
EXAMENSARBETE

Ska excentrisk träning prioriteras vid
behandling av lateral epikondyalgi?

En systematisk litteraturöversikt

Gustav Aronsson

Fysioterapeut
2023

 Luleå tekniska universitet
Institutionen för hälsa, lärande och teknik



Ska excentrisk träning prioriteras vid behandling av lateral epikondyalgi? 

En systematisk litteraturöversikt 

Should eccentric training be prioritized when treating lateral 

epicondylalgia? 

A systematic literature review 

Gustav Aronsson 

Kurs: S0090H 

Termin: VT 23 

Handledare: Johanna Sundbaum, Universitetslektor, Ansvarig för utbildningsämnet 

Medicinsk vetenskap, Luleå tekniska universitet 

Examinator: Ulrik Röijezon, Professor, Luleå Tekniska Universitet.  



Abstrakt 

Bakgrund: Tennisarmbåge eller lateral epikondylalgi (LE) är ett muskuloskeletalt besvär 

som drabbar utsidan av armbågen. LE har en prevalens på 1–3 % av hela populationen där 

majoriteten av fallen är hos individer i åldrarna 35–54 år. Det är en av de vanligaste 

muskuloskeletala orsakerna till att personer söker primärvården med upp till 7 per 1000 

vårdkontakter. Syfte: Undersöka utfall av studier som jämför excentrisk träning mot andra 

fysioterapeutiska behandlingar vid LE. Metod: En systematisk litteratursökning i databaserna 

Pubmed, CINAHL och Scopus samt sekundär sökning i referenslistor av relevanta studier. 

Resultat: Totalt inkluderades åtta studier som randomiserat jämförde excentrisk träning mot 

töjning (tre studier), koncentrisk och isometrisk träning (tre studier) och cyriax fysioterapi 

(två studier). Töjning: ingen signifikant skillnad i smärta eller självskattad funktion mellan 

grupperna. En studie undersökte greppstyrka där excentrisk träning var signifikant bättre efter 

sex månaders uppföljning. Koncentrisk och isometrisk: varierande resultat från studierna, två 

studier visade på smärtminskning för excentrisk jämfört med koncentrisk träning samt i en av 

dem även bättre självskattad funktion för excentrisk träning. I den tredje var det ingen 

signifikant skillnad mellan excentrisk och koncentrisk träning, dock hade excentrisk-

koncentrisk plus isometrisk träning signifikant smärtminskning och ökad självskattad 

funktion jämfört med de andra. Cyriax fysioterapi: excentrisk träning var signifikant bättre 

vad gäller smärtminskning och självskattad funktion. Konklusion: Excentrisk träning verkar 

vara en effektiv behandling mot LE. Det finns dock få studier som jämför enbart excentrisk 

träning mot andra fysioterapeutiska behandlingar. Dessutom varierar träningsupplägget vad 

gäller frekvens och intensitet mellan studierna. Fler studier behövs på ovannämnda 

behandlingar för att säkerställa effekten av excentrisk träning samt studier där man 

undersöker excentrisk träning mot andra behandlingsmetoder. Jag uppmanar även till studier 

som jämför olika dosering och intensitet av excentrisk träning för att få ett standardiserat 

träningsupplägg.  

Nyckelord: excentrisk träning, greppstyrka, lateral epikondylalgi, självskattad funktion, 

smärta. 
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1.Bakgrund
Lateral epikondylalgi (LE) även mer känt som tennisarmbåge, drabbar utsidan av armbågen 

och är ett av de vanligaste besvären i det muskuloskeletala systemet (1). LE beror oftast på 

monotona och repetitiva rörelser där handen sträcks eller vrids under en längre period, varvid 

underarmens extensormuskulatur blir överansträngd. Det är främst den dominanta armen som 

påverkas då det är den armen som används mest vid utförandet av de repetitiva rörelserna. 

Överansträngningen leder till degenerativa skador på senorna som i det här fallet fäster på 

laterala humerusepikondylen. Vanligaste symptomet är att lyft med underarmen pronerad 

(handflatan pekar nedåt) som att till exempel hälla vatten ur en vattenkanna framkallar smärta 

samt att smärtan kan lokaliseras till laterala humerusepikondylen vid palpation. Obehandlat 

kan detta tillstånd leda till inskränkt rörlighet samt nedsatt neuromuskulär kontroll (1,2). 

LE har en prevalens på 1–3 % av hela populationen där majoriteten av fallen är hos individer i 

åldrarna 35–54 år. Det är en av de vanligaste muskuloskeletala orsakerna till att personer 

söker primärvården med upp till 7 per 1000 vårdkontakter. I racketsporter som tennis är LE 

mycket vanligt. Studierna har visat att 50 % av tennisspelare under sin karriär drabbas av 

armbågsbesvär och 80% av dessa har med LE att göra (3). 

För att kunna ställa diagnosen LE finns det fem kriterier som måste uppfyllas. Det första är att 

det i anamnesen framkommer en successiv debut med smärta vid laterala 

humerusepikondylen när man utför handrörelser så som aktiv handledsextension, greppar hårt 

runt något eller överhandsgrepp där man tex häller vatten ur en kanna. Andra kriteriet är att 

palpation kring laterala humerusepikondylen framkallar smärta. Tredje kriteriet är att 

isometrisk handledsextension ger smärta vid laterala humerusepikondylen. Fjärde kriteriet är 

Maudsleys test, vilket innebär att patienten håller ut handen och undersökaren trycker 

patientens långfinger nedåt (flexion) samtidigt som patienten håller emot, vilket ska ge smärta 

vid laterala humerusepikondylen. Sista kriteriet är att töjning av handledsextensorerna vilket 

görs i passiv flexion av handen med fullt extenderad armbåge också ska ge smärta vid laterala 

humerusepikondylen (4) 

För att kunna utvärdera om smärtan har ändrats efter en behandling/intervention används 

oftast visuell analog skala (VAS), vilket är en smärtskattningsskala där patienten uppskattar 

sin smärta på en skala från 0 till 100. Skalan är 100 millimeter (mm) lång och tolkas genom 
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parametrarna “ingen smärta alls” på 0 mm, till “värsta tänkbara smärtan” på 100 mm. VAS är 

ett välkänt instrument med hög reliabilitet och validitet som används både kliniskt och i 

studier (5).  

Ett frågeformulär som vanligen används vid självskattning av symtom och funktion i övre 

extremitet är Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). DASH innehåller 30 frågor 

där de första 21 frågorna är riktade till problem vid specifika dagliga aktiviteter och graderas 

utifrån fem svarsalternativ, från “inga problem” till ”omöjligt att utföra”. De resterande 

frågorna bedöms också utifrån de fem svarsalternativen men fokuserar på vilken typ av smärta 

som uppkommer, när smärtan framträder samt hur patientens sociala liv, arbete och sömn 

påverkas. Får patienten högre antal poäng tyder det på att den självupplevda funktionen är 

nedsatt och högre risk för att man har besvär i det muskuloskeletala systemet medan lägre 

antal poäng tyder på att man har god funktion och troligen ingen skada (6,7). 

För patienter med LE är det vanligt att man använder pain-free grip (PFG) test. Testet har hög 

reliabilitet och validitet för att utvärdera maximal greppstyrka utan smärta och för att se hur 

mycket patienten påverkas i vardagen. Patienten sitter med full armbågsextension, men testet 

kan även göras i 90 graders armbågsflexion, med handen pronerad. Med hjälp av en 

dynamometer får patienten successivt öka greppkraften tills smärta uppkommer. Testet utförs 

tre gånger för att få ett medelvärde. Testet kan enkelt göras om vid uppföljning för att se ifall 

den fysioterapeutiska behandlingen gett resultat (8).   

Det finns flera olika fysioterapeutiska behandlingar för lateral epikondylalgi vilka är 

isometrisk, koncentrisk eller excentrisk träning, muskeltöjning, TENS (transkutan elektrisk 

nervstimulering), akupunktur, stötvågsbehandling, lågenergilaser, cyriax fysioterapi eller 

lokala kortisoninjektioner. De nämnda fysioterapeutiska behandlingarna kan ges var för sig 

eller i kombination. Behandlingsmetod bestäms av fysioterapeut tillsammans med patient och 

utifrån undersökning. Det finns även icke-fysioterapeutiska behandlingar så som 

smärtlindrande läkemedel med exempelvis icke-steroida antiinflammatoriska läkemedel 

(NSAID), ortos eller operation (9).  

Isometrisk träning innebär att längden på muskel inte förändras under utförandet, till exempel 

vid jägarvila där quadriceps belastas och får arbeta statiskt under en viss tid. Koncentrisk 

träning är när det sker en kontraktion i muskeln från fullt utsträckt läge tills den är så kort som 
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möjligt. Här ökar belastningen ju kortare muskeln blir för att sedan slappna av och återgå till 

utsträckt läge (10). Excentrisk träning är motsatsen till koncentrisk. Muskeln börjar i full 

kontraktion för att sedan förlängas då belastning blir större än kraften som muskeln kan 

producera (10). Muskeltöjning är när man passivt, avslappnad i muskeln man töjer, förlänger 

muskeln till sitt ytterläge och håller kvar den där, vanligtvis i 30–45 sekunder (11). Detta görs 

för att gradvis öka muskellängden och för att avlasta muskeln. En kort muskel kan bli stram 

och svag då den inte kan extenderas fullt vilket leder till ökad risk för skada (12).  

Akupunktur används främst vid smärtlindring av muskuloskeletala besvär. Detta utförs genom 

att sticka nålar genom huden för att stimulera nerver, muskler och annan närliggande vävnad. 

Detta bidrar till utsöndring av opioida peptider och adenosin som minskar smärtkänsligheten 

(13). Punkterna man sticker, vilken dosering (antal nålar), stimulering av nålarna och antal 

akupunkturbehandlingar per vecka varier i studier. 

Kortison är likt kortisol vilket är ett hormon som kroppen själv producerar och har en 

inflammationshämmande effekt. Det ger en snabb smärtlindrande effekt och finns i flera olika 

beredningsformer som tablett, topikal beredning och injektionslösning. Vid led- eller 

muskelbesvär kan man använda sig av lokal injektion. För LE injiceras kortisonet vid 

muskelfästet vid laterala epikondylen (14). Kortisoninjektioner kan ges av fysioterapeuter 

med specifik kompetens för detta.  

Cyriax fysioterapi är en kombination av djup tvärgående friktionsmassage och Mill’s 

manipulation. Den här metoden används vid mjukdelsskador vilket är vävnadsskador på 

ligament, muskler eller senor. Friktionsmassagen ska vara så specifik som möjligt där 

fysioterapeutens fingrar måste vara precis på senan, muskeln eller ligamentet som ska 

behandlas. Sedan utförs i regel 10 minuters tvärgående friktionsmassage. Djupet eller hur 

mycket tryck fysioterapeuten applicerar är upp till patientens tolerans. Direkt efter utförs 

Mill’s manipulation en gång. Under utförandet sitter patienten ned och fysioterapeuten står 

bakom patienten. Fysioterapeuten lyfter upp patientens arm i 90 graders axelabduktion och 

inåtroterar armen. Man pronerar sedan patientens hand och håller den i full flexion. Härefter i 

detta läge (förutsätter att patienten har god rörlighet i armbågs- och handled) görs ett snabbt 

ryck ut i full extension av armbågen (15). 
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Det har gjorts flertal systematiska översikter som jämför effekten av olika behandlingar för 

LE. I två systematiska översikter gjorda 2011 och 2015 har man sett att akupunktur kan ge 

kortsiktig smärtlindring medan resultat angående långvariga effekter på smärtlindring har 

varit varierade. Kortisoninjektion hade en smärtlindrande effekt efter sex veckor men en 

högre risk för återfall jämfört med andra behandlingar (16). De olika träningsformerna visade 

inte på någon större skillnad mellan varandra efter 6 veckor men att de hade en 

smärtlindrande effekt och gav ökad självskattad funktion (16, 17). 

År 2020 (epublikation) kom det ut två systematiska översikter med metaanalyser på 

excentrisk träning jämfört med framför allt andra träningsbehandlingar där den ena 

inkluderade 6 studier och den andra 8 studier (18, 19). Excentrisk träning verkade här vara 

bättre vad gäller smärtminskning men man fann ingen signifikant skillnad i självskattad 

funktion eller styrkeökning. Ytterligare en systematisk översikt med metaanalys utkom 2020 

vilken jämförde diverse olika behandlingar inklusive passiva sådana som kortisoninjektioner 

och ”avvakta och se”. Totalt inkluderades här 21 studier. Det verkar på resultaten som att 

träningsbehandlingar var fördelaktig i smärtminskning, självskattad funktion och PFG men att 

det inte finns någon inbördes skillnad mellan dessa (excentrisk, koncentrisk, isometrisk) (20). 

Samtliga artiklar bedömer att fler studier bör göras för att få tydligare evidens kring 

behandlingsmetod.  

Det finns ett antal olika behandlingsmetoder som fysioterapeuter kan använda sig av där 

excentrisk träning verkar vara mest rekommenderat trots tidigare något tvetydiga resultat. De 

tidigare översiktsstudierna har haft olika infallsvinklar, verkar inkluderat olika studier och 

dragit något olika slutsatser. I aktuell studie ämnar jag därför att systematiskt granska studier 

som jämfört excentrisk träning med andra, i Sverige möjliga, fysioterapeutiska behandlingar 

vid LE. Syftet är att få en uppdaterad utvärdering kring effekten av excentrisk träning vid LE 

och om det således är den behandling som fysioterapeuter bör prioritera att använda sig av. 
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2. Syfte
Syftet med denna studie är att undersöka utfall av studier som jämför excentrisk träning mot 

andra fysioterapeutiska behandlingar vid lateral epikondylalgi. 

Frågeställningar: 
• Har excentrisk träning bättre effekt kortsiktigt eller långsiktigt på smärtlindring än

andra fysioterapeutiska behandlingar?

• Har excentrisk träning bättre effekt kortsiktigt eller långsiktigt avseende självskattad

funktion och greppstyrka?

3. Metod

3.1 Studiedesign 
En systematisk litteraturöversikt av relevanta studier (21). 

3.2 Modell för avgränsning av frågeställning 
Den modell som kommer att användas för avgränsning av frågeställningarna är PICO-

modellen (se tabell 1). PICO-modellen är ett stöd för att specificera frågeställningen. Tabell 1 

visar vilka patienter eller deltagare som ska vara med i studien (population), vilken 

behandling eller insats som ska utvärderas (intervention) och vad det ska jämföras med 

(comparison) samt vilket resultatet är (outcome). 

Tabell 1. Avgränsning av frågeställning med PICO-modellen 

Population Patienter drabbade av lateral epikondyalgi 

Intervention Excentrisk träning 

Comparison Andra fysioterapeutiska behandlingar som koncentrisk eller isometrisk 

träning, stretching, cyriax fysioterapi, akupunktur eller kortison. 

Outcome Smärta, självskattad funktionsnivå (DASH) och greppstyrka 

3.3 Sökstrategi 
All datainsamling hämtades från elektroniska sökningar i databaserna Pubmed, CINAHL och 

Scopus. Sekundär sökning i referenslistor av relevanta studier gjordes för att hitta ytterligare 

studier. Sökningen inkluderade studier publicerade fram till och med 26 mars 2023.  
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Inklusionskriterier och exklusionskriterier ses i tabell 3. 

Sökorden konverterades till Mesh-termer för att finna relevanta studier. Mesh-termerna som 

används i denna studie är: lateral epikondylalgi = Tennis Elbow, excentrisk träning = 

eccentric training, smärta = Pain, funktion = function och greppstyrka = grip strength. 

Sökningskombinationen som användes kan ses i tabell 2 (se tabell 2). 

Tabell 2. Litteratursökning i databasen pubmed 

Databas Sökord Begränsningar Antal 

träffar 

Relevanta 

artiklar 

Inkluderade 

artiklar 

Pubmed (((tennis elbow OR 

lateral epicondylitis)) 

AND ((exercise OR 

physiotherapy OR 

eccentric training))) AND 

((pain OR function OR 

grip strength)) 

Humans, 

English, RCT, 

Clinical trial. 

125 15  7 

CINAHL 

with full 

text 

(tennis elbow OR lateral 

epicondylitis) AND 

(physiotherapy OR 

eccentric training OR 

exercise) AND (pain OR 

function OR grip 

strength) 

English, RCT, 

Human. 

Tog bort full 

text i limiters 

47 8 4 

Scopus (tennis elbow OR lateral 

epicondylitis) AND 

(physiotherapy OR 

eccentric training OR 

exercise) AND (pain OR 

function OR grip 

strength) 

English 53 4 3 
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Tabell 3. Inklusions- och exklusionskriterier som används vid urval av studierna 

Inklusionskriterier Exklusionskriterier 

Engelsk eller svensk text. Studier som inte använder excentrisk 

träning som intervention.  

Randomiserade kontrollerade studier (RCT) Djurstudier 

Använder smärta, självskattad funktion 

och/eller greppstyrka som utfallsmått.  

Annan diagnos än lateral epikondyalgi. 

Publicerade i vetenskapliga journaler med peer-

review 

3.4 Kvalitetsgranskning 
Kvalitetsgranskning av relevanta studier görs med Physiotherapy evidence database 

scale (PEDro). Skalan har 11 frågor där 10 frågor ger poäng. Eftersom fysioterapeuten inte 

kan vara blindad vid undervisning eller utförande av behandlingar, kan man totalt få 8 poäng. 

Ranking av poäng är 0–3 = låg kvalitet, 4–6 =medelhög kvalitet och 7–8 = hög kvalitet. För 

att inkluderas i studien var kravet minst 4 av 8 poäng. Studier som inte uppfyllde 

kvalitetsgranskningen exkluderades (22). 

3.5 Dataanalys 
Data analyseras och presenteras i tabell och textform. Tabellen kommer att presentera 

författare och studiens publiseringsår, antal deltagare och studielängd, intervention- och 

kontrollgrupp, relevanta utfallsmått, resultat (mätvärde från studiestart/slut mätning), 

kommentar och konklusion. 

Exempel på hur de olika studierna kommer att presenteras, se tabell 4. 
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Tabell 4. Tabell för resultatredovisning 

Författare (år) Deltagare/ 

Studielängd 

Intervention- (I) 

och 

kontrollgrupp (K) 

Relevanta 

utfallsmått 

Resultat 

Studiestart/ 

slut mätning 

Kommentar/ 

konklusion 

3.6 Etiska överväganden 
För aktuell studie behövs inget etiskt godkännande på grund av studiedesignen. Inkluderade 

studier kommer granskas så att de blivit godkända av en etisk kommitté. Alla studier som 

uppfyller inklusions- och exklusionskriterierna kommer att presenteras (21). 

4. Resultat

4.1 Sökning och PEDro 

Figur 1. Flödesschema över sökningsprocessen i elektroniska databaserna. 

Sökningen gav totalt 225 studier och av dessa ansågs 21 vara av intresse vid granskning av 

titel och abstrakt. Efter fulltext-genomgång exkluderades 13 studier, då de inte jämförde med 

excentrisk träning eller blandade in fler behandlingsmetoder tillsammans med den excentriska 

träningen. Av de åtta inkluderade studierna jämförde fyra studier excentrisk träning med 

töjning, tre studier med olika former av träning som koncentrisk eller isometrisk och två 



9 

studier med cyriax fysioterapi. Se tabell 6 för sammanställning av studierna (23, 24, 25, 26, 

27, 28, 29, 30). Samtliga 8 inkluderade studier uppfyllde kravet på studiekvalité baserat på 

PEDro-skalan med ett genomsnittsvärde på 7.4, se tabell 5. Tabell 6 visar ingående 

sammanställning av de 8 studierna. 

Tabell 5. PEDro-skalan för de inkluderade studierna 

Författare krite

rium 

1 

krit

eriu

m 

2 

kriteriu

m  3 

kriteriu

m  4 

kriteriu

m  5 

kriteriu

m  6 

kriteriu

m  7 

kriteriu

m  8 

kriteriu

m  9 

kriter

ium 

10 

kriter

ium 

11 

totalt 

antal 

poän

g 

Martinez-

Silvestrini 

et al 

(2005) 

1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7/11 

McQueen 

et al 

(2021) 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 7 /11 

Petersson 

et al 

(2014) 

1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 7/11 

Stasinopo

ulos et al 

(2006) 

1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8/11 

Stasinopo

ulos et al 

(2017) 

1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8/11 

Svernlöv 

et al. 

(2001) 

1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 7/11 

Tyler et al 

(2010) 

1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7/11 

Viswas et 

al (2012) 

1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8/11 
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4.2 Resultatet av de inkluderade studierna 
Tabell 6. Sammanfattning av inkluderade studierna 

Författare år Deltagare/ 
Studielängd 

Intervention- (I) och 
kontrollgrupp (K) (antal som 
inte fullföljde) 

Relevanta utfallsmått Resultat  
Studiestart/slut mätning 

Kommentar/ 
konklusion 

Martinez-
silvestrini et al 

(2005) 

n: 94 (50 män 
och 44 
kvinnor) 

Studielängd: 
6 veckor. 

I. Töjning n=33 (5). Töjning av 
handleds extensorer. Dosering: 
3 repetitioner, hålla i 30 
sekunder, vila i 30 sekunder, 
utförs 2 gånger om dagen. 

K1. Töjning plus koncentrisk 
träning n=31 (4) 
Koncentriska träningen utförs 
med gummiband. Samma 
töjning som I. 

K2. Töjning plus excentrisk 
träning n=30 (4) 
Excentriska träningen utförs med 
gummiband.  
Samma töjning som I. 

Dosering i K1 och K2: 10 
repetitioner, 3 set med 2-5 
minuters vila mellan seten. 
Belastningen ökades successivt 
genom att korta bandet med 1 
tum (2,54 cm). 

Alla grupper fick råd om att 
undvika aktiviteter som framkalla 
smärta och instruktioner i is-
massage som gjordes 3 gånger 
om dagen. 

PFG, DASH, VAS. 
Gjordes vid studiestart 
och efter 6 veckor 

PFG kg (medelvärde (SD)) 
I: V0 = 23 (15), V6 = 30 
(17). 
K1: V0 = 17 (10), V6 = 25 
(12). 
K2: V0 = 22 (12), V6 = 26 
(14). 

DASH 0-100 (medelvärde 
(SD)) 
I: V0 = 27 (14), V6 = 15 
(14). 
K1: V0 = 26 (13), V6 = 17 
(14). 
K2: V0 = 25 (13), V6 = 16 
(15). 

VAS 0-100 (medelvärde 
(SD)) 
I: V0 = 48 (21), V6 = 25 
(24). 
K1: V0 = 49 (21), V6 = 35 
(25). 
K2: V0 = 46 (20), V6 = 24 
(24).  

Alla tre grupper fick 
minskad smärta, ökad 
självskattad funktion och 
greppstyrka. Ingen 
signifikant skillnad mellan 
grupperna.  

McQueen et al 
(2021) 

n: 94  

Studielängd: 
52 veckor. 

I = Fysioprogrammet plus 
excentrisk träning n: 54 (16). 
Excentriska träningen började 
med 10 repetitioner med 1 lb 
(0,45 kg) vikt. Successiv ökning 
av reps till 30 och vikt till 2 lb 
(0,91 kg)  

K = Fysioprogrammet n: 40 (19) 

Fysioprogrammet bestod av 
utbildning kring LE, 
handledsortos, progressiv 
töjning, kylning med is, hur man 
undviker aktiviteter som 
framkallar smärta samt 
smärthantering.  

QuickDASH 
Gjordes vid studiestart, 
6, 12, 24, 52 veckor. 

DASH 0-100 (medelvärde) 
I: V0 = 31, V52 = 11. 
K: V0 = 29, V52 = 11. 

Båda grupperna fick en 
signifikant förbättring i 
DASH jämfört med 
studiestart. 

Ingen signifikant skillnad i 
I jämfört med K 

Petersson et 
al (2014) 

20-75 år 
n:120 (57 
kvinnor och 
63 män) 

Studielängd: 
12 månader 

I: Excentrisk träning n:60 (0). 
Excentrisk träning med 
vattendunk. Dosering: 15 
repetitioner, 3 set dagligen.  

K: Koncentrisk träning n: 60 (0). 
Träningen utfördes på liknande 
sätt som I med vattendunk. 
Dosering: 15 repetitioner, 3 set 
dagligen. 

Båda grupperna använde 
samma motstånd, 1 kg för 
kvinnor och 2 kg för män. Ökad 
belastningen med 1 deciliter 
vatten (1 hektogram) per vecka. 

DASH gjordes vid 
studiestart, 3, 6, 12 
månader 
VAS vid test av maximal 
kontraktion av 
handledsextensorerna. 
Gjordes vid studiestart, 
1,2,3,6,12 månader 

DASH 0-100 (medelvärde 
(SD)),  
I: V0 = 29 (18), M12 = 10 
(18). 
K: V0 = 27,5 (17,3), M12 = 
10 (16). 

VAS 0-100 (medelvärde 
(SD)) 
I: V0 = 48 (27), M12 = 10 
(20). 
K: V0 = 46 (28), 12M = 13 
(25). 

Båda grupperna fick en 
signifikant förbättring 
jämfört med studiestart i 
VAS och DASH.  

Excentrisk träning hade 
en signifikant skillnad i 
smärtminskning vid alla 
mätningar ca 10 %, störst 
skillnad efter 2 månader. 
Ingen signifikant skillnad i 
DASH mellan grupperna. 

Stasinopoulos 
et al (2006) 

30-60 år 
n:75 (29 
kvinnor och 
46 män) 

I = Cyriax fysioterapi n:25 (0). 3 
gånger i veckan i 4 veckor. 

VAS, PFG. 
Mättes vid studiestart, 
4v, 8v, 16v och 28v.    

VAS 0-10 (medelvärde 
(CI)) 
I: V0 = 7 (6 - 7), V28 = 2 (1 
- 2). 

Signifikant skillnad i VAS 
och PFG för K1 jämfört 
med I och K2 vid alla 
mättillfällen.  
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Studielängd: 
28 veckor. 

K1 = Bevakad excentrisk träning 
samt statisk töjning n:25 (0). 
Dosering träning: 10 reps x 3 (30 
sek kontraktion). Töjningen 3 
gånger före och efter träningen, 
fysioterapeuten gav töjningen i 
30-45 sek med 30 sek vila.  

Belastningen ökade successivt 
efter smärtminskning. 

K2 = Laserbehandling n: 25 (0). 
Polarized Polychromatic non-
coherent light (Bioptron light). 
Dosering: 3 punkter, 6 minuters 
per punkt (18 min totalt).  

Alla grupper blev informerade 
om att undvika aktiviteter som 
framkallar smärta samt att inte 
använda Anti-inflammatoriska 
läkemedel. 

K1: V0 = 7 (6 - 7), V28 = 1 
(0,6 - 1). 
K2: V0 = 7 (6 - 7), V28 = 3 
(2 - 3). 

PFG lb (medelvärde (CI))  
I: V0 = 26 (24 - 28) V28 = 
69 (63 - 75). 
K1: V0 = 26 (24 - 27) V28 
= 77 (73 - 82). 
K2: V0 = 26 (25 - 27) V28 
= 65 (63 - 67). 

Ingen signifikant skillnad 
mellan I och K2 förens 
v28 då I gav bättre 
resultat. 

Stasinopoulos 
et al (2017) 

n:34 (19 
kvinnor och 
15 män) 

<18 år  

Studielängd: 
8 veckor. 

I = Excentrisk träning n:11 (0). 
Höll excentriska fasen i 30 
sekunder. 

K1 = Excentrisk-koncentrisk 
träning n:12 (0). 30 sekunders 
koncentrisk kontraktion. 

K2 = Excentrisk-koncentrisk 
träning plus isometrisk 
kontraktion n: 11 (0). Gjordes 
likadant som K1 men med 45 
sekunders isometrisk kontraktion 
i början av rörelsen. 

Dosering: 15 reps x 3, 5 gånger i 
veckan i 4 veckor. 
Belastningen öka 
de successivt efter 
smärtminskning. 

Alla grupper fick även statisk 
töjning i 30-45 x 3 före och efter 
träningen.  
Informerade om att undvika 
aktiviteter som framkallar smärta 
samt att inte använda anti-
inflammatoriska läkemedel. 

VAS, PFG 
Mättes vid studiestart, 
v4, v8  

VAS (0-10 (medelvärde 
(CI)) 
I: V0 = 7 (6 - 7), V8 = 3 (2 - 
3). 
K1: V0 = 7 (6 - 7), V8 = 3 
(2 - 3). 
K2: V0 =7 (6 - 7), V8 = 2 
(1 - 2). 

PFG lb (medelvärde (CI)) 
I: V0 = 26 (24 - 28) 
V8 = 64 (62 - 70). 
K1: V0 = 26 (25 - 27) 
V8 =  68 (62 - 69). 
K2: V0 = 26 (24 - 27)  
V8 = 75 (71 - 80).  

Alla grupper fick 
signifikant minskad smärta 
och ökad PFG. 

Signifikant skillnad i VAS 
och PFG För K2 jämfört 
med I och K1, v4 och v8. 
Ingen Signifikant skillnad 
mellan I och K1, v4 eller 
v8. 

Svernlöv et al 
(2001) 

n: 38  

Studielängd: 
12 månader. 

I: excentrisk träning n:18 (3) 
5 reps x 3 samt statisk töjning 
före och efter, varje dag. 

K: töjning: 20 (5). 15-20 
sekunder x 3-5 två gånger per 
dag. 

Start vikt 1 kg för män och 0,5 kg 
för kvinnor – 10 % ökning/vecka. 

VAS, PFG. 
Mättes vid studiestart, 
3månader, 6 månader, 
12 månader 

PFG kg (medelvärde 
(range)) 
I: V0 = 55 (34 - 83) 
M12 = 66 (43 – 92). 
K: V0 = 45 (29 - 72), M12 
= 55 (35-90). 

Signifikant skillnad vid 
studiestart av VAS mellan 
grupperna. I sämre än K. 
Vid resten av mätningarna 
fanns det ingen signifikant 
skillnad i VAS. 

Båda grupperna fick 
signifikant bättre PFG 
jämfört med studiestart.  
Signifikant skillnad för I 
jämfört med K vid 6 
månader. 

Tyler et al 
(2010) 

n:21 (11 
kvinnor och 
10 män) 

Studielängd: 
6 veckor. 

I = Excentrisk träning n: 11 (0). 
15 reps x3, dagligen.  

K= Standard behandling n: 10 
(0). Isotonisk träning, 
(koncentrisk-excentrisk träning) 
15 reps x 3 dagligen 

DASH, VAS 
Mättes vid studiestart 
och efter 6 veckor. 

DASH 0-100 (medelvärde 
(SD)) 
I: V0 = 38 (29), V6 = 9 
(21). 
K: V0 = 38 (30), V6 = 33 
(22). 

VAS (0-10 (SD)) 
I: V0 = 7 (3), V6 = 1 (3). 
K: V0 = 6 (3), V6 = 5 (3). 

Signifikant skillnad i DASH 
för I jämfört med K. 5 
patienter i I hade >90 % 
förbättring i DASH ingen i 
K hade >90% förbättring. 

Signifikant skillnad i VAS 
för I jämfört med K. 6 
Patienter hade >90% 
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Successiv ökad vikt genom 
tjockare gummiband för båda 
grupperna 

Alla grupper fick töjning, 
ultraljud, tvärgående 
friktionsmassage samt värme 
och kylning under besöken hos 
fysioterapeut. 

förbättring, ingen patient i 
K hade >90% förbättring. 

Viswas et al 
(2012) 

30-45 år 
n: 20 (10 
kvinnor och 
10 män) 

Studielängd: 
4 veckor. 

I = Övervakad töjning och 
excentrisk träning n:10 (0). 
Töjning 30-45 sekunder x 3 före 
och efter träning. Excentrisk 
träning, 10x3.  

Gradvis ökning av belastning 
baserat på 10 RM vid smärtfri 
träning av nuvarande belastning. 

K = Cyriax fysioterapi n:10 (0). 
Bestående av 10 minuter 
tvärgående friktionsmassage 
och Mill’s manipulation direkt 
efter.  

VAS, TEFS 
Mättes vid studiestart 
och 4 veckor 

VAS 0-10 (medelvärde) 
I: V0 = 8, V4 = 4. 
K: V0 = 8, V4 = 6. 

TEFS 0-100 (medelvärde) 
I: V0 = 33, V4 = 24.  
K: V0 = 33, V4 = 26. 

Signifikant 
smärtminskning och ökad 
självskattad funktion i 
båda grupperna jämfört 
med studiestart.  

Signifikant skillnad för I i 
smärtminskning och 
självskattad funktion 
jämfört med K 

CI = Konfidensintervall 95%, DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, I = interventionsgrupp, KG 

= kilogram, K = kontrollgrupp, LE = lateral epikondylit, M = månad under studietid, n = antal deltagare i 

studien, PFG = pain-free grip test, Range = intervall lägsta till högsta värde,  RM = repetitionsmaximum, SD = 

standarddeviation, TEFS = Tennis Elbow Function Scale, V = vecka under studietid, VAS = visuell analog 

skala,  

Excentrisk träning jämfört med töjning  

Tre studier jämförde excentrisk träning med töjning. I de tre studierna hade både grupperna 

med excentrisk träning och töjningsgrupperna en signifikant förbättring i PFG, DASH och 

VAS jämfört med studiestart. En studie visade att excentrisk träning gav bättre resultat 

långsiktigt avseende PFG (23, 24,28). Martinez-Silvestrini et al studie jämförde töjning med 

två olika träningsformer (excentrisk träning plus töjning och koncentrisk träning plus töjning) 

under en sex veckors period. Det fanns ingen signifikant skillnad i PFG, DASH eller VAS 

mellan de olika grupperna (23). I studien gjord av McQueen et al undersöktes effekten av 

fysioterapeutprogram som inkluderade progressiv töjning, kylning och handledsartros jämfört 

med fysioterapeutprogrammet plus excentrisk träning under en 52 veckors period. De 

utvärderade självskattad funktionen och man såg ingen signifikant skillnad mellan grupperna i 

DASH (24). I Svernlöv et al studie undersöktes excentrisk träning jämfört med töjning. 

Töjningsgruppen var signifikant bättre i VAS vid studiestart jämfört med excentrisk 

träningsgruppen. Vid uppföljande mätningarna var det dock inte någon signifikant skillnad 

mellan grupperna i VAS. Excentriska träningsgruppen hade en signifikant skillnad i PFG efter 

sex månader jämfört töjningsgruppen. Efter 12 månader var det 12 patienter i excentriska 

träningsgruppen som skattade sig vara symtomfria och 7 i töjningsgruppen (28).  
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Excentrisk träning jämfört med koncentrisk och isometrisk träning 

Resultatet från de tre studierna som jämförde excentrisk mot koncentrisk och isometrisk 

träning visade på en signifikant förbättring i VAS och DASH för grupperna med excentrisk 

träning jämfört med studiestart (25, 27, 29). I studien som dessutom skattade PFG hade 

gruppen som gjorde excentrisk träning en signifikant ökning från studiestart (27). Det var 

dock varierande resultat mellan excentrisk träning och kontrollgrupperna i de olika studierna. 

I Petersson et al studie där man undersökte excentrisk träning jämfört med koncentrisk träning 

under en 12 månaders period, visade man på cirka 10 % smärtminsking i VAS för excentrisk 

träning jämfört koncentrisk. Det var ingen signifikant skillnad mellan grupperna i DASH (25). 

Stasinopoulos et al studie pågick under åtta veckor och man jämförde excentrisk träning med 

två andra träningsformer, vilka var excentrisk-koncentrisk och excentrisk-koncentrisk plus 

isometrisk kontraktion. Det var ingen signifikant skillnad mellan excentrisk träning och 

excentrisk-koncentrisk träning i VAS eller PFG. Däremot var excentrisk-koncentrisk plus 

isometrisk kontraktion signifikant bättre jämfört med de andra två i VAS och PFG (27). 

Tredje studien gjord av Tyler et al undersökte excentrisk träning jämfört med excentrisk-

koncentrisk träning under en sex veckors period. Här fanns det en signifikant förbättring i 

VAS och DASH för den excentriskagruppen (29).  

Excentrisk träning jämfört med Cyriax fysioterapi 

I de två studierna fick alla interventionsgrupperna signifikant förbättring i VAS, Tennis elbow 

functional sclae (TEFS) och PFG (26, 30). I den ena studien undersöktes Cyriax fysioterapi 

med två olika behandlingar, vilka var excentrisk träning och statisk töjning respektive 

laserbehandling. Studielängden var 28 veckor och upprepade mätningar gjordes under 

studiens gång. Den excentriska träningsgruppen hade signifikant bättre VAS och PFG jämfört 

med de två andra behandlingsmetoderna (26). Den andra studien pågick under fyra veckor. 

Här jämfördes övervakad töjning och excentrisk träning med cyriax fysioterapi. Excentrisk 

träning gav en signifikant förbättring i VAS och TEFS jämfört med cyriax fysioterapi (30). 
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5. Diskussion

5.1 Metoddiskussion 
För att, för min frågeställning försöka finna alla relevanta studier gjorde jag en systematisk 

litteratursökning i enlighet med de riktlinjer som förordas enligt PRISMA (31). Genom att 

följa en tydlig struktur och även motivera varför vissa initialt intressanta studier exkluderats 

blir resultaten mer transparanta. Detta är en stor skillnad mot en allmän litteraturstudie där det 

inte finns liknande krav och resultat kan således styras efter författarens önskan. Jag använde 

mig av de tre största databaserna och sökte även igenom inkluderade artiklars referenslistor 

för att vara så heltäckande som möjligt. En rigorös struktur och bred sökning är dock ingen 

garant för man inte ska missa relevanta studier men får anses minska denna risk. De 

inkluderade studiernas vetenskapliga kvalité bedömdes av mig genom att använda PEDro 

skalan. Studier med bristande metod eller med svårighet att förstå studieupplägg gör att 

resultat blir svårtolkade och bör vara en exklusionsfaktor vilket var fallet i denna systematiska 

genomgång.  

5.2 Resultat diskussion 
Totalt inkluderades åtta studier som undersökte excentrisk träning jämfört med andra 

fysioterapeutiska behandlingar. Sammanlagt var det 496 deltagare i studierna, där studien med 

flest deltagare hade 120 och den med minst 21 (23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30). Studiestorleken 

har stor betydelse för hur resultatet tolkas. Är det för få deltagare kommer resultatet inte 

kunna generaliseras till populationsnivå då individuella skillnader kan spela en stor roll (32).  

De inkluderade studierna hade liknande grad av kvalitet baserat på PEDro skalan (tabell 5) 

med ett genomsnitt på 7,4 poäng. Detta motsvarar en skattat hög kvalité då två poäng av 11 

möjliga vid den här typen av studier inte går att få, på grund av att det inte går att blinda 

fysioterapeut eller deltagaren (22). Att studierna är av liknande kvalitet underlättar vid 

jämförelse av resultat mellan studierna.   

Doseringen av den excentriska träningen skiljde sig åt mellan studierna. Tre studier använde 

sig av 15 repetitioner x 3 set (25,27,29), fyra studier med 10 repetitioner x 3 set (23,24,26,30) 

och en studie som gjorde 5 repetitioner x 3 set (28). Den excentriska fasen varierade också 

från 10 sekunder till 30 sekunder. Startvikten varierade baserat på vilken utrustning de 

använde sig av men generellt utgick alla studier från graden av smärta under utförandet av den 

excentriska träningen. Det finns uppenbarligen inget standardiserat träningsupplägg med 
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dosering och intensitet, men alla studierna visade på signifikant förbättring i VAS, DASH och 

PFG jämfört med studiestart oberoende av träningsupplägg. 

Det fanns inga studier som jämförde grupper som endast fick göra excentrisk träning jämfört 

med akupunktur eller kortison. Utifrån detta går det därför inte att dra några slutsatser kring 

dessa alternativ och hur de står sig emot varandra. 

Studierna hade varierande resultat. För de tre studierna som jämförde excentrisk träning mot 

töjning var det bara Svernlövs studie som visade på signifikant skillnad i PFG för excentriska 

träning jämfört med töjning och det var efter sex månaders uppföljning (28). De två andra 

studierna Martinez-Silvestrini och McQueen visade ingen skillnad mellan grupperna dock var 

Martinez studielängd sex veckor lång jämfört med Svernlövs studielängd på 12 månader (23). 

McQueen som hade samma studielängd som Svernlöv använde bara DASH som utfallsmått 

vilket Svernlöv inte använde sig av (24, 28).  

Av studierna som undersökte excentrisk träning med koncentrisk och isometrisk träning var 

det studierna av Petersson och Tyler som visade på en fördel att använda sig av excentrisk 

träning över koncentrisk träning. I Peterssons studie hade excentrisk träning signifikant 

skillnad på VAS men ingen skillnad i DASH medan Tylers studie visade på signifikant 

skillnad i både DASH och VAS för excentrisk träning. Det var dock stor skillnad i 

studielängd och antal deltagare där Petersson hade 120 deltagare över en 12 månaders period 

och Tyler 21 deltagare över en sex veckors period (25,29). Stasinopoulos studie visade dock 

ingen skillnad mellan excentrisk och koncentrisk träning men att tillägg av isometrisk 

kontraktion vid excentrisk-koncentrisk träning gav signifikant skillnad i VAS och PFG (27).  

Excentrisk träning verkar vara att föredra framför Cyriax fysioterapi då det fanns en 

signifikant skillnad för excentrisk träning i DASH, TEFS och VAS i båda studierna (26, 30). 

Det är dock endast två studier varav den ena hade kort studielängd och få deltagare (30).  

Sammanfattningsvis kunde man se att excentrisk träning gav signifikanta positiva resultat på 

VAS, PFG och DASH i alla studier oberoende träningsupplägg och dosering jämfört med 

studiestart. Det var varierande resultat i jämförelse med de andra behandlingsmetoderna men i 

majoriteten av studier var excentrisk träning fördelaktig. 
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6. Konklusion
Evidensen är något bristande utifrån den data som finns när det kommer till excentrisk träning 

jämfört med andra fysioterapeutiska behandlingar. Sammanfattningsvis verkar dock 

excentrisk träning vara en effektiv behandling mot LE. Det optimala protokollet vad gäller 

antal repetitioner, set och frekvens av träning går inte att uttala sig om. Dessvärre finns det i 

nuläget flera andra former av behandlingar som en fysioterapeut kan erbjuda som inte är 

direkt jämförda med excentrisk träning. Andra metoder som akupunktur, TENS eller 

kortisoninjektion verkar i tidigare studier, i alla fall under kort sikt, ha effekt (16,17) och 

frågan är hur excentrisk träning står sig mot dessa.   
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Bilaga 1. pedro scale. 
PEDro scale 

1. eligibility criteria were specified no  yes  where: 

2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects  were randomly allocated

an order in which treatments were received)   no   yes   where: 

3. allocation was concealed   no  yes  where: 

4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic

indicators no  yes  where: 

5. there was blinding of all subjects no  yes  where: 

6. there was blinding of all therapists who administered the therapy no  yes 

 where: 

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome no 

 yes  where: 

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%

of the subjects initially allocated to groups no  yes  where: 

9. all subjects for whom outcome measures were available received the  treatment or control

condition as allocated or, where this was not the case,  data for at least one key outcome was

analysed by “intention to treat”  no   yes   where:

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one key outcome

no  yes  where: 

11. the study provides both point measures and measures of variability for at   least one key outcome

no  yes  where: 

The PEDro scale is based on the Delphi list developed by Verhagen and colleagues at the Department 

of Epidemiology, University of Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for 

quality assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by 

Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). The list is based on "expert 

consensus" not, for the most part, on empirical data. Two additional items not on the Delphi list 

(PEDro scale items 8 and 10) have been included in the PEDro scale. As more empirical data comes to 

hand it may become possible to "weight" scale items so that the PEDro score reflects the importance 

of individual scale items.  

The purpose of the PEDro scale is to help the users of the PEDro database rapidly identify which of 

the known or suspected randomised clinical trials (ie RCTs or CCTs) archived on the PEDro database 

are likely to be internally valid (criteria 2-9), and could have sufficient statistical information to make 
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their results interpretable (criteria 10-11). An additional criterion (criterion 1) that relates to the 

external validity (or “generalisability” or “applicability” of the trial) has been retained so that the 

Delphi list is complete, but this criterion will not be used to calculate the PEDro score reported on the 

PEDro web site.   

The PEDro scale should not be used as a measure of the “validity” of a study’s conclusions. In 

particular, we caution users of the PEDro scale that studies which show significant treatment effects 

and which score highly on the PEDro scale do not necessarily provide evidence that the treatment is 

clinically useful. Additional considerations include whether the treatment effect was big enough to be 

clinically worthwhile, whether the positive effects of the treatment outweigh its negative effects, and 

the cost-effectiveness of the treatment. The scale should not be used to compare the "quality" of 

trials performed in different areas of therapy, primarily because it is not possible to satisfy all scale 

items in some areas of physiotherapy practice.  

Last amended June 21st, 1999 

Notes on administration of the PEDro scale: 

All criteria Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal 

reading of the trial report it is possible that a criterion was not satisfied, a point 

should not be awarded for that criterion.  

Criterion 1 This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of 

criteria used to determine who was eligible to participate in the study.  

Criterion 2 A study is considered to have used random allocation if the report states that 

allocation was random. The precise method of randomisation need not be 

specified. Procedures such as coin-tossing and dice-rolling should be considered 

random. Quasi-randomisation allocation procedures such as allocation by hospital 

record number or birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.   

Criterion 3 Concealed allocation means that the person who determined if a subject was 

eligible for inclusion in the trial was unaware, when this decision was made, of 

which group the subject would be allocated to. A point is awarded for this criteria, 

even if it is not stated that allocation was concealed, when the report states that 

allocation was by sealed opaque envelopes or that allocation involved contacting 

the holder of the allocation schedule who was “off-site”.  

Criterion 4  At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at 

least one measure of the severity of the condition being treated and at least one 

(different) key outcome measure at baseline. The rater must be satisfied that the 

groups’ outcomes would not be expected to differ, on the basis of baseline 

differences in prognostic variables alone, by a clinically significant amount.  

This criterion is satisfied even if only baseline data of study completers are 

presented.  

Criteria 4, 7-11 Key outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the 

effectiveness (or lack of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than 

one variable is used as an outcome measure.  
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Criterion 5-7  Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know 

which group the subject had been allocated to. In addition, subjects and therapists 

are only considered to be “blind” if it could be expected that they would have been 

unable to distinguish between the treatments applied to different groups. In trials 

in which key outcomes are self-reported (eg, visual analogue scale, pain diary), the 

assessor is considered to be blind if the subject was blind.  

Criterion 8  This criterion is only satisfied if the report explicitly states both the number of 

subjects initially allocated to groups and the number of subjects from whom key 

outcome measures were obtained. In trials in which outcomes are measured at 

several points in time, a key outcome must have been measured in more than 85% 

of subjects at one of those points in time.  

Criterion 9  An intention to treat analysis means that, where subjects did not receive treatment 

(or the control condition) as allocated, and where measures of outcomes were 

available, the analysis was performed as if subjects received the treatment (or 

control condition) they were allocated to. This criterion is satisfied, even if there is 

no mention of analysis by intention to treat, if the report explicitly states that all 

subjects received treatment or control conditions as allocated.  

Criterion 10  A between-group statistical comparison involves statistical comparison of one group 

with another. Depending on the design of the study, this may involve comparison of 

two or more treatments, or comparison of treatment with a control condition. The 

analysis may be a simple comparison of outcomes measured after the treatment 

was administered, or a comparison of the change in one group with the change in 

another (when a factorial analysis of variance has been used to analyse the data, 

the latter is often reported as a group × time interaction). The comparison may be 

in the form hypothesis testing (which provides a “p” value, describing the 

probability that the groups differed only by chance) or in the form of an estimate 

(for example, the mean or median difference, or a difference in proportions, or 

number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its confidence 

interval.  

Criterion 11  A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment 

effect may be described as a difference in group outcomes, or as the outcome in 

(each of) all groups. Measures of variability include standard deviations, standard 

errors, confidence intervals, interquartile ranges (or other quantile ranges), and 

ranges. Point measures and/or measures of variability may be provided graphically 

(for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it is clear what is 

being graphed (for example, as long as it is clear whether error bars represent SDs 

or SEs). Where outcomes are categorical, this criterion is considered to have been 

met if the number of subjects in each category is given for each group.  

  

 

 

 

 


	Structure Bookmarks
	Ska excentrisk träning prioriteras vid behandling av lateral epikondyalgi? 




