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Sammanfattning
Under det senaste decenniet har det varit mycket fokus på vikten av specifik och 
integrerad muskelaktivitet runt bålen för att uppnå en god bålstabilitet. ’Stabiliserings-
träning, funktionell träning och ’core’ är begrepp som blivit välkända när det gäller både 
prevention och behandling av ryggbesvär inom såväl primärvård som idrottsmedicin 
och friskvård. De studier av den bålstabiliserande muskulaturens funktion och 
aktivitetsmönster som hittills är gjorda har gett oss ett perspektiv av hur den neuro-
motoriska kontrollen av dessa kan tänkas fungera. Detta har i sin tur gett oss grunden 
till en metodik för träning att basera vår evidensbaserade praktik på. Det är dock viktigt 
att vi tillsammans med befintlig forskning använder oss av vår kliniska kunskap för att 
bedöma vilka patienter som ska träna på vilket sätt. Denna artikel syftar till att ge en 
överblick över forskning kring den segmentellt och generellt stabiliserande bålmusku-
laturen kring ryggraden. I artikeln diskuteras också kliniskt relevanta träningsstudier

Eva Rasmussen Barr, Leg. sjukgymnast, Med.dr., Specialist Ortopedisk Manuell 
Terapi, Institutionen för Neurobiologi, Vårdvetenskap och Samhälle, Sektionen för 
sjukgymnastik, Karolinska Institutet och Ortoped Medicinskt Center, Stockholm
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muskulaturen vid ländryggssmärta 
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Ländryggsbesvär är en av de vanligaste or-
sakerna till att personer söker behandling in-
om öppenvården (1). I SBU:s rapport om 
ryggbesvär konstateras att ländryggssmärta är 
vanligt förekommande men sällan tecken på 
någon allvarlig sjukdom (2). De flesta blir bätt-
re efter en akut smärtperiod, men man räknar 
med att upp mot 86 procent kan få återkom-
mande ryggsmärta inom eller efter ett år (3-6). 
Detta medför mycket lidande för individen 
och orsakar stora kostnader för samhället 
(2,7,8). 
Av alla personer med ländryggsbesvär anses 
endast fem till femton procent ha en specifik 
diagnos som till exempel diskbråck, resten be-
räknas ha ospecifik ländryggssmärta (9,10).

Träning är en av få evidensbaserade meto-
der för att behandla återkommande och lång-
varig ospecifik ländryggssmärta (1,9,11).

Hur stor effekt träning har på patientens 
skattade smärt- och aktivitetsnivå på kort och 
lång sikt anses kunna bero på en rad olika fak-
torer, både fysiska och psyko-sociala (12). Till 
dags dato finns inte tillräcklig kunskap om vil-
ken aktivitet eller vilken träning som är bäst 
för vilken typ av ryggbesvär (13,14). Fortsatt 
forskning och utvärdering rekommenderas 
därför och då särskilt nyttan av specifika trä-
ningsmetoder. Studier av bålstabiliserande trä-
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ning i mer specificerade subgrupper av patien-
ter skulle ge värdefull kunskap (15).

Vad innebär begreppet 
stabiliseringsträning? 
Under det senaste decenniet har det varit 
mycket fokus på vikten av specifik och integre-
rad muskelaktivitet runt bålen för att uppnå 
en god bålstabilitet (16-18). 

’Segmentell stabiliseringsträning, ’bålstabi-
liserande träning’, ’funktionell träning’ och 
’core’ är begrepp som blivit välkända när det 
gäller både prevention och behandling av 
ryggbesvär inom såväl primärvård som idrotts-
medicin och friskvård. Metodiken skiljer sig 
till viss del mellan segmentell stabiliseringsträ-
ning och bålstabiliserande träning. Segmentell 
stabiliseringsträning avser att påverka stabili-
teten och kontrollen runt ryggsegmentet, med-
an den bålstabiliserande träningen kan inne-
bära mer generellt bålstabiliserande övningar 

Metodiken kring stabiliseringsträning baserar 
sig på forskning av aktivitetsmönster och funk-
tion hos den muskulatur som anses vara spe-
ciellt viktig för den segmentella stabiliteten; 
m.Transversus Abdominus (TrA) (19-22) och 
m.Multifidus (MF) (23-25). Även betydelsen 
av diafragmans (26) och bäckenbottenmusku-
laturens (27,28) funktion för ryggradens stabi-
litet har studerats. Denna typ av träning är i lit-
teraturen benämnd segmentell eller specifik 
stabiliseringsträning, alternativt som ’motor-
control exercises’, det vill säga övningar för att 
påverka den motoriska kontrollen. 

Centrala nervsystemet koordinerar alla rö-
relser genom anticipatoriska, det vill säga för-
planerade, eller kompensatoriska muskulära 
rekryteringsmönster (29,30). 

Dessa rekryteringsmönster kan vara störda 
hos patienter med ländryggsbesvär och anses 
kunna öka risken för återkommande besvär 
(20,31-33). Rekryteringsmönster hos den seg-
mentellt stabiliserande muskulaturen föreslås 
också kunna påverkas av stress eller en indi-
vids uppfattning/förväntan på smärta (34,35).
Återträning av funktionen hos dessa muskler 
anses vara viktig för att förbättra funktion och att 
minska smärta hos patienter med återkomman-
de och långvarig ländryggssmärta (16,23,36). 

Att träna isolerad aktivering av den djupa 
stabiliserande bålmuskulaturen i kombination 
med funktionella övningar har i litteraturen 

rapporterats öka aktivitets- och minska smärt-
nivå både kort och långsiktigt hos patienter 
med spondylolisthes (37), post partum (38) 
och vid ospecifik, återkommande ländryggs-
smärta (39,40). 

Vilka bålmuskler som är viktigast att träna 
och hur de ska tränas debatteras i litteraturen 
(41,42). För att uppnå en god funktion runt 
ryggraden och omkringliggande leder så anses 
det dock viktigt att träna den inre segmentellt 
stabiliserande muskulaturen i kombination med 
övrig stabiliserande bålmuskulatur (18,43). 

Aktivitet i det ytliga stabiliserande muskel-
systemet utan aktivitet i det djupa systemet an-
ses kunna påverka den segmentella stabiliteten 
negativt och öka skaderisken (44,45). Det som 
skiljer stabiliseringsträning från till exempel 
styrketräning är att det initialt är viktigare att 
utföra övningarna korrekt än att öka belast-
ningen; att förbättra koordination och kon-
troll av muskulaturen (16). Träningen kräver 
en stor koncentration och uppmärksamhet 
från patienten för att kunna utföra rörelserna 
på rätt sätt. Hållning och en neutral ryggrad, 
så kallad  ’neutral spine’ är viktiga begrepp i 
träningsmetodiken (36,46).  

Funktionen hos muskler med anticipatorisk 
förmåga anses vara viktig för en leds stabilitet 
och är studerat även vid andra smärttillstånd, 
som knä- (47), ospecifik nack- (48) samt skul-
dersmärta (49). Flera författare menar att musk-
ler med anticipatoirisk postural funktion som 
har en nedsatt eller förändrad funktion går att 
återträna (50,51).

 
Forskning kring bålstabilitet och 
musklernas funktion
Ryggraden är instabil utan muskulatur och ger 
vika efter en kompressionskraft som är så liten 
som 90 newton (44,59). En aktivering av flex-
or- och extensormuskulatur runt ryggraden an-
ses vara viktig för ryggradens stabilitet. Detta 
benämns Euler stabilitet och anses också kun-
na påverka den intersegmentella kontrollen 
via kompression (59). 

Bergmark (60) föreslog i en biomekanisk 
modell att ryggraden stabiliseras av ett lokalt 
och ett globalt muskelsystem. Den lokalt sta-
biliserande muskulaturen, bland annat m.Mul-
tifidus och m.Transversus Abdominis, har ett 
segmentnärt ursprung och/eller fäste och före-
slås stabilisera och kontrollera ryggsegmentet. 
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   De globalt stabiliserande musklerna, till exem-
pel m.Obliqus Externus och m.Quadratus 
Lumborum är större muskler som spänner 
mellan bröstkorg och bäcken och anses vikti-
ga för ta upp yttre krafter, stabilisera bålen 
samt i sin funktion röra bålen i olika plan. Vid 
en rörelse av bålen eller närliggande leder så 
förändras hela tiden kraven på ryggradens sta-
bilitet; om rörelsen är planerad, oplanerad 
samt beroende på vilken belastning som rygg-
raden utsätts för (42,57). En god bålstabilitet 
anses kunna påverka såväl kraftutveckling som 
rörelsekvalité i de närliggande extremitetsle-
derna, som är viktigt vid till exempel rehabili-
tering inom sport och idrott (61). 

Panjabi (62,63) har föreslagit hur den seg-
mentella stabiliteten förändras eller påverkas, 
med en ökad belastning av ryggens ledstruk-
turer som följd. Han menar att stabiliteten i 
det spinala segmentet är beroende av tre olika 
subsystem: 
• det passiva (leder, disk, kapsel samt ligament) 
• det aktiva (muskulaturen) 
• det neuro-muskulära feed-back systemet 

(CSN). 

Det betyder att den segmentella stabiliteten 
inte enbart är beroende av muskulaturen utan 
också av en fungerande sensorisk afferens till 
centrala nervsystemet via bland annat ledre-
ceptorer som via en konstant feedback styr 
den stabiliserande muskulaturens funktion. 
Vid till exempel trauma, degeneration eller 
ökad postural belastning på ryggsegmentets 
passiva strukturer föreslår Panjabi att en störd 
neuro-motorisk feedback kan påverka den mo-
toriska kontrollen av den stabiliserande mus-
kulaturen. Enligt Panjabi kan detta leda till 
ökad belastning på ledstrukturerna med tänk-
bar smärta och dysfunktion som följd. Det 
finns idag dock ingen klar kconsensus om hur 
den tänkta segmentella instabiliteten ger upp-
hov till en upplevd smärta i ländryggen (57).

M.Transversus Abdominis (TrA) 
TrA är den innersta bukmuskeln. Muskelfiber-
riktningen är i stort horisontell och vid akti-
vering sker en korsettliknande aktivering runt 
bålen. TrA fäster mot spinal- och transversa-
lutskott genom den thoraco-lumbala fascian 
(TLF). I en biomekanisk modell föreslås att en 
submaximal aktivitet av TrA via TLF påverkar 

den segmentella stabiliteten positivt (64 65). 
Vid aktivering av TrA ökar också buktrycket, 
vilket anses bidra till stabiliseringen av ryggra-
den (26,66,67).  TrA har föreslagits ha en anti-
cipatorisk postural förmåga som skiljer sig från 
övrig bålmuskultur; den aktiveras före övrig 
muskulatur vid bålrörelser, oberoende av rikt-
ning, vid arm- eller benlyft, vid plötslig belast-
ning samt vid gång (68-70). Dessa rekryterings-
mönster kan vara störda hos patienter med 
ländryggsbesvär och antas öka risken för åter-
kommande besvär (20,31-33,71).  

Tsao och Hodges (72,73) har i en klinisk ex-
perimentell studie undersökt TrA:s funktion 
med fintråds-EMG före och efter en tränings-
period med specifik aktivering av TrA. Man 
fann att TrA:s aktivitetsmönster förändrades 
positivt efter bara ett träningstillfälle (72). Ef-
ter en träningsperiod på fyra veckor och vid 
sex månaders uppföljning sågs en kvarvaran-
de effekt av träningen på TrA:s aktivitetsmöns-
ter (73). Det gick dock inte att associera för-
ändringen till en minskad smärtnivå eller för-
bättrad funktion hos försökspersonerna. En 
annan studie undersökte TrA:s funktion vid 
generellt bålstabiliserande övningar utan spe-
cifika instruktioner om att aktivera TrA (41). I 
denna studie fann man inget förändrat aktivi-
tetsmönster hos TrA efter träningen, vilket 
skulle kunna tolkas som att det är viktigt att 
vara mer specifik i inlärandet av bålstabilise-
rande övningar. Ferreira och medarbetare (74) 
undersökte TrA:s aktivering vid ett benlyft 
med ultraljud och fann att personer med länd-
ryggsbesvär aktiverade TrA sämre, mätt som 
mindre muskeltjocklek, än vad friska individer 
gjorde.  Detta föreslås stärka evidensen av att 
TrA har en nedsatt funktion hos personer med 
ländryggsbesvär. De patienter som hade säm-
re aktiveringsgrad av TrA innan träningsperio-
den visade en större förändring av aktiverings-
grad efter träningen, vilket också var associe-
rat med en ökad funktionsnivå (75).

 
M. Multifidus
M. Multifidus (MF) är den djupaste rygg-
muskeln. De muskelfibrer som spänner över 
endast ett par ryggsegment och fäster in mot 
bland annat facettledens kapsel benämns i lit-
teraturen de djupa MF (dMF). MF har sin 
nervförsörjning lokalt från ryggsegmentet vil-
ket anses kunna vara en anledning och en or-
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”Stabilitet kan 
också uttryckas som 
att ryggraden är 
tillräckligt robust för 
att klara belastningar 
och störningar av 
jämnvikten.”

sak till förändring av MF:s morfologi och 
funktion vid trauma eller degeneration av led-
strukturerna. dMF föreslås ha en tonisk, stabi-
liserande funktion av ryggsegmentet och be-
står av mest långsamma muskelfibrer (Typ I) 
(36 76-78) MF anses svara för två tredjedelar 
av den segmentella stabiliteten (79).   

Aktuell forskning visar att MF uppvisar en 
mindre tvärsnittsyta (TY) hos personer med 
olika typer av ländryggssmärta jämfört med 
friska individer (25,80-83).  Minskad TY är 
rapporterat hos personer med akut förstagångs 
ryggsmärta (84,85) och djurförsök har visat på 
snabb förändring av multifidus TY efter disk-
skada (86). 

En nyligen publicerad studie rapporterar att 
röntgenologiskt verifierad facettledsatros samt 
spondylolisthes var associerad med en mins-
kad TY av MF speciellt på L4-5 nivå, det vill 
säga på samma nivå som röntgenfyndet visa-
de (87). Dock fanns inget säkert samband mel-
lan skattad smärtnivå och minskad TY. 

Hos patienter med ländryggssmärta har 
man i aktuell experimentell forskning också 
funnit att även dMF anses ha en anticipatorisk 
funktion liknande TrA, och att den funktionen 
är förändrad hos individer med ryggbesvär 
jämfört med hos friska (88,89). Hides och 
medarbetare undersökte MF:s tvärsnittsyta 
med ultraljud hos patienter med förstagångs-
ryggsmärta (85,90). Hon fann en signifikant 
minskning av TY på den symtomgivande si-
dan jämfört med den friska sidan på samma 
nivå. Dessa patienter fick antingen träna spe-
cifik stabiliseringsträning under fyra veckor el-
ler fick råd om allmän aktivering av läkare. 

Efter fyra veckor rapporterade båda grup-
perna samma grad av smärtreduktion. Den 
grupp som tränat specifik stabiliseringsträning 
hade dock en mer normaliserad TY av MF 
jämfört med den grupp som endast fått goda 
råd. I en femårsuppföljning hade de patienter 
som tränat stabiliseringsträning signifikant 
minskat antal återfall av ryggsmärta jämfört 
med den andra gruppen (85).

Stabiliseringsträning
Vad är då stabilitet? En förenklad definition av 
begreppet stabilitet är hur effektivt ett system 
kan bibehålla eller återhämta sin originalposi-
tion efter en störning (56,57). Ryggraden kan 
anses vara stabil när det finns en tillräckligt 

stor styvhet, skapad av en optimalt koordine-
rad muskelaktivitet (58). Stabilitet kan också 
uttryckas som att ryggraden är tillräckligt ro-
bust för att klara belastningar och störningar 
av jämnvikten (57). Stabiliseringsträning före-
slås göra ländryggen mer robust och på så sätt 
minska skaderisken (42,57). 

Enligt den metodik som föreslagits i littera-
turen är det viktigt att återträna funktionen 
hos de segmentellt stabiliserande bålmuskler-
na hos patienter med ryggsmärta för att påver-
ka smärt- och funktionsnivå såväl kort- som 
långsiktigt (36). 

I litteraturen föreslogs tidigt att det är vik-
tigt att aktivera den djupa bålmuskulaturen 
med kvarhåll upp mot tio sekunder och att 
upprepa detta tio gånger innan mer belastan-
de och funktionella övningar påbörjas (36).

Tsao och Hodges (72)  rapporterade att upp-
repad specifik aktivering av TrA förändrade ak-
tivitetsmönstret hos TrA hos patienter med 
återkommande ländryggssmärta, och att det 
fanns en kvarvarande effekt i sex månader. 
Detta kunde dock inte associeras med mins-
kad smärtnivå eller förbättrad funktion hos 
försökspersonerna. Det rekommenderas dock 
idag i litteraturen att det är viktigt att träna den 
inre och yttre bålmuskulaturen i kombination 
samt att träna kontroll och koordination av 
bålmuskulaturen i mer funktionella rörelser 
(18,45,46,53). 

Mew (91) fann i en studie att bålstabilise-
rande träning i mer funktionellt belastande öv-
ningar påverkade TrA:s aktiveringsgrad, mätt 
som muskeltjocklek, mer än vad övningar ut-
förda i ’ryggkrokliggande’ gjorde. Det förelås 
också vara viktigt att övningsprogrammet är suc-
cessivt graderat från obelastade till mer belasta-
de och funktionella övningar (40,45,92-94). 

I fokus under många år har varit att återträna 
den segmentellt stabiliserande muskulaturens i 
understödda positioner som ryggkrokliggande 
eller icke viktbärande positioner. Att träna pa-
tienten för länge i icke-funktionella utgångsposi-
tioner rekommenderas inte (46,91,95,96). 

Van Vilet och Heneghan (97) demonstrera-
de att motorcortex förändras, beroende på vad 
man tränar, och för att återträna det anticipa-
toriska mönstret hos den stabiliserande mus-
kulaturen är det viktigt att tidigt i rehabilite-
ringen träna i funktionella utgångspositioner. 
Att även träna i de utgångspositioner där pa-
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tienten har besvär eller smärta anses vara vik-
tigt (96). Sjukgymnasten eller den personliga 
tränaren rekommenderas att använda sig av 
sin kunskap och erfarenhet för att bedöma vil-
ka utgångspositioner och med vilka belast-
ningar som patienten ska tränas (98). 

Det är viktigt att komma ihåg att det finns 
individuella variationer på hur muskulaturens 
aktiveringsmönster fungerar hos olika perso-
ner. Detta kan bero på genetiska eller inlärda 
skillnader. Som kliniker kan man korrigera bå-
de utgångsställning och hållning hos patien-
ten för att en övning ska tolereras bättre och 
guida patienten till en korrekt aktivering av 
den stabiliserande muskulaturen (98). 

McGill och Karlowicz rapporterade om 
några utvalda bålstabiliserande övningar och 
hur bukmusklernas aktiveringsmönster för-
ändrades både vid stegring av övningen och 
vid förändrad andning, men också vid sjuk-
gymnastens korrigering av övningen (98). 

Några reviewartiklar (7,99) sammanfattar re-
sultaten av kliniska randomiserade kontrolle-
rade studier av stabiliseringsträningens effekt 
för patienter med återkommande eller långva-
rig ländryggssmärta. 

I dessa artiklar konkluderas att stabilise-
ringsträning är effektiv för att minska smärt- 
och öka aktivitetsnivå jämfört med ingen be-
handling eller endast goda råd (37,40,85), men 
jämfört med annan träning (100,101) eller an-
nan behandling (102) är skillnaden på effekten 
inte lika stor. Några studier har jämfört stabi-
liseringsträning i kombination med manuell 
behandling med allmänna råd hos läkare, och 
de patienter som var i träningsgruppen för-
bättrade smärt- och aktivitetsnivå (103,104). 

De randomiserade kontrollerade studier 
som hittills studerat stabiliseringsträning för 
patienter med ländryggssmärta kan inte knyta 
en minskad smärt- eller en ökad aktivitetsnivå 
till en förändring av funktion eller aktiverings-
mönster hos den stabiliserande muskulaturen. 
Men man kan inte heller sammanfatta att den 
stabiliserande muskulaturens funktion inte har 
påverkats, endast att några eventuella föränd-
ringar inte är mätta. Troligt är dock att flera 
faktorer påverkar utfallet. 

I metodiken instrueras patienten att använ-
da sig av ett hållningstänkande, tillsammans 
med aktiv stabilisering av lumbalryggen i sina 
dagliga aktiviteter som arbete, fritidssysselsätt-

ning och sport, vilket troligtvis påverkar pa-
tientens ryggbeteende. Sjukgymnasten infor-
merar patienten om att det är viktigt att göra 
sina hemövningar dagligen för att undvika 
återkommande ryggsmärta, och patienten får 
ett eget redskap att handha sin rygg. 

Jämfört med till exempel styrketräning kan 
metodiken anses ha en beteendevetenskaplig/
kognitiv ansats, eftersom den syftar till att för-
ändra och påverka patientens ryggbeteende 
och har bra förklaringsmodeller för detta. 

Om de övningar som patienten instrueras i 
att göra syftar till att påverka funktionen, har 
en god underliggande förklaringsmodell och 
är rätt doserade, kan man tänka sig at t patien-
ten kommer att fortsätta att utföra övningar-
na. Detta kan ha en god effekt på utfallet bå-
de kort- och långsiktigt (12). Att träningen på-
verkar återkommande ryggsmärta och/eller be-
hov av vård i långtidsuppföljning är rapporterat 
i flera studier (37,39,40,85).

Genom att träningsprogrammet är indivi-
duellt doserat och successivt stegrat påverkas 
troligen också personliga faktorer som tilltron 
till sin egen fysiska förmåga (12,40,93,105). 
Tilltron till sin egen förmåga kan också vara 
associerad med hur motiverad patienten är att 
fortsätta att göra sina övningar (12,106). Det-
ta är också rapporterat vid rehabilitering av 
knäproblem (107). 

Sjukgymnasten eller den personliga träna-
ren är med och handleder och doserar träning-
en individuellt, vilket anses viktigt för att upp-
nå ett gott resultat (108-111).

Den så kallade Hawthorne effekten, det vill 
säga att patienten påverkas på grund av att den 
är med i en studie kan självklart också påverka 
utfallet. Den effekten anses dock vara försva-
gad efter studiens slut.

Det pågår fortsatt forskning om den bålsta-
biliserande muskulaturens funktion, men ock-
så en diskussion om, och viss kritik av, forsk-
ningsresultaten (52-54) (18,55). 

Alison och medarbetare (54)  framför i arti-
keln ’Transversus abdominis and core stability: has the 
pendulum swung?’  viss kritik mot det sätt på vil-
ket  Hodges och medarbetare har tolkat de ex-
perimentella studierna av m.Transversus Ab-
dominus funktion. Cholewicki och Van Vliet 
(43) menar att hur den stabiliserande bålmus-
kulaturen aktiveras beror på belastning, plane-
rad eller oplanerad rörelse samt rörelseriktning 

”Det är viktigt att 
komma ihåg att det 
finns individuella 
variationer på hur 
muskulaturens 
aktiveringsmönster 
fungerar hos olika 
personer”
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och menar på att ingen enskild bålmuskel är 
mer eller mindre viktig när det gäller ryggra-
dens stabilitet. 

Vilka bör träna bålstabiliserande?
Enligt Panjabis modell så har de flesta patien-
ter med ländryggsbesvär någon typ av klinisk 
instabilitet (63,112).  

Vid en klinisk instabilitet är det logiskt med 
stabiliseringsträning. Andra studier menar att 
patienter med stela ryggsegment förbättras av 
mobiliserande behandling, medan patienter 
med någon form av överrörligt ryggsegment 
förbättras av stabiliserande träning (113). 

I kliniken behöver dock en mobiliserande 
behandling initialt inte utesluta träning av kon-
troll och koordination av bålmuskulturen.

Avslutande kommentar
Träning rekommenderas idag som första-
handsval vid behandling av ospecifika länd-
ryggsbesvär. Vi vet dock ännu inte vilken typ 
av träning som är mest effektiv vid olika typer 
av ryggbesvär.  

De studier av den bålstabiliserande musku-
laturens funktion och aktivitetsmönster som 
hittills är gjorda har gett oss ett perspektiv på 
hur den neuro-motoriska kontrollen av dessa 
kan tänkas fungera (114). Detta har i sin tur 
gett oss grunden till en metodik för träning att 
basera vår evidensbaserade praktik på. Det är 
dock viktigt att vi tillsammans med befintlig 
forskning använder oss av vår kliniska kunskap 
för att bedöma vilka patienter som ska träna 
på vilket sätt. 

I kliniken upplever vi att handledd bålsta-
biliserande träning, graderad från lägre till hö-
gre belastning, och funktionella övningar där 
den segmentella träningen, om den behövs, 
ingår som en del, har en effekt på patientens 
smärt- och aktivitetsnivå. Det finns idag i litte-
raturen ingen klar konsensus om funktionen hos 
den bålstabiliserande muskulaturen eller hur trä-
ningen påverkar funktionen. 

Sammanfattningsvis så rekommenderar jag 
att inte ”fastna på britsen” med patienterna 
vid inlärning av de stabiliserande övningarna. 
Det verkar vara viktigt att träna funktionellt, 
men med den segmentella stabiliseringsträning-
ens metodik som en del av träningen (40).

Paul Hodges (114) skriver:”The days of 
contracting transversus abdominis as the pri-

mary exercise and then sending the patient 
away are over. Instead, training of transversus 
abdominis should be part of the intervention, 
when appropriate for the patient and their 
control system changes”.
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