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1. RESUME.

Introduksjon: Formélet med oppgaven er & gi en kort oversikt over bekkenlgsning bide med
hensyn til definisjoner og diagnostiske kriterier, patogenese og etiologi, forekomst og mulige
risikofaktorer. Videre gnsker vi 4 undersgke forekomsten av symptomgivende bekkenlgsning
i et stgirre materiale fra Kola Birth Registry og gjennomgd Kola Birth Registry og Medisinsk
fpdselsregister i Norge med tanke pa 4 finne faktorer ved mor og barn samt en del ytre
sosiogkonomiske forhold som kan tenkes & gi gkt risiko for bekkenlgsningsplager og forklare
eventuelle forskjeller i forekomst av denne tilstanden mellom Russland og Norge.
Bekkenlgsning er en tilstand som ser ut til & veere kulturspesifikk med hovedtyngde pé de
nordiske land, mens den synes 4 vaere et lite kjent fenomen i Russland. I Norge indikerer de
fleste undersgkelser en forekomst p& mellom 15 til 50 %.

Det finnes ingen offisiell, internasjonal definisjon pa bekkenlgsning eller ensartede kriterier
for selve diagnosen, hvilket gjgr problematikken rundt bekkenlgsning komplisert.

Et utvalg nedsatt av Den norske lzgeforening offentliggjorde i 1990 en inndeling av
bekkenlgsning i tre kategorier: Fysiologisk bekkenlgsning, symptomgivende bekkenlgsning
(s betydelig smerte og /eller instabilitet i bekkenet i graviditeten eller puerperiet at daglige
aktiviteter besverliggjgres- tidsbegrenset til 6 mnd etter fgdsel) og bekkenleddssyndrom
(bekkenrelaterte smerter som vedvarer mer enn 6 mnd etter fgdselen). Symptomdebut er
vanlig rundt 4.-5. méned av svangerskapet, men hos enkelte utvikler symptomene seg fprst
under eller etter fpdselen. Hormonelle og biomekaniske forandringer i svangerskapet antas &
veere arsak til bekkenlgsningsplager. Ogsé andre forhold, som psykososiale og
psykosomatiske endringer under graviditet samt medfgdte/genetiske anomalier i bekkenet og

traumer kan veare arsak til denne tilstanden. Flere faktorer har i ulike studier blitt foresl&tt



eller nevat som mulige risikofaktorer for utvikling av symptomgivende bekkenlgsning. Dette
er bade faktorer ved mor, faktorer ved bam og ytre faktorer.

Metoder: Oppgaven er et tverrsnittstudie pa bekkenlgsning i Norge og Russland, inkludert
undersgkelse av risikofaktorer for bekkenlgsning. Prevalensen av bekkenlgsning ble
undersgkt i KBR. Vi gikk ogsa gjennom KBR og MFR for aret 2001, og registrerte faktorene:
paritet, mors alder, fadselsvekt, gestasjonsalder og rgyking.

Resultater: Vi fant ingen registrerte bekkenlgsningsplager blant de russiske kvinnene. De
fleste norske undersgkelser indikerer en forekomst av symptomgivende bekkenlgsning pa
mellom 15 og 50 %. T Norge er det en hgyere andel kvinner som rgyker under svangerskapet
og den gjennomsnittlige fedselsvekten er bgyere enn i Russland.

Konklusjon: Vért studie indikerer at symptomgivende bekkenlgsning ikke forekommer i
Russland. Mulige drsaker til den betydelig hgyere prevalensen av slike plager i Norge kan
veere hgyere gjennomsnittlig fgdselsvekt og flere kvinner som re¢yker under svangerskapet.

Ogsd arbeidssituasjon, kulturelle forhold og trygde- og sosialordninger kan tenkes 4 spille inn.



2. INTRODUKSJON.

2.1 FORMALET MED OPPGAVEN.

Bekkenlgsning er et diffust og lite paaktet begrep blant leger. Det er et sammensatt og
mangesidig felt differensialdiagnostisk sa vel som kulturelt. Det er et felt hvor det finnes
klinisk erfaring, men hvor lite er gjort av forskning og dokumentasjon.

Tilstanden synes & vare kulturspesifikk med hovedtyngde i de nordiske land, hvor lidelsen ser
ut til & gke. Bekkensmerter i graviditet er s& godt som ukjent i flere av de sgreuropeiske land.
De fleste norske undersgkelser indikerer en forekomst av bekkenlgsningsplager pa mellom 15

0g 50 % under svangerskapet.

Bekkenlgsningsplager synes ogsé 1 Russland 4 vere et lite kjent fenomen.

12002 ble det ved medisinstudiet ved Universitetet i Tromsg utfgrt en 5.4rsoppgave hvor et av
mélene var 4 finne forekomsten av symptomgivende bekkenlgsning i Russland. I et materiale
péd 118 kvinner som hadde fadt ved Olenegorsk sykehus i Russland i perioden oktober 2001 til
mars 2002 fant man at 2,5 % av kvinnene oppga at de hadde residiverende bekkensmerter og
feller korsryggssmerter som oppstod under svangerskapet (1). Da vi ikke har funnet andre
studier pa dette omridet og denne populasjonen er for liten til at resultatet kan sies & vare
signifikant, gnsket vi 4 undersgke et stgrre russisk materiale med hensyn til forekomst av
bekkenrelaterte plager i svangerskapet. Materialet er hentet fra Kola Birth Registry og bestar
av 374 svangerskapsjournaler fra aret 2001. Ut fra 5.4rsstudiet fra 2002 forventet vi 3 finne en
betydelig lavere forekomst i Russland enn i Norge. Videre gnsket vi 4 undersgke ulike

faktorer ved mor, barn samt en del ytre forhold som mulig kan forklare eventuelle forskjeller i



forekomst. Dette er faktorer som er diskutert i tidligere studier og som vi mener kan gke

risikoen for utvikling av bekkensmerter i svangerskapet.

Formalet med oppgaven er dermed &:

1) Gi en kort oversikt over bekkenlgsning bdde med hensyn til definisjoner og diagnostiske
kriterier, patogenese og etiologi, forekomst og mulige risikofaktorer.

2) Undersgke forekomsten av symptomgivende bekkenlgsning 1 et stgrre materiale fra Kola
Birth Registry.

3) Gjennomga Kola Birth Registry og Medisinsk Fadselsregister i Norge med tanke pé 4 finne
faktorer ved mor og barn samt en del ytre sosiopkonomiske forhold som kan tenkes a gi gkt
risiko for bekkenlgsningsplager og forklare eventuelle forskjeller i forekomst av denne

tilstanden mellom Russland og Norge.

2.2 BEKKENLOSNING.

Bekkensmetter i forbindelse med svangerskap og fadsel har man kjent til lenge.
Allerede Hippokrates i det antikke Grekenland diskuterte i hvilken grad bekkenet var

bevegelig i svangerskapet.

I 1839 skrev den svenske professor og obstetriker P.G. Cederschjold om bekkenlgsning. Han
beskriver flere kjennetegn pa symptomgivende bekkenlgsning: smerter {ra bekkenets ledd
spesielt over symfysen, smerter ved vending i senga og gangvansker. Om bekkenlgsning ikke

tas hensyn til, kan den bli langvarig og eventuelt bli ved for alltid, advarer professoren (2).



11929 skrev fgdselslegen Kr. Skajaa at bekkenlgsningsplager rammet over 16 prosent av de
gravide. Franskmannen Tarnier, som han siterte, mente imidlertid at.. “der gis ingen sykdom
som er sd hyppig og som sd hyppig blir oversett som nettop denne.”(2)

Historiske perspektiver omkring bekkenlgsning er narmere beskrevet i Johansens

5.drsoppgave fra medisinstudiet ved UiTg, 2002 (1).

Fra 1970-tallet og utover har bekkenlgsningsproblemet kommet mer i fokus, og det publiseres
stadig nye arbeider pa omridet. I Norge ble det fgrste ordinere arsmgtet i Landsforeningen
for Kvinner med Bekkenlgsningsplager (LKB) avholdt i 1989. Likevel er lidelsen fortsatt
uklar sa vel begrepsmessig som diagnostisk. Det er et felt hvor det finnes klinisk erfaring,

men hvor lite er gjort av forskning og dokumentasjon.

Tilstanden ser ut til & vaere kulturspesifikk med hovedtyngde pa de nordiske land, spesielt
Danmark, Norge og Sverige. Bekkensmerter knyttet til graviditet og f@dsel er ogsé kjent i
Nederland og Australia, men s godt som ukjent i Frankrike, Italia, Spania og Tyskland (3).
Ogsé i Russland, som vi gnsker 4 undersgke nzrmere, ser det ut til at fenomenet er lite kjent.
Bekkenlgsningsplager ser ut til & gke i Norden, men da kriteriene er uklare er det usikkert om
gkningen er reell (3).

Prevalensangivelsene av bekken- og korsryggsmerter under graviditet er nesten like usikre
som definisjonene. De fleste studier finner en forekomst pé ca. 40-50 % av rygg-og/eller
bekkensmerter i svangerskapet, hvorav 5-10 % betegnes som alvorlige. Hvor stor del av disse
som utgjgres av bekkenlgsning er ikke klinisk epidemiologisk belyst. Delt etter paritet oppgir

hver tredje fgrstegangs- og hver annen flergangsfgdende slike plager (3).



2.3 DEFINISJONER, AVGRENSING OG DIAGNOSTISKE KRITERIER.

Det finnes ingen offisiell, internasjonal definisjon pa bekkenlgsning eller ensartede kriterier
for selve diagnosen, hvilket gjgr problematikken rundt bekkenlgsning komplisert. Da det ikke
finnes faste kriterier for nér man har bekkenlgsning, har mange leger en tendens til 4 kalle alt
med bekkenlgsningsliknende symptomer for bekkenlgsning, som dermed blir en stor og rotete
sekkepost for det som er vanskelig & definere og ikke umiddelbart kan forklares. Dette kan
vare en feilkilde til den hgye forekomsten av slike plager i Norge, noe vi vil komme tilbake

til 1 diskusjonsdelen av oppgaven.

Bekkenlgsningsplager kodes under symptomer og plager fordi det ennd ikke finnes en klar
definisjon av bekkenlgsning som sykdom. I den nye reviderte utgaven av ICPC skal
bekkenlgsning kodes til W99, alts sekkeposten for ”Andre sykdommer ved svangerskapet,
fgdsel og barseltid”.

Sykehusleger og spesialister som bruker kodesystemet ICD-10 kan kode symptomgivende
bekkenlgsning under koden 026.7, som er koden for "Symfyselgsning under svangerskap,
fadsel og barseltid”. Om skade pd symfyse eller halebein oppstar i forbindelse med fgdsel,
kodes dette som "Obstetrisk skade pa bekkenledd og bekkenligamenter” med ICD-10 koden

O71.6.

Klinisk erfaring viser at bekkenlgsning i svangerskapet kjennetegnes ved dyptsittende, til dels
punktmessig og brétt innsettende, stikkende smerter over symfyse/lyske og innside av lar,
glutealregion og ileosacralledd. Et vedvarende smertebilde kan ogsé kjennetegnes av en

dunkende og "varm” smerte.



Ofte rapporteres gangvansker og smerte ved leieforandringer, som snuing i seng, ved gange,
ved tunge Igft osv. Spesielt dreiende bevegelser medfgrer belastninger pa bekkenringens
leddforbindelser, som fremkaller smerter. I sin ekstreme form er lidelsen invalidiserende.
Symptomdebut er vanligvis rundt 4.-5. méned i svangerskapet, men hos enkelte utvikler

symptomene seg forst etter nedkomsten, eller det skjer en akutt forverring under fgdselen.

Tilstanden bekkenlgsning defineres gjennom “forgket bevegelighet i bekkenringen, eventuelt
med instabilitet”(4). Den vanlige oppfatningen hos helsepersonell er at bekkenlgsning er
vanskelig 4 forholde seg til. Bekkenlgsning er ikke et entydig eller ngyaktig medisinsk
begrep. Det er et ganske folkelig ord for en del smerter i nedre del av ryggen, bekkenet,
hoftene og beina som oppleves av gravide eller kvinner som har vert gravide. Men ogsa
medisinere og forfattere av medisinske fagbgker bruker ordet bekkenlgsning.
Bekkenipsningsplager er et begrep som ofte brukes og som menes 4 dekke mange ulike typer
smerter og plager som kvinner kan oppleve i forbindelse med svangerskap, fadsel og
barselperiode, og som de menes stammer fra bekkenet. Bekkenlgsningsplager er ogsd valgt

som et begrep av Landsforeningen for Kvinner med Bekkenlgsningsplager (LKB).

Et utvalg nedsatt av Den norske legeforening offentliggjorde 1 1990 en inndeling av

bekkenlgsning i tre kategorier (4);

2.3.1 Fysiologisk bekkenlgsning: En viss grad av bekkenlgsning er fysiologisk under
svangerskapet. Oppmykning av leddene omkring ileosacralleddene og symfysen samt
oppblatingen av bruskskiven under svangerskapet er normalt og hensiktsmessig for fgdselen.

Det gir vanligvis ubetydelig besvar og ingen smerter.



2.3.2 Symptomgivende bekkenlgsning: Det oppfattes som en patologisk tilstand nér
bekkenlgsningen oppleves som et smertefullt problem, og man melder seg som pasient med
visse symptomer og tegn. Den Norske Lageforenings utvalg definerer symptomgivende
bekkenlgsning som ligamentoppmykning, som forarsaker s betydelig smerte og/eller
instabilitet i bekkenet i graviditeten eller puerperiet, at alminnelige daglige aktiviteter

besvaerliggjeres. Tilstanden tidsbegrenses til seks méneder etter fpdselen.

2.3.3 Bekkenleddssyndrom: Vedvarer plagene etter fgdselen, d.v.s. mer enn seks méneder
i etterkant, eller hvis de oppstér i forbindelse med fgdselen og vedvarer etterpd, defineres det

som bekkenleddssyndrom.

Grensen mellom den fysiologiske og patologiske bekkenlgsning er ikke skarp - det er en

grasone hvor mange gravide kvinner pa et tidspunkt vil befinne seg.

Symptomgivende bekkenlgsning og bekkenleddssyndrom er eksklusjonsdiagnoser, hvor andre
arsaker til rygg- og bekkensmerter ma utelukkes. Differensialdiagnoser er alle tilstander som
kan gi smerter i nedre del av korsryggen, bekkenet, hofteledd og underekstremiteter, herunder
skivebetingede lesjoner, inflammatoriske sykdommer, reumatiske lidelser, tumores,
infeksjoner og sykdommer i indre organer, spesielt gynekologiske lidelser, urinveis-, tarm-,

og galleveissykdommer m.fl.

2.3.4 Graviditetsrelaterte bekkensmerter: I noe litteratur brukes begrepet
graviditetsrelaterte bekkensmerter for symptomgivende bekkenlgsning (5). Inklusjonskriterier
for denne diagnosen er residiverende og aktivitetshemmende bekkensmerter, som har oppstatt

i néveerende graviditet, og som den gravide opplever i minst to av fglgende fem situasjoner:



1. asnusegiseng
2. aga

3. &lgfte (fa kilo)

4. & reise seg fra stol
5. agd trapper

og bekreftelse av diagnosen hos reumatolog.

2.4 PATOGENESE OG ETIOLOGI.

Bekkenringens leddforbindelser har en komplisert biomekanikk. Bevegelsesutslagene er sveert
smd og lite tilgjengelige for klinisk undersgkelse. Ved kompliserte vitenskapelige
mélemetoder er bevegeligheten anslétt til kun f4 grader. I hvilken grad bevegeligheten er
normal, innskrenket eller forgket, kan vare diskutabelt, og enda mer usikkert kan det vaere om
bevegelsesavviket er korrelert til de aktuelle smerter.

Det patologiske grunnlaget for smerter er nociseptive impulser fra reseptorer i ledd, muskler,

band og annet vev.

Hormonelle og biomekaniske forandringer i svangerskapet antas 2 veere arsak til
bekkenlgsningsplager. Ogsé andre forhold, som psykososiale og psykosomatiske endringer
under graviditet samt medfgdte/genetiske anomalier i bekkenet og traumer kan veere arsak til

denne tilstanden,
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2.4.1 Hormonelle forhold.

Under svangerskapet skjer det en fysiologisk oppblgting av ligamentene omkring bekkenets
ledd. Hormonet relaxin synes 4 vare hovedansvarlig for dette. Det er et polypeptid hormon
som primert produseres i corpus luteum hos gravide kvinner, men produksjon er 0gsa pavist i
decidua. Serumnivéet av relaxin gker gradvis frem til 24. svangerskapsuke, deretter holder
nivaet seg relativt konstant fram til fgdselen. Nivéet av relaxin kan gke opp til 10 ganger
under svangerskapet og avtar raskt etter fgdsel. Men relaxinet har antakelig en paracrin effekt
og serumniviet vil dermed ikke alltid reflektere dets aktivitet.

Relaxin hemmer den spontane kontraktilitet i uterus og for tidlig fgdsel, og bidrar til en
remodellerende effekt pa cervix ved termin.

Enkelte kliniske undersgkelser av gravide med tegn pa forgket bevegelighet og instabilitet
med bekkenrelaterte smerter har vist signifikant hgyere relaxinverdier enn en kontroligruppe.
I et studie utfart av den australske forskeren McLennan A.H. i 1986 (6) ble det funnet en
signifikant gkning i serumrelaxin hos pasienter med bekkensmerter i tredje trisemester
sammenliknet med kontrollgruppen. Generelt var det ogsa slik at pasientene med de stgrste
plagene hadde de hgyeste relaxinniviene.

I et annet studie utfgrt av Albert H. 1 1996 (7) fant man ingen signifikant forskjell 1
relaxinnivaet hos kvinner med bekkensmerter og kontrollgruppen. Serumrelaxin ble malt i
uke 33 av svangerskapet hos 455 gravide kvinner med klare smerter i bekkenleddene og hos
455 gravide kvinner i en kontrollgruppe som var matchet for alder og paritet. Det var ingen

signifikant forskjell i serumrelaxinverdiene mellom gruppene.
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Enkelte effekter av hormonet synes 4 skyldes et samspill mellom relaxin og gstrogen, og noen
forskere pdpeker muligheten for at det ikke er relaxinnivaet i seg selv, men hvordan hormonet

virker pa ledd og bindevev, som har betydning.

Forskningsresultatene ser altsa ut til 4 veere motstridende og kunnskap om hvilken rolle

relaxin spiller ved bekkenlgsningsplager er fortsatt begrenset.

Den svenske forskeren Kristianson P. (8) skrev i 1999 en artikkel om undersgkelser de gjorde
1 Sundsvall i Sverige av 200 gravide i 1991, at konsentrasjonene av progesteron blant kvinner
som rapporterte om bekkenlgsningssmerter, var signifikant hgyere ved svangerskapsukene 6
til 12. Progesteronnivéet senere i svangerskapet viste ingen sammenheng med
bekkenlgsningsplager. Forskere har ogsi tenkt pa muligheten av at gstrogen kan gke

relaxinreseptorenes sensitivitet eller direkte pavirke ledd og leddband.

2.4.2. Biomekaniske forhold. Endrede biostatiske belastningsforhold, blant annet ved at
kroppens tyngdelinje forskyves fremover de siste méneder av svangerskapet kan tenkes 4 gi
muskelspenninger og smerter (9).

Lumballordosens dybde forandrer seg ikke under graviditet. Stor lumballordose er imidlertid
korrelert med ryggsmerter i svangerskapet, og ma i utgangspunktet ses som en risikofaktor for

utvikling av ryggsmerter i graviditet som ellers i livet (10,11).

2.4.3 Andre forhold.

I Nederland har Mens og medarbeidere foreslatt flere mulige forklaringsmodeller (3);

-kt veskefylde og strekkbarhet av ligamenter og bind
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-tidligere traume, alternativt traume under fgdsel, for eksempel ruptur av ligamenter pa grunn
av ufysiologisk fgdestilling og lignende.

-referert smerte fra livmor, omkringliggende strukturer eller korsrygg.

Genetiske forhold kan spille en viss rolle nér det gjelder bevegelighet i kroppens ledd
generelt, og ogsa i bekkenringens. I denne sammenheng diskuteres det ogsa hvor vidt
hypermobilitet gker risikoen for & f& bekkenlgsning (9). Hypermobilitet forekommer hos
personer med slappe eller Igse leddband og forer til at leddet kan beveges utover det normale.
Under graviditeten blgtgjer relaxin de i forveien lgse leddbéndene, og den pkte belastningen
fra den voksende mage gjgr bekkenet mindre stabilt. Generelt er det en stgrre risiko for & fa
bekkenlgsning hvis det foreligger bekkenlgsning hos sgstre eller mgdre. Eventuelt kan ogsa

benlengdeforskjell utlgse smertefulle tilstander i bekkenet under graviditet.

Psykososiale forhold md ikke glemmes i denne sammenheng; ved langvarige smerter,
eventuelt i kombinasjon med de hormonelle forandringer som skjer i svangerskapet og som
kan pavirke kvinnens sinnstilstand, kan opplevelsen av smertenes intensitet bli stgrre og ogsa

innvirke pa varigheten av plagene.

2.5 BAKGRUNNSFAKTORER OG RISIKOFAKTORER.

Flere faktorer har i ulike studier blitt foresltt eller nevnt som mulige risikofaktorer for
utvikling av symptomgivende bekkenlgsning. Dette er bade faktorer ved mor, faktorer ved

barn og ytre faktorer.
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Enkelte av disse faktorene eller flere i kombinasjon kan tenkes 4 forklare de store forskjeller i
forekomst av bekkenlgsningsplager som finnes mellom Norge og Russland. I 5.3rsstudiet som
ble gjort i 2002 i Tromsg (1) fant man lavere gjennomsnittlig fedselsvekt blant russiske barn,
lavere gjennomsnittlig gestasjonsalder og lavere antall r¢ykende gravide kvinner i Russland
enn i Norge. Vi gnsket derfor & ga igjennom de 574 svangerskapsjournalene fra KBR for 4
undersgke om vi ville finne tilsvarende forskjeller ved sammenlikning med Medisinsk
fodselsregister i Norge. Vi gnsket ogsé & undersgke andre eventuelle faktorer som kan tenkes
a veere utslagsgivende for den enorme forskjellen i forekomst av symptomgivende
bekkenl@gsning.

Basert pd teorier og funn i tidligere studier gnsket vi & studere fglgende faktorer:

2.5.1. Faktorer ved mor.

a} Paritet: Rygg- og bekkensmerter forekommer hyppigere hos

multipara. I den norske spgrreskjemaundersgkelsen Graviditet og arbeid som ble gjort i 1989
(3) oppgav over halvparten av kvinnene at de enten hadde véert plaget av bekkenlgsning eller
ofte hatt vondt i korsryggen under svangerskapet. Delt etter paritet oppga hver tredje
farstegangsfodende og hver annen flergangsfadende slike plager.

Dette tyder pé at hgy paritet kan vzere en risikofaktor for utvikling av bekkenlgsningsplager.
Ogsd bekkenlgsningsplager i tidligere svangerskap ser ut til 4 gke risikoen for bekkenlgsning i
et senere svangerskap.

b) Menarke: Tidlig menarke er en mulig risikofaktor for utvikling av bekkenlgsning i
svangerskap. Dette har en sammenheng med en teori om at tidlig menarke kan skyldes en
dysfunksjon i hypothalamus, et forhold som ogsé har blitt assosiert med bekkenlgsning (12)

I en undersgkelse av medlemmer i Landsforeningen for Kvinner med Bekkenlgsningsplager
(LKB) fant man mer bekkenlgsning blant kvinner med tidlig menarke (3). Ogs4 i andre

undersgkelser har denne faktoren vart nevnt.
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¢) Mors alder: Undersgkelser viser at yngre fadende kvinner hyppigere fér bekkenlgsning
enn eldre fpdende kvinner. Ogsé intensiteten pa smerter ved bekkenlgsning har blitt
undersgkt, og det viser seg at yngre kvinner har kraftigere smerter (11).

d) Hgy BMI: Det er lett 4 tenke seg at den gkende vekten i befolkningen i nordeuropa (ofte
malt i BMI) kan bidra til den gkte forekomsten av bekkenlgsningsplager i disse omradene, da
overvekt hos mor gker sjansen for i fa barn med hgy fgdselsvekt. Det er imidlertid ikke gjort

noen vitenskapelige funn som kan stgtte en slik teori.

2.5.2 Faktorer ved barnet.

a) Fadselsvekt: I en undersgkelse blant medlemmer i LKB fant man en overhyppighet av
store nyfgdte (4000 gram eller mer) (3). Dette stgtter opp under teorier om at hgy fgdselsvekt
gir gkt risiko for bekkenlgsningsplager i svangerskapet.

b) Gestasjonsalder: I den samme undersgkelsen fant Saugstad ogsd overhyppighet av

overtidige fadsler (3).

2.5.3. Ytre faktorer.

a) Reyking: 1 folge flere undersgkelser ser det ut til at det er mer vanlig & rgyke i
svangerskapet for kvinner som sliter med bekkenlgsningsplager enn for dem som ikke har
slike plager. Noen studier viser at rgyking er en av de fa faktorer man vet med sikkerhet at
pavirker tilstanden (13). Bade at mor tidligere har rgykt, royking under svangerskapet og
antall sigaretter har betydning. T et annet studie, utfgrt av Kristiansson P. og medarbeidere
(14) i Sundsvall i Sverige i 1996 hvor 200 gravide kvinner deltok, fant man imidlertid ingen
sammenheng mellom rgyking i svangerskapet og rygg- eller bekkensmerter. De fant altsd
ingen beviser for at rgyking kan vere drsak til bekkenlgsningsplager. Likevel mente forskerne

at dette er en av assosierte faktorer som ber studeres nermere.
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b) P-pillebruk: Flere har lurt pd om p-pillebruk kan ha betydning for ryggsmerter eller
bekkenlgsningsplager. Den svenske rygglegen og spesialist i allmennmedisin Wreje U, har
undersgkt 503 p-pillebrukere og 503 kvinner som ikke brukte p-piller i en 5-arsperiode (15).
Hun fant at det var en sammenheng mellom & ha ryggsmerter og & bruke p-piller. Det er
imidlertid usikkert om dette er en arsakssammenheng eller om p-pillebrukere har en livsstil
som gjgr at deres risiko for & fa vondt i ryggen er stgrre.

¢) Rygg- og bekkensmerter forut for graviditet: Rygg- og bekkensmerter forekommer
hyppigere under svangerskap hos dem som har hatt ryggsmerter foregiende &r (9). Det er
heller ikke vanskelig & tenke seg at allerede oppstitte rygg-/bekkenproblemer kan forsterkes

under de biostatiske endringer som skjer i lgpet av svangerskapet.

2.6 FOREKOMST AV BEKKENL@SNING I NORGE OG RUSSLAND.

Forekomsten av ryggsmerter er lite undersgkt, men man regner med at de forekommer hos
halvparten av de gravide. Hvor stor andel av ryggsmerter som utgjgres av bekkenlgsning er
ikke klinisk epidemiologisk belyst. Prevalensangivelsene av bekken- og korsryggssmerter
under graviditet er nesten like usikre som definisjonene. Hgsten 1989 ble den store norske
sporreskjemaundersgkelsen Graviditet og arbeid gjennomfert (3). Over halvparten av
kvinnene oppgav at de enten hadde vert plaget av bekkenlgsning eller ofte hatt vondt i ryggen
under svangerskapet.

I et tilfeldig utvalg av 1045 kvinner som hadde fgdt, fant Krogstad O. ved en
spgrreskjemaundersgkelse at hver fjerde kvinne selv anga at hun hadde hatt bekkenlgsning.
Andre studier som er gjort med selekterte pasienter fra spesialavdelinger har antydet en

forekomst mellom 1,5 og 16 % (9).
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Generelt indikerer norske undersgkelser en forekomst av symptomgivende
bekkenlgsningsplager pa mellom 15 og 50 %. Lidelsen synes i gke i Norge, Danmark og

Sverige.

12002 ble det i en 5.4rsoppgave ved medisinstudiet ved UiTg gjort et studie hvor
svangerskapsjournaler og fgdejournaler til 118 kvinner som fgdte ved Olenegorsk sykehus i
Russland i perioden oktober 2001 til mars 2002 ble giennomgétt (1). Det ble sett etter
symptomer som kunne skyldes bekkenlgsning. 3 av 118 (d.v.s. 2,5 %) oppgav at de hadde
residiverende bekkensmerter og/eller korsryggsmerter som oppstod under svangerskapet.
Dette studiet antyder betydelig lavere forekomst av symptomgivende bekkenlgsning i
Russland enn i Norge og andre nordiske land.

Da denne undersgkte populasjonen i Russland er for liten til at resultatet kan sies & vaere
signifikant samt at vi heller ikke har kunnet finne andre tidligere studier pd dette omrédet,
gnsket vi & gjennomga et stgrre russisk materiale for & se om dette kan stemme. Vi
gjienmomgikk derfor 574 svangerskapsjournaler fra Kola Birth Registry fra aret 2001 med

hensyn til symptomdiagnoser som kunne skyldes bekkenlgsning/bekkenlgsningsplager.

Vi vet fra tidligere undersgkelser at tilstanden synes & veere kulturspesifikk med hovedtyngde
p4 de nordiske land, og det er sd godt som ukjent i Frankrike, Italia, Spania og Tyskland. Men
at det heller ikke finnes i arktiske omréder i Russland synes spesielt interessant da dette er et
av vire naboland pa lik linje med Sverige og Danmark. Stgrre gkonomiske sé vel som
kulturelle forskjeller mé selvfglgelig tas i betraktning i denne sammenheng, noc vi vil komme

inn pé i diskusjonsdelen av oppgaven.
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3. METODER.

Vir oppgave kan sees pd som todelt. Farste del bestar i & undersgke forekomsten av
bekkenlgsning i Norge og Russland. Dernest vil vi forsgke 4 finne ut om det er noen faktorer
som gir gkt risiko for tilstanden,

For & gjgre dette, tok vi for oss de medisinske registrene Medisinsk fpdselsregister (MFR) og
Kola Birth Registry (KBR). Medisinsk fpdselsregister er Norges helseregister over alle
fodsler i Norge, og Kola Birth Registry er et register over alle fgdsler i byen Moncegorsk i
nordvest-Russland. I disse registrene undersgkte vi hvor mange fgdende kvinner som hadde
bekkenlgsning, altsd prevalensen av bekkenlgsning, og hvilke risikofaktorer kvinnene var
disponerte for,

Vi undersgkte prevalensen av bekkenlgsning, det som kalles et tverrsnittsstudie. Slike
undersgkelser méler forekomsten av en tilstand (bekkenlgsning) i et utvalg (alle fodende
kvinner) pé et bestemt tidspunkt (ret 2001). Vi har altsd gjort et tverrsnittsstudie pa hvor ofte
bekkenlgsning forekommer blant fgdende kvinner i dret 2001. Vi har to utvalg fgdende
kvinner, det ene utvalget i Russland og det andre i Norge. Blant disse undersgkte vi ogsd

pastétte risikofaktorer for bekkenlgsning.

3.1 REGISTRENE.

3.1.1 Medisinsk fadselsregister (MFR) ble etablert i 1967. Her registreres alle fadsler i
Norge. Det kom i kjglvannet av thalidomidekatastrofen tidlig p4 1960-tallet, hvor over 10 000

barn ble fgdt med alvorlige ekstremitetsmisdannelser. Formélet var 4 oppdage eventuelle nye
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gkninger av medfpdte misdannelser, altsd en epidemiologisk overvikning av helseproblemer
perinatalt. Fra fgrste stund tjente MFR ogsi til et annet formal, nemlig epidemiologisk
overvakning av helsetjenestetilbud i forbindelse med svangerskapsomsoreg, fgdselshjelp og

perinatal omsorg, det vi kan kalle tilsyn og kvalitetssikring.

Registeret inneholder informasjon om mor, far og barnet. Det man i hovedsak registrerer er
personopplysninger, administrative og medisinske opplysninger. Ogsa opplysninger om
fodselen registreres. Man kan i tillegg, dersom mor og far ikke motsetter seg det, innhente
opplysninger om eventuell kunstig befruktning, samt innhente opplysninger om mors
yrkesmessige forhold, rgykevaner og bruk av alkohol og andre rusmidler under
svangerskapet.

MFR bygger pa et meldeskjema som skal fylles ut av jordmor/lege ved enhver fgdsel fra og

med 16. svangerskapsuke.

MER har i dag en sentral plass innen norsk og internasjonal forskning. Flere store

forskningsprosjekt og mindre helseregistre drives i miljget som er bygget opp rundt MFR.

3.1.2 Kola Birth Registry (KBR) ble startet i 1997. Man samlet inn data over alle fpdsler i
Moncegorsk siden 1973 og fram til 1997. Moncegorsk er en by som ligger sentralt 1
Murmansk fylke i nordvest-Russland. 12000 var det 62 767 innbyggere, hvorav 52 % var
kvinner (ref 16). Den stgrste arbeidsgiveren i Moncegorsk er Severonikel nikkelraffineri, hvor
nermere 42 % av kvinnene arbeidet 1 1995.

Bakgrunnen for registeret var en rapport fra 1994 som viste at det var en mulig gkning av
spontanaborter og strukturelle deformeringsskader blant barn av kvinner som jobbet ved

nikkelfabrikker. Malet med registeret var & samle inn informasjon som kunne brukes til &
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vurdere helsen til nyfgdte og den gravide befolkningen i Moncegorsk. KBR omfatter 22 155

fadsler.

Registeret inneholder personlige opplysninger om mor, samt administrative og medisinske
opplysninger og er et mer omfattende register enn MFR. Det er registrert 233 variabler for
hvert svangerskap/fgdsel. Spesielt er det mer detaljerte opplysninger rundt tidligere
medisinske tilstander uavhengig av graviditeten, yrkesopplysninger og utfall av tidligere
graviditeter enn i MFR. Ved registrering av tidligere sykdommer hos mor er ICD-10-koder
brukt. Barnets og fars personopplysninger og administrative opplysninger er registrert.
Opplysningene i registeret er hentet fra svangerskaps-, fgdsels- og spedbarnsjournaler og

helsekort siden 1973.

KBR er et verdifullt verktgy i vurderingen av sammenhenger mellom maternetle faktorer og
faktorer i graviditet og utfall av svangerskap, samt for & vurdere pavirkningen av yrke og

eksposisjon av nikkel pa moren og barnets helse.
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4. RESULTATER.

4.1 FOREKOMST AV BEKKENLOSNING.

Vi gikk gjennom Kola Birth Registry for 2001, hvor det til sammen er registrert 574 journales
og 233 variabler for hver journal. Blant disse variablene finnes ogsé registrering av tidligere
sykdommer hos mor, og sykdommer under svangerskapet, bade de som er relatert til selve
svangerskapet, og de som ikke er det. Disse er registrert med ICD-10-koder. Siden det ikke
fins noen egen kode i ICD-10 for bekkenlgsning, lette vi etter koder under symptomer og
plager relatert til bekkenet. Dette omfatter 026.7 "Symfyselgsning under svangerskap, fgdsel
og barseltid” og 071.6. "Obstetrisk skade pé bekkenledd og bekkenligamenter”. Blant de 574
journalene vi gikk gjennom, fant vi ingen journaler som var reagert med disse ICD-10

kodene.

4,2 RISIKOFAKTORER FOR BEKKENL@SNING.

Vi hadde ikke rdmaterialet for alle norske fpdende kvinner, men derimot &rsrapporten fra
MFR hvor utregnede tall, som blant annet gjennomsnitt, er oppgitt. Dette forte til at vi ikke
kunne regne ut minimums- og maksimumsverdi og standardavvik. Fra KBR hadde vi
rimaterialet med alle variablene for alle kvinnene. Vi har ut fra disse tallene regnet ut

gjennomsnitt, minimums- og maksimumsverdi og standardavvik.
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Vi gnsket & sammenligne faktorer blant fedende kvinmer for 1 r. Den siste Arsrapporten fra
MFR er for drene 2001 og 2002, mens det siste &ret som er registrert i KBR er 2001. Dermed

har vi sammenlignet faktorer blant fgdende kvinner i &ret 2001.

4.2.1 Paritet.

Viser av figur 1 at kvinnene i MFR ligger hgyere enn kvinnene 1 KBR nér det gjelder paritet
opp til 3, derimot ligger de russiske kvinnene hgyere enn de norske kvinnene pi paritet hgyere
enn 3.

Vi kunne ikke regne ut noe gjennomsnitt for paritet i MFR, da det i &rsrapporten var oppgitt
en gruppe som hadde paritet 5 barn eller flere. Dermed er det vanskelig 4 vite pariteten for
alle som faller inn i denne gruppen, og folgelig hvor mange barn alle de fgdende kvinnene har
til sammen.

I KBR var gjennomsnittpariteten 2,6, med minimumsverdi I, maksimumsverdi 15 og

standardavvik 1,97.

4.2.2 Mors alder.

Som det fremgdr av figur 2, har om lag 55 % av kvinnene i KBR fadt far fylte 25 r. Rundt 80
% av kvinnene 1 MFR fgdte etter fylte 25 ar.

Vi kunne ikke regne ut gjennomsnitt av mors alder for kvinnene i MFR. Arsaken var, som ved
paritet, at alderen var delt inn i grupper.

I'KBR var gjennomsnittalderen 24,7 ar, med minimumsverdi 15 &r, maksimumsverdi 42 &r og

standardavvik 5,22.
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4.2.3 Fadselsvekt.

I MFR var gjennomsnittlig fgdselsvekt 3 518 gram med standardavvik 679. I KBR var

giennomsnittlig fgdselsvekt 3 369 gram, med minimumsverdi 760, maksimumsverdi 4700 og

standardavvik 540 (figur 3).

4.2.4 Gestasjonsalder.
Gjennomsnittlig gestasjonsalder blant kvinnene i MFR var 39,0 uker. Gjennomsnittlig
gestasjonsalder blant kvinnene i KBR var 39,4 uker, med minimumsverdi 25,

maksimumsverdi 42, og standardavvik 1,55 (figur 4).

4.2.5 Rgyking.

Blant kvinnene i MFR rgykte 23,4 % ved svangerskapets begynnelse og 18,2 % ved

svangerskapets slutt. Blant kvinnene i KBR rgykte 2,5 % under svangerskapet (figur 5).
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5. DISKUSJON.

Ved gjennomgang av svangerskapsjournalene i KBR for dret 2001 fant vi ingen opplysninger
om bekkenrelaterte plager hos disse kvinnene. Dette bekrefter Johansens funn i 5.4rsoppgaven
fra 2002 (1). Vi hadde pd bakgrunn av overnevntes studie forventet a finne betydelig lavere
forekomst av slike plager i Russland enn i Norge, men det var likevel overraskende at ingen
av kvinnene synes 4 ha hatt denne type smerter i forbindelse med graviditet.

I Norge indikerer, som tidligere nevnt, de fleste undersgkelser en forekomst av

symptomgivende bekkenlgsning pd mellom 15 og 50 %.

Videre gikk vi i gjennom KBR og MFR med tanke pa 4 finne faktorer ved mor og barn samt
en del ytre forhold som vi mente kunne tenkes & gi gkt risiko for utvikling av bekkenlgsning
og forklare de betydelige forskjellene i forekomst av denne tilstanden i Russland og Norge.
Av de 9 faktorene vi pa forhand gnsket & undersgke (omtalt 1 introduksjon), fant vi1 KBR
eller MFR kun opplysninger om 5. Disse var som folger:

1. Paritet; Det var ikke var mulig & regne ut gjennormsnittlig paritet i MFR da denne
variabelen allerede var inndelt i klasser og vi ikke hadde tilgang pa rdmaterialet. Vi ser
imidlertid at hver kvinne i MFR generelt har fatt fzerre barn enn kvinnene 1 KBR (figur 1).

I tidligere artikler har man funnet at rygg- og bekkensmerter forekommer hyppigere hos
multipara. For eksempel i den norske spgrreskjemaundersgkelsen Graviditet og arbeid fra
1989, hvor hver tredje fgrstegangsfodende og hver annen flergangsfgdende oppgav at de
hadde vert plaget av bekkenlgsning eller ofte hadde hatt vondt i korsryggen under
svangerskapet (3). Dette tyder pa at hgy paritet kan vere en risikofaktor for utvikling av

bekkenlgsningsplager. Som vi ser har de russiske kvinnene i vért materiale hgyere paritet enn
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de norske, og ut i fra dette kan ikke paritet som eventuell risikofaktor forklare forskjellen i
forekomst av bekkenlgsning i Russland og Norge.

2. Mors alder; Om lag 55 % av kvinnene t KBR hadde fgdt for fylte 25 4r, mens rundt 80 %
av kvinnene i MFR hadde fadt etter de fylte 25 &r. Da undersgkelser viser at yngre fgdende
kvinner hyppigere far bekkenlgsning enn eldre fgdende kvinner (11), kan heller ikke denne
faktoren bidra til stggrre kunnskap omkring arsaksforholdene til forskjellene i forekomst av
bekkenlgsningsplager mellom de to landene i vér studie.

3. Fadselsvekt; Den gjennomsnittlige fgdselsvekten for de russiske barna i vart studie var
3369 g, mens den var 3518 g for de norske. [ en undersgkelse av medlemmer i
Landsforeningen for Kvinner med Bekkenlgsningsplager fant man en overhyppighet av store
barn (4000 g eller mer) (3). Hgyere fgdselsvekt blant de norske nyf@gdte i var undersgkelse,
viser at det altsd kan veere en risikofaktor for bekkenlgsning og en mulig forklaring pa
prevalensforskjellene.

4. Gestasjonsalder; I gjennomsnitt var gestasjonsalderen blant de russiske kvinnene 39,4
uker, mens den var 39,0 uker blant de norske. Saugstad fant i undersgkelsen nevnt ovenfor
ogsd at det var en overhyppighet av overtidige f@gdsler blant medlemmene i LKB
(Landsforeningen for Kvinner med Bekkenlgsningsplager) (3). Vare funn stgtter dermed ikke
opp under dette, og kan ikke gi noen drsakssammenheng for forskjellene i prevalens. I
Russland registreres gestasjonsalder pa fglgende méte; for eksempel 27-28, som vil si 27
pluss 1-6 dager. I KBR har de brukt den hgyeste av de to, i dette eksempelet altsa 28. Dette
betyr at den reelle gjennomsnittlige gestasjonsalderen i Russland kan vare lavere enn det som
er registrert i KBR. I Norge oppgir man gestasjonsalderen i fullgitte uker.

5. Royking; Av de norske kvinnene i var studie rgykte 18,2 % ved svangerskapets slutt. Av
de russiske kvinnene ra@ykte bare 2,45 %, Da det i fplge flere undersgkelser ser ut til at det er

mer vanlig & rgyke under svangerskapet for kvinner som sliter med bekkenlgsningsplager enn
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for dem som ikke har slike plager, stgtter vare funn teorien om at rgyking kan vaere en mulig
risikofaktor for utvikling av bekkenlgsningsplager og mulig bidra til de store forskjellene 1
forekomst. Mens man ved svangerskapskontroll i Norge spgr eksplisitt om antall sigaretter per

ke ML

dag samt registrerer “sporadisk” rgyking, registreres det i KBR kun ja” eller "nei”, uten 4
spesifisere dette nzrmere. Her betyr altsa ”ja” at kvinnen r@yker daglig. Videre er svaret “ja”
basert pa direkte observasjon/klar indikasjon, ikke pa direkte spgrsmal fra legen. Dette betyr
at forekomsten av rgykende gravide i Russland kan vere, og antakelig er hgyere enn det som
er registrert i KBR. Averina M. fant i et studie utfgrt i perioden 1999-2000 at 21,3 % av de
russiske kvinnene rapporterte at de rgkte (17). Dermed blir det vanskelig 4 konkludere med at
dette er en risikofaktor for bekkenlgsning. Likevel mener mange at det finnes en sammenheng
mellom rgyking og utvikling av slike plager. Det er postulert flere forklaringsmodeller pa
sammenhengen rgyking og ryggsmerter. En teori er at rgykehoste kan gi gket intradiskalt
trykk og mekanisk stress med ryggsmerter som fglge. Rgyking kan ogsé gi opphav til redusert
blodgjennomstrgmning i virvlene med uheldig emneomsetning i skivene og mer
mottakelighet for mekanisk deformering. Rgyking kan videre gi forstyrrelser i det
fibrinolytiske system med mulighet for & vedlikeholde inflammatorisk aktivitet og danne
granulasjonsvev i ryggen. En sammenheng med rgyking og osteoporose har ogsé vert
diskutert i forbindelse med forstyrrelse i mineralstoffskiftet og mikrofrakturer.

Endelig kan det vaere en sammenheng mellom at folk med mye helseproblemer, inkludert
ryggsmerter, og med konstitusjonelle og emosjonelle disposisjoner generelt rgyker hyppigere,

eller at rgykere generelt har stgrre helseproblemer (13).

P4 tross av at det var flere faktorer vi ikke fant opplysninger om i fgdselsregistrene, mener vi

det er interessant & ogsa diskutere disse nermere.

29



Undersgkelser viser ingen entydige resultater p& om den gravides BMI péavirker eventuell
utvikling av bekkenlgsning. Man kan tenke seg at den gkende vekten i befolkningen i vestlige
land (ofte milt i BMI) kan gi gkt risiko for utvikling av bekkenlgsningsplager da disse
kvinnene hyppigere fir barn med fadselsvekt over gjennomsnittet. Ved gjennomgang av
KBR og MFR fant vi hgyere gjennomsnittlig fgdselsvekt i Norge (3518 g) enn i Russland
(3369 g). Dette kan i s& mate stgtte denne teorien. I en undersgkelse av medlemmer i
Landsforeningen for Kvinner med Bekkenlgsningsplager ble det pavist en overhyppighet av

store nyfgdte (4000 g eller mer) (3).

Det har blitt diskutert hvor vidt bruk av p-piller kan ha betydning for ryggsmerter eller
bekkenlgsningsplager. Den svenske spesialisten i allmennmedisin Wreje U. fant i en
undersgkelse (14) at det var en sammenheng mellom 4 ha ryggsmerter og & bruke p-piller. Det
er imidlertid usikkert om dette er en drsakssammenheng eller om p-pillebrukere har en livsstil
som gjer at deres risiko for 4 fi vondt i ryggen er stgrre. Hvis det faktisk er slik at bruk av p-
piller gker risikoen for utvikling av bekkenlgsning i svangerskapet, ville det i denne
sammenheng vert interessant og visst om denne form for prevensjon er mer utbredt i Norge
enn i Russland. Vi tror det er slik, da p-piller i stgrre utstrekning brukes i vestlige land enn i
Pst-Europa. Om dette likevel har noen stgrre betydning for den store forskjellen i forekomst

er usikkert, men det kunne vart interessant 4 gjgre en undersgkelse pa dette.

Flere har ogsa lurt pd om tidlig menarke er en mulig risikofaktor for utvikling av
bekkenlgsning. Dette har sammenheng med en teori om at tidlig menarke kan skyldes en
dysfunksjon i hypothalamus, noe som ogsé har blitt assosiert med bekkenlgsning (12). Da vi

ikke kunne finne noen opplysninger om menarketidspunkt i registrene, er det vanskelig 4
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diskutere ytterligere rundt denne faktoren. Det eneste vi kan si i om dette er at samme teori

ligger til grunn for sammenhengen p-pillebruk og bekkenlgsningsplager.

Et annet forhold vi tenker kan ha innvirkning pa bekkenlgsnings forekomst er kvinners
arbeidssituasjon. Vi hadde i utgangspunktet en teori om at andelen arbeidene kvinner er
hgyere i Norge enn i Russland, og at kvinneyrker kan veere en risikofaktor for utvikling av
bekkenlgsningsplager, noe som igjen kunne veare en del av forklaringen pa de store
prevalensforskjellene. I denne forbindelse gnsket vi & ga inn i KBR og MFR for a se hvor stor
andel av de gravide som i arbeidet i disse to landene. Det viste seg imidlertid at kvinners
arbeidssituasjon ikke er registrert i drsrapporten for 2001 og 2002 fra MEFR. For likevel a
danne oss et bilde av de gravides arbeidssituasjon undersgkte vi hvor hgy den generelle
prosentandelen av sysselsatte kvinner er i Russland og Norge. Det vi fant overrasket 0ss, og
tilbakeviste vare teorier pa dette omrédet; ner 100 % av kvinner i Russland er i arbeid, mens
tilsvarende prosentandel blant norske kvinner ligger omkring 80. Dette betyr at russiske
kvinner til tross for en gjennomgaende tyngre arbeidssituasjon har minimalt med
bekkenlgsningsplager (18). Generelt mener man at fysisk aktivitet og mosjon virker
forebyggende for utvikling av slike plager. Pa bakgrunn av dette kan man tenke seg at den
daglige fysiske aktiviteten russiske kvinner fér gjennom sitt arbeid kan redusere sjansen for a
utvikle bekkenlgsning i svangerskap, og dermed vare en av drsakene til den lave prevalensen
av slike plager i Russland. Dette er uansett et forhold det viile vaere interessant a studere

narmere.

Det at symptomgivende bekkenlgsning synes 4 vaere et ukjent eller i beste fall et lite kjent

fenomen i det faglige miljg s& vel som blant befolkningen i Russland kan skyldes at kvinnene

ikke har blitt spesifikt spurt om bekken og/- eller korsryggsmerter ved rutinemessige
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svangerskapskontroller, og at slike opplysninger dermed ikke har blitt registrert i KBR. Det
finnes ingen spesifikk ICD-10 kode pa bekkenlgsning. I Norge er likevel dette begrepet
allment kjent og brukes i s4 méte i praksis som en diagnose. Pa russisk sprak finnes ikke
engang betegnelsen, noe som vil bidra til at slike plager ikke diagnostiseres. En annen
mulighet er at kulturelle forskjeller gjor at kvinner i Russland anser slike smerter i
svangerskapet som “normale” og derfor ikke tar dette opp ved svangerskapskontroller. Dette
medfgrer antakelig at bekkenlgsningsplager etter norske “standarder” er underdiagnostisert i
Russland. Nettopp slike kulturelle forskjeller tror vi spiller en viktig rolle i denne
sammenheng, og 1 hgy grad pdvirker de store forskjellene i forekomst av denne tilstanden i

Russland og i Norge.

Da det ikke finnes en offisiell, internasjonal definisjon pa bekkenlgsning eller ensartede
kriterier for diagnosen, har mange leger i Norge, og antakelig i Norden for gvrig, en tendens
til 4 kalle alt med bekkenlgsningsliknende symptomer for bekkenlgsning, som dermed blir en
stor og rotete sekkepost for det som er vanskelig & definere og ikke umiddelbart kan forklares.
Dette har vi ogsa selv sett under praksisperioden vér, bide ved sykehus og i distrikt, pa 5. aret
i medisinstudiet. En slik overdiagnostisering er antakelig ogsé en betydelig feilkilde til den
hgye forekomsten av slike plager i Norge.

I Norge viser de fleste undersgkelser en forekomst pd symptomgivende bekkenlgsning pa 15
til 50 %. Problemet med disse tallene er at de fleste undersgkelser med hgy prevalens pa dette
omréidet baseres pa egenrapportering fra de gravide kvinnene, da det ikke finnes ensartede
kriterier for diagnosen. I den norske sparreskjemaundersgkelsen Graviditet og arbeid fra
1989, oppgav over halvparten av kvinnene at de hadde vart plaget med bekkenlgsning eller
ofte hatt vondt i korsryggen under svangerskapet. 42 % oppgav bekkenlgsningsplager i stgrre

eller mindre grad (3). Dette kan ogsé vare en feilkilde i denne sammenheng,
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Den mulige eller sannsynlige overdiagnostiseringen av symptomgivende bekkenlgsning i
Norge i kombinasjon med en sannsynlig underdiagnostisering i Russland basert pa kulturelle
og sosiogkonomiske forskjeller bidrar antakelig i stor utstrekning til disse forskjellene i

forekomst. Dette fgrer videre til at en reell sammenlikning vanskeliggjores.

Nordmenn lever i et velferdssamfunn. Helsetjenester, trygdeordninger og sosialtjenester
som tilbys i Norge er noen av de beste i verden. Et eksempel pé dette er sykepenger.
Vilkérene for & motta sykepenger er at man har en funksjonsnedsettelse som klart skyldes
sykdom eller skade, som for eksempel bekkenlgsning. Man har rett pa sykepenger dersom
man har veert ansatt i minimum fire uker, og belgpet er 100 % av Ignnen i maksimurm 352 uker.
Belgpet kan ikke overstige 6 ganger grunnbelgpet. Grunnbelgpet fastsettes av Stortinget hvert
&r og beregnes ut fra den alminnelige inntektsutviklingen, 1 dag er belgpet pé 60 699 kr i aret.
Sykepenger er noe enhver som er medlem av folketrygden i Norge har rett pé sé fremt man
oppfyller kravene ovenfor. I Norge ligger vi ner verdenstoppen nar det gjelder
sykemeldinger. Dette skyldes nok ikke en sykere og mindre arbeidsfgr befolkning enn i andre
Jand, men har nok mer en sammenheng med det vi kan kalle en romslig sykepengeordning.
Den sosiale velferden i Russland kan sies & ikke vare like god som i Norge. I Sovjet-perioden
og i drene etter dette, ble stgnader og trygder finansiert av diverse kilder, inkludert fire
ekstrabudsjetterte fond, flere departement og det nedre niva av parlamentet, som kalles
Dumaen. Sosiale sikkerhets- og velferdsprogram ga beskjeden stgtte til de mest sérbare 1
Russlands befolkning, blant annet pensjonister, veteraner, ungdom og barn, samt vordende
madre. Disse programmene var ikke tilstrekkelige og en voksende andel av Russlands
befolkning levde pa fattigdomsgrensen. Et eksempel pé dette er at selv om kvinner kunne

pensjonere seg ndr de fylte 55 4r, fortsatte mange & jobbe samtidig som de mottok pensjon
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nettopp pé grunn av harde gkonomiske forhold som ville fore til et fall i familiens
levestandard. Fondet for Sosial Sikkerhet hadde den administrative funksjon for utbetaling til
arbeidere som fikk barn, fadselspenger, sykepenger og barnebidrag til barn mellom 6 og 16

ar. En reform av fondets administrative struktur ble sait i gang i 1993, etter dette var systemet
lite stabilt og kvaliteten av administrasjonen varierte betydelig i ulike deler av landet (19).

De siste 5 ar har det skjedd endringer i reglene pé disse omriadene i Russland. Private bedrifter
har né tatt over rollen som utbetaler av s vel fodselspenger som sykepenger. Dette har nok
fgrt til en bedring av trygdeordninger og sosialtjenester i Russland. For & ha rett til sykepenger
md man ha en arbeidskontrakt med en bedrift. Belgpet tilsvarer bortimot full lgnn.

Selv om dette ogsi er i bedring, har den medisinske helsehjelpen til gravide kvinner vert

blant de minst tilstrekkelige sidene av landets generelle helsesystem. En hgy andel av gravide
kvinner lider av anemi og dérlige kosthold. Og kanskje ogs bekkenlgsning. Det at dette 0gsa,
som nevnt er 1 bedring, kan man tenke seg at kan fgre til en hgyere diagnostisering av
bekkenlgsning i Russland de kommende ar.

Denne beskrivelsen av helse- og sosialtilstanden i Russland er en faktor som kan spille inn nér
man snakker om diagnostisering av bekkenlgsning. Trygde- og sosialtjenestene i Russland har
blitt bedre, men de er fortsatt ikke like gode som i Norge. En dérligere sykepengeordning i
Russland enn i Norge kan fgre til at gravide med bekkenlgsningsplager ikke sgker legehjelp
og sykemelding like lett som i Norge. Da er kanskje alternativet 4 fortsette 4 jobbe til tross for

bekkenlgsningssmerter. P& denne maten vil en andel bekkenlgsninger ikke bli diagnostisert.

Ethvert samfunn far det sykemeldingsnivd og andel ufgretrygdede som det har rid til. Det

niviet av opplevd sykdom og ufgrhet vi har i dag i Norge, kan kanskje anses som en

bivirkning av veksten i velferdsordningene. Det motsatte blir da tilfelle i Russland. P4 grunn
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av dérligere gkonomiske tider enn i Norge og en helse- og sosialtjeneste som ikke fungerer

like optimalt, vil en rekke sykdommer underdiagnostiseres, som for eksempel bekkenl@sning.

I arbeidet med oppgaven vir har vi stgtt pa en del begrensninger i forhold til hva vi i
utgangspunkiet ville undersgke. KBR er et mer omfattende registrer enn MFR. For vi startet
arbeidet med registrene, hadde vi bestemt oss for hvilke faktorer vi ville undersgke som kunne
ha en sammenheng med bekkenlgsning. Da vi s& gikk inn i registrene for & finne
risikofaktorene, viste det seg at ikke alle var registrert. Hovedvekten av problemet 14 i MFR.
arstabellen som offentliggjdres av MFR, er kun 26 variabler registrert. | KBR hadde vi
oversikt over 233 variabler. Dette ferte til at mange av faktorene vi gnsket & sammenligne

mellom Norge og Russland, ikke lot seg undersgke.
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6. KONKLUSJON.

Ved gjennomgang av de 574 svangerskapsjournalene i KBR for 2001 fant vi ingen registrerte
bekkenlgsningsplager. I Norge indikerer de fleste undersgkelser en forekomst av
symptomgivende bekkenlgsning pd mellom 15 og 50 %.

Det er mulig at hgyere gjennomsnittlig fadselsvekt blant de norske barna og réyking under
svangerskapet blant de norske kvinnene, kan fgre til at prevalensen av bekkenlgsning er
h@yere 1 Norge enn i Russland. Videre kan kvinnenes arbeidssituasjon, kulturelle forskjeller
og trygde- og sosialordninger tenkes & forklare en del av forskjellen i forekomsten av slike

plager i de to landene.
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