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Samandrag 

Studiedesign: Systematisk oversikt 

Bakgrunn: Korsryggsmerter er eit av det største helseproblema i den vestlege verden. Det er 

motstridande funn i den evidensbaserte litteraturen på behandling og det er fortsatt usikkert 

kva slags behandling som gjer best effekt. Studiar har vist at treningsbehandling generelt viser 

ein moderat effekt på det å redusere smerte og forbetre funksjon på personar med kroniske 

korsryggssmerter. Ulike treningsbehandlingar har vore spesifikk styrketrening, uthalds 

trening, koordinasjonstrening, mobilitets og tøyeøvingar, der spesifikk styrketrening har vist 

størst effekt. I det siste tiåret har bruken av spesifikk styrketrening auka, men effekten er 

framleis ikkje undersøkt tilstrekkeleg. Derfor er det viktig å finne meir ut av evidensen på 

effekten av spesifikk styrketrening og dei ulike programma, slik at det kan brukast trygt for 

personar med kroniske korsryggsmertar. 

Hensikt: Systematisk gjennomgang av litteraturen for å sjå på effekten av spesifikk 

styrketrening av kroniske korsryggsmerter samanlikna med kontrollbehandling.  

Metode: Det var gjort eit systematisk søk i databasane Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (Cochrane Library), Medline og EMBASE. Studiedesign som blei inkludert 

i studien var randomiserte kontrollstudie (RCT). Det blei inkludert intervensjonar med 

spesifikk styrketrening som behandling på uspesfikke kroniske korsryggsmerter. Spesifikk 

styrketrening blir samanlikna med kontrollbehandling. Kontroll/samanlikningsgrupper har 

ulike formar for behandling som fysioterapi, manualterapi, kiropraktor, medikamentell 

behandling, vegleiing, eller placebo. Utfallsmåla som blei sett på var smerte og funksjon. 

Denne systematiske oversikten fylgjer retningslinjene til «Cochrane Back and Neck Group».  

Resultat: Det blei inkludert sju studiar i denne systematiske oversikten. Det var variasjon i 

utval, intervensjon/samanlikningsgrupper og risiko for bias i dei inkluderte studiane. Forma 

for den spesifikk styrketreninga var dynamisk styrkestrening og kjernestabilitetstrening. I tre 

studie blei det funne signifikant betring av smerte og funksjon mellom spesifikk styrketrening 

og kontrollbehandling. Dei fire andre studiane viste ikkje signifikante forskjellar mellom 

spesifikk styrketrening og kontrollbehandling og det var variasjon i effektsstørrelse.  

Konklusjon: Resultatet i denne systematiske oversikta viste at både dynamisk styrketrening 

og kjernestabilitetstrening hadde ein effekt på å redusere smerte og forbetre funksjon for 

personar med kroniske korsryggsmerter. På den andre sida viste også ulik kontrollbehandling 



4 
 

ein effekt på smerte og funksjonsnivå til den same pasientgruppa. På grunn av variasjon og 

liten forskjell i effektstørrelse i dei inkluderte studiane må ein vere forsiktig med å tolke 

resultatet for sikkert. Derfor er evidensgrunnlaget på spesifikk styrketrening på kroniske 

korsryggsmerter fortsatt uklart og det trengst meir forsking på området for å gje spesifikke 

anbefalingar.   
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Forord 

Denne masteroppgåve er ein del av mastergraden ved Idrett/Høgskulen på Vestlandet- 

Sogndal/Norges Idrettshøgskule. Eg har valt å skrive om effekten av spesifikk styrketrening 

som behandling på kroniske korsryggsmertar. Grunnen til at eg valte dette temaet er fordi eg 

har blitt interessert i skader og skadeførebyggjande trening gjennom idrettsutdanninga mi. Eg 

såg i litteraturen at korsryggsmerter var den vanlegaste plaga frå muskel og skjelettlidingar 

(MSL), og mykje forsking på kroniske korsryggssmerter har vist at det er vanskeleg å 

behandle. Stadig fleire kjente får vondt i korsryggen som gjer smerte, påverkar 

funksjonsnivået og livskvaliteten deira negativt. I tillegg har eg sjølv slitt ein del med ulike 

skader opp gjennom mitt aktive liv, der eg har brukt spesifikk styrketrening som behandling 

som har gitt positiv effekt. Eg ønska då å finne ut meir om evidensen på spesifikk trening som 

behandling på kroniske korsryggsmerter som kan vere til hjelp for helsetenesta.  

Gjennom denne skriveprosessen har eg lært mykje om kroniske korsryggsmerter og effekten 

av spesifikk styrketrening som behandling. Eg vil takke dei som har vore med å bidra og 

hjelpt meg i denne prosessen. Rettleiar og birettleiar som eg har hatt ein fin dialog med 

gjennom heile prosessen og som har gitt meg god hjelp og rettleiing. Dei har vore med på å 

gje oppmuntring, respons på utkast og svart på ulike spørsmål eg har hatt undervegs. Foreldra 

mine for positiv støtte når det var vanskeleg å motivere meg til å arbeide med oppgåva. 
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Forkortingar  
 

MSL: Muskelskjelett lidingar  

NRS: Numeric Rating Scale  

VAS: Visual Analogue Scale 

ODI: Oswestry Disability Questionnaire  

PDI: Pain Disability Index 

RMDQ: Roland and Morris Disability Questionnaire  

RCT: Randomisert kontrollert studie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



9 
 

Omgrepsavklaring  

Smerte: Smerte er ein ubehagelig sensorisk og emosjonell oppleving som fylgje av faktisk 

eller potensiell vev øydelegging. Smerte er alltid subjektiv (Merskey, 1986).  

Fysisk funksjonshemming: Fysisk funksjonhemming blir definert som ein avgrensing frå eit 

resultat av ein svekking (Waddell & Main, 1984).   

Korsryggsmerter: Korsryggsmerter er definert som smerte, muskelspenning eller stivheit 

som er i område mellom nederste ribbein og seteballfoldene, med eller utan beinsmerte 

(Lærum et al., 2013; Russo et al., 2018; van Middelkoop et al., 2010). 

Kroniske korsryggsmerter: Korsryggsmerter med samanhengande varigheit over tolv veker 

(Lærum et al., 2013). 

Uspesifikke korsryggsmerter: Smerter i korsryggen som har ein ukjent diagnose eller 

spesifikk patologi, som kan ha opphav i musklar, ledd eller mellomvirvelskivar (Lærum et al., 

2013).  

Trening: Ein serie av spesifikke rørsle med sikte på å trene eller utvikle kroppen ved 

rutinemessig praksis eller som fysisk trening for å fremme god fysisk helse (Abenhaim et al., 

2000). 

Styrketrening: Styrketrening vil seie der øvinga involverer muskelkontraksjon av bestemte 

muskelgrupper, der hensikta er å auke muskel tverrsnittsareal og styrke (Abenhaim et al., 

2000; Powell, Paluch, & Blair, 2011). 

Spesifikk styrketrening: Spesifikk indikerer at den forberede funksjonen er avgrensa til vev 

og organa underlagt til belastinga (Powell et al., 2011). Spesifikk styrketrening vil seie at 

styrketreninga er retta mot ein bestemt spesifikk leddrørsle eller til ein spesifikk muskel 

dynamikk (Dick, 1997).   

Numeric Rating Scale: Ein 10 eller 100 poeng skala på smerte, rangert frå 0 «ingen smerte» 

til 10 eller 100 «stor smerte» (Turk & Melzack, 2011). 

Visual analogue scale: Ein 10 cm eller 100 mm poengskala på smerte, kor pasienten skal 

sette et kryss på smerte, der 0 «ingen smerte» og 10 eller 100 «stor smerte» (Price, McGrath, 

Rafii, & Buckingham, 1983). 
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Oswestry Disability Questionnaire: Ein 50 poeng skala på funksjon, rangert frå 0 «ingen 

funksjonshemming» og 50 «stor funksjonshemming» (Fairbank & Pynsent, 2000). 

Pain Disability Index: Eit spørjeskjema på funksjon, som inkluderte sju spørsmål om 

korsryggfunksjon i dagleglivet og fritidsaktivitetar. For kvart spørsmål er det ein skala frå 0-

10, der 0 «ingen funksjonshemming» og 10 «stor funksjonshemming» (Pollard, 1984). 

Roland and Morris Disability Questionnaire: Ein 24 poeng skala på funksjon, der 0 «ingen 

funksjonshemming» og 24 «stor funksjonshemming» (Roland & Morris, 1983). 

Bias: Bias i forsking kan definerast som når resultat eller slutningar systematisk avviker frå 

det eigentlig rette. Bias kan oppstå av feil eller unøyaktigheitar ved utval eller 

undersøkingsobjekt, val av undersøkingsmetode eller vurdering av resultat (Furlan et al., 

2015).    
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1. Instruksjon 

1.1. Bakgrunn 

Korsryggsmerter er eit av det største helseproblema i den vestlege verden (Balague, Mannion, 

Pellise, & Cedraschi, 2012; Hoy et al., 2014; van Middelkoop et al., 2011). Verdens 

helseorganisasjon har rapportert at korsryggsmerter er den mest utbreidde av muskelskjelett 

lidingar (MSL); det påverkar nesten alle på eit eller anna tidspunkt og 4-33 % av befolkninga 

på eit gitt punkt (Woolf & Pfleger, 2003). Det er rapportert at opptil 84 % vil oppleve 

korsryggsmerte og 23 % kroniske korsryggsmerter (Balague et al., 2012). I den vestlege verda 

er korsryggsmerter den viktigaste enkeltårsak til antall år med redusert funksjonsevne, med 

nesten 11 % (Hoy et al., 2014; Lærum et al., 2013).  

I Norge er opptil 90 % av tilfella av korsryggsmerter klassifisert som uspesifikke, altså har ein 

ukjent oppringing (Lærum et al., 2013). Kvart år er det omkring to millionar ryggrelaterte 

konsultasjonar i Noreg som gjer ein stor utfordring for den kliniske kvardagen til legar, 

fysioterapeutar, manuellterapeutar, kiropraktorar og andre helseaktørar (Lærum et al., 2013). 

Halvparten av befolkninga i Norge har hatt smerter i ryggen det siste året og cirka 40-50 % 

siste månaden, der 15-20 % opplever å ha smerter til ein kvar tid (Lærum et al., 2013). 

Korsryggplager er den hyppigaste årsaka til sjukefråvær (11 %) og uføret (9 %) blant MSL 

(Lærum et al., 2013).  

Korsryggsmerter er ikkje kun eit stort medisinsk problem, men også eit stort økonomisk 

problem i den vestlege verden (van Middelkoop et al., 2010). Størsteparten av kostnadane av 

korsryggsmertane skyldas pasientane som har kroniske smerter (Lanier & Stockton, 1988; 

Rossignol, Suissa, & Abenhaim, 1988) og kostnadane aukar (Freburger et al., 2009). I Noreg 

er korsryggsmerter ein av lidinga i helsevesenet som kostar mest for samfunnet og utgjer ein 

av dei største helseutgiftene i landet (Lærum et al., 2013). I rapporten til Lerum et al. (2013) 

har dei funne at det totale MLS kostnadane i 2009 viser eit estimat på mellom 69 og 73 

milliardar kroner, som er omkring det dobbelte frå 2004. Der det totale beløpet på 

ryggsmerter er estimert til å vere 13-15 milliardær kroner (Lærum et al., 2007). Dette fører til 

utfordringar for helsetenestene, og når det er eit så stort helseproblem blir det viktig med 

midlar til forsking som kan gje betre behandling (Lærum et al., 2013). Dette kan gje ein 

gevinst for folkehelsa, og vil i det lange løp svare seg samfunnsøkonomisk (Lærum et al., 

2013).  
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Trass i mange års forsking er det fortsatt mykje uklart når det gjelde diagnostikk, årsaker og 

behandling av korsryggsmerter (Balague et al., 2012; Deyo & Phillips, 1996). Behandling av 

korsryggsmerter har vist seg å vere utfordrande. Mange ulike behandlingar har blitt brukt, 

men det er få behandlingar som viser meir betydelig effekt enn andre (Balague et al., 2012). 

Det er ikkje etablert noko standard behandling for kroniske korsryggsmerter, men 

treningsbehandling har vist seg å ha effekt (Hayden, van Tulder, Malmivaara & Koes 2005a;  

Hayden, van Tulder, & Tomlinson, 2005b). I dag er trening ofte brukt som behandling for 

kroniske korsryggsmerter (Hayden et al., 2005b). Studiar har vist at treningsbehandling har 

ein liten, men signifikant effekt på å redusere smerte og forbetre funksjon på personar med 

kroniske korsryggssmerter (Hayden et al., 2005a; Hayden et al., 2005b; Searle, Spink, Ho, & 

Chuter, 2015; van Middelkoop et al., 2010). Spesifikk styrketrening er blitt brukt i mange 

intervensjonar og det har vist seg å ha litt større effekt enn andre treningsbehandlingar som 

koordinasjonstrening, uthaldstrening, mobilitetstrening og tøyeøvingar (Hayden et al., 2005b; 

Searle et al., 2015). I det siste tiåret har bruken av spesifikk styrketrening auka, men effekten 

er framleis ikkje undersøkt tilstrekkeleg (Searle et al., 2015). Derfor er det viktig å finne meir 

ut av evidensen på effekten av spesifikk styrketrening og dei ulike programma, slik at det kan 

brukast trygt for personar med kroniske korsryggsmerter. Dette vil vera til god hjelp for 

personar med kroniske korsryggsmerter og for helsetenesta.  
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2. Teori  

2.1. Korsryggsmerter 

2.1.1. Inndeling og diagnostikk av korsryggssmerter  

Korsryggsmerter er definert som smerte, muskelspenning eller stivheit som er i område 

mellom nedste ribbein og seteballfoldene, med eller utan beinsmerte (Lærum et al., 2013; 

Russo et al., 2018; van Middelkoop et al., 2010). Korsryggsmerter kan delast inn i etologi og 

tidsforløp (Lærum, Brox, & Werner, 2010). Inndelinga etter etologi delar korsryggsmerter inn 

i tre hoveddiagnosekategoriar (Lærum et al., 2010). Desse er uspesifikke korsryggsmerter, 

spesifikke korsryggsmertar med nerverotaffeksjon fyrst og fremst isjias med utstråling eller 

trong nerverotkanal og smerter med mogleg alvorleg underliggande sjukdom eller nevrologisk 

akutt tilfelle (Lærum et al., 2013; Lærum et al., 2010).  

Etter tidsforløp inneber at korsryggsmerter delas inn i akutte, subakutte og kroniske smerter. 

Akutte har ein varigheit under tolv veker og kroniske når smerteepisoden har vart i meir enn 

tolv veker. I mellomperioden frå 6-12 veker er det vanleg å bruke betegnelsen subakutte 

smerter (Lærum et al., 2007; Lærum et al., 2010). Dei fleste personar med eit akutt tilfelle har 

ei god prognose, med 75 %-90 % gjenoppretting i form av smerte og funksjonsnivå (Hayden, 

Cartwright, van Tulder, & Malmivaara, 2012). Førekomsten av ein akutt episode av 

korsryggsmerter varierer frå 60 %-90 % (Ladeira, 2011). Akutte korsryggsmerter går som 

oftast over utan behandling (van Middelkoop et al., 2011). Sjølv om dei fleste blir bra igjen 

etter eit par veker er det også mange som får tilbakevendande plager som ofte fører til 

kroniske smerter (Hayden et al., 2012). Der 30 % av dei med akutte smerte kan utvikle seg til 

ein kronisk tilstand (Ladeira, 2011). Utvikle ein kroniske korsryggsmerter trengs det 

behandling (van Middelkoop et al., 2011). Studiar har finne ut at av personar med kroniske 

korsryggsmerter er 35 % fullstendig gjennomoppretta etter ni månadar og 41 % etter eit år 

(Hayden et al., 2012). Det viser seg at det er ein aukande forkomst av kroniske 

korsryggsmerter smerter per år (Freburger et al., 2009). Kroniske korsryggsmerter kan gje 

funksjonshemming, angst, depresjon, søvnproblem, dårleg livskvalitet (Geneen et al., 2017). 

Personar med kroniske korsryggsmerter kan vera vanskeleg å behandle ettersom dei ofte har 

eit samansett bilete av somatiske, psykologiske og sosiale komponentar (Lærum et al., 2010). 

Vidare kan ein kategorisere korsryggsmerte etter tidsforløp, etologi og diagnostikk med raude, 

gule og grøne flag (Lærum et al., 2010). Grønt flagg er faktorar som gir grunn til å forvente 

hurtig betring/symptomfrihet (Balague et al., 2012; Lærum et al., 2013). Gult flagg er 
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risikofaktorar for å utvikle meir langvarige ryggplager (hovudsakleg psykososiale). Raudt 

flagg betyr varselfaktorar ved mogleg alvorleg underliggendepatologi som førekomer sjeldan. 

Det gjelder 1-5 % av ryggpasientar som oppsøke lege (Lærum et al., 2007). Diagnosen må 

utførast av ein lege, fysioterapeut, manualterapeut eller kiropraktor (Lærum et al., 2007).  

Dei fleste som opplever korsryggsmerter får uspesifikke smerter som er definert med 

symptoma som ikkje er tilskrive ein kjent diagnose eller spesifikk patologi (Hayden et al., 

2012; Lærum et al., 2007). Om lag heile 85 % med korsryggsmerter tilhøyrar gruppa 

uspesifikke korsryggsmerter (Lærum et al., 2010). Dei viktigaste symptoma på uspesifikke 

korsryggsmerter er smerte og funksjonshemming (Koes et al., 2010). Smerteutbreiing ligg 

oftast i korsrygg, setemuskulaturen eller lår og smerteintensiteten varierer (Lærum et al., 

2013). Ved uspesifikke smerter er pasienten i god allmenntilstand og prognosen er god 

indikert med grøne flagg og fråvær frå gule og raude, der dei fleste vil bli betre igjen etter eit 

par veker (Lærum et al., 2007).  

 

2.1.2. Moglege årsaker og risikofaktorar til korsryggsmerter  

I ryggsøyla er det mange strukturar som kan gje smerter. Desse ligg i mellomvirvelskiva, 

fasettledd, muskulatur og muskelfester rundt ryggsøyla (Lærum et al., 2013). 

Muskelstrammingar og ømme musklar kan vere ein primær årsak, eller følgje av andre 

årsaker til smerte (Lærum et al., 2013). Annleis er det vanleg å seie at årsaker og 

risikofaktorar for korsryggsmerter er multifaktorielle og psykologisk (Balague et al., 2012; 

Lærum et al., 2013). Kven som får ryggsmerter er varierande og avhenger blant anna av alder, 

utdanning, yrke, kultur/etnisitet, livsstil, psykologiske, vaskulære og genetiske forhold 

(Balague et al., 2012). Alle aldersgrupper blir påverka av korsryggsmerter (Balague et al., 

2012). Der det er blitt vist at eldre er mest utsatt for korsryggsmerter. Til dømes viste ein 

undersøking frå Storbritannia at det årlege omfanget av korsryggsmertar var høgast i 

aldersgruppa 45-64 år (Jordan et al., 2010). Døme på årsaker og risikofaktorar er tungt fysisk 

arbeid, langvarig statisk stilling, arbeidsrelaterte problem, frykt for rørsle og aktivitet, lita tru 

på betring, emosjonell problem, angst, depresjon, liten meistringsevne, ynskje om passiv 

behandling og tidlegare ryggepisodar (Hall & McIntosh, 2008; Koes, van Tulder, & Thomas, 

2006; Lærum et al., 2010). Mekaniske faktorar som tungt fysisk arbeid, hyppig bøying, 

vriding, løfting og langvarig statisk stilling har lenge vore sett på som ein av hovudårsakene 

til korsryggsmerter (Balague et al., 2012). Forskingbevis har vist ingen evidens på desse 
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faktorane (Balague et al., 2012). Heller ikkje inaktivitet er forbundet med kroniske 

korsryggsmerter (Balague et al., 2012). Den psykologiske faktoren har i vist seg å vere 

aukande på ein av hovudårsakane til kroniske korsryggsmerter (Hall & McIntosh, 2008). Dei 

psykologiske faktorane er relevante for å forklare korleis folk reagerer på kroniske 

korsryggsmerter (Balague et al., 2012).  

Ettersom risikofaktorar for å utvikle kroniske korsryggsmerter kan vere det psykososiale blir 

overgangen frå akutte til kroniske smerter komplisert (Lærum et al., 2010; O'Sullivan, 2012). 

Desse faktorane er forskjellig frå person til person som gjer kompleksisiteten endå større 

(O'Sullivan, 2012; O’Sullivan, 2005).  

 

2.2. Behandling av kroniske korsryggsmerter 

På 80-talet var gjeldande råd og anbefalingar for personar med kroniske korsryggsmertar å 

kvile (Geneen et al., 2017). I løpet av tida har dette endra seg og generelle råd nå er å halde 

seg aktiv (Geneen et al., 2017). I dag finst det mange ulike behandlingsformer og tiltak for 

korsryggsmerte, som inkluderer kirurgi, medisinbehandling, treningsbehandling, 

manipulasjon, passiv fysikalsk behandling, kognitiv åtferdsretta behandling og generelle råd  

(Lærum et al., 2010; van Middelkoop et al., 2011). Mykje forsking på kroniske 

korsryggssmerter har vist at det er få behandlingar som viser overbevisande effekt (Balague et 

al., 2012; Geneen et al., 2017; Hayden et al., 2012; Keller, Hayden, Bombardier, & van 

Tulder, 2007; Russo et al., 2018). For kroniske korsryggsmerter er det vist at akupunktur, 

kognitivt behandling, smertestillande medikament (NSAIDs) og treningsbehandling hadde ein 

moderat effektstørrelse med 0.5-0.6 (Keller et al., 2007). Elektrisk nervestimulering og 

manipulasjon hadde ein liten effektstørrelse med 0.2-0.4 (Keller et al., 2007).  

Trass i mange ulike behandlingsformer så er det anbefalt å auke aktivitetsnivået (Maher, 

2004). I dag anbefalast trening som behandling av kroniske korsryggsmerter (Airaksinen et 

al., 2006). Treningsbehandling har blitt den dominerande behandlingsforma i helsevesenet, 

men det er fortsatt usikkerheit om kva slags type som gjer best effekt (Geneen et al., 2017; 

Hayden et al., 2005a; Saragiotto et al., 2016). Dette kan skyldast at treningsbehandlinga 

generelt gjer anbefaling om fysisk aktivitet som kan gje lik effekt (Hayden et al., 2005b). Det 

har vore vanskeleg for systematiske oversikter å finne ut om ein bestemt treningsbehandling 

har meir effektiv enn andre, ettersom det er eit stort utval av treningsintervensjonar (Searle et 

al., 2015; van Middelkoop et al., 2010). Det kan kome av at dei tidlegare systematiske 
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oversiktane ofte utelate å gje detaljer om den spesifikke øvinga som er blitt gjort. Dei ser ofte 

på ulike treningsbehandlingar og ignorerer viktige forskjellar mellom dei ulike 

treningsbehandlingane (Mayer, Mooney, & Dagenais, 2008). Dette har resultert i ulike 

konklusjonar på effekten av trening på personar med kroniske korsryggsmerter (Mayer et al., 

2008). Det er derfor viktig å finne ut effekten av kvart enkelt treningsprogram så dei kan 

brukast med sikkerheit (Mayer et al., 2008).  

 

2.3. Trening som behandling 

Det har opp gjennom åra vore forska mykje på kva slags effekt treningsbehandling kan ha på 

kroniske korsryggsmerter. Ulike systematiske oversiktar har sett på effekten av ulike 

treningsformer på kroniske korsryggsmerte opp mot ingen behandling eller 

kontrollbehandling (Hayden et al., 2005a; Hayden et al., 2005b; Searle et al., 2015). 

Treningsformene som har blitt sett på er uthaldstrening, koordinasjonstrening, spesifikk 

styrketrening og mobilitets og tøyeøvingar og andre spesifikke treningsbehandlingar. 

Kontrollbehandlinga er placebo, ryggskule, kognitiv behandling, spinal manipulasjon, 

tverrfaglege program, massasje, elektrisk nervestimulering, varme og kuldebehandling, 

laserterapi og andre formar for fysioterapi, manualterapi og kiropraktorbehandling (Hayden et 

al., 2005a; Hayden et al, 2005b; Searle et al., 2015). Desse systematiske oversiktane har 

bevist at trening har ein liten, men signifikant betring på smerte og funksjon hos pasientar 

med kroniske korsryggsmerter (Hayden et al., 2005a; Hayden et al, 2005b; Searle et al., 

2015). Treningsbehandling har vist ein større effektstørrelse enn ulike kontrollbehandlingar, 

men ikkje ein signifikant forskjell (Hayden et al., 2005a; Hayden et al., 2005b; Searle et al., 

2015). Vidare blei det vist at den mest effektive behandlinga var når det blei utforma 

individuelle spesifikke treningsprogram av terapeut (Hayden et al., 2005a). For eksempel 

heimeøvingar med regelmessig oppfølging eller trening saman med terapeut (Hayden et al., 

2005a). Dette resultatet kan vere på grunnlag av at trening ikkje blir overhaldt viss det ikkje 

blir følgt opp eller rettleia av ein terapeut (van Middelkoop et al., 2010). Når ein ser at trening 

gjer ein betre effekt enn kontrollbehandling trengs det meir bevis på effekten av ulike 

treningsbehandlingar. Framtidige studiar bør sjå nærmare på spesifikke treningsprogram. 

Trening som behandling blir anset som til å få muskelstyrken tilbake, forbetre 

muskelfunksjonen i ulike rørsle område, fleksibilitet, fysisk form, det psykiske som å få betre 

humør og ein beskyttelse mot depresjon (Hayden et al., 2012; Searle et al., 2015). Ulike 
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treningsformar kan gje fordelar ved å redusere alvorlegsheitgraden av kroniske 

korsryggsmertar og har fordelar forbundet med betre fysisk funksjon og psykisk helse 

(Geneen et al., 2017). I tillegg kan trening gje fordeler gjennom rørsle av heile kroppen, trene 

spesifikke muskelgrupper, styrke muskulatur, stabilitet i musklane og nervekoordinasjon for 

personar med kroniske korsryggsmerter (Powell et al., 2011). Vanlege treningsformer som er 

gjort er aerob trening, spesifikk styrketrening, koordinasjon og balanse, tøying og mobilitet 

trening (Hayden et al., 2012; van Middelkoop et al., 2010). 

Det er vanleg at øvingane spesifiserer seg på ein muskel/muskelgruppe. Styrketrening der 

øvinga involverer muskelkontraksjon av bestemte muskelgrupper, der hensikta er å auke 

muskel tverrsnittsareal og styrke (Abenhaim et al., 2000; Powell et al., 2011). For personar 

med kroniske korsryggsmerter er det vanleg å styrke opp kjernemuskulaturen som vil vere til 

hjelp for å støtte opp korsryggen (Gordon & Bloxham, 2016). Tøying øving kan bli brukt som 

auke rørsla i spesifikke ledd og forlenge dei kontraherte eller forkorta musklane (Abenhaim et 

al., 2000). Koordinasjons- trening for å forbetre koordinasjon og muskelfunksjon, der det blir 

brukt spesifikke rørsler (Johannsen et al., 1995). Mobilisering og fleksibilitet blir gjort ved 

hjelp av kontrollerte rørsler i spesifikke ledd, som auke bevegelse området og vil forbetre 

funksjonen (Gordon & Bloxham, 2016; Hayden et al., 2005b). Aerob trening som generell 

fysisk form som inkluderer trening i heile kroppen, som vil auke blodstrømminga (Hayden et 

al, 2005b).    

 

2.4.  Spesifikk styrketrening som behandling 

Ein vanleg form for treningsbehandling for personar med kroniske korsryggsmerter er 

spesifikk styrketrening (Slade & Keating, 2006). I den spesifikke styrketreninga kan det bli 

brukt faste eller frie vekter, elastiske strikk, maskiner og kroppsvekt (Geneen et al., 2017; 

Iversen, Mork, Vasseljen, Bergquist, & Fimland, 2017). Spesifikk styrketrening kan redusere 

smerte og forbetre funksjon hos personar med kroniske korsryggsmertar (Akuthota, Ferreiro, 

Moore, & Fredericson, 2008). Spesifikk styrketrening kan tilpassast for ein person og ein kan 

gjer på eigen hand for å redusere smerte og forbetre sin eigen funksjonsevne (Geneen, et al., 

2017). Det er blitt vist at spesifikk styrketrening har hatt ein større effekt enn aerob trening, 

mobilitets trening, tøying øvingar, koordinasjontrening og andre spesifikke 

treningsbehandlingar på å forbetre smertar og funksjon på pasientar med kroniske 

korsryggsmertar (Hayden et al., 2005b; Searle et al., 2015). Den systematiske oversikten til 
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Searle et al. (2015) viste at spesifikk styrketrening hadde ein størst effektstørrelse av 

treningsbehandlingane, der uthaldstrening hadde ingen effekt. Det blei blant anna vist at ti av 

elleve studiar med spesifikk styrketrening hadde ein betre effekt samanlikna med 

kontrollbehandling på kroniske korsryggsmerter (Searle et al., 2015). I fem av studiane var 

det vist signifikant forskjell mellom spesifikk styrke og kontroll behandling (Searle et al., 

2015). Kontrollbehandlinga besto av ingen behandling, ulike former av kiropraktorbehandling 

og fysioterapibehandling (Searle et al., 2015).    

På kroniske korsryggsmerter blir den spesifikke styrketreninga brukt for å auke 

muskeluthalden, aktivere og styrke musklar i kjernemuskulaturen (Searle et al., 2015). Det er 

vist at auka muskelstyrke vil ha ein effekt på smerte og funksjon hos personar med kroniske 

korsryggsmerter (Steiger, Wirth, de Bruin, & Mannion, 2012). Det blir anbefalt at den 

spesifikke styrketreninga involverer heile kjernemuskulaturen (Cholewicki & VanVliet, 

2002). Studiar har vist at det ikkje er ein enkel muskel som er svaret på å oppnå stabilitet i 

korsryggen (Cholewicki & VanVliet, 2002; Fabian, Hesse, Grassme, Bradl, & Bernsdorf, 

2005). 

Det blir brukt ulike rørsler for spesifikk styrketrening i behandling av korsryggsmerter 

(Abenhaim et al., 2000). Dynamisk muskelarbeid er når muskelkontraksjonen medfører 

leddrørsle, vidare kan det utførast konsentrisk eller eksentrisk. Konsentrisk bevegelse inneber 

at muskelen blir forkorta og forlenga ved eksentrisk bevegelse (Abenhaim et al., 2000). 

Isometrisk muskelkontraksjon beskriv statisk muskelarbeid (Abenhaim et al., 2000). 

Muskelen trekker seg då saman utan og endre lengde og utan kroppsleg rørsle (Abenhaim et 

al., 2000).     

 

2.4.1. Styrketrening med fokus på kjernemuskulatur  

Ein vanleg form for spesifikk styrketrening i behandling av kroniske korsryggsmerter er 

styrketrening med fokus på kjernemuskulaturar (Mayer et al., 2008; Slade & Keating, 2009). 

Det er vanleg med dynamisk eller isometrisk styrketrening på korsryggen i form av 

konsentrisk eller eksentrisk bevegelse (Abenhaim et al., 2000). Denne type trening skal vere 

til hjelp for å styrke opp ryggraden gjennom progressiv belastning (Mayer et al., 2008). Ved 

styrketrening på kjernemuskulaturen blir det brukt ulike maskiner, stoler (romersk stol), 

benker, vekter, elastiske strikk, golv eller treningsball (Behm, Drinkwater, Willardson, & 

Cowley, 2010; Mayer et al., 2008). Studiar har blant anna vist at styrketrening med elastiske 
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strikk kan gje lik muskelaktivering som med vekter eller maskinar (Aboodarda, Page, & 

Behm, 2016; Iversen et al., 2017). Vanlege øvingar som blir brukt i behandling av personar 

med kroniske korsryggsmerter er for eksempel ulike konsentriske og eksentriske øvingar på 

korsryggen og situps variantar (Bronfort et al., 2011). Skal styrketrening på 

kjernemuskulaturen brukast trygt for personar med kroniske korsryggsmerter, må den bli satt 

opp av leger, kiropraktorer, manualterapeuter eller fysioterapeuter (Mayer et al., 2008).  

Det er blitt anbefalt at styrketrening på kjernemuskulaturen bør gjerast på ustabilt underlag for 

å få større aktivering av kjernemuskulaturen for personar med korsryggsmerter (Behm et al., 

2010). Anbefalte standardprinsipp for styrketrening på kjernemuskulaturen er belastning, 

intensitet, volum, spesifisitet, reversibilitet, frekvens, og varighet (Mayer et al., 2008). For at 

muskelstyrken og uthalden skal aukast må treninga inkludere ein progressiv belastning på 

intensitet og volum (Mayer et al., 2008). Det er vanleg med høg motstand og få repetisjonar 

for å auke muskelstyrke og låg motstand og fleire repetisjonar for å auke uthalden (Mayer et 

al., 2008). Volumet for styrketrening på kjernemuskulaturen er uvisst, men det er blitt anbefalt 

ein til tre sett per øving (Ferguson, 2014). For personar med kroniske korsryggsmerter 

anbefaler ein at belastninga skjer gradvis (Mooney, 2007). Spesifisitet inneber at muskel ein 

ynskjer å trene må isolerast for at tilstrekkelig muskelaktivering skal overkomme (Mayer et 

al., 2008). Prinsippet om reversibilitet inneber at all treningseffekt kan reversere dersom 

treningen slutter. Derfor er det anbefalt at styrketrening på kjernemuskulaturen blir jamleg 

brukt for at muskelstyrken skal oppretthaldast (Mayer et al., 2008). Frekvensen varierer frå 

tilstanden til personen med kroniske korsryggsmerter (Mayer et al., 2008). Generelt er det 

anbefalt ein til tre økter i veka (Ferguson, 2014). For at det skal skje ein endring i 

muskulaturar er det nødvendig med 10-12 veker med styrketrening på kjernemuskulaturen 

(Mayer et al., 2008).  

Nokre har meint at styrketrening på korsryggen kan vere skadeleg for ryggen (Akuthota et al., 

2008). Einskilde har hevda at situps og rygghev kan vere skadeleg for korsryggen fordi det 

skaper for stor trykk kraft i korsryggen (Bogduk, 1997: Juker, McGill, Kropf & Steffen, 

1998). På ein annan side er det blitt vist at denne typen trening er effektiv for å redusere 

smerte, fortbetre funksjon og auke styrke, mobilitet og uthald i korsryggen på personar med 

kroniske korsryggsmerter (Bronfort et al., 2011; Deyo, Walsh, Martin, Schoenfeld, & 

Ramamurthy, 1990; Manniche, Lundberg, Christensen, Bentzen, & Hesselsøe, 1991; 

Manniche, Lundberg, Christensen, Hesselsøe, & Bentzen, 1989; Mayer et al., 2008; Slade & 

Keating, 2006). Systematiske oversiktar har vist at styrketrening på kjernemuskulaturen 
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samanlikna med ingen behandling gjer ein betre effekt på personar med kroniske 

korsryggsmerter (Mayer et al., 2008; Slade & Keating, 2006). Styrketrening på 

kjernemuskulaturen med høg intensitet har vist seg og vere betre enn låg intensitet (Mayer et 

al., 2008). Det er ikkje vist nokon betre effekt enn andre treningsformar eller manualterapi 

(Mayer et al., 2008; Slade & Keating, 2006).     

 

2.4.2. Kjernestabilitetstrening  

Ein annan vanleg form for spesifikk styrketrening for personar med kroniske korsryggsmerter 

er kjernestabilitetstrening som har fokus på å auke styrken og aktivere kjernemuskulaturen for 

å styrke opp stabilitet i korsryggen og bekkenet (Akuthota et al., 2008; Hodges & Richardson, 

1996). Kjernemuskulaturen kan beskrivast som ein muskulær boks med magemuskulaturen i 

fronten, ryggmuskulaturen bak, mellomgolvet på toppen og bekkenbuns muskulaturen i botn. 

Innanfor denne boksen er det 29 musklar som bidrar til å stabilisere ryggraden, bekkenet og 

utføring av funksjonelle rørsler (Akuthota et al., 2008). Viss desse musklane sluttar å fungere 

som dei skal, vil måten ein bevegar seg endrast. Dette kan sjås hos personar med 

korsryggsmertar (Akuthota et al., 2008). Det er vist at personar med kroniske korsryggsmerter 

har ein endring i motorisk kontroll av musklar som stabiliserer ryggen (Ferreira et al., 2010; 

Macedo, Maher, Latimer, & McAuley, 2009). Med endring i motorisk kontroll bruker 

musklane lengre tid på å trekke seg saman og krafta blir svekke i kjernemuskulaturen (van 

Dieen, Selen, & Cholewicki, 2003). Det fører til at ein må kompensere med andre musklar 

som vil auke smertene i korsryggen (van Dieen et al., 2003). Kjernestabilitetstrening er då 

viktig for å oppnå stabilitet i korsryggen (Akuthota et al., 2008). Treninga involverer 

kjernemuskulaturen med progresjon mot meir funksjonelle statiske og dynamiske øvingar 

med aktivering av både lokal og global muskulatur (Hodges & Richardson, 1996; Macedo et 

al., 2009).   

Kjernestabilitetsprogram bør gjerast med gradvis progresjon (Akuthota et al., 2008). Det er 

anbefalt å starte med koordinering av kjernemuskulaturen for å oppnå muskelbalanse og 

redusere at aktiviteten blir kompensert av andre musklar (Akuthota et al., 2008; Costa et al., 

2009). Det fyrste som blir lært er å aktivere kjernemuskulaturen, der det blir brukt øvingar for 

å skape rørsle og stabilitet i korsryggen (Akuthota et al., 2008; Costa et al., 2009). Deretter 

blir det anbefalt at kjernestabilitetstreninga går vidare til stabilitetsøvingar som inneheld 

statiske øvingar med dynamiske og funksjonelle rørsler (Akuthota et al., 2008; Costa et al., 

2009). Når ein mestrar dette kan ein gå vidare med meir avansert stabilitetsøvingar. Ein kan 
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då gå over til ståande stillingar for å fremme koordinering og balanse. Målet blir då å trene 

funksjonelle rørsler i staden for individuelle musklar (Akuthota et al., 2008).  

Det er vist at kjernestabilitetstrening har ein effekt på smerte og funksjon hos personar med 

kroniske korsryggsmerter (Macedo et al., 2009). Det er ikkje vist noko signifikant forskjell på 

kjernestabilitetstrening opp mot andre treningsformer eller manualterapi (Macedo et al., 2009; 

Saragiotto et al., 2016). At det ikkje er vist noko forskjell kan vere på grunn av utvalstørrelse, 

stor variasjon i smerter, intervensjonsvarigheit, terapeut erfaring eller metodologisk kvalitet 

av forsøket. Det er endå ikkje etablert noko standarmetode og bruke kjernestabilitetstrening på 

for personar med kroniske korsryggsmerter (Macedo et al., 2009). I mange intervensjonar 

beskriv ikkje forfattaren kjernestabilitetstreninga som gjer det vanskeleg å finne ut den 

optimale måten å gjennomføre kjernestabilitetstrening på (Macedo et al., 2009).  
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3. Problemstilling  

Trening som behandling har vist seg å ha ein betre effekt enn kontrollbehandling på kroniske 

korsryggsmerter (Hayden et al., 2005a; Hayden et al., 2005b; Searle et al., 2015). Spesifikk 

styrketrening har vist seg å ha litt betre effekt enn andre treningsbehandlingar (Hayden et al., 

2005b; Searle et al., 2015). Det er blitt anbefalt at behandlinga er mest effektiv når det blei 

utforma individuelle spesifikke treningsprogram av terapeut (Hayden et al., 2005a). For 

helsetenesta er det fortsatt vanskeleg å gje gode råd om ulike treningsprogram fordi effekten 

av bestemte øvingar ikkje er systematisk vurdert. Effekten av spesifikk styrketrening er 

framleis ikkje undersøkt tilstrekkeleg og det er fortsatt uklart om kva slags type som gjer mest 

effekt. Det siste ti-året har bruken av spesifikk styrketrening som behandling på kroniske 

korsryggsmertar auka (Searle et al, 2015). Spesifikk styrketrening har den fordelen at ein kan 

gjere dei på eigehand for å redusere smerte og forbetre sin eigen funksjonsevne (Geneen, et 

al., 2017). Det er derfor viktig å finne meir ut av evidensen på effekten av spesifikk 

styrketrening, slik at det kan brukast trygt for personar med kroniske korsryggsmertar. Dette 

kan gjere livet til denne gruppa betre, og kanskje vere med på å få ned sjukefråværet til 

personar med kroniske korsryggsmerter. Noko som vil gje ein gevinst til både individet og 

samfunnet.  

På bakgrunn av dette har eg kome fram til følgjande problemstilling: Kva effekt har spesifikk 

styrketrening som behandling på kroniske korsryggsmerter samanlikna med 

kontrollbehandling? 
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4. Metode 

4.1. Grunngjeving av valt metode 

I denne masteroppgåva er studie designe ein systematisk oversikt blitt brukt som 

hovudmetode. Ein systematisk oversikt er ein gjennomgang av litteratur, der ein gjer eit 

systematisk søk og kritisk vurderer eit spesifikt emne (Gopalakrishnan & Ganeshkumar, 

2013). Forfattaren brukar ein systematisk og open framgangsmåte for å finne, vurdere og 

oppsummere fleire primærstudiar om same problemstilling (Gopalakrishnan & Ganeshkumar, 

2013). I systematiske oversikter kan ein inkludere ein statistisk strategi for å finne resultatet, 

dette kallast meta-analyse (Gopalakrishnan & Ganeshkumar, 2013). I denne systematiske 

oversikta var det ikkje brukt ein metaanalyse på bakgrunn av at det var variasjon i 

effektstørrelsen i dei inkluderte studiane.  

Denne gjennomføringa er ein systematisk oversikt over RCT studiar. Grunngjevinga for val 

av ein systematisk oversikt som metode er at det er publisert fleire primærstudiar om 

spesifikkstyrke trening som behandling av kroniske korsryggsmerter som byggjer på forsking. 

Ein systematisk oversikt var då den beste måten å svare på problemstillinga mi for å gje 

tidlegare forsking meir evidensbasert. Det kan vere til hjelp for å få sjå kor kunnskap manglar 

som vidare kan leie til framtidig forsking (Egger, Davey-Smith, & Altman, 2008; 

Gopalakrishnan & Ganeshkumar, 2013). Denne systematiske oversikten fylgjer 

retningslinjene til «Cochrane Back and Neck Group» (Furlan et al., 2015). 

 

4.2. Utval av studiar  

4.2.1. Inklusjonskriterier   

Det blei inkludert intervensjonar med spesifikk styrketrening som behandling på uspesfikke 

kroniske korsryggsmerter. Studiar som blei inkludert var RCT studiar. Den spesifikke 

styrketreninga var retta mot spesifikke musklar i kjernemuskulaturen. I intervensjonsgruppa 

blei det sett på formar for spesifikk styrketrening som dynamisk styrkestrening og 

kjernestabilitetstrening. Kontroll/samanlikningsgrupper har ulike formar for 

kontrollbehandling som fysioterapi, manualterapi og kiropraktorbehandling. 

Kontrollbehandlinga kunne også vera i form av medikamentell behandling, rettleing, eller 

placebo. Behandling i intervensjon og kontrollgruppa/samanlikningsgruppa var satt opp av 

enten treningsterapeutar, fysioterapeutar eller kiropraktorar. Deltakarar som blei inkludert var 

både menn og kvinner, der alderen var mellom 18-80 år. Deltakarane skulle vere diagnosert 
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med uspesifikke kroniske korsryggsmerter. Utfallet som blei sett på var smerte og 

ryggfunksjon. Mål på smerte inkluderte ulike smerteskalaer som Numeric Rating Scale (NRS) 

og Visual Analogue Scale (VAS). Mål for ryggfunksjon inkluderte funksjonskalaer som 

Oswestry Disability Questionnaire (ODI), Pain Disability Index (PDI) og Roland and Morris 

Disability Questionnaire (RMDQ). Språk på studiane som blei inkludert var Engelsk eller 

Skandinavisk.    

 

4.2.2.  Eksklusjonskriterier 

Studiedesign som blei ekskludert var studie som ikkje var RCT studiar. Intervensjonar utan 

spesifikk styrketrening, andre treningsformar eller tverrfaglig program blei ekskludert. Studie 

vart ekskludert viss deltakarane var under 18 år eller over 80 år eller hadde akutte eller 

subaktutte korsryggsmerter. Viss personar i studie hadde spesifikke korsryggsmertar med 

nerverotaffeksjon fyrst og fremst isjias, spinale lidingar med mogleg alvorleg underliggande 

sjukdom, nevrologisk akutt tilfelle, gravide eller bekkensmerter blei dei ekskludert. 

Intervensjonar som ikkje hadde utfall på smerte og ryggfunksjon blei ekskludert. Andre språk 

enn engelsk eller skandinavisk blei ekskludert. Tverrfaglege program blei definert som 

øvingar kombinert med manipulasjon, mobilisering, psykologi, rådgiving, kognitiv basert 

trening eller ergonomi. 

 

4.3. Søkemetode/litteratursøk  

Det er fylgt anbefalte retningslinjer for litteratursøket mitt (Furlan et al., 2015). Det 

systematiske søket for å finne studiar som oppfyller inklusjonskriteria er gjort i desse 

databasane: Cochrane Central Register of Controlled Trials (Cochrane Library), Medline og 

EMBASE. Fullstendig søkjehistorikk over søkjeord og strategi i Cochrane Library, Medline 

og EMBASE finn ein i Tabell 1.  
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Tabell 1: Fullstendig søkjehistorikk over søkjeord og strategi 

Søkenummer Søkeord/kombinasjon Cochrane Medline  EMBASE  

1 Chronic 98369 1221473 1548239 

2 “Low back pain” 6874 29307 53026 

3 Lumbago 239 1283 1523 

4 Backache 3150 3522 46077 

5 Backaches 7 97 118 

6 “Lumbar pain” 4842 1329 1949 

7 “Exercise therapy” 9860 34789 4380 

8 “Physical therapy” 10787 73972 23888 

9 “Physical activity” 16557 91131 161607 

10 Exercise* 68256 350525 435459 

11 Training* 53537 405077 487077 

12 “Strength training” 2069 4205 5532 

13 “Resistance training” 5531 9564 14931 

14 “Randomized controlled trial” 598276 469353 622910 

15 RCT 509787 16292 27796 

16 Treatment* 525985 4340942 5663083 

17 Rehabilitation* 43767 388323 310797 

18 Therapy* 525985 4624870 6648382 

19 S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 12407 33973 95723 

20 S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR 

S12 OR S13 

113331 793779 95723 

21 S14 OR S15  780225 479641 634158 

22 S16 OR S17 OR S18 722186 7051572 9349515 

23 S1 AND S19  4294 9457 22309 

24 S20 AND S23 1665 2637 4023 

25 S21 AND S24  1306 616 933 

26 S22 AND S25 949¹ 612 886 

Cochrane=Cochrane Central Register of Controlled Trials (Cochrane Library) 

Medline= Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

Embase=Excerpta Medica Database 

¹Trials, totalt 1277 treff.  

S=Søkenummer  

 

4.4. Dataproduksjon og data analyse  

4.4.1. Seleksjon av studiar  

Etter søket i Cochrane Central Register of Controlled Trials, Medline og EMBASE blei det eit 

totalt resultat på 4073 treff. Etter fjerning av duplikater kom resultat på 1192 treff. Dei 1192 

studiane blei så screenet og vurdert for valgbarhet etter overskrift. Vidare blei resultatet på 

269 studiar som blei screenet og vurdert etter samandrag. For den endelige avgjerda blei 47 

studiar screenet, lest og vurdert utifrå fulltekst. Av desse 47 studiane blei sju inkludert i denne 

systematiske oversikta (Figur 1).  
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n= antall 

Figur 1: Flytdiagram. Seleksjon av studiar.   
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4.4.2. Ekstraksjon av studiar      

For å trekke ut data av valte studiar såg ein på data som beskriver karakterstikk ved studiet, 

karakterstikk av deltakarar, beskriving av intervensjonar og kontroll, samanlikningar, 

utfallsmål og resultat (Tabell 3) (Furlan et al., 2015).  

 

4.5. Kvalitetsmessig vurdering av studiane 

Det er brukt retningslinjene til Cochrane back and Neck Group for vurdering av risiko for 

systematiske feil. Retningslinjene er spesielt utforma for systematiske oversikter innan rygg, 

nakke og relaterte sjukdomar (Furlan et al., 2015). Resultata av risikoen for systematiske feil 

er vist i Tabell 2. Alle studiane møtte seks eller fleire av kriteria, som var grensa for låg bias. 

Fullstendig oversikt over systematisk feil er presentert i Vedlegg 2.    
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Tabell 2: Oversikt over risiko for systematiske feil av inkluderte studiar.  

Systematiske feil/forfattar Bronfort et 

al, 2011 

Costa et al, 

2009 

Goldby et al, 

2006 

Gudavalli et 

al, 2006 

Kankaanpää et 

al, 1999 

 

Kim et al, 

2015 

Ulger et al, 

2017 

1. Var det ein adekvat 

randomiseringsmetode? 

+ + + + + + + 

2. Var det skjult tildeling av 

intervensjongruppe?    

+ + ? + + + + 

3. Blei pasientane blinda  av 

intervensjon? 

- + - - - - + 

4. Blei helsetilbyder blinda av 

intervensjon? 

- - - - - - + 

5. Blei vurderer av utfallsmål 

blinda av intervensjon?  

+ + + + - + + 

6. Var fråfallprosenten beskrive 

og akseptabel?   

+ + + + + + + 

7. Var alle randomiserte 

deltakarane analysert til gruppa 

dei fekk tildelt (intention-to 

treat analyse)? 

+ + ? + - ? ? 

8. Er rapporten av studie fri for 

forslag om selektiv 

utfallsrapportering? 

+ + + + + + + 

9. Var det tilstrekkelig liket av 

baseline karakteristikk av 

gruppene? 

+ + + + + + + 

10. Var intervensjonane unngått 

eller lik?   

? - ? ? ? ? ? 

11. Var behandlinga akseptabel 

for alle grupper? 

- + - ? + + + 

12. Var det likt tidspunkt for 

vurdering av utfallsmål for alle 

grupper?   

+ + + + + + + 

13. Var andre kjelder til bias 

usannsynlig? 

+ + + + + + + 

Total risiko for systematiske feil 

(- og ?/total) 

4/13 2/13 6/13 4/13 5/13 4/13 2/13 

 + =Ja, - =Nei, ? =Usikker. 
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5. Resultat   

5.1.  Beskriving av inkluderte studiar 

Sju studiar vart inkludert i denne systematiske oversikta. To av studiane var randomiserte 

kliniske forsøk (Bronfort et al., 2011; Gudavalli et al., 2006). Dei andre fem studiane var 

randomiserte kontrollstudie (Costa et al., 2009; Goldby et al., 2006; Kankaanpää, Taimela, 

Airaksinen, & Hänninen, 1999; Kim, Kim, & Cho, 2015; Ulger, Demirel, Oz, & Tamer, 

2017). I fire studiar blei spesifikk styrke trening samanlikna med andre intervensjonar 

(Bronfort et al., 2011; Goldby et al., 2006; Gudavalli et al., 2006; Ulger et al., 2017). To 

studiar hadde til felles at tre intervensjonar blei samanlikna (Bronfort et al., 2014; Goldby, 

Moore, Doust, & Trew, 2006). Spesifikk styrketrening blei samanlikna med kiropraktor 

behandling og heimetrening og råd (Bronfort et al., 2011). Vidare blei det samanlikna med 

fysioterapi og ryggskule (Goldby et al., 2006). I to andre studiar blei spesifikk styrke 

samanlikna med kiropraktor (Gudavalli et al., 2006) og fysioterapi behandling (Ulger et al., 

2017). Det blei brukt kontrollgruppe til samanlikning av spesifikk styrketrening i tre studiar 

(Costa et al., 2009; Kankaanpää et al., 1999; Kim et al., 2015). Placebo kontrollbehandling 

utført av fysioterapeutar blei brukt i to studiar (Costa et al., 2009; Kankaanpää et al., 1999) og 

kontrollbehandling i form av eigenbehandling i eit (Kim et al., 2015).  

Til saman var mengda deltakarar i dei sju inkluderte studiane totalt 1261 deltakarar av begge 

kjønn. Mengda deltakarar varierte frå 53-346 (Goldby et al., 2006; Kim et al., 2015).  

Gjennomsnitt alderen på alle deltakarane låg mellom 29,15-53,7 år (Costa et al., 2009; Kim et 

al., 2015). Ein studie inkluderte berre kvinner (Kim et al., 2015). I fire av studiane var det eit 

fleirtal av kvinner, der det låg mellom 59,29 %-60,5 % kvinner (Bronfort et al., 2011; Costa et 

al., 2009; Goldby et al., 2006; Ulger et al., 2017). Dei to andre studiane var det eit fleirtall av 

menn, der det låg mellom 35,19 %-37,45 % kvinner (Gudavalli et al., 2006; Kankaanpää et 

al., 1999). I seks av sju studie hadde deltakarane hatt korsryggsmerter meir enn tolv veker 

(Costa et al., 2009; Goldby et al., 2006; Gudavalli et al., 2006; Kankaanpää et al., 1999; Kim 

et al., 2015; Ulger et al., 2017). I ein studie blei deltakarane inkludert vist dei hadde 

korsryggsmerter meir enn seks veker (Bronfort et al., 2011). Intervensjonen varierte frå 4-12 

veker (Gudavalli et al., 2006; Bronfort et al., 2011). Mengda spesifikk styrke trening 

behandlingar varierte frå 10-40 behandlingar (Goldby et al., 2006; Kim et al., 2015), det same 

gjaldt kontrollbehandlinga/samanlikningsgruppene. Ein studie hadde ikkje beskrive mengda 

behandlingar i kontrollgruppa (Kankaanpää et al., 1999). Spesifikk styrketrening behandling 

låg mellom 30-90 minutt (Kim et al., 2015; Kankaanpää et al., 1999). 
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Kontrollbehandlinga/samanlikningsgruppene sin behandling låg mellom 30-60 minutt 

(Bronfort et al., 2011; Ulger et al., 2017).  

Smerte blei målt i alle dei inkluderte studiane. Målemetoden NRS blei brukt i tre av studiane 

(Bronfort et al., 2011; Costa et al., 2009; Goldby et al., 2006). I fire studiar blei det brukt VAS 

(Gudavalli et al., 2006; Kankaanpää et al., 1999; Kim et al., 2015; Ulger et al., 2017). 

Når det gjeld funksjon blei det målt i seks av sju studiar (Bronfort et al., 2011; Costa et al., 

2009; Goldby et al., 2006; Gudavalli et al., 2006; Kankaanpää et al., 1999; Ulger et al., 2017). 

RMDQ blei brukt i tre av studiane (Bronfort et al., 2011; Costa et al., 2009; Gudavalli et al., 

2006). Det blei brukt ODI i to av studiane (Goldby et al., 2006; Ulger et al., 2017). PDI blei 

brukt i ein studie (Kankaanpää et al., 1999).  

Detaljert oversikt over beskriving av inkluderte studiar finnast i Tabell 3.  
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Tabell 3: Oversikt over beskriving av inkluderte studiar. 

Forfattar/land Utval Intervensjon Varighet Utfall  Konklusjon 

Bronfort et al, 

2011 

USA 

N= 301;>6  

Alder: 𝑥= 45,1 år 

Kjønn: 60,5 % ♀ 

 

RCT: Prospektiv, observatør blinda studie, samanlikne effekten av tre 

intervensjonar. 

DST: Spesifikk styrketrening. Dynamisk styrketrening med 

individualisert intensitet (etter ferdighet) levert av treningsterapeutar, 

15- 30 repetisjonar på kvar øving. Konsentrisk og eksentrisk øvingar 

på korsrygg og bein, tre sett (romersk stol) og to sett på treningsball, 

tre sett sit-ups på golv og treningsball og 2 sett «bird dog». 20 

behandlingar, 60 minutt per økt, to gonger i veka.    

SMT: Spinal manipulasjon terapi utført av kiropraktorar. 20 

behandlingar, 15-30 minutt per økt, ein til to i veka.  

HØR: Heimeøvingar og råd gitt av treningsterapeutane og 

kiropraktorane. 

12 vekers intervensjon. 

Målt ved baseline, etter 

4, 12, 26 og 52 veker.  

Smerte: NRS (0-10 skala) 

Funksjon: RMDQ  

 

 

DST hadde ein større 

effektstørrelse på smerte og 

funksjon enn SMT og HØR, 

men forskjellane var små og 

ikkje signifikante.    

Costa et al, 

2009 

Australia 

N=154;>12   

Alder: 𝑥 = 53,7 år.  

Kjønn: 60,39 % ♀ 

 

RCT: Placebo studie. 

KST: Spesifikk styrketrening. Kjernestabilitetstrening levert av 

fysioterapeutar. 12 behandlingar, 90 minutt per økt to gonger i veka 

den fyrste månaden og ein økt den andre månaden.     

KG: Ultralydsterapi og kort bølge terapi utført av fysioterapeutar. 12 

behandlingar, 30 minutts per økt to gonger i veka den fyrste månaden 

og ein økt den andre månaden.     

8 vekers intervensjon. 

Målt ved baseline, etter 

2,6 og 12 månadar. 

Smerte: NRS (0-10 skala) 

Funksjon: RMDQ 

KST viste signifikante 

forbetringar på funksjon etter 2 

månadar, men ikkje etter 6 og 

12. KST viste reduksjon på 

smerte etter 12 månader. 

Goldby et al, 

2006 

England 

N=346;>12  

Alder: 𝑥 42 år.  

Kjønn: 60,5 % ♀   

RCT: Singel blinda studie, samanlikne effekten av tre intervensjonar.  

KST: Spesifikk styrketrening. Kjernestabilitetstrening levert av 

fysioterapeutar. Ti behandlingar, 60 minutt per økt.   

MT: Ulike former manualterapi utført av fysioterapeutar. Ti 

behandlingar. 

RS: Ryggskule 

Alle gruppene fekk RS 

10 veker intervensjon.  

Målt ved baseline, etter 

3, 6, 12 og 24 månadar. 

Smerte: NRS (0-100 

skala). 

Funksjon: ODI 

 

KST viste ein betre reduksjon på 

smerte og forbetring på funksjon 

enn MT og RS. MT viste betre 

effektiv enn ryggskule. 

Gudavalli et 

al, 2006 

USA 

N=235;>12  

Alder: 𝑥  41,55 år. 

Kjønn: 37,45 % ♀ 

RCT: Samanlikne effekt av to intervensjonar.   

FD: Ulike mobilisering prosedyrar som fleksjon og distraksjon utført 

av kiropraktorar. To til fire behandlingar i veka. 

DST: Spesifikk styrketrening levert av fysioterapeutar. Dynamisk 

styrketrening, trening med vekter, fleksibilitetsøvingar og 

kardiovaskulære øvingar. To til fire behandlingar i veka, 30-45 minutt 

per økt. 

4 vekers intervensjon. 

Pretest, posttest, etter 6 

og 12 månader. 

Smerte: VAS (100 mm 

skala) Funksjon: RMDQ.  

 

Viste signifikant reduksjon på 

smerte i både FD og DST. FD 

hadde ein signifikant betre 

reduksjon på smerte enn KT 

etter behandling. Ingen 

signifikant forskjell på 

forbetring av funksjon. 
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Kankaanpää et 

al, 1999 

Finland 

 

N=59;>12.  

Alder: 𝑥 39,55   

Kjønn: 35,19 % ♀  

RCT: Samanlikne effekten av to intervensjonar.  

DST: Spesifikk styrketrening. Dynamisk styrke med spesifikt utstyr, 

saman med strekk og avslappingsøvingar levert av fysioterapeutar. 

Låg belastning fyrste fire vekene og auka belastning neste fire vekene. 

24 behandlingar, 90 minutt per økt.    

PG: Medisin, rettleiing termisk terapi og massasje utført av 

fysioterapeutar. Starta behandling dei siste fire vekene. Mengda 

behandlingar ikkje beskrive.  

 

DST 12 veker og PG 4 

vekers intervensjon.  

Pretest, posttest, etter 6 

og 12 månader.  

 

Smerte: VAS (100 mm 

skala). 

Funksjon: PDI 

DST viste ein signifikant 

reduksjon på smerte og 

forbetring på funksjon. Hos PG 

blei det ikkje vist noko 

signifikant forskjell.  

 

Kim et al, 

2015 

Sør Korea 

 

N=53♀;>12   

Alder: 𝑥 29,15 år. 

 

RCT 

KST: Spesifikk styrketrening. Kjernestabilitetstrening og 

varmepakker og elektrisk nervestimulering. Heimetrening med eit 

kjernemuskulatur program med 14 øvingar levert av fysioterapeutar. 

Låg intensitet. Fem behandlingar i veka, 30 minutt per økt. 

KG: Bruk av varmepakker og elektrisk nervestimulering, eigen 

behandling, 20 minutt varmebehandling og 15 minutt elektrisk 

nervestimulering Fem behandlingar i veka, 30 minutt per økt. 

8 veker intervensjon. 

Målt ved pretest, posttest 

og 2 månader. 

 

Smerte: VAS, (10 cm 

skala). Målt i kvile og 

rørsle. 

 

KST viste ein signifikant 

reduksjon på smerte. KG hadde 

ikkje effekt. 

 

Ulger, et al 

2017 

Tyrkia  

N=113;>12  

Alder: 𝑥 42,4 år. 

Kjønn: 59,29 % ♀ 

RCT: Dobbel blinda studie, samanlikne effekt av to intervensjonar. 

KST: Spesifikk styrketrening. Kjernestabilitetstrening med elastiske 

strikk og ball, levert av fysioterapeutar. Låg belastning. Alle øvingane 

10 repetisjonar, med muskelen kontrahert i 10 sekund. 18 

behandlingar, 60 minutt per økt tre gonger i veka.  

MT: Ulike former for manualterapi som muskel mobilisering, muskel-

energi teknikkar og spinal manipulasjon utført av fysioterapeutar. 18 

behandlingar, 60 minutt per økt tre gonger i veka.  

6 vekers intervensjon. 

Målt ved pretest og  

posttest. 

Smerte: VAS (10 cm 

skala). Målt i kvile og 

rørsle. 

Funksjon: ODI 

Begge gruppene viste signifikant 

reduksjon på smerte og forbetre 

funksjon. MT hadde litt meir 

effekt.  

N=mengda, ♀=kvinner, ♂=menn,  𝑥= gjennomsnitt, , >kroniske smerter meir enn x mengda veker  

DST=dynamisk styrketrening, KST=kjernestabilitetstrening, SMT=spinal manipulasjon terapi, HØR=heime øvingar og råd, KG=kontroll 

gruppe, MT=manuellterapi, RS=ryggskule, FD= fleksjon distraksjon, PG=passiv rehabilitering gruppe.  

NRS=Numeric Rating Scale, ein 10 eller 100 poengs smerte skala, rangert frå 0 «ingen smerte» til 10 eller 100 «mest mogleg smerte», 

RMDQ=Roland-Morris disability,  Questionnaire, eit poeng system frå 0-24, 0 ingen funksjonshemming og 24 stor funksjonshemming, 

ODI=Oswestry Disability Index, ein 50 poengs skala, der 0 ingen funksjonshemming og 50 stor funksjonshemming, VAS=Visual analogue scale, 

ein 10 cm eller 100 mm poeng skala kor pasienten skal sette et kryss på smerte, der 0 er ingen smerte og 10 eller 100 stor smerte, PDI=Pain and 

disabilty index, 7 spørsmål, for kvart spørsmål var det ein skala frå 0-10
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5.2. Resultat for effekten av spesifikk styrketrening 

5.2.1. Spesifikk styrketrening mot kontroll behandling med smerte som utfallsmål  

Resultata viste at spesifikk styrketrening hadde ein signifikant effekt på smerte i alle studiane. 

Det var ein større effektstørrelse på smerte enn kontrollbehandling/samanlikningsgrupper i 

fem studiar (Bronfort et al., 2011; Costa et al., 2009; Goldby et al., 2006; Kankaanpää et al., 

1999; Kim et al., 2015). Etter 12 månader viste kjernestabilitetstrening (KST) ein effekt på (-

1.0, 95% CI: -1.9, -0.1), p=0.30 (Costa et al., 2009). I studie til Kankaanpää et al. (1999) viste 

resultatet at dynamisk styrketrening (DST) hadde ein reduksjon på smerte i alle målingar med 

gruppe effekten p<0.000, der passiv rehabiliterings gruppa (PG) hadde gruppe effekten 

p=0.937. Resultatet i Kim et al. (2015) viste betring i smertereduksjon på smerte målt i ro og  

målt i rørsle som var favør til KST i både posttest og etter to månader p<0.001. I to studiar 

blei spesifikk styrketrening samanlikna med to andre behandlingar (Bronfort et al., 2011; 

Goldby et al., 2006). Desse behandlingane bestod av spinal manipulasjon (SMT), 

heimeøvingar og råd (HØR) (Bronfort et al., 2011). I studie til Goldby et al. (2006) bestod det 

av manualterapi (MT) og ryggskule (RS). Begge studiane viste at spesifikk styrketrening 

hadde ein betre effekten opp mot samanlikningsgruppene (Bronfort et al., 2011; Goldby et al., 

2006). I studie til Bronfort et al. (2011) blei det ikkje vist ein signifikant forskjell på effekt 

mellom DST og SMT på smerte i nokon av målingane, men DST viste seg å ha ein litt betre 

effekt på smerte. Det var berre signifikant forskjell mellom DST og HØR etter 26 og 52 veker 

med p<0.01 (Bronfort et al., 2011). Både KST og MT viste ein betre effekt på smerte i løpet 

av alle målingane med p<0.001. RS viste ingen effekt på smerte (Goldby et al., 2006). I 

gruppeanalysen viste KST ein større forbetring for kvar måling. Det viste verken MT eller RS 

(Goldby et al., 2006).   

I to studiar blei det vist at behandling av kiropraktor eller fysioterapeut hadde ein større effekt 

enn spesifikk styrketrening (Gudavalli et al., 2006; Ulger et al., 2017). Ulike mobilisering 

prosedyrar som fleksjon og distraksjon blei gjort i kiropraktor behandlinga (Gudavalli et al., 

2006). Fysioterapi behandlinga besto av ulike former for manualterapi som muskel 

mobilisering, muskel-energi teknikkar og spinal manipulasjon (Ulger et al., 2017). Resultatet 

til Gudavalli et al. (2006) viste ein effekt på smerte i både fleksjon distraksjon (FD) og DST, 

men FD hadde ein betre effekt enn DST etter behandling med p<0.01. Både MT og KST viste 

effekt på smerte etter seks veker p<0.001 (Ulger et al., 2017). MT viste ein større 

effektstørrelse på 3.5 i kvile og 2.87 i rørsle mot KST med 1.4 i kvile og 1.72 i rørsle (Ulger 

et al., 2017). 
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5.2.2. Spesifikk styrketrening mot kontrollbehandling med funksjon som utfallsmål 

Fire studiar viste at spesifikk styrketrening hadde ein større effektstørrels på funksjon enn 

kontrollbehandling (Bronfort et al., 2011; Costa et al., 2009; Goldby et al., 2006; Kankaanpää 

et al., 1999). Resultata til Bronfort et al. (2011) viste at det var ingen signifikant effekt 

mellom DST og MT mellom alle målingar. Etter 12, 26 og 56 veker var det signifikant effekt 

forskjell på funksjon hos DST mot HØR med p<0.01 (Bronfort et al., 2011). I studie til Costa 

et al. (2009) blei det vist at KST opp mot KG hadde ein signifikant effekt på funksjon etter 2 

månader (-2.7, 95%CI, -4.4, -0.9), p=0.003 og 6 månader (-2.2, 95%CI, -2.8, 0.8), p=0.014. 

Etter 12 månader hadde effekten blitt redusert og var ikkje lenger signifikant –(1.0, 95%CI, -

2.8, 0.8), p=0.271 (Costa et al., 2009). I studien til Goldby et al. (2006) viste alle gruppene ein 

effekt på funksjon. KST hadde ein størst gruppe effekt på funksjon med p<0.001 mellom 

oppfølginga etter tre og seks månader (Goldby et al., 2006). Mellom baseline og 12 månader 

hadde KST ein effekt på funksjon på 38,8%, MT på 24,5% og RS på 19,8% (Goldby et al., 

2006). Forskjellane i Kankaanpää et al. (1999) viste at DST hadde ein effekt på funksjon etter 

alle målingar med gruppe effekten p=0.016. PG viste ingen effekt i nokon av målingane med 

gruppe effekten p=0.826 (Kankaanpää et al., 1999).  

Det var ingen signifikant forskjell i funksjon mellom gruppene i ein studie (Gudavalli et al., 

2006). FD og DST viste ein effekt på funksjon med p<0.001 (Gudavalli et al., 2006).  

Studien til Ulger et al. (2017) viste forbetring på funksjon i begge grupper. MT hadde ein 

større effekt på funksjon enn KST. MT hadde ein høgare effektstørrelse med 1.6 mot KST 

med 1.26 (Ulger et al., 2017).   

Detaljert oversikt over resultat av inkluderte studiar ligg i Vedlegg 3. 
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6. Diskusjon  

6.1. Diskusjon av spesifikk styrketrening som behandling 

I denne systematiske overskrifta blei det inkludert sju studiar. Formålet med studie var å 

vurdere effekten av spesifikk styrketrening samanlikna med kontrollbehandling. Tre studiar 

viste at spesifikk styrketrening hadde ein signifikant betre effekt enn kontrollbehandlinga 

(Costa et al., 2009; Kankaanpää et al., 1999; Kim et al., 2015). I fire studiar blei det ikkje vist 

ein signifikant forskjell på effekt av smerte og funksjon mellom spesifikk styrke og 

samanlikningsgrupper (Bronfort et al., 2011; Goldby et al., 2006; Gudavalli et al., 2006; 

Ulger et al., 2017). Vidare viste to av desse studiane at spesifikk styrketrening hadde ein 

større effekt på smerte og funksjon (Bronfort et al., 2011; Goldby et al., 2006). I dei to andre 

hadde samanlikningsgruppene ein større effekt (Gudavalli et al., 2006; Ulger et al., 2017). Det 

blei brukt dynamisk styrketrening (Bronfort et al., 2011; Gudavalli et al., 2006; Kankaanpää 

et al., 1999) og kjernestabilitetstrening (Costa et al., 2009; Goldby et al., 2006; Kim et al., 

2015; Ulger et al., 2017) i dei inkluderte studiane. 

Spørsmålet ein kan stille er om det er dynamisk styrketrening eller kjernestabilitetstrening 

som gav mest effekt på kroniske korsryggsmerter? Eit anna spørsmål er om det er ein eller 

fleire kombinasjonar av behandlingar som kanskje gjer best effekt på behandling av kronsike 

korsryggsmerter? 

 

6.1.1. Effekten av dynamisk styrketrening mot kontrollbehandling  

I ein studie viste dynamisk styrke seg å ha ein litt betre effekt på smerte og funksjon enn 

kiropraktorbehandling og heimeøvingar (Bronfort et al., 2011). Dette resultatet viste at 

rygghev og situps har effekt for å redusere smerte og fortbetre funksjon. Det vil vera med på 

auke styrke, mobilitet og uthald i korsryggen på personar med kroniske korsryggsmerter. 

Dette blir støtta av tidligare studiar (Deyo et al., 1990; Manniche et al., 1991; Manniche et al., 

1989). Derimot var forskjellane relative små mellom alle gruppene på både effekten av smerte 

og funksjon. Alle gruppene hadde ein gjennomsnitt forbetring på 40 %-50 % på smerte og 

funksjon mellom 12 veker og 12 månadar etter behandling. Det blei berre vist ein signifikant 

forskjell mellom dynamisk styrketrening og heimeøvingar og råd etter 26 og 52 veker 

(Bronfort et al., 2011). Det samsvarar med tidligare systematiske oversiktar at det ikkje er 

signifikant forskjell mellom dynamisk styrketrening og kiropraktorbehandling på personar 

med kroniske korsryggsmerter (Mayer et al., 2008; Slade & Keating, 2006). Mellom 
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kiropraktor behandling og heimeøvingar og råd var det veldig liten forskjell på effekt i 

målingane til størst fordel for kiropraktor behandling (Bronfort et al., 2011). Resultatet viste 

at spinal manipulasjon terapi utført av kiropraktorar og heimeøvingar og råd også har ein 

gunstig effekt på smerte og funksjon. Tidligare er det vist at heimeøvingar og råd åleine ikkje 

er effektiv på personar med kroniske korsryggsmerter (van Tulder, 2008). For ein terapeut blir 

det då viktig å gje heime øvingar og råd i tillegg til enten dynamisk styrketrening eller 

manuellterapi. Ein svakheit som kan ha påverka resultatet var at deltakarane hadde størst 

forventningar av effekt i gruppa med dynamisk styrketrening, som sannsynligvis var på grunn 

av merksam og dose av behandling (Bronfort et al., 2011). I tillegg viste resultatet at 

deltakarane var mest fornøgde med den dynamiske styrketrening behandlinga. Dette kan tyde 

på at personar med kroniske korsryggsmerter som får ei behandling dei er komfortable med 

vil gje ein betre effekt. Dette kan henge saman med at psykologiske faktoren har vist seg å 

vere aukande som ein av hovudårsakane til kroniske korsryggsmerter (Hall & McIntosh, 

2008),  

Eit anna studie viste at både kiropraktor behandling og dynamisk styrketrening hadde ein 

signifikant effekt på smerte og funksjon (Gudavalli et al., 2006). Kiropraktorbehandling viste 

seg å ha signifikant betre effekt på smerte enn dynamisk styrketrening (Gudavalli et al., 

2006). Det blei ikkje vist ein forskjell i funksjon mellom gruppene i studie (Gudavalli et al., 

2006). Ein faktor som kan ha spelt inn på at kiropraktor behandlinga gav ein betre effekt på 

smerte er at det var uklart om deltakarane fekk behandling ved sidan av intervensjonen. 

Tilleggsbehandling kan også gje bias i gruppa med dynamisk styrketrening (Gudavalli et al., 

2006). Ein annan faktor som kan ha påverka at kiropraktor behandlinga gav ein betre effekt er  

lengda på intervensjon som var fire veker. Ettersom det er meint at skal det skje ein endring i 

muskulaturar er det nødvendig med 10-12 veker med styrketrening på kjernemuskulaturen 

(Mayer et al., 2008). Vidare viste subgruppeanalysen at deltakarane som meldte om kroniske 

korsryggsmerter hadde mest effekt av kiropraktor behandling etter post-test, mens dei med 

tilbakevendene hadde mest effekt av dynamisk styrketrening (Gudavalli et al., 2006). Det er 

blitt foreslått at deltakarar i studiar bør bli kategorisert i subgrupper for å sjå på korleis dei 

ulike gruppene responderer på den spesifikke behandlinga (Childs et al., 2004). Det kan då bli 

lettare å finne ut kva slags behandling som gjer best effekt på dei ulike gruppene, som igjen 

vil gjere det lettare for helsetenesta å dele ut riktig behandling.  

Vidare viste dynamisk styrketrening ein signifikant effekt på å redusere smerte og forbetre 

funksjon etter alle utfallsmålingar i motsetning til fysioterapibehandling som ikkje viste ein 
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signifikant effekt (Kankaanpää et al., 1999). Denne motsetninga kan kome av at 

kontrollgruppa var passiv og det berre var brukt fysioterapibehandling ein gong i veke den 

siste månaden mot 24 treningar i 12 veker for den dynamiske styrketreninga (Kankaanpää et 

al., 1999). Det hadde blitt eit klarare samanlikningsgrunnlag på effekt viss det hadde vore lik 

mengde behandlingar. Tidligare systematiske overskrifter har vist ingen signifikant forskjell 

mellom dynamisk styrketrening og manualbehandling (Mayer et al., 2008; Slade & Keating, 

2006). Derimot viste dette resultatet at dynamisk styrketrening med spesifikt utstyr har ein 

effekt på smerte og funksjon på personar med kroniske korsryggsmerter. Ein progressiv 

belastning vil bidra til å styrke opp ryggraden og redusere smerten og forbetre funksjonen. 

For at treningseffekten ikkje skal reversere er det viktig at den dynamiske styrketrening blir 

jamleg gjennomført for at muskelstyrken skal oppretthaldast (Mayer et al., 2008). Samtidig 

må ein vere litt varsam med trekke ein sikker konklusjon, ettersom det var inkludert tøye 

øvingar. Ved samansette treningsbehandlingar kan det vere vanskeleg å konkludere med kva 

slags treningsform som har effekt eller ikkje effekt. 

Vurderinga gjev oss ein førebels konklusjon som peikar på at dynamisk styrketrening gjer ein 

reduksjon på smerte og forbetring på funksjon på kroniske korsryggsmerert. I tillegg viser 

resultatet at kontrollbehandling har ein effekt på smerte og funksjon. Dette fører oss over til 

effekten av kjernestabilitetstrening.   

 

6.1.2. Effekten av kjernestabilitetstrening mot kontrollbehandling  

I ein studie blei det vist at kjernestabilitetstrening var betre enn placebobehandling på å 

redusere smerte og forbetre funksjon (Costa et al., 2009). Dette samsvarar med andre funn at 

stabilitets trening har ein effekt på personar med kroniske korsryggsmerter opp mot 

kontrollbehandling (Macedo et al., 2009; Saragiotto et al., 2016). Kjernestabilitetstrening 

hadde ein signifikant effekt på å redusere smerte etter 12 månader, men det var ingen effekt 

på smerte etter to og seks månader (Costa et al., 2009). I motsetning hadde 

kjernestabilitetstrening ein signifikant effekt på funksjon etter to og seks månader, men etter 

12 månader var forskjellen mindre og ikkje lenger signifikant (Costa et al., 2009). Resultata 

kan tyde på at kjernestabilitetstrening er bra for personar med kronsike smerter for å redusere 

smerte på lang sikt og har ein effekt på funksjon. For at funksjonen skal oppretthaldast er det 

viktig at kjernestabilitetstreninga går over til meir avansert kjernestabilitetsøvingar. Ein kan 
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gå over til ståande stillingar for å fremme koordinering og balanse. Målet blir då å trene 

funksjonelle bevegelsar i staden for individuelle musklar (Akuthota et al., 2008). 

Ein anna studie viste at kjernestabilitetstrening hadde større effekt på smerte og funksjon 

samanlikna med fysioterapibehandling og ryggskule, men det var ingen signifikant forskjell 

mellom kjernestabilitetstrening og fysioterapibehandling (Goldby et al., 2006). 

Fysioterapibehandling hadde ein betre effekt enn ryggskule (Goldby et al., 2006). Dette 

samsvarar med dei tidligare systematiske oversiktane der det er vist ingen signifikant forskjell 

mellom kjernestabilitetstrening og manuellbehandling (Macedo et al., 2009; Saragiotto et al., 

2016).  I gruppeanalysen blei det sett statistisk signifikant effekt på smerte og funksjon i kvar 

måling hos dei med kjernestabilitetstrening. Det blei ikkje sett i dei andre gruppene (Goldby 

et al., 2006). Dette kan tyde på at det ikkje er nødvendig å bruke fysioterapibehandling for å 

redusere smerte eller forbetre funksjon. Derimot viste også fysioterapibehandling ein effekt på 

smerte og funksjon og då er kanskje ein samhandling mellom kjernestabilitetstrening og 

fysioterapibehandling det mest optimale. Dette blir støtta av ein annan systematisk oversikt 

som har foreslått at treningsbehandling skal vere inkludert i fysioterapibehandlinga (Franke, 

Franke, & Fryer, 2014). Der fysioterapeuten sett opp og følgjer opp treningsprogramma 

(Hayden, van Tulder, & Tomlinson, 2005).  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Resultatet til Kim et al. (2015) fant ut at kjernestabilitetstrening hadde ein signifikante effekt 

på smertereduksjon på smerte i ro og rørsle etter to månader med. Det samsvarar resultatet til 

Goldby el al., (2006), der det blei rapportert om smertereduksjon etter 10 veker med 

kjernestabilitetstrening. Det vart inkludert kontrollbehandling i intervensjonsgruppa, i tillegg 

til at all behandling gjort på eigenhand. Ein kan derfor ikkje bruke dette studie til å 

samanlikne kjernestabilitetstrening opp mot kontrollbehandling levert av helsetenesta. I 

tillegg var det inkludert relative unge spreke kvinner i dette studie. Ein kan då ikkje trekke ein 

sikker konklusjon om dette resultatet er gjeldande for menn, eldre og utrente personar.  

Vidare blei det vist at både behandling av fysioterapeut og kjernestabilitetstrening hadde ein 

signifikant effekt på smerte og funksjon. Fysioterapibehandling hadde ein større 

effektsstørrelse på smerte og funksjon (Ulger et al., 2017). Det kan komme av at det var 

inkludert styrke og tøyeøvingar i fysioterapibehandlinga. Hadde det ikkje blitt brukt styrke og 

tøye øvingar i fysioterapi kunne det ha vist eit annleis resultat. Når ein ser på dette resultatet  

kan ein anbefale fysioterapibehandling like mykje som kjernestabilitetstrening. Dette 
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resultatet samsvarar med at fysioterapibehandling bør inkludere spesifikk styrketrening i 

behandlinga (Franke et al., 2014).   

Viss ein sett kjernestabilitetstrening opp mot dynamisk styrketrening er begge metodane 

effektive i behandling av kroniske korsryggsmerter for å redusere smerte og forbetre 

funksjon. Eg har dermed kome fram til ein andre førebels konklusjon om at spesifikk 

styrketrening har betre effekt enn kontroll behandling på kroniske korsryggsmerter, men at 

kontrollbehandling også gjer ein effekt på kroniske korsryggsmerter.  

 

6.1.3. Samhandling av spesifikk styrketrening og kontrollbehandling  

I denne systematiske oversikta var det ein variasjon på effektstørrelsen i dei inkluderte 

studiane med størst fordel til spesifikk styrketrening. Det blir då vanskeleg å sette ein heilt 

klar konklusjon. Resultatet viser at spesifikk styrketrening har ein effekt på personar med 

kroniske korsryggsmerter. Det viste at kjernestabilitetstrening og dynamisk styrketrening kan 

bidra til å redusere smerte og forbetre funksjon med å auke muskeluthalden, aktivere og 

styrke musklar i kjernemuskulaturen. Desse formene for spesifikk styrketrening kan då 

anbefalast for personar med kroniske korsryggsmerter. Kontrollbehandling i form av 

fysioterapi og kiropraktorbehandling hadde også ein effekt på smerte og funksjon på personar 

med kroniske korsryggsmerter (Bronfort et al., 2011; Goldby et al., 2006; Gudavalli et al., 

2006; Ulger et al., 2017). Dette samsvar med at tidlegare systematiske oversiktar har vist at 

det ikkje er nokon signifikant forskjell mellom spesifikk styrke trening og manualterapi, men 

at effektstørrelsen er større med spesifikk styrketrening (Macedo et al., 2009; Mayer et al., 

2008; Saragiotto et al., 2016; Slade & Keating, 2006). Resultat viste at både 

kiropraktorbehandling og fysioterapi hadde ein effekt på smerte og funksjon (Bronfort et al., 

2011; Goldby et al., 2006). Gudvalli et al. (2006) viste at kiropraktorbehandling hadde 

signifikant større effekt på smerte enn kjernestabilitetstrening, men ingen forskjell på 

funksjon. Fysioterapi hadde litt større effektstørrelse på smerte og funksjon enn 

kjernestabilitetstrening (Ulger et al., 2017). Ein samhandling av spesifikk styrketrening og 

kontrollbehandling kan derfor vere den optimale behandlinga. For å finne meir ut av den 

effekten er det behov for RCT studie på kombinasjonsbehandlingar som spesifikk 

styrketrening og fysioterapi behandling på personar med kroniske korsryggsmerter. 

Utfordring når det gjeld ein samhandling kan vere at det blir kostbart med kontrollbehandling 

i lengda for enkelte. Då blir det ein fordel med spesifikk styrketrening som behandling fordi 
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det kan tilpassast individuelt og er noko ein kan gjere sjølv for å handtere eigen smerte og 

forbetre funksjon (Geneen et al., 2017). Ein faktor for at spesifikk styrketrening skal bli brukt 

trygt for personar med kroniske korsryggsmerter er at det bør blir satt opp av ein terapeut 

(Hayden et al., 2005b). Fysioterapeutar, manualterapeutar og kiropraktorar bør då inkluderer 

meir spesifikk styrketrening i behandlinga si. Dette blir også støtta i ein annen vurdering 

(Franke et al., 2014). Då kan den spesifikke treninga bli tilpassa til kvar enkelt og satt opp 

som ein trygg behandling for den enkelte personen som ein kan gjere på eigehand. Eit 

alternativ for at spesifikk styrketrening kan brukast på eigehand er trening med elastiske 

strikk. Det er vist at styrketrening med elastiske strikk kan gje lik muskelaktivering som med 

vekter eller maskinar, og det er lett tilgjengelig for alle (Aboodarda et al., 2016; Iversen et al., 

2017). Derfor må implementering av kunnskap om spesifikk styrketrening med blant anna 

bruk av elastiske strikk som behandling av kroniske korsryggsmerter jobbast med opp mot 

helsetenesta.  

Ein må samstundes vere opne for at det kan vere andre treningsbehandlingar som gir effekt 

eller betre effekt i behandling av personar med kroniske korsryggsmerter. Dette fordi denne 

systematiske oversikta berre har tatt for seg spesifikk styrketrening som behandling, og ein 

kan ikkje sjå bort frå feiltolking og feilkjelder når det gjeld ein systematisk oversikt 

(Gopalakrishnan & Ganeshkumar, 2013). I tillegg er det er ikkje nødvendigvis att spesifikk 

styrketrening har lik effekt på alle med kroniske korsryggsmerter. Framtidige studiar bør då 

kategorisere deltakarar i subgrupper for å sjå på korleis dei ulike gruppene responderer på den 

spesifikke behandlinga.  

 

6.2. Diskusjon av dei inkluderte studiane  

6.2.1. Utval 

Ein faktor som kan påverke resultatet er forskjellane i utvale. Det kan vere vanskeleg å 

bedømme effekten av spesifikk styrketrening på kroniske korsryggsmerter, viss det er ein 

annleis definisjon på kroniske korsryggsmerter. Eit av inklusjons kriteria var deltakarane 

skulle har korsryggsmerter med samanhengande varigheit over tolv veker. I ein studie 

inkluderte dei deltakarar som hadde hatt korsryggsmertar meir enn seks veker (Bronfort et al., 

2011). Smerter mellom 6-12 veker blir definert som subakutte korsryggsmerter (Lærum et al., 

2013). Deltakarane med smerter i seks veker kan bli friske igjen før det har gått tolv veker. 

Det blei tatt med i analysen på bakgrunn av at deltakarane som hadde smerte meir enn seks 
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veker blei kategorisert som kroniske korsryggsmerter (Bronfort et al., 2011). I tillegg at det 

var inkludert 301 deltakarar i studie med høg sannsyn for at mange av deltakarane hadde hatt 

smerter meir enn tolv veker. Ein annan faktor er at det bare inkludert kvinner i ein studie, det 

er ikkje sikkert det resultatet er gjeldande for menn (Kim et al., 2014).  

 

6.2.2. Intervensjonane  

Det var variasjon i innhaldet i dei sju studiane som blei inkludert i denne systematiske 

oversikta. Alle studiane hadde til felles at hovudfokuset var spesifikke styrketreninga med 

fokus på musklar i kjernemuskulaturen (Bronfort et al., 2011; Costa et al., 2009; Goldby et 

al., 2006; Gudavalli et al., 2006; Kankaanpää et al., 1999; Kim et al., 2015; Ulger et al., 

2017). Den spesifikk styrketrening som var brukt varierte mellom kjernestabilitetstrening til 

dynamisk styrke. Den spesifikke styrketreninga blei definert som kjernestabilitetstrening i fire 

av studia (Costa et al., 2009; Goldby et al., 2006; Kim et al., 2015; Ulger et al., 2017). I dei 

tre andre studia hadde den spesifikk styrketrening hovudfokuset på dynamisk styrketrening på 

kjernemuskulaturen (Bronfort et al., 2011; Gudavalli et al., 2006; Kankaanpää et al., 1999). 

Hadde det blitt brukt ein bestemt type spesifikk styrketrening i alle dei inkluderte studiane, 

kunne det ha blitt lettare å få ein sikrare konklusjon på effekten av den bestemte spesifikke 

styrketrening. Det på grunnlag av forskjellige formar av spesifikk styrketrening kan gje ulik 

effekt, som kan påverke resultatet. Fordelen her er at ein kan sjå vidare på om det var 

kjernestabilitetstrening eller dynamisk styrketrening som gav best effekt. Det var variasjon i 

intervensjonane mellom å bruke spesifikk styrketrening til andre typar trening. Fire studiar 

inkluderte fleksibilitetsøvingar, strekk og avslappingsøvingar i tillegg til spesifikk 

styrketrening (Bronfort et al., 2011; Gudavalli et al., 2006; Kankaanpää et al., 1999; Ulger et 

al., 2017). Resultatet i desse studiane viste at spesifikk styrketrening hadde ein effekt på 

korsryggsmerter, men det er ikkje sikkert at det hadde vore like god effekt utan dei inkluderte 

treningsøvingane. Ved samansette treningsbehandlingar kan det vere vanskeleg å konkludere 

med kva slags treningsform som kan ha effekt eller ikkje har effekt. Det hadde vore lettare å 

konkludere viss det var grupper som berre hadde fokus på spesifikk styrketrening. I ein studie 

fekk intervensjonsgruppa ryggskule i tillegg til den spesifikke styrketreninga (Goldby et al., 

2006). I eit anna studie hadde intervensjonsgruppa både spesifikk styrketrening og 

kontrollbehandling (Kim et al., 2015). Spesifikk styrketrening blei gjennomført som 

heimetrening i ein studie (Kim et al., 2015). Ettersom personane gjennomførte den spesifikke 

styrketrening heime utan oppsyn kan ein ikkje trekke sikre slutningar om dei faktisk 
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gjennomførte det eller om dei gjor det riktig. Noko som kan føre til at det er vanskeleg å 

bedømme effekten av den spesifikk styrketrening.  

Det var berre i ein studie der øvingane blei beskrive godt nok (Bronfort et al., 2011). Det gjer 

det vanskelig å sjå på effekten til bestemte øvingar, noko som hadde vore interessant å sjå 

nærmare på. Ettersom det ikkje er etablert noko standarmetode på bruke av spesifikk 

styrketrening for personar med kroniske korsryggsmerter (Macedo et al., 2009). Intensiteten 

og belastninga blir også dårleg beskrive og det var bare i tre studie det var beskrive godt nok 

(Bronfort et al., 2011; Kankaanpää et al., 1999; Kim et al., 2015). Noko som gjer det 

vanskeleg å konkludere sikkert med kva slags intensitet eller belastning innan spesifikk 

styrketrening som gjer beste effekt på kroniske korsryggsmerter.  

 

6.2.3. Kontrollgruppe/samanlikningsgrupper 

Variasjonen i form av kontroll og samanlikningsgrupper gjer det vanskeleg og samanfatte 

resultata og kan vere med å påverke resultata. Det same gjeld variasjon av helsepersonale som 

blei brukt. Det hadde vore enklare viss desse gruppene var like. For eksempel at ein berre 

samanlikna spesifikk styrketrening opp mot ein bestemt type behandling utført av 

fysioterapeutar.       

Det var brukt ulikt helsepersonale og formar for behandling i kontroll/samanlikningsgrupper 

samanlikna med spesifikk styrketrening. Både kiropraktor og fysioterapeut skal ha kunnskap 

om korsryggsmerter og det er vanleg innan klinisk praksis (Lærum et al., 2010; van 

Middelkoop et al., 2011). Derfor blir kiropraktor og fysioterapeutbehandling rekna for å vere 

samanliknbare. Ein faktor som kan ha påverka resultatet er at kiropraktorane og 

fysioterapeutane kan ha ulik erfaring. Ein kiropraktor/fysioterapeut med mykje erfaring på 

kroniske korsryggsmerter vil ein anta gjer behandling med betre effekt, enn nokre med mindre 

erfaring innan feltet. I to studiar blei behandlinga utført av kiropraktorar (Bronfort et al., 

2011; Gudavalli et al., 2006). Spesifikk styrketrening blei samanlikna opp mot ryggskule og 

spinal manipulasjon utført av kiropraktor (Bronfort et al., 2011) og mobiliserings prosedyrar 

(fleksjon-distraksjon) utført av kiropraktor (Gudavalli et al., 2006). I fire andre studiar blei 

behandlinga utført av fysioterapeutar. Spesifikk styrketrening blei samanlikna med placebo 

kontrollbehandling, som bestod av ultralydsterapi og kortbølge terapi (Costa et al., 2009). I 

studie til Goldby et al. (2006) blei spesifikk styrketrening samanlikna med ulike formar av 
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manualterapi utført av fysioterapeutar og heime øvingar og råd. Vidare ble spesifikk 

styrketrening samanlikna opp mot ein passiv placebo kontrollbehandling som bestod av 

dosering av medisinar og termisk terapi og massasje (Kankaanpää et al., 1999) og ulike 

formar av manualterapi (Ulger et al., 2017). I ein studie blei kontrollbehandlinga gjort på 

eigenhand som bestod av bruk av varmepakker og transkutan elektrisk nervestimulering (Kim 

et al., 2015).  

 

6.2.4. Utfallsmål i dei inkluderte studiane 

I dei inkluderte studiane blei det brukt ulike målemetodar på smerte og funksjon. Bruken av 

ulike målemetodar kan gjer det vanskeleg å samanlikne resultatet. Skal ein stole på resultatet 

må ein ha målemetodar som har god validitet og reliabilitet for personar med kroniske 

korsryggsmerter. Alle utfallsmåla som har blitt brukt i denne systematiske oversikta har vist 

seg å vere anerkjent og dokumentert for å ha god validitet og reliabilitet for personar med 

kroniske korsryggsmerter. Både VAS og NRS blir ofte brukt som smerteskala og blir sett på 

som å ha god reliabilitet og validitet på kroniske smerter (Turk & Melzack, 2011). RMDQ og 

ODI er ofte brukt i samanhengen med måling av funksjon på korsryggsmerter og har begge 

vist seg å ha god reliabilitet og validitet (Roland & Fairbank, 2000). ODI har blant anna vist 

ein moderat korrelasjon med VAS (Roland & Fairbank, 2000), i tillegg er ODI blitt brukt til å 

finne ut validiteten til PDI (Tait, Chibnall, & Krause, 1990). Det er også bevis på reliabiliteten 

og validiteten til PDI som er utvikla for å måle funksjonen av personar med kroniske smerter 

(Pollard, 1984; Tait et al., 1990).  

 

6.2.5. Metodologisk kvalitet av dei inkluderte studiane 

Det er brukt retningslinjene til Cochrane back and Neck Group for vurdering av risiko for 

systematiske feil. Retningslinjene er spesielt utforma for systematiske oversikter innan rygg, 

nakke og andre relaterte sjukdomar (Furlan et al., 2015). Alle dei inkluderte studiane blei 

vurdert til å ha låg risiko for bias, som gjer det lettare å trekke ein sikker konklusjon. 

Intervention-to-treat analyse blei brukt i tre studiar som er ein fordel (Bronfort et al., 2011; 

Costa et al., 2009; Gudavalli et al., 2006). Desse studiane er av høgare kvalitet fordi dei sikrar 

at alle kvalifiserte deltakarar blei analysert uansett utfall (Gupta, 2011). I ein studie var den 

skjulte inndeling av intervensjonsgrupper uklart (Goldby et al., 2006). Der er blitt anslått at 

overestimering av effekt kan vere 30% dersom ikkje randomiseringa ikkje er skjult (Egger, 
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Davey-Smith, & Altman, 2008). Pasientane var berre blinda i to studie (Costa et al., 2009; 

Ulger et al., 2017) og helsetilbyder var ikkje blinda i nokon av studiane. Aktive 

treningsintervensjonar der det er ein samhandling mellom helsetilbyder og pasient gjer det 

vanskeleg med blinding av intervensjon. Mangel på blinding av intervensjon kan føre til at 

pasientane i intervensjonsgruppa vil forvente større effekt av behandling, som vidare kan føre 

til betre resultat enn kontrollgruppa (Feys, Bekkering, Singh, & Devroey, 2014). Det var berre 

i ein studie der ikkje utfallsmålaren blei blinda (Kankaanpää et al., 1999). Når det gjeld 

fråfallprosenten var den akseptabel i alle studiane. Det er derfor lite sannsynleg at 

behandlingseffekten er påverka av fråfallet. I seks studiar var det uklart om det var rapportert 

om tilleggsbehandling (Bronfort et al., 2011; Goldby et al., 2006; Gudavalli et al., 2006; 

Kankaanpää et al., 1999; Kim et al., 2015). I ein studie var det rapport om at 24 pasientar fekk 

tilleggsbehandling (Costa et al., 2009). Behandling i tillegg til intervensjon eller 

kontrollbehandling kan øydelege effekten av behandlinga og gyldigheten til studie. 

Behandlinga var akseptabel for alle grupper i fire studie (Costa et al., 2009; Kankaanpää et al., 

1999; Kim et al., 2015; Ulger et al., 2017). Det var uklart i eit (Gudavalli et al., 2006) og ikkje 

akseptabel i to (Bronfort et al., 2011; Goldby et al., 2006). I begge studiane der behandlinga 

ikkje var akseptabel vart tre intervensjonar samanlikna. Heimeøvingar og råd hadde ikkje eit 

eksakt mengde behandlingar (Goldby et al., 2006). Ryggskule var anbefalingar som skulle 

blir gjort dagleg (Gert Bronfort et al., 2011). For dei andre kriteria for systematiske feil var 

vurderinga lik for dei inkluderte studiane og det blei ikkje finne nokon svakheitar. Det blei 

heller ikkje finne nokon andre grunnar til bias i nokon av studiane.  

 

6.3. Styrkar og svakheitar med denne systematiske oversikten  

Av nokon blir ein systematisk oversikt sett på som det beste beviset for å finne svar på eit 

forskingsspørsmål (Gopalakrishnan & Ganeshkumar, 2013). Det er fleire systematiske 

oversikter som har sett på effekten av spesifikk styrketrening på kroniske korsryggsmerter. 

Denne systematiske oversikta kan vise til ein meir haldbar konklusjon og forbetre 

generaliserbarhet av dei tidlegare resultata. Vidare kan vurderinga vise kor kunnskap manglar 

på spesifikk styrketrening som behandling på kroniske korsryggsmerter. Dette kan brukast til 

å lede vidare fram mot framtidig forsking og gje helsetenesta og personar med kroniske 

korsryggsmerter meir informasjon om spesifikk styrketrening som behandling av kroniske 

korsryggsmerter. 
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Svakheit i dette studie er som tidligare nemnt at det blei tatt med ein studie som inkluderte 

personar med korsryggsmerter i meir enn seks veker som blir kategorisert som subakutte 

korsryggsmerter. Ein må då vere varsam med å tolke resultata for dette studie, ettersom det 

blei sett på kroniske smerter. Det blei berre inkludert studie på engelsk, noko som kan vere 

ein svakheit. I motsetning blei det ikkje finne nokon studiar som ikkje var på engelsk som var 

aktuelle. Det blei ikkje gjort eit forsøk på å identifisere upubliserte studiar. Det på grunnlag av 

at upubliserte studiar ofte er små med resultat som ikkje er signifikante og kan føre til 

publikasjonsbias (Egger et al., 2008). Ei anna svakheit med dette studie er at ved bruk av 

systematisk oversikt er at det er ein fare for feiltolking av innsamla data. Publiserte 

primærstudiar ein brukar kan innehalde feil, som igjen kan føre til ein feil konklusjon. Den 

beste måten er å dobbeltsjekke med fleire kjelder som seier noko om det same temaet og/eller 

at nokon andre gjer den same undersøkinga ein gong til (Egger et al., 2008; Gopalakrishnan & 

Ganeshkumar, 2013).  
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7. Konklusjon 

Resultatet i denne systematiske oversikta viste at både dynamisk styrketrening og 

kjernestabilitetstrening hadde ein effekt på å redusere smerte og forbetre funksjon for 

personar med kroniske korsryggsmerter. På den andre sida viste også ulik kontrollbehandling 

ein effekt på smerte og funksjonsnivå til den same pasientgruppa. På grunn av variasjon og 

liten forskjell i effektstørrelse i dei inkluderte studiane må ein vere forsiktig med å tolke 

resultatet for sikkert. Derfor er evidensgrunnlaget på spesifikk styrketrening på kroniske 

korsryggsmerter fortsatt uklart og det trengst meir forsking på området for å gje spesifikke 

anbefalingar.   

Trass usikkerheit i litteraturen i dette studie kan ein likevell anbefale spesifikk styrketrening 

som behandling til personar med kroniske korsryggsmerter på bakgrunn av at det hadde ein 

samla betre effekt. Spesifikk styrketrening har også den fordelen at ein kan gjer det på 

eigehand for å redusere smerte og forbetre funksjon.  
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Vedlegg 2: Karakteristikk over risiko for systematiske feil (Furlan et al, 2015)  

Bronfort et al, 2011   

Bias domene Kjelde til bias  Vurdering Beskriving  

Utval 1. Var det ein adekvat randomiseringsmetode? Ja  Randomiseringa blei tilfeldig blanda i 

permuterte blokker av forskjellege 

størrelsar. 

Utval  2. Var det skjult tildeling av 

intervensjonsgruppe?    

Ja Forsegla, ugjennomsiktige brev.  

Metode 3. Blei pasientane blinda av intervensjon? Nei Den aktive intervensjonen gjor det 

umogleg.  

Metode 4. Blei helsetilbyder blinda av intervensjon? Nei Den aktive intervensjonen gjor det 

umogleg. 

Gjenkjenning  5. Blei vurderer av utfallsmål blinda av 

intervensjon? 

Ja Utfall blei gjor av eksaminator som var 

blinda frå behandling tildelinga.  

Utføring 6. Var fråfallprosenten beskrive og akseptabel?   Ja  Fråfallet er beskrive, der det var mindre 

enn 30% fråfall.  

Utføring 7. Var alle randomiserte deltakarane analysert til 

gruppa dei fekk tildelt (intention-to treat 

analyse)? 

Ja Intention-to-treat analyse blei fortatt.  

Rapportering  8. Er rapporten av studie fri for forslag om 

selektiv utfallsrapportering? 

Ja Rapportering om utfall stemmer med 

resultattabellen.   

Utval 9. Var det tilstrekkelig liket av baseline 

karakteristikk av gruppene? 

Ja Behandlingsgruppene er samanliknbare 

med baseline karakterstikka.   

Metode 10. Var intervensjonane unngått eller lik?   Uklart Ikkje godt nok beskrive. 

Metode 11. Var behandlinga akseptabel for alle 

grupper? 

Nei OT og SMT fekk tilbod like mange 

behandlingar av helseteneste (1 til 2 

gonger i veka), mens HØR gjor 

heimeøvingar daglig.   

Gjenkjenning 12. Var det likt tidspunkt for vurdering av 

utfallsmål for alle grupper?   

Ja Alle gruppene blei målt ved baseline, 

etter 4, 12, 26 og 52 veker. 

Andre 13. Var andre kjelder til bias usannsynlig? 

 

Ja  Utfallsmål blir rekna som valide og 

forfattaren tar ikkje for seg andre 

svakheitar med studie. 

 

 

Costa et al, 2009 

Bias domene Kjelde til bias Vurdering Beskriving  

Utval 1. Var det ein adekvat randomiseringsmetode? Ja Data-generert blokk randomisering  

Utval 2. Var det skjult tildeling av 

intervensjonsgruppe?      

Ja Forsegla, ugjennomsiktige brev. 

Metode 3. Blei pasientane blinda av intervensjon? Ja 

 

Deltakarane fekk vite kva slags 

behandling dei fekk, men ikkje kva slags 

gruppe dei var i.   

Metode 4. Blei helsetilbyder blinda av intervensjon? Nei Behandlinga blei gjort av tre 

fysioterapeutar som hadde fått trening av 

ekspertar på motor kontroll og placebo 

behandling.  

Gjenkjenning 5. Blei vurderer av utfallsmål blinda av 

intervensjon? 

Ja Deltakarene rapporterte sine resultatet til 

ein forskar som var blinda for 

behandlinga.    

Utføring 6. Var fråfallprosenten beskrive og akseptabel?   Ja Fråfallet er beskrive, der det var mindre 

enn 30% fråfall. 

Utføring 7. Var alle randomiserte deltakarane analysert til 

gruppa dei fekk tildelt (intention-to treat 

analyse)? 

Ja Det blei fortatt intervention to treat 

analyse.  
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Rapportering 8. Er rapporten av studie fri for forslag om 

selektiv utfallsrapportering? 

Ja Rapportering om utfall stemmer med 

resultattabellen.   

Utval 9. Var det tilstrekkelig liket av baseline 

karakteristikk av gruppene? 

Ja Behandlingsgruppene er samanliknbare 

med baseline karakterstikka, med unntak 

av små forskjellar i generell helse status.    

Metode 10. Var intervensjonane unngått eller lik?   Nei Det var 10 pasientar frå MKT og 14 frr P 

som rapporterte om tilleggsbehandling. 

Metode 11. Var behandlinga akseptabel for alle 

grupper? 

Ja Begge gruppene fekk mottatt 12 

behandlingar.   

Gjenkjenning 12. Var det likt tidspunkt for vurdering av 

utfallsmål for alle grupper?   

Ja Alle gruppene blei målt ved baseline, 

etter 2, 6 og 12 månader. 

Andre 13. Var andre kjelder til bias usannsynlig? Ja  Utfallsmål blir rekna som valide og 

forfattaren tar ikkje for seg andre 

svakheitar med studie.  

 

 

Goldby et al, 2006 

Bias domene Kjelde til bias  Vurdering Beskriving  

Utval 1. Var det ein adekvat randomiseringsmetode? Ja Randomisering blei utført i blokker på 

12.  

Utval 2. Var det skjult tildeling av 

intervensjonsgruppe?    

Uklart Ikkje godt nok beskrive.  

Metode 3. Blei pasientane blinda av intervensjon? Nei Deltakarane fekk vite kva slags 

behandling dei fekk. 

Metode 4. Blei helsetilbyder blinda av intervensjon? Nei Alle fysioterapeutane blei informert om 

deltakarane sin behandling.  

Gjenkjenning 5. Blei vurderer av utfallsmål blinda av 

intervensjon? 

Ja Deltakarene rapporterte sine resultatet til 

ein forskar som var blinda for 

behandlinga.  

Utføring 6. Var fråfallprosenten beskrive og akseptabel?   Ja Fråfallet er beskrive, der det var mindre 

enn 30% fråfall. 

Utføring 7. Var alle randomiserte deltakarane analysert til 

gruppa dei fekk tildelt (intention-to treat 

analyse)? 

Uklart  Uklart om det er fortatt intervention to 

treat analyse. 

Rapportering 8. Er rapporten av studie fri for forslag om 

selektiv utfallsrapportering? 

Ja Rapportering om utfall stemmer med 

resultattabellen.   

Utval 9. Var det tilstrekkelig liket av baseline 

karakteristikk av gruppene? 

Ja Behandlingsgruppene er samanliknbare 

med baseline karakterstikka. 

Metode 10. Var intervensjonane unngått eller lik?   Uklart Ikkje godt nok beskrive. 

Metode 11. Var behandlinga akseptabel for alle 

grupper? 

Nei ST og MT fekk 10 behandlingar i tillegg 

til ryggskule, mens RS fekk bare 

ryggskule undervisning.  

Gjenkjenning 12. Var det likt tidspunkt for vurdering av 

utfallsmål for alle grupper?   

Ja Alle gruppene blei målt ved baseline, 

etter 3, 6 12 og 24 månader. 

Andre  13. Var andre kjelder til bias usannsynlig? Ja  Utfallsmål blir rekna som valide og 

forfattaren tar ikkje for seg andre 

svakheitar med studie. 

 

 

Gudavalli et al, 2006 

Bias domene Kjelde til bias  Vurdering Beskriving 

Utval 1. Var det ein adekvat randomiseringsmetode? Ja Tilfeldig tall tabell randomisering. 
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Utval 2. Var det skjult tildeling av 

intervensjonsgruppe?     

Ja  Forsegla, ugjennomsiktige brev. 

Metode 3. Blei pasientane blinda  av intervensjon? Nei Deltakarane fekk vite kva slags 

behandling dei fekk, usikkert om dei 

fekk vite kva slags gruppe dei var i.   

Metode 4. Blei helsetilbyder blinda av intervensjon? Nei Alle kiropraktorane blei informert om 

deltakarane sin behandling.  

Gjenkjenning 5. Blei vurderer av utfallsmål blinda av 

intervensjon? 

Ja Utfallsmåla var blinda. Spørjeskjema 

forsegla i konvolutt.  

Utføring 6. Var fråfallsprosenten beskrive og akseptabel?   Ja  Fråfallet er beskrive, der det var mindre 

enn 30% fråfall. 

Utføring 7. Var alle randomiserte deltakarane analysert til 

gruppa dei fekk tildelt (intention-to treat 

analyse)? 

Ja Det blei fortatt intervention to treat 

analyse. 

Rapportering 8. Er rapporten av studie fri for forslag om 

selektiv utfallsrapportering? 

Ja Rapportering om utfall stemmer med 

resultattabellen.   

Utval 9. Var det tilstrekkelig liket av baseline 

karakteristikk av gruppene? 

Ja  Behandlingsgruppene er samanliknbare 

med baseline karakterstikka. 

Metode 10. Var intervensjonane unngått eller lik?   Uklart Ikkje godt nok beskrive. 

Metode 11. Var behandlinga akseptabel for alle 

grupper? 

Uklart Begge gruppene fekk 2-4 behandlingar i 

4 veker.  

Gjenkjenning 12. Var det likt tidspunkt for vurdering av 

utfallsmål for alle grupper?   

Ja  Alle gruppene blei målt ved baseline, 4 

veker, 3, 6, 12 månader. 

Andre 13. Var andre kjelder til bias usannsynlig? Ja Utfallsmål blir rekna som valide og 

forfattaren tar ikkje for seg andre 

svakheitar med studie. 

 

 

Kankaanpää et al, 1999 

Bias domene Kjelde til bias  Vurdering Beskriving 

Utval 1. Var det ein adekvat randomiseringsmetode? Ja Trekning frå to skoller. 

Utval 2. Var det skjult tildeling av 

intervensjonsgruppe?    

Ja  Trekninga gjor det skult.  

Metode 3. Blei pasientane blinda av intervensjon? Nei Deltakarane fekk vite kva slags 

behandling dei fekk.   

Metode 4. Blei helsetilbyder blinda av intervensjon?  Nei Alle som vurderte pasientane blei 

informert om deltakarane sin behandling. 

Gjenkjenning 5. Blei vurderer av utfallsmål blinda av 

intervensjon? 

Nei Det som utførte målingane var ikkje 

blinda. 

Utføring 6. Var fråfallsprosenten beskrive og akseptabel?   Ja Fråfallet er beskrive, der det var mindre 

enn 30% fråfall. 

Utføring 7. Var alle randomiserte deltakarane analysert til 

gruppa dei fekk tildelt (intention-to treat 

analyse)? 

Nei Det blei ikkje fortatt intervention to treat 

analyse. 

Rapporterting  8. Er rapporten av studie fri for forslag om 

selektiv utfallsrapportering? 

Ja Rapportering om utfall stemmer med 

resultattabellen.   

Utval 9. Var det tilstrekkelig liket av baseline 

karakteristikk av gruppene? 

Ja  Behandlingsgruppene er samanliknbare 

med baseline karakterstikka. 

Metode 10. Var intervensjonane unngått eller lik?   Uklart Ikkje godt nok beskrive. 

Metode 11. Var behandlinga akseptabel for alle 

grupper? 

Ja Begge gruppene fekk mottatt akseptabel 

behandling. 

Utføring 12. Var det likt tidspunkt for vurdering av 

utfallsmål for alle grupper?   

Ja Alle gruppene blei målt ved baseline, 12 

veker, 6 og 12 månader. 
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Andre 13. Var andre kjelder til bias usannsynlig? Ja Utfallsmål blir rekna som valide og 

forfattaren tar ikkje for seg andre 

svakheitar med studie. 

Kim et al, 2015 

Bias domene Kjelde til bias  Vurdering Beskriving  

Utval 1. Var det ein adekvat randomiseringsmetode? Ja Tilfeldig randomisert ved hjelp av eit 

allkoering program.  

Utval 2. Var det skjult tildeling av 

intervensjonsgruppe?    

Ja  Gjort av ein eksaminator som ikkje var 

involvert i rekruttering.  

Metode 3. Blei pasientane blinda av intervensjon? Nei Deltakarane fekk vite kva slags 

behandling dei fekk.  

Metode 4. Blei helsetilbyder blinda av intervensjon? Nei Alle fysioterapeutane blei informert om 

deltakarane sin behandling. 

Gjenkjenning 5. Blei vurderer av utfallsmål blinda av 

intervensjon? 

Ja Deltakarene rapporterte sine resultatet til 

ein forskar som var blinda for 

behandlinga. 

Utføring 6. Var fråfallprosenten beskrive og akseptabel?   Ja  Fråfallet er beskrive, der det var mindre 

enn 30% fråfall. 

Utføring 7. Var alle randomiserte deltakarane analysert til 

gruppa dei fekk tildelt (intention-to treat 

analyse)? 

Uklart Uklart om det blei fortatt intervention to 

treat analyse. 

Rapportering 8. Er rapporten av studie fri for forslag om 

selektiv utfallsrapportering? 

Ja  Rapportering om utfall stemmer med 

resultattabellen.   

Utval 9. Var det tilstrekkelig liket av baseline 

karakteristikk av gruppene? 

Ja  Behandlingsgruppene er samanliknbare 

med baseline karakterstikka. 

Metode 10. Var intervensjonane unngått eller lik?   Uklart Ikkje godt nok beskrive. 

Metode 11. Var behandlinga akseptabel for alle 

grupper? 

Ja Fem behandlingar i veka i begge 

gruppene. 

Gjenkjenning 12. Var det likt tidspunkt for vurdering av 

utfallsmål for alle grupper?   

Ja  Begge gruppene blei målt ved baseline, 

pretest, posstest (etter 8 veker og 2 

månader oppfølging.  

Andre 13. Var andre kjelder til bias usannsynlig? Ja Utfallsmål blir rekna som valide og 

forfattaren tar ikkje for seg andre 

svakheitar med studie. 

 

 

Ulger et al, 2017 

Bias domene Kjelde til bias   Vurdering  Beskriving   

Utval 1. Var det ein adekvat randomiseringsmetode? Ja  Randomisering blei utført i blokker. 

Utval 2. Var det skjult tildeling av 

intervensjonsgruppe?    

Ja Fordelt tilfeldig av ein datamaskin. 

Metode 3. Blei pasientane blinda av intervensjon? Ja Dobbel blinda studie  

Metode 4. Blei helsetilbyder blinda av intervensjon? Ja Fysioterapeutane som utførte 

behandlinga var blinda.   

Gjenkjenning 5. Blei vurderer av utfallsmål blinda av 

intervensjon? 

Ja Deltakarene rapporterte sine resultatet til 

ein forskar som var blinda for 

behandlinga. 

Utføring 6. Var fråfallprosenten beskrive og akseptabel?   Ja  Fråfallet er beskrive, der det var mindre 

enn 30% fråfall. 

Utføring 7. Var alle randomiserte deltakarane analysert til 

gruppa dei fekk tildelt (intention-to treat 

analyse)? 

Uklart Uklart om det blei fortatt intervention to 

treat analyse  

Rapportering 8. Er rapporten av studie fri for forslag om 

selektiv utfallsrapportering? 

Ja  Rapportering om utfall stemmer med 

resultattabellen.   
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Utval 9. Var det tilstrekkelig liket av baseline 

karakteristikk av gruppene? 

Ja  Behandlingsgruppene er samanliknbare 

med baseline karakterstikka. 

Metode 10. Var intervensjonane unngått eller lik?   Uklart Ikkje godt nok beskrive. 

Metode 11. Var behandlinga akseptabel for alle 

grupper? 

Ja  Begge gruppene fekk mottatt 18 

behandlingar i løpet av 6 veker. 3 økter i 

veka.   

Gjenkjenning 12. Var det likt tidspunkt for vurdering av 

utfallsmål for alle grupper?   

Ja  Begge gruppene blei målt før og etter 

behandling.  

Andre 13. Var andre kjelder til bias usannsynlig? Ja  Utfallsmål blir rekna som valide og 

forfattaren tar ikkje for seg andre 

svakheitar med studie. 
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Vedlegg 3: Oversikt over resultat for smerte og funksjonsnivå som utfallsmål av 

inkluderte studiar.    

Forfattar Smerte  Funksjon  

Bronfort, et al 

2011 

 

Målmetode: NRS 

DST: Baseline: 5.1±1.3     

Veke 4: 3.7±1.8 

Veke 12: 2.6±2.1 

Veke 26: 2.9±2.1 

Veke 52: 2.8±2.3 

SMT: Baseline: 5.4±1.5 

Veke 4: 3.9±1,8, 

Veke 12: 2.9±1.9 

Veke 26: 3.3±2.4 

Veke 52: 3.3±2.1. 

HØR: Baseline: 5.2±1.5 

Veke 4: 3.6±2.0 

Veke 12: 3.2±2.2 

Veke 26: 3.1±2.1 

Veke 52: 2.8±2.2. 

Gjennomsnittsforskjell: (95% ¹CI) 

DST-SMT: Veke 4: -0.1 (-0.7, 0.6) 

Veke 12: -0.1 (-0.8, 0.6) 

Veke 26: -0.3 (-1.0, 0.5) 

Veke 52: -0.3 (-1.1, 0.5) 

DST-HØR: Veke 4 0.0 (-0.6, 0.6)  

Veke 12 -0.6 (-1.4, 0.1)  

Veke 26 -0.1 (-0.9, 0.7) 

Veke 52 0.0 (-0.8, 0.8) 

SMT-HØR: Veke 4 0.1 (-0.6, 0.7)  

Veke 12 -0.6 (-1.3, 0.2)  

Veke 26 0.1 (-0.6, 0.9) 

Veke 52 0.3 (-0.6, 1.1) 

Målemetode: RMDQ 

DST: Baseline: 8.4±4.5 

Veke 4: 5.9±4.4 

Veke 12: 3.9±4.6 

Veke 26: 4.0±4.9 

Veke 52: 3.8±4.7 

SMT: Baseline: 8.7±4.3 

Veke 4: 5.9±4.9 

Veke 12: 4.9±5.0 

Veke 26: 4.9±5.2 

Veke 52: 5.1±4.9. 

HØR: Baseline: 8.7±4.8 

Veke 4: 5.8±4.7 

Veke 12: 4.3±4.5 

Veke 26: 4.2±4.2 

Veke 52: 4.1±4.7   

Gjennomsnittsforskjell: (95% CI) 

DST-SMT: Veke 4: 0.3 (-0.9, 1.6)  

Veke 12: -0.5 (-2.0, 0.9) 

Veke 26: -0.5 (-2.1, 1.0) 

Veke 52: -1.3 (-2.9, 0.4)  

DST-HØR: Veke 4: 0.2 (-1.1, 1.4)  

Veke 12: -0.3 (-1.8, 1.1)  

Veke 26: 0.1 (-1.4, 1.7) 

Veke 52: -0.4 (-2.0, 1.2)  

SMT-HØR: Veke 4: -0.2 (-1.4, 1.1) 

Veke 12: 0.2 (-1.3, 1.7) 

Veke 26: 0.7 (-0.9, 2.3) 

Veke 52: 0.9 (-0.8, 2.5)  

Costa, et al 2009 

 

Målemetode: NRS 

KST: Baseline: 6.8±2.1 

2 månadar: 4.6±2.8 

6 månadar: 5.0±2.9 

12 månadar: 5.0±2.9  

KG: Baseline: 6.6±2.0 

2 månadar: 5.6±2.6 

6 månadar: 5.6±2.5 

12 månadar: 6.3±2.3   

Gjennomsnittsforskjell: (95% CI): 

2 månader: -0.9 (-1.8, 0.0), ²p=0.053 

6 månader: -0.5 (-1.4, 0.5), p=0.335 

12 månader: -1.0 (-1.9, -0.1, p=0.30 

Målemetode: RMDQ 

KST: Baseline 13.1±5.0 

2 månadar: 9.6±6.5 

6 månadar: 11.3±7.0 

12 månadar: 11.4±7.8  

KG: Baseline: 13.4±4.9   

2 månadar: 11.9±5.9 

6 månadar: 12.2±6.7 

12 månadar: 12.3±6.4   

Gjennomsnittsforskjell: (95% ¹CI) 

2 månader: -2.7 (-4.4, -0.9), p=0.003 

6 månader: -2.2 (-2.8, 0.8), p=0.014 

12 månader: -1.0 (-2.8, 0.8), p=0.271 

Goldby, et al 

2006 

 

Målemetode: NRS 

KST: Baseline: 45.75±27.54 

3 månadar: 28.81±28.14, p<0.001 

6 månadar: 23.16±27.43, p<0.001 

12 månadar: 29.23±28.1, p<0.001 

24 månadar: 35.4±29 

MT: Baseline: 55.67±28.35 

3 månadar: 35.38±28.56, p<0.001 

6 månadar: 37.16±30.24, p<0.001 

12 månadar: 35.17±30.99, p<0.001 

24 månadar: 37.8±29.6 

RS: Baseline: 37.6±33.99 

Målemetode: ODI 

KST: Baseline: 40.47±15.62 

3 månadar: 31.00±17.07, p<0.001 

6 månadar: 25.81±17.82, p<0.001 

12 månadar: 24.76±17.44, p<0.001 

24 månadar: 27±21  

MT: Baseline: 39.17±13.73 

3 månadar: 31.36±16.47, p<0.001 

6 månadar: 30.45±19.67, p<0.001 

12 månadar: 29.56±20.52, p<0.001 

24 månadar: 31±20 

RS: Baseline: 33.54±12.21 
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3 månadar: 34.4±36.43, p=0.212 

6 månadar: 30.25±31.68, p=0.191 

12 månadar: 30±34.95, p=0.079 

24 månadar: 50.9±33.7 

3 månadar: 28.1±17.34, p=0.033 

6 månadar: 23.9±17.75, p=0.007 

12 månadar: 26.9±19.6, p=0.079 

24 månadar: 27±18 

Gudavalli et al, 

2006 

 

Målemetode: VAS 

FD og DST: Pretest 20.57±2.00, 12.34±1.80, p<0.00  

Posttest: 22.66±2.12, 15.46±2.20, p<0.01 

FD: 3 månader: 16.52±2.95 

6 månader: 18.26±2.64 

12 månader: 17.10±2.55 

DST: 3 månader: 12.04±2.53  

6 månader: 8.92±2.89 

12 månader:12.36±2.43 

Målemetode: RDMQ 

FD og DST: Pretest 2.81±0.38, 2.30±0.33, p<0.11   

Posttest: 3.17±0.41, 2.97±0.39, p<0.04 

FD: 3 månader: 3.50±0.50 

6 månader: 3.89±0.46 

12 månader: 3.90±0.53 

DST: 3 månader: 3.75±0.51 

6 månader: 3.42±0.50 

12 månader: 3.77±0.44 

Kankaanpää et al, 

1999 

 

Målemetode: VAS 

DST: Pretest: 55.2±22.8 

Posttest: 35.5±26.3, p<0.01 

6 månader: 26.6±28.4, p<0.001 

12 månader: 23.9±17.8, p<0.001 

Gruppe effekt: p<0.000  

PG: Pretest: 47.0±29.3 

Posttest: 43.8±25 

6 månader: 43.4±19.8 

12 månader: 45.1±22.2 

Gruppe effekt: p<0.937   

Målemetode: PDI 

DST: Pretest: 13.2±10.2 

Posttest: 10.8±11.2, p<0.05 

6 månader: 5.7±6.6, p<0.01 

12 månader: 5.7±8.1, p<0.01 

Gruppe effekt: p<0.016.  

PG: Pretest: 9.5±8.3 

Posttest: 10.9±10.7 

6 månader: 12.6±10.2 

12 månader: 11.4±11.4 

Gruppe effekt: p<0.826   

Kim et al, 2014 

 

Målemetode: VAS 

KST og KG i kvile: Pretest 56.1±7.9, 54.9±9.8, p=0.618 

KST: Posttest: 20.6±8.1, p<0.001 

KST:2 månader: 26.7±8.9, p<0.001 

KG: Posttest: 49.1±11.1 

KG: 2 månader: 52.6±10.2 

Forskjell (pretest-posttets): 35.6±5.9, 5.8±5.2, p=<0.001 

Forskjell (pre-2 månader): 29.5±8.5, 2.4±6.0, p=<0.001 

KST og KG i rørsle: Pretest 70.1±3.9, 68.3±8.6, p=0.438 

KST: Posttest: 30.7±9.0, p<0.001   

KST: 2 månader: 41.0±10.5, p<0.001 

KG: Posttest: 63.0±10.5 

KG: 2 månader: 65.7±9.1 

Forskjell (pretest-posttest): 39.4±9.1, 5.3±6.1, p=<0.001 

Forskjell (pretest-2 månader): 29.1±11.6, 2.7±58, 

p=<0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ulger, et al 2017 

 

Målemetode: VAS 

MT i kvile: Pretest og posttest 6.9±1.48, 2.08±1.2, 

p<0.001 

MT i rørsle: Pretest og posttest 8.26±1.3, 3.65±1.8, 

p<0.001. 

KST i kvile: Pretest og posttest 5.27±2.55, 2.1±1.6, p 

<0.001 

KST i rørsle: Pretest og posttest 6.69±1.6, 3±2.43, p 

<0.001 

Effektstørrelse 

MT i kvile: 3.5 

MT i rørsle: 2.87 

KST i kvile: 1.4 

KST i rørsle: 1.72 

Målemetode: ODI 

 

MT: Pretest og posttest: 46.4±18.1, 18.9±13.4 p <0.001.  

 

KST: Pretest og posttest: 43.5±17.1, 23.5±14.2, p <0.001 

 

Effektstørrelse 

MT: 1.6 

KST: 1.26 

¹Confidence interval, ²P-verdi 
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DST=dynamisk styrketrening, KST=kjernestabilitetstrening, SMT=spinal manipulasjon 

terapi, HØR=heime øvingar og råd, KG=kontroll gruppe, MT=manuellterapi, RS=ryggskule, 

FD= fleksjon distraksjon, PG=passiv rehabilitering gruppe.  

NRS=Numeric Rating Scale, ein 10 eller 100 poengs smerte skala, rangert frå 0 «ingen 

smerte» til 10 eller 100 «mest mogleg smerte», RMDQ=Roland-Morris disability,  

Questionnaire, eit poeng system frå 0-24, 0 ingen funksjonshemming og 24 stor 

funksjonshemming, ODI=Oswestry Disability Index, ein 50 poengs skala, der 0 ingen 

funksjonshemming og 50 stor funksjonshemming, VAS=Visual analogue scale, ein 10 cm eller 

100 mm poeng skala kor pasienten skal sette et kryss på smerte, der 0 er ingen smerte og 10 

eller 100 stor smerte, PDI=Pain and disabilty index, 7 spørsmål, for kvart spørsmål var det 

ein skala frå 0-10. 

 

 


