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R iksidrottsförbundets medlemmar 
består av 44 procent kvinnor, och 
andelen ökar. Trots det finns en tydlig 
underrepresentation av kvinnliga delta-

gare i idrottsmedicinsk och träningsfysiologisk 
forskning (1, 2). Kvinnor har ofta exkluderats 
från vetenskapliga studier på grund av forskar-
nas okunskap kring menstruationscykeln, och 
när kvinnor har inkluderats har det inte alltid 
tagits hänsyn till hormonvariationerna (3).  
Även om de kvinnliga könshormonerna östradiol 
och progesteron har flera påvisade fysiologiska 
effekter har de inte studerats närmare (3).  
De senaste åren har dock intresset ökat (4). I 
strävan efter maximal prestation kan träning 
behöva planeras utifrån menstruationscykeln 
och hormonella preventivmedel i syfte att opti-
mera träningsresultat och prestation. 

Menstruationscykeln
Menstruationscykeln regleras genom HPG-axeln 
(hypotalamus-hypofys-gonad-axeln). Gonado-
tropinfrisättande hormon produceras i hypota-
lamus och stimulerar hypofysen som frisätter 
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evidensbaserade generella träningsrekommendationer under 
menstruationscykeln för idrottande kvinnor. 

follikelstimulerande hormon (FSH) och lutenise-
rande hormon (LH). FSH och LH reglerar men-
struationscykeln tillsammans med de kvinnliga 
könshormonerna östradiol och progesteron, 
som utsöndras från äggstockarna (4). 

Den normala menstruationscykeln varar i 
ungefär 28 dagar, men varierar mellan 23 och 35 
dagar (4). Menstruationscykeln brukar delas in 
i tre huvudsakliga faser. Den första blödnings-
dagen räknas som dag ett och inleder den första 
fasen, follikelfasen. Under menstruation är 
nivåerna av de kvinnliga könshormonerna låga. 
Östradiol ökar långsamt efter menstruation för 
att nå sin topp strax innan ägglossning (ovula-
tion). Ovulation brukar infalla runt dag 14 i en 
28 dagar lång cykel. Någon dag innan ovulation 
är LH som högst vilket kan ge utslag i urin med 
hjälp av en så kallad LH-sticka. Ovulationsfasen 
är den andra fasen vilken varar i 24–48 timmar. 
Under den tredje fasen, lutealfasen, och fram till 
nästa menstruation ökar framför allt progeste-
ron, vilket är som högst i mitten av lutealfasen. 
Även östradiol ökar fram till mitten av lutealfa-
sen, men därefter avtar produktionen av de båda 
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hormonerna, vilket leder till nästa menstruation. 
Om menstruationscykeln är längre alternativt 
kortare än 28 dagar är det framför allt follikel-
fasen som varierar i längd medan lutealfasen är 
relativt konstant med 14 dagar (4), Fig 2.

Mensvärk
Primär dysmenorré (mensvärk) är smärta i 
samband med menstruation utan underliggande 
patologi. Mensvärk förekommer hos 60–76 
procent av kvinnor i fertil ålder (5, 6). Den vanlig
aste behandlingen för mensvärk är receptfria 
smärtstillande läkemedel men en del kvinnor 
kan behöva receptbelagda läkemedel, och ibland 
behandlas mensvärk med hormonella preventiv
medel. En metaanalys från 2018 (7) visar att 
fysisk aktivitet kan minska smärtintensiteten 
men fler studier med hög kvalitet behövs för att 
verifiera dessa resultat. Trots detta förkommer 
mensvärk bland idrottskvinnor i lika hög grad 
som i övriga befolkningen. Preliminära resultat 
från en nyligen avslutad enkätstudie bland över 
1 100 idrottskvinnor från Sverige och Norge 
(Ekenros et al., opublicerade data), visar att näs-
tan 70 procent av de tillfrågade idrottskvinnorna 
upplever mensvärk och att de ibland får anpassa 
eller avstå från träningspass på grund av smärta. 
Trots detta är det ett fåtal av idrottskvinnorna 
som angett att de anpassar sin tränings- eller 
tävlingsplanering efter menstruationscykeln. 

Premenstruella symtom
Premenstruella symtom (PMS) uppstår ofta 
under mitten av lutealfasen och försvinner inom 
ett par dagar efter menstruationens början. Vissa 
kvinnor kan få besvär redan någon dag efter 
ovulation. Ungefär 75–90 procent av alla kvinnor 
uppskattar att de har ett eller flera premenstru-
ella symptom, 30 procent uppskattar att de har 
måttliga till svåra symtom och 6–10 procent behö-
ver söka hjälp från hälso- och sjukvården (8, 9). 

PMS karaktäriseras av somatiska och psykiska 
symtom som utvecklas efter ovulation i samband 
med att progesteronnivåerna ökar. De vanligaste 
somatiska symtomen är svullnadskänsla, hu-
vudvärk och ömmande bröst och de vanligaste 
psykiska symptomen är irritation, humörsväng-
ningar och depression. Det är fortfarande inte 
helt klart vad som orsakar PMS men det finns 
teorier som visar att centrala mekanismer i hjär-
nan är involverade (10). Det har spekulerats i att 
kvinnor med svåra besvär har förhöjda nivåer av 

kvinnliga könshormoner, men så verkar inte vara 
fallet. Däremot verkar vissa kvinnor vara mer 
känsliga för dessa hormon (11, 12). Progesteron, 
som ökar under lutealfasen, metaboliseras till 
neurosteroiderna allopregnanolon och pregna-
nolon (13). Dessa neurosteroider har i tidigare 
studier visats kunna påverka balanssystemet och 
motorisk funktion (14, 15). 

Hormonella preventivmedel
Hormonella preventivmedel finns i olika former 
och används av cirka 40 procent av kvinnor mel-
lan 15 och 49 år (16). Hormonella preventivmedel 
kan vara kombinerade och innehåller då  
syntetiskt östradiol (oftast ethinyl estradiol) och 
syntetiskt progesteron (gestagen). De kan även 
bestå av enbart gestagen. Kombinerade metoder 
administreras i form av p-piller, p-plåster eller 
p-ring medan gestagena metoder är hormon
spiral, minipiller, mellanpiller, p-stav och 
p-spruta. Hormonella preventivmedel trycker 
ner de kroppsegna hormonerna eftersom 
de tillförda, exogena, hormonerna påverkar 
HPG-axeln och inhiberar LH. Detta leder till 
utebliven ägglossning (4). Hormonnivåerna hos 
kvinnor som använder hormonella preventiv-
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medel skiljer sig därför stort från kvinnor med 
en normal menstruationscykel.

Idrottskvinnor verkar använda hormonella 
preventivmedel i lika stor utsträckning som  
övriga befolkningen (17) men en ännu högre 
andel, upp mot 70 procent, har rapporterats (18). 
Detta bekräftades i vår enkätstudie i vilken strax 
över 60 procent använde hormonella preventiv
medel (Ekenros et al., opublicerade data). 
Däremot verkar andelen vara lägre hos yngre 
idrottare. I en studie på Sveriges riksidrottsgym-
nasier (16–19 år) rapporterade 33 procent att de 
använde hormonella preventivmedel (19). 

Monofasiska, kombinerade p-piller 
Monofasiska, kombinerade p-piller är den 
vanligaste hormonella preventionsmetoden 
(16) vilket även gäller bland idrottskvinnor (18). 
Monofasisk betyder att innehållet av ethinyl es-
tradiol och gestagen är detsamma i varje piller 
under tre veckor. Dosen kan dock variera mel-
lan olika märken. Efter tre veckor med aktiva 
p-piller kommer en uppehållsvecka alternativt 
en vecka med sockerpiller. Under den veckan 
sker en blödning, som dock inte ska jämföras 
med den blödning som sker under en normal 
menstruationscykel. Många kvinnor hoppar 
över uppehållsveckan för att undvika blödning. 

De vanligaste orsakerna till användning av 
p-piller är för att undvika graviditet, behandla 
mensvärk, undvika blödning och för att reglera 
oregelbunden menstruation (20). Inom idrotten 
är det vanligt att använda p-piller för att förskju-
ta menstruationen inför viktiga tävlingar men 
även för att minska menssmärta och förebygga 
oregelbundna menstruationer (20). Preliminära 
resultat från vår enkätstudie visar att nästan hälf-
ten regelbundet hoppar över uppehållsfasen och 
ytterlige 30 procent gör det vid enstaka tillfällen 
(Ekenros et al., opublicerade data). 

Metodologiska utmaningar
Det finns fortfarande sparsamt med forskning 
kring menstruationscykeln och hormonella pre-
ventivmedel (4). En svårighet med denna typ av 
studier är att menstruationscykeln är så kom-
plex (4). Trots att menstruationscykeln varierar 
i längd, framför allt follikelfasen, har många 
forskare enbart använt kalendermetoden. Ovu-
lation har då beräknats ske dag 14. Osäkerheten 
kring menstruationscykelfasen blir på så vis stor 
(3, 4), Fig 2. Det är även vanligt med anovulato-

riska cykler, det vill säga menstruationscykler 
utan ovulation. Anovulatoriska cykler kan ske 
trots att kvinnan har en menstruationsblöd-
ning. I en sådan cykel är nivåerna av kvinnliga 
könshormoner låga. Därför är det nödvändigt 
att komplettera kalendermetoden med blodpro-
ver för analys av kvinnliga könshormoner samt 
urinprov som bekräftar ovulation (3, 4).

Forskningsstudier har sällan tagit hänsyn till 
menstruationsrelaterade symtom såsom mens-
värk, kraftig menstruationsblödning, menstru-
ationsbortfall, oregelbunden mens eller PMS. 
Troligen påverkar detta kvinnor på ett individu-
ellt plan och behöver finnas med vid analyser av 
forskningsresultat (3).

Som tidigare beskrivet fungerar hormonella 
preventivmedel genom att de trycker ner de 
kroppsegna hormonerna. De syntetiska hormo-
nerna har en högre receptoraffinitet och är mer 
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Figur 1. Illustration av 
menstruationscykelns 
tre faser: follikelfas, ovu-
lationsfas (ägglossnings-
fas) och lutealfas.
Illustration: Creative Commons 
licens, Wikimedia Commons.
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potenta jämfört med endogena hormoner (4). 
Kvinnor med och utan hormonella preventiv-
medel har därför helt olika hormonella profiler. 
Trots detta har kvinnor med och utan hormonel-
la preventivmedel inkluderats och analyserats 
tillsammans i forskningsstudier. 

Sammantaget finns många utmaningar i 
genomförandet av menstruationsrelaterade 
studier. Metodologiska rekommendationer har 
nyligen publicerats (3, 4) i vilka vikten av att 
verifiera menstruationscykelfas med blodprov 
och ovulation med urinsticka betonas. Interpro-
fessionella forskargrupper med kunskap inom 
gynekologisk endokrinologi och träningsfysio
logi behövs för att designa högkvalitativa studier. 

Fysisk prestation
Subjektiva upplevelser
Redan på 1990-talet tillfrågades idrottskvinnor 
om när de upplevde att de presterade som bäst. 
I dessa studier uppskattade de flesta kvinnorna 
att deras prestationsförmåga var bäst under 
mitten och slutet av follikelfasen och sämre 
under lutealfasen och de första dagarna av 
menstruation (21). Liknande studier har nyligen 
genomförts och har visat på stora individuella 
variationer (18, 22). I vår enkät (Ekenros et al., 
opublicerade data) bekräftas flera av de tidigare 
fynden. En stor individuell variation föreligger 
och många idrottskvinnor rapporterar olika 
typer av menstruationsrelaterade besvär såsom 
mensvärk, PMS och biverkningar av preventiv-
medel. I vårt material har vi delat in idrottarna 
i olika tränings- och tävlingsnivåer vilket även 
verkar ha betydelse för resultatet. På senare tid 
har det även publicerats studier som mer objek-
tivt studerat fysisk prestation under olika faser 
av menstruationscykeln, se nedan. 

Muskelstyrka
Det finns teorier om att de varierande hormon-
nivåerna under menstruationscykeln påverkar 
muskelstyrkan. Dessa teorier bygger på att 
östradiol har en anabol effekt på muskelvävnad 
medan progesteron har en anti-östrogen, kata-
bol effekt (23–25). Vår forskargrupp har visat en 
variation i uttrycket av receptorer för östradiol 
och progesteron i skelettmuskel (26). Hypotetiskt 
skulle denna variation kunna påverka muskel-
styrkan positivt när östradiol är som högst i slu-
tet av follikelfasen och negativt när progesteron 
är som högst i mitten av lutealfasen. En nyligen 

publicerad metaanalys (23) har inte kunnat 
verifiera detta. Resultatet visar att muskelstyr-
kan minskade marginellt under tidig follikelfas 
jämfört med övriga faser. Författarna fastslår att 
det ännu inte finns tillräcklig evidens eftersom 
de inkluderade studierna i metaanalysen till stor 
del är av låg kvalitet med få försökspersoner som 
testades under olika cykeldagar. Flertalet studier 
har inte verifierat menstruationscykelfas på ett 
tillförlitligt sätt med blod- och urinprov.

Aerob prestation
Studier som undersökt den aeroba prestations-
förmågan i förhållande till de olika faserna i 
menstruationscykeln har även de visat på tve-
tydiga resultat. Två översiktsartiklar har gjorts 
inom området och i dessa visar de flesta studier-
na att det inte finns någon skillnad mellan faser-
na (27, 28). Janse de Jonge (27) beskrev dock att 
kroppstemperaturökningen under lutealfasen 
skulle kunna ha en negativ effekt på den aeroba 
prestationsförmågan. En metaanalys (23) visar 
inga större skillnader i aerob prestation mellan 
de olika faserna, med undantag för en något 
nedsatt förmåga i tidig follikelfas.

Balans
Tidigare studier har visat att kvinnor har en ned-
satt balansförmåga efter klimakteriet med ökad 
risk för fall och frakturer (29). Balansnedsättning-
en har relaterats till låga östrogennivåer. Det är 
fortfarande oklart om hormonvariationerna un-
der menstruationscykeln kan påverka balansen 
men ett par studier antyder att så kan vara fallet 
(30–32). Vår forskargrupp har tidigare studerat 
posturalt svaj under menstruationscykeln och 
har visat att svajet ökade i mitten av lutealfasen 
men endast hos de kvinnor som skattade högt 
för PMS (31). I den symtomfria gruppen var svajet 

Figur 2. Follikelfasens  
variation under olika långa 
menstruationscykler.
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oförändrat. Orsaken till detta är fortfarande inte 
klarlagt. Hormonnivåerna skiljde sig inte mellan 
grupperna. Därför kan det spekuleras kring ökad 
känslighet för kvinnliga könshormoner i det 
centrala nervsystemet i PMS-gruppen.

Idrottsskador
Korsbandsskador är vanligare bland kvinnor 
jämfört med män i samma idrott (33). Den ökade 
skaderisken har förklarats på många olika sätt. 
Ett par studier har visat att risken för traumatisk 
skada skiljer sig åt i olika faser av menstruations
cykeln (34–37). Möller Nielsen & Hammar (34) 
visade redan på 80-talet att fotbollsspelare 
skadade sig mer i lutealfasen och att kvinnor 
med PMS hade en större skaderisk. Myklebust et 
al. (35) bekräftade detta med studier på hand-
bollsspelare för vilka skaderisken var som störst 
i lutealfas och tidig follikelfas. Däremot visade 
Wojtys et al. (36, 37) en högre skaderisk runt 
ovulation bland utförsåkare. Orsaken till den va-
rierande skaderisken har diskuterats. Hormon
påverkan på neuromuskulär funktion är en av 
dessa faktorer. Det råder ännu inte konsensus 
kring om och i så fall när skaderisken är störst 
eller om risken kan öka vid PMS. 

Prestation och hormonella preventivmedel  
Hormonella preventivmedel och deras effekt på 
fysisk prestation är ännu inte helt klarlagt. Vår 
forskargrupp har, bland andra, genomfört stu-
dier kring monofasiska, kombinerade p-piller 
och deras effekt på prestation (38, 39). I dessa 
studier verkar muskelstyrka inte påverkas av 
p-piller vilket även resultaten från en nyligen 
publicerad metaanalys visar (20). Kunskapen 
är i nuläget otillräcklig och fler studier behövs 
för att kunna dra några säkra slutsatser (20). 
P-piller behöver delas in efter hur stor dos av 
ethinyl estradiol och gestagen de innehåller 
eftersom olika doser av syntetiskt hormon och 
olika gestagener kan ha olika stor androgen 
effekt (4). Det finns även studier som visar en 
lägre risk för idrottsskada vid användning av 
p-piller (40) men det finns ännu ingen konsen-
sus kring detta. I vår enkätstudie (Ekenros et 
al., opublicerade data) upplevde kvinnorna att 
fysisk prestation skiljer sig åt i p-pillerkartan, 
dock i relativt liten utsträckning. 

Periodisering av träning
Trots att muskelstyrkan inte verkar variera un-

der menstruationscykeln (23) skulle hormonva-
riationerna kunna användas för att periodisera 
träning för att nå ett bättre träningsresultat. Ett 
fåtal studier (41–43) har undersökt om perio-
disering av styrketräning efter menstruations-
cykeln är effektivt. Styrketräningen periodi-
serades genom att en grupp tränade fler pass 
i follikelfasen och färre i lutealfasen medan en 
annan grupp tränade färre pass i follikelfasen 
och fler i lutealfasen. Resultaten visade att fler 
pass i follikelfasen var fördelaktigt. Trots att 
dessa studier inkluderade ett begränsat antal 
försökspersoner och har flera metodologiska 
svagheter har resultaten fått stor uppmärksam-
het inom idrotten. Fler väldesignade studier 
behövs innan några rekommendationer kring 
periodisering av träning efter menstruations
cykeln kan ges till idrottande kvinnor.

Menstruationsbortfall
Menstruationsbortfall kan delas in i primär 
och sekundär amenorré. Primär amenorré 
betyder att en kvinna inte har fått sitt sin första 
menstruation, menarche. Sekundär amenorré 
definieras som utebliven menstruation efter 
menarche, som varat i mer än tre månader 
(44). Oligomenorré definieras som menstrua-
tioner med mer än 35 dagars mellanrum (44). 
Primär och sekundär amenorré tillsammans 
med oligomenorré slås ofta ihop i studier och 
benämns menstruationsstörning (45). 

Förekomsten av menstruationsstörning är van-
ligare bland kvinnliga elitidrottare jämfört med 
övriga befolkningen (45) men andelen skiljer sig 
stort i studier beroende på olika definitioner och 
på vilken idrott som har studerats. En tidigare 
studie på elitaktiva elever mellan 16 och 19 år på 
Sveriges riksidrottsgymnasier (19) visade att 32 
procent hade någon form av menstruationsstör-
ning. I vår enkätstudie inkluderades idrottskvin-
nor över 18 år och den visar att cirka 10 procent 
av de tillfrågade hade en pågående sekundär 
amenorré vid svarstillfället och att cirka 35 pro-
cent tidigare upplevt dessa problem (Ekenros et 
al., opublicerade data). 

Den kvinnliga idrottstriaden definierades 
tidigare som ätstörning tillsammans med 
menstruationsstörning och benskörhet. Senare 
omdefinierades begreppet, och ätstörning byt-
tes ut mot för lågt energiintag i förhållande till 
träningsmängd, med eller utan ätstörning (45). 
Genom denna omdefinition är det fler idrottan-
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de kvinnor som kan relatera till begreppet. 
Den kvinnliga idrottstriaden kan ge allvarliga 

konsekvenser. Menstruationsbortfall kan på 
kort sikt leda till ökad risk för muskuloskeleta-
la skador som stressfrakturer (46) och kan på 
längre sikt leda till benskörhet med ökad risk för 
frakturer (45). Till en början kan viktnedgång öka 
prestationen, främst inom konditions- och es-
tetiska idrotter där kroppsvikten har betydelse. 
På längre sikt resulterar triaden oftast i nedsatt 
prestation, skada och för tidigt avslut av den 
idrottsliga karriären. 

Trots dessa effekter är det fortfarande många 
aktiva och tränare som betraktar menstrua-
tionsstörning som ett normalt resultat av hård 
träning. Det är därför viktigt att vara uppmärk-
sam på viktnedgång och menstruationsbortfall. 
För kvinnor som använder hormonella preven-
tivmedel är det extra viktigt att uppmärksamma 
tecken på för lågt energiintag i förhållande till 
träningsmängd. Det kan handla om viktnedgång, 
förändrat ätbeteende och överträningssymtom 
såsom nedsatt prestation, sömnproblem eller 
nedstämdhet (47). P-piller används ibland som 
skydd mot benskörhet vid menstruationsstör-
ning. Denna behandling ska då genomföras 
samtidigt som de underliggande orsakerna till 
menstruationsbortfallet åtgärdas. 

Kunskapsnivå
Generell kunskap om menstruationscykeln 
och hormonella preventivmedel har visat sig 

otillräcklig hos många involverade i idrott (48). 
Kunskap är avgörande för optimal prestation 
och välmående hos idrottande kvinnor på alla 
nivåer. Vår enkätstudie (Ekenros et al., opubli-
cerade data) visar att menstruation fortfarande 
är ett tabubelagt område och att många inte för 
en dialog med sin tränare om menstruations
relaterade besvär. Ett antal studier visar även 
att aktiva, tränare och medicinsk personal har 
stora kunskapsluckor kring de ingående kom-
ponenterna i idrottstriaden och konsekven-
serna av dessa (49–51). Utbildning av aktiva, 
tränare, föräldrar och medicinsk personal  
är därför nödvändig. 

Fysioterapeuter är vanliga inom idrotten 
både på klubb och landslagsnivå (Ekenros et 
al, opublicerad studie) och träffar idrottaren 
regelbundet. Professionen behöver därför vara 
uppdaterad i aktuell evidens kring hur menstru-
ationscykeln och hormonella preventivmedel 
kan påverka träning, presentation och skaderisk 
och vara ett bollplank vid individuella upplägg 
av träning, tävling och rehabilitering.

Konklusion
Kunskapen kring menstruationscykeln och hor-
monella preventivmedel är fortfarande relativt 
begränsad. Större vetenskapliga studier som tar 
hänsyn till alla metodologiska svårigheter är nöd-
vändiga för att vi ska kunna optimera träning och 
prestation men även välmående hos idrottsakti-
va kvinnor på alla nivåer. 
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