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Dysmenorré är en av de vanligaste
anledningarna till att unga kvinnor idag
stannar hemma från skola och arbete.
Omfattningen av arbetstidsförlust samt
förlorade skoldagar bland unga kvinnor
som följd av smärtsamma menstruatio-
ner har betydande personliga samt sam-
hällsekonomiska konsekvenser [1-4].
Smärtan vid dysmenorré framkallas av
en ökad bildning av prostaglandiner
som stimulerar uterus till så kraftiga
kontraktioner att blodcirkulationen i
uterusmuskulaturen stryps [5]. Smärtan
anses vara sekundär till vävnadsisch-
emi i analogi med angina pectoris och
claudicatio intermittens [6]. Kontrak-
tionerna av spiralartärerna och myo-
metriekontraktionerna leder till endo-
metrienekros, vilket ger upphov till yt-
terligare prostaglandinfrisättning [7].

Prostaglandinsyntetashämmare
(PGSI) minskar markant uterustonus
och lindrar smärtan vid dysmenorré [8-
11]. Även p-piller av kombinationstyp
lindrar smärtan effektivt vid menstrua-
tion. Mekanismen bakom denna effekt
är oklar [2-4, 12, 13]. En orsak kan vara
att p-piller reducerar den lokala pros-
taglandinhalten och därmed uterusakti-
viteten [12, 14, 15]. Av olika skäl kan
eller vill en del kvinnor inte använda
PGSI eller p-piller. Andra kvinnor får ej
adekvat smärtlindring av farmakolo-
gisk terapi [2, 3, 13, 15]. 

TENS, transkutan elektrisk nervsti-
mulering, är en icke-farmakologisk
akupunkturliknande metod som an-
vänds för att lindra smärtor av olika ge-
nes [16, 17]. Metoden har visat sig sär-
skilt effektiv vid behandling av smärta
av ischemisk genes såsom vid exempel-
vis symtomgivande myokardischemi
[18-21]. Det har kommit flera rapporter
om att den anti-anginösa effekten av be-
handlingen är sekundär till minskad
myokardischemi.

TENS har också tidigare med fram-
gång använts vid behandling av primär
dysmenorré [22-27]. Dock är det fortfa-
rande inte klarlagt varför TENS har ef-
fekt på smärta vid dysmenorré [26]. Vi
vill i denna översikt kort presentera en
nyligen publicerad undersökning där
effekterna av högintensitets-TENS på
uterin kontraktilitet och intrauterint
tryck hos kvinnor med primär dysme-
norré studerades [28]. Vi kommer ock-
så att kort redogöra för våra kliniska er-
farenheter av TENS på kvinnor med
svår behandlingsrefraktär dysmenorré.

Kvinnor med mycket
svåra besvär valdes ut
I en öppen randomiserad studie med

cross over-metod jämfördes effekterna
av högintensitets-TENS med effekterna
av naproxen på tolv kvinnor med primär
dysmenorré avseende smärtlindring
och intrauterint tryck. Patienterna val-
des ut konsekutivt från en gynekologisk
öppenvårdsmottagning dit de hade re-
mitterats för utredning och behandling
av svår primär dysmenorré. Besvären
var så svåra att kvinnorna under men-
struation var arbetsoförmögna i en till
två dagar. Ingen av kvinnorna använde

någon form av hormonell kontraception
eller intrauterint skydd. 

Kvinnorna med dysmenorré besökte
öppenvårdsmottagningen under de
första 24 timmarna av två på varandra
följande menstruationer. Förberedelser
gjordes för att mäta uterin aktivitet vid
ankomsten. Intrauterint tryck mättes
med en mikrotransducerkateter (diame-
ter 2,5 mm) med en tryckkänslig recep-
tor placerad 0,5 cm proximalt om kate-
terspetsen (Gaeltec, Dunvegan, Skott-
land). Katetern fördes in i uteruskavite-
ten och hölls i läge genom att en steril
kompress omgav katetern i vagina och
fästes med tejp på insidan av låret. Int-
rauterint tryck registrerades kontinuer-
ligt via en skrivare. Alla registreringar
varade minst fyra timmar och utfördes
med kvinnan i ryggläge. Intrauterint
tryck registrerades 30 minuter före ran-
domisering till behandling med anting-
en högintensitets-TENS eller en peroral
dos av natriumnaproxen (500 mg). Un-
der den följande mensperioden fick
kvinnan den behandlingsform hon inte
fått under den första mensperioden.

En kommersiellt tillgänglig TENS-
stimulator användes (Cefar, Lund, Sve-
rige). Stimulatorn ger ut en konstant
ström. Pulsernas duration är 0,2 ms och
frekvensen sattes på 70–100 Hz. Stan-
dardelektroder, 53×34 mm, användes.
Elektroderna placerades på den nedre
delen av buken alternativt korsryggen
så att stimuleringsparestesierna täckte
det smärtande området. Detta innebar
att man vid extensiv smärtutbredning
var tvungen att använda sig av en så kal-
lad dubbelkanalig stimulator som har
dubbla elektrodpar. Kvinnorna fick se-
dan gradera sin smärtintensitet på en
femgradig »visuell analog skala»
(VAS) var femtonde minut under regi-
streringen (0 representerade smärtfrihet
och 5 maximal smärta).

Stimuleringsintensiteten ökades
snabbt till 40–50 mA (högintensitets-
stimulering). Patienterna informerades
om att de kunde uppleva obehag som re-
sultat av den elektriska stimuleringen.
Efter tio sekunders stimulering adapte-
rade sig patienterna vanligen till stimu-
leringsintensiteten, men om så inte var
fallet minskades intensiteten något till
en för patienten acceptabel nivå. Efter
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Transkutan elektrisk nervsti-
mulering, TENS, är en enkel
och effektiv behandlingsmetod
vid smärtsamma menstruatio-
ner, särskilt för kvinnor som
inte kan eller vill använda p-pil-
ler eller prostaglandinsyntetas-
hämmare. Både den studie som
redovisas här och resultat från
andra undersökningar talar för
att effekten på smärta är sekun-
där till minskad vävnadsisch-
emi.



60 sekunder stängdes stimulatorn av. I
allmänhet var då smärtan försvunnen.
Om så ej var fallet stimulerades patien-
ten i ytterligare 60–120 sekunder. När
smärtfrihet erhållits i det stimulerade
området upplevde en del patienter
smärta i ett angränsande område. Hög-
intensitetsstimuleringen upprepades då
tills smärtfrihet även där erhållits. 

Den intrauterina tryckregistreringen
delades in i 30 minuter långa perioder
och följande mätningar analyserades
för varje period: basaltonus, kontrak-
tionstonus och kontraktionsfrekvens
och ytan under kurvan. Alla bieffekter
som registrerades av kvinnorna eller
undersökarna noterades.

TENS minskade smärtan
snabbare än naproxen
Den intrauterina tryckmätningen ut-

fördes utan problem för kvinnorna och
inga komplikationer uppstod av intra-

uterin kateterisering. Figur 1 illustrerar
en tryckregistreringskurva från en pa-
tient som behandlades med 500 mg na-
proxen. Den intrauterina tryckregistre-
ringen analyserades för varje kvinna
och resultaten av dessa analyser tillsam-
mans med smärtskattning, grupperade
enligt behandling, visas i Figur 2–4.

Det var ingen signifikant skillnad i
basaltonus, kontraktionstonus eller fre-
kvens och ytan under kurvan mellan de
båda grupperna före behandling. Efter
behandling med naproxen var basal-
tonus (p<0,01), kontraktionstonus (p<
0,001), kontraktionsfrekvens (p<0,01)
och ytan under kurvan lägre under
90–240 minuter jämfört med före medi-
cinering. TENS-gruppen uppvisade
inga signifikanta förändringar i dessa
parametrar (Figur 2–3). 

Smärtskattning i 30-minutersperio-
den före medicinering var 5,0 ± 0,0 utan
någon signifikant skillnad mellan de två
patientgrupperna. Smärtan var reduce-
rad från perioden 30–60 minuter efter
behandling med TENS (p<0,001). En
liknande reduktion uppmättes från peri-
oden 120–150 minuter med naproxen
(Figur 4). Inga negativa bieffekter note-

rades av naproxen. Tio av de tolv kvin-
norna upplevde ett visst obehag av hög-
intensitets-TENS men fördrog ändå
denna väl, sannolikt beroende på adap-
tion samt att stimuleringen endast vara-
de 60 sekunder. Inga andra negativa bi-
effekter eller obehag av TENS registre-
rades. Däremot minskade eller upphör-
de vegetativa symtom såsom illamåen-
de och svettningar.

Resultaten av vår undersökning vi-
sar att både TENS och naproxen var ef-
fektiva avseende smärtlindring hos pa-
tienter med primär dysmenorré. Denna
effekt kom dock redan efter 60 sekun-
der med TENS. Verkningsmekanismer-
na förefaller vara olika. Naproxen redu-
cerade i motsats till TENS det intraute-
rina trycket. Andra studier har konfir-
merat att TENS har en anti-nociceptiv
effekt vid primär dysmenorré och att
denna ej är korrelerad till minskad akti-
vitet i myometriet [26]. Det har rappor-
terats att intrauterin aktivitet kan vara av
mindre betydelse för terapeutiska ef-
fekter av farmakologisk behandling vid
primär dysmenorré [29]. Mycket talar
för att PGSI verkar lokalt i uterus ge-
nom att häva kontraktionen av spiralar-
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För att få optimal klinisk effekt är det
viktigt att stimuleringsparestesierna
täcker smärtans utbredningsområde.
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Figur 1. Intrauterin tryckregistrering hos
en patient med svår dysmenorré som
erhöll 500 mg naproxen efter 0,5 timme.



tärerna och därmed minskar vävnads-
ischemin [8-11].

Fungerar vid
ischemisk smärta
Enligt kliniska erfarenheter har be-

handling med TENS och ryggmärgssti-
mulering (spinal cord stimulation,
SCS) visat sig vara förhållandevis inef-
fektiv vid viscerala smärttillstånd jäm-
fört med smärtor av neurogen och mus-
kuloskeletal genes där ca 50 procent blir
förbättrade vid retrospektiv långtids-
uppföljning [30]. Dock ger TENS och
SCS en ofta total smärtlindring vid vis-
cerala smärttillstånd där smärtan antas
vara sekundär till lokal ischemi (angina
pectoris, claudiocatio och dysmenorré).
Effekten kommer redan efter 20–60 se-
kunder jämfört med 5–10 minuter vid
muskuloskeletal och neurogen smärta.
Detta kan tyda på att effekterna på
smärta är sekundära till andra mekanis-
mer vid visceral ischemi än en direkt
hämning av den nociceptiva aktiviteten
i spinala och supraspinala nervfibrer så-
som vid neurogen smärta.

Det är väl känt att det vid refererad
smärta finns ett nära samband med re-
flexogena förbindelser mellan kutana
områden och viscerala organ. Termisk,
kemisk och mekanisk stimulering på
huden ger upphov till tryck- och blod-
flödesförändringar i viscera hos både
djur och människor [31-32]. Utbred-
ningen av effekterna motsvaras vanli-
gen av det spinala nervsegment som

förser det hudområde som stimuleras. 
Det finns mycket som talar för att

TENS och SCS ger upphov till ett ökat
blodflöde i olika vävnader. Exempelvis
har man visat att högintensitets-TENS
ökade det lokala blodflödet i hudlambå-
er, reducerade ödem och förhindrade
nekros jämfört med placebobehandling

hos 24 patienter som hade genomgått
rekonstruktiv kirurgi [33]. Enzelsber-
ger och medarbetare har rapporterat om
goda resultat av TENS-behandling hos
patienter med placentainsufficiens, där
det blev en signifikant förbättring av
blodflödet i placenta mätt med doppler-
teknik [34]. Det finns också experimen-
tella och kliniska data som tyder på att
behandling med TENS och SCS har
god effekt på patienter med svår angina
pectoris sekundär till koronarartärsjuk-
dom. Effekterna är här liksom vid dys-
menorré snabbt insättande och är med
stor sannolikhet sekundära till minskad
myokardischemi [18-21, 35-36].

Den antiischemiska effekten av affe-
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Figur 2. Intrauterint tryck (medelvärde +
medelavvikelse) grupperat efter
behandlingstyp. Behandlingen gavs efter
0,5 timme. Signifikanser för skillnader
mellan medelvärden för 30-minuters-
perioden före behandling och varje 30-
minutersperiod efter medicinering
markeras med: * = p < 0,05; ** = p <
0,01; *** = p < 0,001. TENS = transkutan
elektrisk nervstimulering.

Figur 3. Frekvens (medelvärde +
medelavvikelse) av kontraktioner
grupperade efter typ av behandling.
Symboler och förkortningar som för
Figur 2. 

Figur 4. Resultat (medelvärde +
medelavvikelse) av smärtskattning
grupperad efter typ av behandling.
Symboler och förkortningar som för
Figur 2. 



renta stimuleringsmetoder såsom
TENS och ryggmärgsstimulering anses
vara sekundär till ökat flöde i vila samt
sänkt lokal syrgaskonsumtion om hjär-
tat stressas till jämförbar belastning
[37-40]. Mycket talar alltså för att
TENS också vid dysmenorré har en pri-
mär antiischemisk effekt med en sekun-
där smärtlindring som följd. Huruvida
denna effekt är kopplad till ökat lokalt
arteriellt flöde eller minskad syrgaskon-
sumtion i myometriet får framtida stu-
dier närmare belysa.

Tio års erfarenhet
Vi har sedan drygt tio år använt oss

av högintensitets-TENS på kvinnor
med svår behandlingsrefraktär dysme-
norré där terapi med p-piller eller PGSI
har sviktat eller där patienten ej tålt des-
sa preparat. Utöver de patienterna som
ingick i studien har vi närmare följt upp
ytterligare 15 kvinnor retrospektivt.
Dessa kvinnor hade tidigare använt sig
av potenta centralverkande analgetika,
till exempel dextropropoxifen, men då
påverkats negativt med bland annat
centralnervösa effekter i form av dåsig-
het och minskad koncentration. Samtli-
ga kvinnor har i samband med mens
haft olika vegetativa symtom som till
exempel illamående, kräkningar, hu-
vudvärk, svettningar och irritabilitet.

Kvinnan kommer till mottagningen
samma dag eller dagen efter att menstru-
ationen påbörjas och får då en högfre-
kvent högintensitets-TENS med puls-
amplitud 40–50 mA i 40–60 sekunder.
Frekvensen varierade mellan 70 och 100
Hz. Underhållsbehandling, det vill säga
längre tids behandling med en lägre sti-
muleringsintensitet, behövs vanligen ej.
I två fall har mer än en behandling getts
under menstruationsperioden. Ofta
räcker det med 1–2 behandlingar. Hos
enstaka andra patienter har det krävts 60
sekunders högintensitetsstimulering
med tillägg av 20 minuter med medelin-
tensitetsstimulering samt att behand-
lingen har upprepats ett par gånger.

Elektroderna placeras under men-
struationsperioden över det smärtande
området, vanligen över nedre delen av
buken och/eller korsryggen. Enligt våra
erfarenheter från behandling med
TENS och SCS vid svår symtomgivan-
de myokardischemi är det av stor vikt
att aktivera de segment av ryggmärgen
som förser hjärtat med nerver (vanligen
Th1–Th2). I praktiken innebär detta att
stimuleringsparestesierna skall täcka
det område där patienten förlägger sin
bröstsmärta. En patient med en för an-
gina pectoris atypisk smärtlokalisering
såsom exempelvis höger underarm
skall följaktligen ha stimuleringspares-
tesier där. I analogi med detta är det så-
ledes av stor betydelse att stimulerings-
parestesierna verkligen täcker det smär-

tande området vid dysmenorré. Det in-
nebär att man ibland behöver använda
dubbelkanalig stimulator hos kvinnor
med extensiv smärtutbredning. I samtli-
ga fall försvann smärtorna momentant
efter avslutad behandling. Också andra
symtom såsom illamående och svett-
ningar brukar upphöra eller minska ef-
ter 60 sekunders högintensitetsstimule-
ring. 

Särskild mottagning
för TENS-behandling
För att underlätta smärtlindringen

för patienten har vi informerat och in-
struerat henne i applicerings- och appa-
ratteknik för att få optimal klinisk ef-
fekt, och hon har därefter fått låna hem
en TENS-apparat. Vi har en särskild
mottagning för kvinnor med behand-
lingsrefraktär dysmenorré som behand-
las med TENS. Vi har där möjlighet att
följa upp patienten samt skaffa oss kli-
niska erfarenheter av metoden. Exem-
pelvis har det ej noterats någon tole-
ransutveckling hos någon patient. Hos
enstaka patienter som varit känsliga för
plåster har hudirritationer utvecklats,
men dessa har endast krävt behandling
med lokal applikation av grupp II-stero-
ider och ej utgjort hinder för fortsatt be-
handling. För att undvika upprepade
problem har vi låtit patienten använda
ett klistergel istället för tejp och vanligt
kontaktgel. Om kvinnan planerar en
graviditet avråder vi från stimulering
med TENS. 

Högintensitets-TENS är en effektiv
och säker form av behandling för kvin-
nor med primär dysmenorré, av särskild
nytta för patienter som inte är tillgäng-
liga för farmakologisk terapi. Resulta-
ten från andra undersökningar och från
den i artikeln presenterade studien talar
för att effekten av behandlingen med
TENS vid primär dysmenorré minskar
ischemin i myometriet. Det är av stor
vikt att stimuleringsparestesierna täck-
er smärtans utbredningsområde för att
ge optimal klinisk effekt. Våra kliniska
erfarenheter av metoden är mycket
goda. Kvinnor som planerar att bli gra-
vida bör göra uppehåll med behandling-
en.
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