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Introduktion: En minskad smärtkänslighet som uppkommer under eller efter träning är ett fenomen 
som kallas för träningsinducerad hypoalgesi (Exercise-induced hypoalgesia, EIH). Metodiken för studier 
om EIH är mångsidig och resultaten har därför inte alltid varit samstämmiga. Aerob träning har visat sig 
kunna höja smärttröskeln och minska smärtkänsligheten hos individer. Forskningen om aerob kapacitet 
och dess samband med EIH hos friska individer är bristfällig.  
 
Syfte: Att undersöka effekten av ett aerobt träningspass på smärtkänslighet samt att analysera 
sambandet mellan aerob kapacitet och smärtkänslighet hos friska individer.  
 
Metod: Ett submaximalt cykeltest utfördes av 19 friska individer mellan 20-38 år, i syfte att estimera 
maximal syreupptagningsförmåga (VO2max). Detta var följt av ett EIH-test för att undersöka eventuell 
höjning av trycksmärttröskeln (Pressure pain threshold, PPT). EIH-testet bestod av ett 15 minuters 
cykelpass på 75% av VO2max där mätning av PPT utfördes på arbetande (ben) respektive vilande (arm) 
muskulatur, direkt före och direkt efter träningspasset.  
 
Resultat: En signifikant ökning av PPT för arbetande muskulatur (p=0,018) påvisades efter träning. 
Ingen signifikant förändring av PPT påvisades för vilande muskulatur (p=0,052). Det observerades inget 
signifikant samband mellan maximal syreupptagningsförmåga (VO2max) och EIH-effekt (ben, p= 0,860; 
arm, p= 0,942).  
 
Konklusion: Ett högintensivt aerobt cykelpass gav en signifikant höjning av PPT för den arbetande 
muskulaturen. Inget signifikant samband påvisades mellan VO2max och EIH-effekt (differensen mellan 
PPT direkt efter och direkt före träning). Ytterligare studier med ett högre deltagarantal behövs för att 
undersöka detta samband mer ingående samt för att underlätta jämförelser mellan studier. 
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Introduktion 
 
Regelbunden fysisk aktivitet har generellt väletablerade positiva hälsoeffekter, såväl 
fysiska som psykiska. Detta inkluderar exempelvis förbättrad sömn samt minskning av 
stress och depression. Fysisk aktivitet har dessutom en smärtmodulerande effekt, både 
under och efter aktivitet (1). En minskad smärtkänslighet som uppkommer under eller 
efter träning är ett fenomen som kallas för träningsinducerad hypoalgesi (Exercise-
induced hypoalgesia, EIH) (2). Främst har studier om EIH utförts på friska vuxna och 
undersökt hur akuta effekter (ett enda träningspass) påverkar smärtkänsligheten som 
framkallas av olika sensoriska stimuli. Studier om EIH mäter vanligtvis förändringar i 
smärta för arbetande respektive vilande (icke arbetande) muskulatur för att studera 
lokala och generella effekter av träning på smärta (3). Resultatet av dessa studier har 
huvudsakligen visat på att träning temporärt minskar smärtkänsligheten, vanligtvis med 
en större minskning för arbetande jämfört med vilande muskulatur. Trots en växande 
forskning kring smärtlindrande effekter av träning mot kronisk smärta, är effekten av 
regelbunden träning mot smärtkänslighet hos friska individer i stort sett okänd (4). Jones 
et al. (4) visade att regelbunden aerobisk träning på medel till hög intensitet under 6  
veckors tid resulterade i en oförändrad trycksmärttröskel (Pressure pain threshold, PPT) 
och smärtskattning vid ischemisk smärta. Däremot ökade toleransen mot ischemisk 
smärta.   
 

Ett flertal experimentella studier har genomförts för att undersöka EIH, men metodiken 
för dessa studier är mångsidig och resultaten har därför inte alltid varit samstämmiga (2). 
Studierna har omfattat en variation av olika träningsinterventioner och mätmetoder. 
Träningsinterventionerna har exempelvis inkluderat aerob träning och (såsom stationär 
cykling eller löpning på löpband) isometrisk- eller dynamisk styrketräning. Faktorer 
såsom typ, intensitet och varaktighet av träningen har skiljt träningsformerna åt. 
Dessutom har teknikerna för att mäta smärta inkluderat olika sensoriska stimuli som i sin 
tur applicerats på olika delar av kroppen (2). Olika bedömningar av smärta har studerats 
såsom smärttröskel, smärttolerans och subjektiv skattning av smärtans intensitet. EIH 
har studerats hos både friska individer och individer med olika kroniska smärttillstånd 
(1). Utöver det som nämnts har även deltagares olika karakteristika visat sig ha betydelse 
för smärtkänslighet, såsom ålder, kön och psykosociala faktorer (5,6). Naugle et al. (5) 
påvisade att EIH-effekten (differensen mellan smärtkänsligheten under/efter träning och 
före träning) är mindre uttalad hos äldre vuxna jämfört med unga vuxna. Då fysisk 
aktivitet anses som en viktig hälsoförebyggande och smärtlindrande aktivitet är det 
viktigt att studera vilka faktorer som begränsar samt främjar dess effekt.  
 
Smärta kan som tidigare nämnts, bedömas på olika sätt; smärttröskeln motsvarar den 
lägsta intensiteten av stimulus som försökspersonen uppger som smärtsam medan 
smärttoleransen avser den maximala intensiteten av en smärtsam stimulus som 
försökspersonen är villig att tolerera (1). I flera studier har EIH manifesterats som en 
förhöjd smärttröskel direkt efter träning (7,8). Smärta har även mätts upp till 30 minuter 
efter ett avslutat träningspass (7) för att undersöka de kvarvarande effekterna av EIH. 
Koltyn et al. (8) fann att EIH varade i åtminstone 15 minuter efter ett aerobt träningspass. 
Då smärta är en unik och subjektiv upplevelse kan den vara svår att mäta objektivt och 
bedöms då i stället genom exempelvis individens självrapporterade smärtintensitet. Detta 
kan göras med hjälp av olika smärtskattningsinstrument eller frågeformulär (9). 
Kvantitativ sensorisk testning (Quantitative sensory testning, QST) är ett sätt att 
kombinera subjektiv och objektiv skattning för individens upplevelse av smärta och har 
använts flitigt i studier om EIH. Det beskriver en serie tester som mäter smärtperception 
som svar på sensoriska stimuli; vanligtvis tryck, termisk (värme eller kyla) eller elektrisk 
stimulus (1,9). Forskning tyder på att studier som använder elektrisk eller tryck stimulus 
för att framkalla smärta, i större utsträckning påvisar en EIH-effekt än vid användning av 
termisk stimulus (10). En handhållen algometer har i stor utsträckning använts vid 
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mätning av PPT vid EIH-experiment (1,11,12). Trycksmärttröskeln (PPT) avser den lägsta 
intensiteten av tryckstimulus som krävs för att framkalla smärta hos individen (13). 
 
För närvarande är inte mekanismerna bakom EIH helt klarlagda. Mekanismen som 

hittills fått mest uppmärksamhet är aktivering av det endogena opioidsystemet vid 

träning (1,6,14,15). Aerob träning kan öka utsöndringen av endogena opioider, vilket kan 

höja smärttröskeln och minska smärtkänsligheten. Dessutom kan en högre aerob 

kapacitet antas förstärka utsöndringen av endogena opioider, vilket kan öka EIH-

effekten. Träning av en tillräcklig intensitet och varaktighet kan resultera i en frisättning 

av perifera och centrala beta-endorfiner, vilket är en form av kroppsegna neuropeptider 

vars effekter liknar opioider som läkemedel. Beta-endorfinerna aktiverar i sin tur 

opioidreceptorer och leder till förändringar i smärtkänslighet (2). Opioider förekommer 

både i naturlig och i syntetisk form och har länge använts inom farmakologisk 

smärtbehandling på grund av sina analgetiska egenskaper (9). Endorfiner påverkar celler 

i centrala nervsystemet (CNS) där inverkan på periakveduktala grå substansen (PAG) 

leder till en påverkan på nedåtstigande bansystem till rostrala ventromediala medulla 

(RVM). Detta leder i sin tur till en hämmande effekt på den nociceptiva 

signalöverföringen i bakhornet (9) 

Det icke-opioida endokannabinoida systemet är också en väl omnämnd smärthämmande 

mekanism vid träning, men har främst visats på djurstudier (1,9,16). Endokannabinoida 

receptorer (CB1) finns i smärtmodulerande områden i CNS och aktivering av dessa skapar 

analgesi. Efter fysisk aktivitet ses en ökning av CB1-receptorer i bland annat PAG och 

RVM. På grund av det endokannabinoida systemets synergistiska effekt att verka 

smärthämmande tillsammans med opioider, kan man anta att samma interaktion uppstår 

under EIH (9,16). 

Conditioned pain modulation (CPM) (1,17,18) är ytterligare en smärthämmande 
mekanism vid EIH som tas upp i flera studier; också kallad Diffuse noxious inhibitory 
control, DNIC (11,17). Mekanismen är även känd som ”smärta hämmar smärta”. CPM 
beskriver ett nedåtgående endogent smärtmoduleringssystem som bland annat omfattar 
CNS sätt att prioritera smärtinformation genom att fokusera på den största 
smärtkomponenten, om det finns konkurrerande stimuli (9,17,18). Principen har nyttjats 
exempelvis vid behandling av förlossningssmärta genom att använda injektioner med 
sterilt vatten som smärtlindring. Injektionen ska fungera som en kraftig nociceptiv 
stimulus för att hämma ursprungssmärtan (9).  
 
Under de senaste årtiondena har antalet studier som undersöker smärthämmande 
effekter vid träning ökat stort, vilket skulle kunna bero på ökade smärtbesvär samt den 
omtalade rollen av träningsbehandling mot smärta (1). Den hypoalgesiska effekt som 
uppstår av akut träning hos både friska individer och individer med kronisk smärta är väl 
dokumenterad (2). Effekten av regelbunden träning mot smärta hos friska individer har 
undersökts i mindre utsträckning (1). En studie påvisade en ökning av PPT för arbetande 
muskulatur (underkropp), men inte för vilande muskulatur (överkropp), efter 6 veckors 
måttligt intensiv regelbunden träning på cykel hos smärtfria överviktiga män. 
Regelbunden hög-intensiv intervall träning resulterade däremot inte i en EIH-effekt (3). 
Resultatet av Hakansson et al. (3) samstämmer med ett flertal andra studier som har 
jämfört EIH-effekt mellan arbetande och vilande muskulatur där större effekt observerats 
i områden närmare de arbetande musklerna (11,13,19). Vad gäller akuta effekter utifrån 
olika karakteristika deltagare har så finns endast ett fåtal studier om aerob kapacitet och 
dess påverkan på EIH hos friska individer (20,21). Dessa studier har visat på inkonklusiva 
resultat. Ohlman et al. (20) påvisade ingen signifikant EIH-effekt hos äldre vuxna efter 
ett submaximalt isometriskt träningspass. Däremot visade studien att deltagarna som 
utförde mer regelbunden fysisk aktivitet på medel- till högintensiv nivå per vecka än 
andra deltagare, upplevde en större smärthämmande effekt efter akut träning. Schmitt et 
al. (21) visade på en signifikant ökning av smärttröskeln efter ett cykelpass på olika 
intensitetsnivåer, samt att konditionsnivån var positivt korrelerad med ökningen av 
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smärttoleransen efter ett högintensivt träningspass. Inga signifikanta korrelationer kunde 
dock påvisas för ökningen av smärttröskeln. Ingen av dessa studier använde sig av den 
maximala syreupptagningsförmågan (VO2max) för bedömning av aerob kapacitet. En 
möjlig förklaring bakom variationen i resultaten mellan olika studier skulle kunna vara 
att olika grundläggande nivåer av aerob kapacitet kan leda till olika neurala svar (22). 
Variationen i resulterande EIH-effekt från olika studier på aerob träning hos friska vuxna, 
tyder även på ett dos-effekt samband mellan träningens intensitet och varaktighet. De 
största effektstorlekarna har visats när träningen utförts på hög intensitet (dvs 75% av 
VO2max) och en varaktighet på mer än 10 minuter (2). 
 
Sammantaget är kunskapsläget oklart gällande sambandet mellan aerob kapacitet och 
EIH-effekt på grund av begränsat antal studier samt att den mångsidiga metodiken 
försvårar konklusioner av och jämförelser mellan studierna. En större kunskap om 
smärtlindringseffekter av träning kan förbättra möjligheterna för fysioterapeuter och 
andra vårdprofessioner att lindra smärta hos patienter i klinik, både i ett förebyggande 
och behandlande ändamål. Syftet med studien är därför att undersöka effekten av ett 
aerobt träningspass på smärtkänslighet samt att analysera sambandet mellan aerob 
kapacitet och smärtkänslighet hos friska individer. 
 

Frågeställningar 

• Påverkas trycksmärttröskeln av ett högintensivt aerobt träningspass på stationär 
cykel? 

• Finns det ett samband mellan maximal syreupptagningsförmåga och 
träningsinducerad hypoalgesi? 

• Skiljer sig eventuell effekt av träningsinducerad hypoalgesi mellan arbetande och 
vilande muskulatur? 

Metod 
 
Studien genomfördes i form av en interventionsstudie utan kontrollgrupp. Mätning av 
PPT gjordes före och efter ett träningspass på stationär cykel för att undersöka 
träningsinducerad hypoalgesi. 
 

Studiepopulation 
Deltagarna rekryterades på Umeå universitet via bekvämlighets- och snöbollsurval genom 

annonsering på campus, inlägg på Facebook (i slutna grupper på 

fysioterapeutprogrammet och sjuksköterskeprogrammet) samt genom muntlig förfrågan 

till studenter. De fick på eget initiativ boka in två tider via ett Google formulär; en för ett 

submaximalt cykeltest och en för ett EIH-test.  

Inklusionskriterierna var vuxna personer inom åldersspannet 18-40 år, utan skador eller 

andra funktionsnedsättningar som kunde hindra genomförande av ett cykeltest. 

Exklusionskriterier innefattade kända lung-, kardiovaskulära, neurologiska, metabola 

eller andra nedsättningar/sjukdomar som kunde förhindra en säker medverkan av testet. 

Andra exklusionskriterier var graviditet samt intag av läkemedel som kunde påverka 

hjärtfrekvensen och/eller läkemedel med smärtstillande effekt. Totalt anmäldes 20 

personer mellan åldrarna 20-38 år till studien varav 11 stycken var män och 9 stycken var 

kvinnor.  

Datainsamlingsmetod 
Respektive deltagare fick utföra två test på UMEX-laboratoriet (Umeå Universitet) med 
cirka en veckas mellanrum mellan testtillfällena; ett submaximalt cykeltest i syfte att 
estimera VO2max (Ekblom-bak test) följt av ett EIH-test för att undersöka eventuell EIH-
effekt (differensen mellan PPT direkt efter och direkt före träning) efter ett cykelpass på 
75% av VO2max (l/min). Data som samlades in om deltagarna inför första testet 
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innefattade namn, ålder, kön, vikt, längd samt typ och tid (frekvens och duration) av 
fysisk aktivitet under en vecka (se Bilaga 1). 
 

Submaximalt cykeltest 
Testet genomfördes på stationär cykel (Monark Ergometercykel, modell 828E) enligt 
Ekblom-bak test (23), i syfte att estimera VO2max för varje deltagare. Övrig utrustning 
som användes var pulsband (Polar H10), klocka för tidtagning och Borgs 
ansträngningsskala (RPE-skalan) (24).  
 
Testet byggde på pulsförändringen mellan två cykelarbeten; 4 minuter på en lägre 
standardbelastning följt av 4 minuter på en högre, individuellt anpassad belastning. 
Trampfrekvensen uppmanades ligga på 60 varv per minut (RPM) under hela cyklingen. 
Första cykelarbetet bestod av en standardbromsbelastning på 0,5 kilopond (kp). 
Belastningen under andra cykelarbetet bestämdes utefter en tabell baserad på kön och 
aktivitetsnivå, utifrån att deltagaren fick skatta sin grad av fysiska aktivitetsnivå; inaktiv, 
låg, medel eller hög. Trampfrekvens och belastning kontrollerades kontinuerligt under 
testets gång. Pulsen registrerades vid 4 tillfällen under den sista minuten för vardera 
belastning, utifrån vilka en medelpuls beräknades. 
 
Instruktionerna som gavs under testets gång följdes enligt testmanual Ekblom-bak, 
tillgänglig på GIH:s hemsida (25). Innan testet startades introducerades RPE-skalan för 
deltagaren. Det är en skala inom intervallet 6-20 (”Ingen ansträngning alls” till ”Maximal 
ansträngning”) för skattning av upplevd ansträngning (24). Efter 1 minut på den högre 
belastningen fick deltagaren skatta sin ansträngningsgrad genom att peka på RPE-skalan. 
Beroende på skattningen kunde belastningen justeras ytterligare; vid skattning inom 
spannet 12-16 behölls vald belastning, vid skattning <12 höjdes belastningen enligt 
testmanualen och om skattning >16 inträffade var kriteriet att avbryta testet (25). Direkt 
efter slutfört cykeltest gjordes en ytterligare skattning enligt RPE-skalan för den totala 
upplevelsen av ansträngning på den högre belastningen. Beräkningen av VO2max gjordes 
via ett testprotokoll på GIH:s hemsida (25). Uppmätta variabler samt kön, ålder och vikt 
matades in i tabellen vilket resulterade i en automatisk beräkning av VO2max (23).  
 

EIH-test 
För att undersöka eventuell EIH-effekt efter ett aerobt träningspass på ergometercykel 
utförde deltagarna ett EIH-test (se Bilaga 2). Trycksmärttröskeln testades för arbetande 
muskulatur (ben) samt vilande muskulatur (arm) direkt före och direkt efter cyklingen. 
EIH-effekten motsvarade en höjd trycksmärttröskel hos muskulaturen efter cyklingen.  
 

Bedömning av trycksmärttröskel 
En handhållen algometer (Somedic Productions AB, Sweden) med en tryckyta på 1cm2 

användes för bedömning av PPT (mätt i kilopascal, kPa). Tryckstimulit överfördes med en 
manuell hastighet på ungefär 50 kPa/sekund på en markerad punkt på arbetande 
respektive vilande muskulatur; 15 centimeter proximalt om vänster patellabas samt 8 
centimeter distalt om höger armveck (5,11,19). Samma testledare utförde hanteringen av 
algometern för samtliga deltagare. Mätningarna utfördes med deltagaren sittandes så 
avslappnad som möjligt på en brits utan fotstöd och med armarna vilades på låren. 
Deltagaren fick beskrivningen av en smärtskala från 0-10, där 10 var värsta tänkbara 
smärta och 1 var första minsta kännbara smärta. När trycket motsvarade en 1:a på skalan 
skulle deltagaren trycka på en knapp, kopplad till algometern. Deltagaren var blindad för 
det aktuella trycket under testningen genom att testledaren såg till att den digitala 
avläsningsskärmen på algometern var bortvänd från deltagaren. Samtliga genomförde en 
testomgång med två tryck på vänster underarm och två tryck på höger lår. 
Trycksmärttröskeln testades därefter 3 gånger på respektive muskulatur med cirka 30 
sekunder mellan varje tryck, varav ett medelvärde av tryck 2 och 3 användes för vidare 
analys (26). Denna procedur utfördes direkt före och direkt efter cyklingen. För att 
säkerställa att det inte skett en sensitisering inom det testade området gjordes ett 
sensitiseringstest. Samma testledare applicerade ett lätt tryck med sina tummar på 
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deltagarens markerade punkt på benet och motsvarande punkt kontralateralt. Om 
deltagaren upplevde någon sidoskillnad mellan höger och vänster flyttades tryckpunkten 
något högre upp, det vill säga till en punkt utanför det sensitiserade området. Samma 
procedur utfördes sedan på armen. 
 

Aerob träning 
Totalt 15 minuters cykling (Monark Ergometercykel, modell 828E) genomfördes av 

deltagarna (se Figur 1). Alla erbjöds att lyssna musik under cyklingen i syfte att 

underlätta genomförandet. Samma Spotifylista användes för alla försökspersoner och 

spelades från en extern högtalare. De första två minuterna bestod av uppvärmning med 

en kadens på 60 RPM och valfri belastning. Deltagaren skulle skatta uppvärmningen som 

högst 11, vilket definieras som “ganska lätt” på RPE-skalan. Det estimerade VO2max-

värdet användes för att matematiskt härleda den maximala aerobiska kapaciteten (MAP), 

vilket är den effekt (watt) som motsvarar det estimerade värdet på VO2max (l/min). Varje 

deltagare hade en förutbestämd kadens och belastning som tagits fram genom 

interpolation av den kvadratiska ekvationen baserad på Åstrand-Rhyming data (27,28). 

Deltagaren hade en minut på sig att stegra upp till sin individuella watt, vilket var 75% av 

det estimerade VO2max-värdet. Under uppstegringsminuten (minut 3) fick deltagaren 

chans att justera kadens och belastning utifrån behov, men samma watt behölls. 

Varannan minut, med start från minut 4, skattade deltagaren sin allmänna 

ansträngningsgrad med hjälp av RPE-skalan. Om deltagaren uppfattades vara väldigt 

trött eller inte kunde upprätthålla rätt watt visades RPE-skalan mer frekvent än varannan 

minut. Om försökspersonen skattade 17 eller mer på skalan sänktes det totala watt-värdet 

med 10%. 

 
Figur 1. EIH-test på stationär cykel med mätning av PPT direkt före och direkt efter cyklingen. 
PPT= trycksmärttröskel 
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Etik 
Samtliga deltagare tillhandahöll ett informationsbrev via mejl gällande studiens syfte 

samt kriterier för deltagande. Vid första testtillfället gav deltagarna medgivande till 

medverkan samt till behandling av personuppgifter genom att skriva under ett 

samtyckesavtal. Det framgick att medverkan var frivillig samt att de utan nämnd orsak 

kunde avbryta deltagandet. De fick information om möjligheten att begära resultat 

kopplat till personligt data från studien. Vidare informerades det om att deltagandet inte 

skulle medföra några hälsorisker samt att eventuell lokal ömhet kunde uppstå efter testet, 

där trycket hade applicerats på kroppen. Personuppgifter och data från deltagarna 

förvarades inlåsta och otillgängliga för utomstående och kommer raderas när 

kandidatuppsatsen godkänts.  

Statistisk analys 
Den statistiska analysen genomfördes i analysprogrammet JAMOVI (version 2.3.21). En 
deskriptiv analys för centralmått (medelvärde, M) och spridningsmått (standardavvikelse, 
SD samt min-max) gjordes på utfallsvariablerna (EIH-effekt ben och EIH-effekt arm) 
samt variabeln VO2max. Beräkningar för eventuella extremvärden gjordes med 
interkvartilintervall-metoden (IQR) där de inre (1,5 x IQR) samt yttre gränsvärdena (3 x 
IQR) beräknades för utfallsvariablerna (29). För att minska risken att exkludera sanna 
värden från insamlat data, togs endast värden som översteg yttre gränsvärden bort. 
Normalfördelningen undersöktes med Shapiro-Wilk test samt genom att studera 
histogram med anpassad medelvärdeskurva. Utfallsvariablerna samt variabeln VO2max, 
ansågs vara normalfördelade och vidare analys för dessa variabler gjordes därför med 
parametriska test. För att undersöka om eventuell könseffekt förelåg jämfördes EIH-
effekten mellan män och kvinnor med Mann-Whitney U test (icke parametriskt test). Då 
ingen signifikant skillnad av EIH-effekt sågs mellan män och kvinnor (ben, p=0,842; 
arm, p=0,724) inkluderades samtliga deltagare i en gemensam grupp för de fortsatta 
analyserna.  
 
För att undersöka om en EIH-effekt förelåg efter ett högintensivt aerobt träningspass på 
stationär cykel testades skillnaden i PPT, före mot efter träningspasset, med ett parat T-
test för ben respektive arm. För att testa sambandet mellan variablerna VO2max och EIH-
effekt ben respektive VO2max och EIH-effekt arm användes Pearson´s 
korrelationskoefficient r. Följande gränser användes vid tolkning av styrkan i 
korrelationerna: r= 0,10-0,29 (svag korrelation), r= 0,30-0,49 (moderat korrelation), r= 
0,50-1,0 (stark korrelation) (30). För att ta reda på om arbetande respektive vilande 
muskulatur uppvisade EIH-effekt gjordes ett parat T-test (parametriskt test). Vid kontroll 
om EIH-effekten skiljde sig signifikant åt mellan arbetande och vilande muskulatur 
gjordes ett parat t-test (Student´s t). En signifikansnivå på p < 0,05 användes för 
samtliga statistiska test.  

Resultat  
 
Det förekom bortfall av en deltagare på grund av sjukdom. Totalt 19 deltagare fullföljde 
studien, varav 10 var män och 9 var kvinnor. Under EIH-testet fick 12 av 19 deltagare 
sänka sitt individuella watt-värde vid cyklingen, varav 8 deltagare sänkte intensiteten mer 
än en gång (median; 2,5 (max; 4, min;1)). Ingen deltagare påvisade att en sensitisering 
hade skett på det utmarkerade området; således användes samma utmarkerade punkter 
vid mätning av PPT efter cyklingen. Tabell 1 visar deltagarnas ålder, vikt, VO2max värde, 
fysiska träning (tid) och vardagsmotion (tid). Ett extremvärde exkluderades för variabeln 
EIH-effekt arm. 
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Tabell 1. Bakgrundsdata för deltagarna. 

M= medelvärde, SD= standardavvikelse, MD= median, IQR= interkvartilavstånd 
a= MD (IQR), max-min 
Fysisk träning (min/vecka): 1= 0 min, 2= < 30 min, 3= 30-60 min, 4= 60-90 min, 5= 90-120 min, 6= > 120 
min (31) 
Vardagsmotion (min/vecka): 1= 0 min, 2= < 30 min, 3= 30-60 min, 4= 60-90 min, 5= 90-150 min, 6= 150-
300 min, 7= > 300 min (31) 

Efter cyklingen var gruppens medelökning av PPT 55,7 kPa för ben och 26,5 kPa för arm, 
men endast benets ökning var statistiskt signifikant (ben, p= 0,018; arm, p= 0,052). En 
ökning av PPT noterades även för män respektive kvinnor vid både ben och arm efter 
cyklingen. Se Tabell 2.  

Tabell 2. Trycksmärttröskel (PPT) före och efter ett 15 minuters cykelpass på 75% av   
VO2max.   

M= medelvärde, SD= standardavvikelse 
EIH-effekt= PPT efter cykling – PPT före cykling 
*Signifikansnivå, p-värde < 0,05 
 

 Män 
(n= 10) 

Kvinnor 
(n= 9) 

Total 
(n=19) 

 M (SD), max-min M (SD), max-min 
 

M (SD), max-min 

Ålder (år) 25,9 (4,1), 31-20 27,22 (5,4), 38-21 26,53 (4,7), 38-20 

Vikt (kg) 79,20 (9,8), 98-63 64,33 (9,4), 83-52 72,16 (12,1), 98-52 

VO2max (l/min) 4,76 (0,5), 5,53-3,78 3,07 (0,3), 3,58-2,51 3,96 (1,0), 5,53-2,51 

Fysisk träning (tid)a 6 (1), 6-4 6 (0), 6-4 6 (1), 6-4 

Vardagsmotion (tid)a 5 (1), 7-4 6 (0), 7-5 6 (1), 7-4 

  PPT före PPT efter EIH-effekt 
 

p-värde* 

  M (SD) M (SD) M (SD)  

Män Ben (n=10) 
Arm (n=9) 
 

541,5 (213)  
293,8 (109,1) 

604,8 (193)  
327,4 (94,5) 

63,4 (110,1) 
33,6 (48,3) 

 

Kvinnor Ben (n=9)  
Arm (n=9) 
 

320,8 (107)  
245,2 (121) 

368,1 (128)  
264,7 (153) 

47,3 (75,8)  
19,4 (60,9) 

 

Totalt Ben (n=19)  
Arm (n=18) 

436,9 (202)  
269,5 (114) 

492,7 (202)  
296,0 (127) 

55,7  (93,2) 
26,5 (53,8) 

0,018  
0,052 
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Ingen korrelation sågs (r < 0,10) mellan variablerna VO2max och EIH-effekt ben 
respektive VO2max och EIH-effekt arm. Sambandet var icke signifikant för 
korrelationerna (ben, p= 0,860; arm, p= 0,942). Se Figur 2 och 3.  

Skillnaden för EIH-effekt mellan arbetande och vilande muskulatur var icke signifikant 
(n= 18, p = 0,073).   

Diskussion 
 
Syftet med studien var att undersöka effekten av ett aerobt träningspass på 
smärtkänslighet samt att analysera sambandet mellan aerob kapacitet och 
smärtkänslighet hos friska individer. Resultaten av studien påvisade en signifikant 
höjning av PPT för arbetande muskulatur samt en icke signifikant förändring av PPT för 
vilande muskulatur, efter ett högintensivt cykelpass. Det observerades inget signifikant 
samband mellan VO2max och EIH-effekt.  
 
Till vår kännedom, är det här den första studien som tydligt undersökt sambandet mellan 
VO2max och EIH-effekt hos friska individer. Vissa jämförelser kan dock göras med 
studier som undersökt om aerob kapacitet kan ha ett samband med EIH-effekt (1). 
Ohlman et al. (20) visade på att en större grad av regelbunden fysisk aktivitet på medel- 
till högintensiv nivå per vecka korrelerade med en större EIH-effekt, efter akut träning. 
Studien antydde att all fysisk aktivitet på måttlig till hög intensitet är viktig för att 
upprätthålla funktionen hos det smärthämmande systemet. Denna kunskap kan vara av 
stor betydelse vid överförbarhet till klinisk praxis för exempelvis fysioterapeuter som 
jobbar med patienter med smärta. Dock sträckte sig åldersspannet på deltagarna i studien 
mellan 60-77 år, vilket försvårar överförbarhet till befintlig studie. Schmitt et al. (21) 
visade på en signifikant ökning av smärttröskeln efter ett 20 minuters cykelpass, både 
över och under laktattröskeln, samt att deltagarnas konditionsnivå korrelerade positivt 
med graden av ökad smärttolerans efter ett högintensivt träningspass. Inga signifikanta 
korrelationer kunde dock påvisas för smärttröskeln. Trots att endast smärttoleransen 
påvisade ett samband kan detta resultat antas som ett möjligt samband även för 
smärttröskeln, då dessa bedömningar av smärta är nära besläktade. Varför inget samband 
påvisades för smärttröskeln skulle kunna bero på ett litet urval på 33 deltagare. Några 
metodologiska skillnader mot vår studie är att studien bestod av enbart män där hälften 
av de var stillasittande och hälften var någorlunda aktiva samt att man i studien använt 
sig av termisk stimulering för smärtbedömning. En annan anmärkning är att man i 
studierna utgått från laktattröskeln och laktatnivåer (21) samt en accelerometer som bars 
på höften i en vecka för bedömning av fysisk aktivitetsnivå (20). Dessa metoder som 
motsvarar bedömning utifrån VO2max, försvårar jämförelser med vår studie och kan vara 
en av de stora anledningarna till det bristande stödet för befintligt resultat, som talar för 

Figur 3. Spridningsdiagram. Korrelation mellan  
VO2max och EIH-effekt ben 
kPa= kilopascal 

Figur 2. Spridningsdiagram. Korrelation mellan 
VO2max och EIH-effekt arm 
kPa= kilopascal 
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att aerob kapacitet inte har något samband med EIH-effekt. Det kan dock antas att 
befintligt resultat skulle ha kunnat se annorlunda ut med ett större deltagarantal eller om 
deltagarna hade haft en större spridning i VO2max.  
 
Studier om regelbunden träning och dess effekter på smärtkänslighet involverar till 
skillnad från vår typ av studie en träningsintervention som pågått under ett flertal veckor. 
Resultaten kan dock vara användbara vid jämförelser av kopplingen mellan aerob 
kapacitet och EIH, då ett högt VO2max i grund och botten bygger på en längre tids 
träning. En signifikant ökning av PPT för arbetande muskulatur efter en längre tids 
regelbunden aerob träning (3) skulle kunna spegla ett möjligt samband mellan VO2max 
och EIH. Dock bör hänsyn tas till att studien gjordes på överviktiga män. Det finns 
forskning som talar för att PPT skiljer sig mellan överviktiga individer (32) och individer 
med ett normalt BMI samt att EIH-effekten kan skilja sig åt mellan könen (6). Dessa 
faktorer bör således alltid beaktas vid tolkning av EIH-studier.  
 
Pacheco-Barrios et al. (22) har diskuterat möjliga förklaringar till variationen i resultaten 
mellan olika deltagare och studier, gällande träning och smärtkänslighet. Förklaringarna 
kan ge visst stöd för befintligt resultat som inte visade på något samband mellan VO2max 
och EIH-effekt. En förklaring är att den grundläggande nivån av aerob kapacitet kan 
skilja sig mellan deltagarna och därmed leda till olika neurala svar. Detta skulle kunna 
påverka förekomsten av olika smärthämmande mekanismer och därmed skulle ett 
träningspass kunna ge olika EIH-effekter. En annan förklaring skulle kunna vara en så 
kallad takeffekt hos vältränade individer, vilket innebär att då dessa individer redan 
besitter en hög PPT, skulle en ytterligare ökning av PPT efter ett enstaka träningspass inte 
vara lika betydande. Då vårt urval till större del bestod av mycket aktiva deltagare (se 
Tabell 1 samt metoddiskussion), kan en takeffekt hos vissa deltagare varit en möjlig 
förklaring bakom vårt resultat. 
 
Resultaten stöder i huvudsak konceptet om en förhöjd trycksmärttröskel efter ett 
aerobiskt träningspass på hög intensitet (7,8). Endast PPT för den arbetande 
muskulaturen (benet) ökade signifikant, vilket överensstämmer med en tidigare studie 
gällande aerob träning (13). Den vilande muskulaturens (armens) 
trycksmärttröskelförändring angränsade till signifikansgränsen vilket visade på en tydlig 
trend till EIH-effekt. Med ett större stickprov hade möjligtvis en signifikant ökning av 
PPT kunna upptäckas även på vilande muskulatur. Tidigare studier som berör aerob 
träning på hög intensitet (12,33) har påvisat en signifikant ökning av PPT för både 
arbetande och vilande muskulatur, men även studier som berör statisk träning (11,19). 
Den absoluta höjningen av PPT i vår studie var avsevärt större i arbetande muskulatur 
jämfört med vilande muskulatur, vilket är i enlighet med dessa studiers resultat. En 
möjlig förklaring till skillnaden i EIH-effekt mellan arbetande och vilande muskulatur 
kan vara att det förekom olika utgångsvärden för smärtkänslighet hos deltagarna vid de 
olika musklerna (33). 
 
Möjliga bakomliggande mekanismer till en förhöjd smärttröskel för den arbetande 
muskulaturen kan vara förknippade med perifer hämning av den nociceptiva signalen. 
Det endogena opioidsystemet är den mest studerade mekanismen vid EIH (33). 
Endogena opioider kan uttryckas centralt i nervsystemet, men finns också lokalt vid den 
arbetande muskulaturen, vilket därmed kan dämpa den nociceptiva signalen (13). Vad 
gäller det endocannabinoida systemet visade Sparling et al. (34) en signifikant ökning av 
anandamid-nivåer (endokannabinoid som är involverad i smärtreglering) i blodet hos 
löpare och cyklister, men inte hos stillasittande. Detta fynd ger stöd för att träning kan 
aktivera det endokannabinoida systemet och vara en möjlig mekanism för EIH. Med 
vetskap om att träning höjer anandamidnivåerna i kroppscirkulationen fann studien stöd 
för att anandamid kan produceras i icke-neural vävnad och påverka perifiera sensoriska 
fibrer för att lindra smärta (34). Det finns stöd för ett flertal likheter mellan EIH och 
mekanismen CPM (12). Likheterna kan vara orsakade av en gemensam mekanism; 
opioiderg såväl som icke-opiodierg. Trots likheterna påvisade Vaegter et al. (12) vissa 
skillnader i temporala och spatiala manifestationer mellan EIH och CPM. Vid de 
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temporala manifestationerna sågs en signifikant CPM-effekt enbart under stimuleringen, 
medan EIH-effekten inträffade efter träningen. En signifikant högre ökning av PPT 
påvisades för den arbetande muskulaturen jämfört med den vilande muskulaturen vid 
EIH medan en signifikant högre ökning av PPT studerades på den vilande muskulaturen 
jämfört med den arbetande muskulaturen under CPM. Studien anger att en möjlig 
förklaring till denna skillnad kan vara att ett flertal mekanismer kan möjliggöra EIH och 
att även om opioderga och baroreceptor mekanismer kan vara viktiga för EIH, verkar 
lokala och segmentella mekanismer likväl ha stor betydelse. Då befintligt resultat kan 
likställas med Vaegter et al.’ (12) manifestationer för EIH, ger detta stöd för att CPM-
mekanismen inte var närvarande i vår studie.  
 
Vad gäller val av intensitet och varaktighet på 75% av VO2max i 15 minuter stöds 
befintligt resultat av ett flertal studier som påvisat att en hög intensitet är att föredra. 
Hoffman et al. (7) påvisade en signifikant minskning av smärtkänslighet 5 minuter efter 
30 minuter av aerob träning på 75% av VO2max. Ingen signifikant minskning av 
smärtkänslighet sågs efter 10 minuters träning eller efter träning av en intensitet på 50% 
av VO2max. Vaegter et al. (33) påvisade en EIH-effekt redan efter 15 minuters cykling på 
hög intensitet, vilket gav stöd för valet av en kortare duration för att möjliggöra 
deltagarnas genomförande av träningen på den höga intensiteten. Det finns även stöd för 
en signifikant EIH-effekt efter en duration på 10 minuter av högintensiv cykling, men inte 
efter samma duration av lågintensiv cykling (12). 
 

Metoddiskussion 
Deltagarna i studien bestod av en grupp studenter, där majoriteten var 
fysioterapeutstudenter. Fysioterapeuter arbetar med rehabilitering av sjukdomar och 
skador genom att tillämpa olika fysiska behandlingar och övningar. En fysiskt aktiv 
fysioterapeut kan fungera som en förebild och inspiration för patienter då en stor del av 
behandlingsmetoderna inom fysioterapiyrket är riktade mot träning. Detta skulle kunna 
innebära att fysioterapeuter samt fysioterapeutstudenter i allmänhet har ett högre 
VO2max, vilket också bekräftades av den befintliga studien. Samtliga deltagare uppfyllde 
Socialstyrelsens rekommendationer gällande fysisk aktivitet (se Tabell 1), vilket tyder på 
att urvalet var en aktiv grupp. Detta har i sin tur resulterat i att spridningen av VO2max 
varit begränsad, det vill säga en liten omfattning av deltagare med låg fysisk aktivitet. 
Detta medför att resultaten inte kan generaliseras till allmän population i likande 
åldersgrupp och minskar möjligheterna att upptäcka samband mellan VO2max och EIH-
effekt.  
 
Studien genomfördes i form av en interventionsstudie utan kontrollgrupp. Fördelarna 
med denna typ av studiedesign är att det är mindre tidskrävande och fördelaktigt vid 
begränsade resurser. Däremot är en nackdel att det inte inkluderades någon separat 
kontrollgrupp för vila. Detta innebär att det är svårt att säga om resultatet av studien är 
direkt relaterat till interventionen eller om det beror på andra faktorer. För att verkligen 
kunna avgöra om ett enstaka träningstillfälle kan höja PPT behöver man inkludera en 
kontrollgrupp (1). 
 
Samma stationär cykel användes för samtliga deltagare under båda testen. Kalibrering av 
cykeln utfördes samma dag som när datainsamlingen startades, utan några ytterligare 
kalibreringar, vilket vi insåg var en svaghet i vår studie. För att estimera deltagarnas 
VO2max genomfördes ett Ekblom-Bak test. Fördelarna med Ekblom-bak test är att det 
varken är tidskrävande eller kräver mycket utrustning. Testet har också visat sig vara 
tillförlitligt och användbart för att estimera VO2max hos personer i olika åldrar och med 
olika aktivitetsnivåer (23). Eftersom testet bygger på pulsskillnaden mellan 
standardbelastningen och den högre belastningen kan exempelvis intag av koffein tätt 
inpå testtillfället påverka pulsen och därmed ge en inkorrekt estimering av VO2max (35). 
För att minimera risken för en sådan felestimering informerades detta i 
informationsbrevet som skickades ut till deltagarna.  
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Majoriteten av deltagarna sänkte intensiteten i EIH-testet, vilket kan tyda på en 
överestimering av VO2max i Ekblom-bak testet. Nyligen tillfriskande av sjukdom innan 
genomförande av EIH-testet kan också ha påverkat prestationen. På grund av att 
belastningen ändrades för de flesta deltagarna under cykeltestet kan vi inte säkerställa att 
cykelintensiteten var på 75% av VO2max under hela testet. Vi var medvetna om att 75% av 
VO2max var en hög och krävande intensitet att vidmakthålla under 15 minuter, men 
protokollet baserades på tidigare studier där man använt sig av denna intensitet utan 
rapporterade tillbud (7,8,36). 
 
För att kunna konstatera om en verklig förändring i PPT hade skett påvisade Vageter et 
al. (33) att en ökning på cirka 70 kPa (testat på m. quadriceps) krävdes för att säga om en 
skillnad skett på individnivå. För den vilande muskulaturen (m. trapezius) krävdes det 
cirka 38-42 kPa för att en verklig förändring skulle ha skett. Genomsnittlig förändring av 
PPT i vår studie var något lägre än dessa gränsvärden för individbedömning.  
 
Då stickprovet var begränsat och många av deltagarna ingick i samma 
utbildningsprogram på Umeå Universitet fanns det en risk att somliga deltagare kan ha 
påverkat andra deltagares inställning inför testerna, till exempel genom att delge sina 
upplevelser med varandra. Detta kan ha påverkat mätningen av PPT. Dessutom kan en 
skillnad vad gäller kunskap om EIH mellan deltagarna haft en påverkan på mätningarna. 
Jones et al. (37) visade att utbildning av EIH före ett cykeltest ökade tron hos friska 
individer att smärtkänsligheten kunde minskas efter ett enskilt träningspass. Resultatet 
visade på att PPT ökade mer hos de deltagare som fått utbildning om EIH jämfört med 
kontrollgruppen som enbart fått generell information om träning och smärta. En annan 
aspekt som kan ha påverkat mätningen negativt är det manuella trycket som gavs från 
testledaren via mätinstrumentet. Vår metod att mäta PPT med algometer uppfattades ha 
en del osäkerhetsfaktorer, såsom att trycket inte applicerades på exakt samma punkt vid 
upprepade mätningar och svårigheter att bibehålla samma hastighet vid samtliga tryck. I 
vår studie gjordes noggrann utmärkning av tryckpunkterna och använd algometer hade 
en funktion för att visuellt visa hastigheten i trycket. Förhoppningsvis påverkades 
tillförlitligheten i mätningarna positivt genom detta. 
 
Vidare bör också aspekten av fördröjd respons hos vissa deltagare tas upp. När deltagarna 
kände första minsta kännbara smärta fick de utifrån instruktionen trycka på en knapp, 
kopplad till mätinstrumentet, som då gav ett PPT-värde. Vi noterade att tiden från att 
deltagaren upplevde smärta till att deltagaren tryckte på knappen kunde bli fördröjd, 
vilket skulle kunna innebära ett felaktigt PPT-värde. Detta kunde observeras genom start 
av rörelse i tummen till att knappen var helt nedtryckt.  
 
Som det tidigare har diskuterats upplevde vissa deltagare fysiska svårigheter med 
genomförandet av testet genom påvisande av hög andfåddhet, frustration eller svårighet 
att upprätthålla rätt intensitet. Det antydde att deltagarna sannolikt cyklade på en högre 
belastning än den planerade (75% av VO2max). Belastningen sänktes något när detta 
inträffande både för att möjliggöra genomförandet av cyklingen samt ur en etisk 
synvinkel. Trots att testet var utmanande, rapporterades inga psykiska eller fysiska men 
efter slutfört test. 
 

Konklusion 
Resultatet av denna studie påvisade inget signifikant samband mellan VO2max och EIH-
effekt hos friska individer. Däremot indikerar resultatet på att ett 15 minuters cykelpass 
på 75% av VO2max ger en signifikant höjning av PPT för den arbetande muskulaturen. 
Denna kunskap skulle kunna appliceras i förebyggande ändamål mot smärta hos friska 
individer vid kliniska sammanhang, till exempel vid utformning av träningsprogram. 
Tolkningen av resultatet gällande frånvaro av samband mellan VO2max och EIH-effekt 
bör göras med försiktighet, då befintligt urval var litet och uppvisade begränsad spridning 
i VO2max. För att undersöka detta närmare, krävs fler sambandsstudier gällande aerob 
kapacitet och smärtkänslighet. Dessa studier bör inkludera bedömning av både 
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smärttröskel och smärttolerans samt involvera VO2max för bedömning av aerob 
kapacitet. Framtida studier bör även rekrytera fler deltagare med en större spridning av 
olika karakteristika. Om man kan påvisa att träning kan påverka smärtkänslighet 
oberoende om kronisk smärta föreligger, kan det ge ny insikt i hur patienter med låg 
aerob kapacitet kan ha nytta av fysisk aktivitet. En ökad motivation till träning och en 
högre aerob kapacitet kan förutom en lägre smärtkänslighet också leda till ett flertal 
hälsofördelar. 
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Bilaga 1 
 
Deltagare nr:______ 
 
Ålder:__________ 
 
Kön:___________ 
 
Längd:__________ 
 
Vikt:___________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Om du utför någon typ av aktivitet under en vecka, vad för  

 

typ?:__________________________________ 

 

• Pass per vecka (aerob träning):____________ 

 

• Pass per vecka (muskelstärkande):__________ 
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Bilaga 2 
 
Datum:_________ 
 
Deltagare nr:_________ 
 
Provtryck arm 1:________ kPa             Provtryck lår 1:_________ kPa 
 
Provtryck arm 2:________ kPa            Provtryck lår 2:_________ kPa 
 

Före 
cykling 

Höger arm 
(kPa) 

Vänster ben 
(kPa) 

1 
 

  

2 
 

  

3   

 
Träningsbelastning 75% av VO2max (watt):_________ 
 
Föreslagen trampfrekvens (RPM):____________ 
 
Föreslagen belastning (kp):__________ 
 
MUSIK (ja/nej):______ 
 
Eventuellt anpassad trampfrekvens (RPM):_____       
                                                                                                 
Eventuellt anpassad belastning (kp):_________  
 
Borg’s RPE: 
4 min:______10 min:______ 
6 min:_____   12 min:_____ 
8 min:_____   14 min:_____ 
 
Eventuell förändring (värde över 17 på Borg’s rpe, minskning 10%):__________watt  
 
Förändrad trampfrekvens (RPM):_________ 
 
Förändrad belastning (kp):_______ 
 
Sensitiseringstest: 
Sidoskillnad arm: ja/nej 
Sidoskillnad lår: ja/nej 
 

Efter 
cykling 

Höger arm  
(kPa) 

Vänster ben  
(kPa) 

1   

2   

3   

 
 

Ursprungswatt/ (belastning ± 0.5) = ny trampfrekvens 

Ursprungswatt x 0.9 = ny watt 


