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Ont i ryggen uppfattas ofta som
oundvikligt under graviditet, och be-
handlingen – om någon sådan överhu-
vudtaget ges – visar undermåliga resul-
tat [1-3]. Dessutom förväntas besvären
försvinna spontant efter förlossningen,
varför problemet ibland negligeras av
sjukvården. En del kvinnor har så svåra
smärtor att de inte kan fortsätta att arbe-
ta. En del av dessa kommer att ha konti-
nuerliga besvär under lång tid efter för-
lossningen [4], vilket kan omöjliggöra
återgång till arbetet efter barnledighe-
ten.

Den första som beskrev ryggont un-
der graviditet och relaterade det till in-
stabilitet i bäckenet var Cantin i sin dok-
torsavhandling i Paris 1899 [5]. Han un-
dersökte 500 kvinnor sent i graviditeten
och fann en palpabel, ökad rörlighet i
symfysen hos alla utom två. Flera för-
fattare har beskrivit en ökad incidens av
ryggont bland kvinnor med instabilitet i
bäckenet [6, 7], men något direkt sam-
band mellan graden av ökad rörlighet i
bäckenet och smärtintensitet har inte vi-
sats [8, 9]. Farbrot konstaterade 1952 att
vidgning av symfysen kunde påvisas re-
dan i graviditetsvecka 8, och att sak-

rums vinkel i relation till horisontalpla-
net hade samband med ryggont under
graviditet: ju närmare horisontalplanet,
desto större risk för ryggbesvär [10].

Senare fann Mantle att 48 procent av
alla gravida hade någon form av rygg-
besvär, samt att besvären hos gravida
kvinnor skilde sig från dem hos en nor-
malbefolkning [11]. Prospektiva kart-
läggningar av problemet gjordes av
Berg 1988 [12] och av Östgaard 1991
[13]; båda studierna bekräftade Mantles
fynd. Förslag till behandlingsåtgärder
presenterades 1994 av Östgaard och
medarbetare [14].

Olika smärttyper
Begreppet ryggont under graviditet

är oklart definierat och innehåller flera
olika smärttyper [1, 13]. Smärtinten-
siteten är hög jämfört med den hos and-
ra ryggpatienter [11-13], särskilt hos
kvinnor med manuellt arbete [15]. Om-
kring 20 procent av alla gravida kvinnor
måste sjukskrivas i genomsnitt mer än
sju veckor per graviditet på grund av
ryggsmärtor [1, 16, 17]. Det finns ett
starkt samband mellan långa smärtpe-
rioder under graviditeten och kvarstå-
ende smärtor efter förlossningen [4].

Användning av p-piller har anförts
som en möjlig förklaring till problemet,
men varken en publicerad [18] eller fle-
ra icke publicerade undersökningar har
kunnat bekräfta detta. Inte heller har
amning kunnat relateras till ryggont un-
der graviditet [4].

Senare studier har visat att både
smärtincidens och smärtintensitet kan
reduceras med väldefinierade vårdpro-
gram. Det är också fullt möjligt att näs-
tan halvera sjukskrivningen under gra-
viditet [14, 19].

Ryggont under graviditet bör indelas
i lumbal ryggsmärta och bäckensmärta
[1, 12-14]. I den senare gruppen åter-
finns även kvinnor med symfyssmärtor,
samt kvinnor med kombinerade smär-
tor från lumbalrygg och bäcken.

Symfysen är en del av bäckenringen,
och en symfysinstabilitet förutsätter
därför instabilitet i minst en sakroilia-
kaled. Symfysen har ingen väsentlig
stabilitet i sig, utan fungerar närmast
som en intervertebral disk som tillåter
viss rörlighet åt alla håll. Därför resul-

terar resektion av symfysen ej heller i
bäckeninstabilitet. Symfysiolys är såle-
des inget isolerat insufficienstillstånd i
bäckenet. Bäcken- och ryggpatienter
bör behandlas olika för att god behand-
lingseffekt skall uppnås [14]. Eftersom
bäckensmärtor oftast är svårast och
mest akuta, medan ryggsmärtor ofta är
lindriga och kroniska, behandlas kvin-
nor med blandformer av smärta i första
hand som bäckenpatienter [14, 15, 19].

Att skilja lumbal smärta
från bäckensmärta
Lumbal ryggsmärta hos gravida

kvinnor skiljer sig inte från den som ses
hos icke gravida. Smärtan har oftast
funnits före graviditeten och kan kom-
ma att kvarstå efter förlossningen. På
smärtritningar markeras området cen-
tralt ovanför sakrum. En enkel ryggun-
dersökning visar oftast inskränkt rörlig-
het i lumbalryggen och ömmande struk-
turer lumbalt. Provokationstest för bak-
re bäckensmärta är negativt (Figur 1)
[20].

Kvinnor som någon gång tidigare i
livet haft lumbal ryggsmärta löper 2,1
gånger större risk att återfå samma
smärttyp under graviditeten [21]. Kvin-
nor som motionerat 45 minuter i veck-
an före graviditeten löper mindre risk
att få lumbal ryggsmärta under gravi-
diteten [14].

Hormonella förändringar disponerar
för en typ av ryggsmärta som förekom-
mer enbart i samband med graviditet,
förlossning och under den första tiden
därefter.

Ett samband mellan hög relaxinkon-
centration och smärta samt sjukskriv-
ning under graviditet har beskrivits ny-
ligen [22]. Smärtan debuterar i genom-
snitt i 18:e graviditetsveckan [19] och
uppträder distalt och lateralt om lumbo-
sakrala övergången, eventuellt med ut-
strålning till baksidan av låret, men ald-
rig ner i underben och fot. I anamnesen
finns en relation mellan smärta, tid och
belastning. Det är exempelvis svårt att
gå eller stå länge. Smärtan beskrivs
djupt i gluteusområdet och försämras
dagen efter ansträngning. Vridningar
och asymmetrisk belastning är värst.
Smärtan fluktuerar i intensitet, rörlig-
heten i rygg och höfter är normal. Pro-
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vokationstest för bakre bäckensmärta är
positivt. Incidensen påverkas varken av
allmänkondition eller motion före gra-
viditeten.

Eftersom smärtan ofta strålar ut mot
skinkan och baksidan av låret är det inte
ovanligt att den förväxlas med ischias,
facettledssmärta eller rygginsufficiens.
Till skillnad från den smärta som för-
knippas med  ischias är den dock mer
ospecifik, och det faktum att den inte
uppträder i lumbalryggen gör att man
kan skilja den från facettledssmärta och
rygginsufficiens [13, 14].

Röntgenundersökningar visar inget
patologiskt i bäckenbenen. Inte heller
undersökningar med magnetisk reso-
nanstomografi (MRT) eller skelettscin-
tigrafi är av värde för klassifikation av
tillståndet.

Lumbal ryggsmärta finns hos unge-
fär 10 procent av alla gravida kvinnor
under hela graviditeten, medan inciden-
sen av bäckensmärta ökar kraftigt i bör-
jan av graviditeten för att sedan stabili-
sera sig på 35 procent ungefär mitt i gra-
viditeten (Figur 2) [14]. Även efter för-
lossningen beter sig de två smärttyper-
na olika. Lumbal ryggsmärta försvinner
inte som förväntat, medan bäckensmär-
ta redan tre månader post partum har re-
ducerats från ca 35 procent till 5 pro-
cent.

Smärtintensiteten visar samma
mönster. Lumbal ryggsmärta är mindre
intensiv än bäckensmärta under gravi-
diteten, medan lumbal ryggsmärta är
mer intensiv än bäckensmärta efter för-
lossningen. Dessa fynd pekar på att en-
bart bäckensmärta är starkt relaterad till
graviditet, medan lumbal ryggsmärta
knappast är orsakad av graviditeten
[15].

Provokationstest
Bäckensmärta kan provoceras av ett

smärtprovokationstest, som är använd-
bart när man skall skilja lumbal rygg-
smärta från bäckensmärta. Testet utförs
på en liggande patient, som har höftle-
den flekterad 90 grader på den sida som

skall provoceras. Undersökaren stabili-
serar kvinnans bäcken med ena handen,
medan han med den andra applicerar ett
försiktigt tryck i femurs längdaxel (Fi-
gur 1). Vid positivt testsvar upplever pa-
tienten en välbekant smärta i bakre
bäckenet på den sida som provoceras.

Testet, som har en sensitivitet på 81
procent och en specificitet på 80 pro-
cent för bäckensmärta [20], kan med
försiktighet användas ända fram till för-
lossningen. Det är inte känt från vilka
anatomiska strukturer smärtan provo-
ceras.

Behandling
Behandlingen av lumbal ryggsmärta

hos gravida kvinnor skiljer sig i princip
inte från den som ges icke gravida. En
degenererativ ryggsjukdom debuterar
oftast under senare hälften av livet, säl-
lan under graviditet. Hållningsträning
med eventuell korrektion av hyperlor-
dos är väsentlig.

Bäckensmärta kan ej botas under på-
gående graviditet. Däremot är det möj-
ligt att reducera smärtan och undvika att
kvinnorna utvecklar sekundära mus-
kelsmärtor, som kan bli kroniska. Stabi-
liteten i bäckenet kan ökas med muskel-
kraft, men bara kortvarigt [23]. Långva-

rigt statiskt muskelarbete resulterar all-
tid i smärta.

Utbildning i anatomi och rörelselära
är viktig för att reducera bäckensmärta.
Ökad kroppsmedvetenhet och ökad in-
sikt i hur olika belastningar påverkar
bäckenet är essentiell. Kvinnan bör
undvika såväl att gå i trappor som annan
asymmetrisk belastning, exempelvis
långa promenader. Även monoton be-
lastning – exempelvis stillastående un-
der längre tid – ökar bäckensmärtan.
Omväxling är väsentlig [14]. Smärtan
måste respekteras och kan ej enkelt mo-
tioneras bort. Behandling i form av ma-
nipulation av bäckenet får ej förekom-
ma. Bäckenbälte och kryckor rekom-
menderas i svåra fall.

Den tidigare utbredda rekommenda-
tionen vila i kombination med sjuk-
skrivning som enda åtgärd har som bi-
effekt att den komplicerar rehabilite-
ringen på grund av att inaktiviteten ger
dålig allmänkondition och muskelin-
sufficiens i rygg och bäcken. Kvinnor
med bättre kondition löper mindre risk
att utveckla lumbala ryggbesvär under
graviditeten [14].

Förekomsten av bäckensmärta kan
än så länge ej påverkas, men effekten av
tillståndet kan kraftigt reduceras. 

Varken lumbal ryggsmärta eller
bäckensmärta har någon korrelation till
förlossningssätt eller barnets status vid
förlossningen [24], ej heller till använ-
dande av smärtstillande medel under
förlossningen eller till den tid förloss-
ningen tar [24]. Kejsarsnitt bör aldrig
vara nödvändigt enbart på grund av
rygg- eller bäckensmärtor om patienten
fått behandling för dessa besvär under
graviditeten. 

Beredskap redan på MVC
Vid det första besöket på mödra-

vårdscentralen bör kvinnan orienteras
om att problem från rygg eller bäcken
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Figur 1. Provokationstest 
för bakre bäckensmärta.
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Figur 2. Smärtincindensändringar
under graviditet.



kan förekomma senare, och att hon i så
fall direkt bör ta kontakt med en sjuk-
gymnast som har insikt i den gravida
kvinnans speciella sjukdomsbild. Ingen
obstetriker, barnmorska eller sjukgym-
nast kan ensam handlägga dessa pro-
blem, och samarbete är därför viktigt.
När rygg- eller bäckensmärta uppstår
bör denna klassificeras, och behandling
påbörjas snarast möjligt. Ett individu-
ellt program bör läggas upp, med hän-
syn tagen till smärttyp, arbete och soci-
al situation, eventuellt i kombination
med hel eller viss tids sjukskrivning
[14, 19]. Därefter kan de flesta kvinnor-
na fortsätta i gruppträning, upplagd på
olika sätt för respektive smärttyp. Det
måste finnas möjlighet att vid behov när
som helst återgå till en eller flera indivi-
duella behandlingar hos sjukgymnas-
ten.

Eftersom endast varannan gravid
kvinna får besvär, och de flesta bara får
lindrigare besvär om behandlingen in-
leds i tid, kräver denna modell få resur-
ser. En sjukgymnast kan handlägga
1 000 gravida kvinnor per år, och sjuk-
skrivning under graviditet för ryggont
och bäckensmärta kan reduceras från i
genomsnitt 53 dagar till 30 dagar. Detta
innebär att sjukgymnastens lön sparas
in flerfaldigt för försäkringskassa och
arbetsgivare [19]. Till detta kommer
både minskad smärta och ett ökat välbe-
finnande för kvinnan, vilket inte kan ut-
tryckas i ekonomiska termer. Långtids-
effekten av modellen är under utvärde-
ring.

Post partum
Ett mindre antal kvinnor kan utveck-

la ett kroniskt smärttillstånd som kan
kvarstå även efter det att bäckenet har
återfått sin normala stabilitet mellan tre
och sex månader post partum. Dessa
kvinnor bör återgå till sjukgymnasten
för specifik träning av rygg- och bäck-
enmuskulatur. Rehabiliteringen är
långdragen, sex till tolv månader, och
innehåller oftast återfall. Smärtstillande
medicinering har dålig effekt och bör
undvikas.

Vi har dock inte sett några allvarliga
kvarstående besvär post partum hos de
kvinnor som har behandlats enligt vår
modell.

Nästa graviditet 
Lumbal ryggsmärta är inte relaterad

till graviditet, och bör därför aldrig ut-
göra något hinder för en ny graviditet.
Sällan är det nödvändigt att skjuta upp
nästa graviditet på grund av allvarlig
bäckensmärta under den tidigare. Hos
nästan alla kvinnor är besvären under
god kontroll efter ett år.

De kvinnor som har genomgått be-
handling och utbildning under den se-
naste graviditeten kommer att klara näs-

ta graviditet bättre, eftersom de vet hur
de skall göra för att minska sina besvär,
och de vet var hjälpen finns. 

Konklusion 
Lumbal ryggsmärta är inte orsakad

av graviditeten i sig, men kan försämras
tillfälligt av denna. Bäckensmärta är
däremot starkt knuten till graviditet,
förlossning och tiden post partum; den
är den vanligaste och mest smärtsamma
typen av de två.

Smärttyperna bör behandlas olika,
och ett teamarbete mellan obstetri-
ker/distriktsläkare, barnmorska och
sjukgymnast är viktigt.

Under pågående graviditet kan den
lumbala ryggsmärtan reduceras och
smärtintensiteten i båda grupperna
minskas. Även efter förlossningen kan
kronisk lumbal ryggsmärta angripas
med viss framgång; bäckensmärtan,
däremot, kan då nästan elimineras.

Sjukskrivning för lumbal ryggsmär-
ta och bäckensmärta under graviditet
kan reduceras med nästan hälften. 
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