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Sammanfattning 

Bakgrund: Spänningshuvudvärk är den vanligaste formen av huvudvärk och förekommer hos 

ungefär 40 % av världens vuxna befolkning. Fysioterapeuten kan bidra med flera olika 

smärtlindrande metoder där muskelstärkande fysisk aktivitet kan vara ett alternativ. I 

dagsläget saknas en systematisk översikt som sammanställt forskning inom området. 

 

Syfte: Sammanställa det nuvarande vetenskapliga underlaget gällande effekterna av 

muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och axlar på huvudvärkens frekvens, duration och 

intensitet samt jämföra det med ingen behandling eller med annan behandling som ges till 

vuxna individer med spänningshuvudvärk. 

Metod: En systematisk översikt. Systematiska sökningar genomfördes i databasen PubMed 

och granskades utifrån urvalskriterierna. De inkluderade artiklarna bedömdes för risk för 

snedvridning utifrån granskningsmallen PEDro och den sammanvägda tillförlitligheten 

utvärderades med hjälp av en modifierad version av GRADE. 

 

Resultat: 7 randomiserade kontrollerade studier inkluderades efter urvalsprocessen. Samtliga 

artiklar bedömdes ha hög kvalitet och därmed låg risk för snedvridning. 4 av 7 studier 

påvisade en signifikant förbättring av muskelstärkande fysisk aktivitet på antingen frekvens, 

duration eller intensitet jämfört med annan behandling. Vid bedömning av artiklarnas 

sammanvägda tillförlitlighet delades artiklarna in i två undergrupper utefter intervention. Tre 

studier med styrketräning för nacke och axlar bedömdes ha låg tillförlitlighet och fyra studier 

med styrketräning för djupa nackmuskler ansågs ha mycket låg tillförlitlighet. 

 

Konklusion: Det går inte att dra några slutsatser om effekterna av muskelstärkande fysisk 

aktivitet vid spänningshuvudvärk. Det behövs flera randomiserade kontrollerade studier inom 

området för att säkerställa evidens kring muskelstärkande fysisk aktivitet vid 

spänningshuvudvärk. 

 

Nyckelord: exercise, physical activity, strength training, tension type headache 

 



 

 

Abstract 

Background: Tension type headache is the most common type of headache and occurs in 

approximately 40 % of the world's adult population. The physiotherapist can contribute with 

several pain-relieving methods where muscle-strengthening physical activity can be an 

alternative. As of today, there is no systematic review that has compiled research in this field. 

 

Aim: To compile the current scientific evidence regarding muscle-strengthening physical 

activity in the neck and shoulders on the frequency, duration and intensity of headaches and 

compare it with other treatments given to adults with tension-type headaches. 

 

Method: A systematic review. A systematic search was carried out in the database PubMed 

and reviewed according to the selection criteria. The included articles were assessed for risk 

of bias based on the PEDro review template and the overall reliability was evaluated using a 

modified version of GRADE. 

 

Results: 7 randomized controlled trials were included after the selection process. All articles 

were judged to be of high quality and thus have a low risk of bias. 4 of 7 studies showed a 

significant improvement in muscle-strengthening physical activity on either frequency, 

duration or intensity compared to other treatments. When assessing the overall reliability of 

the articles, the articles were divided into two subgroups according to intervention. Three 

studies with strength training for the neck and shoulders were considered to be of low quality, 

and four studies with strength training of deep neck muscles were considered to be of very 

low quality. 

 

Conclusion: It is not possible to draw any conclusions about the effects of muscle-

strengthening physical activity on tension type headache. Several randomized controlled trials 

are needed in the field to ensure evidence of muscle-strengthening physical activity in tension 

type headache. 
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1. Bakgrund 

1.1 Fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet definieras som “[...]varje kroppsrörelse som produceras av skelettmuskler som 

kräver energiförbrukning” (1). Det inkluderar alla rörelser som sker i vardagen exempelvis på 

fritiden, i hemmet, på arbetsplatsen, i skolan samt under transport från en plats till en annan 

(1). Fysisk aktivitet kan delas in i två huvudgrupper, aerob fysisk aktivitet och 

muskelstärkande fysisk aktivitet. Aerob fysisk aktivitet innebär aktiviteter med syre som 

primär energikälla och kan utföras på både hög och låg intensitet. Strukturerad aerob fysisk 

aktivitet med syfte att förbättra eller bibehålla kondition kallas för konditionsträning. Till 

skillnad från aerob fysisk aktivitet är syftet med muskelstärkande fysisk aktivitet att öka 

styrka, explosivitet, muskulär uthållighet och muskelmassa. Vidare benämns strukturerad 

muskelstärkande fysisk aktivitet som styrketräning (2). Definierat innebär styrketräning 

förmågan att systematiskt, genom ett träningsprogram, utveckla eller motstå kraft genom fria 

vikter, maskiner eller gummiband (3).  

 

Det finns allmänna rekommendationer för den vuxna befolkningen gällande aerob- och 

muskelstärkande fysisk aktivitet. Muskelstärkande fysisk aktivitet på måttlig eller hög 

intensitet bör utövas minst två gånger i veckan för samtliga stora muskelgrupper. Generell 

fysisk aktivitet innebär flera hälsofördelar såsom förbättrad muskulär- och kardiorespiratorisk 

funktion, mental hälsa, sömn, kognitiv förmåga, livskvalité samt välbefinnande. Dessutom 

bidrar fysisk aktivitet till att förebygga och hantera icke smittsamma sjukdomar som 

exempelvis diabetes och hjärt-kärlsjukdom samt minskar risken för depression (1). 

1.1.2 Styrketräning 

Beroende på upplägget av styrketräning, används olika muskelfibrer. Det finns tre olika typer 

av muskelfibrer; mycket snabba Typ 2X, snabba 2A och långsamma Typ 1. De två snabba 

typerna har en mer explosiv och kortvarig funktion (sekunder till minuter) medan den 

långsamma har möjligheten att utföra många kontraktioner under en längre tid (minuter till 

timmar) (4). Resultatet blir olika förmågor hos fibrerna och därmed olika 

användningsområden. Detta kan tolkas som att snabba muskelfibrer används vid till exempel 

explosiv styrketräning medan de långsamma används mer vid styrketräning med ungefär 20 

repetitioner eller mer. Individer som vill öka sin styrka rekommenderas 80–100 % av 1RM 

högintensiv styrketräning, 1–5 repetitioner per set och tung belastning. Om syftet är hypertrofi 

rekommenderas 60–80 % av 1RM måttlig till hög intensitet, 6–12 repetitioner per set och 
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måttlig belastning. Vid uthållighetsträning rekommenderas mindre än 60 % av 1RM 

lågintensivt, 15 eller fler repetitioner per set och lättare belastning (5). 

 

Vid muskelstärkande fysisk aktivitet kan man antingen stärka de djupa eller de ytliga 

musklerna och det skiljer sig en aning i utförandet. De djupa musklerna tränas genom att 

försöka isolera dessa från de ytliga musklerna. Träningen bör ske långsamt och med lagom 

kraft för att inte trötta ut musklerna, utan snarare enbart aktivera dem (6).  

 

1.2 Huvudvärk av spänningstyp 

Spänningshuvudvärk är den vanligaste formen av huvudvärk och förekommer hos ungefär 40 

% av världens vuxna befolkning, där kvinnor drabbas oftare än män (7). Symtomen vid 

spänningshuvudvärk beskrivs som molande och tryckande värk lokaliserat till pannan, bakre 

delen av huvudet, hjässan, sidan av huvudet eller vid tinningen. Smärtan kan även beskrivas 

som ett band runt huvudet. Frekvensen, durationen och intensiteten vid spänningshuvudvärk 

är individuell. En del drabbas mer sällan medan andra har perioder av huvudvärk som pågår i 

timmar, dagar och ibland år. Vissa har även värk nattetid eller vaknar med huvudvärk på 

morgonen (8). 

Det finns två olika typer av spänningshuvudvärk, tension type headache (TTH), episodisk och 

kronisk. Episodisk spänningshuvudvärk (ETTH) delas sedan upp i frekvent och infrekvent, 

där båda typerna vanligen innebär en bilateral, pressande och åtdragande smärta som varierar 

från mild till moderat smärta. Smärtan varar allt från minuter till dagar, förvärras ej av fysisk 

aktivitet och karaktäriseras ej av illamående. Dock kan ljud- och ljuskänslighet förekomma. 

Skillnaden mellan frekvent och infrekvent episodisk värk är att den infrekventa förekommer 

mindre än 1 gång i månaden jämfört med den frekventa som inträffar ungefär 1-14 gånger i 

månaden. I vissa fall kan frekvent episodisk huvudvärk leda till kronisk spänningshuvudvärk 

(CTTH), vilket utmärks av bilateral, pressande, åtstramande värk och en samtidig ljud- och 

ljuskänslighet. Lätt illamående kan även förekomma men smärtan förvärras inte av fysisk 

aktivitet. Huvudvärken förekommer minst 15 dagar i månaden och kan vara i timmar till 

dagar eller vara ihärdig med mild till måttlig intensitet. Utöver ovannämnda indelningar kan 

de olika typerna av TTH delas in ytterligare. Det är samma kriterier som ovan, men varje 

form skiljs ytterligare åt utifrån om det förekommer samtidig perikraniell ömhet eller inte (9). 
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1.3 Orsaker till spänningshuvudvärk 

Det kan finnas flera olika förklaringar till spänningshuvudvärk. En möjlig förklaring anses 

vara involveringen av centrala och perifera mekanismer (10). Det framgår i en studie att vissa 

personer med CTTH är känsligare för stimuli på specifika punkter av huvudet samt nacken, så 

kallade myofasciala triggerpunkter, jämfört med en huvudvärksfri kontrollgrupp. Detta tyder 

på en aktivering av centrala nervsystemet (11). Myofasciala triggerpunkter kan leda till både 

lokal samt refererad smärta och Fernández-de-las-Peñas et al. beskriver detta som ett möjligt 

bidrag till spänningshuvudvärken (12). Det finns även ett samband mellan 

spänningshuvudvärk och psykosociala faktorer. Exempelvis kan stress och psykisk belastning 

vara bidragande orsaker. Ytterligare utlösande faktorer kan vara brytningsfel i ögat, 

dysfunktion i käkleder och käkmuskulatur (8). 

1.4 Instrument för att mäta smärta 

Visuell analog skala (VAS) är en enkel och välanvänd skala för att mäta smärtintensitet. 

Individen får markera sin upplevda smärtintensitet på en linje mellan 0-10, där längst till 

vänster på linjen innebär ingen smärta alls och längst till höger är den värsta tänkbara smärtan 

(13). Skalan kan även modifieras och bland annat används även VAS 0-100. Numeric rating 

scale (NRS) är en numerisk skala där individen muntligt eller grafiskt får skatta sin smärta 

mellan exempelvis 0-10, där 0 är ingen smärta alls och 10 är den värsta upplevda smärtan. 

Verbal rating scale (VRS) är ytterligare ett mätinstrument för att mäta den subjektiva 

upplevelsen av smärtintensiteten. De vanligaste orden som används i skalan är: ingen smärta, 

mild smärta, måttlig smärta och svår eller intensiv smärta (13). En dagbok är ett annat 

användbart instrument för att samla in data kring frekvens, duration och intensitet hos 

individer med huvudvärk. 

1.5 Farmakologisk behandling vid spänningshuvudvärk 

Det är vanligt förekommande att personer med episodisk spänningshuvudvärk självbehandlar 

sig med receptfri analgetika. De vanligaste är aspirin (acetylsalicylsyra) och paracetamol 

(acetaminophen) (14). Tricykliska antidepressiva läkemedel (TCA) som förebyggande 

behandling föreskrivs emellanåt till individerna med kronisk spänningshuvudvärk. Dessa har 

påvisats ha måttlig effekt (15). Farmakologisk behandling bör användas med försiktighet i och 

med risken för läkemedelsutlöst huvudvärk (16). 
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1.6 Fysioterapeutiska interventioner vid spänningshuvudvärk 

Eftersom läkemedel ska administreras med försiktighet, har fysioterapeuten en viktig roll vid 

icke-farmakologisk behandling och kan erbjuda flera olika alternativ till läkemedel såsom 

aktiv avspänning för muskler kring nacke-, huvud- och ansiktsmuskler samt ergonomi och 

hållningskorrigering (9, 16). I en studie från 2010 har riktlinjer gällande behandling av 

spänningshuvudvärk framtagits. Där framgår att det behövs vidare forskning som utvärderar 

effektiviteten av fysioterapeutiska interventioner (17). Enligt vår kännedom finnas inga nyare 

riktlinjer.  

En första åtgärd vid behandling av spänningshuvudvärk är att utreda och åtgärda eventuella 

bakomliggande psykologiska och sociala faktorer (9). Det rekommenderas att kombinera detta 

med fysisk aktivitet samt eventuellt med akupunktur eller TENS (16). TENS anses vara en 

alternativ behandlingsmetod för att minska smärta och förbättra funktion hos individer som 

lider av kronisk spänningshuvudvärk (18).  

I en studie har effekterna av aerob fysisk aktivitet undersökts. Studiedeltagarna skulle befinna 

sig på ansträngningsnivå 13–14 på Borgskalan 3 gånger/vecka i 6 veckor. Resultatet visade 

sig minska förekomsten av spänningshuvudvärk och funktionsnedsättning samtidigt som 

livskvaliteten ökade. Vidare jämfördes aerob fysisk aktivitet med body awareness therapy 

(BAT) och den aeroba fysiska aktiviteten visade sig vara fördelaktig även på 

medicinkonsumtion och livskvalitet (19). Styrketräning för denna patientgrupp är inte så 

välstuderat, men har i ett fåtal fall jämförts med andra interventioner (20, 21). En systematisk 

översikt och metaanalys visar att styrketräning har en måttlig klinisk effekt på smärtintensitet, 

dock med mycket låg tillförlitlighet (20). Däremot påvisar en annan systematisk översikt att 

enbart styrketräning inte har någon effekt vid spänningshuvudvärk (21). Resultat från olika 

studier har varierande evidens, vi vill därför sammanställa tillförlitligheten hos 

muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och axlar hos patienter med spänningshuvudvärk. 

1.7 Problemformulering 

I dagens samhälle är det en stor andel av den vuxna befolkningen som antingen upplever 

tillfälliga eller återkommande perioder med spänningshuvudvärk (8). Fysioterapeuten är en av 

många professioner som kommer att bemöta och bidra till behandling av dessa patienter, 

därav vikten att kunna erbjuda olika smärtlindrande metoder där muskelstärkande fysisk 

aktivitet kan vara ett alternativ (20, 21). Det finns även andra aktiva eller passiva 

behandlingar som erbjuds av fysioterapeuten som minskar smärtan men också förändrar 
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ogynnsamma beteenden som vidmakthåller den spänningshuvudvärk som individen har (8, 

18–21). Dock råder det stor brist på forskning kring exakt vilken behandlingsmetod som ger 

bäst effekt på smärtan. I dagsläget innebär det en avsaknad av tydliga fysioterapeutiska 

riktlinjer både nationellt och internationellt (17). Trots att det finns studier som sammanställt 

forskning kring olika fysioterapeutiska åtgärder, saknas en systematisk översikt som enbart 

granskar effekterna av muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och axlar vid TTH (20, 21). 

Således vill vi genom den här uppsatsen kartlägga evidensen kring behandlingsmetoden 

styrketräning i nacke och axlar och bidra med ökad kunskap vid behandling av TTH till 

fysioterapeuter. 

2. Syfte och frågeställningar 

2.1 Syfte 

Syftet med systematiska översikten är att sammanställa det nuvarande vetenskapliga 

underlaget gällande effekterna av muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och axlar på 

huvudvärkens frekvens, duration och intensitet samt jämföra det med annan behandling som 

ges till vuxna individer med spänningshuvudvärk. 

2.2 Frågeställningar 

 

1.  Hur stor risk för snedvridning (mätt med PEDro) har artiklarna med avseende att mäta 

effekten av muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och axlar på huvudvärkens frekvens, 

duration och intensitet hos vuxna personer med spänningshuvudvärk?  

 

2.  Vilka effekter har muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och axlar på huvudvärkens 

frekvens, duration och intensitet i jämförelse med ingen behandling eller med annan 

behandling som ej innehåller muskelstärkande övningar på vuxna personer med 

spänningshuvudvärk? 

3.  Hur stor är tillförlitligheten till det sammanvägda resultatet (mätt med en modifierad 

version av GRADE) avseende effekten av muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och 

axlar på huvudvärkens frekvens, duration och intensitet hos vuxna personer med 

spänningshuvudvärk? 
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3. Metod 

3.1 Design 

Designen för denna studie var en systematisk översikt, där vetenskapliga artiklar granskades 

gällande effekten av muskelstärkande fysisk aktivitet på vuxna individer med 

spänningshuvudvärk och utgjorde grunden för evidensgradering av behandlingsmetoden. 

Eftersom syftet med studien är att sammanställa det vetenskapliga underlaget ansågs en 

systematisk översikt vara mest lämpad för uppgiften (22). 

3.2 Urval 

PICO har använts för att forma den systematiska översikten tillsammans med inklusion- och 

exklusionskriterier. 

P(opulation) = Vuxna (>18) med spänningshuvudvärk.  

I(ntervention) = Träningsprogram med muskelstärkande övningar för nacke och axlar 

C(omparison) = Ingen behandling eller behandling som ej innehåller muskelstärkande 

övningar 

O(utcome) = Effekt på smärtfrekvens, intensitet och duration mätt vid avslutad behandling 

och/eller vid sista uppföljningstillfället. 

Inklusionskriterier: För att få ta del av senare forskning inkluderades endast 

vetenskapliga studier publicerade mellan åren 2000–2023. Endast randomiserade 

kontrollerade studier (RCT) tillgängliga i fulltext på svenska eller engelska 

inkluderades.  

Exklusionskriterier: Huvudvärk som berodde på annan bakomliggande sjukdom eller 

trauma. Huvudvärk orsakad av överanvändning av läkemedel (ICHD-III). 

3.3 Datainsamlingsmetod 

Olika sökord valdes utifrån syftet. Följande sökord användes: “tension-type headache, 

idiopathic headache, tension headache, stress headache, tension type headache, physical 

activit*, training, exercise*, strength training, resistance training, weight lifting, randomized 

controlled trial, randomized och randomised.” Trunkering = * användes vid physical activit 

och exercise* för att inte riskera att relevanta artiklar uteslöts. Sökorden kombinerades sedan 

med MeSH termer. En slutgiltig sökning genomfördes enligt följande: (((Tension-Type 

Headache[MeSH]) OR ("Tension-type headache"[Title/Abstract] OR "Idiopathic 

Headache"[Title/Abstract] OR "Tension Headache"[Title/Abstract] OR "Stress 
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Headache"[Title/Abstract] OR "Tension Type Headache"[Title/Abstract])) AND ((Exercise 

[MeSH] OR Resistance Training [MeSH]) OR ("physical activit*"[Title/Abstract] OR 

training[Title/Abstract] OR exercise*[Title/Abstract] OR "strength training"[Title/Abstract] 

OR "resistance training"[Title/Abstract] OR "Weight Lifting"[Title/Abstract]))) AND 

((Randomized Controlled Trial[Publication Type]) OR (Randomized[Title/Abstract] OR 

randomised[Title/Abstract])) 

3.4 Genomförande och databearbetning 

Sökstrategi: Litteratursökningen med ovan nämnd datainsamlingsmetod utfördes på 

databasen Pubmed under augusti och september 2023. PubMed är en stor och välkänd 

medicinsk databas (23). En första testsökning gjordes i Pubmed samt i sökbasen Web of 

science. Vid sökning i Web of sience fann författarna endast dubbletter av artiklar som redan 

fanns publicerade på Pubmed och därmed valdes Web of Science bort. Sedan gjordes 

ytterligare en sökning tillsammans med bibliotekarie från Uppsala universitet. Den slutgiltiga 

sökningen utfördes på egen hand. Utöver den primära sökningen i PubMed användes en 

snöbollsmetod genom att leta artiklar via sökdatabasens funktion “similar articles” samt i 

referenslistor från tidigare publicerade studier.  

 

Arbetsprocess: I ett första skede granskades titlar och abstract enskilt. Författarna läste 

abstrakten i de artiklarna som verkade lämpliga utifrån titeln. Sökträffen var sorterad på ”Best 

match” och titlarna granskades uppifrån och ner. Sedan gick författarna igenom lämpliga 

artiklarna ihop och läste dess titlar och abstract tillsammans. Därefter granskades de utvalda 

artiklar i fulltext och utifrån det inkluderades endast de artiklar som mötte studiens kriterier. 

 

Kvalitetsgranskning: De utvalda studier kvalitégranskades enligt PEDro Scale (24), se bilaga 

2. PEDro skalan valdes då det är ett välkänt verktyg som hjälper användaren att identifiera 

kvaliteten hos randomiserade kontrollerade studier utifrån 11 kriterier som sedan poängsätts 

utifrån antal uppfyllda kriterier. Kriterium 1 handlar om extern giltighet men räknas inte med i 

totalen av poängen. Kriterium 2–9 avser studiens interna giltighet och kriterium 10-11 

innefattar studieresultatens tolkbarhet. Maxpoängen justerades på PEDro skalan från 10 poäng 

till 8 poäng eftersom interventioner med fysisk träning är svåra att blinda för deltagare och 

behandlare. Kvaliteten kategoriserades som låg risk för snedvridning (0-3p), måttlig risk för 

snedvridning (4-5p), och hög risk för snedvridning (6-8p) (24, 25). De studier som uppnådde 

minst 6 poäng enligt PEDro inkluderades till den slutgiltiga sammanvägningen av resultatet. 
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En sammanställning av resultaten utifrån PEDro gjordes av de inkluderade studierna. Därefter 

bedömdes resultatets tillförlitlighet hos studierna med en modifierad förenklad version av 

GRADE där det sammanvägda resultatet bedöms utifrån samstämmighet, precision och 

överförbarhet, se bilaga 3 (26, 27). Tillförlitligheten kategoriserades som hög, måttlig, låg 

eller mycket låg (26, 27). Kvalitetsgranskningen enligt PEDro utfördes först enskilt och 

därefter tillsammans för att nå enighet i poängsättningen. Medan granskning av studiernas 

sammanvägda tillförlitlighet utfördes enbart tillsammans. 

3.5 Etiska övervägande 

Litteraturen har granskats och analyseras så objektivt som möjligt för att minska risken för 

fördomar samt värderingar från författarna. I avsikt att minska risken för snedvridning har 

studierna granskats med reliabla instrument för att utvärdera och säkerställa studiernas 

kvalitet (23, 25, 26). Vidare har litteraturen citerats sanningsenligt och de inkluderade 

studierna är alla etiskt godkända. Denna systematiska översikt kan bidra med ökad kunskap 

till hur fysioterapeuter behandlar vuxna individer med spänningshuvudvärk.  

4. Resultat  

4.1 Sökning 

Den slutgiltiga sökningen genomfördes den 23-10-04 och totalt identifierades 79 artiklar 

genom de valda sökorden. 15 artiklar gick vidare för granskning av titel och abstract där 4 

artiklar exkluderades, därefter exkluderades ytterligare 5 artiklar vid granskning av fulltext. 

Studierna uteslöts på grund av:  

• Endast ett studieprotokoll (n=1) 

• Fel utfallsmått (n=4) 

• Fel kontrollgrupp, innehöll muskelstärkande träning (n=1)  

• Ej en RCT, endast 1 grupp som analyserades (n=1) 

• Fel urvalsgrupp, ej spänningshuvudvärk (n=2) 

En artikel hittades i referenslistan från en systematisk översikt. Se figur 1 för flödesschema 

över granskningsprocessen nedan. 
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Figur 1: flödesschema över granskningsprocessen av sökresultatet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 Inkluderade artiklar 

Totalt 7 artiklar uppfyllde kraven för denna systematiska översikt. Upplägg i studierna 

varierade när det gäller intervention, kontrollgrupp, antal grupper samt antal studiedeltagare. I 

interventionsgruppen var medelåldern mellan 20,23–48,3 år och i kontrollgruppen var 

medelåldern mellan 20.62–43,4 år. Kontrollgrupperna bestod av ergonomi och postural 

kontroll, akupunktur, avslappningsträning, fysioterapi, sedvanlig vård eller ingen intervention 

alls. Tre studier fokuserade på styrketräning av ytliga muskler i nacke/axlar (28, 29, 34), 

övriga studier utförde kombinationsinterventioner med bland annat styrketräning av djup 

nackmuskulatur (30–33). Tre av artiklarna (29, 32, 33) hade enbart inkluderat individer med 

kronisk spänningshuvudvärk (CTTH) och resterande 4 (28, 30, 31, 34) hade en blandning av 

individer med CTTH och episodisk spänningshuvudvärk (ETTH). Artiklarna var publicerade 

mellan åren 2006–2021 och genomfördes i Danmark, Sverige, Spanien, Finland, 

Nederländerna, Iran och Tyskland. En sammanfattning av studierna och deras resultat ges i 

tabell 1.  
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Tabell 1: sammanfattning av de inkluderade studierna och deras resultat 

Författare, 
studie, land, år 

Population Intervention Kontrollgrupp  Utfallsmått Resultat (medelvärde eller medelförändring, spridningsmått, ev. effekt 
size, jämförelse mellan grupperna) 

Madsen et al. 
(28) 
Danmark 2018 
 
 

Vuxna med 
CTTH och ETTH 
(n=60) 
Män och 
kvinnor 
 

ST: (n=30) bortfall=7 
progressiv styrketräning 
med elastiska 
motståndsband med fokus 
på axlar 
3ggr/veckan, 10 v, 2-3 sets x 
3-4 övningar 
v. 1-2: 1 ggr/v med SG, 12 
reps 70 % av RM 
v. 2-10: 1ggr/varannan 
vecka med SG, 8 reps 80 % 
av RM 
10 veckor 

EP: (n=30) bortfall=8 
instruktioner i ergonomi 
och posturalkontroll 
1 övning, 10 reps, 
3ggr/dag 

Primära: frekvens 
(dagar/månad)  
och duration 
(h/dag) 
Sekundära: 
intensitet (NRS 0-
10 
medelvärde/vecka 
och efter 4 veckor 
 

ST                                                   EP 
Frekvens 
Baslinje: 19.6 (16.8–22.4)          17.5 (14.7–20.3) 
V. 19-22: 14.8 (12.7–17)             14.7 (12.6–16.9) 
Duration 
Baslinje: 240 (188–292)              197 (145–249) 
V. 19-22: 187 (152–222)             178 (143–213) 
Intensitet 
Baslinje: 4.4 (3.9–4.8)                  3.7 (3.23–4.2) 
V. 19-22: 3.7 (3.3–4.1)                  4 (3.6–4.4) 
 
Inga signifikanta skillnader mellan grupperna hittades i intensitet 
(p=0.375) frekvens (p=0.949) duration (p=0.721) 

Söderberg et 
al. (29), 
Sverige 2006 
 
 

Vuxna med 
CTTH (n=90) 
Män och 
kvinnor 

FT: (n=30) bortfall = 15 
styrketräning med fokus på 
nacke- och axelmuskulatur 
med uppvärmning innan.  
2 upplägg:  
45min/pass på kliniken 
2ggr/v + hemträning 3 ggr i 
vecka under 5 veckor. 
Eller 1 dag/v i klinik + 1-2 
ggr/v. hemma under 10 
veckor. 
Klinik: 5 övningar, 35 reps x 
3 sets 
Hemma: 5 övningar, 3 sets x 
10 reps + 1 stretchövning  
80 % av maximal trötthet 

AP (n=39) 
bortfall=16  
Akupunktur, 10-12 ggr 
under 10-12 veckor, 30 
min/gång på klinik 
 
AT (n=30) 
bortfall=15 
individuell 
Avslappningsträning: 
progressiv, autogen med 
SG, 1 gång/v, 8-10 ggr + 
hemövningar  
 

Intensitet (VAS 0-
100, 4ggr/dag)  
Frekvens: 
(huvudvärkfria 
dagar och 
perioder) 

FT                                                   AP                               AT 
Intensitet 
Baslinje: 22.03 (4.66–48.20)     26.75 (0.72–69.60)   26.14 (3.77–61.71) 
V.10: 15.50 (0.30–51.53)           21.21 (0.93–72.45)   16.77 (0.00–56.24) 
3 mån 3: 16.88 (0.00–61.67)    18.93 (0.00–53.38)    16.14 (0.00–66.64) 
6 mån: 14.66 (0.00–56.75)       17.72 (0.00–50.27)    15.08 (0.00–70.48) 
Huvudvärksfria perioder 
Baslinje: 5.74 (0.00–23.25)       4.13 (0.00–18.25)       3.32 (0.00–19.50) 
V.10: 8.33 (0.00–27.50)             3.85 (0.00–26.25)       6.98 (0.00–28.00) 
3 mån: 7.46 (0.00–28.00)          6.25 (0.00–28.00)       7.67 (0.00–29.00) 
6 mån: 9.37 (0.00–28.00)          7.58 (0.00–28.00)       8.29 (0.00–29.00) 
Huvudvärksfria dagar 
Baslinje: 0.97 (0.00–5.00)         0.73 (0.00–3.25)          0.38 (0.00–3.00)    
V.10: 1.52 (0.00–6.75)               0.68 (0.00–6.25)          1.44 (0.00–7.00) 
3 mån: 1.23 (0.00–7.00)           1.18 (0.00–7.00)          1.58 (0.00–7.25) 
6 mån: 1.66 (0.00–7.00)           1.56 (0.00–7.00           1.73 (0.00–7.25) 
Inga signifikanta skillnader hittades mellan grupperna (P=>0.05) 

Álvarez-
Melcón et al. 
(30) 
Spanien 2018 
 
 

Vuxna med 
CTTH och ETTH 
(n=152) 
Män och 
kvinnor 

AT + CF: (n=76) bortfall=0 
Autogen 
avslappningsträning + 
Cervikal fysioterapi: 
uppvärmning, lätt styrka 
med och utan gummiband 
för huvud, nacke och axlar + 

AT: (n=76) bortfall=0 
 
1 pass/dag under 4v.  
Utfördes i hemmet 

Primärt: frekvens  
(dagar/4 veckor) 
Sekundära: 
intensitet (VAS 0-
10, innan, efter 
och vid 

AT + CF                                        AT 
Frekvens 
Baslinje: 12.96 (4.75)               12.71 (4.07) 
V. 4: 9.10 (3.57)                         10.25 (3.88) 
3 mån: 7.14 (3.50)                    8.64 (3.59) 
Intensitet 
Baslinje: 5.82 (1.26)                  5.57 (1.32) 
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stretching, instruktioner i 
ergonomi och 
hållningskorrigering 
1 pass/dag under 4 veckor. 
3-4 övningar. 
utfördes i hemmet 

uppföljning) 
duration (h/dag) 

V.4: 4.58 (1.53)                          5.19 (1.50) 
3 mån: 4.23 (1.66)                    4.96 (1.59) 
 
Duration 
Baslinje: 6.35 (3.04)                  5.94 (3.00) 
V.4: 5.09 (2.43)                           4.96 (2.49) 
3mån: 4.77 (2.28)                      4.62 (2.50) 
V.4 signifikant minskning i intensitet (p=0,015).Ingen signifikant 
minskning i frekvens (p=0.06) och duration (p=0.549) 
3mån: signifikant minskning i frekvens (p=0,01) (d=0.42) och intensitet 
(p=0.006) (d=0,44) i AT +CF. Ingen signifikant skillnad i duration mellan 
grupperna (p=0.549).  

Ettekoven et 
al. (31) 
Finland 2006 
 
 

Vuxna med 
CTTH och ETTH 
(n=81) 
Män och 
kvinnor 

CTP: (n=39) bortfall=1 
kraniocervikalt 
träningsprogram 
innehållande 
lågbelastningsuthållighetsö
vningar för huvud- och 
nackmuskultur med 
gummiband + fysioterapi 
10 min, 2 ggr/dag, 1 övning 
Hemma träning som varade 
i 6 veckor 

KG: (n=42) bortfall=2 
fysioterapi: massage, 
instruktioner i 
hållningskorrigering och 
mobilisering på klinik 

Primärt: frekvens 
dagar/vecka  
Sekundära: 
intensitet (NRS 0-
10, dagligen) och 
duration (h/dag) 

Baslinjevärden samt skillnad mellan CTP och KG efter intervention och 
vid 6 mån.  
CTP                                             KG 
Frekvens 
Baslinje: 5.49 (1.70)                 4.86 (1.79) 
V. 6: 0.94 (0.71, 1.809)             - 
6 mån: 1.95 (1.14, 2.76)           - 
Intensitet 
Baslinje: 5.72 (1.43)                5.86 (1.84) 
V. 6: −0.04 (−1.09, 1.01)         - 
6 mån: 1.78 (0.82, 2.74)         - 
Duration 
Baslinje: 8.1 (4.98)                   8 (5.0) 
V. 6: −0.18 (−2.07, 1.70)          - 
6 mån: 2.07 (0.12, 4.03)          - 
V.6: ingen signifikant skillnad mellan grupperna i frekvens (p=0.061), 
intensitet (p=0.95) och duration (p=0.94). Vid 6 mån uppföljning 
visade CTP-gruppen en signifikant minskning i frekvens, intensitet och 
duration (p=0.0001, P=0.001, P=0.011)  

Castien et al. 
(32) 
Nederländerna 
2011 
 
 

Vuxna med 
CTTH 
(82 år) 
Män och 
kvinnor 

MT: (n=41) bortfall=3 
Manuell terapi: 
mobilisering av hals- och 
bröstryggraden i 30 min, 
max 9 ggr samt individuella 
övningar i postural 
korrigering.  
+ ST: uthållighetsträning av 
de kraniocervikala 
musklerna (atlanto-occipital 

UC: (n=41) 
bortfall=4 
vanlig vård: info, råd, 
livsstilsförändringar, ev. 
läkemedel hos en läkare 

Primära: frekvens 
(dagar/14 dagar) 
Sekundära: 
intensitet (NRS 0-
10, senaste 24 h) 
och  
duration (h/dag)  

MT                                             UC 
Frekvens 
Baslinje: 12.0 (2.5)                  11.6 (2.7) 
V. 8: −9.1 (3.8)                          −2.7 (4.3) 
V. 26: −9.1 (4.2)                        −4.1 (4.4) 
Intensitet 
Baslinje: 6.3 (1.9)                     5.7 (1.5) 
V. 8: −2.7 (0.9)                         −0.9 (2.4) 
V. 26: −3.1 (2.8)                        −1.7 (2.5) 
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cervikal flexion + isometrisk 
kontraktion) i 10-20sek, 
minst 2ggr/dag 
Under 8 veckor. 
Utfördes i hemmet 

Duration 
Baslinje: 12.8 (8.9)                   13.0 (9.1) 
V. 8: −5.9 (8.7)                         −0.60 (10.0) 
V. 26: −7.0 (10.4)                      −3.5 (7.3) 
Signifikant skillnad hittade i MT-gruppen jämfört med UC i frekvens v. 
8: (p=<0.001) (d=1.6), duration (p=0.013), intensitet (p=0.003) samt 
v.26: frekvens (P=<0.001),(d=1.2) och intensitet (p=0.027). Ingen 
signifikant skillnad i duration hittades mellan grupperna (p=0.095) 

Hosseinifar et 
al. (33) 
Iran 2017 
 
 

Vuxna kvinnor 
med CTTH 
(n=30) 

MFR: (n=15), bortfall=0 
neck myofascial release 
(MFR) massage och 
träningsterapi  
2 övningar: kraniocervikal 
flexion + cervikal retraktion 
4ggr/v, 45 min/pass i 3 
veckor på klinik 

KG: ingen intervention 
(n=15) bortfall=0 

intensitet (NRS 0-
10, 1 vecka innan 
och 1 vecka efter 
intervention) 

MFR                                     KG 
Intensitet 
Baslinje: 4.06 ± 0.69         4.06 ±1.27 
V. 3: 2.33 ± 1.11                 4.06 ±1.16 
 
 
Signifikant minskning av intensitet hittades i MFR-gruppen jämfört 
med KG (p=<0.000) 

Schiller et al. 
(34) 
Tyskland 2021 
 
 
 

Vuxna med 
CTTH och ETTH 
(n=96)  
Män och 
kvinnor 

MTT: (n=24) bortfall=9 
Medicins träningsterapi: 15 
min uppvärmning 
(kondition), 10 min styrka 
bestående av pull-down, 
butterfly reverse och row 
på 40 % av max styrka, 2 
sets x 25 reps. 
Koordinationsträning 1 min, 
proprioceptiv träning 1 min 
15 sek och 8 min 20 sek 
rörlighet/stretching. 
Under 6 veckor 
v. 1-2: 3 ggr/v 
v. 3-4: 2 ggr/v 
v. 5-6: 1gång/v 
60 min/pass på klinik med 
SG. 

UC: (n=24) bortfall=1 
vanlig vård 
 
AP: (n=24) bortfall=2 
Akupunktur på klinik 
 
MTT + AP (n=24) 
bortfall=4 
På klinik 

Primärt: 
genomsnittlig 
intensiteten (VRS 
0–10). Sekundära:  
frekvens (dagar/3 
senaste 
månaderna) samt 
genomsnittlig 
duration 
(timmar/månad) 
 

Baslinje värden samt förändring vid 3mån och 6mån.  
                       MTT                 UC                 AP                  MTT+AP 
Intensitet 
Baslinje:       5.4 (1.4)       5.5 (1.1)        5.6 (1.3)           5.5 (1.0) 
3mån:        −1 (2.2)         −0.6 (1.6)      −1.6 (2.1)       −2.1 (1.4) 
6 mån:       −2.4 (1.8)      −0.98 (1.4)      −1.7 (1.8)       −1.5 (2.1) 
Frekvens             
Baslinje:    28.2 (24.5)       36.7 (32.6)    29.6 (24.1)   33.4 (28.3)  
3mån:          −6.1 (3.5)    −11.1 (9.7)     −9.8 (8.2)       −14.7 (9.7) 
6 mån:         −3.3 (6.7)     −4.3 (7.7)       −2.2 (4.2)       −4.6 (9.8) 
Duration 
Baslinje:           -                        -                        -                      - 
3mån:          −3.6 (5.9)      −2.1 (6.0)        −1.3 (4.9)      −1.8 (6.3) 
6 mån:          0.23 (4.3)      0.2 (4.9)         −0.83 (3.8)    −1.8 (4.4) 
 
Inga signifikanta skillnader mellan MTT och grupperna i duration 
(p=0,59), frekvens (p=0.62) eller intensitet (p=0,67).  

CTTH=kronisk spänningshuvudvärk, ETTH=episodisk spänningshuvudvärk, ST=styrketräning, n=antal, RM=repetition maximum, SG=sjukgymnast, NRS=numeric rating 

scale, FT=fysisk träning, AP=akupunktur, CF=cervikal fysioterapi, AT=avslappningsträning, MTT=manuell träningsterapi, VAS=visuell analog skala, KG=kontrollgrupp, 

UC=usual care, VRS=verbal rating scale 
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4.3 Hur stor risk för snedvridning (mätt med PEDro) hade artiklarna som studerat effekten av muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke 

och axlar på huvudvärkens frekvens, duration och intensitet jämfört med ingen eller annan behandling som ges vid vuxna individer med 

spänningshuvudvärk?  

Utifrån granskningsmallen PEDro (tabell 2) gjordes en kvalitetsbedömning av artiklarnas risk för snedvridning. Vid bedömning framkom det att 

samtliga artiklar höll hög kvalitet och fick poäng mellan 6–8 poäng. De flesta avdragen gjordes på grund av avsaknad av blindning av deltagare 

och behandlare samt avsaknad av intention to-treat analys.  

Tabell 2: Kvalitetsbedömning enligt granskningsmallen PEDro 

*Kriterium 1 räknas inte med i totalpoängen. Låg kvalité (0-3p), medelgod kvalité (4-5p) och hög kvalité (6-8p) (22, 23) 

 

Studie                        Eligibility 
criteria* 

Random 
allocation 

Concealed 
allocation 

Similar 
at 

baseline 

Blindning 
of all 

subjects 

Blindning 
of 

therapist 

Blindning 
of all 

assesors 

Adequate 
follow-up 

Intention-
to-treat 
analysis 

Between 
group 

statistical 
comparison 

Point 
measures 

and 
varibility 

Total 
PEDro 
poäng 

Till 
sammanvägning 

Madsen et al. 1 
 

1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 7 Ja 

Söderberg et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 Ja 

Álvarez- Melcón 
et al. 

1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 Ja 

Ettekoven et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 Ja 

Castien et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 Ja 

Hosseinifar et al. 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 Ja 

Schiller et al. 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6 Ja 
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4.4 Vilka effekter har muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och axlar på 

huvudvärkens frekvens, duration och intensitet jämfört med ingen eller annan 

behandling som ges till vuxna individer med spänningshuvudvärk? 

Frekvens  

Fem studier mätte huvudvärksfrekvens direkt efter intervention (29, 20, 31, 32). Madsen et al. 

utvärderade ej frekvens direkt efter avslutad behandling (28) och Hosseinifar et al. (33) 

använde ej frekvens som utfallsmått (33). Fyra studier visade ingen signifikant skillnad i 

experimentgruppen angående frekvensen av spänningshuvudvärk (29–31, 34). Castien et al. 

(32) visar en signifikant skillnad direkt efter avslutad behandling i gruppen som utförde 

uthållighetsträning av de kraniocervikala musklerna jämfört med kontrollgruppen som fick 

vanlig vård.  

 

Vid uppföljning visar tre studier (28, 29, 34) ingen signifikant skillnad i experimentgruppen 

jämfört med kontrollgruppen av totalt sex studier som mätte frekvens vid uppföljning (28–32, 

34). I experimentgruppen som utförde styrketräning för huvud-, nacke- och axelmuskulatur i 

Álvarez-Melcón et al. (30) visades en signifikant minskning i frekvens från baslinjen till 

uppföljning 3 månader senare jämfört med avslappningsgruppen. Ettekoven et al. (31) visade 

en signifikant skillnad från baslinjen till uppföljning 6 månader senare mellan gruppen som 

fick kombinerad fysioterapi och kraniocervikalt träningsprogram jämfört med 

kontrollgruppen som endast fick fysioterapi (31). Castien et al. (32) visade en signifikant 

skillnad mellan experiment och kontrollgrupp även efter 26 veckor.  

 

Duration  

Fem studier mätte duration av spänningshuvudvärk direkt efter intervention (28, 30–32, 34). 

Söderberg et al. (29) och Hosseinifar et al. (33) använde ej duration som utfallsmått. Vid 

mätning direkt efter intervention visade fyra studier ingen signifikant skillnad i duration 

mellan grupperna (28, 30, 31, 34). Castien et al. (32) visade en signifikant skillnad mellan 

experimentgrupp och kontrollgrupp. 

 

Vid uppföljning var det fem studier som mätte duration (28, 30–32, 34). Fyra av studierna 

visade ingen signifikant skillnad mellan grupperna (28, 30, 32, 34). Ettekoven et al. (31) var 

den enda som visade en signifikant skillnad mellan experiment och kontrollgrupp efter 6 

månader.  
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Intensitet  

Samtliga inkluderade studier mätte intensitet av spänningshuvudvärk direkt efter intervention 

(28–34). I fyra studier hittades ingen signifikant skillnad mellan grupperna (28, 29, 31, 34) 

vid mätning direkt efter intervention. I studien av Álvarez-Melcón et al. (30) hittades en 

signifikant skillnad i intensitet i experimentgruppen jämfört med kontrollgruppen. Castien et 

al. (32) visade signifikant skillnad mellan kontroll och experimentgrupp. Hosseinifar et al. 

(33) visade en signifikant skillnad i gruppen som fick kombinerad fysioterapi och 

styrketräning i jämförelse med kontrollgruppen som ej fick någon behandling.  

Vid uppföljning visade tre studier ingen signifikant skillnad mellan grupperna (28, 29, 34) av 

totalt sex studier som mätte huvudvärksintensitet vid uppföljning (28–32, 34). Hosseinifar et 

al. (33) hade ej ett senare uppföljningstillfälle. Alvarez et al. (30), Ettekoven et al. (31) och 

Castien et al. (32) visade signifikanta skillnader mellan experiment och kontrollgrupp.  

 

4.5 Hur stor är tillförlitligheten till det sammanvägda resultatet (mätt med en 

modifierad version av GRADE) avseende effekten av muskelstärkande fysisk aktivitet i 

nacke och axlar på huvudvärkens frekvens, duration och intensitet jämfört med ingen 

eller annan behandling som ges till vuxna individer med spänningshuvudvärk? 

Den preliminära tillförlitligheten utgicks från att vara hög, det vill säga 4 poäng. Studierna 

delades in i 2 olika grupper utifrån interventionerna. Madsen et al. (28), Söderberg et al. (29) 

och Schiller (34) bedömde effekten av styrketräning för nacke-och axlar. Ingen av dessa tre 

studier påvisade en signifikant skillnad mellan kontrollgrupp och experimentgrupp angående 

huvudvärkens frekvens, duration eller intensitet. Denna grupp av studier fick totalt 2 poäng 

vilket visade på låg tillförlitlighet. Ett poängs avdrag gjordes för bristande samstämmighet på 

grund av att kontrollgrupperna skiljde sig åt. Ett poängavdrag gjordes för bristande precision 

på grund av breda konfidensintervall. Álvarez-Melcón et al. (30), Ettekoven et al. (31), 

Hosseinifar et al. (32) och Castien et al. (33) bedömde effekten av muskelstärkande övningar 

för djupa nackmuskler. 3 av 4 studier visade på en signifikant minskning på 

huvudvärksfrekvens i experimentgrupp. I 2 av 4 studier hittades en signifikant minskning i 

duration av spänningshuvudvärk i interventionsgruppen. Samtliga studier, 4 av 4, påvisade en 

signifikant minskning på huvudvärksintensitet i interventionsgruppen. Totalpoängen i denna 

grupp var 1 poäng vilket indikerar mycket låg tillförlitlighet. Två poängs avdrag gjordes för 

bristande samstämmighet på grund av att kontrollgrupperna samt för att resultatet skiljde sig 
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åt. Ett poängs avdrag gjordes för bristande precision på grund av få observationer (30–33).  

 

Tabell 3: Resultatsammanvägning enligt en modifierad version av GRADE 

Studie Intervention Samstämmighet           Precision Överförbarhet Tillförlitlighet 
 

 

28,29,34 ST i nacke-
axlar 

- 1 
(intervention) 

-1     
(breda 

konfidensintervall) 

0 ++ låg  
 

 

30–33 ST av djupa 
nackmuskler 
 

-2 
(intervention, 

resultat) 

-1 
(få observationer) 

0 + Mycket låg  

ST=styrketräning 

5. Diskussion 

5.1 Resultatsammanfattning 

Denna systematiska översikt har sammanställt forskningen från 7 randomiserade 

kontrollerade studier som tillgodoser inklusionskriterierna. Granskningen av PEDro visade att 

samtliga studier innehar en hög kvalitet och låg risk för snedvridning eftersom alla fick 

mellan 6–8 poäng och därmed gick alla studier vidare till granskning med en modifierad 

förenklad version av GRADE. Vid granskningen av den sammanvägda tillförlitligheten 

delades studierna upp i två delar baserat på skillnader i interventionen. Den första gruppen 

inkluderade studier med fokus på styrketräning av nacke och axlar (28, 29, 34) och bedömdes 

ha låg tillförlitlighet. Den andra gruppen var studier med fokus på styrketräning av djupa 

nackmuskler och ansågs ha mycket låg tillförlitlighet (30–33).  

Angående effekterna av muskelstärkande fysisk aktivitet på TTH sågs ett varierande resultat. I 

utfallsmåttet frekvens var Castien et al. (32) den enda studien som visade signifikant effekt 

direkt efter intervention samtidigt som fyra andra studier inte visade någon signifikant effekt. 

Samma studie (32) visade även effekt vid uppföljning samtidigt som studierna av Ettekoven et 

al. (31) och Álvarez-Melcón et al. (30) också visade en signifikant effekt. Liknande resultat 

ses i utfallsmåttet duration där Castien et al. (32) är den enda studien som visar effekt efter 

behandling, däremot är Ettekoven et al. (31) den enda som visar effekt vid uppföljning. 

Vidare till utfallsmåttet intensitet bryts mönstret när Álvarez-Melcón et al. (30), Hosseinifar et 

al. (33) och Castien et al. (32) visade signifikanta effekter direkt efter interventionen, även vid 

uppföljning fick intensitet goda poäng när Álvarez-Melcón et al. (30), Ettekoven et al. (31) 

och Castien et al. (32) stödjer en god effekt. Intensitet är det utfallsmått där flest studier 

påvisade en signifikant effekt både direkt efter avslutad behandling och vid 

uppföljningstillfälle.  
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5.2 Resultatdiskussion 

5.2.1 Effekten av muskelstärkande fysisk aktivitet på huvudvärkens frekvens, duration 

och intensitet 

I denna systematiska översikt var det majoriteten av studierna som visade en positiv effekt av 

styrketräning i nacke och axlar på spänningshuvudvärk (30–33), däremot var det några som ej 

gjorde det (28,29, 34). Flera faktorer skulle kunna bidra till de varierade resultaten. En av 

faktorerna som skulle kunna haft inverkan är längden på interventionerna. En längre 

träningsperiod antogs ge en större effekt på smärtan, dock ses motsatta resultat i denna 

översikt. De studier som visade en positiv effekt av styrketräning hade en kortare 

träningsperiod jämfört med de studier som ej visade en signifikant effekt. I Andersen et al. 

(35) tränade deltagarna totalt 1 h/vecka med varierande fördelning i sammanlagt 20 veckor 

och resultatet visade signifikant effekt oavsett tidsfördelning, vilket går i linje med 

föreliggande systematisk översikt. Likaså verkade intensiteten inte vara av betydelse eftersom 

de flesta av studierna hade lågintensiv styrketräning. Vidare verkar inte val av kontrollgrupp 

påverka resultatet eftersom alla studier hade liknande interventioner i jämförelsegruppen. En 

möjlig förklaring till de inkluderade studiernas signifikanta effekt är en mer frekvent träning, 

oftast utförd 1 gång/dag, jämfört med övriga studier. En annan tänkbar faktor skulle kunna 

vara att samtliga studier som påvisade signifikant effekt på antingen duration, frekvens eller 

intensitet hade interventionsgrupper som bestod av en kombination av muskelstärkande 

aktivitet samt annan manuell behandling. Detta kan tolkas som att kombinationen av 

styrketräning och manuella behandlingar verkar vara effektivt vid TTH. Till skillnad mot de 

studier som enbart innehöll muskelstärkande fysisk aktivitet som ej påvisade någon 

signifikant effekt (28, 29). Dock bestod interventionen i Schillers et al (34) av en kombination 

av rörlighets-, konditions-, proprioceptiv- och styrketräning, men inte av någon manuell 

behandling. Liknande resultat kan ses i studien av Corum et al. (36) där kombinations-

interventioner bestående av någon form av manuell terapi och styrketräning fick en större 

effekt än interventionen som endast innehöll styrketräning. Å andra sidan har Andersen et al. 

(35) visat på en signifikant effekt trots en monoterapeutisk intervention, nämligen 

styrketräning. Detta skulle eventuellt kunna bero på en längre träningsperiod, 20 veckor (35) i 

stället för 10 veckor (28), 5 veckor (29) eller 6 veckor (34).  

Tre inkluderade studier (28, 29, 34) fokuserade på nacke/axlar och övriga studier 

koncentrerade sig mer på djup nackmuskulatur (30–33). Dessutom var det flera av de senare 

nämnda studierna som visade signifikant effekt till skillnad från de med fokus på nacke/axlar. 
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Detta argumenterar för att styrketräning av ytliga nacke- och axelmuskler inte ger särskilt god 

effekt jämfört med träning av djup nackmuskulatur. Nämnvärt är att tillförlitligheten till de 

studier som inte visade någon signifikant effekt var låg vilket skulle kunna tyda på en 

eventuell effekt trotsallt. En systematisk översikt av Machado-Oliveira et al. (37) undersöker 

effekterna av aerob träning och styrketräning på olika former av huvudvärk hos vuxna. 

Styrketräningen utfördes generellt sätt med fria vikter för nacke- och axlar. Resultatet visade 

en särskilt god effekt av styrketräningen på nacke och axlar, dock gäller detta flera typer av 

huvudvärk och inte enbart TTH.  

En möjlig förklaring till varför styrketräning i nacke-axlar skulle ha effekt på 

spänningshuvudvärk kan ges i ännu en studie av Castien et al. (38). De har undersökt 

korrelationen mellan isometrisk styrka i nackflexorerna och smärta relaterat till CTTH. 145 

deltagare med CTTH deltog i ett träningsprogram med manuell terapi och isometrisk 

styrketräning av nackflexorer. Utvärderingar gjordes vid 8 samt 26 veckor efter behandling 

och smärtan utvärderades med Pressure Pain Score (PPS). Resultatet visade en korrelation 

mellan ökad isometrisk styrka i nackflexorer och en minskning av PPS. Detta argumenterar 

för att en ökad styrka i området kring nacke/axlar minskar smärtan, vilket kan relateras till att 

styrketräning ger effekt på TTH. En ytterligare förklaring till varför styrketräning i nacke och 

axlar skulle ge effekt på smärtan vid spänningshuvudvärk skulle kunna vara den ökade 

cirkulationen som träningen ger. Fernández-de-las-Peñas et al. (12) menar att myofasciala 

triggerpunkter kan leda till både lokal samt refererad smärta och kan vara möjlig orsak till 

spänningshuvudvärken. Genom styrketräning skulle eventuellt dessa spänningar kunna avta. 

Dock visar resultaten i studien av Torelli et al. att fysioterapi inklusive ett träningsprogram för 

axlar och nacke och perikraniel muskler har liknande effekter på huvudvärksfrekvens vid 

TTH oavsett störning i perikraniella muskler eller ej (39). 

5.2.2 Studiernas kvalitet enligt PEDro skalan 

Samtliga artiklar i den här översikten fick höga poäng på PEDro skalan trots en brist på 

blindning. Som tidigare beskrivits i metoden justerades poängen på PEDro skalan från 10 

maxpoäng till 8, detta på grund av oförmågan att blinda deltagare samt behandlare för 

interventionen. I studier där interventioner baseras på fysisk träning behöver behandlare och 

deltagare veta vilken typ av träning som ska utföras och hur den ska utföras, därav är det 

omöjligt att blinda dessa komponenter. Å andra sidan lyckas de oftast blinda den som 

utvärderar datan vilket alla förutom Hosseinifar et al. (33) lyckades med. Att personen som 

utvärderade inte var blindad ökar risken för snedvridning eftersom den då kände till vilken 
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deltagare som fick vilken behandling och riskerade att då påverka resultatet. Schiller et al. 

(34) låg på gränsen med sina 6 poäng och var studien som fick lägst poäng på skalan, orsaken 

är brist på blindning, intention to treat analys och adekvat uppföljning. Studierna som 

uppnådde högsta poäng var Söderberg et al. (29) och Álvarez-Melcón et al. (30) som båda 

fick 8 poäng, således maxpoäng i den här studien.  

Enligt en systematisk översikt och meta-analys (20) som inkluderar fyra av våra studier (28, 

29, 31, 33) har verktyget PEDro använts vid kvalitetsgranskning av artiklar. I granskningen 

valde Varangot-Reille et al. (20) att ha med alla kriterier och har inte gjort någon avdrag i 

poängsättning, vilket har gjordes i föreliggande systematisk översikt. Därmed har kvaliteten 

på studierna delats in i perfekt kvalitet (9–10 poäng), god kvalitet (6–8 poäng), medelgod 

kvalitet (4–5 poäng) och dålig kvalitet (0–3 poäng) (20). Detta skiljer sig från denna 

systematisk översikt som enbart använt tre indelningar. Vid poängsättning av våra 

inkluderade studier varierar deras resultat från föreliggande arbete. Det är i kriterierna 3, 7, 8, 

11 i verktyget PEDro som poängsättningen skiljer sig åt. Detta kan bero på att PEDro är en 

subjektiv granskningsmall som bygger på individernas egna tolkningar, vilket skapar 

utrymme för feltolkningar. 

5.2.3 Tillförlitligheten av det sammanvägda resultatet 

Den sammanvägda tillförlitligheten bedöms som låg till mycket låg i föreliggande studie. Vid 

bedömning av den sammanvägda tillförlitligheten delades de inkluderade studierna in i två 

grupper utifrån intervention. Den ena gruppen hade fokus på styrketräning av nacke och axlar 

(28, 29, 34) och bedömdes ha låg tillförlitlighet. Den andra gruppen fokuserade på 

styrketräning av djupa nackmuskler och ansågs ha mycket låg tillförlitlighet (30–33). Båda 

hade väldigt låg tillförlitlighet men det verkar som att styrketräning av nacke- och axlar har 

något högre tillförlitlighet vid behandling av spänningshuvudvärk. I denna översikt har 

författarna valt att använda sig av en modifierad version av GRADE (26, 27). I systematiska 

översikter (20, 39) har granskningsverktyget GRADE använts vid bedömning av studiernas 

tillförlitlighet. I systematiska översikten och metaanalysen av Varangot-Reille et al. (20) är 

det 4 studier (28, 29, 31, 33) som är inkluderade i denna föreliggande studie. Medan i 

översikten av Luedtke et al. (40) är det 2 artiklar (31, 32) som författarna för denna studie 

inkluderat. De båda gjorde avdrag för risk för snedvridning, bristande konsekvens, 

samstämmighet och precision (20, 40). Detta står i linje med vad denna systematiska översikt 

analyserat samt gjort avdrag för vid bedömning av den sammanvägda tillförlitligheten med 

den modifierade versionen av GRADE. Styrketräning för patienter med spänningshuvudvärk 
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bedömdes ha mycket låg tillförlitlighet i den ena studien (20). Den andra studien som 

studerade effekten av fysioterapeutiska interventioner vid flera huvudvärkstyper kom fram till 

att den sammanvägda tillförlitligheten var låg (40). I en systematisk översikt av Machado-

Oliveira et al. (37) finns två av våra inkluderade studier med (28, 29). I översikten bedömdes 

tillförlitligheten till styrketräning av nacke/axlar vid huvudvärk som låg (37). Liknande 

resultat kan ses i föreliggande arbete. 

 

5.3 Metoddiskussion  

Det finns både för- och nackdelar med studiens PICO. Vid val av population anser författarna 

att en styrka var att vuxna individer valdes vilket innefattar ett brett åldersspann. När det 

kommer till studiens val av intervention så valde författarna att enbart inkludera studier som 

fokuserar på styrketräning för nack- och axelmuskulatur. En fördel med detta var att det blev 

väl specificerat medan en nackdel kan ha inneburit att studien gick miste om artiklar som 

använde sig av generell styrketräning. Men detta anser författarna inte hade spelat någon 

större roll eftersom sökorden var brett utformade och dessutom fanns inga andra artiklar om 

styrketräning. En annan nackdel var att det var en stor variation i både insatserna och i 

kontrollinterventionerna. Det resulterade i en stor heterogenitet bland de inkluderade 

studierna. En styrka i studien var att vi valde att inkludera tre olika utfallsmått, intensitet, 

frekvens och duration. Vilket har givit en bredd i studien. Eftersom smärta är ett subjektivt 

mått är det bra att få med så många olika aspekter av smärtan som möjligt. 

 

Sökorden i denna studie är väl utvalda. En styrka i studien är att ett flertal provsökningar 

gjordes för att finna lämpliga och breda sökord, vilket hade positiv inverkan på antalet 

sökträffar. En annan styrka med studien är att författarna har granskat samtliga artiklar, som 

den systematiska sökningen gav, enskilt och sedan ihop i vilket kan ha minskat risken för att 

studien skulle gå miste om lämpliga artiklar. Medan en svaghet i studien vara att författarna 

valde att enbart söka artiklar i en databas, vilket kan ha påverkat studiens resultat i och med 

att det kan ha givit en begränsning i antal artiklar som inkluderades. Dock gjordes en 

provsökning på databasen Web of science där enbart dubbletter på studier som redan fanns 

publicerade i Pubmed hittades. Visserligen om en breddning i antal sökmotorer hade gjorts 

kanske resultatet hade sett annorlunda ut. Vidare har författarna för denna studie ingen 

tidigare erfarenhet av att genomföra systematiska sökningar vilket kan haft en negativ 

påverkan på resultatet. Däremot tog författarna hjälp att ta fram sökord och hur dessa kunde 

kombineras av en bibliotekarie från universitetet, vilket kan ses som en styrka. 
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Gällande inklusions- och exklusionskriterier valde författarna att enbart ta med studier som 

var publicerade från år 2000 och framåt, för att studera den senaste forskningen. Sökningen 

gav visserligen få träffar men en testsökning gjordes innan och inga andra artiklar innan år 

2000 mötte inklusionskriterierna. Att äldre artiklar filtrerades bort hade således ingen 

betydelse på resultatet. Vi valde att ta med några studier som använde sig av kombinations 

interventioner vilket kan ha påverkat studiens resultat. I och med att det blir ovisst vilken 

behandling som egentligen gav effekt. Detta gjordes i och med det bristande forskningsläget 

inom det valda området.  

Studiernas kvalitet och deras risk för snedvridning granskades med PEDro som har god 

validitet och reliabilitet (25).  Dessutom använde en modifierad version av GRADE. Vid 

bedömning med dessa instrument finns det plats för feltolkning vilket kan leda till att 

resultatet påverkas av subjektiva värderingar och tolkningar. Därmed finns en risk att 

resultatet kan ha påverkats i och med författarnas bristande erfarenhet av användandet av 

dessa granskningsverktyg. En mindre erfaren bedömares tolkning och resultat kan skilja sig 

mot en mer erfaren bedömare. Genom nära dialog med handledaren har författarna försökt att 

kompensera för den bristande erfarenheten. Vidare genomfördes kvalitetsgranskningen enligt 

PEDro enskilt och sedan tillsammans för att nå enighet i poängsättningen. Granskningen blev 

på så sätt mer objektiv än om man enbart skulle göra den tillsammans. Däremot skedde 

granskning av den sammanvägda tillförlitligheten enbart tillsammans vilket bidrar till en 

mindre objektiv granskning till skillnad mot PEDro granskningen. Dock var det av 

betydelsefullt att genomföra en gemensam bedömning av tillförlitligheten på grund av 

bristande erfarenhet. Detta menar författarna väga tyngre än risken för att resultatet skulle 

snedvridas.  

5.4 Generaliserbarhet, klinisk nytta och framtida forskning 

De inkluderade studierna skilde sig åt i intervention och kontrollgrupp gällande 

träningsupplägg och antal studiedeltagare. Däremot hade de gemensamt riktat in sig på 

muskelstärkande aktivitet i antingen nacken och/eller axlar. Dock går det inte att i denna 

studie uttrycka sig om vilket träningsupplägg som har bäst effekt vid muskelstärkande fysisk 

aktivitet på grund av studiernas varierande upplägg. Å andra sidan anser författarna att 

samtliga interventioner hade ett upplägg som är generaliserbara till svenska förhållanden. 

Dessutom är de inkluderade studierna genomförda i olika länder runt om i världen vilket kan 

tolkas som att muskelstärkande fysisk aktivitet används i behandlande syfte vid 

spänningshuvudvärk globalt.  
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Forskning inom området är begränsat, men det finns några få studier som visat smärtlindrande 

effekt av muskelstärkande fysisk aktivitet (30–33). Tillsammans med dessa resultat om en 

möjlig smärtlindring ihop med de generella hälsovinster som fysisk aktivitet ger samt vikten 

av att erbjuda fysioterapi för att motverka läkemedelsutlöst huvudvärk anser vi att 

fysioterapeuten bör kunna erbjuda muskelstärkande fysisk aktivitet vid behandling av 

patienter med spänningshuvudvärk (1, 16). 

I nuläget finns endast ett fåtal studier som forskat inom området. Ett resultat av detta är att de 

inkluderade studierna i denna uppsats påvisar en heterogenitet angående intervention, 

utfallsmått och population vilket även bidrar till en heterogenitet av studiernas resultat. Det 

behövs flera randomiserade kontrollerade studier av hög kvalité inom området som är gjorde 

på en större population och enbart har styrketräning som intervention. Detta kan bidra till en 

mer homogenitet inom ämnet och på så vis säkerställa evidens kring muskelstärkande fysisk 

aktivitet vid spänningshuvudvärk. Vilket står i linje med vad en systematisk översikt lyfter 

fram (17). Översikten menar att mer forskning behövs för att reda ut effekten av 

fysioterapeutiska interventioner vid spänningshuvudvärk (17). 

6. Konklusion 
Denna systematiska översikt har undersökt effekten av muskelstärkande fysisk aktivitet i 

nacke och axlar hos vuxna med spänningshuvudvärk. Fyra studier fokuserar på styrketräning 

av djup nackmuskulatur och tre studier visade på en signifikant minskning på 

huvudvärksfrekvens i experimentgrupp. I 2 av 4 studier hittades en signifikant minskning i 

duration av spänningshuvudvärk i interventionsgruppen. 4 av 4 studier påvisade en signifikant 

minskning på huvudvärksintensitet i interventionsgruppen. Dessa studier bedömdes ha 

mycket låg tillförlitlighet. Resterande tre studier bedömde effekten av styrketräning för nacke-

och axlar. Ingen av dessa tre studier påvisade en signifikant skillnad mellan kontrollgrupp och 

experimentgrupp i någon av utfallsmåtten och bedömdes ha låg tillförlitlighet. Trots att det 

finns indikationer på att muskelstärkande fysisk aktivitet i nacke och axlar skulle ha effekt på 

spänningshuvudvärk går det inte att dra slutsatser om vilken typ och vilket 

styrketräningsupplägg som har bäst effekt i denna systematiska översikt. Detta på grund av 

studiernas olikheter och den låga tillförlitligheten. Flera randomiserade kontrollerade studier 

av hög kvalitet behövs till framtida systematiska översikter.   
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8. Bilagor 

Bilaga 1. Sökstrategi i PubMed 

Databas: PubMed Datum: 231004 

Söknr Sökning Fält Träffar 

Spänningshuvudvärk                                                                                                      

1 Tension-Type Headache[MeSH] MeSH 2 297 

2 “Tension-type headache” OR 

“Idiopathic Headache” OR 

“Tension Headache” OR “Stress 

Headache” OR “Tension Type 

Headache” 

Title/Abstract 4 157 

3 1 OR 2   4 691 

Muskelstärkande                                               

4 Exercise [MeSH] OR Resistance 

Training [MeSH] 
MeSH 248 714 

5 “physical activit*” OR training 

OR exercise* OR “strength 

training” OR “resistance training” 

OR “Weight Lifting” 

Title/Abstract 967 275 

6 4 OR 5   1 042 071 

RCT                              

7 Randomized Controlled Trial Publication Type 601 757 

8 Randomized OR randomised Title/Abstract 803 639 

9 7 OR 8   1 019 448 

10 3 AND 6 AND 9   92  

Filter 2000 – 2023 

 

79 
RCT= Randomized controlled trial 
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Bilaga 2: PEDro granskningsmall 
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Bilaga 3: modifierad version av GRADE 

 

Förenklad GRADE  
 

SBU GRADE  

SBU och Socialstyrelsen i Sverige har använt det internationellt utvecklade GRADE systemet (1) för att 

bedöma tillförlitligheten på det vetenskapliga underlaget (2). GRADE finns beskriven på svenska i 

SBU’s handbok kapitel 9 (2).      

GRADE har dock upplevts för avancerat för studenter som skriver kandidatuppsatser. Därför beskrivs i 

detta dokument en förenklad variant av GRADE.  

Den modifierade versionen av GRADE baseras på SBU’s metodbok (2). Enligt deras metod bör endast 

studier med hög kvalitet ingå i sammanvägningen. Detta gör att när man inleder arbetet med att 

bedöma tillförlitligheten i det sammanvägda resultatet så utgår man från antagandet att resultatet 

har en ”Hög tillförlitlighet” (se tabell 1a). Det motsvarar att underlaget består av studier med optimal 

design för att besvara frågan, till exempel randomiserade studier om forskningsfrågan gäller effekter 

av interventioner. Därefter kan tillförlitligheten justeras neråt beroende på fem olika riskområden, se 

tabell 1b. Om osäkerheten som introduceras i ett riskområde är allvarlig så kommer tillförlitligheten 

att sänkas med ett steg. Anses osäkerheten vara mycket allvarlig så sänks tillförlitligheten med två 

steg.  

Tabell 1a. Tillförlitlighet av det sammanvägda resultatet enligt GRADE (2).  

Tillförlitlighet  

Hög + + + +  

Måttligt hög + + +   

Låg + +  

Mycket låg +   

   

Tabell 1 b. Justering av tillförlitlighet enligt GRADE.  

Sänk gradering om:  

1. Risk för bias pga. brister i studierna   

2. Bristande samstämmighet i studierna   

3. Bristande precision   

4. Bristande överförbarhet/relevans   

5. Publikationsbias  

  

    

Modifierad version av GRADE  
Den modifierade versionen av GRADE är tänkt som hjälp för studenter att sammanväga resultatet av 

interventionsstudier som gjorts i form av randomiserade kontrollerade studier. I den modifierade 

versionen av GRADE har några kriterier utelämnats och beskrivningen av kriterierna har skrivits om 

delvis för att underlätta bedömningen för studenter.   

Att göra innan bedömning av tillförlitlighet enligt den modifierade versionen av GRADE  
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Kvalitetsgranskning ska göras av samtliga enskilda artiklar och beskrivning av dessa görs i både text 

och tabellform. I den sammanvägning som sedan ska göras tas enbart studier med av högre kvalitet. 

Modifierade version av GRADE används för att göra en bedömning av tillförlitligheten av det 

sammanvägda resultatet vilket sedan beskrivs i löpande text.  

Frågor att tänka på vid start av värdering enligt den modifierade versionen av GRADE 

• Ska varje utfallsmått sammanvägas för sig?  

• Behövs någon uppdelning vad gäller typ av interventioner, t ex om olika typer av 

kombinationsbehandlingar?  

• Hur ska resultaten hanteras om utfallen mäts vid olika tidpunkter?  

Arbetsprocess modifierad version av GRADE  

GRADE rekommenderar att enbart studier med hög kvalitet ska räknas med i det sammanvägda 

resultatet. Därför kan ni definiera vilka studier ni anser har hög kvalitet och endast ta med dessa i det 

sammanvägda resultatet. Samtliga granskade kvalitetsstudier ska dock beskrivas i både text och 

tabell.   

När ni påbörjar arbetet med att bedöma tillförlitlighet kan ni därför utgå från antagandet att 

resultatet har ”Hög tillförlitlighet” (tabell 2a). Därefter kan tillförlitligheten justeras nedåt (ett eller 

två steg) utifrån tre riskområden (tabell 2b). Om det endast framkommer en artikel som värderar 

effekt av en behandling på ett utfall, görs ingen sammanvägning, utan det vetenskapliga underlaget 

beskrivs som ”otillräckligt underlag för sammanvägning av resultat”. Tabell 2a. Preliminär 

tillförlitlighet enligt den modifierade versionen av GRADE. 

Tillförlitlighet  

Hög + + + +  

Måttligt hög + + +   

Låg + +  

Mycket låg +   

  

Tabell 2b. Justering av tillförlitlighet enligt den modifierade versionen av GRADE 

Riskområden. Sänk gradering om:  

1. Bristande samstämmighet i studierna (maximalt 2 steg)  

2. Bristande precision (maximalt 2 steg)   

3. Bristande överförbarhet/relevans (maximalt 2 steg)  

  

Bristande samstämmighet i studierna  
I vilken utsträckning har studierna kommit fram till samma resultat. Pekar de åt samma håll och är 

effektstorleken jämförbar? Hur likartade är interventionerna med tanke på population, intervention, 

kontrollgrupp. Tillförlitligheten kan sänkas en till två steg beroende på hur stora bristerna i 

överensstämmelse är. Om det är relativt likvärdigt i vilka studier som har effekter och vilka som inte 

får effekter dras 2 p av. Vid bristande överensstämmelse av flera orsaker kan ett till två p dras av.   

Om det är fler studier som visar på ingen effekt beskrivs att tillförlitligheten bedöms vara hög för att 

ingen effekt kan ses av interventionen i fråga.   
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Bristande precision  
Detta kriterium uppskattar hur osäker den sammanvägda effekten är. Få observationer och breda 

konfidensintervall i de olika studierna kommer att leda till sämre precision. Precisionen beror bla av 

antalet händelser, antal personer i grupperna. Ett hjälpmedel för att bedöma detta är att se om 

studierna gjort poweranalys och sedan uppnår önskat antal deltagare utifrån poweranalysen. Ett 

observandum är få deltagare där ingen poweranalys redovisas. Tillförlitligheten kan sänkas ett till två 

steg.   

Bristande överförbarhet/relevans  
Med överförbarhet menas i vilken utsträckning det vetenskapliga underlaget är generaliserbart och 

relevant för svenska förhållanden. Viktiga frågor att överväga är till exempel hur väl populationen 

överensstämmer med den man ser i daglig svensk praxis, om interventionen utförs på samma sätt 

som i Sverige, om kontrollgruppen är relevant och om sammanhanget interventionen ges är rimligt 

likartat. Ett exempel på bristande överförbarhet är att kontrollgruppen får en behandling som inte 

finns tillgänglig i Sverige. Det går då inte att avgöra hur effektiv interventionen är jämfört med 

sedvanlig behandling i svensk praxis. Tillförligheten kan sänkas en till två steg.   

Resultatet gällande bedömning av tillförlitlighet av det sammanvägda resultatet  
Beskriv det sammanvägda resultatet utifrån begreppen hög till mycket låg tillförlitlighet. Beskriv också 

eventuella orsaker till att tillförlitligheten sänkts.   
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