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Sammendrag
Bakgrunn: Bekkenledd- og/eller korsryggsmerter relatert til svangerskap er en av de vanligst

rapporterte muskel- og skjelettplager i flere land. Kunnskapen om arsakene er imidlertid
mangelfull. Tilneermet 84 % av kvinnene i Nepal er aktiv i jordbruk, hvilket utsetter kvinnene
for hgy vektbelastning og fysisk anstrengende arbeid, som er vist a vere assosiert med
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter. Det foreligger ingen litteratur som omhandler bekken-
ogl/eller korsryggsmerter og fysisk anstrengende arbeid i Nepal.

Hensikt: A undersgke om gravide kvinner i jordbruk skiller seg fra kvinner som ikke jobber i
jordbruk innen sosiodemografiske og helserelaterte faktorer. A undersgke om
jordbrukskvinner med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter skiller seg fra jordbrukskvinner
som ikke har smerter. Videre undersgke om ulike arbeidsrelaterte faktorer innen jordbruk var
assosiert med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter.

Metode: En tverrsnittstudie med standardiserte sparreskjema ble besvart av 1284 kvinner
som mgtte til svangerskapskontroll ved to sykehus i Nepal. Videre besvarte 195
jordbrukskvinner spgrsmal tilknyttet arbeidsrelaterte faktorer i jordbruk. Kjikvadrat-test og
Mann Whitney-test ble benyttet for a analysere forskjellene mellom kvinnene i jordbruk og
kvinnene som ikke jobbet i jordbruk, og mellom jordbrukskvinnene med bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter og jordbrukskvinnene uten smerter. Multippel logistisk regresjonsanalyse ble
benyttet for & finne arbeidsrelaterte variabler som var assosiert med bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter.

Resultater: Kvinnene i jordbruk hadde lavere inntekt, utdanningsniva og vekt. Flere bodde i
felles familiesammensetting og hadde flere barn. De var av lavere kaste og hadde lavere
helserelatert livskvalitet. Flere hadde smerter relatert til iliosakralleddene. Jordbrukskvinnene
med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter hadde hgyere utdanningsniva, lavere helserelatert
livskvalitet og flere rapporterte moderat til hgyt symptomniva pa depresjon. Jordbrukskvinner
som anga a passe barn hadde lavere odds for a fa bekkenledd- og/eller korsryggsmerter.
Konklusjon: Jordbrukskvinnene skilte seg fra de som ikke drev jordbruk ved a ha lavere
inntekt, vekt, utdanningsniva og helserelatert livskvalitet. De var i lavere kaster, bodde i felles
familiesammensetting og hadde flere barn. De hadde mer smerter relatert til iliosakralleddene.
Jordbrukskvinnene med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter hadde flere ar pa skole, men
hadde lavere helserelatert livskvalitet og hgyere symptomniva pa depresjon. Den eneste
arbeidsrelaterte faktoren av betydning var det a passe barn. Funnene knyttet til de arbeids-
relaterte faktorene ma tolkes med forsiktighet da sparsmalene ikke var tidligere utpravd.

Ngkkelord: kvinnehelse, svangerskap, bekkenleddsmerter, korsryggsmerter, Nepal, jordbruk
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Abstract
Background: Pelvic girdle pain (PGP) and/or low back pain (LBP) in pregnancy are one of

the most common musculoskeletal disorders in many countries. However, the knowledge
regarding the cause is limited. Approximately 84 % of Nepalese women performs field work,
which exposes women to high weight loads and physically strenuous work, which has been
shown to be associated with PGP and/or LBP. However, there is no literature on PGP and/or
LBP and physically strenuous work in Nepal.

Purpose: To investigate whether pregnant women who performs field work differ from
women who do not in sociodemographic and health-related factors. To investigate whether
women who performs field work with PGP and/or LBP differ from those who performs field
work and do not have pain. Further to investigate whether different work-related factors in
field work were associated with PGP and/or LBP.

Method: A cross sectional study using standardized questionnaires with response from 1284
pregnant women who were attending antenatal check-ups in two hospitals in Nepal.
Furthermore, 195 women who performed field work answered questions regarding work-
related factors in field work. Chi-square test and Mann-Whitney U test were used to analyze
the difference between women who performs field work and women who do not, and between
women who performs field work with PGP and/or LBP and the women who performs field
work and do not have pain. Multivariate logistic regression analysis was used to determine
variables associated with PGP and/or LBP.

Results: Women who performed field work had lower income, level of education and weight.
Several lived in joint family and had more children. They were of lower caste and had lower
health-related quality of life. More women also had pain related to the sacroiliac joints.
Women who performed field work with PGP and/or LBP had a higher level of education,
lower health-related quality of life and reported moderate to high symptoms of depression.
Taking care of the children was associated with lower odds of PGP and/or LBP.

Conclusion: Women who performed field work differed from those who did not by having
lower income, weight, level of education and health-related quality of life. More lived in joint
family and were of lower caste. They had more children, and more pain related to the
sacroiliac joints. Women who performed field work with PGP and/or LBP reported lower
health-related quality of life and higher symptom levels of depression, and higher level of
education. The only work-related factor of importance was taking care of children. This
finding must be interpreted with caution as the questions were not previously tested.

Keywords: women’s health, pregnancy, pelvic girdle pain, low back pain, Nepal, field work
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1.0 Introduksjon

Bekkenledd- og/eller korsryggsmerter relatert til svangerskap er en av de vanligst rapporterte
muskel- og skjelettplager i flere land (1). Forekomsten varierer fra 4 % til 76 %, men et
flertall av studiene rapporterer en forekomst av bekkenledd- og/eller korsryggsmerter pa rundt
45 %, og bekkenleddsmerter alene pa rundt 20 % (2, 3).

Pavirkningen av svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i dagliglivet er
beskrevet i ulike studier. Kvinner rapporterer at gkende smerte og funksjonsnedsettelser, samt
endrede roller og identitet farer til emosjonelle og psykologiske forandringer (4, 5).
Pavirkning av og bekymring for smerte, samt tro pa bedring varierer fra land til land (1). Det
har tidligere veert antatt at bekkenleddsmerter har vaert mer utbredt i Skandinavia enn i andre
land, dette trolig relatert til mengden forskning pa bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i
Skandinavia (6-11). Imidlertid virker bekkenleddsmerter a vaere like utbredt i hele verden,
ogsa i mindre utviklede land (12). De fleste av studiene er likevel i hovedsak gjennomfart i
utviklede land. Bekkenledd- og/eller korsryggsmerter ser ut til & vaere et oversett felt i mindre
utviklede land (1, 3, 13), sann som blant annet Nepal. En forklaring kan veere at
svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter muligens ikke anses relatert til en

sykdomstilstand, men en normaltilstand ved svangerskap (14).

Flere potensielle risikofaktorer for utvikling av svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter er blitt studert og det er evidens for at tidligere historie av korsrygg- eller
bekkenleddsmerter, fysisk anstrengende arbeid og tidligere traume mot bekkenet gker risikoen
2, 3).

Jordbruk («field work») er den viktigste naringen og det dominerende yrket hos bade kvinner
og menn i Nepal. Attifire prosent av de nepalske kvinnene er involvert i jordbruk (15, 16).
Driften av jordbruk i Nepal er arbeidskrevende da den falger et gammelt og tradisjonelt
mgnster. Kvinnene spiller en viktig rolle i driften av jordbruket i det mannsdominerende
samfunnet i Nepal, og er involvert i saing, hgsting og dyrehold, samt ivaretar alene alle
huslige oppgaver og pass av barn. | fravaeret av menn, som hovedsakelig migrerer grunnet
annet arbeid, far kvinnene et stgrre ansvar for jordbruket. Dette gker kvinnenes

arbeidsmengde ytterligere (17-19).

Kunnskap om utbredelse og konsekvenser av bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i
svangerskap er viktig som ledd i helseplanlegging, og for & kunne sikre optimal behandling

(1). Forekomst av svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter er rapportert til



a vaere pa 34 % i Nepal (20). Studier viser assosiasjoner mellom bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter opp mot fysisk anstrengende arbeid (10, 21), imidlertid er disse studiene
utfert i skandinaviske land. Det finnes pa den annen side ingen litteratur som omhandler

sammenheng mellom jordbruksarbeid og bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i Nepal.

1.1 Hensikt og problemstillinger

Hensikten med denne oppgaven er a undersgke om gravide kvinner som rapporterte a drive
jordbruk skiller seg fra de som ikke gjorde det innen sosiodemografiske og helserelaterte
faktorer, og om kvinner i jordbruk med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter skiller seg fra
jordbrukskvinner som ikke hadde smerter. Videre var hensikten a undersgke om ulike
arbeidsrelaterte faktorer innen jordbruk var assosiert med bekkenledd- og/eller

korsryggsmerter.
Problemstillingene i denne masteroppgaven er fglgende:

1) Skiller gravide nepalske kvinner som rapporterer a drive jordbruk seg fra kvinner som
ikke rapporterer a drive jordbruk pa

a. Sosiodemografiske faktorer?

b. Helserelaterte faktorer?
2) Skiller gravide nepalske kvinner i jordbruk som rapporterer a ha bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter seg fra kvinner i jordbruk som ikke har bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter?
3) Er arbeidsrelaterte faktorer assosiert med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter hos

gravide nepalske kvinner som driver jordbruk?

1.2 Operasjonalisering av uttrykket «field work»

Da «field work» ikke direkte lar seg oversettes til norsk vil uttrykket i denne sammenheng
omhandle husdyrstell, sding av korn, hgsting av korn, plgying av jord og husdyrproduksjon,

saledes videre omtales som jordbruk.

1.3 Prosjekttilknytning
Denne masteroppgaven har brukt data som ble samlet inn av Ranjeeta Shijagurumayum

Acharya gjennom hennes doktorgradsprosjekt. Datainnsamlingen foregikk fra mai 2016 til
mai 2017. Beslutningen om bruk av spgrreskjemaer og prosedyrer rundt rekruttering, sa vel

som datainnsamling, ble gjort far masterstudenten fikk tilgang til materialet.

Denne masteroppgaven er veiledet av Anne Therese Tveter og Britt Stuge.



2.0 Teori

Svangerskap kan veere en betydelig arsak til mgdre-sykelighet hos kvinner, og globalt sett ble
det i 2017 rapportert tilneermet 80 millioner tilfeller av hendelser som omfattet madre-
sykelighet (22). Tallet antas a veere enda hgyere da rapportert forekomst ikke virker a
inkludere mange helseproblemer, som blant annet depresjon og muskel- og

skjelettproblematikker som bekkenledd- eller ryggsmerter (22, 23).

Verdens Helseorganisasjon (WHO) og dens etablerte arbeidsgruppe «Maternal Morbidity
Working Group» (MMWG) har lansert falgende definisjon for mgdre-sykelighet: «any health
condition attributed to and/or aggrevated by pregnancy and childbirth that has a negative
impact on the women’s wellbeing» (24). | denne definisjonen hgrer svangerskapsrelaterte
bekkenleddsmerter, lave korsryggsmerter og depresjon til, og hvor det er vist en assosiasjon
mellom nevnte tilstander og darlige helseutfall (25).

| takt med at dgdeligheten i forbindelse med svangerskap gradvis reduseres (26), er det
ngdvendig a rette fokus mot faktorer som pavirker madre-sykelighet og sette i gang tiltak mot
dette (24). Belastningen av madre-sykelighet anslas a veere hgyest i lav- og
mellominntektsland, og spesielt blant de fattigste (24). Det adresseres derfor et behov for en
dypere forstaelse av helsetilstandene kvinnene opplever i svangerskap, og som forringer deres
helse og kan bidra til negative opplevelser i svangerskapet (27). Bekkenledd- og
korsryggsmerter kan veere slike helsetilstander.

| de folgende kapitlene vil det bli presentert teori relatert til bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter i svangerskap. Videre vil bekkenledd- og/eller korsryggsmerter bli forsgkt

utdypet i lys av sosiodemografiske faktorer i Nepal.

2.1 Smerte

Definisjonen pa smerte som blir brukt er IASP (International Association for the Study of
Pain) sin versjon: «An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or
resembling that associated with, actual or potential tissue damage» (28). Definisjonen er
ytterligere utvidet med notater som blant annet beskriver at smerte alltid er en personlig
opplevelse som i ulik grad pavirkes av biologiske, psykologiske og sosiale faktorer, og at
enkeltpersoner leerer begrepet smerte gjennom sine livserfaringer. Ytterligere notater
beskriver at smerte kan ha ugunstige effekter pa funksjon, og sosialt og psykologisk velvere
(29).



Mennesker laerer seg tidlig i livet bruken av ordet smerte gjennom & knytte opplevelser til
skade, og mangfoldet ved beskrivelsen av smerte kan gjenspeile kompleksiteten av
smertebegrepet. Smerten er flerdimensjonal og bestar av sensoriske, affektive og kognitive
komponenter (30). Den har mange verdifulle funksjoner, blant annet har den til hensikt &
varsle om truende vevsskade, fare til handling for & sgke hjelp, redusere situasjoner som er

potensielt farlige og muliggjer hvile ved tilhelingsprosesser (30, 31).

Smerterapportering er relatert til mange faktorer, som kulturell bakgrunn, tidligere
smerteerfaring, betydningen av situasjonen, personlighet, fglelser og forsterkninger (32). Like
fullt spiller ogsa en kjgnnsmessig faktor inn da det er vist at kvinner rapporterer lavere
smerteterskel enn menn (33). Selv om selve smertestimuleringen er den samme blant alle
mennesker, uavhengig av etnisitet, varierer smerteoppfatning og smertekontroll fra samfunn
til samfunn (34). Det er forskijell i forestillinger, oppfarsel og holdning nar det gjelder
hvordan smertesymptomer tolkes og ikke minst hvordan selve smerten uttrykkes (35). I tillegg
kan holdningen til smerte pavirkes av tilgjengeligheten pa ressurser for smertelindring (12).
En persons kulturelle bakgrunn bestemmer hvordan smerte blir oppfattet, erfart og
kommunisert, og der smertestyring avhenger av faktorer som om deres kultur verdsetter eller
ikke verdsetter emosjonell eller verbal uttrykking som svar pa smerten (36). En annen faktor
tatt i betraktning er sosiogkonomisk status. Det antas at individer med lavere sosiogkonomisk
status har feerre ressurser tilgjengelig. Selv med smerter ma de fortsette a jobbe for & kunne ha
de ngdvendige ressurser som trengs for a greie & dekke grunnleggende matbehov og husly
(37).

Personer med lav sosiogkonomisk status har hgyere forekomst av kroniske muskel- og
skjelettlidelser sammenlignet med de med hgy sosiogkonomisk status (38). Muskel- og
skjelettlidelser er den nest starste arsaken til nedsatt funksjonsevne pa verdensbasis, med
korsryggsmerter som den starste og ledende enkeltarsaken til ufarhet (39). Av 150 forskjellige
tilstander innen muskel- og skjelettlidelser, er korsryggsmerter sammen med osteoartritt,
reumatoid artritt, gikt og nakkesmerter de fem tilstandene Global Burden of Disease (GBD)
rapporterer spesifikt om. De resterende tilstandene innen samme felt er omtalt som «andre
muskel- og skjelettlidelser» (40, 41). Bekkenleddsmerter representerer en liten, men
signifikant gruppe muskel- og skjelettlidelser (42), og er sammen med korsryggsmerter de

vanligste muskel- og skjelettlidelsene i svangerskap (43).

Fra 1990 til 2010 er det rapportert en gkning pa 60 % i muskel- og skjelettlidelser i
lavinntektsland, og den gkte befolkningsveksten, aldring og andre risikofaktorer for muskel-

10



og skijelettlidelser er arsak til bekymring (40). Med en predikert gkning i befolkningsvekst pa
45 % frem til 2050 (44), er det et presserende behov for ytterligere forskning for a adressere
de mest effektive tiltakene og strategiene for forebygging og handtering av sykdomsbyrden

relatert til muskel- og skjelettlidelser (40).

Det har veert en jevnt voksende interesse for forskning av svangerskapsrelaterte
bekkenleddsmerter de siste arene (14), men de fleste av studiene pa svangerskapsrelaterte
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter har blitt utfegrt i hayinntektsland (3, 45). Med en hgy
forventet gkning i forekomst av muskel- og skjelettlidelser i de neste tidrene, og med spesielt
stor pavirkning ressursmessig i lavinntektsland (40), vil det trolig veere behov for ytterligere
forskning i land som blant annet Nepal.

2.2 Svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter

2.2.1 Terminologi og klassifisering

Flere begreper er brukt for & beskrive svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter i litteraturen.
Begreper som «lgsning», «bekkenartropati», «insuffisiens», «dysfunksjon» eller «instabilitet»
er gjentakende brukte begreper som blant annet gir inntrykket av en patologisk arsak ved
smertene (3, 45). Mangel pa en enhetlig definisjon av svangerskapsrelaterte bekkenledd-
og/eller korsryggsmerter har skapt vansker med a sammenligne resultater fra ulike studier,
samt & forsta de (7).

De Europeiske retningslinjene for diagnose og behandling av bekkenleddsmerter (2) kom i
2008 med forslag til en definisjon for bekkensmerter relatert til muskel- og skjelettsystemet.
Bekkenleddsmerter defineres som smerte opplevd mellom iliosakralleddene og glutealfolden,
ogl/eller i symfysen. Videre defineres korsryggsmerter som smerter mellom 12.ribbe og
glutealfolden (2). Begrepet «pelvic girdle pain (PGP) ble foreslatt, hvor «girdle» ble lagt til
for & kunne ekskludere gynekologiske og/eller urologiske lidelser fra bekkensmerter.
Bekkenleddsmerter anses som en spesifikk form for korsryggsmerter som oppstar separat eller
i sammenheng med korsryggsmerter (2). Smertedebut har vert beskrevet rundt
svangerskapsuke 18, og med en smertetopp mellom uke 24 og 36 (3). Likevel er det vist at
smertedebut ogsa kan oppsta tidligere i svangerskap (46). Ikke alle studier har skilt mellom
svangerskapsrelaterte bekkenledd- og korsryggsmerter, noe som har fart til samlebetegnelsen
«lumbopelvic pain» («smerter i lumbal og bekken»). Denne paraplybenevnelsen inkluderer

svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter, korsryggsmerter og kombinasjonen av denne (3).
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Det er videre holdepunkter for & gruppere kvinner med bekkenleddsmerter i fem ulike
undergrupper basert pa smertelokalisasjon; de med kun symfysesmerter, ensidig smerte
iliosakralledd, dobbeltsidig smerte iliosakralledd, smerte i alle tre bekkenledd og smerte av
inkonsistent karakter. Gravide kvinner med smerter fra bade symfyse og begge iliosakralledd
har darligst prognose, hvor de med kun symfysesmerter har best prognose (47). En
kombinasjon av symfysesmerter og dobbeltsidig iliosakralleddsmerter har ogsa starst
pavirkning pa funksjonsevnen (48).

2.2.2 Klinisk presentasjon og diagnostisering

Typisk rapporterer gravide kvinner med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter vansker med &
ga fort eller & ga over lengre avstander (3, 45). Kvinner rapporterer om sgvnmangel forarsaket
av smertene (49). Kvinner rapporterer ogsa om utfordringer vedrgrende situasjoner som
pakledning/avkledning og vendinger i sengen. Aktiviteter som det a sta, ga og sitte begrenses

grunnet smerte (2, 50).

Smerte er fellesnevneren ved svangerskapsrelaterte bekkenledd- og korsryggsmerter, hvor
tilstandene virker a pavirke funksjonsevne, smerteintensitet og smertetype pa ulik mate (3, 8,
48, 50). Det indikeres at korsryggsmerter i svangerskap har mindre pavirkning pa
funksjonsevnen enn hva bekkenleddsmerter har (48). Dette beskrives ogsa av Gutke et al. (8),
som viser til at bekkenleddsmerter har en betydelig pavirkning og sterre innflytelse under
tidlig graviditet enn korsryggsmerter alene. Bekkenleddsmerter er i tillegg fire ganger sa
vanlig som korsryggsmerter (51). Det er antydet at smerteintensiteten i svangerskapet er
hayere hos kvinner med bekkenleddsmerter enn hos de med korsryggsmerter, mens
smerteintensiteten etter fadsel er hgyere hos kvinner med korsryggsmerter (51). Studier har
vist gkning av antall gravide kvinner med bekkenleddsmerter etter hvert som svangerskapet
utviklet seg, og funksjonsnedsettelse og smerteintensitet er vist a gke i takt med

svangerskapets utvikling (46, 52).

Forskjellene i pavirkningsgraden og smerteintensiteten understgttes ogsa av en systematisk
oversiktsartikkel fra 2013 som kom frem til at bekkenleddsmerter resulterer i mer smerte og
funksjonsforstyrrelser enn korsryggsmerter (53). Videre rapporterer en longitudinal
oppfelgingsstudie at 10 % av kvinnene, klassifisert med bekkenleddsmerter i svangerskap,
ogsa hadde bekkenleddsmerter med betydelige konsekvenser for sin daglige helse og funksjon
opp til ett tidr etter fadsel (54).
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Det finnes ingen gullstandard for diagnostisering av bekkenleddsmerter (55), men det anses
som mulig a diagnostisere smertetilstanden hos gravide kvinner basert pa anatomisk
beliggenhet ved hjelp av historie og fysisk undersgkelse (9). Diagnostisering av
bekkenleddsmerter kan gis nar eventuelle lumbale arsaker er utelukket (2), og aktuelle
metoder for differensiering er & undersgke smertekarakter, intensitet og lokalisasjon,
provoserende faktorer, funksjonsproblemer og gjennomfare smerteprovokasjonstester (50).
De Europeiske retningslinjene anbefaler posterior pain provocation test (P4-test), Patrick
Fabers test og palpasjon av lange dorsale iliosakrale ligament for klinisk undersgkelse av

smerter i iliosakralleddene (2).

P4-test er den best dokumenterte testen for a skille mellom bekkenledd- og korsryggsmerter
(55), og er sammen med Patrick Fabers test vist & ha hgy sensitivitet og spesifisitet for
diagnostisering av bekkenleddsmerter (56). Videre anbefales palpasjon av symfysen og
modifisert Trendelenburg-test ved undersgkelse av symfysen, og Active straight leg raise test
(ASLR-test) benyttes som funksjonstest (2). ASLR-test er ment benyttet for & vurdere evnen
til & overfare kraft fra overkropp til bena (57), og er vist a ha hgy reliabilitet, sensitivitet og
spesifisitet ved vurdering av bekkenleddsmerter hos postpartum kvinner (57). Robinson et al.
(48) gjennomfarte en studie pa gravide kvinner hvor resultatene var lavere spesifisitet
sammenlignet med Mens et.al (57), og der konklusjonen var at ASLR-test ikke er egnet til
differensiere mellom bekkenleddsmerter eller ikke hos gravide kvinner. Likevel statter
studien Mens et al. (57) sin teori om at ASLR-test er relatert til vurdering av
funksjonsnedsettelse. | en senere studie av Mens et al. (58), ogsa gjort pa gravide kvinner, ble
det vist at ASLR-test har en hgy spesifisitet, men lav sensitivitet. Studien viser imidlertid at
sensitiviteten gker nar testen kombineres med P4-test. Muskelaktivering under testutfarelse av
ASLR ble undersgkt i en nyere studie fra 2017 (59), hvor det ble sett en forgket aktivitet i
transversus abdominis hos kvinner med langvarige svangerskapsrelaterte bakre
bekkenleddsmerter. Studien statter saledes ikke tidligere funn om at kontraksjon av
transversus abdominis er redusert hos kvinner med langvarige bekkenleddsmerter. Imidlertid
er ASLR-test i kombinasjon med smertelokalisasjon og P4-test, relevante tester for a vurdere
grad av lidelse hos gravide kvinner med mulige bekkenleddsmerter (48). Som et tilskudd til
diagnostiske tester kan smertetegninger vaere nyttige for a skille mellom svangerskapsrelaterte
bekkenledd- og korsryggsmerter, og videre er det sterkt anbefalt at kartlegging av

smertehistorie gjennomfares (2, 50).
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Litteraturen viser at klassifiseringen av bekkenledd- og korsryggsmerter i svangerskap
optimalt sett bar gjagres gjennom en Kklinisk undersgkelse (2), og mange studier har benyttet
seg av overnevnte diagnostiske tester som inklusjonskriterier for sine studier (60-62).
Imidlertid mangler mange studier kliniske undersgkelser ved inklusjon, og statter seg pa bruk
av selv-rapporterte utfallsmal og smertetegninger (1, 63). I starre epidemiologiske studier med
opptil flere tusen deltakere (10, 21) vil det ikke veere praktisk gjennomfarbart med klinisk
undersgkelse. Klinisk undersgkelse for a verifisere bekkenleddsmerter har for gvrig vist seg a

veaere vanskelig hos gravide kvinner i Nepal (20).

2.2.3 Forekomst

Den globale forekomsten av bekkenleddsmerter varierer i ulike studier og er rapportert til a
vaere mellom 4-76 %, delvis forarsaket av manglende anerkjent klassifikasjonssystem for
problematikken (2, 50). Variasjonen av forekomst skyldes trolig bade forskjellige metodiske
tilneerminger og forskjellige design (retrospektiv/prospektiv), ulik definering av
smertelokalisasjon og ulik diagnostisk prosedyre. Studienes ulike prosedyre nar det gjelder
diagnostisering varierer fra selvdiagnostisering eller smertehistorie alene, og hvor dette anses

tilstrekkelig, til en kombinasjon av bade smertehistorie og klinisk undersgkelse (2).

Wau et al. (3) gjennomfarte med sin systematiske oversiktsartikkel en analyse av 28 studier
hvor de fant en forekomst av svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter pa
45 %, og 25 % etter endt svangerskap. Imidlertid antas det i samme oversiktsartikkel en

reduksjon pa 20 % av verdiene hvis de milde symptomene ble utelukket.

De europeiske retningslinjene (2) fant i sin systematiske oversiktsartikkel tre store prospektive
studier som omhandlet forekomst og med god metodisk kvalitet. Ved en gjennomgang var det
sterk evidens for en forekomst av bekkenleddsmerter pa 20 %. Forekomsten sank raskt til 7 %

de tre fgrste manedene etter endt svangerskap (2).

En nyere kohort-studie fra Danmark har sett pa forekomst av svangerskapsrelaterte
korsryggsmerter og viser til en gkning i forekomst fra 76 % ved 20 ukers svangerskap til 90 %
ved 32 ukers svangerskap. Studien gir saledes en oppdatert kunnskap om
svangerskapsrelaterte korsryggsmerter, utviklingen over tid, og viser en hgyere forekomst enn
tidligere studier (64). Falgelig baserer studien seg pa selvdiagnostisering ved bruk av
sparreskjema med smertetegning ved svangerskapsuke 20 og 32, og bruker en vid definisjon
som ikke differensierer mellom bekkenledd- og korsryggsmerter. Som et resultat av dette
argumenterer saledes forfatterne for begrensninger i studien (64).
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2.2.4 Etiologi

Utviklingen av bekkenleddsmerter virker a veaere av multifaktorielle arsaker og forklares
relatert til en kombinasjon av hormonelle endringer, posturale endringer, redusert stabilitet pa
grunn av gkende belastning pa kjernemuskulatur, genetiske faktorer, gkt paritet og metabolske
faktorer (53). Kunnskapen rundt hva som forarsaker bekkenleddsmerter er imidlertid
mangelfulle til tross for flere forsgk pa a forklare fenomenet. Mangel pa tydelig definering og
blanding av begrepene bekkenledd- og korsryggsmerter for a forklare svangerskapsrelaterte
smerter, er noen elementer. Videre er ulike beskrivelser av smertelokalisasjon og intensitet,
samt ulike valg ved differensiering, elementer som resulterer i liten konsistens mellom resultat
i de ulike studiene (14). Selv om arsaken er uklar, er likevel den mest sannsynlige hypotesen
vedrgrende utviklingen av bekkenleddsmerter en kombinasjon av hormonelle og

biomekaniske faktorer (2)

Det antas at spesifikke graviditetsfaktorer er knyttet opp mot arsaken til smertene da disse i
hovedsak forsvinner etter fgdsel (10). @kt laksitet i ligamentene i bekkenet er en fysisk
forandring som kreves under graviditet og for a fremme fadsel (65). Relaksin genereres
hovedsakelig av corpus luteum og nar en topp i farste trimester med en gradvis utfasing mot
termin (66). Relaksin har, i kombinasjon med andre hormoner, en innvirkning pa laksiteten i
bekkenligamentene hvor effekten er litt starre bevegelsesutslag (2). Det er likevel svak
assosiasjon mellom bekkenleddsmerter og relaksin-niva (65, 67). | en systematisk
oversiktsartikkel ble det konkludert med stgrre mobilitet i bekkenleddene under svangerskap
og etter fadsel hos de kvinnene med bekkenledd-/lumbalsmerter enn hos kontrollgruppen. Det
ble imidlertid presisert at det er stor overlapping i omfanget av mobilitet mellom kvinner med
og uten smerte, og at mobilitet derfor ikke kan benyttes som diagnostisk kriterium hos
enkeltindividet (68).

Bekkenet er plattformen som overfarer kraft fra trunkus til bena. For effektiv overfgring av
kraft og minimale skjerende krefter trenger bekkenet a stabiliseres optimalt (50). Optimal
stabilisering, hovedsakelig i iliosakralleddene, er avhengig av spesifikke anatomiske
egenskaper («form closure»), krefter som genereres via muskulatur, fascia og ligamenter
(«force closure») og motorisk kontroll. Den pavirkes ogsa av emosjonelle faktorer (42, 50,
53). En systematisk oversiktsartikkel fant at atte av ti studier viste en positiv assosiasjon
mellom svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter og endret biomekanikk i bekkenleddet,

og/eller endret motorisk kontroll av muskulatur relatert til bekkenbevegelse. Seks av disse
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studiene ble ansett a veere av hgy kvalitet, fglgelig ble kvaliteten av nevnte assosiasjon i

studiene ansett som moderat (69).

2.2.5 Risikofaktorer

Flere systematiske oversiktsstudier har identifisert ulike risikofaktorer for utvikling av
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i svangerskap. Det virker & vaere felles konsensus for at
faktorer som tidligere bekkenledd- eller korsryggsmerter og traume mot bekkenet gker
risikoen (2, 3, 14, 50, 70). I tillegg viser analyser gjort av Wu et al. (3) og Vermani et al. (50)
sterk evidens for at fysisk anstrengende arbeid gker risikoen for bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter i svangerskap, mens Vleeming et al. (2) papeker svakt motstridende evidens
for dette. Det er svak evidens for at vekt, hayde, p-piller, intervall siden forrige svangerskap,

rgyking og alder er faktorer som pavirker risikoen (2, 3, 14).

En dansk nasjonal fadsels-kohort fant at bade fysiske og psykososiale arbeidsforhold, malt
som fysisk anstrengende arbeid, turnusarbeid og hgyt jobbpress, er assosiert med gkt
rapportering av svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter (21). En norsk prospektiv kohort-
studie av Robinson et al. (46) fant at smertelokalisasjon i bekkenet, positiv P4-test og summen
av smerteprovokasjonstester i tidlig svangerskap var signifikant assosiert med
funksjonsnedsettelse og smerteintensivering i siste del av svangerskapet. Samme studie viste
imidlertid ingen signifikant assosiasjon mellom fysisk anstrengende arbeid og tidligere
historie av korsryggsmerter opp mot bekkenleddsmerter hos gravide kvinner i

svangerskapsuke 30.

Bjelland et al. (10) konkluderer i en stor norsk kohort-studie (MoBa-studien) at det er en
assosiasjon mellom paritetsrelaterte faktorer og bekkenleddsmerter, noe som samsvarer med
en tidligere studie (7) som har sett gkt assosiasjon mellom paritet og gkende niva av
bekkenleddsmerter. Bjelland et al. (10) statter eksiterende konsensus om at fysisk
anstrengende arbeid og tidligere korsryggsmerter er risikofaktorer for bekkenleddsmerter, og
viser ogsa til en assosiasjon mellom lavt utdanningsniva og bekkenleddsmerter. Interessant
nok rapporterer denne studien en assosiasjon mellom bekkenleddsmerter og BMI>25, samt
ung alder ved graviditet, noe som er motstridende resultater sammenlignet med ovenfor

nevnte systematiske oversiktsartikler.

Det er begrenset evidens nar det gjelder komorbiditet mellom svangerskapsrelaterte
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter og depresjon (25), men flere studier viser falgelig en

assosiasjon mellom nevnte problematikker (25, 71, 72). Det er vist en signifikant assosiasjon
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mellom depresjon og pafelgende gkning i svangerskapsrelaterte korsryggsmerter (72). En
studie fra Spania (71) viser at depresjon er en av hovedfaktorene assosiert med
svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter. Dette samsvarer med Virgara et al. (25) som i sin
studie fant assosiasjon mellom bekkenledd- og/eller korsryggsmerter opp mot depresjon. |
tillegg viser Virgara et al. (25) at kvinner med kombinasjonen bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter og depresjon opplever stgrre funksjonsnedsettelse enn de med smerter alene.
Studier pa postpartum kvinner har ogsa vist at depresjon kan veere assosiert med bekkenledd-

ogl/eller korsryggsmerter (73).

Innen andre psykologiske elementer fant Bakker et al. (74) ingen signifikant assosiasjon
mellom svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter opp mot angst. Studien
fant pa en annen side signifikant assosiasjon mellom smerter opp mot opplevd stress og nylig
opplevd fysisk og psykologisk lidelse. Det er i samsvar med Bjelland et al. (10) der
resultatene viser en assosiasjon mellom bekkenledd- og/eller korsryggsmerter opp mot

emosjonelt stress.

Eldre studier har vist assosiasjon mellom svangerskapsrelaterte korsryggsmerter og fysisk
tungt arbeid eller arbeid som inneberer lgfting, hyppige vridninger og foroverbgyning, og
reduserte muligheter for hvile (52, 75). Lignende resultater er ogsa vist i ikke-vestlig kontekst
hvor en systematisk oversiktsartikkel har sett pa studier gjort i lav- og mellominntektsland i
Latin-Amerika (76). Oversiktsartikkelen formidler at eksponering for lange arbeidsdager med
loft, baying, vanskelige stillinger og oppgaver ansett som fysisk krevende, var forbundet med
gkt risiko for & utvikle korsryggsmerter. Disse studiene ble ikke utelukkende utfart pa en
gravid populasjon, men forfatterne antar likevel at ogsa gravide kvinner tilhgrer denne
risikokategorien grunnet den fysiske belastningen i egenskapen av a vare gravid (76). Samme
oversiktsartikkel trekker ogsa frem spesielt hjemmearbeidende kvinner og assosiasjon med
hgy forekomst av korsryggsmerter, som settes i sammenheng med deres lange arbeidstid i
form av omsorg for sma barn, hyppige og tunge lgft, arbeidsoppgaver i ugunstige stillinger og
utilstrekkelige arbeidsredskaper (76). En studie fra Lesotho i sgrlige del av Afrika understgtter
overnevnte oversiktsartikkel hvor det ses en sterk assosiasjon mellom alvorlige
korsryggsmerter opp mot intensivt gardsarbeid hos ikke-gravide kvinner som bor i landlige
omrader (77).
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2.2.6 Psykososiale og sosiodemografiske faktorer

Noen hevder at smerter i korsrygg, sete og symfyse, eller smerteradiering i bena, anses som
normaltilstand i svangerskap (14). Kvinner oppfordres til a tro at bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter i svangerskap er selvbegrensende og midlertidige, hvor helsepersonell slik
kategoriserer smertene som normale svangerskapsplager (50). Bekkenleddsmerter kan
imidlertid ha en negativ pavirkning pa en gravid kvinnes livskvalitet og daglig aktivitet (78),
og hvor en slik pavirkning pa dagliglivet ikke ber ignoreres eller ses pa som en normaltilstand

(0).

Bekkenleddsmerter pavirker handteringen av morsrollen, forholdet til partner og
arbeidskapasiteten (79). En nyere kvalitativ systematisk oversiktsartikkel identifiserte at
bekkenleddsmerter har en stor pavirkning pa kvinner liv og egen identitet (5). Kvinnene
strever med a gjennomfare dagligdagse oppgaver og er videre svart avhengig av partner,
familie og venner for hjelp. Vansker med & handtere morsrollen og med et dagligliv preget av
smerte, og hvor den totale smertepavirkningen farer til negative emosjonelle og psykologiske
effekter (5).

Det har veert en vanlig, men ubegrunnet antagelse at bekkenleddsmerter har veert mer utbredt i
Skandinavia enn i andre land (1). Dette bunner trolig i mengden forskning pa bekkenledd- og
korsryggsmerter gjort i Skandinavia (6-11). I de siste arene har det blitt lagt mer vekt pa
kvinners erfaringer med & leve med bekkenleddsmerter, og de siste ars publikasjoner av
kvalitative studier har hovedsakelig blitt utfert i skandinaviske land (4, 79, 80). Den gkte
bevisstheten rundt bekkenleddsmerter og rapportering av forekomst og alvorlighetsgrad,
tilskrives gkt bevissthet av helsepersonell og det offentlige (45), og er trolig relatert til

velferdssystemet og samfunnets holdninger i disse landene (1, 81).

| en internasjonal studie fra 2000 viser resultatene ingen geografiske forskjeller mellom
svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter blant kvinner verden over, uansett landenes
sosiogkonomi (12). Flere multinasjonale studier viser at forekomsten av svangerskapsrelaterte
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter er vanlige og signifikante problemer, med rapporterte
forekomster fra 66 % til 86 %, i ulike land som USA og Storbritannia, samt Canada og flere
afrikanske land som Benin, Zanzibar og Tanzania (1, 12, 81). Studier fra Tyrkia og Iran fant
at en av to kvinner rapporterte svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter
(82, 83). Ytterligere studier fra Nepal, Spania, Australia og Nederland, med rapportert
forekomst fra 34 % til 71 % (20, 60, 71, 84), indikerer saledes at svangerskapsrelaterte
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bekkenledd- og/eller korsryggsmerter er et like vanlig problem blant gravide kvinner over

hele verden.

Studier pa bekkenleddsmerter virker likevel & vaere et oversett felt i mindre utviklede land
(13), og en mulig forklaring pa manglende grad av studier kan vere at svangerskapsrelaterte
bekkenleddsmerter ikke anses som en sykdomstilstand, men som en normalreaksjon pa
svangerskapet (14). Videre er forskningen pa korsryggsmerter ofte ikke prioritert i lav- og
mellominntektsland til tross for den store samfunnsmessige belastningen, og saledes vil

konsekvensene av problematikken i disse settingene i stor grad veere ukjente (85).

2.3 Bekkenleddsmerter og korsryggsmerter i Nepal

Studier pa forekomsten av og risikofaktorer for utvikling av svangerskapsrelaterte
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i Nepal er begrenset. En sykehusbasert tverrsnittstudie
(86) fra den vestlige delen av Nepal inkluderte 275 gravide kvinner med ulike
komplikasjoner. Tilnermet 25 % av de inkluderte kvinnene hadde ulike typer smerter innen
omradene rygg, abdomen, nedre abdomen, nakke og bekken, og flesteparten hadde plager i
tredje semester. Kvinnene ble inkludert i forbindelse med besgk pa sykehuset og tilstandene
baseres pa individuelle vurderinger gjort av konsulterende lege og uten ytterligere klinisk
undersgkelse (86).

En nyere tverrsnittstudie av Acharya et al. (20) rekrutterte 1284 gravide kvinner i forbindelse
med svangerskapskontroll pa to ulike sykehus. Denne tverrsnittstudien er den samme studien
som denne masteroppgaven har hentet data fra. Studien rapporterte en forekomst av
svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter pa 34 %. Tjuefire prosent av
kvinnene rapporterte daglige smerter og en tredjedel rapporterte begrensninger i evnen til &
utfgre dagligdagse aktiviteter. Bekymringene for bekkenledd- og/eller korsryggsmerter var
imidlertid lave (20).

Forekomsten av bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i overnevnte studier er i samsvar med
hverandre, og der begge studiene (20, 86) fant at ryggsmerter er ansett som en av de vanlige
komplikasjonene i svangerskap. Forekomsten i studiene virker likevel a veere lavere
sammenlignet med studier i hgyinntektsland (1, 46, 60). Imidlertid er en begrensning i studien
til Acharya et al. (20) at datainnsamling i hovedsak ble gjort pa kvinner fra urbane omrader,
og der forfatterne argumenterer for at resultatene nok ikke lar seg generalisere til kvinner som
bor i mer landlige omrader. Det fremheves et behov for a ytterligere adressere disse

bekkenledd- og korsryggsmertene i svangerskap (20).
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2.4 Gravide kvinner i Nepal

2.4.1 Sosiodemografiske faktorer

Nepal hadde i 2011 en befolkning pa omtrent 26 millioner og det er anslatt en gjennomsnittlig
vekstrate pa 1.35 % hvert ar (87). Nepal deles, topografisk sett, inn i tre forskjellige soner:
fjell, aser og sletter (lavland). Henholdsvis 43 % og 50 % av befolkningen lever i asene og pa
slettene (88). Fordelingen av jordbesittelsen i Nepal er ikke bare et spgrsmal om gkonomisk
evne, men ogsa en sosiokulturell sak der kastesystemet og etnisk identitet er viktig (89). |

2011 ble det rapportert 126 forskjellige kaster/etniske grupper (87).

Undersgkelsen NDHS 2016 (16) omhandler demografi og helse, og har som primart mal a gi
oppdaterte estimater pa grunnleggende demografisk informasjon og helseindikatorer.
Undersgkelsen rapporterer at det i mars 2017 ble gjort strukturelle endringer i klassifiseringen
av urbane og landlige steder i Nepal som dermed har fart til at landet na bestar av 263
kommuner, som er en gkning fra 58 kommuner fra forhenvarende undersgkelse fra 2011 (88).
Resultatet etter endret klassifisering har fart til at andelen av den totale populasjonen som bor
i urbane omrader har gkt fra 17 % i 2011 til 59 % i 2016 (16, 90). Likevel regnes landet som
overveiende landlig (91).

Nepal bestar av 75 distrikter pa tvers av ulike soner og regioner som videre deles inn i urbane
og landlige steder. Administrativt sett er Nepal delt inn i syv provinser som videre er delt inn i
urbane og landlige omrader (16). Nepal regnes fortsatt som et lavinntektsland, men tar sikte

pa a oppgraderes og fremsta som mellominntektsland innen 2030 (90).

Undersgkelsen NDHS 2016 gir videre gir en omfattende oversikt over befolkningens, mors og
barns helseproblematikk i Nepal. Undersgkelsen avslarer at en tredjedel av befolkningen er
under 15 ar. Samtidig er tendensen til & migrere i befolkningen stor da 47 % av husstandene
rapporterer at minst en person har migrert fra husholdningen i lgpet av de siste ti arene. Det er
en overvekt av mannlig migrering, spesielt tidlig i tyvearene, hvor tre fjerdedeler av mennene
migrerer utenlands grunnet arbeid. Kvinner migrerer hovedsakelig innenlands og to

tredjedeler av migreringen skjer pa grunn av ekteskap (16).

Fertilitetsraten har hatt en nedgang fra 5.16 fgdsler per kvinne i 1991 til 2.3 fadsler per kvinne
i 2016 (90), og er hgyest nar kvinnene er i alderen 20-24 ar (16). Fertilitetsraten varierer med
sosiodemografiske faktorer. Den tenderer til & veere hgyere i landlige omrader, med et

gjennomsnitt pa 2.9 fadsler, og gker med lavere utdanningsniva. Tilsvarende reduksjon i
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fertilitetsraten i urbane omrader, med et gjennomsnitt pa 2, og antall barn per kvinne synker

med gkende utdanning (16).

To femtedeler av nepalske kvinner har ikke utdanning og det er stgrre sannsynlighet for at
kvinner fra landlige omrader enn fra urbane omrader ikke har utdanning. I tillegg viser
undersgkelsen at bare 2 % av kvinnene fra lavest gkonomisk klasse har hgyere utdanning enn
ungdomsskole, og kvinner generelt har mindre sannsynlighet enn menn for & ha videregaende
eller hgyere utdanning (16). Utdanning og leseferdigheter er rangert som sentrale faktorer for
helse (92), og der selv lav utdanning gker sjansen for at kvinnene benytter seg av helsehjelp
(93). Imidlertid beskriver en studie fra Nepal helsepersonells utfordringer med & kommunisere

med pasienter med lavere utdanning (94).

Det rapporteres om en samlet forbedring i helseresultat i forhold til inntektsniva i Nepal.
Imidlertid maskerer det de store forskjellene mellom urbane og landlige omrader, kjann,
fattigdom, etnisitet og kaster (90). Barrierer for tilgang til og bruk av helsetjenestene
eksisterer fortsatt pa grunn av vedvarende kulturelle normer, redusert gkonomisk kapasitet,
krevende terreng, fysisk avstand til helsetjenestene og manglende regelmessig tilgjengelighet

av helsearbeidere (90).

Siden introduksjonen av «Nepal Safe Motherhood Project» i 1997 har bade tilbudet og
oppjusteringen av helsetjenester for madre gkt betydelig. Det har skapt en gkning i
svangerskapsomsorg de siste tiarene i Nepal og antallet kvinner som har minst en
svangerskapskontroll har gkt fra 42 % i 1996 til 74 % i 2006 (95). Det ses likevel en forskjell
mellom kvinner fra urbane og landlige omrader, hvor kvinner fra urbane omrader har 1.5
ganger starre sannsynlighet for & motta fire svangerskapskontroller sammenlignet med

kvinner fra landlige omrader (96).

Tilgjengeligheten av helsetjenester er darligere i de mest landlige delene av Nepal fordi
helsestasjonene er vanskelige a na (97). Dette understgttes av kvinner som beskriver at
tilgangen til helsetjenester pavirkes eller forhindres av avstand til helseinstitusjonen, samt
mangel pa lett tilgjengelige og rimelige transportmidler. Disse faktorene er spesielt
problematiske for kvinner som bor i landlige, fjellrike omrader (16, 95). Det anslas at mellom
30-40 % av befolkningen fra fjell og kuperte omrader ma reise 1-4 timer for & na naermeste
helsetjeneste (98). Tidsmangel grunnet den store arbeidsmengden kvinner har, sa vel som
manglende forstaelse for viktigheten av svangerskapskontroller, begrenser eller pavirker ogsa
deres oppsgking av helsetjenestene. Like fullt vil kulturelle preferanser og tro kunne pavirke
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kvinnene til & sgke hjelp utenfor helsesektoren (95). Selv med like betingelser og ved samme
grad av tilgjengelighet, har noen kvinner starre sannsynlighet for a oppseke helsehjelp enn
andre (93). I lavinntektsland som Nepal, blir beslutningen om bruk av helsetjenester tatt i
husholdningen og der kvinners status i nevnte husholdning bestemmer om kvinnene oppsgker
helsehjelp eller ikke (93).

2.4.2 Kvinners status

Kvinners posisjon i familiehierarkiet er en faktor som pavirker kvinners status. Hos kvinner
som bor i landlige omrader rapporterte 75 % at de bodde i en felles familiesammensetning
hvor de sjelden hadde siste ordet i familiebestemmelser, og der de fleste gkonomiske
avgjarelser som oftest ble tatt av svigerforeldrene (99). Kvinners lave sosiale status reduserer
deres tilgang til gkonomiske ressurser og muligheter for a sgke helsehjelp da
beslutningstakingen ligger i andre familiemedlemmers hender (95). Nepal har et patriarkalsk
system der mannen er familiens overhode og beslutningstaker (97), og undersgkelser viser at
29 % av kvinnene rapporterer at beslutninger vedrgrende sin egen helse i hovedsak blir
foretatt av ektemannen (16). Likevel ses en prosentvis gkning i involvering i egen helse med
alder (100). De gravide kvinnene kan ikke forvente stgtte vedrgrende egen helsesituasjon fra
sine svigermgdre. Etter mange ar i et mannsherredgmme har en svigermor akseptert sin
underordnede rolle og opprettholder de tradisjonelle verdiene (97). En kvalitativ studie
beskriver at de eldre kvinnene inntar topposisjonen i det hierarkiske familienettverket og
utever myndighet og makt over sine svigerdgtre, og slik pavirker graden av
svangerskapsomsorg (101). | samme kvalitative studie rapporterer noen gravide kvinner at
faktorer vedrgrende egen helse og helsehjelp kan vare problematisk, da de eldre kvinnene
innehar kontroll over ressursene som hindrer de i & fi svangerskapsomsorg som
svigermgdrene anser som ungdvendig. Spesielt var dette gjeldende hos kvinner fra landlige
omrader som ikke hadde egen inntekt. Det ser imidlertid ut til at denne innflytelsen reduseres

om svigermgdrene ikke bor i samme husstand (101).

Kvinners evne til oppsgking av helsehjelp er saledes avhengig av kvinnenes familie (101),
men der ogsa sysselsetting i arbeid er negativt assosiert med bruk av helsehjelp i svangerskap
(93, 102). Kvinner i landlige omrader jobber hovedsakelig i jordbruk, der studier har vist at
denne form for sysselsetting ikke ngdvendigvis hever kvinners status. Med hgy
arbeidsbelastning og stadig mer ansvar i jordbruket, og med reduserte muligheter for a ta fri,

er det lite rom for oppsgking av helsehjelp (93).
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2.4.3 Jordbruk og migrering

Andelen kvinnelige styrte husholdninger har nesten doblet seg de siste 15 arene og er trolig et
resultat av migreringen. Trettifire prosent av de gifte kvinnene rapporterer at ektefellene ikke
bor hjemme grunnet migrering og tilneermet halvparten av disse kvinnene indikerer at deres
ektefeller har veert borte i 12 maneder eller mer (16). Manglende tilfredsstillende
arbeidsmuligheter og utsikter for hgyere inntjening i utlandet lokker til migrering utenlands,
dette spesielt gjeldende i de landlige omradene av Nepal, og i omrader med mannlig overvekt.
Kvinner utgjar slik en stor andel av arbeidskraften innen jordbruket pa landsbygda, der opp
mot 84 % av kvinnene er involvert i en eller annen form (15). Tall fra undersgkelsen NDHS
2016 viser at kvinner sysselsatt i jordbruk har lavere sannsynlighet enn menn for a vare
lgnnet, og intervju av kvinner viser at selv ved lik investering av tid og krefter i jordbruket var
det fortsatt store forskjeller i lanningene (16, 17). Dette indikerer at kvinnene spiller en viktig,

men ikke anerkjent rolle i jordbruket (18).

Husarbeid som rengjgring, henting av vann, matlaging og vask av klar har tradisjonelt sett
veert utelukkende kvinnenes oppgave (18) og med fraveeret av migrerte ektefeller, har de
nepalske kvinnene ytterligere stress og dobbelt ansvar nar ogsa jordbruksarbeidet faller pa
dem (89). Moderne jordbruksteknologi er ikke-eksisterende i mer landlige omrader av Nepal.
De tradisjonelle redskapene og teknologien er utviklet fra et maskulint perspektiv, og slik lite
tilpasset kvinnene. Den tradisjonelle maten & drive jordbruk pa i Nepal, med bruk av manuelle
redskaper, gjar derfor oppgavene arbeidskrevende (17, 89). Bruk av hakker og manuell
playing er arbeidskrevende siden bgndene oftest ikke bruker okser eller traktorer (18).
Kvinnene i jordbruket har i hovedsak ansvaret for gjgdsling, luking, hgsting og lagring av
korn og grennsaker. I tillegg har kvinnene ansvaret for gresskutting og férsanking, samt
rengjgring av basene hos dyrene (18). Oppgaver som planting og henting av for er kun
kvinnenes jobb, og mannlige oppgaver som bruk av plantevernmidler, melking av storfe,
mating av husdyr og bering av tung last overlates til kvinnene i fraveer av ektefellene som har
migrert (103). Der ektefellene har migrert er kvinnenes rolle og grad av involvering i
jordbruket ogsa pavirket av type familiesammensetting. De som bor i en felles
familiesammensetting med svigerforeldrene har svert liten uttalelsesrett, mens de som bor
alene og fungerer som overhode i ektefellens fraveer («de-facto») har starre uttalelsesrett,

spesielt vedrgrende operasjonelle avgjgrelser (103).

Tradisjonelt sett har kvinnenes arbeidsbelastning og oppgaver i jordbruket blitt lite justert,

selv ved graviditet (104). Nyere intervjustudier viser at de gravide kvinnene selv anser a ha
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liten mulighet til & hvile grunnet tradisjonelle tankemater om at svigerdatteren er ansvarlig for
alle daglige gjeremal (19). I daglige gjeremal ligger husarbeid, men ogsa det a bere vann, ta
vare pa dyr og gjare jordbruksarbeid er i Nepals mannsdominerende samfunn forventet a bli
gjennomfgrt av den gravide (19). | en starre intervju-undersgkelse av gravide kvinner, som ser
pa dedelighet og sykdom i svangerskap i Nepal (95), understreker imidlertid noen av
kvinnene at de hadde ektefellenes stgtte under svangerskapet og hjelp til huslige oppgaver.
Imidlertid beskrives det i samme studie at kvinner bosatt i avsidesliggende og fjellrike
omrader likevel er tvunget til & utfgre tungt arbeid grunnet mangel pa tilstrekkelig mat og at

dette nok har veert den tradisjonelle praksisen (95).

Kvinner bidrar betydelig bade i jordbruk og i husholdningen (15, 18), og det vil vaere viktig a
identifisere pavirkningen av ulike faktorer tilknyttet jordbruket opp mot kvinner med
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter som bor i mer landlige omrader. ldentifisering av og gkt
kunnskap om risikofaktorer kan veere viktige elementer for utvikling av forebyggende tiltak
hos de nepalske kvinnene. Jordbruk i Nepal er preget av tungt arbeid med lite
tilrettelegginger, ogsa under svangerskap, der landlige kvinner jobber mange timer uten szrlig
grad av hvile (20). Til tross for fysisk anstrengende arbeid er en kjent risikofaktor for
svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller korsryggsmerter (3, 10, 50), er kunnskapen rundt
jordbruk og bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i Nepal ikke tidligere undersgkt.
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3.0 Metode

3.1 Studiedesign og datainnsamling

3.1.1 Design

Denne masteroppgaven benytter et datamateriale fra en studie gjennomfart av
doktorgradsstipendiat (UiO) Ranjeeta Shijagurumayum Acharya fra Nepal og medarbeidere i
Norge (20). Studien har et tverrsnittdesign.

3.1.2 Utvalg

Totalt 1284 gravide kvinner ble inkludert i studien i forbindelse med svangerskapskontroll
ved to ulike sykehus i Nepal; KIST Teaching Hospital og Kathmandu University Dhulikhel
Hospital (KUDH). Begge sykehusene ligger i urbane kommuner; KIST ligger i Lalitpur-
distriktet i hovedstaden Kathmandu og KUDH er lokalisert i distriktet Kavrepalanchowk, 30
km nordgst for Kathmandu. Det totale antallet kvinner som ble forespurt a delta i studien er
ikke kjent, men flere kvinner som ble spurt hadde ikke anledning, hovedsakelig grunnet lang
reisevei. Kvinnene ble inkludert i studien dersom de var gravide, forsto og snakket nepalsk,
og var villige til & delta. Eksklusjonskriterier var tidligere ryggfrakturer eller ryggoperasjoner.

Muntlig og skriftlig samtykke ble innhentet fra kvinnene som var villige til & delta.

For & besvare den farste problemstillingen, ble hele utvalget pa 1284 kvinner inkludert. For a
besvare problemstilling to og tre ble kun de kvinnene som anga a drive med jordbruk

(«fieldwork») inkludert, hvilket utgjorde 195 kvinner.

3.1.3 Datainnsamling

Dataene ble innhentet fra mai 2016 til mai 2017 av en av to forskningsassistenter ved de to
sykehusene. Kvinnene ble fortlepende kontaktet av forskningsassistentene og forespurt om
deltagelse mens de satt pa venterommet i pavente av konsultasjon hos gynekolog eller
jordmor. Kvinnene ble individuelt informert vedrgrende studien i lokalene hvor
svangerskapskonsultasjonen foregikk, og dataene ble innhentet ved hjelp av et elektronisk
sparreskjema. Da mange kvinner i Nepal ikke kan lese eller skrive, ble alle spgrsmalene lest
opp av forskningsassistentene. Deretter ble det muntlige svaret fra kvinnene plottet inn i det
elektroniske spgrreskjemaet pa et Samsung-nettbrett med apen kildekode (open data kit

software) som muliggjer off-line datainnsamling.
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Ytterligere informasjon vedrgrende rekrutteringsprosedyre og datainnsamling, sparreskjema
inkludert, er ikke kjent da masterstudenten farst fikk tilgang til data i etterkant av

innsamlingen.

3.2 Variabler i spgrreskjemaet
Det elektroniske sparreskjemaet (Vedlegg 2) inneholdt informasjon om sosiodemografi,

svangerskap, helserelaterte faktorer og arbeidsrelaterte faktorer i forbindelse med jordbruk.

3.2.1 Sosiodemografiske faktorer

Sosiodemografiske data inkluderte alder (ar), hgyde (cm), vekt (kg), etnisitet (Brahmin,
Chhetri, Newar, Tamang, Magar, Dalit, andre), sivilstatus (bodde med ektefelle, ektefellen
arbeidet utenfor hjemmet, skilt), familiesammensetning (kjerne; ektefelle og barn, felles;
ektefelle, barn og svigerforeldre, utvidet; ektefelle, barn, svigerforeldre og besteforeldre),
utdannelse (ingen utdanning, grunnskole <5 &r, barneskole 6-8 ar, ungdomsskole 9-10 ar,
videregdende 11-12 &r, bachelor og heyere >13 4r), yrke (bonde, husmor, bedriftsansatt,
statsansatt, ansatt privat, andre) og manedlig inntekt i amerikanske dollar USD, $ (ingen
inntekt, <$76, $76-153, >$153). | tillegg rapporterte alle kvinnene svangerskaps-
karakteristikker som gestasjonsuke og paritet. Hayde og vekt ble omregnet til BMI (kg/m?)
etter WHOs anbefalinger for klassifisering (105), og BMI alene ble videre benyttet i

masteroppgaven.

3.2.2 Helserelaterte faktorer

Registrering av bekkenledd- og/eller korsryggsmerter ble gjennomfart ved at kvinnene svarte
pa sparsmalet «Har du hatt muskel- og skjelettsmerter de siste fire ukene?». De kvinnene som
rapporterte a ha smerter ble bedt om & markere smertelokalisasjonen pa en smertetegning,
som videre ble validert ved at kvinnene pekte pa smertestedet pa kroppen. Kvinnene ble ansett
a ha bekkenledd- og/eller korsryggsmerter dersom de pekte mot bekken og/eller korsrygg.
Disse kvinnene ble henvist videre til klinisk undersgkelse hos en fysioterapeut for a skille
mellom bekkenledd- og korsryggsmerter ved bruk av Kliniske tester. Av kulturelle arsaker var
det mange kvinner som ikke ville la seg klinisk undersgke, noe som medfarte at det ble
vanskelig a skille mellom bekkenledd- og korsryggsmerter. Det vites dermed ikke sikkert
hvor mange som bare hadde bekkenleddsmerter, korsryggsmerter eller begge deler. Og
betegnelsen bekkenledd- og/eller korsryggsmerter vil derfor benyttes gjennomgaende i

oppgaven.
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Kvinnene som oppga a ha bekkenledd- og/eller korsryggsmerter rapporterte ogsa
smertefrekvens (noen dager, de fleste dager, hver dag), smertelokalisasjon (en eller begge
iliosakralledd, over sakrum, symfyse), og om smertene begrenset deres vanlige aktiviteter
eller endret rutinene i mer enn en dag (ja/nei) (106). Det ble i denne masteroppgaven tatt
utgangspunkt i Albert et.al (47) sin studie for gruppering av kvinner med bekkenleddsmerter
ved kartlegging av smertelokalisasjon, og variablene ble kategorisert i iliosakralledd (en eller

begge), over sakrum, symfyse eller alle tre bekkenledd.

| tillegg ble smerteintensitet rapportert ved bruk av en 11-punkts numerisk skala (NRS) som
graderes fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst tenkelige smerte), og er anbefalt brukt for a male
smerteintensitet i klinisk sammenheng (107). Cut-off verdiene for NRS ble i masteroppgaven
dikotomisert til <5 for mild og >6 for moderat til alvorlig smerte (108). | studien ble en
nepalsk oversatt og kulturelt tilpasset versjon av NRS brukt under kartleggingen av
smerteintensitet. Versjonen har demonstrert gode til utmerkede psykometriske egenskaper hos
de med muskel- og skjelettsmerter i den nepalske befolkningen (109).

| tillegg ble symptomer pa depresjon rapportert ved at kvinnene besvarte Edinburgh
Depression Scale kortversjon (EDS-5). EDS-5 er kortversjonen av Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS), som ble utviklet som et screeningverktgy for a oppdage depresjon
hos kvinner postpartum (110), og som senere ble validert for bruk pa gravide kvinner (111).
Screeningverktayet har imidlertid ogsa vist seg a vere nyttig i den generelle populasjonen, og
blir referert til som Edinburgh Depression Scale (EDS) nar benyttet pa ikke-postpartum
kvinner (111, 112). EDS-5 bestar av fem spgrsmal med fire ordnede svarkategorier fra 0 (Nei,
aldri) til 3 (Ja, mesteparten av tiden), med en sumscore fra 0 til 15. Hgyere score indikerer
hgyere niva av depressive symptomer. Spgrreskjemaet maler symptomer pa depresjon i fem
dimensjoner; fale seg trist eller elendig, engstelig eller bekymret, ulykkelig, ungdvendig skyld
0g a glede seg (113). Kortversjonen EDS-5 viser hgy korrelasjon med fullversjonen EPDS og
Hopkins Symptom Check List (SCL-25), og anbefalt cut-off er >8 for heyt symptomniva av
depresjon og >7 for moderat niva (113). | denne masteroppgaven ble EDS-5 dikotomisert til

<7 for mildt symptomniva og > 7 for moderat til hayt symptomniva.

EPDS er oversatt til nepalsk, og er vist a vere et valid verktgy for screening av symptomer pa
depresjon hos postpartum kvinner (114). EDS-5 har imidlertid ikke gjennomgatt
oversettelsesprosedyre i henhold til internasjonale retningslinjer (115), men ble i forkant av

studien oversatt til nepalsk av en offisiell oversetter. Selv om originalutgaven av EDS-5 viser
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gode psykometriske egenskaper og hgy korrelasjon med EPDS (113), mangler det validitets-
og reliabilitetstesting av den nepalske utgaven av EDS-5 som ble benyttet i denne oppgaven.

Helserelatert livskvalitet ble malt ved & benytte en offisielt oversatt nepalsk versjon av
kartleggingsverktayet EQ-5D-5L (EQ-5D (eurogol.org)). EQ-5D-5L ble introdusert i 2009 og
er en videreutviklet utgave av EQ-5D-3L, hvor antall svarkategorier ble utvidet fra tre til fem,

for slik a redusere takeffekten og bedre sensitiviteten pa spgrreskjemaet (116). EQ-5D-5L
maler helserelatert livskvalitet i fem ulike dimensjoner (mobilitet, personlig stell, dagligdagse
aktiviteter, smerte/ubehag, angst/depresjon). Egen helsestatus blir indikert ved & krysse av i
den av de fem graderte svarkategoriene (ingen problemer, lette problemer, moderate
problemer, alvorlige problemer, ute av stand til) som er mest aktuell i hver dimensjon (117).
EQ-5D-5L kan gjgres om til en indexscore fra -0.59 til 1, hvor 1 indikerer best mulig
helserelatert livskvalitet og O representerer dgd. Negative index-poeng representerer
helsetilstander med en verdsettelse ansett for a veere verre enn dgden (118). For denne
masteroppgaven ble EQ-5D-5L omgjort til en indexscore i forkant av analysen.

Tidligere studier har indikert at EQ-5D-5L har forbedret inter-rater og test-retest reliabilitet
sammenlignet med EQ-5D-3L (119). Imidlertid ettersparres ytterligere studier for vurdering
av reliabiliteten av skjemaet pa ulike sprak og i ulike pasientgrupper (120). EQ-5D-5L er
validert opp mot et bredt spekter av pasienter og viser forbedret evne til & skille mellom
forskjellige helsegrader sammenlignet med tidligere utgaver (120). Forbedret presisjon i
vurdering av helsestatus og forbedringer i sensitivitet har gjort EQ-5D-5L overlegen
sammenlignet med tidligere utgaver (121).

3.2.3 Arbeidsrelaterte faktorer

Registrering av hvor mange kvinner som drev med jordbruk ble gjort ved at kvinnene svarte
pa sparsmalet «Driver du med jordbruk?». Kvinnene som anga at de gjorde jordbruksarbeid,
besvarte i tillegg spgrsmal relatert til dette. Antall timer gange hver dag ble besvart med
svaralternativene <0,5 time, 0,5-1 time, 1-1,5 time, 1,5-2 timer, 2-2,5 timer, 2,5-3 timer, >3
timer, mens hvor stor last de bar gjennomsnittlig hver dag ble angitt i antall kg. Videre svarte
kvinnene pa spersmal om type jordbruk de bedrev (gressklipping, kutting av grener, hente
vann, dyrking av avling/dyrehold, annet) og deres hovedarbeidsstilling (sittende/huksittende,
staende/bgyd fremover, annet). Deretter ble antall timer de stod og/eller stod fremoverbgyd,
og hvor mange timer de satt gjennom en typisk arbeidsdag angitt i timer, mens spgrsmalet om

de hvilte i lgpet av arbeidsdagen ble angitt ved ja eller nei. Til slutt besvarte kvinnene
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sparsmalet om hvilke arbeidsoppgaver innen husholdningen de gjennomfgrte (lage mat,

rengjaring, vask av redskaper, klesvask, passe barn, stell av dyr, hente vann, annet).

Da sparsmalene knyttet til jordbruk var utviklet for denne studien, eksisterer det ingen
foreslatte cut-off verdier. For a forenkle tolkningen av analysene i denne masteroppgaven ble
hvor tung last kvinnene bar kategorisert. Det ble tatt utgangspunkt i Juhl et al. (21) sin studie
ved kategoriseringen, og verdiene som ble benyttet i denne masteroppgaven var 0 kg, 1-10 kg,
11-20 kg og >20 kg. Kvinnenes hovedarbeidsstilling ble justert til & gjelde de to farstnevnte
svaralternativene og der sistnevnte alternativ («annet») ble fjernet fra analysene. Spgrsmalet
om kvinnene hvilte eller ikke i lgpet av arbeidsdagen ble beholdt som ja/nei, og de resterende
variablene ble benyttet som kontinuerlige eller nominale variabler inn i analysen. | forhold til
spgrsmalet om hvilke arbeidsoppgaver innen husholdningen kvinnene gjennomfarte, ble
svaralternativene «lage mat», «rengjgring», «vask av redskaper» og «klesvask» tatt ut av
analysen da alle kvinnene i studiepopulasjonen svarte at de gjennomfarte dette. Ingen av
kvinnene besvarte svarkategorien «annet» under type jordbruk de drev eller under hvilke
arbeidsoppgaver innen husholdningen de gjennomfarte, og basert pa dette ble derfor

svarkategorien «annet» fjernet.

3.3 Etiske hensyn

Det ble innhentet muntlig og skriftlig samtykke fra alle kvinnene som deltok i studien. Siden
dataene allerede var samlet inn i forbindelse med doktorgradsprosjektet til Ranjeeta
Shijagurumayum Acharya, medfarte ikke denne masteroppgaven ekstra belastning for de

nepalske kvinnene.

Studien har godkjenning fra REK (REK Nord 2015/2209) (Vedlegg 1) og endringsmelding
ble sendt inn for & inkludere masterstudenten som en prosjektmedarbeider i prosjektet. Alle
data var avidentifisert far behandling og analyse av dataene ble gjennomfart. Under

behandlingen av dataene ble de oppbevart i TSD-klassesett gjennom OsloMet.

3.4 Statistisk analyse

Analysene ble gjennomfart i statistikkprogrammet SPSS versjon 27. De innhentede dataene
ble i forkant av analysene undersgkt for eventuelle missing, outliers, feilplotting og duplikater
(122), og en p-verdi pa <0.05 ble satt for statistisk signifikans.

Problemstilling en og to omhandler & undersgke om sosiodemografiske- og helserelaterte
faktorer skiller gravide nepalske kvinner som rapporterer & drive jordbruk fra de som ikke

gjer det. Videre undersgke om de overnevnte faktorer skiller gravide nepalske kvinner i
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jordbruk som rapporterer a ha bekkenledd- og/eller korsryggsmerter fra de som ikke har
smerter. Resultatene blir presentert med beskrivende statistikk. Kontinuerlige variabler blir
presentert med gjennomsnitt og standardavvik (SD) dersom normalfordelte og median og
interkvartil range (25 og 75 persentil) dersom skjevfordelte. Kategoriske variabler blir
presentert med antall (n) og prosent (%). Analyser av forskjellene mellom gruppene ble
gjennomfart ved & benytte Mann Whitney-test eller Kjikvadrat-test. Mann Whitney-test ble
benyttet for & se pa forskjellene mellom to uavhengige grupper mot en kontinuerlig skala som
ikke var normalfordelt, hvor Kjikvadrat-test ble benyttet for & vurdere forholdet mellom to

kategoriske variabler (122).

For & vurdere assosiasjonen mellom bekkenledd- og/eller korsryggsmerter og ulike
arbeidsrelaterte variabler (problemstilling tre), ble en multippel logistisk regresjonsanalyse
med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter (ja/nei) som avhengig variabel brukt. Resultatene

blir presentert med odds ratio og 95% konfidensintervall (KI).

Farst ble det gjennomfart bivariate logistiske regresjonsanalyser hvor man sa hver enkelt
uavhengig variabel opp mot den avhengige variabelen bekkenledd- og/eller korsryggsmerter.
Variabler med p-verdi pa <0.25 ble inkludert i den multiple logistiske regresjonsanalysen.
Antall variabler som ble inkludert i den endelige modellen var basert pa tommelfingerregelen
om 10 kasuser per variabel for  redusere bias (123). Da denne studien undersgkte et tema
som, sd vidt jeg vet, ikke er sett pa tidligere i Nepal, var studien av eksplorativ karakter.
Eksplorativt design benyttes relatert til forskningsomrader som det finnes lite kunnskap om
fra for (124), og basert pa dette ble det tillatt at antallet uavhengige variabler ble justert opp i

de bivariate analysene.

De inkluderte uavhengige variablene ble deretter undersgkt for multicollinaritet og grensen
for korrelasjon ble satt til 0.7 (122). | den multiple regresjonsanalysen ble de minst
signifikante uavhengige variablene deretter trinnvis fjernet gjennom «backward removal»
inntil kun variabler med en odds ratio med signifikansverdi pa p<0.05 gjensto. For den
logistiske modellen ble Omnibus Test of Model Coefficients (Goodness of fit’ test) benyttet
for a undersgke hvor mye den endelige modellen forklarer utover kun den avhengige
variabelen. Nagelkerke R Square indikerer hvor sterkt forklaringsverdien av den endelige
modellen er. Den endelige modellen ble sjekket for eventuelle outliers som kunne ha pavirket

resultatet.

30



4.0 Resultater

4.1 Sosiodemografiske og helserelaterte faktorer hos nepalske kvinner

Av totalt 1284 kvinner anga 195 kvinner a drive jordbruk, mens 1089 kvinner anga a ikke
drive jordbruk. Sosiodemografiske faktorer for disse to gruppene er vist i tabell 1. Kvinnene
som anga a drive jordbruk hadde signifikant flere barn, sasmmenlignet med den andre gruppen
(p<0.001). Det var en signifikant forskjell mellom de to gruppene i etnisk tilhgrighet, dette
spesifikt knyttet til kasten Dalit og svarkategorien «andre» (p<0.001). Signifikant flere
kvinner i gruppen jordbruk anga a bo i felles familiesammensetting som inkluderte
svigerforeldre, sammenlignet med den andre gruppen kvinner (p<0.001). Kvinnene som anga
a drive jordbruk hadde signifikant lavere utdanningsniva sammenlignet med den andre
gruppen (p=0.008). Det var en signifikant forskjell i oppgitt yrke mellom gruppene (p<0.001),
hvor henholdsvis 9.2 % (jordbruk) og 20.2 % (ikke jordbruk) oppga a veere ansatt. Kvinnene i
jordbruksgruppen hadde signifikant lavere inntekt (under $153 dollar) enn den andre gruppen
kvinner (p=0.014).
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Tabell 1. Sosiodemografiske faktorer hos gravide nepalske kvinner som var pa
svangerskapskontroll. Variablene er vist med median (interkvartil range) og antall (prosent)
om ikke annet er oppgitt. Forskjell mellom gruppene er angitt med p-verdi. n=1284

Jordbruk n=195

Ikke jordbruk n=1089

Faktorer n (%) Median (IQR)  n (%) Median (IQR) p-verdi
Alder 23 (22-27) 24 (21-27)  0.67
Gestasjonsuke * 0.24

1.trimester 32 (16.4) 175 (16.1)
2.trimester 100 (51.3) 511 (46.9)
3.trimester 57 (29.2) 393 (36.1)
Paritet <0.001
Nullipara 85 (43.6) 666 (61.2)
Primipara 88 (45.1) 373 (34.3)
Multipara 22 (11.3) 50 (4.6)
Etnisitet <0.001
Brahamin 43 (22.1) 201 (18.5)
Chhetri 30 (15.4) 201 (18.5)
Newar 45 (23.1) 238 (21.9)
Tamang 44 (22.6) 223 (20.5)
Magar 7 (3.6) 47 (4.3)
Dalit 22 (11.3) 52 (4.8)
Andre 4 (2.1) 127 (11.7)
Sivilstatus 0.30
Bor sammen med ektefelle 171 (87.7) 990 (90.9)
Ektefelle bor ikke hjemme 24 (12.3) 97 (8.9)
Skilt 0(0) 2(0.2)
Familiesammensetting <0.001
Kjerne 60 (30.8) 533 (48.9)
Felles 122 (62.6) 523 (48.0)
Utvidet 13 (6.7) 33 (3.0)
Utdanning 0.008
Ingen utdanning 15 (7.7) 98 (9.0)
Grunnskole (<5 ér) 28 (14.4) 120 (11.0)
Barneskole 6-8 ar 33 (16.9) 141 (12.9)
Ungdomsskole 9-10 &r 49 (25.1) 254 (23.3)
Videregéende skole (11-12 ar) 56 (28.7) 285 (26.2)
Bachelor og hgyere (> 13 ar) 14 (7.2) 191 (17.5)
Yrke
Bonde 36 (18.5) 18 (1.7) <0.001
Husmor 182 (93.3) 978 (89.9) 0.16
Bedriftsansatt 11 (5.6) 103 (9.5) 0.11
Statsansatt 1(0.5) 23(2.1) 0.16
Ansatt privat 6 (3.1) 94 (8.6) 0.01
Andre 5 (2.6) 21 (1.9) 0.58
Inntekt 0.014
Ingen 171 (87.7) 929 (85.3)
<$76 14 (7.2) 41 (3.8)
$ 76-153 7 (3.6) 65 (6.0)
>$153 3(1.5) 54 (5.0)

1n= 189 jordbruk og n= 1079 ikke jordbruk

Tabell 2 viser helserelaterte faktorer for de som anga og for de som ikke anga a drive

jordbruk. Henholdsvis over 70 og 50 % i begge gruppene var ansett a veere normalvektige,

imidlertid ble en signifikant stgrre andel av de som ikke anga a drive jordbruk kategorisert til
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a vere overvektige (p<0.001). Begge gruppene rapporterte en hgy medianscore pa
helserelaterte livskvalitet ved bruk av EQ-5D-5L, likevel skaret kvinnene som anga a drive
jordbruk signifikant lavere enn den andre gruppen (p=0.002).

Omtrent halvparten av kvinnene i begge grupper rapporterte muskel- og skjelettsmerte de
siste fire ukene og det ble ikke funnet noen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene
(Tabell 2). Av kvinnene med muskel- og skjelettsmerte ble 76 (83.5 %) av kvinnene i
jordbruk og 356 (66.8 %) av kvinnene som ikke drev jordbruk klassifisert til & ha bekkenledd-
og eller korsryggsmerter (p=0.10). Blant de med bekkenledd- og eller korsryggsmerter
rapporterte signifikant flere av jordbrukskvinnene smerter lokalisert til iliosakralleddene
(venstre (p=0.03) og hayre (p=0.02) iliosakralledd), sammenlignet med gruppen som ikke
jobbet i jordbruk.

Tabell 2. Helserelaterte faktorer hos nepalske kvinner som var pa svangerskapskontroll.
Variablene er vist med median (interkvartil range) og antall (prosent) om ikke annet er
oppgitt. Forskjell mellom gruppene er angitt med p-verdi. n=1284

Jordbruk n=195 Ikke jordbruk n=1089
Faktorer n (%) Median (IQR) n (%) Median (IQR)  p-verdi
Body Mass Index (BMI)! <0.001
Undervektig 6(3.1) 21 (1.9)
Normalvektig 144 (73.8) 602 (55.3)
Overvektig 38 (19.5) 383 (35.2)
Fedme 7(3.6) 75 (6.9)
Edinburgh Depression Scale
(EDS-5) 0.57
Mildt symptomniva (<7) 170 (87.2) 968 (88.9)
Moderat til hayt
symptomniva (>7) 25 (12.8) 121 (11.1)
EQ-5D-5L 0.94 (0.80-1.00) 1.0 (0.88-1.00) 0.002
Muskel- og skjelettsmerter de 91 (46.7) 533 (48.9) 0.69

siste fire uker

1 n=1081 ikke jordbruk

4.2 Sosiodemografiske, helse- og smerterelaterte faktorer hos nepalske kvinner
som driver jordbruk

Tabell 3 viser sosiodemografiske- og helserelaterte faktorer for kvinnene som anga a drive
jordbruk. Som tidligere nevnt var det 76 (83.5 %) av 91 kvinner innen jordbruk som anga a ha
muskel- og skjelettsmerter som ble klassifisert til & ha bekkenledd- og/eller korsryggsmerter.
De resterende 15 kvinnene med muskel- og skjelettsmerter som ikke rapporterte bekkenledd-
og/eller korsryggsmerter, ble kategorisert innunder gruppen som ikke hadde bekkenledd-

ogl/eller korsryggsmerter. Det var signifikant flere kvinner med bekkenledd- og/eller
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korsryggsmerter som hadde hgyere utdanning (p=0.006), opp mot gruppen uten smerter. En
signifikant stgrre andel av kvinnene med smerter rapporterte moderat til hgyt symptomniva pa
depresjon sammenlignet med den andre gruppen (p<0.001), og det var en signifikant forskjell
mellom gruppene ved rapportering av helserelatert livskvalitet ved bruk av EQ-5D-5L, der

kvinnene med smerter skaret signifikant lavere (p<0.001).

Kun et fatall av kvinnene som rapporterte a ha bekkenledd- og/eller korsryggsmerter anga
daglige smerter, mens 36.8% beskrev at smertene begrenset deres vanlige aktiviteter eller
endret rutinene i mer enn en dag. Smerteintensiteten pa NRS ble rapportert med en median pa

6.0 og majoriteten av kvinnene erfarte smerter relatert til sakrum og iliosakralleddene.
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Tabell 3. Sosiodemografiske- og helserelaterte faktorer hos gravide nepalske kvinner som
jobber i jordbruk. Variablene er vist med median (interkvartil range) og antall (prosent) om
ikke annet er oppgitt. Forskjellene mellom gruppene er angitt med p-verdi. n=195

Bekkenledd- og/eller

Ikke bekkenledd- og/eller

Faktorer korsryggsmerter n=76 korsryggsmerter n= 119 p-verdi
n (%) Median (IQR) n (%) Median (IQR)
Alder 24 (22-27) 23 (22-27) 0.29
Gestasjonsuke! 0.30
1.trimester 14 (18.4) 18 (15.1)
2.trimester 34 (44.7) 66 (55.5)
3.trimester 26 (34.2) 31(26.1)
Paritet 0.52
Nullipara 37 (48.7) 48 (40.3)
Primipara 31 (40.8) 57 (47.9)
Multipara 8 (10.5) 14 (11.8)
Etnisitet 0.44
Brahamin 18 (23.7) 25 (21.0)
Chhetri 11 (14.5) 16 (16.0)
Newar 23 (30.3) 22 (18.5)
Tamang 14 (18.4) 30 (25.2)
Magar 1(1.3) 6 (5.0)
Dalit 8 (10.5) 14 (11.8)
Andre 1(1.3) 3(2.5)
Sivilstatus 0.09
Bor sammen med ektefelle 71 (93.4) 100 (84.0)
Ektefelle bor ikke hjemme 5 (6.6) 19 (16.0)
Skilt 0 (0) 0 (0)
Familiesammensetting 0.50
Kjerne 22 (28.9) 38 (31.9)
Felles 47 (61.8) 75 (63.0)
Utvidet 7(9.2) 8 (5.0)
Utdanning 0.006
Ingen utdanning 2 (2.6) 13 (10.9)
Grunnskole (<54r) 6 (7.9) 22 (18.5)
Barneskole 6-8 ar 11 (14.5) 22 (18.5)
Ungdomsskole 9-10 &r 20 (26.3) 29 (24.4)
Videregaende (11-12 &r) 27 (35.5) 29 (24.4)
Bachelor og hgyere (>13 &r) 10 (13.2) 434
Inntekt 0.051
Ingen 66 (86.8) 105 (88.2)
< $76 3(3.9) 11 (9.2)
$ 76-153 4 (5.3) 3(2.5)
> $153 3(3.9 0 (0)
Body Mass Index (BMI) 0.16
Undervektig 4 (5.3) 2(1.7)
Normalvektig 50 (65.8) 94 (79.0)
Overvektig 18 (23.7) 20 (16.8)
Fedme 4 (5.3 3(2.5)
Edinburg Depression Scale (EDS-5)
Mildt symptomniva (<7) 58 (76.3) 112 (94.1) <0.001
Moderat til hgyt 18 (23.7) 7(5.9)

symptomniva (>7)

EQ-5D-5L

0.86 (0.75-0.94)

1.00 (0.90-1.00) <0.001
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Tabell 3. Sosiodemografiske- og helserelaterte faktorer hos gravide nepalske kvinner som
jobber i jordbruk. Variablene er vist med median (interkvartil range) og antall (prosent) om
ikke annet er oppgitt. Forskjellene mellom gruppene er angitt med p-verdi. n=195
(Fortsettelse)

Bekkenledd- og/eller Ikke bekkenledd- og/eller
Faktorer korsryggsmerter n=76 korsryggsmerter n= 119 p-verdi
n (%) Median (IQR) n (%) Median (IQR)
Smertefrekvens
Noen dager 49 (64.5)
De fleste dager 17 (22.4)
Hver dag 10 (13.2)
Smerteintensitet siste fire uker (NRS 6.0 (5.0-7.0)
0-10)
Smertelokalisasjon
Symfyse 10 (13.2)
Hgyre iliosakralledd 56 (73.7)
Venstre iliosakralledd 53 (69.7)
Sakrum 63 (82.9)
Alle tre bekkenledd 7(9.2)

Smertene begrenset vanlige aktiviteter
eller endret rutinene i mer enn en dag
(ja/nei)
Ja 28 (36.8)
1 n=74 hos de som anga jordbruk og n= 115 hos de som ikke anga jordbruk
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4.3 Assosiasjoner mellom arbeidsrelaterte faktorer og bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter hos gravide nepalske kvinner i jordbruk

Tabell 4: Multippel logistisk regresjonsanalyse av arbeidsrelaterte faktorer hos gravide
nepalske kvinner som har angitt a drive jordbruk. Bekkenledd- og/eller korsryggsmerter er
angitt som avhengig variabel, 0= ingen smerte og 1= smerte. Resultatene er presentert med

odds ratio (OR) og konfidensintervall (KI), n=195

Variabler

Ujusterte estimater

OR (95% KI)

p-verdi Justerte estimater p-verdi
OR (95% KI)

Antall timer gange hver dag
Hvor stor last de beerer i
gjennomsnitt hver dag

0 kg

1-10 kg

11-20 kg

>20.1 kg
Hovedarbeidsstilling
sittende/huksittende
Hovedarbeidsstilling
stédende/bgyd fremover
Antall timer star/star
fremoverbgyd
Antall timer de sitter i lgpet av
en arbeidsdag
Hvile i lgpet av en arbeidsdag
Gressklipping
Kutting av grener
Hente vann (jordbruk)
Dyrking av avling/dyrehold
Pass av barn
Stell av dyr
Hente vann (husarbeid)

0.82 (0.68, 1.00)

[
1.17 (0.51, 2.67)
1.39 (0.57, 3.36)
1.03 (0.50, 2.09)
0.65 (0.33, 1.29)

0.40 (0.13, 1.23)
1.12 (0.94, 1.33)
0.89 (0.70, 1.13)

0.87 (0.46, 1.64)
0.80 (0.45, 1.43)
0.57 (0.20, 1.68)
0.67 (0.30, 1.50)
0.45 (0.15, 1.36)
0.54 (0.30, 0.96)
0.68 (0.37, 1.24)
1.15 (0.60, 2.22)

0.052

0.89
0.72
0.47
0.95
0.22

0.11
0.21
0.34

0.66
0.46
0.31
0.33
0.16
0.035 0.54 (0.30, 0.96) 0.035
0.21
0.67

Multippel logistisk regresjonsanalyse ble benyttet for & vurdere hvilke arbeidsrelaterte

faktorer som var assosiert med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter (tabell 4). Det ble ikke

funnet assosiasjon mellom bekkenledd- og/eller korsryggsmerter og de kartlagte

arbeidsrelaterte faktorene, med ett unntak. Den justerte modellen viste at det a passe barn ga

lavere odds for a fa bekkenledd- og/eller korsryggsmerter. Modellen viste tilstrekkelig

«goodness of fit» og forklarte 3.1 % av variasjonen ved bekkenledd- og/eller korsryggsmerter.
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5.0 Diskusjon

Hovedfunnene viser at kvinnene som jobbet i jordbruk hadde lavere inntekt, lavere
utdanningsniva og hadde lavere etnisk tilhgrighet. Flere av jordbrukskvinnene bodde ogsa i
felles familiesammensetting og oppga bonde som yrke. De hadde flere barn og lavere vekt
enn kvinnene som ikke jobbet i jordbruk. Flere hadde smerter relatert til iliosakralleddene og
rapporterte lavere helserelatert livskvalitet. Jordbrukskvinnene med bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter hadde lavere helserelatert livskvalitet og flere rapporterte moderat til hgyt
symptomniva pa depresjon. Kvinnene med smerter hadde hgyere utdanningsniva
sammenlignet med kvinnene uten smerter. Jordbrukskvinnene som anga a passe barn hadde

lavere odds for & fa bekkenledd- og/eller korsryggsmerter.

Hovedresultatene vil i de falgende avsnittene bli diskutert i lys av tilgjengelig litteratur, far

metodiske aspekter i masteroppgaven vil bli diskutert.

5.1 Resultatdiskusjon

5.1.1 Sosiodemografiske og helserelaterte faktorer hos gravide nepalske kvinner
Resultatene viste at det var signifikant forskjell i etnisk tilhgrighet mellom kvinnene som anga
jordbruk og kvinnene som ikke anga jordbruk. I jordbruksgruppen var det signifikant flere
kvinner fra kasten Dalit. Daliter har lav sosiogkonomisk status og har historisk sett innehatt
mindre ettertraktede jobber enn andre kaster, noe som har resultert i darligere status (125).
Andelen «landlgse» er hgy blant daliter, det betyr at de feerreste eier egne landomrader (89,
125). Likevel har daliter og andre lave kaster muligheter til a leie jordstykker for en andel av
avlingene som betaling (89). Overrepresentasjon av daliter innen jordbruk er trolig ikke eget
valg, heller et resultat av manglende muligheter for & innta annet type arbeid. Saledes kan

dette veere en arsak til at det var flere dalit-kvinner i jordbruksgruppen.

Kvinnene i jordbruket rapporterte signifikant lavere utdanningsniva sammenlignet med den
andre gruppen kvinner. Utdanning hos kvinner har historisk sett ikke blitt ansett som en
effektiv mate for & generere inntekt eller avling, hvor jordbruksarbeid har trukket jentene ut av
skolesystemet (126). Selv om jordbrukskvinnene rapporterte lavere utdanningsniva viser
likevel resultatene at 35 % av kvinnene hadde videregaende eller hgyere, hvilket kan tilsi at
det kanskje ikke var det at kvinnene bedrev jordbruk som gjorde at de rapporterte lavere
utdanningsniva. Pa en annen side viser en nepalsk tverrsnittstudie (127) at dalit-kvinner
representerte den laveste andelen kvinner som anga a ha ungdomsskole eller hgyere

utdanning, og konstaterte at kvinner med hgy utdanning i hovedsak var sammensatt av
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kvinner fra gvre kastegrupper. Nasjonale rapporter viser at kun 2 % av kvinner fra laveste
gkonomiske klasse har hgyere utdanning enn ungdomsskole (16). Sammensetningen av
jordbruksgruppen nar det kommer til etnisk tilhgrighet i denne masteroppgaven sammenfaller
med nasjonale rapporter (16). Den prosentvise andelen kvinner fra lavere kaste kan saledes

indikere at etnisitet er av betydning for forskjellene i utdanningsniva mellom gruppene.

Oppsiktsvekkende i masteroppgaven er at selv om 195 kvinner (15 %) rapporterte a drive
jordbruk, anga kun 18 % bonde som yrke. Forstaelig nok rapporterte signifikant flere
jordbrukskvinner a vare bonde, sammenlignet med den andre gruppen kvinner. Nasjonale tall
viser at 84 % av nepalske kvinner er uformelt ansatt i jordbruk, hvor majoriteten jobber i
selvbarende jordbruk (15). Dette kan ha pavirket hvorvidt jordbrukskvinnene opplevde det &
drive jordbruk som yrke eller ikke. Det er mulig at kvinnene ikke ansa det a drive med
selvbeerende jordbruk for & dekke familiens matbehov som et yrke, men heller som en apenbar
del av sine dagligdagse plikter sammen med husarbeid og barnepass. For den brgkdelen
jordbrukskvinner som anga at ektefellen ikke bodde hjemme, er det spesielt interessant at
kvinner ikke anses som bgnder nar de kultiverer land for sine borteboende ektefeller.
Kvinnene blir da identifisert som «hjemmearbeidere» (18). Det kan trolig ogsa tjene som en

delvis forklaring pa hvorfor fa kvinner rapporterte bonde som yrke.

Resultatene i masteroppgaven viste at jordbrukskvinnene rapporterte signifikant lavere inntekt
sammenlignet med kvinner som ikke jobbet i jordbruk. Kvinner anses som grunnstammen i
jordbruksarbeidet i Nepal, likevel er deres tunge arbeid i all hovedsak ulgnnet og lite tellbart
(17, 18). Nasjonale rapporter viser at selv om kvinnene har stgrre sannsynlighet enn menn for
a veere ansatt i jordbruket, sa lannes de betydelig lavere (15, 16). De nepalske kvinnenes
muligheter for egen inntekt i jordbruket virker derfor & veare betydelig svekket, hvilket kan ha
innvirket pa hvorfor jordbrukskvinnene hadde lavere inntekt. Som en medvirkende faktor til
forskjellene i inntekt er det ogsa naturlig a tenke at tid er av betydning. Jordbrukskvinnene
jobber i snitt lange dager i tillegg til & ta seg av huslige oppgaver og pass av barn (17).
Sammenlignet med kvinnene som ikke anga a drive jordbruk, er det naturlig a tenke at tiden
kvinnene i jordbruket har til radighet for ekstra inntektsbringende aktiviteter trolig er ikke-

eksisterende.

Jordbrukskvinnene i masteroppgaven rapporterte ogsa signifikant lavere helserelatert
livskvalitet sammenlignet med den andre gruppen. En studie fra Nepal (128) har vist at

inntekt og utdanningsniva er assosiert med helserelatert livskvalitet. | s& mate kunne
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forskjellene i helserelatert livskvalitet mellom gruppene ha vart pavirket av at
jordbrukskvinnene bade hadde signifikant lavere utdanningsniva og inntekt. Helserelatert
livskvalitet kan ogsa veere pavirket av type familiesammensetting. Det er rapportert at
nepalske kvinner som lever med svigerforeldrene har mindre frihet og innflytelse, hvilket er
vist a bidra til lavere selvfalelse (89). Resultatene i masteroppgaven viste ogsa at signifikant
flere jordbrukskvinner bodde i felles familiesammensetting sammen med sine svigerforeldre.
Kvinner som bor med svigerforeldre, kan kjenne mer press pa seg for a opptre som lydig
svigerdatter. Dette er spesielt observert til & veere mer fremtredende i felles
familiesammensettinger (93), og det er naturlig & anta at ogsa familiesammensetting kan

pavirke rapportert helserelaterte livskvalitet.

I masteroppgaven hadde jordbrukskvinnene signifikant flere barn enn den andre gruppen.
Dette samsvarer med undersgkelsen NDHS 2016, som viser at fertilitetsraten er hgyere i
landlige omrader enn i mer urbane omrader (16). Geografiske faktorer virker derfor a delvis
kunne forklare forskjellen i antall barn mellom gruppene. Nasjonale rapporter viser ogsa at
fertilitetsraten ikke bare pavirkes av geografiske faktorer, men av sosiodemografiske faktorer
som utdanningsniva og gkonomisk klasse. Fertilitetsraten gker med lavere utdanningsniva og
nepalske kvinner fra lavest gkonomisk klasse har dobbelt sa mange barn som kvinner fra
hagyere klasse (16). Det kan imidlertid bare spekuleres i om forskjellen i antall barn mellom
gruppene kan forklares gjennom jordbrukskvinnenes signifikante lavere utdanningsniva, eller

at flere jordbrukskvinner var av lavere kaster.

Et interessant funn er at faerre av jordbrukskvinnene ble kategorisert til a veere overvektige,
sammenlignet med kvinnene som ikke jobbet i jordbruk. Driften av jordbruk i Nepal
gjennomfares pa en tradisjonell mate med manuelle redskaper, noe som gjar
arbeidsoppgavene tunge og krevende for kvinner i jordbruket (17, 89). Det er vist at fysisk
aktivitet i arbeidet er en viktig faktor for energibruk, og det er funnet assosiasjoner mellom
urbanisering og gkende antall overvektige gravide kvinner (129). En mulig arsak til
forskjellene i BMI mellom gruppene i masteroppgaven kan vere at kvinnene som ikke anga a
drive jordbruk bodde i mer urbaniserte omrader og falgelig levde et mer stillesittende liv. Det
er rapportert at jordbrukskvinner ikke bare har et stort ansvar i selve jordbruket, men har ogsa
det fulle ansvaret for a lage mat, vaske og hente vann. De jobber ogsa lengre dager enn sine
ektefeller og med faerre pauser (18). Det er sannsynlig at jordbrukskvinnene hadde et
betydelig mer aktivt dagligliv, sammenlignet med den andre gruppen kvinner. Dette kan ha

veert en arsak til at feerre jordbrukskvinner rapporterte & veare overvektige.
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| denne masteroppgaven rapporterte jordbrukskvinnene signifikant mer smerter relatert til
iliosakralleddene, sammenlignet med kvinnene som ikke anga a drive jordbruk. Hay BMl er i
flere studier vist & veare assosiert med svangerskapsrelaterte bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter (10, 60, 130). Det er blitt argumentert for at smertene kunne skyldes hgyere
vektbelastning pa muskel- og skjelettsystemet hos de gravide kvinnene (130). Dette stemmer
ikke med funnene i masteroppgaven hvor majoriteten av jordbrukskvinnene faktisk var
normalvektige, og hadde lavere vekt enn den andre gruppen. En mulig arsak til at kvinnene i
jordbruk rapporterte & ha bekkenleddsmerter kan vaere hgy totalbelastning som falge av ytre

vektbelastning og tungt fysisk arbeid.

5.1.2 Sosiodemografiske, helse- og smerterelaterte faktorer hos kvinner i jordbruk

Av jordbrukskvinnene som rapporterte muskel- og skjelettsmerter, anga 83.5 % & ha
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter. Det var signifikant flere kvinner med bekkenledd-
og/eller korsryggsmerter som hadde hgyere utdanning, sammenlignet med den andre gruppen
kvinner uten smerter. Disse resultatene er i motsetning til Bjelland et al. (10), som fant at
bekkenleddsmerter var signifikant assosiert med lavere utdanning. En mulig forklaring pa
forskjellen i resultater kan veere utvalg og utvalgssterrelse. Studien til Bjelland et al. (2010)
hadde et sterre utvalg, samt at resultatene var justerte for mulige konfunderende faktorer.
Resultatene i masteroppgaven stgtter derfor ikke opp om forskning som har funnet

sammenheng mellom bekkenleddsmerter og lav utdanning.

Jordbrukskvinnene med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter rapporterte signifikant lavere
helserelatert livskvalitet sammenlignet med jordbrukskvinnene uten smerter. Den
helserelaterte livskvaliteten er vist a reduseres hos gravide kvinner, hvor serlig det & ha
bekkenleddsmerter reduserer livskvaliteten ytterligere (131). I en studie fra Norge viste
Robinson et al. (131) til signifikante forskjeller innen de fleste omrader av helserelatert
livskvalitet mellom gruppen kvinner med bekkenleddsmerter og gruppen kvinner uten
smerter. Resultatene i masteroppgaven er derfor i trad med litteratur pa vestlige kvinner om at
redusert helserelatert livskvalitet er assosiert med bekkenleddsmerter. Pa den annen side
rapporterte de nepalske kvinnene hgyere indexscore pa helserelatert livskvalitet,
sammenlignet med en kohort-studie fra Sverige (8). Gutke et al. (8) vurderte helserelatert
livskvalitet hos 313 gravide kvinner med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter, hvor
kvinnene med kombinasjonen bekkenledd- og korsryggsmerter hadde lavest rapportert
helserelatert livskvalitet. En mulig forklaring pa forskjellene i resultater mellom kohort-

studien og masteroppgaven kan vaere malemetodene brukt. Som utfallsmal for helserelatert
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livskvalitet benyttet Gutke et al. (8) en tidligere utgave av EQ-5D, som dermed gjar
sammenligningen pa tvers av studier vanskelig. Ulikheten i resultatene kan trolig ogsa
forklares gjennom forskjellen i de etniske populasjonene som ble studert. Ulik
sosiogkonomisk status i forskjellige etniske populasjoner gjar studiene vanskelig a

sammenligne.

Signifikant flere jordbrukskvinner med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter rapporterte
moderat til hgyt symptomniva pa depresjon, sammenlignet med de kvinnene som ikke anga a
ha smerte. Studier har vist at bade helserelatert livskvalitet og bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter er assosiert med depresjon (25, 71, 132). Forskjellene i symptomniva pa
depresjon mellom gruppene kunne saledes ha veert pavirket av at jordbrukskvinnene med
smerter ogsa rapporterte lavere helserelatert livskvalitet. Imidlertid avviker masteroppgaven
fra resultatene til Acharya et al. (20), som benyttet samme datamateriale som denne
masteroppgaven. Acharya et al. benyttet hele studieutvalget bestaende av bade kvinner innen
jordbruk og kvinner som ikke jobbet i jordbruk, og justerte i tillegg for alder. Studien fant at
det & ha depressive symptomer var assosiert med a ha bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i
den univariate analysen, men ingen assosiasjon i den multivariate analysen (20). Det kan
derfor tenkes at det er elementer innen jordbruk som er av betydning for at flere
jordbrukskvinner med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter rapporterte hgyere symptomniva
pa depresjon. Kvalitative intervjustudier viser at bekkenleddsmerter har en stor pavirkning pa
dagligdagse og huslige oppgaver i den gravide kvinnes liv (5). For nepalske kvinner
foreligger det en forventning fra familien om at de skal gjennomfare husarbeid i tillegg til &
veere en viktig bidragsyter i jordbruket (18, 19). Om jordbrukskvinnene ikke var i stand til &
opprettholde sine arbeidsoppgaver pa grunn av smerter, kan det tenkes a ha pavirket kvinnene.
Manglende evne til & oppfylle familiens forventninger kan gi gkt risiko for utvikling av
depressive symptomer (133). Det er imidlertid uvisst om kvinnenes eventuelle vansker med a
opprettholde sine arbeidsoppgaver kan veere av betydning for at flere jordbrukskvinner med
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter rapporterte hayere symptomniva pa depresjon enn

kvinnene uten smerter.

Jordbrukskvinnene med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter rapporterte smerteintensitet
med medianscore pa 6, som indikerer moderat til alvorlig smerterelatert pavirkning av
funksjon ut fra satte cut-off (134). Selv om rapportert smerteintensitet var hgy, anga
overraskende nok kun en tredjedel av kvinnene at smertene begrenset deres daglige

aktiviteter. Selv etter a ha vert eksponert for moderat til hgy smerteintensitet de siste fire
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ukene. Andelen jordbrukskvinner som rapporterte at aktivitetene begrenset deres daglige
aktiviteter samsvarer med de amerikanske kvinnene i studien til Gutke et al. al (1). Gutke et
al. (1) studerte kvinner fra Norge, Sverige, USA og Storbritannia. Forfatterne argumenterte
for at den gruppevise forskjellen i egen studie kunne veert forarsaket av blant annet kulturelle
forskjeller i hvordan kvinnene tilpasset seg smertene eller hvordan de unngikk
smerteprovoserende aktiviteter. Det vil veere lite sannsynlig a tro at jordbrukskvinnene i
masteroppgaven hadde muligheter til & unnga aktiviteter som kunne fremprovosere smerte,
gitt deres tunge og ngdvendige arbeid i jordbruket. Imidlertid kan kulturelle forskjeller i
smerteopplevelse og hvordan jordbrukskvinnene handterte dette, forklare manglende samsvar
mellom smerteintensitet og aktivitetsbegrensninger i masteroppgaven. A viderefgre egen
smerte til noe en skal ta hensyn til er avhengig av smertens betydning eller tro (35, 36).
Muligens aksepterte kvinnene at de hadde smerte, men tillot seg ikke a la seg affisere av
denne fordi det var ngdvendig for de a opprettholde arbeidet i jordbruket. Det er heller ikke
sikkert de hadde hatt anledning til & ta hensyn til smertene ved a begrense sine daglige
aktiviteter i seerlig stor grad.

5.1.3 Arbeidsrelaterte faktorer ved bekkenledd- og/eller korsryggsmerter hos gravide
kvinner i jordbruk

Resultatene fra analysen viste at det & passe barn ga lavere odds for bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter i svangerskap, noe som kan tyde pa at det & passe barn har en beskyttende
effekt. Man kan imidlertid ikke si noe om arsaksforholdene, det vil si om det er fordi
kvinnene har bekkenledd- og/eller korsryggsmerter at de passet barn eller det at de passet barn
ga mindre totalbelastning, som resulterte i mindre smerter. Imidlertid lyktes det ikke a finne
annen litteratur som har sett pa assosiasjoner mellom arbeidsrelaterte faktorer i jordbruket og
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter i svangerskap som kan underbygge funnene i denne

studien.

Masteroppgavens eksplorative art innebaerer et begrenset sammenligningsgrunnlag med andre
studiers resultater da fatallet har utfart undersgkelser basert pa tilsvarende problematikk, og
der lignende studier i Nepal er ikke-eksisterende. Ser man til studier gjennomfgrt i andre
sosiodemografiske omrader, fant Juhl et al. (21) i sin kohort-studie manglende assosiasjon
mellom bekkenleddsmerter og arbeidsfaktorer som arbeidsstillinger og tunge lgft i arbeid, noe
som tilsvarer resultatene i masteroppgaven. Resultatene i masteroppgaven samsvarer med
studien til Juhl et al. (21), som i tillegg hadde et starre utvalg og der det ble justert for

bakenforliggende faktorer som BMI og tidligere bekkenleddsmerter. Som i masteroppgaven
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var utfallsmalene hos Juhl et al. (21) basert pa selvrapportering av bekkenleddsmerter, og
kategoriseringen av arbeidsstillinger og tunge lgft var tilneermet lik. Det er imidlertid behov
for & gjennomfare starre studier for & undersgke dette i Nepal.

| samme kohort-studie fant imidlertid Juhl et al. (21) interessant nok at fysisk anstrengende
arbeid var assosiert med 50 % gkt risiko for bekkenleddsmerter. Hvorfor det ble skilt mellom
tunge lgft og fysisk anstrengende arbeid er uklart, da det virker & vaere vanskelig a utfare
tunge lgft uten 4 oppfatte det som a bli utsatt for fysisk anstrengende arbeid. En annen kohort-
studie som understgtter Juhl et al. (21), fant ogsa en assosiasjon mellom fysisk anstrengende
arbeid og gkt risiko for bekkenleddsmerter (10). Fysisk anstrengende arbeid beskrives i
litteraturen som arbeid av fysisk krevende art, og der fysiske oppgaver som lgfte, trekke,
skyve, bgye og sta er ngdvendige for a utfgre jobben (135). De nepalske kvinnenes arbeid vil i
sd mate kunne defineres tilsvarende, og hvor dette gir anledning til & sammenligne med
nevnte studier og vise til manglende samsvar. Det kan veere flere forklaringer pa hvorfor
studiene ikke samsvarer med masteroppgaven. Begge kohort-studiene inkluderte
skandinaviske kvinner. Eksempelvis rapporterte Bjelland et al. (10) at en stor andel av
kvinnene hadde hgy sosiogkonomisk status, som naturlig nok fraviker betydelig fra de
nepalske kvinnene. Bekkenleddsmerter er en stor arsak til sykmeldinger i skandinaviske land
(136), og det kan tenkes at det er en lavere terskel for & rapportere smerter og grad av
anstrengende arbeid som slik utlgser sykmeldinger eller andre tiltak. Et annet moment som
skiller studiene fra denne masteroppgaven, er den metodiske tilnsermingen med ulike
tidspunkt for inkludering. For eksempel inkluderte Bjelland et al. (10) kvinnene ved
gestasjonsuke 17 og gjennomfarte oppfalgingsspgrsmal om bekkenleddsmerter i uke 30.
Tidspunktet for inkluderingen kunne potensielt sett ha gitt et bedre utgangspunkt for &
inkludere flere kvinner som hadde utviklet bekkenleddsmerter. Til sammenligning er
resultatene i masteroppgaven basert pa et gyeblikksbilde av de nepalske kvinnene, og fanget
ikke opp en mulig forekomst av bekkenleddsmerter senere i svangerskapet. Et tredje moment
som kan forklare hvorfor resultatene i masteroppgaven ikke samsvarer med kohort-studiene
kan veere utvalgenes forskjeller i antall gestasjonsuker. Bjelland et al. (10) gjennomfarte
analyser for vurdering av assosiasjoner mellom fysisk anstrengende arbeid og
bekkenleddsmerter da kvinnene var i gestasjonsuke 30, hvilket tilsvarer tredje trimester. |
masteroppgaven ble analysen for vurdering av ulike arbeidsrelaterte faktorer og bekkenledd-

og/eller korsryggsmerter gjennomfart pa et utvalg kvinner, hvor 60 % var i svangerskapets
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farste eller andre trimester. Da det er vist at funksjonsnedsettelsen gker med antall

gestasjonsuker (46), kan forskjellige trimester gjare det vanskelig & sammenligne resultatene.

En eldre studie fra Sgr-Afrika har vist signifikant assosiasjon mellom landlige kvinner med
korsryggsmerter og tungt gardsarbeid, tungt manuelt arbeid og tunge laft (77), som saledes
ikke samsvarer med masteroppgaven. En mulig forklaring pa forskjellene mellom resultatene
kan veere ulikhetene i studieutvalgene. De nepalske kvinnene var mer utdannet enn de
afrikanske kvinnene og fatallet av de nepalske kvinnene hadde menn som migrerte,
sammenlignet med de afrikanske kvinnene. En annen forskjell var at masteroppgaven utfarte
analyser pa gravide kvinner, i motsetning til Worku (77) som gjennomfarte analyser pa ikke-
gravide kvinner. Studien vil derfor ikke gi et tilstrekkelig sammenligningsgrunnlag.

Resultatene i masteroppgaven stetter ikke eksisterende litteratur om at fysisk anstrengende
arbeid er assosiert med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter. Forskjellene i resultatene
fremhever viktigheten av a gjere flere studier pa fysisk anstrengende arbeid i Nepal. Seerskilt
siden det er konsensus for at fysisk anstrengende arbeid gker risikoen for bekkenledd- og/eller

korsryggsmerter i svangerskap (3, 50).

Helt til slutt kan det tenkes at det & vaere nepalsk kvinne ikke bare er knyttet til den fysiske
byrden av & ha flere roller hjemme og ansvaret for a opprettholde familien med mat, men ogsa
den psykiske byrden kan veere et viktig faktum a ta til etterretning. Resultatet av & ha
bekkenleddsmerter kan ogsa pavirke emosjonelle og psykologiske faktorer i kvinnenes liv (5).
Imidlertid ble ikke psykososiale elementer tatt hgyde for i sparsmalene som var knyttet til de
arbeidsrelaterte faktorene hos jordbrukskvinnene. Det er tenkelig at psykososiale elementer
kunne ha veert en eksponering av betydning for resultatet i masteroppgaven, og dette er noe

som bgr vurderes & inkluderes i andre studier.

5.2 Metodediskusjon

5.2.1 Studiedesign

Denne masteroppgaven baserer seg pa et innsamlet datamateriale fra en tverrsnittstudie utfart
av Ranjeeta Shijagurumayum Acharya fra Nepal og medarbeidere (20). Masteroppgaven er
basert pa selvrapporterte spgrreskjema vedrgrende sosiodemografiske, svangerskaps- og
helserelaterte faktorer hos alle deltagerne, i tillegg til arbeidsrelaterte faktorer hos kvinnene

som anga a drive jordbruk.

Studier med tverrsnittdesign egner seg til & undersgke starre utvalg, og er vist a vaere passende

for & undersgke forekomst av en tilstand pa et bestemt tidspunkt og undersgke assosiasjonen
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mellom flere variabler i samme studie (137, 138). Videre kan eventuelle sammenhenger man
finner i tverrsnittstudier veere nyttige for & generere hypoteser for fremtidig forskning.
Imidlertid har tverrsnittstudier visse begrensninger. Designet er ikke egnet til & si noe om
arsakssammenheng. Videre er designet lite egnet til & undersgke sjeldne sykdommer og darlig
egnet for & undersgke kortvarige tilstander (137). Selv om masteroppgaven utforsker ulike
assosiasjoner mellom bekkenledd- og/eller korsryggsmerter opp mot arbeidsrelaterte faktorer,
er den begrenset av valg av design. | og med at det bare er undersgkt pa ett maletidspunkt sa
vil det ikke veere mulig a si noe om arbeidsrelaterte faktorer forarsaker smerter eller motsatt.
Det var imidlertid heller ikke hensikten i denne oppgaven. Derfor anses tverrsnittdesign som

egnet design i denne masteroppgaven.

5.2.2 Studiesetting

Bade KIST Teaching Hospital og Kathmandu University Dhulikhel Hospital (KUDH) er
lokalisert i urbane kommuner i Nepal. De ligger i samme provins, men i forskjellige distrikter.
KIST er lokalisert i Lalitpur-distriktet og betjener hovedsakelig befolkningen bosatt i
Kathmandu Valley, hvor ogsa hovedstaden Kathmandu ligger. KUDH er lokalisert i
Kavrepalanchowk-distriktet 30 km nordgst for Kathmandu og betjener en betydelig andel av
befolkningen lokalisert til mer landlige omrader. Acharya et al. (20) argumenterte for at
hensikten med & velge de to sykehusene lokalisert i ulike distrikt var for a fa en bredere
representasjon av Nepals befolkning ved & rekruttere kvinner fra bade urbane og landlige
omrader. Det var forventet at kvinner fra urbane omrader ville vaere annerledes fra kvinner i
landlige omrader med hensyn til blant annet faktorer som bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter. Selv om Acharya et al. gruppene (20) begrunnet at det ikke var signifikante
forskjeller i karakteristikkene mellom de to gruppene, ble det argumentert med at de ikke
lyktes & rekruttere nok kvinner fra landlige omrader til & kunne skille. Dette betyr at utvalget i
masteroppgaven i hovedsak er representativt for gravide, nepalske kvinner som bor i urbane

omrader.

5.2.3 Studieutvalg

| studien ble 1284 nepalske kvinner inkludert, hvorav 195 kvinner anga a drive jordbruk og
1089 kvinner ikke anga a drive jordbruk. Nevnte utvalg anses som stort, sasmmenlignet med
andre studier som har sett pa gravide kvinner (48, 60, 64, 83), og sarskilt studier fra Nepal
(86, 127). Det hgye antallet kvinner som deltok i studien kan veere et resultat av innsatsen pa
nasjonalt niva for forbedringer av mors helse gjennom bruk av helsetjenester i kraft av «Nepal

Safe Motherhood Project». Som et insentiv for a gjennomfare svangerskapsomsorgen, mottar
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nepalske kvinner et kontantbelgp etter fire fullfgrte svangerskapskontroller (139). Insentivet
kan ha veert en motivasjon for at kvinnene oppsgkte sykehusene i utgangspunktet. En annen
mulig forklaring pa den hgye deltakelsen kan veere timingen pa inklusjonen ved at kvinnene
ble forespurt a delta nar de likevel var pa sykehuset for svangerskapskontroll. Spgrsmalene
ble fylt ut mens kvinnene ventet og det var ingen oppfalging i etterkant, hvilket kan ha gjort
det enklere for kvinnene a takke ja til & delta. Insentivene pa nasjonalt niva og det at
deltakelse krevde lite ekstra av kvinnene, kan ha gjort at man har nadd en bredere gruppe av

nepalske kvinner.

Flesteparten av kvinnene var i midten av 20-arene og kvinnene var fra hgyere og lavere
kaster. Andelen kvinner i studien med ulik etnisk tilhgrighet samsvarer med den prosentvise
fordelingen av kaster i Nepals befolkning (16). Minoriteten av kvinnene anga & vere ansatt,
hvilket er relativt mye lavere enn hva nasjonale rapporter viser (16). Migrasjonstendensene
har holdt seg hgy i Nepal, hvor det er en overvekt av menn som migrerer grunnet arbeid eller
utdanning (15, 16). Resultatene viste likevel at antallet borteboende ektefeller var lavere enn
tallene pa nasjonalt niva. Eksempelvis rapporterte kun 9 % av kvinnene at de hadde ektefeller
som ikke bodde hjemme, mot 34 % pa nasjonalt niva (16). Over 90 % av kvinnene anga & ha
en grad av utdanning. Kvinnene hadde flere ars skolegang sammenlignet med gjennomsnittet
nasjonalt, men kvinnene rapporterte lavere inntekt sammenlignet med landsgjennomsnittet
(16). Det er narliggende a tro at utvalgets utdanningsniva kan ha veert pavirket av at flere
kvinner ble rekruttert fra mer urbane settinger. Studier viser at befolkningen i urbane omrader
gar flere ar pa skole, sammenlignet med landlig befolkning (126). Et viktig aspekt er at
fertilitetsratene i Nepal ser ut til a reduseres med gkende utdanning og er rapportert til a veere
lavere i urbane omrader, enn i mer landlige omrader (16). De fleste kvinnene anga a veere
nullipara eller primipara, og fatallet anga & ha fadt mer enn ett barn. Det kan vere
sammenfallende med at utvalget hadde hgyere utdanningsniva. Medianalderen pa nasjonalt
niva for farste fadsel er rapportert til & veere 20.4 ar (16), hvilket kan indikere at kvinnene
hadde en senere oppstart i det & bli mor. Resultatene viser fglgelig at kvinnene i utvalget var
noe eldre, fatallet var ansatt, de hadde lavere inntekt og feerre barn, men hgyere utdanning enn

gjennomsnittet i Nepal (16).

En begrensning i studien er at kvinnene ble rekruttert pa sykehus, hvilket pavirker
generaliserbarheten ved resultatene. De som av ulike arsaker ikke deltok pa
svangerskapskontroller, ble heller ikke ble inkludert i studien. Resultatene vil saledes ikke

veaere representativt for den gruppen av gravide som ikke oppsgker svangerskapskontroller.
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Utdanning er assosiert med a oppsgke helsehjelp, og der selv en liten grad av utdanning gker
sjansen for at kvinner innser fordelene med & benytte seg av helsehjelp i svangerskapet (93,
140). Kvinnenes utdanningsniva i utvalget kan derfor indikere at de var en gruppe kvinner
som var motivert for a oppseke sykehusene for svangerskapskontroller. Sannsynligheten for a
oppseke helsehjelp og svangerskapskontroller er starre i urbane omrader enn landlige (96),
hvilket kan tyde pa at kvinnene i denne masteroppgaven sammenfaller med denne gruppen

kvinner som mottar helsetjenester.

Nepal er et land med store geografiske kontraster, hvilket gjer at reiseavstand er et moment av
betydning for generaliserbarheten i studien. Acharya et al. (20) rapporterte at en del av
kvinnene som ble forespurt a delta i studien takket nei, hovedsakelig grunnet lang reisevei.
Dette er dessverre ikke registrert, sa vi vet ikke hvor mange dette gjaldt. Det er vist at mange
kvinner bruker flere timer pa reise for a oppsgke helsetjenester, og dertil like mange timer pa
a komme hjem igjen (98). Nepals topografi og infrastruktur utgjer saledes en utfordring for
kvinner fra mer avsidesliggende omrader. I tillegg angir kvinner fra landlige omrader vansker
med a oppsgke helsetjenester da kostnadene for & na disse er hgye. Spesielt er dette tilfellet
hos de kvinnene som ma leie private biler der lokale transportfasiliteter mangler (141).
Utfordringene med lang reisevei og eventuelle kostnader i samband med reising, har nok fert
til at resultatene i studien ikke er representative for gruppen kvinner fra landlige omrader fra
avsidesliggende omrader. Det skal heller ikke ses bort ifra at kvinner fra landlige omrader kan
ha hatt vansker med & avsette tid til svangerskapskontroller pa bakgrunn av deres daglige
ansvar i jordbruket. Det kan heller ikke utelates at kvinnene som ble inkludert i studien ble
rekruttert fra to sykehus, relativt tett lokalisert til hverandre og der begge omradene er relativt
tett bebygd. Studiens eksterne validitet vil saledes vare begrenset til omrader som tilsvarer

det dataene ble samlet inn fra.

Basert pa sammenligning mellom studien og annen forskning pa feltet virker utvalget samlet
sett & veere representativt for en gruppe kvinner i midten av tyvearene, som har fa barn og er
relativt bra utdannet. Utvalget er nok mest generaliserbart til en gruppe kvinner som oppsgker

helsetjenester fra mer tettbebygde omrader av Nepal.

5.2.4 Datainnsamlingen

I lys av at en stor andel av befolkningen i Nepal fortsatt ikke kan lese eller skrive (126), ble
det ansett som ngdvendig & gjennomfare assistert utfylling av sparreskjemaene. Assistert
utfylling av sparreskjema eller intervju er imidlertid mye benyttet i studier i Nepal (127, 142,
143). Datainnsamlingen ble administrert av to forskningsassistenter, som etter a ha stilt
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spgrsmalene muntlig, plottet inn svarene elektronisk pa et Samsung-nettbrett. | denne
prosessen kan det ha forekommet tastefeil og dermed feilregistrering. Pa den annen side ble
det rapportert lite manglende data («missing»). En mulig forklaring pa det lave antallet
«missing» kan veere at forskningsassistentene ikke var i stand til a fortsette med utfyllingen av
de elektroniske spgrreskjemaene om noen av feltene ikke var utfylt. Dataene ble deretter

overfart elektronisk til SPSS, som falgelig sikret at risikoen for manglende data ble lav.

Barrierer som sjenanse og manglende leseferdigheter er identifisert a vaere av betydning for
om kvinnene oppsegker helsetjenester i svangerskapet (141). | tillegg er det vist at kvinner
stiller seg kritiske til & oppsgke helsetjenester i den tro at de skal mate en mannlig helseaktar
(141). At det var kvinnelige forskningsassistenter som samlet inn dataene kan ha bidratt til at
flere deltok. Ved & benytte kvinnelige forskningsassistenter sikret dette muligens ogsa at
kvinnene var mer komfortable, som formodentlig forsterket riktigheten av svarene. En
svakhet med datainnsamlingen kan imidlertid komme av de to forskningsassistentenes
personlighet, erfaring og tilneerming til kvinnene, som dermed kunne ha generert ulike svar
(144). Begge assistentene ble riktignok grundig trent i forkant av innsamlingen og
sparsmalsformuleringen ble standardisert (20), som trolig reduserte intervjuerbias. Det er
usikkert hvor mye resultatene kunne ha blitt pavirket av ulik tilneerming til datainnsamlingen,
men en studie fra 2016 viste ingen forskjell mellom selv-utfylt og assistert utfylling av
pasient-rapporterte utfallsmal (145). Et annet aspekt av betydning for datainnsamlingen kan
vaere kvinners sjenanse (141), hvor det a fa lest opp spersmal som i serlig stor grad bergrer
personlige problematikker kan ha fert til underrapportering. Det er vist at individer
responderer med sosialt gnskelige svar ut ifra den kulturelle atferden som dominerer i
hjemlandet (146). Det er derfor ikke utenkelig at for eksempel sparsmal relatert til

svangerskap eller arbeidsevne kan ha blitt under- eller overrapportert i studien.

5.2.5 Malemetoder

Masteroppgaven er basert pa data innhentet fra spgrreskjema. For a besvare problemstilling en
og to ble hovedsakelig standardiserte skjemaer benyttet. For a besvare problemstilling tre ble
det benyttet spgrsmal utviklet for studien til Acharya et al. (20). Som med de fleste
malemetoder, har ogsa utfallsmalene i denne oppgaven noen svakheter som bgr tas hensyn til

i tolkningen av resultatene. En svakhet er at datainnsamlingen var selvrapportert. Det hevdes
at selvrapportering kan veere upalitelige og trues av selvrapporteringsskjevhet (147).
Rapporteringen vil derfor veere styrt av hva kvinnene sa de gjorde, uten at handlingsmgnstre

ble malt. Til tross for disse innvendingene, er sparreskjema lite ressurskrevende og kan gis til
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starre utvalg. Flere av utfallsmalene var heller ikke mulig & innhente pa annen mate enn ved
spgrreskjema. Det eksisterer fortsatt et begrenset antall standardiserte maleredskaper som er
oversatt og validert til en nepalsk malpopulasjon, hvilket ogsa bergrer beskrevne
maleredskaper i masteroppgaven. Likevel ble det i studien benyttet flere maleinstrumenter

som er validert og reliabilitetstestet, hvilket anses som en styrke.

For kartlegging av kvinnenes smerteintensitet ble en numerisk skala (NRS) benyttet. NRS er
et mye brukt maleredskap for kartlegging av smerteintensitet (107, 134), hvilket genererer
muligheter for @ sammenligne de nepalske kvinnenes smerteintensitet med andre studier. NRS
er enkel & benytte ved at den kan administreres muntlig ansikt-til-ansikt og er enkel a skare
(148, 149). A benytte NRS i studien anses derfor som en styrke. | studien ble en kulturelt
tilpasset og nepalsk oversatt versjon av NRS benyttet, som har vist gode til utmerkede
psykometriske egenskaper hos de med muskel- og skjelettsmerter i den nepalske befolkningen
(109). Smerte er imidlertid vist & veere kulturelt og sosialt pavirket (150, 151), og dette kan ha
pavirket kvinnenes rapportering av smerter. Smerteangivelsen bgr ogsa ses i sammenheng
med kontekst, da det er tenkelig at svarene kunne ha blitt pavirket av kvinnenes trygghet og
tillit til forskningsassistentene. Som fglge av at kvinnene ble bedt om & angi sin smerte de
siste fire uker, kunne dette ha resultert i underrapportering eller overrapportering av smerte.
Det & gjengi smerte bakover i tid kan ha vert pavirket av recall bias, hvilket er en
ungyaktighet som kan oppsta ndr man skal huske tilbake pa ting som har skjedd (147).
Hvilken intensitet kvinnene rapporterte kan ogsa tenkes a veere pavirket av hva kvinnene har
gjort i forkant av a bli spurt om smerteintensiteten. Imidlertid vil smerteintensiteten de siste
fire ukene kunne gi en viktig opplysning om hvordan kvinnene hadde det forut
datainnsamlingen. Siden en av hensiktene med masteroppgaven var a undersgke assosiasjoner
mellom bekkenledd- og/eller korsryggsmerter opp mot arbeidsrelaterte variabler, virker det
riktig & inkludere rapportert smerteintensitet over en lengre periode. En opplevelse av smerte
over en lengre periode kan tenkes i starre grad a avslare eventuelle vansker med a utfare

arbeidsrelaterte oppgaver.

Symptomniva pa depresjon ble i studien malt ved & benytte en nepalsk utgave av EDS-5. Den
nepalske versjonen er ikke blitt validitets- og reliabilitetstestet i forkant, hvilket utgjer en
svakhet. Originalutgaven EPDS er imidlertid oversatt til nepalsk og det har veert gjennomfart
krysskulturell validering pa post-partum kvinner (114). EDS-5 ble oversatt til nepalsk av en
offisiell oversetter, men gjennomgikk ikke oversettelsesprosedyrer i henhold til de

internasjonale retningslinjene (115). Det kan trolig likevel ses pa som en styrke at kvinnene
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fikk presentert spgrsmalene pa eget morsmal. En svakhet med originalutgaven av EDS-5 er
imidlertid at utgaven ikke har blitt validitetstestet pa gravide. Pa den annen side har
fullversjonen EPDS blitt validert for bruk pa gravide kvinner (111), og det er fremstilt at
halvering at spgrreskjemaet kun resulterte i minimal nedgang i Cronbac’s alpha (113). Det

kan derfor antas at benyttet sparreskjema var tilfredsstillende i studien.

Helserelatert livskvalitet ble malt ved & benytte en offisielt oversatt nepalsk versjon av

kartleggingsverktayet EQ-5D-5L (EQ-5D (eurogol.org)). Masterstudenten har ikke klart a finne

informasjon om skjemaets psykometriske egenskaper, og det er heller ikke publisert studier
med valideringer pa nepalsk. Maleinstrumenter som benyttes i et annet land enn det ble
utviklet i, kan kreve at det blir modifisert i de tilfeller malpopulasjonen har en annen kultur
(115). Om den nepalsk oversatte versjonen ikke har tatt heyde for dette, kan det tenkes at
hvordan kvinnene tolket og besvarte sparsmalene avviker fra den intensjonelle tankegangen.

Pa den annen side er EQ-5D-5L i stor utstrekning testet ut i andre land (Self-complete on

Tablets — EQ-5D (eurogol.org)), og mest sannsynlig vil ikke maleegenskapene veere veldig

annerledes i Nepal.

Alle kvinnene ble under intervjuene i studien forespurt om bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter av forskningsassistentene. En svakhet ved datainnsamlingen var imidlertid
manglende kliniske undersgkelser for a understatte skillet mellom bekkenledd- og
korsryggsmerter. Pa en annen side sa ble smertetegning benyttet, som er vist & ha hgy
sensitivitet hos kvinner med fremre bekkenleddsmerter (152). Det kan likevel ha veert slik at
kvinnene som opplyste at de hadde smerter i bekkenomradet i realiteten hadde smerter referert
fra korsryggen. Falgelig ble det ikke anledning til & skille mellom tilstandene, og heller ikke
bekrefte eller avkrefte at kvinnene faktisk hadde bekkenledd- og/eller korsryggsmerter.

For & kunne kartlegge hvor mange av kvinnene i utvalget som bedrev jordbruk ble kvinnene
stilt sparsmalet «Driver du med jordbruk?». De kvinnene som svarte ja, ble stilt spgrsmal
vedrgrende arbeidsrelaterte faktorer tilknyttet a drive i jordbruk. Validiteten av spgrsmalet
kan diskuteres siden kun 195 kvinner av det totale utvalget pa 1284 kvinner besvarte at de
bedrev jordbruk. Nasjonale rapporter har vist at opptil 84 % av nepalske kvinner er involvert i
jordbruk (15). Pa den annen side virker utvalget i denne masteroppgaven a vere mer
representativt for en gruppe kvinner fra mer tettbebygde omrader av Nepal. Saledes kan
utvalgets sosiodemografiske karakteristikker vaere av betydning for at kun en liten andel av

kvinnene besvarte at de bedrev jordbruk. Det skal ogsa nevnes at spgrsmalene vedrgrende
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jordbruk ikke ble brukt til & male hovedutfallet i studien til Acharya et al. (2019). Det anses
likevel som en begrensning ved studien, da det kan ha veert feerre som svarte ja pa spegrsmalet

enn hva som faktisk var realiteten.

Fysisk anstrengende arbeid er vist a veere en risikofaktor for bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter i svangerskap (3, 10, 21, 50, 52, 75), og jordbruksarbeid i Nepal er beskrevet
i flere studier til & veere fysisk anstrengende (17, 18, 89, 103). Hypotesen var derfor at det var
faktorer innen jordbruket som kunne vere av betydning for bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter hos de nepalske kvinnene. Av den grunn var det overraskende at kun en av
de arbeidsrelaterte faktorene ble assosiert med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter. Med
andre ord kan det tenkes at sparsmalene vedrgrende jordbruk i mindre grad har malt det
begrepet det er ment & male (153), hvilket tilsier at det kan veere andre faktorer innen

jordbruket som ikke ble undersgkt og som kunne hatt en pavirkning pa kvinnenes smerter.

Systematisk vurdering av validiteten av et sparreskjema er viktig. A oppna tilstrekkelig
innholdsvaliditet kan imgtekommes ved at de med kjennskap til forskningsomradet,
eksempelvis pasienter, vurderer og bekrefter innholdet (154). Sparsmalene vedrgrende
jordbruket ble utviklet av fysioterapeuter uten & involvere kvinnene som arbeidet i jordbruket.
Sparsmalene ble laget med tanke pa hvilke arbeidsoppgaver de nepalske kvinnene var
forventet & gjore. Manglende assosiasjon mellom de arbeidsrelaterte faktorene og bekkenledd-
og/eller korsryggsmerter kan vere en indikasjon pa at spgrsmalene ikke var relevante for
kvinnene, eller at de var tvetydig formulert (154). Nar et nytt pasientrapportert skjema
utvikles, skal fokus og spgrsmalene i maleinstrumentet vare i overensstemmelse med hva
som er viktig for malpopulasjonen (154, 155). En mulig lgsning kunne ha veert & ha
gjennomfart fokusgrupper hvor jordbrukskvinnene hadde blitt intervjuet og deltatt i
utformingen av spgrsmalene. Det at spgrsmalene ikke fanget opp det som var gnskelig
medfgrer at denne svakheten i utformingen av spgrsmalene sannsynligvis har pavirket
resultatene i masteroppgaven. Det tilsier at man i begrenset grad kan stole pa resultatene og

man ma veere forsiktig med a trekke konklusjoner.

Spersmalene om de arbeidsrelaterte faktorene ble utformet med tanke pa kartlegging av et felt
i Nepal som er lite undersgkt. A etablere ny kunnskap innen omréder vi vet lite om krever en
mer eksplorativ tilneerming til feltet. Studier viser at kvinner i Nepal i all hovedsak er

ansvarlig for playing, férsanking, gresskutting og planting, og endatil har hovedansvaret for
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de huslige oppgavene (18, 103). Dette antyder at innholdet i sparsmalene er i samme
kategoriene, men at spgrsmalene kanskje ikke har greid a fange opp betydningen.
Sparsmalene vedrgrende jordbruk har sagar ikke tatt hgyde for psykososiale faktorer, hvilket
kunne ha veert av betydning. Videre er det ikke sikkert kvinnene eksempelvis reflekterte over
vekten av det de bar. Det er faktisk ikke sikkert de hadde vekt til & kontrollere hvor mye de
faktisk bar. Det ble heller ikke tatt hgyde for totalbelastningen av arbeidsoppgavene i
jordbruket. Det ble ikke funnet assosiasjoner mellom bekkenledd- og/eller korsryggsmerter
opp mot de enkelte arbeidsrelaterte faktorene i jordbruk, men det kan muligens veere at
summen av disse faktorene har sterre betydning enn enkeltfaktorene alene. Eksempelvis er det
vist at kvinner fra landlige omrader i lav- og mellominntektsland barer tung last opp mot 20-
35 kg (156), og omfanget av korsryggsmerter hos landlige kvinner som berer last er vist a gke
med gkende vekteksponering (157). Dette viser at det kan veere en eksponentiell gkning i
belastning jo mer arbeidsoppgaver kvinnene har. Det er derfor mulig at en sumscore av de

arbeidsrelaterte faktorene i masteroppgaven kunne ha gitt et annet resultat.

5.2.6 Statistiske analyser

| forkant av analysen ble alle de uavhengige arbeidsrelaterte variablene sjekket med
krysstabell for & sikre tilstrekkelig antall jordbrukskvinner i hver variabel. 76 av 195 kvinner
anga & ha bekkenledd- og/eller korsryggsmerter, hvilket i utgangspunktet ga hold for & benytte
8 uavhengige variabler. Da utvalgsstarrelsen var noe begrenset og flere av variablene var
nominale, ble det i forkant gjennomfart bivariate analyser. Variabler med p-verdi pa <0.25 i
de bivariate analysene ble inkludert i den multiple logistiske regresjonsanalysen, dette for &
sikre at de variablene som ble ansett som viktige ble inkludert i analysen (158). Ved & sette
grensen for inkludering sapass hayt, ble risikoen for type I1-feil minimert, men risikoen for
type I-feil gkte. Pa den annen side ville lavere p-verdi kunne ha fart til at ferre variabler ble
med inn i analysene. Pa bakgrunn av intensjonen om a utforske et «uutforsket» felt, ble
grensen pa <0.25 ansett som ngdvendig for & sikre at eventuelle variabler av betydning ble tatt

med inn i analysen.

I den endelige logistiske regresjonsmodellen var det kun en variabel som var signifikant
assosiert med bekkeledd- og/eller korsryggsmerter i svangerskapet, og modellen forklarte
3.1 % av variasjonen ved bekkenledd- og/eller korsryggsmerter. En modell med forklart
varians pa under 15 % tyder pa at det er andre variabler av betydning som ikke er tatt med

(138). Denne modellens evne til a forklare 3.1 % av variasjonen indikerer at det var andre
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eksponeringer som ikke ble malt som pavirket utfallet av bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter i svangerskapet hos de nepalske kvinnene. Resultatene ma derfor tolkes med
forsiktighet.

Demografiske data som hgyde og vekt ble omregnet til BMI, og deretter kategorisert etter
WHO'’s anbefalinger for klassifisering (105). Imidlertid var utfordringen manglende
referanseverdier pa en gravid populasjon. Kategoriseringen vil saledes kunne pavirke
overvektsbegrepet i tolkningen av analysene. Tidligere studier har benyttet BMI far
svangerskap og videre kvinnenes rapporterte vektgkning i svangerskapet (159, 160).
Kategoriseringene i masteroppgaven ble satt etter angitt vekt ved inklusjonen, hvilket
muligens utgjer en feilkilde.

A benytte seg av cut-off verdier p& smerteintensitet kan veere utfordrende av den grunn at
smerte er en subjektiv opplevelse. Cut-off i masteroppgaven ble imidlertid satt til <5 for mild
og >6 for moderat til alvorlig smerte, etter stgtte fra Boonstra et al. (2016). Boonstra et al.
benyttet et stort utvalg av pasienter med muskel- og skjelettsmerter, hvilket anses som

passende sammenligningsgrunnlag for a etablere tilsvarende cut-off i masteroppgaven.

| denne masteroppgaven ble EDS-5 dikotomisert til <7 for mildt symptomnivéa og > 7 for
moderat til hgyt symptomniva pé depresjon. A dikotomisere symptomniva pa depresjon er
ikke udelt enkelt, derfor ble cut-off basert pa stette fra litteraturen (113). Masteroppgavens
primaere mal var imidlertid ikke a se pa depresjon, men det var likevel gnskelig a sette cut-off
som ikke feilaktig fanget opp kvinner med mulige symptomer pé depresjon, eller klassifisere
kvinnene som falsk negative. Ved cut-off pd > 7 gav dette en spesifisitet pa 92 % (113),

hvilket ble besluttet & veere optimalt for masteroppgaven.

Da sparsmalene vedrgrende jordbruk ble utviklet for denne studien, eksisterte det ingen
foreslatte cut-off verdier. Disse kunnskapshullene skaper en hindring og gjer tolkningen av
resultatene vanskelig & sammenligne med andre studier. Cut-off ble falgelig basert pa skjgnn,
hvilket er en svakhet ved masteroppgaven. Vansker med cut-off kan av den grunn ha medfart
til en noe tilfeldig kategorisering, hvilket muligens kan ha bidratt til manglende funn i forhold

til de arbeidsrelaterte faktorene i denne masteroppgaven.

| den multiple logistiske regresjonsanalysen ble det for gvrig ikke justert for demografiske
data. Det kunne ha veert aktuelt a justere for om kvinnene hadde barn eller ikke, gitt resultatet
som ble funnet. Det var imidlertid ikke anledning til & gjere dette. Nar det er sagt, kunne et

starre datamateriale gitt denne muligheten.
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6.0 Konklusjon

Jordbrukskvinnene skilte seg fra de som ikke drev jordbruk ved a ha lavere utdanning og
lavere inntekt. De tilhgrte lavere kaster og rapporterte lavere helserelatert livskvalitet. Flere av
jordbrukskvinnene bodde i felles familiesammensettinger og hadde flere barn. De hadde
lavere vekt og flere rapporterte & ha smerter relatert til iliosakralleddene. Jordbrukskvinnene
med bekkenledd- og/eller korsryggsmerter hadde lavere helserelatert livskvalitet og moderat
til hgyt symptomniva pa depresjon. Imidlertid hadde kvinnene med bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter flere ar pa skole enn de som ikke hadde bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter. Den eneste arbeidsrelaterte faktoren knyttet til jordbruk som hadde
betydning for bekkenledd- og/eller korsryggsmerter var & passe barn. Kvinner som anga a
passe barn hadde lavere odds for a fa bekkenledd- og/eller korsryggsmerter. Funnene knyttet
til arbeidsrelaterte faktorer ma imidlertid tolkes med forsiktighet da spgrsmalene som ble
benyttet hverken er tidligere utpravd eller testet for gyldighet. | fremtidige studier vil det veere

behov for maleinstrumenter for arbeidsrelaterte faktorer som er tilpasset nepalske forhold.

6.1 Kliniske implikasjoner

Nepal som patriarkalsk system gjer at kvinner i Nepal fortsatt undertrykkes, og deres status i
familien er lav. Spesielt er dette gjeldende hos kvinner som bor i landlige omrader. Funnene i
masteroppgaven bekrefter at jordbrukskvinner i Nepal tilhgrer lavere etniske grupper, har
lavere utdanning, lavere inntekt og lavere helserelatert livskvalitet. Bevisstgjgring av disse
faktorene kan stimulere til & bedre forholdene for en sarbar gruppe kvinner, eksempelvis

gjennom a stimulere til flere ars skolegang.

Attifire prosent av kvinnene i jordbruk som rapporterte muskel- og skjelettsmerter, hadde
smerter lokalisert til bekken og/eller korsrygg. Det er lite oppmerksomhet rundt bekkenledd-
og/eller korsryggsmerter hos kvinner i Nepal. Internasjonal forskning viser at smerteintensitet
i svangerskap er en risikofaktor for langvarige smerter etter fadsel (47, 161, 162). Da det
stilles store krav til kvinners arbeidsevne i Nepal, bade i svangerskap og etter, tilsier
forekomst-tallene at kvinnenes muskel-skjelettsmerter i svangerskap fortjener starre

oppmerksomhet. Dette bade for a redusere smerter, samt forebygge langvarige plager.

Det ble imidlertid i denne masteroppgaven ikke funnet noen sammenheng mellom
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter og arbeidsrelaterte faktorer. Dette kan skyldes lite
relevante arbeidsrelaterte faktorer forarsaket av ungyaktig konstruerte spgrsmal. Fremtidige

studier bar derfor ha til hensikt & undersgke dette neermere. Kvalitativ forskning eller studier
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med «mixed methods»-design vil kunne bidra til en bedre forstaelse av kvinnenes utfordringer
i jordbruket og hvordan byrden av & ha bekkenledd- og/eller korsryggsmerter pavirker deres

involvering i jordbruket.

Da fysisk anstrengende arbeid er ansett som en risikofaktor for bekkenledd- og/eller
korsryggsmerter, er det viktig a identifisere hvilke faktorer som anses som fysisk tungt arbeid,
ogsa innen jordbruk i Nepal. Det er gjort lite forskning pa sammenhengen mellom
bekkenledd- og/eller korsryggsmerter opp mot arbeidsrelaterte faktorer p& verdensbasis. A
identifisere risikofaktorer kan vere et ledd i a utforme tiltak for & redusere eller endre nevnte

eksponeringer.

Nepalske kvinner bidrar enormt til jordbruket og innen huslige oppgaver, dette ogsa som
gravid. A drive i jordbruk fordrer saledes god helse, ogsé i svangerskapet. A gke bevisstheten
og utfordre samfunnets forventninger om de gravide kvinnenes arbeid i jordbruket anses som

spesielt viktig i fraveeret av muligheten til sykmeldinger og permisjoner.

Da utvalget i masteroppgaven ikke kan regnes som representativt for kvinner fra mer
fjerntliggende, landlige omrader, bar fremtidige studier spesielt ta sikte pa a sgke kunnskap
om risikofaktorer for svangerskapsrelaterte plager som bekkenledd- og/eller korsryggsmerter

ogsa i disse omradene.
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8.0 Vedlegg
8.1 Vedlegg 1- REK-godkjenning

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Q)REK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK nord 30.11.2015 2015/2209/REK nord
Deres dato: Deres referanse:
27.10.2015

Vér referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Britt Stuge
Kirkeveien 166

2015/2209 Womens™ health program focusing antenatal-delivery-postnatal care in Nepal

Forskningsansvarlig: Oslo University Hospital
Prosjektleder: Britt Stuge

Vi viser til sgknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK nord) i mgtet 19.11.2015. Vurderingen
er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikkloven § 4.

Prosjektleders prosjektomtale

Pregnancy and childbirth are associated with happiness and constitute a positive life change. Pregnancy
can also consist of complaints such as low back/pelvic girdle pain (LBP/PGP). Delivery may involve injury
to the pelvic floor and thus a devastating loss of function resulting in pelvic organ prolapse (POP), urinary
incontinence (Ul) and reduced quality of life. LBP/PGP, POP and Ul have to our knowledge not previously
been examined with internationally recommended valid and reliable measures in Nepal. Therefore to
examine the prevalence it is necessary to translate and cross-culturally validate a package of questionnaires
into Nepalese, by a cross sectional design. Further a feasibility study will examine the feasibility of a cost
effective intervention based on information, education, ergonomics, delivery positions and exercise,
hopefully to help improve the health outcome of Nepalese women. The feasibility study will be essential for a
future cluster randomized controlled study.

Vurdering

Prosjektet skal i sin helhet gjennomfares i Nepal og er et samarbeidsprosjekt med Dhulikhel Hospital i
Nepal. Formalet med studien er & forbedre kvinners helse i Nepal. | farste omgang skal sparreskjema
oversettes til nepalsk og valideres. Dernest skal det gjares en gjennomfarbarhet studie (feasibility study).
Informert samtykke vil bli innhentet hos alle deltagerne i bade validitet-, prevalens- og feasibility-studiene.

Rekruttering

Det opplyses at alle gravide som kommer til rutinemessig kontroll pa sykehuset fortlgpende vil bli forespurt
om & vaere med i tverrsnitts studiene (validitet og prevalens). Gravide som kommer til kontroll pa
helsestasjonene (Bhanipathi og Dapcha) i 2. trimester vil bli forespurt om & delta i feasibility-studien.
Komiteen minner om at dersom forskningsdeltakeren kan anses & vere i et avhengighetsforhold til den som
ber om samtykke slik at forskningsdeltakeren vil kunne fale seg presset til & gi samtykke, s skal det
informerte samtykket innhentes av en annen som forskningsdeltakeren ikke har slikt forhold til jf.
helseforskningsloven § 13. Svar pa foresparsel om deltakelse bar ikke innhentes i en
konsultasjons-/behandlingssituasjon og det ma ikke avkreves et aktivt nei-svar hvis man ikke vil delta. Det
ma gis betenkningstid slik at de forespurte kan radfare seg med andre.

Oppbevaring av data

Det opplyses i foresparsel/informasjonsskriv/samtykkeerkleeringer at data vil bli slettet i 2029. | henhold til
helseforskningsloven § 38 skal ikke opplysninger oppbevares lenger enn det som er ngdvendig for &
gjennomfare prosjektet. Den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk kan bestemme
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at dokumenter som er ngdvendig for etterkontroll av prosjektet, skal oppbevares i fem ar etter at
sluttmelding er sendt komiteen. Hvis opplysninger ikke deretter skal oppbevares i henhold til arkivlioven
eller annen lovgivning, skal de anonymiseres eller slettes. Prosjektslutt er oppgitt til 2019, hvilket innebzrer
at data skal slettes 2024. Dette ma rettes opp i informasjonsskrivet.

Godkjenning fra andre instanser
Det forutsettes at ngdvendige godkjenninger i Nepal foreligger far prosjektets oppstart.

Vedtak
Med hjemmel i helseforskningsloven 88 2og 10 godkjennes prosjektet.

Sluttmelding og seknad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK nord pé eget skjema senest 15.04.2020, jf. hfl. §

12. Prosjektleder skal sende sgknad om prosjektendring til REK nord dersom det skal gjgres vesentlige
endringer i forhold til de opplysninger som er gitt i seknaden, jf. hfl. § 11.

Klageadgang

Du kan klage pé& komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK nord. Klagefristen
er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK nord, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen

May Britt Rossvoll

sekretariatsleder

Kopi til: lars.nordsletten@medisin.uio.no; oushfdlgodkjenning@ous-hf.no

Besoksadresse: Telefon: 77646140 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
MH-bygget UiT Norges arktiske E-post: rek-nord@asp.uit.no saksbehandlingen, bes adressert til REK the Regional Ethics Committee, REK

universitet 9037 Tromsg Web: http://helseforskning.etikkom.no/ og ikke til enkelte personer nord, not to individual staff


mailto:rek-nord@asp.uit.no

8.2 Vedlegg 2- Sparreskjema

Questionnaire on socio-demography, pregnancy, workload, pain intensity, low
back pain, pelvic girdle pain, pelvic organ prolapse, urinary incontinence and
depression in Nepal

Date: .../ ..... /2015

Address: e
Office use only

............................... Code number:

How to complete this questionnaire — Please read carefully.

Women'’s health problems are very common in Nepal. To help further in improving the health
outcome of the Nepalese women it is important to have an accurate insight in current situation of
women'’s health in Nepal. An accurate understanding requires a high response rate. Your

participation is therefore very important to us.

Prior inform consent will be obtained from the participant.

Thank you very much for your participation.
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1 How old areyou? | . years
2 What is your ethnicity? OBrahmin
OChhetri
CONewar
OTamang
OMagar
ODalit
OOthers ....ccevvvveceverennne,
3 What is your marital status currently? Ostay with husband
OHusband is not staying with me
Owidow
OIDivorced /single
OOothers.....cccveeereeenene
4 Age at marriage | .. years
5 What type of family do you live in? ONuclear family
COJoint family
OExtended joint family
6 How many members are there in your family | ... nos.
7 Can you read and write? Oves
ONo
8 Have you ever been to school? Oves
ONo
9 What is your highest educational statusyou | .......... class
completed?
10 Can your husband read and write? Oves
ONo
11 Have your husband ever been to school? Oves
ONo
12 What is the highest educational status your | .......... class
husband completed?
13 What is your main occupation? OAgriculture
(Multiple answer) OHousewife

OBusiness/Self employed
OGovernment employee
OPrivate employee
OStudent

ORetired

OLabor

OOthers: Specify.......cceveuees
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14

Do you have any independent income of your own?

If yes, what is your personal monthly income?

Oves

ONo

OLess than Rs 8,000

OBetween Rs 8,000 and Rs16,000
OMore than Rs 16,000

15

What is the main occupation of your
husband?(Multiple answer)

OAgriculture
OBusiness/Self employed
OGovernment employee
OPrivate employee
OStudent

ORetired

OLabor

OOthers: Specify...............

16

Do you know your husband’s income?

If yes, what is your husband’s monthly income?

OYes
ONo

OLess than Rs 8,000
OBetween Rs 8,000 and Rs16,000
OMore than Rs 16,000

17

Where is your husband currently?

OINepal
OAbroad

18

Are you involved in any institution/women group?
(Multiple answer)

OCooperatives

COMothers Group

ODhulikhel Hospital( Microfinance)
OOthers.....ceeeereveeneee.

CINone
Pregnancy history
Section B (A )Current pregnancy
1 Gravida Gravida.............
2 Weeks of gestation? | weeks....... days
3 What is your current height? | L cm
4 What is your current weight? | kg
5 Do you take any medications? Oves
ONo
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6 Do you take any of the beverages containing Oves

alcohol? ONo

Do not Know

If No, then skip to next question No.7
If yes, when did you exactly start drinking alcohol?
CIBefore pregnancy

......... weeks after pregnancy

Why doyou take beverages containing alcohol
during pregnancy? As tradition/ culture

As regular habit

For good health

As family suggestion

For the good health of the child
To relief pain

To relax and promote sleep
During festival
Others.....cocveeveeveenee..

LN A WN R

How often do you (on average) consume

b taining alcohol?
everages containing aicono EIAIways

OMost of the time
OSome of the time
ORarely

7 Do you have pain, discomfort or urinary leakage OAlways

during sexual intercourse? OMost of the time
OSome of the time
ORarely

CONever

If never, skip to Section B

If yes, How much does this bother you? Not at all Extreme
012345678910

Section B. (B) Previous pregnancy
(1f no h/o previous pregnancy skip to Section C)

1 Age at first pregnancy? | e, years
2 H?ve you ever had a pregnancy that ended Yes No
with: a. Spontaneous abortion

b. | Abortion on request

C. Child born dead

d. | Premature
3 Do you have any children Oves

ONo

If no, skip to Section “C”

4 How many children do you have? | ... nos.
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5 What are the ages of the children? S.N Age
(from the eldest-youngest) 1
2
3
4
5
6 How was the baby delivered? S.N Normal Operation
1
2
3
4
5
If normal delivery, please answer how it was 15t 2 3 4 5
delivered ? [ If Operation skip to Q no. 9] bab
y
Self
Traditional
Birth attendant
Skilled  birth
Attendant
Help from
relatives
Others
Specify........
7 What was the delivery position? Delivery 1t 2 3 4 5
position bab
y
Squatting
Lithotomy
Prone kneeling
Kneeling
Supine
Side lying
8 Was episiotomy done before delivery? OYes
O No
9 Which place did you go for regular check up S.N Hosp | Health | Clinic | Not
during pregnancy? post/P applicab
(Multiple answer) HC le
1
2
3
4
5
10 On average what has been your time interval
from delivery to work? S.N <1 2-4 >4 >8 >12
wk wk wk wk wk
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1st
baby
2
3
4
5
Section C: Workload
1 What time do you get up in the morning? | i, a.m
2 What time doyou go to sleep? | p.m
3 Do you go to field work? Oves
ONo.oeeeeeeee,
If No, skip to Q number 11
If yes, what time do you go for field work? | e (time)
4 How many hours do you walk everyday O<1/2 hr
(on an average) O1/2hr-1hr
O1hr-1% hr
1 % hr-2hr
O2hr-2 % hr
2 % hr-3hr
O>3hr
5 How much of load do you carry everyday (onan | .coeeeeeeeviieeeciee e, kg
average)
6 What kind of work do you do in the field OGrass cutting,
(multiple answer)? OCutting branches of trees
OFetching water
OFarming
OOthers.......ccceveuen.
7 What is your main working position Ositting/ squatting
(multiple answer)? Ostanding/ Bending forward
Oothers...............
8 How many hours do you stand and/or bend
forward during a typical working day? | ... hours
9 How many hours do you sit during a typical working
day? e hrs
10 What are the household work you do? OCooking food

(multiple answer)

OCleaning house
OCleaning utensils
Owashing clothes

OTaking care of the children
OTaking care of animals
OFetching water
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11 Do you take rest during work ? Oves
ONo

If yes, how frequently? | L min in every.......c.cu...... hour

1. Do you have had any musculoskeletal pain in the past 4 weeks?

OYes
O No, If no, skip to Q no.14

If yes, please draw where on the body you have had pain

Elter € Tqunggren
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Rate the pain you have had during the
past 4 weeks?

0-10
(no/as bad as it could be)

If you had pain in your low back
and/or pelvic girdle, was this pain bad
enough to limit your usual activities or
change your daily routine for more
than one day?

OYes
ONo

If you had pain in your low back
and/or pelvic girdle,

JOn some days
JOn most days

how often did you have the pain? OJEvery day

Do you believe your pain is from: (you

can answer several locations)

Low back? OYes [ONo ODo not know
Pelvic girdle? Oyes [ONo

Is your pain located : (you can answer
several locations)

[ ]at the front (symphysis)

[ ] on the right side of the back (right pelvic
joint/sacroiliac joint)

[ ] on the left side of the back (left pelvic
joint/sacroiliac joint)

[ ]in the middle (over sacrum)

If you had low back and/or pelvic
girdle pain in the past 4 weeks, please
indicate what was the average
intensity of your evening painon a
scale (Please rate your pain)

0-10
(no/as bad as it could be)

How concerned are you about your
low back and/or pelvic girdle pain?

0-10
( not all concerned/ extremely concerned)

Do you believe that your low back
and/or pelvic girdle pain will
disappear after the birth?

Yes|:| No|:|
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10. Numerical Pain Rating Scale:

“l am going to ask you to rate your pain on a scale from 0 to 10, where 0 is no pain, and
10 ils the worst pain imaginable (or worst possible pain). Please rate your level of pain: right now...;
.at its worst in the last 24 hours...; at its best in the last 24 hours.”
Record all 3 ratings: current; worst; best

NPRS scoring scheme (Say or point to one number):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain Possible Pain

NPRS pain scale score: Current

Worst in last 24 hours
Best in last 24 hours
TOTAL

11. Patient-Specific Functional Scale (PSFS)

Initial Assessment:

It is important to ask the patient standard questions in a standardized way.

“Please tell me three things that you are unable to do or are having difficulty doing because of your
problem.”

Clinician: explain 1-10 scale to patient, then have the patient rate each item:

For each item, ask the patient to rate their ability to perform the activity on “a scale from zero to ten,
where 0 is completely unable, and ten is 100%, fully able.”

PSFS rating scale:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Unable to 100% Able to perform to
perform activity at the activity same level as before the
injury or problem

S.N Activities Pain scale score

1
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12.a Pelvic girdle pain test

TESTS yes

No

Not tested

Right

Left

Right Left

Posterior pelvic pain
provocation tests

Palpation of long
dorsal sacroiliac
ligament

Active Straight leg
raise

0 - Able to do easily
1

WS

5- not able to do

Modified
trendelenberg test

12.b To what extent do you find it problematic to carry out the activities listed below because of low
back and/or pelvic girdle pain? For each activity tick the box that best describes how you are now.

(PELVIC GIRDLE QUESTIONNAIRE)

How problematic is it for you because
of your low back and/or pelvic girdle
pain to:

Not at all

To a little
extent
1

To some
extent
2

To a great
extent
3

1. Dress yourself

2. Stand for less than 10 minutes

3. Stand for more than 60 minutes

. Bend down

. Sit for less than 10 minutes

. Sit for more than 60 minutes

. Walk for less than 10 minutes

. Walk for more than 60 minutes

OO |N|O | |b

. Climb up and down the stairs

10. Do housework

11. Carry light objects

12. Carry heavy objects

13. Get up/sit down

14. Push object with hand

15. Walk fast

16.Carry out sporting activities*

17. Lie down

18. Roll over in bed

19. Have a normal sex life*

20. Push something with one foot

* if not applicable, mark box to the right

| How much pain do you experience;

‘None

Some

‘ Moderate

‘ Considerable ‘
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0 1 2 3
21. in the morning
22.in the evening
To what extent because of low back Not at all To a little To some To a great
and/or pelvic girdle pain; extent extent extent
0 1 2 3

23. has your leg/have your legs given
way?

24. do you do things more slowly?

25. is your sleep interrupted?
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13. The following questions are abouthow your low back pain affects your ability to manage in
every day life.(OSWESTRY DISABILITY INDEX)

Pleas answer every section. Mark one box only on each section that most closely describes you today
(1-10).

1 - Pain intensity

[ ] I have no pain at the moment

[ ] The pain is very mild at the moment

[ ] The pain is moderate at the moment

|:| The pain is fairly severe at the moment

|:| The pain is very severe at the moment

[ ] The pain is the worst imaginable at the moment

2 — Personal care (washing, dressing, etc)

[ ] 1 can look after myself normally without causing extra pain
|:| | can look after myself normally but it is very painful

[] Itis painful to look after myself and | am slow and careful
[ ] I need some help but manage most of my personal care

[ ] I need help every day in most aspects of self care

[ ] I do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed

3 - Lifting

[ ] 1 can lift heavy weights without extra pain

[ ] 1 can lift heavy weights but it gives extra pain

[ ] Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor but | can manage if they are
conveniently positioned, e.g. on a table.

[ ] Pain prevents me from lifting heavy weights but | can manage light to medium weights if theyare
conveniently positioned

[_]1can lift only very light weights

|:|I cannot lift or carry anything at all

4 - Walking

[ ] Pain does not prevent me from walking any distance

|:| Pain prevents me walking more than 2 km

|:| Pain prevents me walking more than 1 km

|:| Pain prevents me walking more than 500 m

[ ]1can only walk using a stick or crutches

[ ] 1am in bed most of the time and have to crawl to the toilet

5 - Sitting

|:| | can sit in my chair as long as | like

|:| | can sit in myfavorite chair as long as | like

|:| Pain prevents me from sitting for more than 1 hour
|:|Pain prevents me from sitting for more than % an hour
|:| Pain prevents me from sitting for more than 10 minutes
|:| Pain prevents me from sitting at all

6 — Standing

[ ]1can stand as long as | want without extra pain

[ ]1can stand as long as | want but it gives me extra pain
[ ] Pain prevents me from standing for more than 1 hour
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[ ] Pain prevents me from standing for more than % hour
[ ]Pain prevents me from standing for more than 10 minutes
[ ] Pain prevents me from standing at all

7 - Sleeping

[ ] My sleep is never disturbed by pain

[ ] My sleep is occasionally disturbed by pain

[ ] Because of pain | have less than 6 hours sleep
[ ] Because of pain | have less than 4 hours sleep
[ ] Because of pain | have less than 2 hours sleep
[ ] Pain prevents me from sleeping at all

8 — Sex life (if applicable)

|:| My sex life is normal and causes no extra pain
|:| My sex life is normal but causes some extra pain
|:| My sex life is nearly normal but is very painful
|:| My sex life is severely restricted by pain

|:| My sex life is nearly absent because of pain

[ ] Pain prevents any sex life at all

9 - Social life

[ ]My social life is normal and causes no extra pain

[ ]My social life is normal but increases the degree of pain

[ ] Pain has no significant effect on my social life apart from limiting my more energetic interests,
e.g. sport, etc.

[ ] Pain has restricted my social life and | do not go out as often

[ ] Pain has restricted social life to my home

[ ] 1 have no social life because of pain

10 - Travelling

|:| | can travel anywhere without pain

[_]1can travel anywhere but it gives extra pain

[ ] Pain is bad but | manage journeys over two hours

[ ] Pain restricts me to journeys of less than one hour

|:| Pain restricts me to short necessary journeys under 30 minutes)
[ ] Pain prevents me from travelling except to receive treatment
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14. POP SS

How often during the last four weeks have you | Never Occasionally | Some Most of | All thetime
had the following symptoms: times the time
1. A feeling of something coming O O O O O
down from or in your vagina?
2. An uncomfortable feeling or pain in O O O O O
your vagina which is worse when
standing?
3. A heaviness or dragging feeling in O O O O O
your lower abdomen/tummy?
4. A heaviness or dragging feeling in O O O O O
your lower back?
5. A need to strain (push) to empty O O O O O
your bladder?
6. A feeling that your bladder has not O O O O O
emptied completely?
7. A feeling that your bowel has not O O O O O
emptied completely?
8. Which of the symptoms above (1- OONot applicable

7) causes you most bother? (please
enter a number 1 to 7 in the box, or
tick not applicable).
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15. Many people leak urine some of the time. We are trying to find out how many people leak urine,
and how much this bothers them. We would be grateful if you could answer the following questions,
thinking about how you have been, on average, over the PAST FOUR WEEKS (ICIQ-UI Short form)

1. How Often do you leak urine? (Tick one box)
If respondent never leak urine then skip to Q no. 16

Never [0

about once a week or less often  [1
two or three times a week [12
aboutonceaday [3

several timesaday [4

all the time 5

2. We would like to know how much urine you think leaks. How much urine do you usually leak
(whether you wear protection or not)? (Tick one box)
None OO
A small amount 2
A moderate amount [14
Alarge amount 0 6

3. Overall, how much does leaking urine interfere with your everyday life? Please ring a number
between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

0123454678 9 10
not at all a great deal
ICIQ score: sum scores 3+4+5 [

4. When does urine leak? (Please tick all that apply to you)
never — urine does not leak [
leaks before you can get to the toilet [
leaks when you cough or sneeze [
leaks when you are asleep O
leaks when you are physically active/exercising [
leaks when you have finished urinating and are dressed [
leaks for no obvious reason
leaks all the timed
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16. By placing a tick in one box in each group below, please indicate which statements best describe
your own health state today EQ-5D.

Under each heading, please tick the ONE box that best describes your health TODAY.
MOBILITY

I have no problems in walking about

| have slight problems in walking about

| have moderate problems in walking about
| have severe problems in walking about

| am unable to walk about

L U000

SELF-CARE
I have no problems washing or dressing myself

I have slight problems washingor dressing myself
| have moderate problems washingor dressing myself
| have severe problems washingor dressing myself

| am unable to wash or dress myself

O U000 DO

USUAL ACTIVITIES (e.g. work, study, housework, family or leisure
activities)

I have no problems doing my usual activities

| have slight problems doing my usual activities

| have moderate problems doing my usual activities

| have severe problems doing my usual activities

I am unable to do my usual activities

O 0000

PAIN / DISCOMFORT
I have no pain or discomfort

I have slight pain or discomfort
| have moderate pain or discomfort

| have severe pain or discomfort

0O U000

| have extreme pain or discomfort

ANXIETY / DEPRESSION
| am not anxious or depressed

| am slightly anxious or depressed
| am moderately anxious or depressed
| am severely anxious or depressed

| am extremely anxious or depressed

0O 0O0 0D
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17. EPDS

In the past 7 days: Yes, most of the | Yes, sometimes | Not very often | No, never

time
| have felt sad or miserable O O [ O
| have been anxious or O O U O
worried for no good reason
| have been so unhappy that O O [ O
| have had difficulty sleeping
| have blamed myself [ O [] O
unnecessarily when things
went wrong
| have looked forward with 0 O [ O
enjoyment to things

Thank you
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