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Abstrakt 

Bakgrund: Ländryggssmärta är vanligt förekommande i samhället och mellan 60–80 % av 

befolkningen drabbas någon gång under sin livstid och i de flesta fall klassificeras smärtan 

som ospecifik ländryggssmärta. Både motorisk kontrollträning (MKT) och generell träning 

(GT) används ofta inom fysioterapin som behandling för ospecifik ländryggssmärta. I dagens 

forskning går dock åsikterna isär gällande vilken fysioterapeutisk åtgärd som är mest effektiv 

vid rehabilitering av ospecifik ländryggssmärta. Viss forskning visar på att MKT har bättre 

effekt än GT vid kronisk och återkommande ospecifik ländryggssmärta, medan annan 

forskning hävdar att GT är lika effektivt som MKT för att minska smärtintensiteten och 

förbättra funktionsförmågan. Syfte: Syftet med litteraturstudien var att sammanställa, värdera 

och jämföra forskningsresultat av motorisk kontrollträning och generell träning för patienter 

med ospecifik ländryggssmärta. Metod: En litteratursökning har utförts på databaserna 

AMED, CINAHL och PubMed. Totalt inkluderades 20 RCT-studier. Resultat: Tretton av 

studierna påvisade att både MKT och GT gav en positiv effekt gällande minskad 

smärtintensitet och tolv studier visade att både MKT och GT förbättrade funktionsförmågan. 

Konklusion: Forskningen inom området pekade på att både MKT och GT hade goda effekter 

för smärtintensitet och funktionsförmåga vid ospecifik ländryggssmärta. Majoriteten av de 

inkluderade studierna visade att det inte fanns någon signifikant skillnad mellan 

interventionerna.  

 

Nyckelord: funktionsförmåga, generell träning, motorisk kontrollträning, ospecifik 

ländryggssmärta, smärtintensitet.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Förord 

Vi vill tacka vår handledare Irene Vikman för goda råd och vägledning genom hela denna 

arbetsprocess. 
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Bakgrund 

Ländryggssmärta är vanligt förekommande i samhället och mellan 60–80 % av befolkningen 

drabbas någon gång under sin livstid (Byström, Rasmussen-Barr och Grooten, 2013; SBU, 

2000). Prevalensen för ländryggssmärta är hög i åldersgruppen 40–80 år, framför allt hos 

kvinnor. Med en åldrande befolkning världen över är det tänkbart att ländryggssmärta 

fortsätter vara ett stort hälsoproblem framöver och det totala antalet individer som drabbas 

kan öka väsentligt i framtiden (Hoy et al. 2012). I de allra flesta fall diagnostiseras patienten 

inte med en specifik diagnos utan klassifikationen blir oftast ospecifik ländryggssmärta 

beroende på att det i många fall är svårt att kliniskt avgöra vilken struktur som är påverkad 

(Hancock et al. 2007; SBU, 2000).  

 

Ospecifik ländryggssmärta definieras som smärta i området mellan nedersta revbenet och 

ovan glutealmuskulaturen (Smith et al. 2014). Nociceptiv mekanisk smärta kan även räknas 

inom ramen för ospecifik ländryggssmärta i och med att det inte finns någon specifik patologi 

till den bakomliggande problematiken samt att smärtan kan provoceras fram eller avlastas via 

rörelse och positionsförändringar (Berglund et al. 2018). Orsakerna till ospecifik 

ländryggssmärta är inte fullständigt klarlagda. En möjlig orsak är att det föreligger en nedsatt 

rörelsekontroll, det vill säga en dysfunktion i samordning och kontroll av muskulatur runt 

omkring ryggraden, vilket leder till spinal instabilitet som i sin tur kan leda till smärta 

(Byström, Rasmussen-Barr och Grooten, 2013). 

 

Spinal stabilitet kan förklaras utifrån tre subsystem; det 1) passiva- och 2) aktiva 

muskeloskeletala systemet samt det 3) neuromuskulära systemet. Det passiva 

muskeloskeletala subsystemet består av ryggradens 34 kotor som sammanfogas via ligament. 

Detta system har en strukturell funktion som bidrar till stabilitet av ryggraden och 

ligamentens mekanoreceptorer registrerar dessutom ryggradens hållning, rörelser och 

belastning (Panjabi, 2006). Det aktiva muskeloskeletala subsystemet innefattar spinal 

muskulatur; m. transversus abdominis, mm. mulitifidus, bäckenbotten, diafragman, m. 

longissimus dorsi samt m. obliquus externa och interna, ofta benämnda som lokala muskler 

(Byström, Rasmussen-Barr och Grooten, 2013; Comerford och Mottram, 2012; Steele, 

Bruce-Low och Smith, 2014). Tillsammans med det neuromuskulära subsystemet aktiveras 

och koordineras den spinala muskulaturen för att skapa muskulär mekanisk stabilitet 

(Panjabi, 2006). Vid okontrollerat rörelsemönster och/eller dysfunktioner i dessa subsystem 

kan spinal instabilitet uppstå (Panjabi, 2003; Panjabi, 2006). 
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Den spinala instabiliteten beror främst på ett felaktigt muskelrekryteringsmönster från den 

lokala bålmuskulaturen. När den lokala muskulaturen inte fungerar, klarar 

mekanoreceptorerna inte av att skicka signaler om kroppens läge på ett optimalt sätt. En 

felaktig signalering från mekanoreceptorerna leder till störd muskelkoordination samt 

bristande muskelaktivering. Detta kommer att öka belastningen på ledband, muskulatur och 

fasettleder, vilket i sin tur kan orsaka ländryggssmärta (Byström, Rasmussen-Barr och 

Grooten, 2013; Henriksson och Rasmusson, 2013; Panjabi, 2006).  

 

En god postural kontroll är nödvändig för att undvika ländryggssmärta och också viktig för 

att uppnå ett korrekt rörelsemönster. Postural kontroll innebär att kroppens olika segment 

stabiliseras och orienteras i förhållande till omgivningen för att bevara en god kroppshållning 

(Shumanway-Cook och Woollacott, 2012). Motorisk kontroll är en viktig komponent för att 

upprätthålla den posturala kontrollen (Comerford och Mottram, 2012). 

 

Motorisk kontroll är kroppens och centrala nervsystemets förmåga att via sensorisk 

information från den kringliggande miljön styra enskild muskulatur samt enskilda leder och 

via dessa reglera och samordna ett fungerande rörelsebeteende. När avsaknad av detta 

uppstår, uppstår även smärtproblematik (Shumanway-Cook och Woollacott, 2012). 

Ländryggsmärta kan således uppstå på grund av nedsatt motorisk kontroll i den lokala 

muskulaturen kring ryggraden (Byström, Rasmussen-Barr och Grooten, 2013).  

 

Vid ländryggssmärta används ofta träning som behandling (Hayden et al. 2005) och det finns 

stark evidens för att träning som fysioterapeutisk åtgärd är en effektiv behandling för 

smärtlindring (SBU, 2000). Motorisk kontrollträning (MKT) används ofta inom fysioterapin 

som behandling för ospecifik ländryggssmärta. Fokus vid denna metod är att aktivera lokala 

stabiliserande muskler i ländryggen. Syftet är till en början att återfå kontroll och 

koordination i dessa muskler, för att senare i rehabiliteringen övergå till svårare funktionella 

övningar som aktiverar både lokal stabiliserande muskulatur och global muskulatur (Sargiotto 

et al. 2016). Global muskulatur innefattar bålens ytliga muskulatur vars huvudsakliga uppgift 

är att utföra rörelser och hantera yttre belastning (Bergmark, 1989). Inom fysioterapin 

används också generell träning (GT) för att behandla ospecifik ländryggssmärta. GT innebär 

all träning som ej inkluderar specifika övningar för motorisk kontroll exempelvis 
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konditionsträning och styrketräning för hela kroppen (Byström, Rasmussen-Barr och 

Grooten, 2013).  

 

I dagens forskning går åsikterna isär gällande vilken fysioterapeutisk åtgärd som är mest 

effektiv vid rehabilitering av ospecifik ländryggssmärta. Viss forskning visar på att MKT har 

bättre effekt än GT för smärtlindring av kronisk och återkommande ospecifik 

ländryggssmärta. Detta eftersom smärtproblematiken uppstår på grund av spinal instabilitet 

samt nedsatt postural kontroll i stående. Genom MKT stärks den lokala muskulaturen i 

ländryggen, som i sin tur korrigerar eventuella felaktiga rekryteringsmönster och ”omskolar” 

kroppen till att utföra korrekta rörelsemönster. Denna korrigering leder till minskad 

smärtintensitet samt förbättrad funktionsförmåga (Byström, Rasmussen-Barr och Grooten, 

2013). Annan forskning hävdar däremot att GT är lika effektivt som MKT vid ospecifik 

ländryggssmärta för att minska smärtintensiteten och förbättra funktionsförmågan (Sargiotto 

et al. 2016; Smith, Littlewood och May, 2014).  
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Syfte 

Syftet med litteraturstudien var att sammanställa, värdera och jämföra forskningsresultat av 

motorisk kontrollträning och generell träning för patienter med ospecifik ländryggssmärta, 

med utfallsmåtten smärtintensitet och funktionsförmåga. 

  

Metod 

Avgränsning  

För att strukturera frågorna som ska besvaras i litteraturstudien och fastställa huvudsakliga 

inklusionskriterier är det fördelaktigt att använda PICO-modellen. Genom att strukturera 

utifrån denna modell kan relevanta sökord tas fram, vilket gör litteratursökningen mer 

specifik mot studiens syfte (tabell 1; SBU, 2014). 

 

Tabell 1. PICO-modellen. 

Population Intervention Control Outcome 

Patienter med ospecifik 

ländryggssmärta 

Motorisk kontrollträning 

och/eller generell träning 

Krav på randomiserad 

kontrollgrupp 

Smärtintensitet och/eller 

funktionsförmåga 

 

Urvalskriterier 

I denna litteraturstudie inkluderades studier som innehöll deltagare med ospecifik 

ländryggssmärta oberoende av smärtans duration. Studierna var designade som randomiserad 

kontrollerad studie (RCT) och innehöll utfallsmått i form av smärtintensitet och/eller 

funktionsförmåga. Studier som behandlade ländryggssmärta på grund av specifik patologi 

som exempelvis skada på disk, inflammatoriska sjukdomar, tumörer eller icke mekaniska 

orsaker exkluderades. Samtliga studier var publicerade i en peer reviewed journal och skrivna 

på engelska (tabell 2).  

 

Tabell 2. Sammanställning av urvalskriterier. 

Inklusionskriterier Exklusionskriterier 

Deltagare med ospecifik ländryggssmärta Litteraturstudier 

Randomiserad kontrollerad studie Ländryggssmärta på grund av specifik patologi 

Artiklar skrivna på engelska  

Utfallsmått i form av smärtintensitet och/eller 

funktionsförmåga 
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Sökstrategier 

Sökningen har utförts på databaserna AMED, CINAHL och PubMed. PubMed användes som 

grundläggande databas vid litteratursökningen, enligt rekommendation från SBU (2014). Om 

samma artiklar återfanns på övriga databaser räknades dessa som dubbletter och uteslöts. 

Dessutom granskades inkluderade studiers referenslistor.  

 

Den systematiska litteratursökningen har utförts utifrån tre olika “söktrådar” på respektive 

databas mellan datumen 2018-02-06 och 2018-02-09.  Eftersom att valda sökord inte 

genererade någon överensstämmande MeSH-term har vedertagna begrepp från litteraturen 

använts. I och med att nociceptiv mekanisk smärta ingår inom begreppet ospecifik 

ländryggssmärta, inkluderades även detta i sökningen. Följande sökningar utfördes:  

Sökning 1: “non-specific low back pain” AND “motor control exercise” (tabell 3).  

Sökning 2: “non-specific low back pain” AND “general exercise” (tabell 4).   

Sökning 3: "mechanical low back pain" AND "motor control exercise" (tabell 5).  

 

Tabell 3. Sökning 1 i samtliga i databaser. 

Databas Sökord Antal 

träffar 

Relevanta 

träffar 

Dubbletter Inkluderade 

PubMed “non-specific low back pain” 

AND “motor control exercise*” 

9 3 - 2 

CINAHL “non-specific low back pain” 

AND “motor control exercise*” 

2 1 1 0 

AMED “non-specific low back pain” 

AND “motor control exercise” 

7 4 3 1 

*sökning med olika böjningar av ordet exercise. 

 

Tabell 4. Sökning 2 i samtliga i databaser. 

Databas Sökord Antal 

träffar 

Relevanta 

träffar 

Dubbletter Inkluderade 

PubMed “non-specific low back pain” 

AND “general exercise*” 

6 2 - 2 

CINAHL “non-specific low back pain” 

AND “general exercise*” 

3 2 2 0 

AMED “non-specific low back pain” 

AND “general exercise” 

15 9 3 5 

*sökning med olika böjningar av ordet exercise. 
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Tabell 5. Sökning 3 i samtliga i databaser. 

Databas Sökord Antal 

träffar 

Relevanta 

träffar 

Dubbletter Inkluderade 

PubMed "mechanical low back pain" 

AND "motor control exercise*" 

49 14 - 8 

CINAHL "mechanical low back pain" 

AND "motor control exercise*" 

2 2 1 0 

AMED "mechanical low back pain" 

AND "motor control exercise" 

0 0 0 0 

*sökning med olika böjningar av ordet exercise. 

 

Urvalsprocess 

Det totala antalet träffar vid sökningen blev 93 publikationer. Efter litteratursökningen har 

författarna av denna studie gått igenom rubriker och abstrakt på samtliga studier som hittats 

inom området, resultatet blev 37 relevanta publikationer. Tio av dessa var dubbletter och 

uteslöts därmed. Återstående 27 studier lästes i fulltext för bedömning om 

inklusionskriterierna uppfylldes, 18 studier inkluderades från den ursprungliga 

litteratursökningen. Ytterligare två studier togs med från de inkluderade studiernas 

referenslistor. Sammanlagt inkluderades 20 studier i denna litteraturstudie (figur 1). 

 

Figur 1. Flödesschema över litteratursökning.  
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Varianter av generell träning 

I vissa av de inkluderade studierna jämfördes MKT med McKenzie-övningar som räknades in 

i begreppet GT. Pilates är ett specifikt träningskoncept och har därför inte räknats in i 

definitionen GT. 

 

Tidsintervall för uppföljning 

Tidsperioden för uppföljning av interventionen vid litteraturgranskningen utgick från följande 

definition: kort uppföljning motsvarade mindre än tre månader, medellång uppföljning 

motsvarade mellan tre och tolv månader och lång uppföljning motsvarade över tolv månader 

(Saragiotto et al. 2016; Smith, Littlewood och May, 2014).  

 

Kvalitetsgranskning 

För att granska den metodologiska kvaliteten på studierna som inkluderades har PEDro-

skalan använts (bilaga 1). Syftet med granskningen var att undersöka i vilken omfattning de 

olika studiernas resultat har påverkats av bias. Totalt elva frågor gällande olika 

kvalitetsaspekter besvaras enligt ett poängsystem som utgör ett poäng för varje fråga, där det 

önskvärda svaret är “ja”. Fler poäng ger artikeln högre tillförlitlighet (SBU, 2014). Samtliga 

artiklar återfanns i databasen PEDro. Tre slumpmässigt valda artiklar av de inkluderade 

artiklarna granskades av författarna enligt PEDro-skalans mall. Resultatet av granskningen 

jämfördes med resultatet presenterat i databasen PEDro. Författarnas och databasens resultat 

överensstämde. Utifrån den goda överensstämmelse har därför PEDro-skalans poäng som 

presenterats i databasen för respektive artikel använts i denna studie.  

 

Etiska överväganden 

Vad gällande forskningsetik är det forskaren som lägger grunden angående det etiska 

ansvaret. Därför är allt material som valts ut att användas i denna litteraturstudie etiskt prövat 

(Codex, 2010). Alla artiklar som inkluderats i litteraturstudien är godkända av etisk 

kommitté. Det är även viktigt att författarnas roll förblir neutral och att ett kritiskt 

förhållningssätt står i centrum, oavsett resultat, när artiklarna skall analyseras (Olsson och 

Sörensen, 2011; Willman, Stoltz och Bahtsevani, 2006). 
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Resultat 

Studiernas kvalitet 

Samtliga 20 studier uppfyllde kvalitetskraven gällande slumpmässig fördelning av deltagare 

(Random allocation), utgångsvärde vid start (Baseline comparability), jämförelse mellan 

grupper (Between group comparisons) och mätning av behandlingseffekter samt variabilitet 

(Post estimates and variability). Det var endast studien av Ferreira et al. (2010) som påvisade 

brister i beskrivning av inklusionskriterier (Eligibility criteria). Ingen av studierna använde 

blindad terapeut (Blind therapists) och endast Cairns, Foster och Wright (2006) och Costa et 

al. (2009) hade blindade deltagare (Blind subjects) i sina studier. Granskningen med PEDro 

är sammanställd i tabell 6.  

 

Tabell 6. Inkluderade studiernas metodologiska kvalitet utifrån PEDro-skalan.  
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Aasa et al. 2015. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8 

Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008.  1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 6 

Cairns, Foster och Wright, 2006. 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 8 

Costa et al. 2009. 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 10 

Ferreira et al. 2007. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9 

Ferreira et al. 2010. 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 

Halliday et al. 2016.  1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 8 

Helmhout et al. 2008. 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 7 

Hosseinifar et al. 2013.  1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 6 

Kendall et al. 2015.  1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9 

Koumantakis, Watson och Oldham, 2005a. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8 

Koumantakis, Watson och Oldham, 2005b. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8 

Macedo et al. 2012. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9 

Michaelsson et al. 2016.  1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9 

Mohseni-Bandpei et al. 2011. 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5 
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Mostagi et al. 2015. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8 

Park et al. 2016. 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Saner et al. 2015.  1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Unsgaard-Tøndel et al. 2009. 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8 

Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012. 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8 

  

Smärtintensitet 

Smärta var utfallsmått i 18 av de inkluderade studierna. Utvärderingsinstrumenten som 

användes var Visuell Analog Skala, Numerisk Skattningsskala, Short-Form McGill Pain 

Questionnaire, Pain Locus of Control Scale, Graded Chronic Pain scale och Quebec Back 

Pain Questionnaire (tabell 7). 

 

Det var 13 av studierna som påvisade att både MKT och GT gav en positiv effekt gällande 

minskad smärtintensitet vid ospecifik ländryggssmärta. Sex av dessa studier konstaterade att 

skillnaden ej var signifikant (Cairns, Foster och Wright, 2006; Koumantakis, Watson, 

Oldham, 2005a; Macedo et al. 2012; Michaelsson et al. 2016; Saner et al. 2015; Unsgaard-

Tøndel et al. 2009), medan resterande sju fastställde att skillnaden var signifikant (Aasa et al. 

2015; Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008; Halliday et al. 2016; Ferreira et al. 2007; 

Ferreira et al. 2010; Hosseinifar et al. 2013; Mohseni-Bandpei et al. 2011). Fyra stycken av 

dessa visade att MKT gav bättre effekt än GT vid kort uppföljning, dock var skillnaden ej 

signifikant mellan interventionerna (Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008; Ferreira et 

al. 2007; Ferreira et al. 2010; Hosseinifar et al. 2013). Ingen studie visade att GT gav bättre 

effekt än MKT på smärtintensitet. Fem stycken studier jämförde MKT eller GT med andra 

varierande behandlingsmetoder, i samtliga studier gav både MKT och GT positivt resultat 

vad gällande smärtintensitet (Costa et al. 2009; Kendall et al. 2015; Park et al. 2016; Mostagi 

et al. 2015; Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012; tabell 7). 

 

Funktionsförmåga 

I 18 av studierna var funktionsförmåga utfallsmått och de utvärderingsinstrument som 

användes var Patientspecifik Funktionsskala, Roland Morris Disability Questionnaire, 

Oswestry Disability, Functional Rating Index, Quebec Scale, Quebec Back Pain 

Questionnaire, muskelstyrka, muskeluthållighet, elektromyografi och aktivitetsbaserade 

funktionella tester (tabell 7). 
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Av de inkluderade studierna var det tolv som visade att både MKT och GT förbättrade 

funktionsförmågan hos deltagarna. En signifikant förbättring påvisades i två av dessa studier 

(Aasa et al. 2015; Koumantakis, Watson och Oldham, 2005b) och i resterande tio var 

skillnaden ej signifikant (Cairns, Foster och Wright, 2006; Ferreira et al. 2007; Ferreira et al. 

2010; Halliday et al. 2016; Koumantakis, Watson, Oldham, 2005a; Macedo et al. 2012; 

Michaelsson et al. 2016; Mohseni-Bandpei et al. 2011; Saner et al. 2015; Unsgaard-Tøndel et 

al. 2009). Studien av Komantakis et al. (2005b) undersökte dock två olika parametrar, 

muskelstyrka och muskeluthållighet, där skillnaden visade en signifikant förbättring vad 

gällande muskelstyrka men inte någon förändring i muskeluthållighet. Tre stycken av 

studierna visade att MKT gav bättre effekt än GT, varav en visade signifikant skillnad vid 

lång uppföljning (Aasa et al. 2015) och två ej signifikant, vid kort uppföljning (Ferreira et al. 

2007; Ferreira et al. 2010). I en studie gav MKT ett positivt resultat, dock ej signifikant, 

medan GT som intervention resulterade i ett oförändrat resultat (Hosseinifar et al. 2013). 

Ingen studie visade att GT gav bättre effekt än MKT i funktionsförmåga. Fem stycken studier 

jämförde MKT eller GT med andra interventioner, i samtliga studier gav både MKT och GT 

positivt resultat vad gällande funktionsförmåga (Costa et al. 2009; Helmhout et al. 2008; 

Kendall et al. 2015; Mostagi et al. 2015; Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012; tabell 7). 
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Tabell 7. Sammanfattning av inkluderade artiklar.  

Författare Deltagare (n) Interventionsgr

upp 1 (IG 1) 

Interventionsgru

pp 2 (IG 2) 

Interventi

onsgrupp 

3 (IG 3) 

Interventionsperio

d och 

uppföljningstid 

Utfallsmått Resultat PEDro 

Aasa et al. 

2015. 

n = 70 

 

Män n = 31 

Kvinnor n = 39 

 

Medelålder ± SD:  

42 ± 11 (IG 1).  

42 ± 10 (IG 2). 

MKT: 

Övningsfokus = 

hitta neutral 

position i 

ländrygg- och 

bäckenregionen. 

Kontrollera 

rörelser med ett 

optimalt 

muskulärt 

rekryteringsmön

ster. Ökad 

svårighetsgrad.  

GT: Marklyft för 

att aktivera 

stabiliserande 

muskulatur och 

samtidigt 

bibehålla optimalt 

alignment i 

ryggraden.  

- 12 träningstillfällen 

under 8 veckor.  

 

MKT: hemträning 

2–3 ggr/dag i ett 

tidigt skede av 

interventionen.  

 

Uppföljning efter 

intervention, 2- och 

12 månader.  

Smärta (VAS).  

 

Funktionsförmåga 

(PSFS och testbatteri 

för styrka och 

uthållighet i 

ländryggen).  

Båda interventionerna resulterade i 

signifikanta förbättringar för 

smärtintensitet, styrka och 

uthållighet. Ingen skillnad mellan 

grupperna för dessa utfallsmått. 

 

Både MKT och GT gav förbättring 

gällande PSFS. MKT visade 

signifikant större förbättring jämfört 

med GT vid både 2- och 12 månaders 

uppföljning.  

8/11 

 

Akbaria, 

Khorasha

dizadeh 

och Abdi, 

2008.  

n = 49 

 

Medelålder ± SD:  

39.6 ± 3.5 (IG 1).  

40 ± 3.6 (IG 2). 

MKT: 

Lågbelastande 

aktivering av 

lokal 

stabiliserande 

muskulatur, m 

transversus 

abdominis, och 

mm. multifidus. 

GT: 

Aktiveringsövnin

gar för 

prevertebral 

muskulatur och 

abdominal 

muskulatur.  

- 2 tillfällen per 

vecka i 8 veckor.  

 

Uppföljning efter 

intervention.  

Smärta (VAS). Både MKT och GT minskade 

smärtan hos patienter med 

ländryggssmärta.  

 

MKT övningar var mer effektiva än 

GT vad gäller smärta.  

6/11 

 

Cairns, 

Foster och 

Wright, 

2006. 

n = 97 

 

Män n = 47 

Kvinnor n = 50 

 

Medelålder ± SD:  

37.5 ± 9.5 (IG 1).  

MKT: Fokus på 

aktivering och 

uthållighetsträni

ng av lokal 

bålmuskulatur.  

GT: Generell 

fysisk aktivitet 

och andra 

fysioterapeutiska 

interventioner.  

- 12 träningstillfällen 

under 12 veckor.  

 

Uppföljning efter 

intervention, 6- och 

12 månader.  

Smärta (Short-Form 

McGill Pain 

Questionnaire och 

NRS). 

 

Funktionsförmåga 

(RMDQ). 

Förbättringar i funktionsförmåga och 

smärta hos båda grupperna. Ingen 

statistisk signifikant skillnad mellan 

grupperna.  

8/11 
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39.9 ± 11.3 (IG 2). 

Costa et 

al. 2009. 

n = 154 

 

Män n = 61 

Kvinnor n = 93 

 

Medelålder ± SD:  

54.6 ± 13 (IG 1).  

52.8 ± 12.7 (IG 2). 

MKT: 

Koordination 

och 

aktiveringsträni

ng av m. 

transversus 

abdominis, mm. 

multifidus och 

bäckenbotten. 

Placebogrupp: 

Stötvågs- och 

ultraljudsbehandli

ng.  

- 2 tillfällen i veckan 

under 8 veckor.  

 

Uppföljning efter 

intervention, 2-, 6- 

och 12 månader.  

Smärta (NRS). 

 

Funktionsförmåga 

(PSFS och RMDQ). 

MKT visade på minskad smärta, dock 

ingen signifikant förbättring. 

 

MKT gav kortsiktig förbättring vad 

gällande funktionsförmåga (bibehölls 

vid 6- och 12 månaders uppföljning).  

10/11 

 

Ferreira 

et al. 2007. 

n = 240 

 

Män n = 75 

Kvinnor n = 165 

 

Medelålder ± SD:  

51.9 ± 15.3 (IG 1).  

54.8 ± 15.3 (IG 2). 

54.0 ± 14.4 (IG 3). 

MKT: Specifik 

stabiliserande 

träning för m. 

transversus 

abdominis, mm. 

multifidus och 

bäckenbotten. 

GT: Styrketräning 

och 

stretchingövninga

r för stora 

muskelgrupper 

och 

konditionsträning. 

SMT: 

Ledmobilis

eringar och 

manipulati

oner av 

ryggrad 

och 

bäcken.  

12 

behandlingstillfälle

n under 8 veckor.  

 

Uppföljning efter 

intervention, 6- och 

12 månader.  

Smärta (VAS). 

 

Funktionsförmåga 

(PSFS). 

 

 

Efter 8 veckor: Gruppen med MKT 

påvisade bättre funktionsförmåga och 

mindre smärta än gruppen med GT, 

men skillnaderna var ej signifikanta.  

 

Inga skillnader mellan grupperna vid 

medellång eller lång uppföljning. 

Båda grupperna visade minskad 

smärta och förbättrad funktion vid 

samtliga uppföljningar.  

9/11 

 

Ferreira 

et al.  

2010. 

n = 34 

 

Män n = 11 

Kvinnor n = 23 

 

Medelålder ± SD:  

47.5 ± 17.3 (IG 1).  

54.9 ± 11.3 (IG 2). 

45.4 ± 17.7 (IG 3). 

MKT: träning 

av m. 

transversus 

abdominis och 

diafragman.   

GT: Träning för 

att komma över 

rörelserädsla samt 

förbättra den 

fysiska 

kapaciteten. 

SMT: 

Ledmobilis

ering. 

12 tillfällen under 8 

veckor. 

 

Uppföljning efter 

intervention.   

Smärta (NRS). 

 

Funktionsförmåga  

(PSFS och RMDQ). 

MKT träning gav bättre effekt vad 

gällande aktivering av m. transversus 

abdominis än GT. För de som 

lyckades få en bättre m. transversus 

aktivering minskade smärtan mer, 

men endast en marginell skillnad 

påvisades. Både MKT och GT gav 

minskad smärtintensitet.  

 

 

Både MKT och GT visade en 

förbättring i funktionsförmåga men 

ingen signifikant skillnad visades.  

6/11 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17250965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17250965
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Halliday 

et al. 

2016.  

n = 70 

 

Män n = 14 

Kvinnor n = 56 

 

Medelålder ± SD:  

48.3 ± 14.2 (IG 1).  

48.8 ± 12.1 (IG 2). 

MKT: 

Kontraktion av 

djup stabiliserad 

bålmuskulatur, 

m. transversus 

abdominis, mm. 

multifidus och 

bäckenbotten.  

GT:  

McKenzie-

metoden.  

- 12 tillfällen under 8 

veckor.  

 

MKT: hemträning 1 

gång/dag.  

 

Uppföljning efter 

intervention.  

Smärta (VAS). 

 

Funktionsförmåga 

(PSFS). 

Ingen signifikant skillnad hittades 

mellan grupperna vad gällande 

smärta eller funktionsförmåga men 

både MKT och GT gav minskad 

smärta samt förbättrad 

funktionsförmåga. 

8/11 

 

Helmhout 

et al. 2008. 

n = 129 

 

Män n = 123 

Kvinnor n = 6 

 

Medelålder ± SD:  

37 ± 11 (IG 1).  

35 ± 11 (IG 2). 

GT: 

träningsprogram 

med isolerad 

träning för 

lumbala 

extensorerna.  

Styrketräning och 

aerob träning 

samt passiv 

behandling av FT. 

- Totalt 2 tillfällen i 

veckan, i 10 veckor. 

3 tillfällen per 

vecka hemma. 

 

Uppföljningen efter 

5- och 10 veckor 

samt 6- och 12 

månader. 

Funktionsförmåga 

(RMDQ och PSFS). 

 

 

 

 

 

GT visade en positiv utveckling på 

både kort och lång sikt.  

7/11 

 

Hosseinifa

r et al. 

2013.  

n = 30 

 

Medelålder ± SD:  

40.1 ± 10.8 (IG 1).  

36.6 ± 8.2 (IG 2). 

MKT: 

aktivering av m. 

transversus 

abdominis, mm. 

multifidus och 

bäckenbotten. 

Ökad 

svårighetsgrad.  

GT: McKenzie-

metoden.  

- 18 träningstillfällen 

under 6 veckor. 

 

Uppföljning efter 

intervention.   

Smärta (VAS).  

 

Funktionsförmåga 

(FRI).  

Minskad smärta i båda grupperna 

efter interventionsperioden. MKT var 

mest effektivt.  

 

Funktionsförmågan förbättrades 

endast i gruppen som utförde MKT.  

6/11 

 

Kendall et 

al. 2015.  

n = 80 

 

Män n = 38 

Kvinnor n = 42 

 

Medelålder:  

MKT: 

Stabiliserande 

träning med 

fokus på m. 

transversus 

abdominis, mm. 

MKT: (samma 

program) 

kombinerat med 

träning för 

höftmuskulatur.  

- 42 träningspass 

under 6 veckor och 

7 av passen 

utfördes med 

terapeut.  

 

Smärta (VAS).  

 

Funktionsförmåga 

(ODI).  

Ingen statistisk signifikant skillnad 

gällande ländryggssmärta eller 

funktionsförmåga mellan grupperna 

efter interventionen.  

 

Båda grupperna påvisade dock 

9/11 
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33 (IG 1).  

41 (IG 2). 

 

multifidus och 

bäckenbotten.  

Uppföljning direkt 

efter intervention. 

minskad smärta och förbättrad 

funktion. Båda grupperna hade MKT 

som bas.  

Koumanta

kis, 

Watson 

och 

Oldham, 

2005a. 

n = 55 

 

Medelålder ± SD:  

39.2 ± 11.4 (IG 1).  

35.2 ± 9.7 (IG 2). 

MKT: 

Isometrisk 

träning av 

lokala 

stabiliserande 

muskler.  

 

 

GT:  

Aktiveringsövni

ngar för 

extensor- och 

flexormuskulatu

ren i bålen.  

GT: 

Aktiveringsövnin

gar för extensor- 

och 

flexormuskulature

n i bålen.  

- 2 tillfällen per 

vecka i 8 veckor 

samt 3 tillfällen per 

vecka hemma. 

 

Uppföljning efter 

intervention, 3- och 

5 månader. 

Smärta (Short-Form 

McGill Pain 

Questionnaire och 

Pain Locus of 

Control Scale). 

 

Funktionsförmåga 

(RMDQ). 

 

 

Efter 8 veckors intervention visade 

båda grupperna en förbättring vad 

gällande smärta och funktion. 

Effekterna kvarstod ända upp till 5 

månader.  

 

Ingen signifikant skillnad sågs mellan 

grupperna gällande funktion eller 

smärta. 

8/11 

 

Koumanta

kis, 

Watson 

och 

Oldham, 

2005b. 

n = 55 

 

Män n = 26 

Kvinnor n = 29 

 

Medelålder ± SD:  

39.2 ± 11.4 (IG 1).  

35.2 ± 9.7 (IG 2). 

MKT: 

Isometrisk 

träning av 

lokala 

stabiliserande 

muskler.  

 

GT:  

Aktiveringsövni

ngar för 

extensor- och 

flexormuskulatu

ren i bålen.  

GT: 

Aktiveringsövnin

gar för extensor- 

och 

flexormuskulature

n i bålen.  

- 2 tillfällen per 

vecka i 8 veckor 

under uppsikt av 

FT.  

 

Hemträning: 

3ggr/vecka. 

 

Uppföljning efter 

intervention. 

Funktionsförmåga: 

Muskelstyrka 

(paraspinal 

muskulatur) och 

muskeltrötthet 

(EMG) och 

aktivitetsbaserade 

funktionella tester.  

 

 

Muskelstyrka och funktionella tester: 

Båda grupperna påvisade en 

signifikant förbättring efter 8 veckor, 

men det fanns ingen skillnad mellan 

grupperna.  

 

Muskeltrötthet: Ingen skillnad 

hittades varken inom respektive 

grupp eller mellan de två grupperna. 

8/11 

 

Macedo et 

al.  

2012. 

n = 172 

 

Män n = 70 

MKT: 

Aktiveringsövni

ngar för m. 

GT: 

individbaserat 

submaximalt 

- 14 tillfällen under 

12 veckor. 

 

Smärta (NRS). 

 

Funktionsförmåga 

Ingen signifikant skillnad hittades 

mellan grupperna vad gällande 

smärta eller funktionsförmåga.  

9/11 
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Kvinnor n = 102 

 

Medelålder ± SD:  

48.7 ± 13.7 (IG 1).  

49.6 ± 16.3 (IG 2). 

transversus 

abdominis, mm. 

multifidus, 

bäckenbotten, 

diafragman och 

m. obliquus 

externa.  

träningsprogram. 

Generell träning 

för hela kroppen.  

Uppföljning efter 

intervention, 2-, 6- 

och 12 månader.   

(PSFS och RMDQ).  

Minskad smärta och förbättrad 

funktionsförmåga för båda grupperna 

efter 2 månader som bibehölls över 

tid.  

Michaelss

on et al. 

2016.  

n = 70 

 

Män n = 31 

Kvinnor n = 39 

 

Medelålder ± SD:  

42.2 ± 10.4 (IG 1).  

41.9 ± 9.9 (IG 2). 

MKT: 

Övningsfokus = 

hitta neutral 

position i 

ländrygg- och 

bäckenregionen. 

Kontrollera 

rörelser med ett 

optimalt 

muskulärt 

rekryteringsmön

ster. Ökad 

svårighetsgrad.  

GT: Marklyft för 

att aktivera 

stabiliserande 

muskler i 

ländryggen.  

- 12 träningstillfällen 

under 8 veckor.  

 

MKT: 1–3 

hemövningar 

dagligen. 

 

Uppföljning efter 2-

, 12- och 24 

månader.  

Smärta (VAS). 

 

Funktionsförmåga 

(RMDQ).  

Ingen signifikant skillnad mellan 

MKT och GT gällande smärta eller 

funktionsförmåga efter 2-, 12- eller 

24 månader.  

 

Båda interventionerna resulterade i 

minskad smärta och förbättrad 

funktionsförmåga.  

9/11 

 

Mohseni-

Bandpei et 

al. 2011. 

n = 20 

 

Kvinnor 

 

Medelålder ± SD:  

34.71 ± 5.03 (IG 1).  

34.91 ± 6.29 (IG 2) 

MKT: 

bäckenbottenträ

ning.  

 

GT: 

styrketräning av 

ryggmuskulatur 

och TENS samt 

ultraljud. 

 

GT:  

styrketräning av 

ryggmuskulatur 

och TENS samt 

ultraljud. 

- 8 veckors träning.  

 

MKT: 6 ggr per 

dag. 

 

Uppföljning efter 

intervention och 3 

månader.  

Smärta (VAS)  

 

Funktionsförmåga 

(ODI).  

8 veckor: Ingen signifikant skillnad 

mellan grupperna men dock en 

signifikant minskad smärta och 

förbättrad funktion hos båda 

grupperna.  

 

3 månader: Signifikant mindre smärta 

och förbättrad funktion hos båda 

grupperna, jämfört med 

utgångsvärden vid start. 

5/11 

 

Mostagi et 

al. 2015. 

n = 22 

 

Män n = 4 

GT: Testcykel, 

stretchingövnin

gar, bålstyrka 

Pilatesträning för 

bålmuskulatur. 

- Totalt 16 

träningspass under 

8 veckor.  

Smärta (VAS). 

 

Funktionsförmåga 

GT visade på minskad smärta.  

 

GT påvisade signifikanta 

8/11 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohseni-Bandpei%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21147422
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohseni-Bandpei%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21147422
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Kvinnor n = 18 

 

Medelålder ± SD:  

34.7 ± 8.1 (IG 1).  

36.1 ± 9 (IG 2). 

och 

mobilisering av 

rygg.  

 

Uppföljning efter 

intervention och 3 

månader.  

(QBPQ).  förbättringar gällande funktion vid 

samtliga mätningar. 

Park et al. 

2016. 

n = 36 

 

Män n = 22 

Kvinnor n = 14 

 

Medelålder ± SD:  

23.5 ± 2.5 (IG 1).  

23.7 ± 3.2 (IG 2). 

MKT: 

Aktivering av 

ländrygg och 

bäckenbotten 

med hjälp av bio 

pressure 

feedback.  

Stretching av m. 

rectus femoris.  

- 5 tillfällen i veckan 

under en 6 veckors 

period. 

 

Uppföljning efter 

intervention. 

Smärta (VAS).  

 

 

MKT positivt resultat gällande 

smärtintensitet. 

8/11 

 

Saner et 

al. 2015.  

n = 106 

 

Män n = 66 

Kvinnor n = 40 

 

Medelålder ± SD:  

42.8 ± 13.8 (IG 1).  

40.5 ± 14.7 (IG 2). 

MKT: Övningar 

för att förbättra 

rörelsekontrolle

n i ländrygg. 

GT: Träning för 

muskelstyrka i 

ländrygg, 

bäckenregionen 

och benen.  

- 9–12 veckors 

träning. 2 ggr/vecka 

med FT. 

Hemträning 2 

ggr/vecka under 12 

månader.  

 

Uppföljning direkt 

efter intervention 

samt efter 6- och 12 

månader.  

Smärta under senaste 

3 månaderna (GCPS).  

 

Funktionsförmåga 

(PSFS och RMDQ).  

Ingen signifikant skillnad mellan 

grupperna för varken smärta eller 

funktion.  

 

Båda grupperna visade signifikanta 

förbättringar gällande både 

funktionsförmåga och smärta över 

tid. Förbättringarna bibehölls upp till 

12 månader.  

8/11 

 

Unsgaard-

Tøndel et 

al. 2009.  

n = 109 

 

Män n = 33 

Kvinnor n = 76 

 

Medelålder ± SD:  

40.9 ± 11.5 (IG 1).  

36 ± 10.3 (IG 2). 

43.4 ± 10.2 (IG 3). 

MKT: Isolerad 

träning för ökad 

aktivering av m. 

transversus 

abdominis, mm. 

multifidus och 

bäckenbotten. 

GT: Styrketräning 

och stretching för 

ryggen i flexion, 

extension och 

rotation.  

HLSE: 

Slingövnin

gar med 

fokus på 

att 

bibehålla 

ryggraden i 

en neutral 

position.  

Under en 8 

veckorsperiod. 

 

MKT: 

Hemmaträning 2–3 

gånger per dag.  

 

GT: 1 gång i 

veckan i ett gym på 

Smärta (NRS).  

 

Funktionsförmåga 

(ODI).  

Ingen signifikant skillnad hittades 

mellan MKT och GT vad gällande 

smärta eller funktionsförmåga. Både 

MKT och GT gav minskad 

smärtintensitet och ökad 

funktionsförmåga.  

8/11 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unsgaard-T%C3%B8ndel%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20671099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unsgaard-T%C3%B8ndel%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20671099
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egen hand. 

 

HLSE: 1 gång i 

veckan, under 

uppsikt av FT. 

 

Uppföljning efter 

intervention och 12 

månader. 

Wajsweln

er, 

Metcalf 

och 

Bennell, 

2012. 

n = 87 

 

Män n = 39 

Kvinnor n = 48 

 

Medelålder ± SD:  

48.9 ± 16.4 (IG 1).  

49.3 ± 14.1 (IG 2). 

GT: Cykel, 

benstretching, 

viktträning för 

överkroppen.   

Träning med ett 

pilatesprogram. 

- 2 tillfällen per 

vecka i 6 veckor. 

 

Uppföljning efter 

intervention, 6-, 12- 

och 24 veckor. 

Smärta (Quebec 

scale). 

 

Funktionsförmåga 

(Quebec scale och 

PSFS).  

 

 

GT visade på en signifikant minskad 

smärta samt signifikant förbättring i 

funktion.  

8/11 

 

Förkortningar: EMG = Elektromyografi, FRI = Functional Rating Index, FT = Fysioterapeut, GCPS = Graded Chronic Pain Scale, HLSE = High-load Sling Exercises, 

NRS = Numerisk Skattningsskala, ODI = Oswestry Disability, PSFS = Patientspecifik Funktionsskala, QBPQ = Quebec Back Pain Questionnaire, RMDQ = Roland Morris 

Disability Questionnaire, SD = Standardavvikelse, SMT = Spinal Manuell Terapi, VAS = Visuell Analog Skala.



 

 

18 
 

Diskussion 

Metoddiskussion 

Totalt utfördes litteratursökningen i tre olika medicinska databaser: AMED, CINAHL och 

PubMed. Dessa tre databaser visade en tillräckligt bred mångfald för att besvara studiens 

syfte. Enligt SBU (2014) krävs det inom medicinsk forskning en sökning i minst två 

databaser för att sökningen skall bedömas som tillräcklig. Den artikelsökning som utfördes i 

CINAHL resulterade inte i några inkluderade studier eftersom samtliga relevanta studier som 

återfanns var dubbletter och därför uteslöts. Sökning i ytterligare databaser hade eventuellt 

kunnat bidra till fler relevanta träffar, men eftersom tre medicinska databaser redan 

inkluderats ansåg författarna att en utökad sökning inte hade tillfört något ytterligare till 

studiens utfall. För att bekräfta detta utfördes provsökning i de medicinska databaserna 

Cochrane Library och SPORTDiscus utan att några nya relevanta studier påträffades. För att 

inte gå miste om relevant litteratur inom ämnet utfördes även en granskning av de 

inkluderade studiernas referenslistor. 

 

Inga MeSH-termer av betydelse för litteraturstudiens sökning återfanns, därför användes 

alternativa begrepp som på bästa möjliga sätt överensstämde med studiens syfte. Andra 

motsvarande sökord hade kunnat generera i andra artiklar, men i och med att de valda 

sökorden frambringade 18 stycken relevanta RCT studier, ansågs sökorden som relevanta. 

PICO-modellen användes för att avgränsa studien och utarbeta relevanta sökord (SBU, 2014). 

Sökningen hade kunnat blivit mer specifik mot studien syfte om sökorden smärtintensitet och 

funktionsförmåga också adderats i “söktrådarna”. Detta eftersom att dessa termer är kopplade 

till utfallsmåtten i litteraturstudien. Dessa termer uteslöts dock för att ge en bredare sökning 

och undvika att gå miste om eventuella relevanta artiklar.   

 

PEDro-skalan användes som kvalitetsgranskning för att värdera studiens validitet (SBU, 

2014). Endast ett slumpmässigt valda artiklar granskades av författarna via PEDro-skalan och 

jämfördes därefter med PEDro:s databas. För att stärka trovärdigheten i denna granskning 

hade det optimala varit att samtliga artiklar granskats av författarna för att sedan jämföras 

med databasens resultat, men utfallet hade sannolikt inte blivit annorlunda.  

 

Ett kritiskt och objektivt förhållningssätt är av stor vikt vid granskning av artiklar (Olsson och 

Sörensen, 2011; Willman, Stoltz och Bahtsevani, 2006). För att minska påverkan av bias, har 

båda författarna läst igenom samtliga relevanta artiklar i fulltext och bildat sin egen 
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uppfattning och därefter diskuterat och jämfört resultaten med varandra och tillsammans 

kommit fram till, utifrån de angivna kriterierna, vilka artiklar som skulle inkluderas. Detta 

tillvägagångssätt användes för att inte författarna skulle påverkas av sina egna subjektiva 

uppfattningar om var enskild studie och för att värdera forskningen inom området på ett 

objektivt och opartiskt sätt.  

 

För att få en bredare uppfattning av GT respektive MKT som enskild intervention, 

inkluderades även studier där MKT eller GT jämfördes med andra interventioner. Syftet med 

detta var att stärka samt öka trovärdigheten i resultatet. Något som också bör tas i beaktande 

är urvalet av inkluderade artiklar där två artiklar jämförde MKT med McKenzie-övningar 

(Halliday et al. 2016; Hosseinifar et al. 2013). Dessa studier inkluderades eftersom 

McKenzie-metoden bedömdes som en form av GT enligt vår definition. Även 

litteraturstudien av Byström, Rasmussen-Barr och Grooten (2013) valde att inkludera 

McKenzie-metoden under definitionen GT. I två studier jämfördes GT med pilates (Mostagi 

et al. 2015; Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012). Pilates är ett specifikt träningskoncept 

som involverar både MKT och GT och kan därför inte definieras enskilt som GT 

(Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012). 

 

Resultatdiskussion 

Majoriteten av de inkluderade studierna som jämförde MKT och GT kom fram till att 

behandlingsformerna hade likvärdig positiv effekt, både för smärtintensitet och 

funktionsförmåga. Liknande resultat framkom också i litteraturstudierna av Smith, 

Littlewood och May (2014) och Sargiotto et al. (2016). En möjlig förklaringsmodell skulle 

kunna vara att den lokala muskulaturen i bålen även aktiveras i hög grad vid GT, vilket 

medför att muskelaktiveringen blir likvärdig som vid MKT. En annan hypotes är att både 

MKT och GT stimulerar till hypertrofi av mm. multifidus, vilket kan förklara den 

bakomliggande mekanismen till minskad ländryggsmärta hos båda interventionerna. Dessa 

teser har diskuterats i en studie av Michaelsson et al. (2016) där interventionerna var MKT 

och GT i form av marklyft. MKT och GT har visat sig vara fördelaktigt för smärtintensitet 

och funktionsförmåga även vid jämförelse med andra interventioner, möjligtvis på grund av 

ovan nämnda mekanismer.   

 

Fyra studier påvisade att MKT hade bättre effekt än GT vad gällande smärtintensitet 

(Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008; Ferreira et al. 2007; Ferreira et al. 2010; 
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Hosseinifar et al. 2013). En genomgående observation var att samtliga av dessa studier hade 

en lägre smärtskattning hos MKT kontra GT redan innan interventionerna. Detta medförde i 

sin tur att MKT även fick en lägre smärtskattning än GT efter interventionens slut, även fast 

den egentliga förbättringen från interventionens start till slut var likvärdig eller endast 

marginell mellan grupperna. Det önskvärda vid utförandet av interventionsstudier är att det 

inte finns någon skillnad mellan grupperna vad gällande utgångsvärden. Skillnaden kan 

tolkas som en svaghet i studiernas metod som eventuellt påverkade det slutgiltiga resultatet.  

 

Det finns ett flertal olika teorier som möjligtvis förklarar varför MKT är mer effektivt än GT 

för att minska smärtan i ländryggen på kort sikt. Ferrerira et al. (2010) visade att MKT är mer 

effektiv än GT för att rekrytera m. transversus abdominis som är av vikt för den spinala 

stabiliteten. Vid MKT ökade även tjockleken på m. transversus abdominis i högre grad än vid 

GT (Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008; Hosseinifar et al. 2013). Akbaria, 

Khorashadizadeh och Abdi (2008) menade att MKT inte bidrog till minskad smärta hos 

patienter med ospecifik ländryggssmärta som inte uppvisade spinal instabilitet.  

 

Endast en studie undersökte de långvariga effekterna av MKT och GT gällande 

smärtintensitet, men kunde bara påvisa skillnad mellan interventionerna på kort sikt (Ferreira 

et al. 2007). Detta visar att fördelarna som gavs av MKT på kort sikt inte kvarstår över tid, 

men det är svårt att dra några slutsatser gällande detta utifrån resultatet av endast en studie.   

 

En studie påvisade en signifikant förbättring i funktionsförmåga för MKT jämfört med GT. 

En möjlig förklaring till detta utfall var att deltagarna i MKT-gruppen hade sämre 

funktionsförmåga från start än GT, vilket i sin tur medförde chans till större 

utvecklingspotential i och med att det var lättare att uppnå en signifikant förbättring när 

förutsättningarna var sämre från utgångsläget. Gruppen som utförde MKT fick även 

instruktioner av fysioterapeut för hållningskorrigering samt hemträningsprogram, detta kan 

även vara en förklaring till att gruppen fick ett bättre utfall i och med att de applicerade sin 

träning samt korrekt rörelsemönster oftare i sin vardag (Aasa et al. 2015). Studierna av Aasa 

et al. (2015) och Ferreira et al. (2007) utförde liknande upplägg vad gällande metod där MKT 

tillhandahölls individuell träning med fysioterapeut medan GT utförde sin träning i grupp. 

Detta kan vara en tänkbar förklaring till att MKT påvisade en bättre utveckling i 

funktionsförmåga, med tanke på att individuell träning med fysioterapeut ger patienten mer 

kontinuerlig feedback och instruktioner. Ferreira et al. (2010) kom också fram till att MKT 
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gav bättre effekt än GT i funktionsförmåga, men i denna studie fanns det brister i förklaring 

huruvida träningen utfördes med fysioterapeut eller ej.  

 

Byström, Rasmussen-Barr och Grooten (2013) visade i sin litteraturstudie att MKT gav bättre 

effekt kontra GT för smärtintensitet och funktionsförmåga. I vår litteraturstudie fann vi 

endast svagt stöd för att MKT ger bättre effekt på smärtintensitet och funktionsförmåga 

jämfört med GT. Anledningen till att resultaten skiljer sig kan bero på att Byström, 

Rasmussen-Barr och Grooten (2013) har tillämpat ett striktare urval där en tydlig kontrast 

mellan GT och MKT var tvungen att uppvisas. I deras studie fick gruppen som utförde MKT 

inte utföra någon annan kombinerad intervention, för att utesluta att resultatet påverkats av 

andra interventioner. 

 

Kliniska applikationer 

Både MKT och GT kan vara användbart som intervention vid ospecifik ländryggssmärta, 

men valet av intervention bör anpassas utifrån individen och den rådande situationen. Hos 

individer med spinal instabilitet kan MKT prioriteras i ett tidigt skede för att aktivera den 

lokala muskulaturen och därmed förbättra koordination och rörelsekontroll i ländryggen. Det 

är även möjligt att GT kan vara lika effektivt för smärtintensitet och funktionsförmåga i 

början av rehabilitering, speciellt om patienten har förmåga att rekrytera den lokala 

bålmuskulaturen under träningen. Resultatet blir troligtvis bättre för både GT och MKT om 

utförande observeras av fysioterapeut som också ger kontinuerlig feedback och progression 

till patienten. Dessutom menar Aasa et al. (2015) att det är fördelaktigt om patienterna 

informeras att fortsätta träna trots att viss smärta uppstår under träning, så länge denna avtar 

efteråt. Kontinuerlig träning gav förbättrad funktionsförmåga och minskad smärtintensitet.  

 

Framtida forskning 

Mer forskning behövs inom området eftersom det finns stor klinisk nytta samt för att 

ospecifik ländryggssmärta är en mycket vanlig åkomma bland befolkningen. Det önskvärda 

är om framtida forskning kan utgå från en gemensam tydlig definition av GT, detta hade gjort 

det enklare att värdera forskningsresultaten. I dagsläget är definitionen av GT mycket 

varierande. Även fler studier som undersöker om effekter av interventionerna kan bibehållas 

på lång sikt hade varit önskvärt. 
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Konklusion 

Forskningen inom området pekar på att både MKT och GT har positiva effekter för 

smärtintensitet och funktionsförmåga vid ospecifik ländryggssmärta. Majoriteten av de 

inkluderade studierna visar att det inte finns någon signifikant skillnad mellan 

interventionerna.  
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