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styrketräning kan definieras som fysisk träning 
med målsättningen att öka styrkan via anpass­
ningar i nervsystem och muskulatur. Styrketräning 
har utövats sedan antikens Grekland av samma 
anledningar som vi gör det i dag, det vill säga: för 
att bli större, starkare, snabbare och för att mot­
verka åldersrelaterade förändringar. I modern tid 
har man i forskningsstudier etablerat att styrke­
träning kan öka styrka och muskelmassa, främja 
hållfasthet av stödjevävnad samt förebygga och 
behandla kroniska sjukdomar, metabola och 
kognitiva nedsättningar [1, 2]. Vikten av att inklu­
dera styrketräning i ett hälsoperspektiv i dagens 
moderna samhälle har mer och mer uppmärk­
sammats. Det visas bland annat av att Världshälso­
organisationen (WHO) i sina senaste rekommen­
dationer för fysisk aktivitet för hälsa utökat sina 
riktlinjer till att även innefatta styrketräning, 
detta för såväl ungdomar (3 ggr/v), vuxna (minst 
2 ggr/v) och äldre (minst 2 ggr/v) [3].

Fysioterapeuter i Sverige har sedan 1800-talet, 
genom Per Henrik Lings träningsprogram för fysisk 
hälsa, praktiserat styrketräning som behandling 
för ländryggsbesvär [4, 5]. Två nyckelkomponenter 
i övningarna som användes då var dels specificitet 

av övningar, riktade till aktivering av bålens musku­
latur, dels en progressivt ökande belastning. Till en 
början utförde patienterna övningarna med hjälp 
av fysioterapeuten som assisterade med manuellt 
motstånd, sedermera utvecklades övningarna 
genom att de första styrketräningsmaskinerna 
uppfanns. Alltsedan dess har användandet av 
progressiv styrketräning av specifika muskler 
runt ryggraden varit en del av fysioterapeutisk 
behandling för patienter med ländryggsbesvär. 

I denna forskningsöversikt har vi sammanställt 
studier som utvärderat effekten av styrketräning 
på smärta och funktionsförmåga vid ländryggs­
smärta. Vi presenterar också en studie som genom­
förts i ett samarbete mellan Umeå universitet och 
Luleå tekniska universitet där effekterna av mark­
lyftsträning jämfördes med träning av lågbelastande 
individanpassade övningar för rörelsekontroll. [6–8].

Att designa och dosera styrketräning
Precis som andra typer av fysisk träning kan styrke­
träning bedrivas på en mängd olika sätt. Tränings­
effekten kan därmed också till viss del styras av 
hur träningen designas och doseras. De primära 
effekterna av träningen är ökad styrka och muskel­
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massa. Dessa sker som en följd av att man stimu­
lerar till anpassningar i både nervsystem och 
muskulatur. Nervsystemet anpassas på så sätt att 
koordinationen av rörelser och muskelaktivering 
av agonist respektive antagonist effektiviseras, 
förmågan att aktivera fler och större motoriska 
enheter (och därmed aktivering av större andel av 
muskulaturen) förbättras, och signalstyrkan från 
centrala nervsystemet ökar i frekvens och styrka [9]. 
I skelettmuskulaturen sker också förändringar 
som leder till en ökad kraftutveckling. I första hand 
sker en storleksökning av muskeln, hypertrofi, 
vilket gör att den kan producera mer kraft vid 
kontraktion [10]. Vid långvarig styrketräning sker 
även andra anpassningar, däribland en så kallad 
muskelfiberomvandling, där långsamma/uthålliga 
muskelfibrer antar egenskaper av explosivare 
muskelfibrer, vilket också kan bidra till en ökad 
kraftutveckling [10]. Hos individer som aldrig trä­
nat styrketräning kommer nämnda anpassningar 
att ske inom loppet av veckor och månader. 

För att på sikt styra träningen till att stimulera 
olika grader av anpassningar i nervsystem respek­
tive muskulatur kan träningen doseras på olika sätt. 
När syftet primärt är att påverka nervsystemets 

förmåga att skapa kraft kan man välja flera olika 
vägar. Endera väldigt lätt men explosiv träning där 
belastningen är lägre än 60 procent av 1 maximal 
repetition (1RM), alternativt tung maximal träning 
85–100 procent av 1RM [11]. Träningsmängden kan 
varieras mellan 3 och 6 set á 1–6 repetitioner per 
övning [11]. När syftet är att stimulera till hyper­
trofi av muskeln vet man i dag att träningen kan 
bedrivas på låg (<30 % av 1RM) eller medeltung 
belastning (>65 % av 1RM) beroende på hur den 
designas [12]. Träningen kan exempelvis doseras 
som 1–3 set á 6–12 repetitioner vid 70–85 procent av 
1RM per övning [11]. För att stimulera till hypertrofi 
framhålls att träningen bör utformas så att musku­
lär uttröttning samt stor rekrytering och mekanisk 
anspänning av muskulaturen uppnås [13, 14].

Styrketräning vid ländryggsbesvär 
Ländryggsbesvär är vanligt förekommande, med 
en livstidsprevalens på cirka 80 procent, varav 
cirka 20 procent av befolkningen har långvariga 
besvär [15]. Avseende begränsningar i funktion 
har studier visat att personer med långvariga 
ländryggsbesvär kan ha avvikande motorisk  
kontroll/rörelsekontroll och muskelrekryterings­
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Figur 1a-f. 
Utförande av marklyft med skivstång.  
Med tillåtelse av Aasa et al. Copyright Journal  
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy [6].
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mönster [16, 17], nedsatt prestation i styrke- och 
uthållighetstest av bålen [18, 19] eller en minskad 
storlek och fettinlagring i djupa bålmuskler [20, 21]. 

I dag består den kliniska interventionen vid 
ländryggsbesvär oftast av en kombination av 
åtgärder snarare än någon enskild metod eller 
träningsform. Val av vad som ingår individanpassas 
ofta utifrån patientens behov, men vanligtvis ingår 
förklaring av patientens besvär och behandling 
med träning. Vanligt är också att övningsvalet 
baseras på personens begränsningar i funktion 
såsom nedsatt rörlighet, styrka eller förändrade 
muskelrekryterings-/rörelsemönster. Ofta härleds 
behandlingseffekten till förbättringar av nämnda 
begränsningar men verkningsmekanismerna 
bakom träning vid långvariga ländryggsbesvär  
är ännu inte helt kartlagda [22].

I denna forskningsöversikt har vi sammanställt 
studier som utvärderat effekten av styrketräning på 
smärta och funktionsförmåga för patienter med 
ländryggsbesvär, med fokus på hur träningsupp­
lägget har utformats. Styrketräning har definierats 
som träning/övningar med ett yttre motstånd, till 
exempel med skivstång, hantlar eller styrketränings­
maskiner. Interventioner som genomförts med 
egna kroppen som belastning och utan yttre mot­
stånd, där övningarna benämnts som stabiliserande 
eller muskelstärkande övningar har inte inklude­
rats. Motivet till exkludering har varit att termen 
stabiliseringsträning ofta används som synonym 
till träning av motorisk kontroll/rörelsekontroll. 
Båda träningsformerna kan förvisso innefatta 
övningar som syftar till att träna muskelrekrytering, 
vilket därmed också leder till ökad styrka. Dock så 
utförs de oftast med kroppen som belastning, 
vilket innebär en lägre belastning i jämförelse 
med styrketräning med extra yttre motstånd.

Resultat av litteraturöversikten 
Träning av olika slag är effektivt för att minska 
smärta vid ländryggsbesvär. I en meta-analys där 
man jämförde effekten mellan olika träningsformer 
visades att styrketräning var mer effektivt än bland 
annat aerob träning för att minska smärta vid lång­
variga ländryggsbesvär [23]. Många styrketränings­
interventioner är utformade mot bakgrund av att 
ländryggsbesvären beror på en för låg uthållighet, 
styrka, och muskelvolym i ländryggen. En åter­
kommande teori avseende verkningsmekanismen 
bakom effekten av styrketräningen på smärta och 
funktion är att styrketräningen tränar upp så 
kallad de-konditionerad muskulatur i ländryggen 

[24]. Det kan röra sig om förbättring av uthållig­
het/styrka av ryggsträckarna som helhet eller 
ökad tvärsnittsarea av lumbala multifider som 
skulle kunna leda till minskade besvär. 

i tabell 1 presenteras en översikt av studier som 
utvärderat effekten av olika styrketräningsinter­
ventioner för att minska smärta och öka funktion 
hos patienter med långvariga ländryggsbesvär. 
Gällande antal övningar har flera studier utvärde­
rat omfattande träningsprogram, bestående av 
12–13 övningar för hela kroppen, utförda med fria 
vikter och/eller i maskiner. Den mest förekom­
mande övningen i tidigare studier har varit isolerad 
träning av bålextension i en särskild maskin som 
också fixerar bäckenet [25]. Träningsperiodernas 
längd har varierat stort, mellan 8 och 25 veckor. 
Den träningsfrekvens som utvärderats i de flesta 
studier har varit 1–2 gånger i veckan [6, 8, 26–35], 
men en träningsfrekvens upp till 4–5 gånger i 
veckan har även utvärderats [32, 36–38]. Antal set 
och repetitioner har varierat stort, allt mellan 1 set 
och 1 repetition till 6–8 set och 15–20 repetitioner. 
Det stora spannet beror på om styrketräningspro­
grammet innefattat flera övningar, vilken belast­
ning man använt i övningarna samt hur träningen 
har stegrats under träningsperioden. Belast­
ningen (även kallad intensitet) har varierat men de 
allra flesta studierna har utvärderat belastningar 
motsvarande ≥50–80 procent av 1RM. De flesta  
studierna har doserat belastningen med hjälp av 
en initial styrketestning, precis som när man 
utformar styrketräningsprogram för individer 
utan ryggbesvär. Övriga studier har anpassat 
belastningen genom att instruktören/fysiotera­
peuten bedömt patientens symptom. Genom att 
intervjua patienten under och mellan tränings­
passen har man hittat en lämplig belastning som 
dels inneburit en utmaning för patienten, dels 
inte provocerat patientens symptom under eller 
efter träningen. I de flesta studier har träningen 
stegrats under träningsperioden, och den vanli­
gaste metoden för detta har varit en ökning av 
belastningen med en samtidig sänkning av antalet 
repetitioner över tid.

sammanfattningsvis har man i studier hittills 
utvärderat flera olika träningsupplägg avseende 
övningsval, längd på träningsperiod, tränings­
mängd samt belastning. Sammantaget verkar 
många olika upplägg kunna ge kliniskt relevanta 
effekter på smärta och funktion. Det är därför svårt 
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att uttala sig om hur det mest effektiva tränings­
upplägget för att minska smärta och öka funktion 
skulle kunna se ut, men några studier ger en finger­
visning. Avseende antal övningar jämfördes hel­
kroppsträning med isolerad träning av ryggsträck­
are i en studie av Vincent och medförfattare [34] 
där resultaten visade på större effekt av styrke­
träning av hela kroppen jämfört med isolerad 
träning av ryggsträckarna. När det gäller typ av 
övning har väldigt få studier [31, 33] avsett att 
utvärdera vilka övningar som skulle kunna vara 
mest effektiva. Den mest utvärderade övningen är 
sittande bålextension i maskin. I en studie av Smith 
och kollegor [31] visade resultaten att bäst effekt 

får man när man utför övningen med bäckenet 
fixerat, i jämförelse med samma övning utan stöd 
för bäckenet. I en studie av Kell och medarbetare 
[36] jämfördes effekten mellan träning två, tre eller 
fyra dagar per vecka där gruppen som tränade 
fyra dagar i veckan hade bäst effekt av träningen. 
När det kommer till antal set och repetitioner har 
en studie av Pedersen och medförfattare [39] visat 
att det kan finnas ett dos-respons-förhållande 
mellan minskning av smärta och träningsvolym 
(produkten av set, repetitioner och belastning), 
där en högre träningsvolym var associerad med 
en större reducering av smärtintensitet [39].  
Gällande belastning har två studier jämfört 

Tabell 1. 
Översikt av studier som utvärderat effekten på smärta och funktion av styrketräning för patienter med långvariga ländryggsbesvär

Typ av LBP Antal/grupp 
(kön)

Övning/ar Tid Set*reps Intensitet

Aasa et al. 
2015 [23]

RCT 1. Marklyft
2. Rörelsekontroll

Dominerande 
mekanisk  
nociceptiv

35/35 
(30 M, 40 K)

Marklyft med skivstång. 8 v. 3-8*1–10
1–2 ggr/v

Individanpassad 
progression av 
belastningen

Helmhout et al. 
2004 [29]

RCT 1. Högbelastande 
träning av 
ryggsträckare
2. Lågbelastande 
träning av 
ryggsträckare

Kronisk, 
icke-specifik

41/40
(enbart män)

Sittande bålextension i 
specialmaskin. Startläge i 
flexion, slutläge i exten-
sion av ländryggen.

12 v. 1*10–20
1–2 ggr/v

1. 35–70 % av 
isometrisk 1RM 
2. 20 % av  
isometrisk 1RM

Kell et al. 2011 
[35]

RCT 1. Styrketräning 2 ggr/v
2. Styrketräning 3 ggr/v
3. Styrketräning 4 ggr/v
4. Kontroll

Kronisk, 
icke-specifik

60/60/60/60
(156 M, 84 K)

13 övningar i maskiner, fria 
vikter och kroppen som 
belastning. Främst enkla 
övningar men även flerleds-
övningar som bänkpress.

16 v. 2–5*10¬12
2–4 ggr/v

50–80 % av 1RM

Smith et al. 
2011 [30]

RCT 1. Bålextension  
i maskin med fixerat 
bäcken
2. Bålextension  
i maskin utan fixerat 
bäcken
3. Kontrollgrupp

Kronisk, 
icke-specifik

16/17/13 (antal 
M och K anges 
ej)

Sittande bålextension i 
specialmaskin. Startläge i 
flexion, slutläge i exten-
sion av ländryggen.

12 v. 1*8–12
1 gg/v

Okänd

Steele et al. 
2013 [32]

RCT 1. Bålextension  
i maskin, fullt 
rörelseomfång
2. Bålextension  
i maskin, begränsat 
rörelseomfång
3. Kontrollgrupp

Kronisk, 
icke-specifik

12/10/9 
(22 M, 17 K)

Sittande bålextension  
i specialmaskin. Startläge 
i flexion, slutläge i 
extension  
av ländryggen.

12 v. 1*105 sek.
1 gg/v

80 % av 
isometriskt max

Vincent et al. 
2014 [33]

RCT 1. Styrketräning för 
hela kroppen
2. Enbart träning av 
ryggsträckare
3. Kontrollgrupp

Kronisk, 
icke-specifik, 
äldre 
överviktiga

20/20/18
(antal M och K 
anges ej)

13 övningar i maskin för 
kroppens alla muskel
grupper, inklusive övningen 
i jämförelsegruppen: 
bålextension i maskin.

16 v. 1*15/övning
1gg/v

Initialt 60 % av 
1RM progressivt 
ökande 2 % per 
vecka

*Om inget annat angetts är åldersspannet i studierna 18–65 år. 
Förkortningar: RCT = randomiserad kontrollerad studie, LBP = low back pain (ländryggssmärta/besvär),  
M = män, K = kvinnor, RM = repetition maximum, ACSM = American College of Sports Medicine.

En längre version av tabellen finns i slutet av dokumentet.

Författare, 
år, referens

Design Intervention (1)
Kontroll (2)

Population Träningsprogram (styrketräningsgrupp)
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styrketräningsprogram med hög respektive låg 
belastning [26, 30]. Resultaten visade att styrke­
träning med en hög belastning (35–70 % av 1RM) 
inte var märkbart mer effektiv än träning med 
samma övningar utförda med låg belastning  
(<20 % av 1RM) [26, 30].

Marklyft som behandling vid ländryggsbesvär
I ett samarbete mellan Umeå universitet och Luleå 
tekniska universitet genomfördes under 2010 till 
2013 en studie där effekterna av marklyftsträning 
jämfördes med träning av lågbelastande individ­
anpassade övningar för rörelsekontroll [6–8]. 
Resultaten visade att på såväl kort som lång sikt 
kunde marklyftsträningen minska smärta och öka 
funktionsförmågan (enligt Roland Morris Disability 
Questionnaire), hälsorelaterad livskvalitet samt 
fysisk prestationsförmåga hos deltagarna i samma 
omfattning som rörelsekontrollträningen. Samman­
taget uppvisade 50–70 procent av deltagarna kli­
niskt relevanta förbättringar i upp till 24 månader 
efter interventionens avslutande. Rörelsekontroll­
träningen var däremot mer effektiv än marklyft­
sträningen vad gäller förbättringar av rörelsekon­
troll i ländryggen samt funktion i vardagliga akti­
viteter (de tre aktiviteter patienterna angett i den 
patientspecifika funktionsskalan, PSFS).” Vidare 
visade resultaten att bägge interventionerna 
kunde öka tvärsnittsarean av multifiderna i länd­
ryggen [7]. Tilläggas bör att marklyft ska utövas 
med viss försiktighet av personer som initialt har 
hög smärta och/eller låg statisk muskulär uthål­
lighet i rygg- och höftextensorer [40]. 

Initialt kom tanken att utvärdera marklyft som 
intervention vid ländryggsbesvär utifrån kliniskt 
goda erfarenheter med övningen. Marklyft är en 
komplex sammansatt övning, som tränar såväl 
motorisk kontroll/rörelsekontroll som muskulär 
styrka och uthållighet av stora delar av kroppen. 
För att genomföra ett korrekt lyft adresseras 
motorisk kontroll/rörelsekontroll i förmåga att 
bibehålla ländryggen i en neutralposition genom 

aktivering av stabiliserade bålmuskulatur. Vidare 
måste denna position bibehållas vid samtidig 
rörelse av såväl fot, knä, höft och i viss mån axel 
och skuldra. Även god rörlighet i nämnda leder 
(primärt fot- och höftled) är nödvändig för ett 
korrekt lyft. Lyfttekniken som instruerades i studien 
var baserad på erfarenhetsmässiga grunder från 
hur man inom idrotten styrkelyft lär ut marklyft 
för att lyfta på ett säkert och effektivt sätt (se figur 
1a-1f, sid 29). Träning av alla dessa delkomponenter 
under samtidig tung styrketräning hade aldrig 
tidigare utvärderats. Mot bakgrund av detta 
genomfördes en pilotstudie som visade på möjlig­
heterna att nyttja marklyft som intervention [41], 
varpå en randomiserad kontrollerad studie 
kunde designas.

Den andra komponenten i utformningen av 
marklyftsträningen var sättet som träningsbelast­
ningen stegrades på under den 8 veckor långa 
träningsperioden. Mot bakgrund av att många 
patienter med långvariga ländryggsbesvär har en 
de-konditionerad vävnad ansågs att en långsam 
individanpassad progression av träningsbelast­
ningen, med hänsyn till deltagarnas smärta, var 
viktig att implementera. Detta innebar att delta­
garna till en början tränade 10 repetitioner med 
10 kg (vilket motsvarar en belastning av att bära 
ett par matkassar). I början av träningsperioden 
var det primära syftet att utföra lyftet korrekt, 
genom att träna upp förmåga att kunna böja sig 
framåt i höft och knä med bibehållen neutral­
position i ländryggen. Innan progression av belast­
ning påbörjades säkerställdes att deltagarna kunde 
utföra marklyftet korrekt, vilket sedan kontrolle­
rades i varje enskilt lyft. Därefter stegrades belast­
ningen genom att mer vikt lades på stången och 
antalet repetitioner sänktes för att stimulera styrke­
utveckling och muskeltillväxt, genom att mer vikt 
skulle lyftas totalt per träningspass. I slutet av  
träningsperioden var medelbelastningen för män 
100 kg och för kvinnor 53 kg. Alla deltagare 
instruerades av en erfaren fysioterapeut tillika 

Resultaten visade att på såväl kort som lång sikt kunde  
marklyftsträningen minska smärta och öka funktionsförmåga, 
hälsorelaterad livskvalitet och fysisk funktion hos deltagarna  

till samma omfattning som träningen av rörelsekontroll. 
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styrkelyftare som använder marklyft som 
behandling i sin dagliga verksamhet.

Risker med styrketräning och styrkesporter
Generellt sett anses styrketräning vara en skonsam 
träningsform sett till antal rapporterade skador 
jämfört med andra idrotter. Träning där fokus 
ligger på att öka muskelmassa verkar vara den 
mest skonsamma, sett till de vanligaste formerna 
av styrketräning [42]. I vår forskargrupp i Umeå 
har vi påbörjat ett projekt för att studera samband 
mellan besvär och styrkelyft. Vi vet genom erfaren­
het, och via en enkätstudie vi genomfört, att skador 
i form av smärta och andra besvär som hämmar 
lyftarna att utföra sin idrott är vanligt förekom­
mande (72 % hade besvär som hämmade deras 
träning just nu, ej publicerad data). En hypotes  
är att många av skadorna som styrkelyftarna  
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lande och förebyggande åtgärder av skador hos 
aktiva styrkelyftare. En annan utmaning vi stött på 
är att det inte tycks finnas någon beprövad modell 
för att beskriva lyftarnas överbelastningsskador 
utifrån en funktionsdiagnos. I stället används  

i tidigare studier uteslutande pato-anatomiska 
diagnoser. Då vi anser att detta inte på ett tillfreds­
ställande sätt kan ge relevant vägledning till 
behandling kommer vi att beskriva lyftarnas besvär 
på funktionsnivå och basera interventionerna  
på detta. Vi ser fram emot att kunna bidra med 
kunskap som kommer att gynna styrkelyftare  
och alla de många motionärer och idrottare som 
använder styrkelyftsövningarna knäböj, bänkpress 
och marklyft i sin träning. 

En hypotes är att många  
av skadorna som styrke
lyftarna uppvisar orsakas 
av den tunga belastningen  
i kombination med bris-
tande tekniskt utförande. 
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Typ av LBP Antal/grupp 
(kön)

Övning/ar Tid Set*reps Intensitet

Aasa et al. 2015 
[23]

RCT 1. Marklyft
2. Rörelsekontroll

Dominerande 
mekanisk  
nociceptiv

35/35 
(30 M, 40 K)

Marklyft med skivstång. 8 v. 3-8*1–10
1–2 ggr/v

Individanpassad 
progression av 
belastningen

Harts et al. 
2008 [25]

RCT 1. Högbelastande  
styrketräning
2. Lågbelastande  
styrketräning
3. Väntelista

Kronisk, 
icke-specifik

23/21/21 
(enbart män)

Sittande bålextension i speci-
almaskin. Startläge i flexion, 
slutläge i extension av ländryg-
gen.

8 v. 1*15–20
1–2 ggr/v

Initial 50 % av max 
isometrisk rygg
extension, progres-
sion 2,5 kg per  
session

Helmhout et al. 
2004 [29]

RCT 1. Högbelastande träning 
av ryggsträckare
2. Lågbelastande träning 
av ryggsträckare

Kronisk, 
icke-specifik

41/40
(enbart män)

Sittande bålextension  
i specialmaskin. Startläge  
i flexion, slutläge i extension  
av ländryggen.

12 v. 1*10–20
1–2 ggr/v

1. 35–70 % av 
isometrisk 1RM 
2. 20 % av  
isometrisk 1RM

Jackson et al. 
2011 [36]

RCT 1. Styrketräning  
(medelålders män)
2. Styrketräning  
(äldre män)
3. Kontroll 

Kronisk, 
icke-specifik

15/15/15 
(enbart män)

13 övningar i maskiner, fria 
vikter och kroppen som 
belastning. Främst enkla 
övningar men även flerleds
övningar som bänkpress.

16 v. 3–6*10–12
4 ggr/v

50–80 % av 1RM

Kell et al. 2009 
[43]

Ej RCT Styrketräning vs. Aerob 
träning vs. kontroll

Kronisk, 
icke-specifik

9/9/9 (16 M, 11 
K)

12 övningar i maskiner, fria 
vikter samt med kroppen som 
belastning. Främst enkla 
övningar men även flerleds
övningar som bänkpress.

16 v. 1*10 per 
övning
3 ggr/v

Progression efter 8 v. 

Kell et al. 2011 
[35]

RCT 1. Styrketräning 2 ggr/v
2. Styrketräning 3 ggr/v
3. Styrketräning 4 ggr/v
4. Kontroll

Kronisk, 
icke-specifik

60/60/60/60
(156 M, 84 K)

13 övningar i maskiner, fria 
vikter och kroppen som 
belastning. Främst enkla 
övningar men även flerleds
övningar som bänkpress.

16 v. 2–5*10¬12
2–4 ggr/v

50–80 % av 1RM

Limke et al. 
2008 [28]

RCT Aerob träning och töjning 
samt
1. Styrketräning 
1 set per övning 
2. Styrketräning  
2 två set per övning

Kronisk, 
icke-specifik

51/49 
(36 M, 64 K)

Sju övningar i maskiner samt 
med fria vikter, främst 
övningar för ryggextension 
och nedre extremitet.

6 v. 1) 1 set/
övning
2) 2 set/
övning 1 tim. 
2 ggr/v

”Aggressivt”  
träningsprogram 
(set och reps ej 
angivna)

Liu-Ambrose et 
al. 2005 [27]

RCT 1. Styrketräning 
2 ”Agility”-träning
3. Stretchning

Osteoporos- 
relaterad

104 (enbart 
kvinnor,  
75–85 år)

Nio övningar i maskiner samt 
med fria vikter.

25 v. 2*6–15
2 ggr/v

Initialt 50–60 % av 
1RM, senare 75–85 
% av 1RM

Michaelson et 
al. 2016 [24]

RCT 1. Marklyft
2. Rörelsekontroll

Dominerande 
mekanisk  
nociceptiv

35/35 
(30 M, 40 K)

Marklyft med skivstång. 8 v. 3–8*1–10
1–2 ggr/v

Individanpassad 
progression av 
belastningen

Pieber et al. 
2014 [26]

Ej RCT Multidisciplinär rehabilite-
ring inklusive styrketräning

Kronisk åter-
kommande, 
icke-specifik 

96  
(30 M, 66 K)

Övningar i styrketränings
maskiner för armar, axlar, bröst, 
bål, höfter och ben.

24 v. 1*10–15
1–2 ggr/v

Individanpassad 
progression enl. 
riktlinjer från ACSM 

Risch et al. 1993 
[34]

RCT 1. Bålextension i maskin
2. Kontrollgrupp 

Kronisk, 
icke-specifik

31/23
(34 M, 20 K)

Sittande bålextension  
i specialmaskin. Startläge  
i flexion, slutläge i extension  
av ländryggen.

10 v. 1*12 till 
uttröttning,
1–2 ggr/v.

50 % av isometriskt 
max, progressivt 
ökande belastning 
varje pass

Sertpoyraz et al. 
2009 [37]

RCT 1. Isokinetisk träning  
(bålflexion + bålextension)
2. ”Standardträning”  
(passiv mobilisering samt 
styrkeövningar för bål)

Kronisk, 
icke-specifik

20/20 
(31 M, 9 K)

Isokinetisk bålflexion och 
bålextension.

3 v. 5 reps 60°/s +
5 reps 90°/s
5 ggr/v

Maximal ansträng-
ning varje repetition

Smith et al. 2011 
[30]

RCT 1. Bålextension i maskin 
med fixerat bäcken
2. Bålextension i maskin 
utan fixerat bäcken
3. Kontrollgrupp

Kronisk, 
icke-specifik

16/17/13 (antal 
M och K anges 
ej)

Sittande bålextension  
i specialmaskin. Startläge  
i flexion, slutläge i extension 
av ländryggen.

12 v. 1*8–12
1 gg/v

Okänd

Steele et al. 
2013 [32]

RCT 1. Bålextension i maskin, 
fullt rörelseomfång
2. Bålextension i maskin, 
begränsat rörelseomfång
3. Kontrollgrupp

Kronisk, 
icke-specifik

12/10/9 
(22 M, 17 K)

Sittande bålextension  
i specialmaskin. Startläge  
i flexion, slutläge i extension  
av ländryggen.

12 v. 1*105 sek.
1 gg/v

80 % av isometriskt 
max

Vincent et al. 
2014 [33]

RCT 1. Styrketräning för hela 
kroppen
2. Enbart träning av 
ryggsträckare
3. Kontrollgrupp

Kronisk, 
icke-specifik, 
äldre överviktiga

20/20/18
(antal M och K 
anges ej)

13 övningar i maskin för 
kroppens alla muskelgrupper, 
inklusive övningen i 
jämförelsegruppen: 
bålextension i maskin.

16 v. 1*15/övning
1gg/v

Initialt 60 % av 1RM 
progressivt ökande  
2 % per vecka

Willemink et al. 
2012 [31]

Ej RCT Dynamisk träning av 
ryggsträckare

Kronisk, 
icke-specifik

16  
(enbart män)

Sittande bålextension  
i specialmaskin. Startläge  
i flexion, slutläge i extension  
av ländryggen.

24 v. 4*10
1–2ggr/v

Progressivt  
stegrande

Författare, 
år, referens

Design Intervention (1)
Kontroll (2)

Population Träningsprogram (styrketräningsgrupp)

Tabell 1. 
Översikt av studier som utvärderat effekten på smärta och funktion av styrketräning för patienter med långvariga ländryggsbesvär


