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Abstrakt 

Introduktion: Ländryggssmärta är en av de diagnoser folk söker mest vård för i västvärlden 

och cirka 80% av alla vuxna kommer någon gång i livet drabbas av det. Primära orsaken är 

icke-specifik, det vill säga, att man inte vet vad som ligger bakom. Tidigare elektromyografi 

studier har visat att personer med icke-specifik ländryggssmärta kan utveckla förändrade 

muskelaktiveringsmönster för bålmuskulaturen. Till skillnad mot tidigare studier riktar denna 

sig till vardagliga aktiviteter där forskning i nuvarande läge lider brist Syfte: Syftet med 

studien var att undersöka aktiveringsmönster av bålmuskulaturen med hjälp av yt-EMG bland 

studenter vid utförande av funktionella aktiviteter. Metod: Två deltagare delades in i två 

grupper, en med icke specifik ländryggssmärta och en utan symtom. Tre funktionella tester 

utfördes med yt-EMG mätning av muskelaktivitet i bålen vid ett tillfälle. EMG amplituden 

beräknades med root mean square (RMS). Deltagarna fick skatta sin smärta på visual 

analogue scale (VAS) samt värdera sin upplevda funktion med Oswestry disability index 

(ODI). Resultat: Större muskelaktivering i erector spinae (ES) hos deltagaren med besvär 

jämfört med deltagaren utan besvär. Aktiveringsgraden hos lumbala multifidus (LMF) hade 

deltagaren utan besvär en större aktivering jämfört med deltagaren med besvär. Deltagaren 

med besvär hade 2-5 gånger större aktivering i främre bålmuskulatur i alla tester. 

Konklusion: Då studien är en pilot-studie med begränsat antal deltagare ses resultaten som 

preliminära indikationer. Framtida större studier kan ge svar på om och på vilket sätt 

neuromuskulära kontrollen påverkas vid vardagliga aktiviteter, dock är resultaten i studien i 

stora drag överensstämmande med tidigare studier. 

 

Nyckelord: Bålmuskulatur, EMG, funktionella test, Icke-specifik ländryggssmärta, 

neuromuskulär kontroll.  
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Bakgrund 

Ländryggssmärta (LS) är en av de vanligaste förekommande diagnoserna som folk söker vård 

för i västvärlden framförallt under senare delen av 1900-talet och som på senaste åren ökat 

världen över (1). Cirka 80% av alla vuxna kommer någon gång att drabbas av LS under sin 

livstid (1). Studier från världshälsoorganisationen (WHO) har visat på att muskuloskeletala 

problem är en av de mest nedsättande tillstånden och LS ses som den vanligaste orsaken till 

funktionsnedsättning bland vuxna populationen (2). Global burden of disease som är en de 

mest omfattande observatoriska epidemiologiska studierna utförde 2010 en undersökning för 

att sammanställa prevalensen av LS runtom världen. Resultaten visade på att prevalensen av 

LS i världen var på 9,4% med en skillnad i fördelningen mellan kvinnor (8,7%) och män 

(10,1%) (3). Kostnaden för omhändertagande av LS patienter världen över blir i många fall 

väldigt påtagbara då besvären i flera av fallen pågår många år. I enbart USA visade en studie 

att utmaningen för hälsovården kostade 100 miljarder $ årligen (4). 

Orsak 

LS definieras som en symtombild och inte en sjukdom, orsakerna bakom kan vara många men 

smärtorna befinner sig oftast mellan nedre revbenen och glutealvecken. Det är inte ovanligt 

med utstrålande smärta i benen och även perifera neurologiska bortfall såsom 

känselnedsättning, nedsatt muskelstyrka och förlust av sträckreflex i innerverad vävnad. 

Många med LS har även smärtor i andra delar av kroppen och är mer utsatta för utveckling av 

mer generella fysiska besvär och mental ohälsa (5).  

Orsaken till besvären kan variera mycket och en sammanställning av studier år 2011 visade på 

att en av de mer kända riskerna för utveckling av LS rör sig om degeneration av ländryggens 

diskar. Studierna visade även att det kan röra sig om cytokinen tumour necrosisfactor-alpha 

(TNF-a). TNF-a är ett potent pro-inflammatoriskt ämne som har stor del i utveckling av 

kroniska inflammatoriska sjukdomar. Högre halter av detta ämne har återfunnits hos LS 

patienter och misstänks kunna orsaka värken. Även personer med övervikt eller fetma och de 

som röker anses befinna sig i risk för utveckling av LS (6-7).  

Forskning har också visat på att en av de bakomliggande orsakerna kan vara en inklämning av 

nervrötter från flera nivåer i ländryggen som i mer allmän term kallas ischias. Detta kan då 

inkludera både brännande och strålande smärtor samt besvär med nedsatt känsel eller svaghet 

utefter nervens utbredningsområde. En av de vanligaste orsakerna till ischias är på grund av 
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antingen ett lumbalt diskbråck eller lokal inflammation i området. Lumbal stenos som 

definieras som en förträngning av spinalkanalen är också en av de misstänkta orsakerna till 

LS då förträngningen orsakar ett tryck på nerver och orsakar liknande besvär som vid ischias. 

Stenosen beror vanligen på kombination av exempelvis facettledsartros, hypertrofi av 

ligamentum flavum eller diskutbuktningar (5). Andra specifika patologiska orsaker kan också 

vara kotfrakturer, cancer, infektioner och inflammatoriska sjukdomar såsom axial 

spondylartrit (4-5).  

Trots att man kunnat identifiera flera större patologiska och mekaniska orsaker till LS är den 

största anledning fortfarande okänd. Denna orsak går under namnet ’’icke-specifik 

ländryggssmärta’’ (ISLS) och definieras som ett symtom utan möjlighet att på ett reliabelt sätt 

identifiera specifika mekaniska eller patologiska orsaker till smärtan (1,4-5). Studier som 

undersökt epidemiologin av LS visar på att 85–95% av alla fall är av okänd orsak (8). 

Långvariga ländryggssmärtor 

De flesta som drabbas av LS upplever besvär under 6–12 veckor som sedan läker vilket går 

under namnen akut smärta (<6 veckor) och subakut värk (6–12 veckor). Däremot uppstår det 

fler problem för de 10–40% av personer som fortsätter ha besvär efter 6 veckors tid (9). 

Generellt kategoriseras värk som pågått mer än 3–6 månader trots medicinsk intervention 

under namnet kronisk eller i vissa fall långvarig smärta. Av alla de som upplever akut LS har 

en studie år 2015 visat att 5–7% utvecklar kronisk värk (10). 

Bålmuskulaturens uppgift och funktion 

När det kommer till en god ländrygg och bålfunktion upprätthålls detta av flera lager 

muskelgrupper som arbetar i synergi med varandra (11-12). Den främre delen av bålen 

representeras av fyra muskler. Lateralt befinner sig musklerna externus obliquus (EO), 

internus obliquus (IO) och transversus abdominis (TA) på vardera sida av buken. De tre 

musklerna överlappar varandra då EO befinner sig ytligt, IO djupt i förhållande till den och 

TA allra djupast. Tillsammans bildar deras aponeuros det som kallas rectus skidan genom att 

fästa sig på vardera sida av linea alba som är mittlinjen för magen. Aponeuros är en flat skida 

av fibrer som ger möjlighet för muskler att fästas till ben eller annan vävnad. Den fjärde 

muskeln rectus abdominus (RA) befinner sig vid mittlinjen och är sluten inom rectus skidan 

(12). Gemensamma funktionen för dessa muskler är att förse kroppen med ett flexibelt, starkt 

och expanderande skydd för de inre organen samt ge stabilitet och rörelseförmåga till bålen. 

De enskilda funktionerna för IO/EO är rotation, flektion och lateralflektion. För RA är den 



5 
 

primära funktionen att agera som bålens starkaste flektions muskel. TA ses inte som en 

rörelsemuskel utan agerar primärt som en stabilisator (11-12).  

Vid tal om bakre delen av bålen brukar ofta muskelgruppen erector spinae (ES) och 

multifidus (MF) vara i fokus. ES är en stor grupp av muskler som är indelad i musklerna 

longissimus (LIM), spinalis och iliocostalis (IC) som befinner sig på flera olika nivåer utmed 

ryggraden. Dessa kan ses som ES centrala, mediala och laterala indelningar. Tillsammans 

bildar de en stor kompakt muskel som går utmed ryggraden hela vägen nerifrån sacrum upp 

till skallbasen (13). Funktionen för ES är att förse kroppen med god hållning och den ses som 

den största extensionsgruppen för ryggen (11-13). MF står också för extension av ryggen och 

viss rotationsrörelse. Muskeln tillhör ett system som kallas transversospinala systemet där 

även musklerna rotatores och semispinalis ingår. MF går från sacrum upp till nedre delen av 

cervikalen och stabiliserar ryggraden tillsammans med ES (13).  

Tillsammans förser främre och bakre delen av bålmuskulaturen ryggen med god hållning, 

stabilitet, rörelse och funktion i vardagen eller vid de tyngre fysiska prestationer varje 

människa utsätts för (11-13). 

Neuromuskulära förändringar vid ländryggssmärtor 

En review som utfördes år 1997 sammanställde studier som undersökte neuromuskulära 

dysfunktioner som kan uppstå i samband med LS (14). Vid LS har framförallt en ökad mängd 

evidens tillkommit att det inte är enbart styrkan hos muskulaturen som är påverkad utan även 

muskelsynergier i form av rekryteringsmönster och koaktivering av de olika 

muskelgrupperna. Skulle då en muskel vara påverkad kommer synergist musklerna generera 

kraften som krävs för funktionella aktiviteten (14). Vid undersökning av ISLS deltagares 

reaktioner till oförutsedda förändringar av underlaget upptäcktes framförallt en ökad ko-

aktivering av muskler i ankel och bålmuskulatur som en strategi (15). En annan studie visade 

på att ISLS patienter hade långsammare reaktionstid och ökad koaktivering av 

bålmuskulaturen när de utsattes för plötslig belastning i olika riktningar (16).  

 

En studie år 2019 visade på förändrat muskelaktiveringsmönster för ISLS deltagare vid 

utförandet av funktionella aktiviteter. I studien använde de sig av yt-EMG (17). Yt-EMG är 

en mätmetod som använder sig av elektroder som placeras på huden där muskeln befinner sig. 

Elektroderna registrerar sedan elektriska signaler vid muskelaktivering när stimulering från 

nervsystemet sker (18). Resultatet visade på att de med extensionrelaterad smärta visade på 
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signifikant ökning för aktivering av lumbala MF (LMF) vid sträckrelaterade aktiviteter och 

förflyttning av föremål. Även höger sida av EO var signifikant mer aktiverad under lyft. För 

de med flektionssmärta var vänster sida av LMF och IO signifikant mer aktiverad under stå-

sitt (17). Dessa resultat är i linje med en studie år 2018 som också visade på förändrad 

ryggmuskelaktivitet hos de med kronisk ISLS. I denna studie visade yt-EMG på ökad aktivitet 

av muskulatur såsom LIM, IC och LMF hos de med ISLS oberoende på vilken funktionell 

aktivitet som utfördes (19). Vid användning av yt-EMG producerade en studie ett visuellt 

resultat av hela lumbala regionens muskelaktivitet vid bålflektion. Resultatet för 

kontrollgruppen visade att muskelaktiviteten befann sig låglumbalt kring L3-L5 vid flexion 

och relaxations fasen och utspritt höglumbalt vid extension. I detta avseende är 

relaxationsfasen den position där ryggen slappnar av efter en aktiv flexion och enbart 

gravitationen tynger ner kroppen. De med ISLS hade istället ett brett och utspritt 

aktiveringsmönster vid flexion/relaxation som kretsade kring L4. Vid extensionsfasen uteblev 

till största del aktiveringen av muskulatur höglumbalt (20). 

 

Vikten av forskning 

Studiens förväntade betydelse utmynnar ifrån kunskapen om hur vår kropps naturliga 

muskelaktivering vid rörelser kan komma att påverkas när vi utsätts för långvarig 

smärtproblematik. I många av de tidigare studierna har specifika experiment utförts men i 

denna studie kommer vardagliga aktiviteter testas såsom vanligt sittande, sitt-stå och 

promenader. Detta är viktigt information att ta del av för fysioterapeuter som profession då 

ländryggssmärtor är så pass vanligt. Resultaten kan komma att användas som grund för hur 

behandling bör riktas då det eventuellt rör sig om en förlust av motorisk kontroll och 

muskulär aktivering. Studien kommer framförallt också att ligga till grund för fortsatt 

forskning då den inte kommer kunna svara på varför smärtorna tillkom och vilka 

behandlingsalternativ som finns. Då det även är för få deltagare i respektive grupp kommer 

resultaten främst ses som indikationer till grund för större framtida studier. 

 

Syfte:  

Syftet med studien är att undersöka aktiveringsmönster av bålmuskulaturen med hjälp av yt-

EMG bland studenter med icke-specifik ländryggssmärta vid utförande av funktionella 

aktiviteter. 
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Metod 

Vetenskaplig ansats 

För att undersöka syftet med denna studie valdes en kvantitativ objektiv ansats. Den 

kvantitativa ansatsen syftade till att identifiera en eventuell skillnad mellan grupperna i 

studien gällande muskelaktivering av tidigare nämnda muskler, förutom transversus 

abdominis, i funktionella test. För att mäta denna muskel skulle vi behöva använda fina tråd- 

eller nålelektroder för att komma åt denna djupa muskel som är täckt av ytmuskler, därför 

exluderade vi transversus abdominis från denna studie. De funktionella testerna som skulle 

undersökas är sitt-stå, gång och sittande datorarbete. Studien var en observationsstudie med 

en fallkontrollstudie design. 

 

Urval 

Ett informationsblad skickades ut via sociala medier som delades vidare bland andra studenter 

på Luleå Tekniska Universitet. I annonsen tillsammans med information om studien, angavs 

exklusions- och inklusionskriterier. Exklusionskriterierna var diagnostiserade ryggbesvär 

såsom diskbråck, facettledsartros, artrit, kotkompression, spondylos, spondylolys, 

spondylolisthes. Deltagarna skulle dessutom inte lida av någon nervsjukdom, 

hjärtkärlsjukdom eller metaboliska sjukdomar. Inklusionskriterier för gruppen med ospecifik 

ländryggssmärta var att personen som upplevt ihållande ländryggssmärta i mer än 3 månader 

men var i övrig del friska. Kontrollgruppen skulle inte ha erfarit någon ryggsmärta det senaste 

året och skulle inte ha någon sjukdom som beskrivits i exklusionskriterierna. Vid intresse av 

deltagande i studien tog intressenter kontakt med författarna.  

 

Då de potentiella deltagare kontaktade studieförfattarna fick varje person frågan om de hade 

diagnostiserade besvär eller andra omständigheter som skulle kunna påverka deras 

deltagande. Målet för studien var att inkludera 3 deltagare i varje grupp. Under tiden som 

rekryteringen skedde uppkom starka restriktioner för sociala sammankomster på grund Covid-

19 våren 2020. Av etiska skäl och för att minimera risken för smittspridning togs beslutet att 

endast inkludera en person varje grupp för att kunna genomföra examensarbetet. Två 

deltagare inkluderades varav en uppfyllde kriterierna för ISLS och den andra uppfyllde 

kriterierna för att vara med i gruppen utan besvär.   
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Elektromyografi 

Deltagarna som inkluderades i studien genomgick 3 olika funktionella test under samtidig 

mätning med yt-EMG vid ett tillfälle. Förberedelserna av deltagarna gjordes i form av 

hudpreparering där EMG-elektroderna placerades. Kroppsbehåring rakades bort för att 

avlägsna hår och huden skrubbades med en pappersservett med klorhexidinsprit för ta bort 

döda hudceller som potentiellt kunde störa EMG-signalerna. Ett trådlöst EMG-system, 

Noraxon mini-DTS (Noraxon©, USA.) med åtta kanaler användes. EMG elektroderna, 

självhäftande Ag/AgCl dual surface electrodes (Noraxon©, USA) placerades därefter i 

enlighet med tidigare forskning (21–23). Musklerna som mättes var MF låglumbalt bilateralt, 

ES nära thoracalen bilateralt, EO bilateralt, IO unilateralt och RA unilateralt. Elektroderna för 

LMF placerades på nivån av lumbalkota 5 (L-5) vid processus spinosus 2–3 cm från 

mittlinjen. För att mäta muskeln longissimus som är en del av muskelgruppen ES fästes 

elektroder på en linje mellan spina iliaca posterior superior (SIPS) och mellanrummet mellan 

lumbalkota 1 och 2 (L1-L2) två fingrars bred ifrån processus spinosus för L1. EO elektroder 

placerades 14 cm i sidled från umbilicus mellan crista iliaca och costae 12 (21). IO elektrod 

placerades vid mittpunkten mellan umbilicus och spina iliaca anterior superior (SIAS).  

Placeringen av elektroder för mätning av RA var 3 cm lateralt om umbilicus (23) se bild 1.1 

och 1.2. Dubbelhäftande tejp placerades på EMG-sensorerna så att dessa skulle sitta kvar på 

deltagarna under hela test sessionen (24). Yt-EMG har visat sig ha god reliabilitet och 

validitet för att mäta muskelaktivitet (25).  

 

Bild 1.1. Placering av EMG-elektroder dorsalt. 

Obliquus externus, Rectus abdominis och Obliquus 

internus. 

 

 

Bild 1.2. Placering av EMG-elektroder 

ventralt. Erector spinae och Multifidus. 
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Mätningar 

Deltagarna fick skatta sin smärta på visual analog scale (VAS) innan testen utfördes. VAS är 

en mätmetod där personerna fick med hjälp av en horisontell linje på 100mm peka eller dra en 

måttstock till siffror mellan 0–10 där 0 representerade ingen smärta och 10 den värsta möjliga. 

Smärtangivelsen var baserad på den genomsnittliga smärtan deltagarna hade upplevt det 

senaste dygnet samt de senaste 7 dagarna. VAS som mätinstrument för smärta har visat sig ha 

god reliabilitet och validitet (26). Deltagarna fick även värdera sin upplevda funktion med 

hjälp av formuläret Oswestry disability index (ODI). Frågeformulär undersöker upplevd 

funktionsnivå i tio aktiviteter som utförs i personens dagliga liv. Sex olika påståenden 

graderas från 0 till 5 poäng. Poängskalan går från minimum 0 till maximum 50 poäng. Högre 

poäng på skalan indikerar på en ökad funktionsnedsättning. Funktionshinder orsakade av 

ryggsmärta är en vanlig metod för att bedöma effektiviteten hos kirurgiska och icke-

kirurgiska behandlingsalternativ samt för att jämföra behandlingsrelaterade risker och 

fördelar. ODI är en valid och reliabel metod för att utvärdera funktionshinder som är kopplat 

till besvär med ISLS (27-29).  

 

De tre funktionella testerna som deltagarna utförde skulle representera moment som 

förekommer i vardagen för studenter. Innan de funktionella testen utfördes gjordes anpassade 

maximal volontär kontraktions-test för respektive muskel (MVK). Detta innebar att varje 

muskel som skulle testas fick göra en maximal kontraktion. MVK-testen grundade sig på 

ABC EMGs rekommendationer för MVK-tester (24). I denna studie modifierades dock 

MVK-testerna för att kunna utföras på pall utan ryggstöd för att inte ska EMG-elektroderna 

skulle skadas. För att testa extensionsmuskulaturen (ES och MF) fick deltagarna sitta på 

pallen med sina armar korsade över bröstet och sedan sträcka sig bakåt samtidigt som 

motstånd applicerades från försöksledaren omkring skuldran. Vid test av RA fick deltagarna 

krumma ihop sig och i en maximal kontraktion i flexion motstå kraft som applicerades 

framifrån via axlarna. För att testa rotationskraften hade deltagarna istället armarna korsade 

vid 90 graders flektion med armbågarna riktade rakt framåt för att sedan rotera emot höger 

och vänster riktning emot motstånd. Ytterligare ett rotationstest utfördes varvid deltagarna 

fick rotera överkroppen ner emot motsatt knä samtidigt som motstånd tillfördes via axeln.  

Före respektive funktionellt test demonstrerades utförandet av testen för deltagarna och de 

fick utföra testen på prov. Därigenom standardiserades testerna och deltagarna fick visa att de 

förstått instruktionerna. Det första funktionella testet var sitt-stå. Här fick deltagarna ställa sig 

och sätta sig ner 5 gånger på en brits långsamt tills de enbart nuddade britsen för att sedan 
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upprepa rörelsen, takten hölls genom en metronom som var satt till 25 slag i minuten. 

Sitthöjden anpassades för respektive deltagares längd så att knä och höftleder var i ca 90 

graders vinkel vid upprepning av övningen. Detta mättes med hjälp av en goniometer vid 

demonstration av testet. Det andra funktionella testet var ett 45 sekunder gångtest, deltagarna 

fick gå en sträcka på 10 meter i en figuråtta fram och tillbaka under 45 sekunder. Deltagarna 

ombads att gå med deras vanliga gångmönster. Det tredje och sista funktionella testet var att 

sitta på en stol utan ryggstöd och skriva på en dator. Här bad vi deltagarna att inta den sittande 

position de brukar använda i vardagen och de fick sedan skriva av en text från en bok placerad 

rakt ovan datorskärmen under 30 sekunder för att stimulera statiskt arbete under vardagen. 

 

Beräkning av utfallsvariabler 

För databeräkning användes dataprogrammet Noraxon Mr3.14.52. MVK (Maximal volontär 

kontraktion) tester användes för att normalisera data från EMG-mätningarna och göra den 

enklare att tolka. EMG-signalerna filtrerades med bandpass mellan 20 hz-500hz för att 

utesluta att artifakter som kunde störa resultatet. För att kunna analysera de råa EMG-värdena 

användes algoritmen Root mean square (RMS), som räknar ut medelvärdet av signalen. RMS 

definieras inom ett tidsfönster (window) och det rekommenderades enligt litteratur att ligga på 

100ms. MVK beräknades genom Peak absolute-värdet av MVK-testerna som utfördes i 3 

sekunder i 3 omgångar för vardera test. RMS-EMG beräknades som ett medelvärde för 

tidsperioden av vardera funktionella test. RMS-EMG-datan normaliserades mot MVK genom 

att ta fram kvoten av RMS EMG-värdena och MVK-värdena för varje enskild muskel (24).  

 

Dataanalys: 

Då deltagarna som ingick i respektive grupp var för få kunde inte någon statistisk 

signifikansanalys utföras. Data presenterades samt analyserades deskriptivt i diagram. EMG 

värdena vid test av de funktionella aktiviteterna användes för att se skillnader och eventuella 

samband inom och mellan deltagarna.  

 

Etiska övervägningar: 

Under våren 2020 bröt Covid-19 ut mitt under rekryteringen till studien var i full gång (30). 

Därför togs beslutet att minska antalet deltagare i varje grupp för att minska smittrisken. 

Beslutet innebar att bara en deltagare i varje “grupp” skulle inkluderas. För att ytterligare 

minska smittrisken gjordes testerna i en idrottshall utanför campus för att försöka hålla så 

stora avstånd som möjligt. Endast 2 av studieförfattarna och handledaren var på plats och 
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utförde testerna. Därmed var det max 4 personer i hallen samtidigt. Kroppskontakt var dock 

nödvändigt för att montera på EMG-elektroderna samt för att utföra MVK-testerna. Därför 

var studieförfattarna var noga med hygienen. Handsprit, engångshyvlar och handskar 

användes för att så långt som möjligt förebygga smittrisken (31). 

 

Samtliga deltagare som anmält intresse fick innan studien motta muntlig och skriftlig 

information om studiens syfte och genomförande (se bilaga 1). Efter informationen har 

delgivits fick deltagarna ge sitt samtycke muntligt för att delta. Informationen om deltagarna 

behandlades konfidentiellt av författarna. Detta innebar att namn eller annan personlig 

information inte redovisades i studien utan var enbart tillgänglig för författarna och 

handledaren under projektets gång. Vid denna studie anser författarna att utförandet av 

testerna inte försätter deltagarna i någon större risk för skada och att nödvändigheten för 

studiens resultat överväger dessa eventuella risker (31).  

 

Deltagarna fick när som helst under studiens gång avbryta sitt deltagande utan att behöva 

ange anledning för detta. Deltagarna med icke-specifika ländryggsbesvär erbjöds vägledning 

till fysioterapeut eller vårdcentral vid önskemål om utredning till orsak bakom sina besvär 

som tack för att de ställde upp (31). 

Resultat 

Två deltagare inkluderades i studien. Ena deltagaren uppfyllde inklusionskritierna för ISLS 

och förlade smärtan på höger sida i ländryggen. De två deltagarna utförde de tre funktionella 

testerna och EMG mätningar genomfördes som planerat.  

 

Oswestry disability index 

Analysen av ODI visar att det inte fanns någon skillnad mellan deltagarna då tolkningen av 

invaliditetspoängen gav båda en minimal invaliditet (1 poäng av 50 för deltagaren med 

besvär, 0 poäng av 50 för deltagaren utan besvär). Personer inom denna grupp kan klara flest 

aktiviteter och behöver vanligtvis ingen behandling förutom råd i träning och lyftteknik.     
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Visual analog scale 

Resultaten visar på en liten skillnad i smärtskalan mellan de två deltagarna (VAS 0 på 

testdagen och VAS 0,5 de senaste sju dagarna för deltagaren utan besvär och VAS 2 på 

testdagen samt VAS 2,5 de senaste sju dagarna för deltagaren med besvär).  

 

Maximal volontär kontraktion 

Medelvärdena för RMS EMG för respektive muskel vid MVK-testerna presenteras i figur 1.  

 

Figur 1. Värdena av den maximala muskelaktivering mellan de två deltagarna presenterat i mikrovolt för 

respektive muskel och sida (Erector spinae vänster/höger, Multifidus vänster/höger, Obliquus externus 

vänster/höger, Rectus abdominis och Obliquus internus höger)  

 

Sitt-Stå 

Vid test av sitt-stå sågs en markant större muskelaktivering vid ES hos deltagaren med ISLS 

framförallt på höger sida jämfört med deltagaren utan besvär (62,5% respektive 24,7% av 

MVK). Det visade även sig finnas en stor sidoskillnad hos deltagaren med ISLS då ES på 

höger sida i genomsnitt hade dubbelt så mycket aktivering jämfört med ES på vänster sida 

procentuellt i förhållande till MVK (62,5% respektive 27,6% av MVK). Vänster sidas LMF 

hade nedsatt aktivitet hos deltagaren med besvär jämfört med deltagaren utan besvär (42,1% 

respektive 64,1% av MVK). Det fanns även tendens till mer aktivering av främre 

bålmuskulaturen hos deltagaren med ISLS. Resultaten av sitt-stå testerna presenteras figur 2. 
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Figur 2. Skillnaderna i muskelaktivering mellan de två deltagarna presenterat i mikrovolt % av MVK för 

respektive muskel och sida (Erector spinae vänster/höger, Multifidus vänster/höger, Obliquus externus 

vänster/höger, Rectus abdominis och Obliquus internus höger) 

 

Sitta på en stol och skriva på en dator 

Vid testet sitta på stol och skriva på dator sågs liknande resultat som vid test av sitt-stå. 

Återigen sågs större aktivering av ES på höger och vänster sida hos deltagaren med ISLS. 

Aktiveringen var ungefär dubbelt så stor som aktiveringen hos deltagaren utan besvär på både 

vänster och höger sida av ES (Hö 17,8% respektive 8,91% och Vä 4,5% respektive 2,2% av 

MVK). Dessutom hade deltagaren med ISLS nästan 4 gånger mer aktivering i ES på höger 

sida jämfört med ES på vänster sida (17,8% respektive 4,5% av MVK). Dock sågs liknande 

skillnad hos deltagaren utan besvär då ES på höger sida visade ungefär 4 gånger så stor 

aktiveringsgrad jämfört med ES på vänster sida (8,91% respektive 2,2% av MVK). När det 

kommer till aktiveringsgraden hos LMF hade deltagaren utan besvär en större aktivering 

vänster och höger sida jämfört med deltagaren med ISLS (Hö 10,2% respektive Vä 6,9% av 

MVK). Deltagaren med ISLS visade en drygt dubbelt så stor aktivering på högra LMF jämfört 

med vänstra LMF (Hö 7,2% respektive Vä 2,7% av MVK). Det noterades även en skillnad i 

aktivering av den främre bålmuskulturen. Generellt hade deltagaren med ISLS större 

aktivering av alla främre bålmuskler men framförallt av RA på höger sida och IO på höger 

sida. RA var nästan 5 gånger med mer aktiverad hos deltagaren med ISLS jämfört med 

deltagaren utan besvär. För IO på höger sida kunde en man se en mer än dubbelt så stor 

aktivering hos deltagaren med ISLS. Dock var muskelaktiveringen låg hos dessa muskler. 

Hos deltagaren med ISLS motsvarade muskelaktiveringen 1,9% av MVK för RA på höger 



14 
 

sida och 2,6% av MVK för IO på höger sida. Motsvarade siffror för deltagaren utan besvär 

var 0,4% av MVK för RA på höger sida och 1,1% av MVK för IO på höger sida. Resultatet 

av testet sitta på stol och skriva på dator presenteras i figur 3. 

 

Figur 3. Skillnaderna i muskelaktivering mellan de två deltagarna presenterat i mikrovolt % av MVK för 

respektive muskel och sida (Erector spinae vänster/höger, Multifidus vänster/höger, Obliquus externus 

vänster/höger, Rectus abdominis och Obliquus internus höger)  

 

Gångtest 

Testet visar på en större aktivering av ES hos deltagaren med ISLS (Vä 4,8% Hö 10,7% av 

MVK) jämfört med deltagaren utan besvär (Vä 3,3% Hö 6,4% av MVK). LMF aktiverades 

mer hos deltagaren utan besvär (Vä 12,4% Hö 16,3% av MVK) med en lite större aktivering 

av den högra sidan. Aktiveringsmönstret hos deltagaren med besvär var i princip liksidig och 

mindre jämfört mot den andra deltagaren (Vä 8,1% Hö 8,7% av MVK). Generellt hade ISLS 

deltagaren 3–5 ggr mer aktivering i de främre bålmuskulaturerna jämtemot deltagaren utan 

besvär förutom i RA där de visade på likvärdigt aktiveringsmönster sinsemellan. Båda 

deltagarna visar på en större aktivering av muskulaturen i höger sida genom hela testet. 

Resultatet av gångtestet presenteras i figur 4.     
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Figur 4. Skillnaderna i muskelaktivering mellan de två deltagarna presenterat i mikrovolt % av MVK för 

respektive muskel och sida (Erector spinae vänster/höger, Multifidus vänster/höger, Obliquus externus 

vänster/höger, Rectus abdominis och Obliquus internus höger) 

 

Diskussion 

Metoddiskussion  

Den ursprungliga studieplanen var att utföra en kvantitativ observationsstudie men då covid-

19 bröt ut våren 2020 tappade vi några deltagare från studien. På grund av graviditet 

exluderades en annan deltagare. Studiens omfattning utgör en begränsning gällande de 

slutsatser som kan dras. Att det bara inkluderades en deltagare i vardera grupp gör det svårt att 

avgöra hur lämpliga resultaten är. Det kan finnas en möjlighet att personliga variationer 

mellan de två deltagarna reflekteras i resultaten i de olika testerna istället för att deltagarna har 

ISLS eller inte. Endast två deltagare utförde respektive tester men då detta var en pilotstudie 

kan resultaten ge en indikation samt viktig information till framtida större studier med fler 

deltagare inom samma område. 

 

MVK fick modifieras och utformades från de standardiserade testerna som är beskrivna i The 

ABC of EMG (24). Placering av elektroder kunde inte sättas bilateralt på alla muskler då det 

bara fanns åtta kanaler att tillgå. Detta resulterade att vi valde att sätta EMG-elektroder på 

höger sida över RA och IO och att vi jämförde sidoskillnader mellan LMF, ES och EO 

musklerna. Vid analys av EMG-datan uppmärksammades att MVK-testerna inte hade 
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resulterat i önskad normalisering av datan. Vissa muskler kunde inte få ut maximal 

kontraktion vid MVK-testerna. Detta tros bero på att MVK-testerna inte utfördes på ett 

optimalt sätt och därmed fick vi ett missvisande MVK-värde. Det kan dessutom bero på att 

MVK-testen utförs i statisk position då EMG lättare registreras i dynamiska förhållanden. 

 

Avvikelser och störningar kan uppstå av många olika anledningar vid mätningar med EMG. 

Från musklerna till elektroderna kan EMG-signalen påverkas av flera yttre faktorer som gör 

att dess egenskaper kan förändras. Människokroppen leder elektricitet bra men detta kan 

också variera mellan olika vävnadstyper såsom tjocklek (fettvävnad), fysiologiska skillnader 

samt temperaturförändringar. Detta kan därför ha en betydande påverkan på hur stor signalen 

är i mikrovolt mellan de olika musklerna och därför valde vi att normalisera RMS EMG-

värdena vid de funktionella testerna mot RMS EMG-värdena vid MVK-testen. EMG kan 

uppfatta signaler från närliggande muskler och kan producera en mängd EMG data som då 

visar på en närvaro av den muskeln i den lokala elektroden (24). För att minska risken av 

cross-talk placerades elektroderna mycket noga enligt metodbeskrivning från tidigare studier. 

För att granska signalerna vid olika referensrörelser gjordes en visuell inspektion av dessa för 

att bedöma signalkvalitet och risken för cross-talk. Förändringar i avståndet mellan signalens 

ursprung under dom dynamiska rörelserna kan ändra EMG-avläsningen. Det är ett problem 

med alla dynamiska studier och kan också orsakas av yttre tryck. Därför kan signalen i 

testerna sit-stå och sitta på en stol och skriva på en dator ha haft en inverkan på det slutgiltiga 

analysen av EMG-datan. För att minimera denna risk klipptes och delades dubbelektroderna 

som placerades på ryggen så att de kunde följa med huden vid flexion och extension av bålen. 

Dessutom användes ej ryggstöd vid sittande datortestet. Särskild försiktighet måste vidtas i 

miljöer med mycket elektromagnetiska störningar. Detta var dock inget problem som vi såg 

vid den visuella inspektionen av rådata innan och under testerna. EMG-signalerna och den råa 

data som producerades kunde påverkas av dessa störningar och granskades därför visuellt. 

Avvikelser från EMG-signalerna som sågs som orimliga för en person att producera 

exkluderades från studien. För att minska på variationen mellan deltagarna preparerades 

huden och placeringen av elektroderna enligt protokollet som är beskrivet i metod-delen (23).  

 

Resultatdiskussion 

Resultatet av denna pilot-studie visade på skillnader av muskelaktiveringsmönster för 

personen med ISLS vid jämförelse med en person utan besvär. I de tre funktionella testen sitt-
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stå, skriva på dator och gångtest varierade muskelaktiveringsmönstret för de involverade 

bålmusklerna. 

 

Resultatet stämmer överens med tidigare studier som också vid användning av yt-EMG visade 

på förändrat muskelaktiveringsmönster vid utförandet av funktionella aktiviteter (16–17, 19–

20, 32-33). De muskler som primärt visade på förändring hos deltagaren med ISLS var ökad 

aktivering av ES, i synnerhet höger sida, nedsatt aktivitet LMF och i de flesta test ökad 

aktivitet i bukmusklerna IO, EO och RA. Oberoende av vilket funktionellt test som utfördes 

syntes den ökade aktiveringen av ES för personen med ISLS, detta resultat överensstämmer 

med en tidigare studie som visat att IC och LIM som är två av de tre musklerna i ES hade 

ökad aktivering oberoende av vilken typ av funktionellt test (19).  

 

Vid utförandet av sitt-stå visade mätningarna ökad aktivering av högra ES samt en nedsatt 

aktivering av vänstra LMF. Till skillnad av vår studie visade en större studies resultat istället 

på en ökad aktivitet av vänstra LMF (17). Detta visade även en studie varvid 40 deltagare med 

långvarig ISLS fick utföra sitt-stå och resultaten visade signifikant ökad aktivitet för LMF 

bägge sidor (32). Vid gångtestet visade både IO, EO och ES ökad aktivitet på höger sida samt 

nedsatt aktivering av MF bägge sidor. Flera studier som var inkluderade i en systematic 

review 2015 redovisar även de liknande resultat för ES vid gång. Däremot varierar resultaten 

angående ifall LMF aktivering är nedsatt eller mer aktiverad för de med ISLS och även 

samma kring EO (33). Sammanfattningsvis tyder både vår studie och tidigare studiers resultat 

på att framförallt de muskler som blir påverkade för de personer med långvarig ISLS är ES 

och LMF vid utförande av funktionella aktiviteter.  

 

I en studie ges en möjlig förklaring till varför dessa muskulaktiveringsmönster blir förändrade 

hos personer med ISLS. Studien menar på att det handlar om en skyddsmekanism där 

muskulaturen försvarar området som är utsatt för besvären. I samma studie 

uppmärksammades även att oberoende om aktiviteten som utfördes hade stora krav för 

ryggraden eller inte var muskulära aktiviteten märkbart högre (32). Förklaringen om att det 

skulle röra sig om ett muskelförsvar stärks även av en annan studie som menar på att 

anledningen till att ES framförallt blir påverkad kan vara på grund utav den stora rollen 

muskeln har för ryggradens rörlighet och stabilitet (33). I vår studies resultat var den ökade 

aktiviteten i nästan alla fall noterad på höger sida och detta kan i enlighet med förklaringen 

med muskelförsvaret bero på att deltagaren med ISLS upplevde besvär framförallt på höger 
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sida. En av de tidigare nämnda studierna hade delat in deltagarna i grupper beroende på ifall 

de hade flektions eller extensionrelaterad smärta. Resultaten visade att beroende på vilken typ 

av smärta och vad aktiviteten de utförde krävde varierade muskler och graden av aktivering 

emellan grupperna. Detta visar också på att det kan röra sig om ett muskelförsvar som går 

igång för att motverka det personerna med ISLS utsätts för (17).  

 

En annan förklaring till förändrat muskelaktiveringsmönster går under namnet 

katastroftänkande kopplat till smärtupplevelsen. Flera tidigare studier har visat på att det inte 

enbart är smärtintensiteten såsom höga värden på VAS-skalan som påverkar graden av 

förändringar utan även hur pass stort hot de ansåg sin smärtupplevelse vara (32,34). I en av 

studierna visade resultaten på ökad muskelaktivering för de med katastroftankar för ES 

bilateralt och vänstra RA under hela gångcykeln. Det fanns även indikationer på att MF 

bilateralt också hade ökad aktivering under visa delar av gångcykeln (34). Deltagaren i vår 

studie med ISLS skattade enbart VAS 2 men visade ändå på ett tydligt förändrat mönster och 

en förklaring kan då vara att upplevelsen av smärtan förstorar skadans intensitet. Detta kan 

innebära att oavsett om skadan inte är särskilt påfrestande för kroppen upplever personen 

fortfarande det som ett hot och förstärker då exempelvis muskelförsvaret. Däremot är detta 

inget som kan dras en slutsats kring då vi inte använde frågeformulär som mäter de variabler 

som i så fall indikerar detta.  

 

I vår studie visade sig LMF vara mindre aktiverad framförallt på vänster sida vid jämförelse 

med personen utan besvär. Detta motsäger de tidigare nämnda studierna som alla visar på 

resultat att även LMF har ökad aktivering vid ISLS (17,32,34). En annan studie hävdar istället 

att MF vanligen är inhiberad istället vid ISLS och att det är anledningen till att mycket fokus 

ligger på att återfå neuromuskulär kontroll av LMF (33). Det finns även en studie som 

undersökte förändringen av muskulära strukturen och funktionen av framförallt ES och MF 

vid akuta, subakuta och kroniska faserna av ISLS. Resultatet visar på att MF vars funktion är 

att agera som lokal stabilisator för ryggraden börjar bli nedsatt redan vid subakuta fasen av 

ISLS. Den börjar då inhiberas för att sedan degenereras för att då till slut uppnå en atrofiering 

och slutas användas vid kroniska fasen. En förklaring till denna utveckling är att de mer ytliga 

musklerna såsom ES utvecklar ett muskelförsvar för att tillåta MF att vila från belastning som 

uppkommit vid ISLS och när detta pågår under längre tid börjar MF minska sin aktivering och 

även utveckla strukturella förändringar. Däremot visar studien även på att detta varierar 
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mycket från fall till fall och att det finns många olika förklaringar till varför MF i vissa studier 

är nedsatt på EMG eller är mer aktiverade (35).  

 

Konklusion 

Då vår studie enbart är en pilot-studie med en deltagare i varje grupp måste resultaten ses som 

mycket preliminära indikationer. Dock är resultaten i huvudsakliga delar i linje med tidigare 

studier där personer med LS jämförts med friska kontroller. Framtida större studier med fler 

deltagare kan ge svar på om och i så fall på vilket sätt neuromuskulära kontrollen påverkas 

vid vardagliga aktiviteter hos personer med ISLS. Vidare forskning behövs med fler deltagare 

för att ha förutsättningarna att kunna dra samband till olika variabler såsom ålder, kön, 

tidsperiod med besvären och vilken typ av smärta de upplever. 
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Bilaga 1.  

Information och förfrågan om medverkan i examensarbete 

Hej! 

Vi heter Jesper, Gabriel och Simon och studerar sista terminen på fysioterapeutprogrammet 

och ska nu skriva vårt examensarbete om icke-specifik ländryggssmärta. För god rygghälsa är 

bålmuskulaturen en viktig del för att bibehålla god hållning och stabilitet i vardagen och 

tidigare studier har visat en förändring av muskelaktivitet vid långvariga ländryggsbesvär  

 

Syfte: 

Syftet med examensarbetet är att undersöka aktiveringsmönster i bålmuskulaturen hos 

universitetsstudenter med icke-specifika ländryggssmärtor med hjälp av ytlig-elektromyografi 

(EMG) jämfört med en kontrollgrupp utan besvär. Yt-EMG är en metod där elektroniska 

sensorer fästs på huden för att mäta aktivitet av olika muskulaturer. 

 

Vi söker nu deltagare mellan 20 och 35 år som vill delta i undersökningen. Har du haft 

odiagnostiserad ländryggssmärta i mer än 3 månader är du välkommen att ta kontakt med oss. 

Vi söker även dig som inte har haft någon ländryggssmärta under det senaste året som då 

kommer ingå i en kontrollgrupp.  

 

Testet: 

Vid testtillfället kommer du få utföra tre funktionella tester; Sitt-stå, 1 minuts promenad och 

en halv minuts sittande utan ryggstöd. Testerna kommer utföras i ett rörelselabb på Luleå 

tekniska universitet och klädsel vid mättillfället kommer bestå av valfria träningsbyxor och 

antingen bar överkropp eller vanlig/sports-BH. Vi kommer inför dessa tester att tvätta av 

huden med sprit och vid behov raka bort kroppsbehåring för att placera ytliga elektroder på 

huden som kan liknas vid ett plåster. Dessa kommer sedan att mäta bålmusklernas aktivitet 

under testernas utförande. Utöver testerna kommer även en skattning av smärta och formulär 

om vardagsfunktion att fyllas i. 

 

Tidsåtgång 

Undersökningen och mätningen förväntas ta cirka 40-50 minuter vid ett tillfälle 

 

Sekretess 
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All information som samlas från deltagarna under studien kommer inte delas med någon 

annan än studieförfattarna och handledaren. Namn eller annan personlig information kommer 

inte stå med i det slutfärdiga arbetet. Deltagandet i studien är frivilligt och kan när som helst 

avbrytas utan att behöva ange varför.  

 

Resultatet 

Resultatet från studien kommer publiceras och finns tillgänglig på Luleå tekniska universitets 

hemsida från och med Juni 2020  http://ltu.diva-portal.org/smash/search.jsf?dswid=7214 

 

Mer information 

För intresse av deltagande eller frågor kontakta; 

Gabriel Reimer Fysioterapeutstudent termin 6; Gabrei-7@student.ltu.se /xxxxx 

Jesper Andersson Fysioterapeutstudent termin 6; Jesand-7@student.ltu.se /xxxxx 

Simon van der Maaten Fysioterapeutstudent termin 6; Simvan-7@student.ltu.se /xxxxx 

 

Handledare:  

Ulrik Röijezon biträdande professor Luleå tekniska universitet; ulrik.roijezon@ltu.se  

Växeln: 0920-49 10 00 

 

http://ltu.diva-portal.org/smash/search.jsf?dswid=7214
mailto:Simvan-7@student.ltu.se
mailto:ulrik.roijezon@ltu.se

