en forskningsstudie for 4 oke kunnskapen om funksjon og
symptomer under og etter svangerskap. Det er behov for mer kunnskap om grad av funksjonsproblemer
pé grunn av bekkenleddssmerter under og etter graviditet. Smertetegning benyttes i storre studier for a
verifisere bekkenleddssmerter, men det er uvisst om kvinnene faktisk angir smertelokalisering pa
smertetegningen 1 samsvar med lokaliseringen av smertene. Vi har tidligere utviklet “The Pelvic Girdle
Questionnaire’ som er et skjema for 4 male aktivitet og symptomer hos kvinner med
bekkenleddssmerter. Skjemaets evne til 4 male endring néar en endring av klinisk betydning har skjedd er
imidlertid ikke undersokt. Oslo universitetssykehus er ansvarlig for studien.

Hensikt med studien

Hensikten med studien er :

1) 4 kartlegge grad av symptomer og funksjonsproblemer under og etter svangerskap.

2) a undersoke om kvinner med bekkenleddssmerter markerer pa smertetegning i samsvar med
smertelokalisering.
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3) a undersoke om ‘The Pelvic Girdle Questionnaire’s egner seg til 4 male endring hos kvinner med
bekkenleddssmerter.

Mulige fordeler og ulemper
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men resultatene fra studien vil kunne hjelpe andre
gravide. En mulig ulempe vil vaere tiden (ca 5-15 minutter) det tar a fylle ut skjemaet.

Hva innebaerer studien?

Du vil pa svangerskapskontroll hos jordmor (¢n gang i uke 32-36) bli bedt om 4 fylle ut et sporreskjema
som kartlegger ulike bakgrunnsfaktorer, smerte, fysisk funksjon og helserelatert livskvalitet. Cal0 uker
etter fodsel vil du motta et tilsvarende sporreskjema. Hovedsakelig vil det vare sporsmal om hvordan du
fungerer i hverdagen. Det vi ber om er at du fyller ut skjemaet og returnerer 1 postkasse pa
helsestasjonen eller til prosjektleder. Noen av deltagerne som har smerter i bekkenet vil bli forespurt om
a delta i en kort klinisk undersokelse av bekkenet.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fodselsnummer/direkte gjenkjennende opplysninger. En
kode knytter deg til dine opplysninger gijennom en navneliste. Det er kun prosjektleder som har adgang
til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Det vil ikke vare mulig 4 identifisere deg i resultatene av
studien nar disse publiseres. Hvis du sier ja til 4 delta i studien, har du rett til 4 fa innsyn i hvilke
opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til 4 fa korrigert eventuelle feil 1 de
opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede
opplysninger. Opplysningene blir senest slettet 2024.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Dersom du ikke onsker a delta, trenger du ikke 4 oppgi noen grunn, og
det far ingen konsekvenser for deg. Dersom du ensker 4 delta, undertegnes samtykkeerkleringen. Om
du na sier ja, kan du senere trekke deg uten at det vil fa noen konsekvenser for deg. Har du sporsmal,
kan du kontakte fysioterapeut Hanne Krogstad Jenssen pa tif 93258343, eller ved e-post
UXNNJE@ous-hf.no

Samtykkeerklaering: Jeg er villig til 4 delta i studien |Bekrefter 4 ha gitt informasjon om studien:

(Signert av prosjektdeltaker, dato) (Signert, rolle i studien, dato)
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Funksjon og symptomer under svangerskap

Underlagt

Kodenummer

Dato:

Navn:

Fadselsdato:

Adresse:
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Telefon privat:

mobil:

[ 0 1T T |

Pa de neste sidene finner du en rekke spgrsmal og utsagn som vi ber deg om a besvare. Les
sparsmalene ngye far du svarer. Du svarer pa spgrsmalene ved enten a sette et kryss i
avkrysningsboksen, evt. ringe rundt, ved det svaralternativet som best beskriver din situasjon.

Tenk ikke for lenge over hvert spgrsmal. Det farste som faller deg inn er gjerne «riktigst». Dersom
du ikke synes at noen av svaralternativene passer helt, ber vi om at du krysser av for det alternativet
som passer best for deg.

Det er viktig at du svarer pa alle sparsmalene.
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Kodenummer

Dato i dag:

Om din bakgrunn
1. Hvor gammel er du? ........c........... ar
2. Hvor mange uker er du gravid?....................
3. Hvor mange barn har du? (ikke inkludert denne graviditeten) ..................
4. Hvor mye veier du nd? ..................
5. Hvor hgy er du?..................

6. Hvilken skolegang har du fullfgrt?

D Ungdomsskole

[ ] Videregaende

D Hayere utdannelse (hgyskole, universitet)

7. Hva er din arbeidsstatus pr. i dag?
[_] Inntektsgivende arbeid - fulltid

[ Inntektsgivende arbeid - deltid

D Svangerskaps-barselpermisjon

[ ] Ikke i betalt jobb

8. Hvis du er i jobb, er du sykemeldt helt eller delvis?
D Ja
D Nei

9. Hvor godt klarer du deg gkonomisk?
D Veldig godt

D Ganske godt

[ ] Hverken godt eller darlig

[ ] Ganske darlig

[ ] Veldig dérlig




10a. | hvilket land ble du fadt?..........ccooeevvvinnnn..
b. I hvilket land ble moren din fgdt?.....................

c. Hvis du ikke er fgdt i Norge, hvor lenge har du bodd i Norge?...........cccccevnenee Best tenkelig
helsetilstand

100
11. For a hjelpe folk til & si hvor god eller darlig en
helsetilstand er, har vi laget en skala (omtrent som et
termometer) hvor den beste tilstanden du kan tenke deg er
merket 100 og den verste tilstanden du kan tenke deg er merket 0. 940

Vi vil gjerne at du viser pa denne skalaen hvor god eller

darlig helsetilstanden din er i dag, etter din oppfatning.

Veer vennlig a gjare dette ved a trekke en linje fra 840
boksen nedenfor til det punktet pa skalaen som viser

hvor god eller darlig din helsetilstand er i dag.

Din egen
helsetilstand 620

| dag

0

Verst tenkelig
helghilstand



12. Hvis du har hatt muskel- skjelettsmerter i de siste 4 ukene, vennligst skisser pa tegningen
hvor pa kroppen du har hatt vondt.

I ¥

Eiter £ Ljurggren

13. Har du i lgpet av de siste 4 ukene hatt smerter i bekkenet og/eller korsryggen?
(i omradene vist pa tegningen under) Ikke rapporter smerte fra feberlignende tilstander.

[ ]ia
D Nei

korsrygg og bekken
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Hvis du svarte *Nei’ pa spgrsmalet over, er du FERDIG med a fylle ut skjemaet!
Husk & LEGGE skjemaet i postkassen. Tusen takk for

deltagelsen!

Hvis du svarte *Ja’ pa spersmalet 13 over, FORTSETT a4 svare pa spgrsmalene som
falger:

14a. Hvis du har hatt smerter i bekkenet og/eller korsryggen, var smertene store nok til
a begrense dine daglige aktiviteter eller endre dine daglige rutiner for mer enn en dag?

AL Nei [ ]

b. Hvis du har hatt smerter i bekkenet og/eller korsryggen, hvor ofte hadde du smerter?
Noen dager D De fleste dager D Hver dag D

15a. Tror du smertene dine kommer fra
Korsryggen? JA D Nei D

Bekkenet? JA D Nei D

b. Hvis du har vondt i bekkenet, hvor i bekkenet har du vondt? Sett eventuelt flere kryss

D Foran (symfysen)

D Bak pa hgyre side (hgyre bekkenledd/iliosacralledd)
D Bak pa venstre side (venstre bekkenledd /iliosacralledd)
D Midt bak (over korsbenet)

16. Hvis du har hatt smerter i bekkenet og/eller korsryggen i de siste 4 ukene, hvor sterke har
kveldssmertene dine veert i gjennomsnitt, pa en skala fra 0-10? Vennligst sett en ring rundt et av
tallene.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ingen smerte veerst tenkelig smerte
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17. Hvis du har smerter i bekkenet og/eller korsryggen, hvor bekymret er du for disse
smertene?(BIPQ)
Vennligst sett en ring rundt et av tallene.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ikke 1 det hele tatt sveert bekymret

18. Dette skjemaet handler om hvordan plager fra bekkenet og/eller korsryggen din pavirker
dine daglige aktiviteter. | hvilken grad finner du det problematisk pa grunn av plager fra
bekkenet og/eller korsryggen, a utfgre aktivitetene som er listet opp nedenfor. Sett et kryss for hver
aktivitet som best beskriver hvordan du har det na for tiden.

Hvor problematisk er det pa grunn | Ikke i det | litengrad | I noengrad | I stor grad
av bekkenet a: hele tatt.
0 1 2 3

1.Kle pa deg selv

2.Std mindre enn 10 minutter
3.5td mer enn 60 minutter
4.Boye deg

5.Sitte mindre enn 10 minutter
6.Sitte mer enn 60 minutter
7.Ga mindre enn 10 minutter
8.Ga mer enn 60 minutter
9.Ga trapper

10.Husarbeid

11.Beere lett

12.Lgfte tungt

13.Reise/sette seg

14.Skyve en vogn

15.Lgpe

16.Utfare sportslige aktiviteter* D
17.Ligge

18.Snu deg i sengen
19.Ha et normalt seksualliv* D
20. Skyve noe med den ene foten
* hvis ikke aktuelt, kryss av i boksen til hgyre

| Hvor sterke smerter har du | Ingen | Noe | Moderate | Svert mye |
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om 0 1 2 g
21. morgenen

22. kvelden
| hvilken grad pa grunn av plagene | Ikke i det | litengrad | I noengrad | I stor grad
I bekkenet hele tatt

0 1 2 3

23. svikter benet/bena under deg?
24. gjer du ting langsommere?
25. forstyrres nattesgvnen din?

19. De falgende sparsmalene gjelder hvordan dine bekkenplager pavirker mulighetene dine til
a klare dagliglivet

na for tiden.

Sett kryss ved ett av alternativene i hver hovedgruppe (1-10). (0oDI)

1 — Smerteintensitet
D Jeg har ingen smerter for gyeblikket
D Smertene er veldig svake for gyeblikket
D Smertene er moderate for gyeblikket
D Smertene er temmelig sterke for gyeblikket
D Smertene er veldig sterke for gyeblikket
D Smertene er de verste jeg kan tenke meg for gyeblikket

2 — Personlig stell (vaske seg, kle pa seg, osv.)
D Jeg kan stelle meg selv pa vanlig mate uten at det forarsaker ekstra smerter
D Jeg kan stelle meg selv pa vanlig mate, men det er veldig smertefullt
D Det er smertefullt & stelle meg selv, og jeg gjer det langsomt og forsiktig
D Jeg trenger noe hjelp, men klarer det meste av mitt personlige stell
D Jeg trenger hjelp hver dag til det meste av eget stell
D Jeg kler ikke pa meg, har vanskeligheter med & vaske meg, og holder sengen

3 - Lofte
[ ] Jeg kan lgfte tunge ting uten & f mer smerter
D Jeg kan lgfte tunge ting, men far mer smerter

D Smertene hindrer meg i a lgfte tunge ting opp fra gulvet, men jeg greier det hvis det
som skal lgftes er gunstig plassert, f.eks. pa et bord

D Smertene hindrer meg i a lgfte tunge ting, men jeg kan klare lette eller middels tunge ting,
hvis det er gunstig plassert

D Jeg kan bare lgfte noe som er veldig lett
D Jeg kan ikke lgfte eller baere noe i det hele tatt

4-Ga
[ ] Smerter hindrer meg ikke i & g& i det hele tatt
[_] Smerter hindrer meg i & g& mer enn 1 % km
[_] Smerter hindrer meg i & g& mer enn % km
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[ ] Smerter hindrer meg i & g& mer enn 200 m
D Jeg kan bare ga med stokk eller krykker
D Jeg ligger for det meste i sengen og jeg ma krabbe til toalettet

5 - Sitte
D Jeg kan sitte sa lenge jeg vil i en hvilken som helst stol
D Jeg kan sitte sa lenge jeg vil i min favorittstol
D Smerter hindrer meg i a sitte i mer enn en time
D Smerter hindrer meg i a sitte i mer enn en halv time
D Smerter hindrer meg i a sitte i mer enn ti minutter
[ ] Smerter hindrer meg i & sitte i det hele tatt

6 — Sta
[ ] Jeg kan st& s& lenge jeg vil uten & f& mer smerter
[ ] Jeg kan sta s lenge jeg vil, men far mer smerter
[ ] Smerter hindrer meg i & st& i mer enn en time
[ ] Smerter hindrer meg i & st& i mer enn en halv time
[ ] Smerter hindrer meg i & st i mer enn ti minutter
[ ] Smerter hindrer meg i & st& i det hele tatt

7—Sove
D Sgvnen min forstyrres aldri av smerter
D Sgvnen min forstyrres av og til av smerter
[ ] P& grunn av smerter f&r jeg mindre enn seks timers sgvn
D Pa grunn av smerter far jeg mindre enn fire timers sgvn
[ ] P& grunn av smerter f&r jeg mindre enn to timers sgvn
D Smerter hindrer all sgvn

8 — Seksualliv
D Seksuallivet mitt er normalt og forarsaker ikke mer smerter
D Seksuallivet mitt er normalt, men forarsaker noe mer smerter
D Seksuallivet mitt er normalt, men sveert smertefullt
D Seksuallivet mitt er sveert begrenset av smerter
D Seksuallivet mitt er nesten borte pa grunn av smerter
D Smerter forhindrer alt seksualliv

9 — Sosialt liv
D Det sosiale livet mitt er normalt og forarsaker ikke mer smerter
D Det sosiale livet mitt er normalt, men gker graden av smerter
D Smerter har ingen betydelig innvirkning pa mitt sosiale liv, bortsett fra at de begrenser
mine mer fysisk aktive sider, som sport osv.
D Smerter har begrenset mitt sosiale liv og jeg gar ikke sa ofte ut
D Smerter har begrenset mitt sosiale liv til hjemmet
D Pa grunn av smerter har jeg ikke noe sosialt liv
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10 — Reising
D Jeg kan reise hvor som helst uten smerter
D Jeg kan reise hvor som helst, men det gir mer smerter
D Smertene er ille, men jeg klarer reiser pa to timer
D Smerter begrenser meg til korte reiser pa under en time
D Smerter begrenser meg til korte, ngdvendige reiser pa under 30 minutter
[ ] Smerter forhindrer meg fra & reise, unntatt for & f& behandling
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20. Hvordan klarer du fglgende aktiviteter? (Sett ett kryss pa hver linje)
Vennligst besvar alle spgrsmalene. (DRI)

Uten vanskeligheter Ikke i det hele tatt
X
Uten vanskeligheter Ikke i det hele tatt
Kle p& deg SEIV .....o..oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseene |
GALUM ULE ..o |
GALFAPPET ..o, |

Sitte 1engre tid........c.ccoovevveeveveneseenennens |

St& bayd over Vasken .........c..coeeeevverennene. |

Tungt arbeid..........cooevevvrrereeeeeeeiesenes |

Lofte tunge ting ......oceevveevereerereeeeeeesesreeeae |

|
|
|
|
|
Beere en baerepose .........ovvvevveveveseeneeninenn, | |
|
|
|
|
|
|

Delta i trening og idrett.........cocooevvervnnee. |

21. Disse spgrsmalene handler om hvordan du ser pa din egen helse. (SF-8)

Disse opplysningene vil hjelpe oss til a fa vite hvordan du har det og hvordan du er i stand til & utfare dine
daglige gjeremal. For hvert av de fglgende sparsmalene vennligst sett et (X) i den ene luken som best
beskriver ditt svar.

1. Hvordan vil du, stort sett, vurdere din helsetilstand i Igpet av de siste 4 ukene?

[ JUtmerket [ JMeget god [ ]God [ JNoksd god [ ]Déarlig [ ]Sveert darlig

2. | lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad begrenset fysiske helseproblemer dine vanlige fysiske aktiviteter
(spasere, ga opp trapper)?

[JIkke i det hele tatt [_]Sveert lite [_]En del [_JMye [ ]JKunne ikke utfare fysiske aktiviteter

3. I lgpet av de siste 4 ukene, hvor vanskelig var det for deg a utfgre ditt vanlige arbeid (bade i og utenfor
hjemmet) pa grunn av din fysiske helse?

[ Jikke i det hele tatt [ JLitt [ JNoks& [ ]Meget [ ]Kunne ikke utfare daglig arbeid
4. Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i lgpet av de siste 4 ukene?

[ Jingen [ ]Megetsvake [ |Svake [ |Moderate [ |Sterke [ ]Meget sterke

5. I lgpet av de siste 4 ukene, hvor mye overskudd hadde du?

[ ]Sveert mye [ ]Ganske mye [ JEndel [ JLitt [ ]lkke noe
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6. | lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad begrenset din fysiske helse eller falelsesmessige problemer din
vanlige sosiale omgang med familie eller venner?

[ lIkke i det hele tatt [ ]Sveert lite [ |Endel [ JMye [ ]JKunne ikke ha sosial omgang

7. | lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har du vart plaget av falelsesmessige problemer (som f.eks. a
veere engstelig, deprimert eller irritabel)?

[ JIkke i det hele tatt [ JLitt [ JEndel [ ]Mye [ JSveert mye

8. | lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad hindret personlige eller falelsesmessige problemer deg fra a utfere
ditt vanlige arbeid, skolegang eller andre daglige gjeremal?

[ lIkke i det hele tatt [ _|Sveert lite [ JEndel [_JMye [ ]Kunne ikke utfare daglige gjeremal
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BEHANDLING

22a. Har du informert helsepersonell (feks. jordmor eller lege) om dine bekken-/korsryggsmerter?

D Ja D Nei

b. Hvis ja, anbefalte vedkommende helsepersonell behandling for dine bekken-
/korsryggsmerter?

DJa D Nei

23a. Har du mottatt rad eller behandling av helsepersonell for dine bekken-/korsryggsmerter?

D Ja D Nei

b. Hvis ja, fra hvilken yrkesgruppe? (feks fysioterapeut,
Kiropraktor..)......coeviiiiiii i

c. Hvis ja, er du forngyd med hjelpen og stgtten du har fatt for dine bekken-/korsryggsmerter?

D Ja D Nei

d. Hvis du har mottatt rad/behandling, hadde det noen positiv effekt?

D Ja D Nei

24. Hvis du ikke far behandling, tror du at du trenger behandling for dine bekken-/korsryggsmerter?

D Ja D Nei

25. Tror du at bekken-/korsryggsmertene dine vil vedvare etter fadselen?
[ ]Ja
D Nei

D Usikker

Tusen takk for at du tok deg tid til & svare pa spgrsmalene!

Underlagt

Kodenummer
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Dato i dag:

Funksjon og symptomer etter fgdsel

1. Hvor mange uker er du etter fadsel?....................
2. Hvor mange barnhardu? ..................
3. Hvor mye veier du na? ..................

4. Hvor hgy er du?..........co.......
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5. For a hjelpe folk til & si hvor god eller darlig en helsetilstand er,
har vi laget en skala (omtrent som et termometer) hvor den beste tilstanden
du kan tenke deg er merket 100 og den verste tilstanden du kan tenke deg er merket 0.

Vi vil gjerne at du viser pa denne skalaen hvor god eller darlig helsetilstanden din er i dag,
etter din oppfatning. Ver vennlig a gjere dette ved a trekke en linje fra boksen nedenfor
til det punktet pa skalaen som viser hvor god eller darlig din helsetilstand er i dag.

Din egen
helsetilstand

| dag

Best tenkelig
helsetilstand

100

0

Verst tenkelig

helsetilstand
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6. Disse spgrsmalene handler om hvordan du ser pa din egen helse.

Disse opplysningene vil hjelpe oss til & fa vite hvordan du har det og hvordan du er i stand til & utfare dine
daglige gjeremal. For hvert av de falgende spgrsmalene vennligst sett et (X) i den ene luken som best
beskriver ditt svar.

1. Hvordan vil du, stort sett, vurdere din helsetilstand i Igpet av de siste 4 ukene?

[ JUtmerket [ JMeget god [ ]God [ JNoksd god [ ]Déarlig [ ]Sveert darlig

2. | lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad begrenset fysiske helseproblemer dine vanlige fysiske aktiviteter
(spasere, ga opp trapper)?

[JIkke i det hele tatt [_]Sveert lite [ _]En del [_JMye [ ]Kunne ikke utfare fysiske aktiviteter

3. | lgpet av de siste 4 ukene, hvor vanskelig var det for deg a utfere ditt vanlige arbeid (bade i og utenfor
hjemmet) pa grunn av din fysiske helse?

[ Jikke i det hele tatt [ JLitt [ JNoks& [ ]Meget [ ]Kunne ikke utfgre daglig arbeid
4. Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i lgpet av de siste 4 ukene?

[ Jingen [ ]Meget svake [ |Svake [ |Moderate [ |Sterke [ ]Meget sterke

5. I lgpet av de siste 4 ukene, hvor mye overskudd hadde du?

[ ]Sveert mye [ ]Ganske mye [ JEndel [ ]JLitt [ JIkke noe

6. | lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad begrenset din fysiske helse eller falelsesmessige problemer din
vanlige sosiale omgang med familie eller venner?

[ JIkke i det hele tatt [ _]Sveert lite [ JEndel [ JMye [ JKunne ikke ha sosial omgang

7. | lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har du veert plaget av falelsesmessige problemer (som f.eks. &
veere engstelig, deprimert eller irritabel)?

[ JIkke i det hele tatt [ _JLitt [ JEndel [ ]Mye [ ]Sveert mye

8. I lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad hindret personlige eller fglelsesmessige problemer deg fra a utfare
ditt vanlige arbeid, skolegang eller andre daglige gjgremal?

[ lIkke i det hele tatt [ |Sveertlite [ JEndel [ IMye [ ]Kunne ikke utfere daglige gjore
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7. Hvordan klarer du fglgende aktiviteter? (Sett ett kryss pa hver linje)
Vennligst besvar alle spgrsmalene. (DRI)

Uten vanskeligheter Ikke i det hele tatt
X

Uten vanskeligheter Ikke i det hele tatt
Kle pa deg SV ......ooeveeeeeeeeeeeeeeeeann, | |
(7 (VU1 (- | |
(T 1715101 U | |
Sitte 1engre tid........co.ovveveeeverereeeenieerenenn, | |
St& bayd over Vasken .........c..cc.coeeerrrenene. | |
Baere en Daerepose .......o..vvvveeveeeeereeninrennen. | |
RE OPP €N SENG....vvverereereerereererisinseeeeas | |
LOPE c.ovoeveeeeeeeeeeseeeiee s sen s | |
Lett arbeid.........coeveveeeererereeeeeseesseseeeae | |
Tungt arbeid..........covevvevereereeeeeeies s | |
Lafte tunge ting .......cocoevveeveeereerreeeereenene, | |
Delta i trening og idrett.........c.cco.eevverenn.e, | |

8. Hvis du har hatt smerter i de siste 4 ukene, vennligst skisser pa tegningen hvor pa kroppen du har hatt
vondt.
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Fiter © Ljumpgren

9. Har du i lgpet av de siste 4 ukene hatt smerter i bekkenet og/eller korsryggen?
(i omradene vist pa tegningen under) Ikke rapporter smerte fra feberlignende tilstander.

D Ja
D Nei

korsrygg og bekken

10. Hvordan er bekken-/korsryggsmertene dine nd sammenlignet med pa slutten av svangerskapet?
Kryss av for ett alternativ:



D Helt bra

D Mye bedre

[ ] Litt bedre

D Ingen forandring

D Litt verre

D Mye verre

D Verre enn noen gang far
[]

Hadde ikke smerter i svangerskapet

11. Dette skjemaet handler om hvordan plager fra bekkenet og/eller korsryggen din pavirker dine
daglige aktiviteter. I hvilken grad finner du det problematisk pa grunn av plager fra bekkenet og/eller
korsryggen, a utfgre aktivitetene som er listet opp nedenfor. Sett et kryss for hver aktivitet som best beskriver
hvordan du har det na for tiden.

VENNLIGST fyll ut selv om du ikke har plager fra bekkenet og/eller korsryggen.

Hvor problematisk er det pa grunn | Ikke i det | litengrad | I noengrad | I stor grad
av bekkenet a: hele tatt.
0 1 2 3

1.Kle pa deg selv

2.Sta mindre enn 10 minutter
3.Std mer enn 60 minutter
4.Boye deg

5.Sitte mindre enn 10 minutter
6.Sitte mer enn 60 minutter
7.Ga mindre enn 10 minutter
8.Ga mer enn 60 minutter
9.Ga trapper

10.Husarbeid

11.Beere lett

12.Lgfte tungt

13.Reise/sette seg

14.Skyve en vogn

15.Lgpe

16.Utfare sportslige aktiviteter* D
17.Ligge

18.Snu deg i sengen
19.Ha et normalt seksualliv* D
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| 20. Skyve noe med den ene foten

* hvis ikke aktuelt, kryss av i boksen til hgyre

Hvor sterke smerter har du Ingen Noe Moderate Svert mye
om 0 1 2 3
21. morgenen
22. kvelden
I hvilken grad pa grunn av plagene | Ikke i det | litengrad | I noengrad | I stor grad
I bekkenet hele tatt
0 1 2 3
23. svikter benet/bena under deg?
24. gjer du ting langsommere?
25. forstyrres nattesgvnen din?

12. De felgende spgrsmalene gjelder hvordan dine bekken- og/eller korsryggsplager pavirker
mulighetene dine til & klare dagliglivet na for tiden. Sett kryss ved ett av alternativene i hver hovedgruppe

(1-10).

VENNLIGST fyll ut selv om du ikke har plager fra bekkenet og/eller korsryggen.

(oDI)

1 — Smerteintensitet
D Jeg har ingen smerter for gyeblikket
D Smertene er veldig svake for gyeblikket

D Smertene er moderate for gyeblikket

D Smertene er temmelig sterke for gyeblikket
D Smertene er veldig sterke for gyeblikket
D Smertene er de verste jeg kan tenke meg for gyeblikket

2 — Personlig stell (vaske seg, kle pa seg, osv.)

D Jeg kan stelle meg selv pa vanlig mate uten at det forarsaker ekstra smerter
D Jeg kan stelle meg selv pa vanlig mate, men det er veldig smertefullt

D Det er smertefullt & stelle meg selv, og jeg gjer det langsomt og forsiktig
D Jeg trenger noe hjelp, men Kklarer det meste av mitt personlige stell

D Jeg trenger hjelp hver dag til det meste av eget stell

D Jeg kler ikke pa meg, har vanskeligheter med a vaske meg, og holder sengen

3 — Lafte

[ ] Jeg kan lgfte tunge ting uten & f& mer smerter

D Jeg kan lgfte tunge ting, men far mer smerter

D Smertene hindrer meg i a lgfte tunge ting opp fra gulvet, men jeg greier det hvis det
som skal lgftes er gunstig plassert, f.eks. pa et bord

D Smertene hindrer meg i a lgfte tunge ting, men jeg kan klare lette eller middels tunge ting,
hvis det er gunstig plassert

D Jeg kan bare lgfte noe som er veldig lett

D Jeg kan ikke lgfte eller baere noe i det hele tatt

4-Ga

[_] Smerter hindrer meg ikke i & g& i det hele tatt
[_] Smerter hindrer meg i & g& mer enn 1 % km
[_] Smerter hindrer meg i & g& mer enn % km
[_] Smerter hindrer meg i & g& mer enn 100 m
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D Jeg kan bare ga med stokk eller krykker
D Jeg ligger for det meste i sengen og jeg ma krabbe til toalettet

5 — Sitte
D Jeg kan sitte sa lenge jeg vil i en hvilken som helst stol
[ ] Jeg kan sitte s& lenge jeg vil i min favorittstol
D Smerter hindrer meg i a sitte i mer enn en time
D Smerter hindrer meg i 4 sitte i mer enn en halv time
D Smerter hindrer meg i a sitte i mer enn ti minutter
[ ] Smerter hindrer meg i & sitte i det hele tatt

6 — Sta
[ ] Jeg kan st& s& lenge jeg vil uten & f& mer smerter
[ ] Jeg kan sta s lenge jeg vil, men far mer smerter
[ ] Smerter hindrer meg i & st& i mer enn en time
[ ] Smerter hindrer meg i & st& i mer enn en halv time
[ ] Smerter hindrer meg i & std i mer enn ti minutter
[ ] Smerter hindrer meg i & st& i det hele tatt

7 —Sove
D Segvnen min forstyrres aldri av smerter
D Sgvnen min forstyrres av og til av smerter
[ ] P& grunn av smerter f&r jeg mindre enn seks timers sgvn
D Pa grunn av smerter far jeg mindre enn fire timers sgvn
[ ] P& grunn av smerter f&r jeg mindre enn to timers sgvn
D Smerter hindrer all sgvn

8 — Seksualliv
D Seksuallivet mitt er normalt og forarsaker ikke mer smerter
D Seksuallivet mitt er normalt, men forarsaker noe mer smerter
D Seksuallivet mitt er normalt, men svaert smertefullt
D Seksuallivet mitt er sveert begrenset av smerter
D Seksuallivet mitt er nesten borte pa grunn av smerter
D Smerter forhindrer alt seksualliv

9 — Sosialt liv
D Det sosiale livet mitt er normalt og forarsaker ikke mer smerter
D Det sosiale livet mitt er normalt, men gker graden av smerter

D Smerter har ingen betydelig innvirkning pa mitt sosiale liv, bortsett fra at de begrenser
mine mer fysisk aktive sider, som sport osv.

D Smerter har begrenset mitt sosiale liv og jeg gar ikke sa ofte ut
D Smerter har begrenset mitt sosiale liv til hjemmet
D Pa grunn av smerter har jeg ikke noe sosialt liv

10 — Reising
D Jeg kan reise hvor som helst uten smerter
D Jeg kan reise hvor som helst, men det gir mer smerter
D Smertene er ille, men jeg klarer reiser pa to timer
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D Smerter begrenser meg til korte reiser pa under en time
D Smerter begrenser meg til korte, ngdvendige reiser pa under 30 minutter
[_] Smerter forhindrer meg fra & reise, unntatt for & fi behandling
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Folgende spersmal gjelder kun hvis du har plager fra bekkenet og/eller korsryggen:

13a. Hvis du har hatt smerter i bekkenet og/eller korsryggen, var smertene store nok til
a begrense dine daglige aktiviteter eller endre dine daglige rutiner for mer enn en dag?

AL Nei [ ]

b. Hvis du har hatt smerter i bekkenet og/eller korsryggen, hvor ofte hadde du smerter?
Noen dager D De fleste dager D Hver dag D

14a. Tror du smertene dine kommer fra
Korsryggen? JA D Nei D

Bekkenet? JA D Nei D

b. Hvis du har vondt i bekkenet, hvor i bekkenet har du vondt? Sett eventuelt flere kryss

D Foran (symfysen)

D Bak pa hayre side (hgyre bekkenledd/iliosacralledd)
D Bak pa venstre side (venstre bekkenledd /iliosacralledd)
D Midt bak (over korsbenet)

15. Hvis du har hatt smerter i bekkenet og/eller korsryggen i de siste 4 ukene, hvor
sterke har kveldssmertene dine vaert i gjennomsnitt, pa en skala fra 0-10? Vennligst sett
en ring rundt et av tallene.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ingen smerte veerst tenkelig smerte

16. Hvis du har smerter i bekkenet og/eller korsryggen, hvor bekymret er du for disse
smertene?
Vennligst sett en ring rundt et av tallene.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ikke i det hele tatt svaert bekymret
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Tusen takk for at du tok deg tid til & svare pa spgrsmalene!
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