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Diagnostikk og behandling
av bekkenleddsplager

Sammendrag

Bakgrunn. Bekkenleddsplager oppstar
oftest i forbindelse med svangerskap.
Ca. 25 % av gravide og 5 % etter fgdsel
har rygg- og bekkenleddsplagerien
slik grad at de sgker medisinsk hjelp.
Denne artikkelen belyser mulige
arsaker, diagnostisering og behandling
av bekkenleddsplager.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa ikke-systematisk litteratur-
sgk i PubMed, Medline, Embase, Cinahl
og Cochrane. Det er foretatt et skjgnns-
messig utvalg av artikler, men kun
randomiserte kontrollerte studier er
vurdert for effekt av behandling.

Resultater. Mulige arsaksfaktorer er
hormonelle, biomekaniske, mangelfull
motorisk kontroll og stress av liga-
mentstrukturer. Diagnose stilles pa
bakgrunn av smertelokalisasjon og
flere positive kliniske tester. Proble-
mer med & g3, std og sitte over tid er
karakteristisk. Det er holdepunkter for
at det finnes ulike undergrupper av
bekkenleddsplager som kan trenge
forskjellige behandlingstilnaerminger.
Det er dokumentert god og vedvarende
effekt avindividuelt tilpasset fysioterapi
med fokus pd kroppsbevissthet og spe-
sifikk funksjonell trening. Pasientene
kan ha god nytte av betryggende infor-
masjon basert pa anamnese og klinisk
undersgkelse. Ved behov kan det hen-
vises til individualisert fysioterapi som
er malrettet og som evalueres konti-
nuerlig. Mange har liten nytte av gene-
rell trening og stabiliserende gvelser.

Fortolkning. Det er mye som tyder pa
at ulike undergrupper av bekkenledds-
plager trenger ulike behandlingstil-
naerminger.
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Bekkenleddsplager oppstér ofte i forbindel-
se med svangerskap og omtales i den forbin-
delse som bekkenleosning. Bekkenlosning er
en normal fysiologisk prosess under svan-
gerskap som ikke skal gi funksjonshemmen-
de plager. Det oppfattes derimot som en pa-
tologisk tilstand néar kvinnene opplever det
som et smertefullt problem og melder seg
som pasient med gangvansker og smerter
lokalisert over bekkenleddene (1, 2). 11990
ble betegnelsen symptomgivende bekken-
losning foreslatt for plager i svangerskapet,
mens plager etter fodselen ble betegnet som
bekkenleddssyndrom (2). Betegnelsen bek-
kenlesning gir et inntrykk av at noe er lost
og kan veare et uheldig bilde for pasientene.
Begrepet bekkenleddsplager foreslas derfor
for plager fra bekkenets muskel- og skjelett-
system som ekskluderer plager av gynekolo-
gisk og urologisk karakter. Betegnelsen er i
trdd med europeiske retningslinjer og er
uavhengig av graviditet og kjonn (3).

Kvinner med bekkenleddsplager rappor-
terer & ha problemer med daglige aktiviteter
som & g, lofte, gé trapper, ligge flatt pd rygg,
snu seg i seng, husarbeid, trening, jobb, fritid
og seksualliv (4). Kvinnene rapporterer ogsa
vesentlig dérligere helserelatert livskvalitet
enn friske kvinner, og problemer med fysisk
aktivitet synes i storst grad 4 affisere livskva-
litet (5, 6). Denne artikkelen gir en oversikt
over kunnskap pa feltet som vil vare rele-
vant for leger som undersgker, behandler
eller henviser pasienter med bekkenledds-
plager til behandling.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pd ikke-systematisk
litteratursgk i PubMed, Medline, Embase,
Cinahl og Cochrane. Det er foretatt et
skjennsmessig utvalg av artikler, men for &
se pa effekt av behandling er kun randomi-
serte kontrollerte studier vurdert. Forfatte-
ren har medvirket i utarbeiding av de euro-
peiske retningslinjene for diagnostisering og
behandling av bekkenleddsplager (3) og har
lang klinisk erfaring med pasienter med
bekkenleddsplager.

Forekomst

Svangerskapsrelaterte rygg- og bekken-
leddsplager er vanlig, men darlig beskrevet
og forstitt. Rygg- og bekkenleddsplager
rapporteres fra alle verdensdeler, uavhengig
av sosiogkonomisk status (7) og er i Skandi-
navia den hyppigste arsaken til at kvinner
sykmeldes under svangerskapet (8). Fore-
komsten av selvrapporterte rygg- og bek-
kenleddsplager angis & veere 45 % i svanger-
skapet og 25 % etter fodsel (9). Man antar at
25% av de gravide og 5 % etter fodsel har
rygg- og bekkenleddsplager i en slik grad at
de seker medisinsk hjelp (3, 9). Ifolge euro-
peiske retningslinjer er bekkenleddsplager
en spesifikk form for ryggplager som kan
oppsté separat eller ssmmen med ryggplager
(3). Mye av litteraturen skiller imidlertid
ikke mellom ryggplager og bekkenleddspla-
ger. [ en studie av 1 460 gravide som ble kli-
nisk undersekt ble det funnet en insidens av
bekkenleddsplager pa 20% (9, 10). To ar
etter fodsel hadde 9% av disse kvinnene
daglige bekkensmerter, hvorav 70 % repre-
senterte en undergruppe med kvinner som
hadde smerter lokalisert til alle tre bekken-
leddene under svangerskapet. I en studie der
gravide ble fulgt i seks ar etter fodsel, rap-
porterte 20 % rygg- og bekkenleddsplager
(11). Vedvarende plager korrelerte med tid-
ligere ryggplager og hey smerteintensitet,
men disse korrelasjonene ble ikke funnet
hos dem som hadde fatt fysioterapi under
svangerskapet.

Etiologi og patogenese

Kunnskap om arsakene til bekkenledds-
plager er mangelfull, men hormonelle og
biomekaniske faktorer regnes som mulige
arsaksforklaringer. Svangerskapshormonet
relaksin synes 4 vare hovedansvarlig for
den fysiologiske bletgjeringen av ligamen-
tene rundt bekkenleddene, men studier har

Hovedbudskap

m P4- og ASLR-test er nyttige kliniske
tester i diagnostisering av bekken-
leddsplager

m Det finnes dokumentert god effekt
av spesifikk fysioterapi for bekken-
leddsplager

m |kke alle med bekkenleddsplager
har nytte av generell trening
og stabiliserende gvelser
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ikke vist noen entydig sammenheng mellom
relaksinniva og plager (12). Klinisk er det
kjent at plagene hos noen kan debutere alle-
rede i 4.—6. svangerskapsuke, for endrede
biomekaniske forhold som ekt vekt og end-
ret tyngdeplassering inntrer. Ligamentstruk-
turer rundt iliosakralleddet er en annen mu-
lig kilde til bekkenleddsplager, og omradet
rundt festet til ligamentum sacrospinale er
funnet a veere en smertegenerator hos kvin-
ner med bekkenleddsplager etter fadsel (13).

I en nylig publisert systematisk oversikt
over mobilitet av bekkenledd konkluderte
man med sterre mobilitet i bekkenleddene
under svangerskap og etter fodsel hos pasien-
ter med bekkenleddsplager enn hos friske
kontrollpersoner (14). Det presiseres imidler-
tid at det er stor normal variasjon i mobilitet
og at mobilitet kan ikke benyttes som et dia-
gnostisk kriterium hos enkeltindivid. I mot-
setning til generelt gkt mobilitet i bekkenledd

er det vist en sammenheng mellom asymme-
trisk mobilitet av iliosakralledd og bekken-
leddsplager (15). Asymmetrisk eller gkt mo-
bilitet i bekkenledd kan tenkes & pévirke mo-
torisk kontroll, noe som hevdes 4 kunne vere
en arsak til bekkenleddsplager (16). Motorisk
kontroll kan defineres som et samspill mel-
lom individ, oppgave og miljg hvor bevisst-
gjoring av hensiktsmessig plassering og be-
vegelse av muskler og ledd inngér (17).

Det har de senere &r vert gkende opp-
merksomhet pa betydningen av muskelakti-
vering, i trad med forskning pa dyp og over-
flatisk muskulatur for dynamisk kontroll og
stabilitet av rygg og bekken (18). Stabilitet
oppnés gjennom iliosakralleddenes ruglete
overflate og gjennom komprimerende kref-
ter generert av muskler, fascier og ligamenter
(19). Ved staende hoftefleksjon er det i mot-
setning til hos friske personer funnet anterior
rotasjon av ilium pa standbeinet hos pasien-

Ramme 1

Kliniske tester for bekkenleddsplager

Iliosakralleddet

Smerteprovokasjon av bakre bekken (P4-test]

Pasienten ligger pa ryggen med det ene beinet strakt og det andre flektert 90° i hoften
og maksimalt i kneet pd den siden som undersgkes. Undersgker gir et lett trykk i femurs
lengderetning, mens spina iliaca anterior superior p& motsatt side stabiliseres forsiktig
med undersgkers andre hand. Testen er positiv hvis man har provosert frem en velkjent
smerte lokalisert over iliosakralleddsomradet

Distraksjonstest

Undersgker plasserer hendene med et kryssgrep pa medialsiden av spina iliaca anterior
superior og gir et skyv i posterolateral retning for angivelig a gi strekk av de fremre ilio-
sakrale ligamenter og kompresjon dorsalt i leddet. Testen er positiv hvis man provoserer
en smerte lokalisert til iliosakralleddene

Patrick-Fabers test

Pasienten ligger pé ryggen med testbeinet flektert, abdusert og utadrotert, slik at haelen
er plassert pa motsatt kne. Undersgker presser lett kneet mot benken og registrerer
bevegelsesutslag og smerte. Testen er positiv hvis man provoserer en smerte lokalisert
til iliosakralleddene

Test av de lange dorsale ileosakralligamentene

Pasienten ligger pd magen. Undersgker palperer bilateralt de lange dorsale ileosakralliga-
mentene direkte under kaudale del av spina iliaca posterior superior. Testen er positiv hvis
smerte provoseres

Symfysen

Smerteprovokasjon ved symfysepalpasjon

Pasienten ligger pa ryggen. Undersgker trykker lett over symfysen med tommelen. Testen
er positiv hvis trykket provoserer vedvarende smerte i 5 sekunder etter at undersgker har
fiernet trykket. Hvis smerten forsvinner innen 5 sekunder, registreres det kun som gmhet

Modifisert Trendelenburgs test
Pasienten star pa ett bein og bgyer det andre beinet til 90° i hofte og kne. Testen er positiv
hvis smerte provoseres i symfysen

Motorisk kontroll
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Aktivt strakt beinlgft (ASLR-test]

Pasienten ligger pa ryggen med strake bein ca. 20 cm fra hverandre. Pasienten lgfter strakt
bein ca. 20 cm opp fra underlaget uten a bgye kneet. Testen gjentas med det andre beinet.
Pasienten skarer hvor tungt eller vanskelig det oppleves a lgfte beinet (pa ett og ett bein)
pa en skala fra 0-5 (ikke vanskelig i det hele tatt = 0; litt vanskelig = 1; moderat vanskelig
= 2; sveert vanskelig = 3; nesten umulig & lgfte = 4; umulig & lgfte = 5). Skarene pa begge
bein summeres slik at en skar 0-10 kan oppnas

ter med bekkenleddsplager (20). Dette kan
vere en indikasjon pa manglende evne til &
stabilisere bekkenet. Det er ogsa vist at mus-
kelaktiveringsmensteret hos pasienter med
bekkenleddsplager avviker fra det som friske
har (21-23). Bekkenleddsplager har ogsa
vert forbundet med okt sa vel som utilstrek-
kelig aktivering av rygg- og bekkenmuskula-
tur (24). Videre har man i intervensjonsstu-
dier sett at endring i uhensiktsmessig mus-
kelaktivering er assosiert med bedret
funksjon og redusert smerte (6, 25). Det er
derfor mulig at ugunstig muskelaktivering
kan vere en sannsynlig mekanisme for ved-
varende smerter og funksjonsproblemer hos
pasienter med bekkenleddsplager (22).

Det er ogsa holdepunkter for at bekken-
leddsplager kan deles inn i forskjellige un-
dergrupper med ulike bakenforliggende
arsaker (10, 25). O’Sullivan & Beales (24)
skiller mellom spesifikke og uspesifikke
bekkenleddsplager. Den antatt sterste grup-
pen utgjores av uspesifikke bekkenleddspla-
ger, der det skilles mellom plager av inflam-
matorisk karakter og plager forarsaket av
mekaniske faktorer. Plager av inflammato-
risk karakter fremstair med konstante og
funksjonshemmende smerter lokalisert til
iliosakralleddene. Smertene provoseres ved
vektbering, kompresjon av bekkenet (for
eksempel ved bruk av bekkenbelte) og
smerteprovokasjonstester. Andre synes a ha
plager av mekanisk art med intermitterende
smerte og definert anatomisk lokalisering.
Denne gruppen foreslas delt i to undergrup-
per der redusert motorisk kontroll dominerer
i den ene, mens hey muskuler aktivitet sy-
nes & vere hovedproblemet i den andre (24).

Tegn pa redusert motorisk kontroll knyttes
til gradvis ekende symptomer ved gjentatte
bevegelser, raske ukontrollerte bevegelser og
redusert toleranse for ensidige stillinger over
tid. Smerten forverres ved vektbaring og
spesielt ved vridninger og beyninger. Klinisk
er det tungt 4 lofte et strakt bein fra rygglig-
gende, og pasientene kan ha problemer med
a holde rygg og bekken i midtstilling. Redu-
sert motorisk kontroll kan vare sekundeert til
ligamentlashet, og det spekuleres i om det er
innvirkning fra hormonelle faktorer. Util-
strekkelig kontraksjon av lokal leddnaer mus-
kulatur mistenkes ogsé & fere til okt stress pa
smertesensitive bekkenstrukturer som iliosa-
kralledd, myofascielle strukturer og om-
kringliggende bindevev.

I den andre gruppen er det pasienter som
ser ut til 4 ha uhensiktsmessig hoy muskulaer
aktivitet, noe som ogsa kan tenkes 4 fore til
okt stress pa smertesensitive bekkenstruktu-
rer (24). Disse pasientene kan ha en vane-
holdning med rett rygg (okt lordose) og med
hey grad av statisk kontraksjon av muskula-
tur. Dette kan veere en beskyttelsesmekanis-
me for pasienter som tror at bekkenet er
«ustabilt» eller i «feil stillingy. Klinisk har
de ikke problemer med strakt beinleft, men
kompresjon av bekkenet kan provosere pla-
gene. Disse pasientene er ofte veldig aktive,
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med et hoyt stressniva og lite hvile. Studier
har videre vist at det 4 ha smerter lokalisert
til bade korsrygg og bekken tidlig i svanger-
skapet kan vaere predikator for langvarige
plager etter fadsel (26), og smerter lokalisert
til alle tre bekkenledd gir darligere prognose
enn bare & ha smerter i symfysen (10).

Diagnostisering
Mélene med en god klinisk undersekelse er &
differensiere mellom ryggplager og bekken-
leddsplager samt & kartlegge underliggende
mekanismer hos den enkelte for & kunne ut-
arbeide en individualisert behandlingsplan.
Nyttige metoder for differensiering er & kart-
legge smertens lokalisering, alvorlighet og
karakter, provoserende faktorer, funksjons-
problemer og & gjore kliniske tester (27).
Smertetegninger kan vare nyttige for &
skille mellom ryggplager og bekkenledds-
plager. Ryggplager er hovedsakelig konsen-
trert i lumbalregionen over sacrum eller defi-
neres som smerter mellom 12. ribbbein og
glutealfolden (3). Karakteristisk for bekken-
leddsplager er smerter lokalisert til sacrum,
under spina iliaca posterior superior, i gluteal-
regionen, dorsalside av 1ar og/eller ved sym-
fysen. @vrige regioner som hyppig er affi-
sert, er lysken og halebein. Plagene provo-
seres av & std, gd og sitte over tid (3). Et
karakteristisk symptom beskrevet av Ceder-
schjold allerede i 1839 var problemer med &
flytte det ene beinet (28). Vanskeligheter
med & gé og felelsen av at det ene beinet vil
svikte er blitt bekreftet i andre studier som et
diagnostisk tegn for bekkenleddsplager (29).
Det finnes ingen gullstandard for diagnosti-
sering av bekkenleddsplager. En grundig sy-
kehistorie og undersegkelse med bruk av klinis-
ke tester er nedvendig. Mange av testene har
lav reliabilitet og validitet. Diagnostisering ber
derfor ikke basere seg pa én test alene, men pa
flere positive tester. Testene som anbefales for
diagnostisering av iliosakralleddsplager er:
Smerteprovokasjon av bakre bekken (poster-
ior pelvic pain provocation test, P4-test), test
av de lange dorsale ileosakralligamentene
(long dorsal sacroiliac ligament test), Patrick-
Fabers test og distraksjonstest (distraction
test) (ramme 1) (3, 30). For symfyseplager an-
befales direkte palpasjon av symfysen og mo-
difisert Trendelenburgs test. For & vurdere ev-
nen til 4 overfore krefter fra overkroppen til
beina anbefales & teste aktivt strakt beinloft
(active straight leg raise test, ASLR-test)
(ramme 1). De beste testene for & identifisere
bekkenleddsplager er P4-test og ASLR-test
som har vist en sensitivitet og spesifisitet pa
over 80% (fig 1, fig 2) (3). Foruten & skille
mellom de med og uten plager, er P4-test fun-
net & skille mellom ryggplager og bekken-
leddsplager, da testen er negativ hos pasienter
med definert lumbal diagnose (27).

Behandling

Det finnes et stort tilbud av behandlingsfor-
mer for bekkenleddsplager, men de fleste er
uten dokumentert effekt.
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Under svangerskap

En systematisk oversikt over intervensjoner
under svangerskap inkluderte atte randomi-
serte kontrollerte studier der man undersok-
te effekten av ulike ovelser, fysioterapi, aku-
punktur og bruk av en spesiell pute (31). De
som deltok i et ovelsesprogram i tillegg til
vanlig svangerskapsomsorg, uavhengig av
type avelser, rapporterte lavere smerteinten-
sitet enn dem som bare fikk vanlig svanger-
skapsomsorg. Effektstorrelsen var imidler-
tid liten, og man kan ikke se bort fra mulig
placeboeffekt. I et nylig oppdatert litteratur-

sok i relevante databaser for behandling av
gravide ble ytterligere tre randomiserte kon-
trollerte studier identifisert (32—34). Det ble
heller ikke i disse studiene funnet noen sig-
nifikant positiv effekt av behandling.

I en norsk studie har man undersgkt om del-
takelse 1 gruppetrening under svangerskapet
kan forebygge rygg- og bekkenleddsplager
(35). Studien viste statistisk signifikant, men
liten klinisk signifikant effekt pd smerter og
funksjon av gruppetrening. Bruk av akupunk-
tur for rygg- og bekkenleddsplager i svanger-
skapet synes & vere tiltakende populart, selv

Figur 1 Smerteprovokasjon av bakre bekken [P4-test]. Pasienten ligger pa ryggen med det ene
beinet strakt og det andre flektert 90° i hoften og maksimalt i kneet pa den siden som undersgkes.
Underspkeren gir et lett trykk i femurs lengderetning, mens spina iliaca anterior superior pa mot-
satt side stabiliseres forsiktig med underspkerens andre hand. Testen er positiv hvis en velkjent
smerte lokalisert over iliosakralleddomradet provoseres
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Figur 2 Test av aktivt strakt beinlgft [ASLR-test]. Pasienten ligger pa ryggen med strake bein
ca. 20 cm fra hverandre. Pasienten lgfter strakt bein ca. 20 cm opp fra underlaget uten & baye kneet.
Testen gjentas med det andre beinet. Pasienten skarer etter hvor tungt eller vanskelig det oppleves
3 lofte beinet [pa ett og ett bein) pa en skala fra 0-5 (ikke vanskelig i det hele tatt = 0; litt vanskelig
= 1, moderat vanskelig = 2; sveert vanskelig = 3; nesten umulig & lofte = 4; umulig & lofte = 5). Skaren
pé begge bein summeres slik at en skar 0-10 kan oppnds

om dokumentasjon for effekt er mangelfull.
En nylig studie av hey metodisk kvalitet viste
at akupunktur ikke hadde signifikant effekt pa
smerte eller pa grad av sykmelding sammen-
liknet med falsk akupunktur (36). Det er ogsa
utilstrekkelig vitenskapelig dokumentasjon
for & konkludere med at bruk av bekkenbelte
reduserer graviditetsrelaterte rygg- og bek-
kenleddsplager (37). De europeiske retnings-
linjene for bekkenleddsplager anbefaler indi-
vidualiserte gvelser for gravide (3).

Etter fadsel
Gjennom litteratursekene ble det funnet fire
randomiserte kontrollerte studier der effek-
ten av tiltak for rygg- og bekkenleddsplager
etter fodsel var undersekt (6, 13, 38, 39).
Alle disse studiene var av hey metodisk kva-
litet. Imidlertid viste bare studien til Stuge
og medarbeidere statistisk og klinisk signifi-
kant positiv og vedvarende effekt (6, 40).
Etter en behandlingsperiode pa 20 uker i de
forste ménedene etter fodsel var det i grup-
pen som fokuserte pa kroppsbevissthet og
spesifikk funksjonell trening signifikant
bedring bade av funksjon, smerte og helse-
relatert livskvalitet. Effekten vedvarte bade
ett og to ar etter fodsel. To ar etter fodsel rap-
porterte 85% 1 treningsgruppen minimale
eller ingen problemer med & fungere i hver-
dagen, sammenliknet med 47 % i kontroll-
gruppen (mélt med Oswestry Disability
Index). Ingen eller minimale smerter ble
rapportert hos 68 % i treningsgruppen, mot
23 % i kontrollgruppen som fikk fysioterapi
uten et systematisk treningsopplegg. Til
sammenlikning ble det i studien til Mens og
medarbeidere ikke funnet noen signifikant
effekt av evelser for kvinner med bekken-
leddsplager etter fodsel (38). Bastiaenen og
medarbeidere fant i sin randomiserte kon-
trollerte studie ingen klinisk signifikant ef-
fekt av en biopsykososial tilnaerming ved
bekkenleddsplager etter fodsel (39). Imid-
lertid syntes kvinnene som hadde betydelige
funksjonsbegrensninger 4 ha bedre nytte av
intervensjonen med spesifikk biopsyko-
sosial tilnaerming enn av ingen behandling
eller fysioterapi uten dette fokuset.

De europeiske retningslinjene for bek-
kenleddsplager anbefaler at det gis kunn-
skapsbasert informasjon og trygging av pa-
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sientene som del av et multifaktorielt be-
handlingsopplegg med vekt pa spesifikke
ovelser for dynamisk kontroll av bekkenet
(3). I den nylig publiserte studien til Tor-
stensson og medarbeidere fant man at kvin-
nene som fikk injeksjon med triamcinolon
og lidokain fire uker senere opplevde redu-
sert smerte sammenliknet med kontrollgrup-
pen som fikk saltvann og lidokain (13).

Hvilken behandling for hvem?

I kliniske studier av effekt av behandling er
det ikke klassifisert bekkenleddsplager i un-
dergrupper selv om ulike bekkenleddsplager
kan fordre forskjellige behandlingstiltak
(24). Aktuell behandling for plager av in-
flammatorisk karakter vil kunne vare av-
lastning, antiinflammatoriske legemidler
(NSAID-midler) og steroidinjeksjon i iliosa-
kralleddene (13). Hos pasienter der man
mistenker plager av mekanisk karakter med
uhensiktsmessig motorisk kontroll, ber be-
handlingen tilstrebe & bedre denne kontrol-
len. Malet er & redusere smerte og bedre
funksjon gjennom kroppsbevissthet og spe-
sifikk funksjonell trening. Hvis pasienten
fremprovoserer sine plager ved lett aktivitet
som 4 sitte eller sta over tid og ikke klarer &
holde rygg og bekken i midtstilling, mé dette
trenes spesifikt. Generell trening er antake-
lig ikke tilstrekkelig. Det finnes dokumenta-
sjon for god effekt av behandling for denne
pasientgruppen (6, 25, 40). Ut fra kliniske
erfaringer kan disse pasientene ogsa ha nytte
av spesifikk mobilisering av iliosakralledde-
ne, men dette alene synes ikke & gi vedva-
rende effekt (24).

Bekkenbelte kan ogsa preves. Pasienter
med heoy muskular aktivitet synes derimot
ikke & ha nytte av bekkenbelte. Behandlin-
gen for denne pasientgruppen ber soke & re-
dusere muskelaktivering gjennom en av-
spent holdning, pust, mobiliserende gvelser,
generell fysisk aktivitet og ved seponering
av stabiliserende gvelser. Det kan vere galt
a trene styrke hvis ekt muskelaktivering er
problemet. Ved a korrigere en feilaktig tro
pa at plagene skyldes et «ustabilt» bekken
kan pasienten ogsd unngd beskyttende og
statisk muskelaktivitet. Klinisk erfaring til-
sier at denne behandlingstilnermingen er ef-
fektiv, men det er ikke dokumentert gjen-

nom noen effektstudie (24). Kirurgi med
avstivning av bekkenledd kan i enkelte til-
feller vurderes, men da kun av spesialister
pa bekkenkirurgi — fortrinnsvis innenfor en
forskningsprotokoll (3).

Det finnes ikke kunnskapsbasert viten om
hvilke pasienter som trenger behandling,
men ved funksjonshemmende plager som
varer over uker kan individualisert og kort-
varig behandling veere nyttig. Ut fra min
erfaring vil mange ha god nytte av betryg-
gende informasjon, veiledning i hensikts-
messig kroppsbruk og gode hvilestillinger.
Utover dette er det ofte ikke behov for ytter-
ligere behandling. Andre kan for eksempel
ha behov for et bekkenbelte, krykker eller
mobilisering av iliosakralledd. Behandlin-
gen ber imidlertid vaere individualisert, mal-
rettet og ber evalueres kontinuerlig. Tre-
ningsprogram ber ha vekt pa spesifikke
ovelser for bevisstgjering og kontroll av
bekkenet, for gvelser for styrke og utholden-
het. Jevnlig oppfelging synes viktig for op-
timal progresjon, og pasienten vil ha nytte
av a forstd hensikten med ovelsene, ikke
bare hvilke gvelser som skal gjeres. Positive
erfaringer oppnadd under trening kan bidra
til vedvarende endringer og redusert frykt
for smerte og fysisk aktivitet.

Det finnes ikke ett, men flere, behand-
lingsopplegg for bekkenleddsplager. Ingen
behandling kan vere bedre enn darlig be-
handling. Det er behov for mer klinisk forsk-
ning for & forstd underliggende faktorer for
ulike bekkenleddsplager og effekt av for-
skjellige tiltak.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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