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Sammendrag

Studiedesign: Systematisk litteraturstudie.

Bakgrunn: Korsryggsmerter er en av de vanligste utfordringene knyttet til muskel og skjelettlidelser
og er blant de stgrste helseproblemene i verden i dag. De fleste vil oppleve korsryggsmerter i Igpet
av livet. Ved korsryggsmerter er det en generell internasjonal konsensus om a anbefale a veere fysisk
aktiv. Fysisk aktivitet og trening kan gi akutte og kroniske effekter for personer med korsryggsmerter.
Tidligere evidens tilsier at treningsbehandling har enten identisk, eller bedre behandlingseffekt mot
smerte. Styrketrening med marklgft inkludert har som behandlingsmetode blitt lite forsket pa blant

personer med korsryggsmerter.

Hensikt: Hensikten med denne systematiske litteraturstudien blir 8 undersgke om
treningsintervensjoner med marklgft inkludert kan utgjgre en signifikant reduksjon pa
smerteintensitet hos personer med korsryggsmerte. | studier med kontrollgruppe er ogsa hensikten a
undersgke om det er signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppe med marklgft inkludert

sammenlignet med kontrollgruppe uten marklgft.

Metode: Det ble gjennomfgrt systematisk litteratursgk i databasene Medline, SPORTDiscus og
Embase. Inkluderte studiedesign var randomisert kontrollert studie og kvasi-eksperimentell studie.
Det ble inkludert intervensjonsstudier som enten inkluderte kun marklgft, eller marklgft kombinert
med andre gvelser. Kontrollgruppa mottok behandling som var underkategorier av fysisk aktivitet,
slik som styrketrening med kroppsvekt. Primaerutfall var smerteintensitet, mens fysisk funksjon,
livskvalitet, frykt unngaelse, muskeltykkelse og muskelstyrke var sekundaere utfall. Den systematiske

litteraturstudien fglger retningslinjene til «Cochrane Back Review Group».

Resultater: | denne systematiske litteraturstudien var ti publikasjoner inkludert. Ingen av de ti
publikasjonene hadde lav risiko for bias. Fem publikasjoner sammenlignet smerteintensitet mellom
intervensjon og kontrollgrupper. Det ble ikke funnet signifikant forskjell mellom intervensjon og
kontrollgruppa pa smerteintensitet. Fire publikasjoner viser signifikant reduksjon innad i intervensjon

og kontrollgruppa pa smerteintensitet.

Konklusjon: Det ble ikke vist en signifikant forskjell mellom intervensjonsgrupper med marklgft
inkludert sammenlignet med kontrollgrupper uten marklgft pa smerteintensitet. Derimot sa kan
bade marklgft og andre underkategorier av fysisk aktivitet veere en alternativ behandlingsmetode for
personer med korsryggsmerter. Pa grunn av metodologisk variasjon ma resultatene tolkes med

forsiktighet.
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Abstract

Design: Systematic Review

Background: Low back pain is one of the most common musculoskeletal disorders, and one of the
biggest health problems worldwide today. The majority will experience low back pain during the
lifespan. In general, there is an international consensus to be physical active despite low back pain.
Physical activity and training can have both an acute and chronic effects for people with low back
pain. Previous evidence suggests that exercise therapy has identical or better treatment effect
against pain. Resistance training with deadlift included has not been widely investigated as a

treatment tool among patients with low back pain.

Purpose: The purpose of this systematic literature study is to investigate whether exercise
interventions including deadlifts can constitute a significant reduction in pain intensity for low back
pain. In studies with a control group, the purpose is also to investigate if there is a significant
difference between the intervention group with deadlifts included compared to the control group

without deadlifts.

Method: A systematic literature search was carried out in the databases Medline, SPORTDiscus and
Embase. Included study designs were randomized controlled trial and quasi-experimental trial. The
intervention program consisted of deadlift only or deadlift combined with other exercise. The control
group received subcategories of physical activities where the deadlift was excluded. Pain intensity
was the primary outcome, while physical function, quality of life, fear avoidance, muscle thickness
and muscle strength were investigated as secondary outcomes. This systematic review follows the

guidelines of the "Cochrane Back Review Group".

Results: Ten publications were included in this systematic review. None of the ten publications had a
low risk of bias. Five publications compare intervention groups with control groups. There was no
significant difference between intervention and control groups in pain intensity. Four publication

shows significant reduction in pain intensity within intervention and control group.

Conclusion: No significant difference was shown between intervention groups with deadlift included
compared to control groups without deadlift on pain intensity. In contrast, both deadlifting and other
subcategories of physical activity can be an alternative treatment method for persons with low back

pain. Due to methodological variability, the results must be interpreted with caution.
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Forord

Grunnlaget for at jeg valgte a skrive om marklgft som behandlingsmetode for korsryggsmerte, er at
styrketrening med tung belastning som behandlingsmetode pa korsryggplager er lite forsket pa.
Korsryggsmerter koster samfunnet dyrt og som til syvende og sist finansieres av oss skattebetalere. |
tillegg plager korsryggsmerte individet, som videre kan redusere livskvalitet, fysisk funksjon samt gke
risiko for psykiske lidelser. Marklgft er en gvelse som gir «bang for the buck» i form av at gvelsen kan

styrke opp store deler av kroppens muskulatur i en og samme gvelse.

Prosessen med & skrive masteroppgave har gitt meg masse laering og nye erfaringer. A kunne ta
utgangspunkt i et spesifikt tema jeg brenner for, har gjort denne prosessen spennende. | denne
prosessen har jeg forbedret meg pa a forsta og tolke forskning kritisk. Jeg vil rette en stor takk til
mine veiledere, som har gitt meg god veiledning gjennom prosessen med masterskriving, samt

bistatt med a besvare mange spgrsmal relatert til oppgaven utenom veiledningstimene.
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Begrepsforklaringer og forkortelser
Allodyni er smerter forarsaket av stimuli som vanligvis ikke gjgr vondt (Colloca et al., 2008).
Analgetika: Er smertestillende legemidler (Kongsgaard et al., 2014).
Baseline: Starten av studien.

Biering-Sgrensen test: Maler forholdet mellom isometrisk muskuleer utholdenhet i
kjernemuskulatur, bakside av hofte og ryggmuskulatur og NSLBP (Aasa et al., 2015; Biering-Sgrensen,
1984). Biering-Sgrensen gjennomfgres ved at en person ligger pa magen pa en benk, og maler
felgende hvor mange sekunder personen klarer a holde overkroppen oppreist samtidig som kun

underkropp er stgttet til benken (Biering-Sgrensen, 1984).

Eksentrisk og konsentrisk fase: Eksentrisk fase nar den kontraherende muskelen blir satt pa strekk,

mens konsentrisk fase er nar den kontraherende (Proske & Morgan, 2001)

FABQ: The Fear Avoidance Beliefs Questionaire maler frykt for bevegelse ved spgrreskjema med 0-24

poeng, der en hgyere poengscore indikerer hgyere frykt for bevegelse (Waddell et al., 1993).

Fysisk aktivitet defineres som «enhver kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur som gker

energiforbruket utover hvilenivaet» (Caspersen et al., 1985, s. 126).

Hyperalgesi: Kan defineres som gkt sensitivitet pa en stimulus som vanligvis er smertefullt (Merskey

et al., 1994, sitert i Jorum, 2005).
Hypoalgesia: Redusert sensitivitet pa smertestimuli (Koltyn, 2002).

Isjias: Er et uspesifisert begrep som betyr utstralende smerter ned i legg og fot som har ulik etiologi,

slik som prolaps og svulst men er alltid forankret i isjiasnervens forlgp (Leerum et al., 2007).

Livskvalitet: Kan defineres som en subjektiv opplevelse av livet, slik som glede, mestring og mening
samt fravaer av psykiske plager, og objektivt ved materielle levevilkar, inntekt, sosial deltakelse og

boforhold (Nes, 2021).

Muskelstyrke omtales som et helserelatert komponent av fysisk form der evnen en muskel eller

muskelgruppe har til 3 utvikle st@rst mulig kraft pa et gitt arbeid (Caspersen et al., 1985, s. 129).
NSAID: ikke-steroide antiinflammatoriske medikamenter (Kongsgaard et al., 2014).

NPRS: Numeric Pain Rating Scale er en 0-10 poeng skala, hvor 0 poeng er ingen smerte, mens 10

poeng er den mest intensive smerten (Childs et al., 2005).

N = number: totalt antall deltakere eller studier.
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ODI: Oswestry Disability Index maler smerte som fgrer til funksjonsnedsettelse, med 50 poeng skala

hvor 0 tilsvarer «ingen funksjonshemning» og 50 er «stor funksjonshemning» (Fairbank et al., 1980)

PFM: star for «Professional Fitness Mapping» og er selvevalueringsskjema av fysisk funksjonsniva for
personer med korsryggsmerter. Evaluerer symptomer (stivhet, svakhet og trgtthet) samt selvestimert

funksjonsbegrensning knyttet til gaing, a st3, a sitte samt a bgye seg (Bjorklund et al., 2007).

PSFS: er «Patient-Spesific Functional Scale» evaluerer funksjonsniva i forhold til hvilken aktivitet
deltakerne kan delta i pa tross av smerte, og kartlegges ved hjelp av poengskala fra 0-10 (0 = kan ikke

gjennomfgre aktivitet, 10 = kan gjennomfgre aktivitet som fgr) (Costa et al., 2008).

PSEQ: The Pain Self-Efficacy Questionaire er et spgrreskjiema med 0-6 poengsskala (0 poeng = ingen
mestringstro, 6 poeng = fullstendig mestringstro) som graderer mestringstro og smertetoleranse for

a gjore ulike aktiviteter pa tross av smerte (Nicholas, 2007).

RMDAQ: Roland and Morris Disability Questionaire = Spgrreskjema som fokuserer pa fysisk funksjon i
korsrygg. Evalueres med 24 poengs skala der 0 poeng tilsvarer «ingen funksjonshemning» mens 24 er

«stor funksjonshemning ved hjelp av ja/nei svarkategorier (Roland & Morris, 1983).

Seleksjonsbias defineres som fravaer av sammenlignbarhet mellom grupper, og er en trussel mot

intern validitet (Grims & Schulz, 2002).

SF-36: Short Form Health Survey er et spgrreskjema med 36 spgrsmal som kartlegger livskvalitet
samt fysisk og mental helse, som videre tar for seg kategoriene fysisk funksjon og
funksjonsbegrensning, kroppslig smerte, generell helse, vitalitet, sosial funksjon, emosjoner og
mental helse, der SF-36 er gradert med poengskala fra 0 til 100, hvor 0 er lavest score (Sullivan et al.,

1995.

Styrketrening: Kan defineres som «all trening som er ment for a utvikle eller vedlikeholde var evne til
a skape stgrst mulig kraft (eller dreiemoment) ved en spesifikk forutsbestemt hastighet (Raastad et

al., 2010, s. 13).

Trening defineres som en underkategori av fysisk aktivitet og omtales som «fysisk aktivitet som er
planlagt strukturert og repetitivt og er formalstjenlig til & forbedre eller vedlikeholde flere fysiske

komponenter» (Caspersen et al., 1985, s. 126).

VAS: Visual analogue scale: VAS er en selvrapportert poengskala pa smerte med 10 cm eller 100 mm,

hvor 0 cm/mm er «ingen smerte» mens 10cm eller 100 mm er «stor smerte» (Price et al., 1983).
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1. Introduksjon

1.1. Bakgrunn
Muskel og skjelettlidelser er en global utfordring i verden i dag, hvor omtrent 1,71 milliarder
mennesker er rammet (World Health Organization, 2022). Korsryggsmerte er den stgrste
underkategorien av muskel og skjelettlidelser, og er den st@rste enkeltarsaken til
funksjonsnedsettelse i 160 land (Balagué et al., 2012; Laerum et al., 2013, World Health Organization,
2022). Korsryggsmerte kan beskrives som en kompleks og multifaktoriell biopsykososial
muskelskjelett sykdom som gj@r det vanskelig a klinisk diagnostisere og derfor finne tilpassende
behandling. | Norge er korsryggsmerte sammen med nakkesmerte den stgrste arsaken til ikke-
dgdelig helsetap (Clarsen et al., 2022). Rapportene tilsier at 84% vil oppleve korsryggsmerte i Igpet av
livet, og derav 23% kronisk korsryggsmerte (Balagué et al., 2012). Korsryggsmerter rammer ulike
grupper i en populasjon, som vil si pa tvers av alder, kjgnn, etnisitet, yrke, livsstil og genetiske forhold

(Balagué et al., 2012).

Arsaker til korsryggsmerte er preget av et multifaktorielt og biopsykososialt perspektiv (Leerum et al.,
2013). Bade genetikk, psykososiale innvirkninger, tungt fysisk arbeid og stillesittende arbeid er
typiske yrker som gker forekomst av korsryggsmerter (Balagué et al., 2012). De fleste tilfeller av
korsryggsmerter er uspesifikke, som tilsvarer opptil 90% av alle tilfellene (Hartvigsen et al., 2018).
Spesifikke tilfeller kan innebaere skade pa mellomvirvelskive, trang nerverotskanal, underliggende
patologi med revmatisk sykdom, infeksjon, brudd eller svulster (Leerum et al., 2007). Nedsatt
muskelstyrke og muskulzer utholdenhet i korsrygg kan ha en sammenheng med gkt forekomst av

korsryggsmerte (Latimer et al., 1999).

Konsekvenser av korsryggsmerter innebaerer bade samfunnskostnader, medisinsk byrde, sykefraveer,
nedsatt livskvalitet og funksjonsnedsettelse. Korsryggsmerter alene sgrger for funksjonsnedsettelse
med forekomst opptil 11% i global sammenheng (Leerum et al., 2013). Nar det kommer til sykefravaer
og ufgrhet i Norge, star korsryggsmerter for henholdsvis 11% og 9% av alle tilfeller blant muskel og

skjelettlidelser (Leerum et al., 2013).

Ulike behandlingsmetoder blir i dag benyttet for personer med korsryggsmerte lindre
smerteintensitet og forbedra fysisk funksjon hos personer med korsryggsmerter. Fysisk aktivitet kan
bade ha akutt og kronisk behandlingseffekt for personer med korsryggsmerter (Grooten, 2016).

Hvilken type aktivitet som gir best behandlingseffekt, er uklart (Grooten et al., 2022).
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Styrketrening med lav belastning har de to siste tidrene preget intervensjoner med treningsterapi
som tiltak for korsryggsmerte, eksempelvis ved motoriske gvelser (Grooten et al., 2022). Det er lite
forskning pa styrketrening med tung belastning hos populasjon med korsryggsmerte. Derimot sa har
noen studier i det siste tiaret undersgkt behandlingseffekt av marklgft pa smerteintensitet (Aasa et
al., 2015; Calatayud et al., 2020; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a; Holmberg et al., 2012;
Michaelson et al., 2016; Tjgsvoll et al., 2020). Nyere funn antyder at marklgft styrker muskulatur i
rygg og kan like god behandlingseffektiv som andre rehabiliteringsgvelser til 3 dempe korsryggsmerte
(Berglund et al., 2015). Ulike mekanismer kan forklare hvorfor marklgft kan benyttes som
behandlingsmetode mot korsryggsmerte. Marklgft setter omtrent hele kroppens skjelettmuskulatur
under stress, spesielt ekstensjonsmuskler rundt hofte, ryggrad og aktivering av ryggradens
stabilitetsmuskler (Escamilla et al., 2002). Progressiv belastning av marklgft kan forbedre motorisk
kontroll, forbedre muskelstyrken og muskulaer utholdenhet i rygg, hofte og bakside lar (Aasa et al.,
2015; Berglund et al., 2015; Escamilla et al., 2002; Holmes, 2020). For personer som ikke hadde
korsryggsmerter, ble marklgft fremhevet som den gvelsen med hgyest aktivering av paraspinale
muskler rundt ryggen sammenlignet med andre gvelser (Colado et al., 2011). Ettersom nedsatt
muskelstyrke og muskulaer utholdenhet i korsrygg kan ha en sammenheng med korsryggsmerte, er
det derfor av interesse & se om marklgft kan benyttes som behandlingsmetode hos personer med

korsryggsmerter (Latimer et al., 1999).

Hensikten med denne systematiske litteraturstudien blir 8 undersgke om treningsintervensjon med
marklgft inkludert kan utgjgre en signifikant reduksjon pa smerteintensitet for personer med
korsryggsmerte. | studier med kontrollgruppe er ogsa hensikten a se om det er signifikant forskjell
mellom intervensjonsgruppe med marklgft inkludert sammenlignet med kontrollgruppe uten
marklgft. Litteraturstudien vil ogsa undersgke signifikante forandringer pa sekundzere utfall som
fysisk funksjon, frykt for bevegelse, muskelstyrke, livskvalitet og mestringstro. Sekundaere utfall vil
ogsa bli diskutert som faktorer for smerteintensitet. Problemstilling blir fglgende: Hvilken effekt kan
treningsintervensjon som inkluderer marklgft ha pa smerteintensitet hos personer med

korsryggsmerte?

Fglgende hypotese har blitt formulert: H;: Treningsintervensjon som inkluderer marklgft vil ha

signifikant st@rre reduksjon pa smerteintensitet hos personer med korsryggsmerte sammenlignet

med andre behandlingsmetoder.
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2. Teori

2.1. Muskel og skjelettlidelser
Muskel og skjelettlidelser er en av hovedutfordringene bade verden og Norge star ovenfor i dag nar
det kommer til sykefraveer og samfunnsgkonomi (Leerum et al., 2013; Regjeringen, 2021, World
Health Organization, 2022). Langvarig muskel og skjelettlidelser blir hevdet a vaere den lidelsen som
plager flest og koster mest, med 255 milliarder arlige kostnader i Norge (Leerum et al., 2013; Skogli et
al., 2019). Omtrent en av fire nordmenn har langvarige muskel og skjelettlidelser, der forekomsten er
stgrst blant eldre, og over halvparten av kvinner over 70 ar har plager (Kinge et al., 2015).
Korsryggsmerte er den vanligste underkategorien av muskel og skjelettlidelser og utgjgr 60-80% av
tilfellene (Laerum et al., 2013; World Health Organization, 2022). Ryggsmerter er kostbart, bade
gjennom behandling hos primaer og spesialisthelsetjenesten samt indirekte kostnader gjennom
sykefravaer og nedsatt arbeidsproduktivitet (Clarsen et al., 2022). Korsryggsmerter er den stgrste
arsaken til sykefravaer og ufgrhet med henholdsvis 11% og 9% (Leerum et al., 2013). Regjeringen sin
perspektivmelding 2020-2021 viser at Norge er landet blant OECD medlemsland som bade har hgyest

sykefravaer og hgyest midlertidig og langvarig ufgreytelser (Regjeringen, 2021, s. 114).

2.2. Anatomi og fysiologi for ryggrad
Ryggraden bestar av 33 virvler som deles inn i fire deler og kalles cervikaldel (halsvirvler),
torakaldelen (brystvirvler), lumbaldel (lumbarvirvier) og sakraldel (korsbeinet) (Aronsen et al., 2014,
s. 124-125). Cervikaldelen utgjgr 7 virvler (C1-C7), torakaldelen bestar av 12 virvler (T1-T12),
lumbalvirvler med sine 5 virvler (L1-L5) og sakraldelen har 5 virvler (S1-S5) (Aronsen et al., 2014, s.
125). Ved hjelp av ulike muskler, er funksjonen til ryggen a holde kroppen oppreist, bgye og rotere
kroppen, samt beskytte den livsviktige ryggmargen (Bergmark, 1989). Sentrale muskler knyttet til
ryggraden og korsrygg bestar av bade dype og overfladisk muskler (Aronsen et al., 2014).
Ryggmusklene bestar av de globale erector spinamusklene som videre kan deles inn i intraspinal,
intratransverse og multifidus muskler og fester seg til ryggvirvlene sammen med quadratum
lumborum, som er vist i figur 1. Erector spinamusklene jobber sammen med muskelen quadratum
lumborum, som sg@rger for stabilitet og bevegelse i korsrygg (Bergmark, 1989). Erector spina sgrger
for ekstensjonsbevegelse i lumbaldelen, som vil si at leddet strekkes ut og skaper en «svai» i
korsryggen. Abdominal musklene sgrger for fleksjon av lumbaldel, mens quadratum lumborum
sgrger for sidebgy av ryggraden (Bergmark, 1989). | tillegg skaper obliqus internus og eksternus
rotasjonsbevegelser, som sammen med rectus abdominal muskelen skaper kraftoverfgring,
bevegelse og stabilitet i ryggen (Bergmark, 1989). Ved hjelp av bade muskler og mellomvirvelskiver,

kan ryggen motsta trykk som er mye stgrre enn vekten pa legemet (Bergmark, 1989). Mellom hver
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ryggvirvel der knoklene mgtes, er det mellomvirvelskiver av brusk som kan sies a veere en forbindelse
mellom virvlene og fungerer som stgtputer (Aronsen et al., 2014, s. 124). Brusken sin stgtdempende

funksjon kan gjgre seg gjeldene ved eksempelvis et fall eller hopp (Jacob, 1985, s. 109).

Figur 1. Bergmark, 1989.

2.3. Generelt om smerte

Smerte kan defineres som en «ubehagelig og sensorisk fglelsesmessig opplevelse som forbindes med
skade eller noe som oppfattes som skade i en del av kroppen» (NHI, 2020). Graden av smerte kan
derimot oppleves forskjellig fra person til person, som bade er pavirket av psykisk, sosiale, kulturelle
og erfaring med tidligere hendelser (NHI, 2020). Tid, sted og situasjon kan virke inn pa hvordan
individet opplever smerte (NHI, 2020). Smerte kan dessuten deles inn i fire kategorier som er
nociceptive, nevropatisk, idiopatisk og psykogen smerte. Nociceptiv smerte er smerter som oppstar
ved at nervefiber leder smertesignal til hjernen (nociecptor) som er forarsaket av vevsskade eller
oppfattet vevskade (NHI, 2020). En svakhet med nociceptiv smertesignal er at hjernen kan feiltolke
lokalisasjonen knyttet til hvor smertesignalene kommer fra. Nevropatisk smerte omhandler smerte
som oppstar av direkte skade i nerver eller hjernen (NHI, 2020). Idiopatisk smerte er derimot smerte
med ukjent arsak, som ofte omhandler smerte i rygg, skulder, hode og nakke (NHI, 2020). Psykogen
smerte er smerte med psykiske arsaker, hvor depresjon og angst kan vaere smertefremkallende (NHI,

2020).
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2.4. Generelt om korsryggsmerte
Korsryggsmerte blir vanligvis betegnet som smerte, stivhet eller muskelspenning plassert mellom 12.
ribbein, over glutealfoldene, mellom L1 og S4, samt bade med og uten utstraling til
underekstremitetene, som vil si bade med og uten beinsmerter (Leerum et al., 2007, s. 16; Van
Middelkoop, 2010, s. 194). Korsryggsmerte kan omtales som et symptom som rammer de aller fleste
i Igpet av livet verden rundt, og er den ledende arsak til fysisk funksjonsnedsettelse (Hartvigsen et al.,
2018). Denne gkningen skjer spesielt i lavinntektsland og mellominntektsland, eksempelvis land som
er i Asia, Afrika og Midtgsten. Arsaken kan skyldes at helsevesen ikke er tilstrekkelig utstyrt for det
som kreves for a handtere den raskt gkende byrden av korsryggtilfeller, samt at helsevesen i stgrre
grad prioriterer smittsomme sykdommer (Hartvigsen et al., 2018). Omtrent halvparten av den norske
befolkningen opplever smerter i korsrygg i Igpet av et ar (Leerum et al., 2013). Estimert vil 4-25% av
korsryggsmerte tilfeller utvikle seg til kronisk korsryggsmerte, som ofte forarsaker bade til sykefraveer
og hgye behandlingskostnader (Balague et al., 2012; Meucci et al., 2015). Globalt opplever 23% arlig
a utvikle korsryggsmerter til en kronisk tilstand, men forekomst vil variere basert pa hvilken
definisjon som brukes (Balagué et al., 2012). Pa befolkningsniva rammes bade barn, voksne og eldre
av korsryggsmerte, hvor forekomsten er hgy blant 9-18 aringer, fgr den synker i 20-29 ars alderen
(Hoy et al., 2012). Fra 30 ars alderen gker forekomsten igjen, og er pa sitt hgyeste i alderen 40-80 ar.
Kvinner blir oftest rammet av korsryggsmerter (Hoy et al., 2012). De fleste tilfellene av

korsryggsmerter blir bra av seg selv og utvikles sjeldent til alvorlig sykdom (Balagué et al., 2012).

Ryggsmerter blir diagnostisert etter tidsforlgp (varighet) og arsaker (etiologi) (Leerum et al., 2010).
Varighet opptil 6 uker kalles korsryggsmerte akutt, mens subakutt korsryggsmerter er varighet fra 6
til 12 uker (Leerum et al., 2010). Dersom smerten har et tidsforlgp pa 3 maneder eller lenger
kategoriseres ryggsmerten som kronisk (Leerum et al., 2013). Korsryggsmerte deles ogsa inn etter
etiologi, med hovedkategoriene som er uspesifikke ryggsmerter, ryggsmerter med
nerverotsaffeksjon samt spesifikke ryggsmerter med mulig alvorlig underliggende patologi (Leerum et
al., 2010). Uspesifikk korsryggsmerte kjennetegnes for a ikke ha patofysiologiske arsaker som

osteoporose, infeksjon, strukturelle deformasjoner, brudd og inflammasjon (Balagué et al., 2012).

Ved akutt korsryggsmerte er det ofte nociceptive faktorer som er hovedarsaken til korsryggsmerte,
mens ved kronisk smerte er psykososiale faktorer mer relevant (Balagué et al., 2012). Nevropatisk
smerte er ofte forbundet med korsryggsmerte som straler nedover beinet, ogsa kalt radikuleer
smerte (Hartvigsen et al., 2018). Idiopatisk smerte i korsryggen, bedre kjent som uspesifisert
korsryggsmerte er den vanligste formen for korsryggsmerte og utgjgr 80-90% av alle tilfellene

(Giesecke et al., 2004; Laerum et al., 2007; Owen et al., 2019).
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Prognosen er vanligvis god nar det kommer til akutt korsryggsmerte, eksempelvis ved én enkelt
episode (Laerum et al., 2007). En systematisk oversiktsstudie viser at i Igpet av én maned har 58%
smertereduksjon og 82% returnerte tilbake til jobb (Pengel et al., 2003). P4 den andre siden er
prognosen darligere knyttet til tilbakefall av ryggplager, og rundt 73% far gjenoppblussing og
tilbakefall av ryggsmerter innen et ar (Pengel et al., 2003). Minst en av tre er plaget med smerter i et
ar etter at ryggsmerten oppstod, og rundt en femtedel har fysiske funksjonsbegrensninger (Von Korff
& Saunders, 1996). Rundt 3-40% hadde sykemelding i 6 maneder, og omtrent 26-37% hadde
tilbakefall med sykefravaer. Pasienter med utstralende ryggsmerter har gjennomsnittlig hgyere
sykefravaer sammenlignet med pasienter uten utstraling, spesielt hos personer som har fatt pavist

prolaps med utstraling (nerverotaffeksjon) (Laerum et al., 2007).

2.5. Mulige arsaker og risikofaktorer til korsryggsmerter
Arsaker til korsryggsmerter er ofte multifaktorielle, som vil si at faktorene kan vaere genetiske og
vaskuleere, psykososiale, livsstil og yrkesrelaterte (Balagué et al., 2012; Laerum et al., 2013; Swain et
al., 2020). Flere ulike strukturer omkring ryggs@ylen kan gi smerte, slik som mellomvirvelskiven,
fasettledd (sma ledd mellom ryggvirvlene), muskulatur og muskelfester festet i ryggsgylen (Laerum et
al., 2013). Overvekt og fedme er ifglge flere systematiske kunnskapssoppsummeringer predikatorer
for gkt risiko for ryggsmerter (Balagué et al., 2012; Shiri et al., 2010). Rgyking og lite mosjon henger i
stgrre grad sammen med vaskulaere og livsstilsrelaterte arsaker til ryggplager, selv om det ikke er
grunnlag til 3 eksempelvis anbefale rgykeslutt for a redusere korsryggsmerter (Leerum et al., 2007).
Andre arsaker kan skyldes osteoporose, menstruasjon og graviditet, og kan blant annet forklare
hvorfor det er skjevfordeling blant kjgnn pa forekomst av korsryggsmerter (Borg-Stein & Dugan,
2007; Rubin, 2007; Svensson et al., 1990). En av hovedarsakene til korsryggsmerter i tenarene kan

skyldes puberteten (Hoy et al., 2012).

Korsryggsmerte bestar av kjente og ukjente arsaker, og forskning antyder at de fleste arsaker er
ukjente (idiopatisk) med 80-90% (Hartvigsen et al., 2018). Med ukjente arsaker menes at nociceptiv
kilde ikke kan identifiseres, og kategoriseres da som idiopatisk smerte. Med uspesifisert
korsryggsmerte derimot er det vanskelig a si om det er fysisk eksponering og/eller skade pa ryggrad
som sgrger for symptomer pa korsryggsmerte (Brinjikin et al., 2015; Swain et al., 2020). Genetikk
spiller en patologisk rolle for utvikling av korsryggsmerter (Balagué et al., 2012). Genetikk henger
eksempelvis ofte sammen med degenerering av mellomvirvelskiver (Leerum et al., 2007). Hgy grad av

sedattid, fysisk eksponering, emosjonelt stress og depresjon star ogsa ofte bak utvikling av
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symptomene til korsryggsmerter, men har sannsynligvis mindre sammenheng sammenlignet med

genetikk (Balagué et al., 2012; Heneweer et al., 2009; Jarvik et al., 2005; Traeger et al., 2016).

2.5.1. Biomedisinske og biopsykososiale arsaker
Ulike arsaker kan altsa forklare hvorfor korsryggsmerte oppstar (Brinjikji et al., 2015; Laerum et al.,
2007, Melzack & Wall, 1965). Den biomedisinske og den biopsykososiale modellen er to ulike
modeller som har oppstatt for & utrede arsaker knyttet til korsryggsmerte og smerte generelt. Den
biomedisinske modellen er i stgrre grad reduksjonistisk med fokus pa strukturelle forandringer og
vevsskade skaper smerte (Melzack & Wall, 1965). Derimot sa viser forskning at smerte ofte ikke er
assosiert med pato-anatomiske forandringer (Brinjikji et al., 2015). Det var derfor behov for & utvide
og fornye den biomedisinske modellen i helsevesenet, til a i stgrre grad inneholde humanistisk og

holistisk perspektiver, som vist i figur 2 (Mescouto et al, 2022).

BIOLOGICAL PSYCHOLOGICAL
Pain neurophysiology Behaviour
education Cognition
Pain intensity Attitudes
Pain location Beliefs
Physical disability Yellow flags
Posture Mental Health
Range of motion LOW Rapport
BACK PAIN Mood
SOCIAL EXTENSIONS
Work Interpersonal aspects
Family (patient centred care,

Relationships therapeutic alliance)

Socioeconomic status SF'Qma .

Living situation Discrimination

Environment Culture
Religion
Language

Traditional biopsychosocial elements depicted in the texts
B Additional elements depicted in the texts

Figur 2. Mescouto et al., 2022.

Den biopsykososiale modellen er utviklet av George Engel (1977) og fokuserer pa en mer holistisk
tilneerming for bade arsaks utredning og behandling sammenlignet med den biomedisinske
modellen. En holistisk tilneerming i denne sammenheng betyr at flere faktorer enn kun strukturelle
arsaker kan forklare hvorfor smerte oppstar, hvor modellen inkluderer fysiske, sosiale og
psykologiske domener (Engel, 1977; Mescouto et al., 2022). | tillegg mente Waddell (1992; 2004,

sitert i Mescouto et al., 2022) at det ikke er et tydelig skille innenfor de biopsykososiale elementer,
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men at elementene bade samhandler og overlapper hverandre. Eksempel pa biologiske faktorer er
intensitet pa smerte, lokalisasjon av smerten, fysisk funksjonsnedsettelse, nedsatt arbeidsvei og
holdning (Mescouto et al., 2022). Derimot sa kan psykologiske faktorer vaere stress, atferd, mental
helse, depresjon, angst og frykt, mens sosiale faktorer kan vaere gkonomi, familie og yrkesrelaterte
problemer (Pincus et al., 2002). Katastrofetenkning og arbeidslgshet er sterke prognostiske
indikatorer for langsiktig funksjonsnedsettelse bade for akutt, subakutt og kronisk korsryggsmerte
(Grotle et al., 2010). Et nytt og fjerde domen av den biopsykososiale modellen, kalt «expanded
aspect of care» trekkes frem i litteraturstudien til Mescouto et al (2022), med ulike tilleggsfaktorer
som kan forklare korsryggsmerte. Eksempelvis kan fysioterapeutens tidsbegrensning og
nedprioritering av biopsykosisal elementer i en fysioterapeut-klient kontekst veere en barriere for a
utforske ulike aspekt ved elementene (Cowell et al., 2018). Fysioterapeuten sine holdninger, tro og
verbal kommunikasjon med klient som har korsryggsmerte kan ha innvirkning pa klientens utfall
(Beneciuk & George, 2015; Mescouto et al., 2022). Andre faktorer kan vaere stigma og kultur, men

dette er lite forsket pa.

Smerte kan altsa oppsta som fglge av at hjernen oppfatter og feiltolker vevsskade (nociceptiv
smerte), hvor stimulus som i utgangspunktet ikke er smertestimulerende kan gi smerte (Colloca et
al., 2008). Negative forventninger som skaper et fenomen, i dette tilfelle smerte, kalles nocebo
(Benedetti et al., 2020). Nocebo kan bade skape og ke smertefglelse ved a trigge hyperalgesi og
allodyni. Pa en annen side kan fraveer av negative forventninger redusere nocebo effekten og
smerteintensiteten kan oppleves mildere (Benedetti et al., 2020). Frykt og «fear avoidance model» er
et eksempel nocebo-effekt (Leeuw et al., 2007; Vlaeyen & Linton, 2000). Frykt for bevegelse kan
bade lede til fysiske begrensninger og funksjonsnedsettelse knyttet til kronisk korsryggsmerte (Koho
et al., 2011; Schiphorst Preuper et al., 2008; Swinkels-Meewisse et al., 2006). Frykt for smerte kan
forsterke smertefglelsen og funksjonshemning, bade ved frykt alene samt frykt som fgrer til
unngaelse av a veere aktivitet (Hartvigsen et al., 2018). Det er likevel ikke evidens for & hevde at fysisk

inaktivitet er forbundet med korsryggsmerte (Balagué et al., 2012).

Et par befolkningsundersgkelser hadde som hensikt a undersgke psykososiale faktorer som
sosiogkonomiske (sosial klasse, eksempelvis utdanning) og jobbrelaterte arsaker som fgrer til
korsryggsmerter i den norske befolkningen (Hagen et al., 2000; Heuch et al., 2010). Studien
undersgkte ogsa i hvor stor grad ryggsmerter star bak tilfellene for helt eller delvis ufgrepensjon i
Norge. Resultatene viser at ryggsmertediagnose utgjorde rundt 15% av alle som ble ufgretrygdet.
Forekomsten for a bli ufgretrygdet stgrst hos kvinner med 1,3-1,4 ganger mer enn menn, og var

signifikant hgyere hos kvinner ved inflammatorisk ryggsmerte (Hagen et al., 2000). Det ble ogsa vist
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signifikant assosiasjon mellom lavere sosiogkonomisk status og gkt forekomst av ufgrepensjonering
som fglge av ulike type ryggplager (Hagen et al., 2000). Dessuten ble hvert ar med utdanning
uavhengig signifikant assosiert med lavere risiko for tidlig pensjonering som fglge av ikke-
inflammatorisk ryggsmerte. Det ble dog ikke vist signifikant forskjell pa forekomst av ryggsmerter og
forklarende variabler for sosiogkonomisk posisjon, slik som «skillet arbeider» versus ikke-skillet
arbeider. Heuch et al (2010) sin befolkningsundersgkelse i Nord-Trgndelag viste til at jo lenger

utdanning en hadde, jo feerre meldte sykemeldinger som fglge av korsryggplager (Heuch et al., 2010).

2.5.2. Biomekaniske arsaker
Biomekaniske arsaker for spesifikke ryggsmerter er ofte prolaps og/eller skade pa mellomvirvelskive,
trang ryggmarg eller nerverotskanal (spinal stenose), eller underliggende patologi som revmatisk
sykdom (Laerum et al., 2007). Ved prolaps av mellomvirvelskivene, kan geleaktig vaeske fra kjernen til
mellomvirvelskivene (nucleus pulposus) skyves ut og treffe spinalnerve, og er ofte en arsak til isjias
(Jacob, 1985, s. 115). Isjias skjer i nervergttene knyttet til bade lumbal og sakraldel av ryggraden (L4,
L5, S1 og S2) (Jacob, 1985, s. 115).

Arsaker til uspesifikke ryggsmerter er som nevnt ukjente, og kan betegnes som multifaktoriell med
flere sannsynlige etiologier (Manchikanti, 2000). Degenerering av brusk mellom virvlene i
lumbaldelen har ifglge tverrsnittstudier en sterk assosiasjon med uspesifisert korsryggsmerte
(Cheung et al., 2009). Mekaniske faktorer kan vaere tunge og hyppige Igft, baering, rotasjon, ugunstig
holdning, kroppslig stress, gange og sitting, press og dra. Blant psykososiale faktorer for
korsryggsmerter var kjgnn, fysisk kapasitet, alder, genetikk, vridning, direkte skade, fall,

slitasjeforandringer i ryggsgylen.

Korsryggsmerte relatert til industriarbeid ser ut til & vaere en stor utfordring, selv om det er vanskelig
a male (kvantifisere) yrke som risikofaktor for korsryggsmerter (Manchikanti, 2000). Evidensen for
yrket som risikofaktor er ogsa motstridende, hvor pa den ene siden er bevist en sterk positiv
assosiasjon mellom tungt fysisk arbeid og korsryggsmerte (Heneweer et al., 2011; Swain et al., 2020).
En studie sa pa forekomst mellom bade tungt fysisk arbeid og stillesittende arbeid knyttet til
korsryggsmerter (Lloyd et al., 1986, sitert i Manchikanti, 2000). | studien ble gruvearbeidere og
kontorarbeidere studert, hvor forekomsten av korsryggsmerter i Igpet av livet var pa 69% for
gruvearbeid med korsryggsmerter og 58% for kontorarbeidere. Innenfor 3 maneder var forekomsten
pa henholdsvis 35% og 26% (Lloyd et al., 1986, sitert i Manchikanti, 2000). En annen studie sa pa

tungt fysisk arbeid blant industriarbeidere i Nederland (Hildebrandt, 1995). Forekomst av
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korsryggsmerter var gjennomsnittlig 27% blant industriarbeidere (Hildebrandt, 1995). Det ble

spekulert om yrke som et domen for fysisk aktivitet samt hgy belastning kan fgre til korsryggsmerte,
men Heneweer et al (2011) konkluderer med at det er vanskelig & pavise om én aktivitet alene er en
arsak til korsryggsmerte. Evidensen for mekaniske faktorer, deriblant industriarbeid som uavhengige

arsak til korsryggsmerter er uklar (Balagué et al., 2012).

Flere systematiske litteraturstudier konkluderte med at det var liten sannsynlighet for de nevnte
mekaniske faktorene var uavhengige arsaker til korsryggsmerter (Balagué et al., 2012). Selv om det er
noen antydninger til at spesifikk fysisk eksponering kan gke risiko for korsryggsmerte, er evidensen
uklar og mangler konsensus (Swain et al., 2020). Det ble eksempelvis pa den ene siden pavist positiv
assosiasjon mellom gkt lumbalfleksjon og lumbalkrumming (Coenen et al., 2017), mens Laird et al
(2014) fant ingen forskjell pa lumbal lordose (krumming) hos personer med eller uten korsryggsmerte
knyttet til smerte. Det ble ogsa funnet motstridende evidens blant studier som sa pa assosiasjon

mellom & st og korsryggsmerte (Swain et al., 2020).

2.6. Konsekvenser av muskel og skjelettlidelser og korsryggsmerte
Muskel og skjelettlidelser er de lidelsene som bade pafgrer samfunnet gkonomiske konsekvenser
samt plager flest og koster mest i Norge (Leerum et al., 2013; Skogli et al., 2019; Van Middelkopp et
al., 2010). I Norge er utgiftspostene hovedsakelig knyttet til helsetjenesten, arbeidsgivere og NAV.
Kostnader for helsetjenesten inkluderer bade primaer og spesialisthelsetjeneste, bade i forbindelse
med diagnostisering, rehabilitering, habilitering samt oppfglging av sykdom (Laerum et al., 2013).
Internasjonalt er medisin den behandlingsmetoden som koster mest, etterfulgt av
fysioterapibehandling (Dagenais et al., 2008). Fravaer fra arbeid som fglge av muskel og
skjelettlidelser er den stgrste faktoren som pafgrer samfunnet gkonomiske konsekvenser (Laerum et
al., 2013). Samlet sett utgjorde muskel og skjelettlidelser en 69-73 milliarder kroner i 2009 som fglge
av samfunnsgkonomiske kostnader og trygdeutgifter, basert pa to ulike utregningsmodeller (Leerum
et al., 2013). Den samlede kostnaden for sykefraveer forarsaket av muskel og skjelettlidelser er
beregnet til 8 vaere 30-34 milliarder kroner og 14,3 milliarder for helsetjensten (Laerum et al., 2013).
For andre trygdeytelse som bade inkluderer rehabiliteringspenger, attfgringspenger, ufgrestgnad i en
tidsbegrenset periode og ufgrepensjon, var de samlede trygdeutgiftene beregnet til 3 vaere 24,6

milliarder kroner (Laerum et al., 2013).

Korsryggsmerter har blitt en av de st@rste helseproblemene i vestlig kultur og i verden generelt
utover det 20 arhundre, og kostnadene stiger betydelig (Balagué et al., 2012). | Norge har omtrent to

millioner personer arlige konsultasjoner som er ryggrelatert, og arlig blir 4000-5000 personer
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ufgretrygdet av rygglidelser (Laerum et al., 2007; Laerum et al., 2013). | Norge er kostnadene for
rygglidelser alene estimert til & vaere pa rundt 13-15 milliarder arlig, og er det ikke-dgdelige

helseproblemet som gir mest trygdeutbetaling (Leerum et al., 2007).

Pa individniva kan korsryggsmerte pavirke bade anatomiske strukturer, arbeidsliv (tidlig pensjonering
og ufgrhet), det sosiale livet og fritid (Hagen et al., 2000). Korsryggsmerte kan fgre til at pasienten
beveger kroppen og ryggen i mindre grad og vil sannsynligvis ha negative innvirkning pa ulike typer
vev rundt ryggraden, slik som redusert muskelvev (Danneels et al., 2000). Dette kan igjen fgre til
nedsatt muskelstyrke, nedsatt kondisjon, fysisk inaktivitet og overvekt. | tillegg far 11-12 %
funksjonsnedsettelser som fglge av korsryggsmerter (Balagué et al., 2012). Psykiske og andre
konsekvenser kan vaere angst, depresjon, sgvnforstyrrelse, lav livskvalitet og helsemessige kostnader
(Geneen et al., 2017). | tillegg kan det fysiske aktivitetsnivaet vaere lavere hos personer med kronisk

korsryggsmerter og fysisk funksjonsnedsettelse (Lin et al., 2011).

Muskelatrofi i multifidus har blitt bevist hos personer med korsryggsmerter i tidligere studier (Hides
et al., 2008). For akutt korsryggsmerte har muskulaer atrofi blitt funnet bade rundt ryggvirvlene og pa
sidene. Derimot sa er evidensen mer motstridene pa kronisk korsryggsmerte knyttet til graden av
muskuleer atrofi. Resultatene antyder at deltakere med kronisk korsryggsmerte sammenlignet med
deltakere uten symptomer hadde signifikant mindre muskeltverrsnitt av muskelen multifidus,
spesielt rundt L4, L5 og S1 (Hides et al., 2008). Pa en annen side ble det ikke funnet signifikant
forskjell pa L2 og L3 mellom deltakere med kronisk korsryggsmerter og deltakere uten symptomer

(Hides et al., 2008).

2.7. Generelle behandlingsmetoder for korsryggsmerter
For a begrense konsekvensene av korsryggsmerte, er evidensbaserte retningslinjer sentralt for
behandling (Balague et al., 2012). Det er god dokumentasjon pa effekten av behandling for
korsryggsmerter, bade ved a redusere samfunnskostnader og forbedre helse hos individet (Leerum et
al., 2013). Utredning for behandling av korsryggsmerte omhandler i stor grad om a kartlegge
smerteintensiteten (Knezevic et al., 2021). Fra et historisk perspektiv, innebar anbefalingene for
kronisk smerte a hvile og inaktivitet som behandlingsmetode (Geneen et al., 2017). | dag blir
sengeleie i utgangspunktet ikke anbefalt som terapi, sett bort fra noen sjeldne tilfeller de to til tre
feérste dagene ved akutt korsryggsmerte (Leerum et al., 2013). Dagens ulike behandlingsmetoder mot
korsryggsmerter er operasjon, anti-inflammatorisk medikament (NSAID), manipulasjon, fysisk terapi,
fysisk aktivitet, multidisiplinzer rehabilitering, kognitiv atferdsterapi, massasje, muskelavslapning og

nevral blokkering (Balagué et al., 2012; Leerum et al., 2007; Manchikanti, 2000; Van Tulder et al.,
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2000). | tillegg anbefales det a gjenoppta vanlig aktivitet og jobb sa raskt som mulig, samt a gjgre

sykemeldingen sa kort som mulig (Leerum et al., 2007).

Den biomedisinske modellen (BPS) kan benyttes for a finne ut hvilken behandlingsmetode som kan
tas i bruk (Mescouto et al., 2022). Eksempelvis har studien til O'Sullivan et al (2015) sett pa BPS og
kognitiv atferdsendring hos personer med uspesifisert korsryggsmerte, hvor hensikten var a endre
fokus til kognitiv funksjonsterapi og redusere fokus pa smerteatferd hos personer med uspesifisert
korsryggsmerte. Intervensjonen inkluderte fire steg som innebar kognitiv trening, funksjonell
bevegelsestrening, funksjonell integrasjon samt fysisk aktivitet og livsstilsendring (O'Sullivan et al.,
2015). Innholdet for kognitiv trening var a diskutere kognitive faktorer, fglelser, tro og atferd
(bevegelse og livsstil). Funksjonell bevegelses og holdningstrening innebar kroppsbevissthet,
pustegvelser og kontroll. Steg tre var a implementere dette i hverdagen (fysisk integrasjon), mens
steg fire fokuserte pa rad om fysisk aktivitet og livsstil. Utfallet etter intervensjonen var signifikant
reduksjon pa bade smerteintensitet og fysisk funksjonsnedsettelse (O'Sullivan et al., 2015). Om dette

skyldes naturlig restitusjon eller kognitiv funksjonsterapi, er usikkert.

En systematisk oversiktstudie og metaanalyse har funnet at placeboeffekt kan ha en behandlende
effekt pa korsryggsmerte (van Lennep et al., 2021). En av kategoriene som placebo intervensjonene
sa paivan Lennep (2021) sin oversiktsstudie er «ksham akupunktur» (ogsa kalt narreakupunktur).
Narreakupunktur er naler som vanligvis blir satt inn pa smertestedet pa kroppen for behandling, blir i
stedefor plassert pa steder som ikke har smerter for a se placeboeffekt. Innhold i kontrollgruppene
varierte mellom studiene, som vil si ingen behandling, vanlig behandling med bruk av
smertedempende medisin (analgetika), venteliste, samt kombinasjon av venteliste og behovsmedisin
for smerte (van Lennep et al., 2021). Effekten varierte mellom studiene som hadde deltakere med
kronisk korsryggsmerte. Totalt tre av ni studier viser signifikant reduksjon pa smerteintensitet i favgr
placebogruppen mot ingen behandling, mens ingen studier viser signifikant forskjell i favgr ingen
behandling (Van Lennep et al., 2021). Metaanalysen som kun sa pa deltakere med kronisk
korsryggsmerte, viser signifikant moderat effektstgrrelse av placebo pa bade smerteintensitet og
fysisk funksjon (van Lennep et al., 2021). Evidensen var derimot utilstrekkelig for a konkludere

effekten av placebo hos deltakere med akutt og subakutt korsryggsmerte (van Lennep et al., 2021).

Fysisk aktivitet blir stadig mer benyttet som behandlingsmetode mot ulike kroniske smerter (Geneen

et al., 2017). | enkelte tilfeller kan medisinering vaere et alternativ for a giennomfgre fysisk aktivitet,

eksempelvis ved bruk av det smertedempende legemiddelet NSAID (Chaparro et al., 2013; Grooten,
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2016). Uansett hvilken behandlingsmetode som benyttes, sa er prognosen god for personer med

akutt/subakutt korsryggsmerte og 80-90% vil bli frisk innen 6-8 uker (Indahl et al., 1995).

2.7.1. Fysisk aktivitet og trening som behandlingsmetode for korsryggsmerter
Fysisk aktivitet kan bade gi akutte og kroniske effekter pa korsryggsmerter (Grooten, 2016).
Sett bort fra ekstremt fysisk tungt arbeid som et domen for fysisk aktivitet for 8 behandle
korsryggsmerte, er det internasjonal konsensus om a anbefale a vaere fysisk aktiv (Ladeira, 2011).
Ikke-medisinsk behandling og aktive rad anbefales stadig oftere av ulike arsaker. Fysisk aktivitet og

trening har lav risikoen for uhell under aktiviteten (Geneen et al., 2017).

Flere litteraturstudier har sammenlignet grupper som drev med ulike typer fysisk aktivitet med
kontrollgrupper for a se pa smerte og funksjonsniva hos personer med korsryggsmerter (Hayden et
al., 2005; Van Tulder et al., 2000). Hayden et al (2005) sammenlignet treningsintervensjoner med
kontrollgrupper som enten a) ikke fikk behandling/placebo behandling b) andre konservative
behandlingsmetoder, c) andre treningsformer. Totalt 61 studier ble inkludert i litteraturstudien til
Hayden et al (2005) fordelt pa akutt (N=11), subakutt (N=6) og (N=41) kronisk korsryggsmerte. Van
Tulder et al (2000) hadde 12 studier pa akutt korsryggsmerte og 23 pa kronisk korsryggsmerte, mens
tre studier sa bade pa akutt og kronisk korsryggsmerte. Intervensjonstid hadde en varighet fra 5
dager til 12 maneder, og treningsintervensjonene kunne vaere fra lav intensitet (gange) til hgy
intensitet (gradert aktivitet) (Van Tulder et al., 2000). De ulike fysisk aktivitet intervensjonene besto
av styrketrening (isokinetisk, isometrisk, fleksjon og ekstensjonsgvelser (deritblant for ryggen),
kjernetrening), yoga, fleksibilitet, utholdenhet, mobilitet, stretching, aerobic, hjemmetrening,
koordinasjon, stabilitet, balanse, oppretning av funksjon, aktivitet pa arbeidsplass og gvelser for
holdning. Evidensen er «sterk» for at treningsintervensjon verken er bedre eller verre enn ingen
behandling (eks. inaktivitet) eller andre behandlingsmetoder for restitusjon hos personer med akutt
korsryggsmerte (Hayden et al., 2005; Van Tulder et al., 2000). For personer med subakutt
korsryggsmerte var evidensstyrken «moderat» knyttet til effekt av gradert aktivitetsniva gjennom
treningsprogram i yrkessetting (Hayden et al., 2005). Evidensen er motstridende pa andre aktiviteter
sammenlignet med kontroll. Hos personer med kronisk korsryggsmerte derimot, er det «lav til
moderat» kvalitet pa evidens som tilsier at deltakelse i ulike aktivitet og treningsformer har positiv
effekt mot smerte og funksjonsnedsettelse (Grooten et al., 2022). Van Tulder et al (2000) fant
dessuten at treningsterapi var mer effektivt enn vanlig behandling og minst like effektiv som andre

fysioterapibehandling for folk med kronisk korsryggsmerte.
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Som nevnt kan ulike fysisk aktivitet og treningsformer gi behandlingseffekt pa kronisk korsryggsmerte
samt gradert aktivitet pa subakutt korsryggsmerte pa smerteintensitet (Grooten et al., 2022, Hayden
et al., 2005; Van Tulder et al., 2000). Fellestrekk for studiene med resultat i faver
treningsintervensjonsgruppene hadde individualisert treningsprogram med styrke og stabilisering.
Smerteintensitet ble mest redusert, mens fysisk funksjon hadde ogsa en liten, men signifikant
forbedring (Hayden et al., 2005). | reviewen til Hayden et al (2005), var kun to av elleve studier
vurdert som hgykvalitetsstudier, samtidig som 14 andre studier ikke fant statistisk signifikant forskjell
mellom treningsintervensjon og kontroll (konservativ behandling). Lighende funn ble gjort i Geneen
et al (2017) sin systematiske litteraturstudie pa fysisk funksjon (statistisk signifikant forbedring), men
mer inkonsistente funn pa smerteintensitet i treningsintervensjoner. Inkonsistente funn pa

smerteintensitet kan skyldes at smerteintensiteten Ia pa mild til moderat ved baseline.

En systematisk litteraturstudie ble giennomfgrt pa eldre med kronisk korsryggsmerte, hvor
intervensjonsgruppene gjorde ulike type styrketreningstiltak, mens seks av ni kontrollgrupper ikke
drev med fysisk aktivitet (Fritz et al., 2021). Et av hovedfunnene var at samtlige intervensjonsgrupper
rapporterte om lavere smerteintensitet etter intervensjonen sammenlignet med baseline. Fem av ni
studier viser signifikant forskjell i favgr kontrollgruppen. Samtidig rapporterte flere av studiene om
gkt muskelstyrke, eksempelvis ved Jackson et al (2011). For utrente personer skyldes adaptasjonene
primaert nevrologiske forandringer som gker muskelstyrken de to fgrste manedene med
styrketrening. Arsaken skyldes tiden det tar for motorisk koordinering og synkronisering av motoriske
enheter, og intervensjonsvarigheten bgr fglgende vaere pa minst atte uker for a se adaptasjoner pa

muskelmasse (Fritz et al., 2021; Hakkinen et al., 2001).

Gordon og Bloxham (2016) sin systematiske litteraturstudie har inkludert 14 studier som har sett pa
ulike underkategorier av fysisk aktivitet som behandlingsmetode mot uspesifisert kronisk
korsryggsmerte (NSLPB), som er utholdenhetstrening (N=5), styrketrening/stabiliserende (N=6) og
stretching (N=3). Generelt gker fysisk aktivitet blodsirkulasjon til ryggen og derav ernzering til vev
(eksempelvis ligamenter), som er en viktig prosess ved reparering av skadet vev (Gordon & Bloxham,
2016). Utholdenhetstrening ga signifikant smertereduksjon pa smerteintensitet i samtlige fem
studier. @kter med utholdenhetstrening som har varighet pa 30 minutter eller mer har flere studier
vist gkt endorfinproduksjon, og aktiviteten kan muligens redusere smerteintensiteten pa samme
mate som eksempelvis morfin (Stoppler & Shiel, 2014, sitert i Gordon & Bloxham, 2016). Seks studier
viste at stabiliserende gvelser for a aktivere kjernemuskulatur reduserte smerteintensitet signifikant
pa NSLBP med 39%-76,8% i intervensjonsgrupper med 2 til 12 maneder intervensjonstid (Gordon &

Bloxham, 2016). Resultatene fra én RCT-studie har ogsa indikert at kombinasjon av
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kjernestabiliserende gvelser sammen med styrkegvelser for kjernemuskulatur er mer effektivt for a
dempe smerteintensitet, sammenlignet med muskulaere styrkegvelser alene (Stankovic et al., 2012). |
denne studien ble det vist signifikant reduksjon pa smerteintensitet (35%) i favgr
intervensjonsgruppen (Stankovic et al., 2012). Stretching av vev knyttet til ryggen og bein, samt
muskler, slik som hamstring, erectorene, muskler rundt hoften, ligament og sener kan gke
bevegelsesutslag muskel-sener og ligament ryggen og derav gkt leddutslag (MacAuley, 2008; Ullrich,
2014, sitert i Gordon & Bloxham, 2016). Tre studier har vist signifikant smertereduksjon med 18,5-
58% som fglge av stretching (Gordon & Bloxham, 2016). Det ble vist gkt bevegelsesutslag av korsrygg
og hamstring, som kan forenkle bevegelser til a gjgre daglige aktiviteter (Gordon & Bloxham, 2016).
Mekanismene bak stretching for smertereduksjon kan forklares med redusert muskelstivhet, da
viscoplastisitetens egenskaper forandres, som igjen er forarsaket av redusert kryssbroer mellom

aktin og myosinfilamentene (MacAuley, 2008, sitert i Gordon & Bloxham, 2016).

Flere virkningsmekanismer fgrer til smertedemping for personer med korsryggsmerter som fglge av
ulike treningsmetoder (Wun et al., 2021). Trening kan ha spesifikke fordeler ved a redusere
alvorlighetsgraden for smerte, forbedret beinhelse samt generelle fordeler gjennom forbedret fysisk
og psykisk helse, eksempelvis forbedret fysisk funksjon (Sakuma & Endo, 2012). Styrketrening som
treningsform kan forbedre skjelettmuskulatur som beveger leddet hos personer med kronisk smerte
(Mayer et al., 2008). Ryggmuskulaturens samarbeid og struktur, bevegelsesmgnster og
muskelrekruttering kan potensielt forbedres ved styrketrening (Aasa et al., 2015). Eksempelvis kan
muskelkontraksjoner av vonde ryggmuskler lindre smerte gjennom aktivering og kontraksjon og
videre redusere frykt for bevegelse (Grooten, 2016). | tillegg kan styrketrening gjennom fullt
bevegelsesutslag rundt korsrygg pavirke metabolisme av ryggskive, som igjen kan fgre til reparasjon
(Geneen et al., 2017). En litteraturstudie sa at det oftest var nevromuskulaere (36%) og psykososiale
(44%) mekanismer fremfor nevrofysiologisk (9%), kardiometabolsk (6%) og vevsreperasjon (5%) som
forklarte effekt av treningsintervensjon pa smerte (Wun et al., 2021). Effekten var likevel sjeldent
testet, sa resultatene ma tolkes med forsiktighet (Wun et al., 2021). Studier har ogsa funnet at en
enkelt treningsgkt kan frembringe anti-nocicepsjon (smertedemping), som fglge av produksjon
opoiodesensitive celler i hjernestammen og fgrer til endogen smertereduksjon (Geneen et al., 2017,

Nilsen et al., 2010).

Hvilken aktivitetstype og treningsform som gir best behandlingseffekt for korsryggsmerte og
funksjonsniva, er uavklart (Grooten et al., 2022). Tidligere forskning har blant annet sett pa kliniske
intervensjoner ved styrketrening, trening av kjernemuskulatur, kondisjon, mobilitet og

fleksibilitetstrening, uten at det er noe felles enighet om hvilket tiltak som gir best effekt (Holmberg
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et al., 2012; Tagliaferri et al., 2020). Likevel er fglgende trening blitt anbefalt; kjernetrening, aerob
trening, bevegelighetstrening, vanngymnastikk, gange og generelt individbasert treningsprogram

som inkluderer grad av progresjon (Ladeira, 2011; Grooten, 2016; Grooten et al., 2022).

2.7.2. Dose/respons

Riktig dosering av fysisk aktivitet kan ha god effekt som behandlingsmetode for personer med
korsryggsmerter (Grooten, 2016; Heneweer et al., 2009). Det er vanskelig a generalisere riktig
mengde av dose som fgrer til positiv respons av fysisk aktivitet, da dette er individuelt betinget
knyttet til gevinst-risiko forholdet (Grooten, 2016). Med dose-respons forhold inkluderes intensitet,
varighet og frekvens som domener, og kan gi et overblikk over den totale aktivitetsmengden.
Campello et al (1996, sitert i Heneweer et al., 2009) beskriver dose-respons forholdet mellom fysisk
aktivitet og korsryggsmerte som et spektrum knyttet til hvilken dose av fysisk aktivitet som er
optimal. En U-formet kurve som vises i figur 3, kan bade for hgy dose og for lav dose av fysisk
aktivitet kan gke risiko for korsryggsmerte, noe som betyr at fornuftig dosering er et spektrum som

ligger midt imellom (Campello et al., 1996, sitert i Heneweer et al., 2009).

A
High
Risk of back pain
Low
Eoted Maximum
inactivity activity
Intensity of Activity

Figur 3. Campello, 1996, sitert i Heneweer et al (2009).
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2.8. Styrketrening og marklgft
Marklgft er en frivektgvelse som gjennomfgres med vektstang som Igftes fra bakken ved a strekke ut
knzer og hofte, samtidig som korsrygg holdes i en ngytral posisjon (Berglund et al., 2015). Marklgft
kan ogsa betegnes som paraplybegrep, som betyr at gvelsen har flere undervarianter den kan utfgres
pa (Holmes, 2020). De fire mest kjente variantene er konvensjonell marklgft, sumomarklgft, rumensk
marklgft (RDL) og strake marklgft (SLDL). De ulike variantene har litt ulik muskelbruk og teknikk
(Holmes, 2020; Lee et al., 2018; Piper et al., 2001). Konvensjonell marklgft utfgres med omtrent
hoftebreddes avstand mellom fgttene, mer fremoverlent rygg og armene pa utsiden av larene som
vist i figur 4 (Holmes, 2020). Sumomarklgft utfgres med bredere beinstilling, mer oppreist overkropp
og armene pa innsiden av larene. SLDL utfgres pa lignende mate som konvensjonell marklgft, men
SLDL utfgres med strakere knzer (Lee et al., 2018). Bade konvensjonell marklgft, SLDL og sumo
marklgft starter ved konsentrisk fase, som vil si at Igfte starter ved a dra stangen fra bakken. RDL
skiller seg ut ved at startposisjonen er fra oppreist posisjon og innleder repetisjonen med eksentrisk
fase (Lee et al., 2018). RDL ligner pa en SLDL hvor knaerne skal vaere sa strake som mulig.
Bruksomrade for marklgft er bade i konkurranse Igft, slik som styrkelgft og som stgttegvelse i
vektlgfting, men har ogsa i nyere tid blitt benyttet som rehabiliteringsgvelse hos personer med

kronisk korsryggsmerter (Berglund et al., 2015; Grooten et al., 2022).

Figur 4. Holmes, 2020.
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3. Metode

Studiedesignet for denne masteroppgaven er systematisk litteraturstudie. En systematisk
litteraturstudie samler alle studier fra litteratur som er relatert til tema og problemstilling, og ser
felgende pa resultatene og vurderer resultatene kritisk (Ahn & Kang, 2018). Forfatteren bruker en
apen og systematisk fremgangsmate for a finne primaerstudier, samt finne, vurdere og oppsummere
studienes viktigste funn knyttet til problemstilling. Resultatdelen har smerteintensitet som
primaerutfall, mens sekundaere utfall er fysisk funksjon, livskvalitet, muskelstyrke, muskelmasse og
frykt for bevegelse. | diskusjonsdelen drgftes sekundaere utfallsvariabler i sammenheng med

smerteintensitet.

Hvilken type korsryggsmerte det er snakk om i studiene, vil bli tydeliggjort. | tillegg er det relevant
med oppfglgingsstudier for a svare pa oppgavens problemstilling, og for a se om behandlingseffekt
av marklgft pa smerteintensitet vedvarer etter intervensjonsslutt. Karakteristikk for design, utvalg,
kjgnn, alder, intervensjonsvarighet, beskrivelse av intervensjon(ene), malinger og treningsdose vil bli
ekstrahert fra originalstudier og samsvarer med Cochrane Back Review Group sine retningslinjer for

nakke og rygg (Furlan et al., 2015).

3.1. Inklusjonskriterier

e Intervensjonsstudier, som vil si randomisert kontrollert studier og kvasi- eksperimentell
studier (uten kontrollgruppe).

e Minst tre oppfglgingsstudier av intervensjonsstudiene

e Alle populasjonsstudier som var publisert i perioden opp til 2022.

e @velsen marklgft ma vaere inkludert i intervensjonsgruppa som en del av intervensjonen.

e Kontrollgrupper som ikke gjgr marklgft

e Behandling i intervensjonsgruppa ma veaere satt opp av relevant fagperson, som i dette
tilfelle kan veere personlig trener/treningsveileder, fysioterapeut.

o Deltakere kan veere i alle aldersgrupper, og begge kjgnn var inkludert.

e Utvalget kan enten vaere ufgretrygdet, helt eller delvis i jobb

o Alle typer korsryggsmerter.

o Deltakerne kan veere lokalisert fra alle land.

e  Minimum intervensjonstid er pa fire uker. Studiene ma ha minimum baseline og post-

intervensjonsmaling av smerteintensitet.

Side 26



e Utfallsmalinger skal oppgis a veere valide, slik som Numeric Rating Scale (NRS) og Visual
Analogue Scale (VAS) pa smerteintensitet.

e Sprak ma veere engelsk eller skandinavisk.

3.2. Eksklusjonskriterier

o lkke et eksperimentelt design, med unntak av oppfglgingsstudier av eksperimentelle
studier.

e Treningsintervensjon uten marklgft ble ekskludert.

e Personer uten korsryggsmerter, da problemstillingen omhandler populasjon med
korsryggsmerter

e Studier som ikke malte smerteintensitet pa baseline og post-intervensjon.

e Studier med andre sprak enn engelsk og skandinavisk ble ekskludert, selvom

retningslinjene til Furlan et al (2015) anbefaler a ikke ha restriksjoner knyttet til sprak.

3.3. Kvalitetsmessig vurdering av studiene
For a kontrollere retningslinjer for systematisk litteraturstudie for ryggsmerter, benyttes «Cochrane
Back Review Group» (Furlan et al., 2015). Disse retningslinjene er utformet for systematiske
oversikter for rygg og nakke. Metoden sine retningslinjer innebeerer blant annet at problemstilling
ma veere tydelig definert og klinisk relevant, minimumskriterier for antall databaser, studiedesign,
tydelig beskrivelse av studier, deltakerkarakteristikk, utfall, evaluering av risiko for bias og vurdering
av evidensstyrke (Furlan et al., 2015). Frafall under intervensjon pa smerteintensitet skal
tydeliggjgres, samt frafall pa oppfglgingsstudier. Statistikk har blitt benyttet for a se signifikant
forskjell fra baseline til etter intervensjon innad i intervensjonen samt forskjell mellom intervensjon

og kontrollgruppe.

3.4. Litteratursgk
Jeg har fulgt anbefalte retningslinjer som guide for a finne relevant litteratur til denne systematiske
litteraturstudien (Furlan et al., 2015). Bade EBSCOhost, PubMed og EMBASE ble benyttet som
spkemotorer. Ved mangel pa fullversjon av studiene, benyttes Google Scholar som sgkemotor for a
finne databaser med fullversjon. Databasene som benyttes i EBSCOhost er SPORTDiscus og Medline.

EMBASE og Medline overlapper hverandre minimalt, og begge databasene blir derfor anbefalt til
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gjore litteratursgk. Litteraturliste i litteraturstudier og originalstudier har blitt benyttet til 3 gjgre

handsgk etter relevant litteratur, som er i henhold til «Cochrane Review Back Group» sine

anbefalinger (Furlan et al., 2015).

| denne litteraturstudien ble forskningsspgrsmal formulert ved PICO skjema. PICO skjema kan anses

som hjelpemiddel til 3 formulere forskningsspgrsmal ved a beskrive hvilken populasjon, intervensjon,

sammenligning og utfallsmal som ble benyttet, og fglgende har blitt gjort i tabell 1 (Schardt et al.,

2007).

Tabell 1: PICO skjema

P: Population
(populasjon)

Hvilken type pasient/populasjon dreier det seg om?

Personer med korsryggsmerter, bade kvinner og menn.
Korsryggsmerter kan bade veere spesifikk og uspesifikk, samt
akutt, subakutt og kronisk. Utvalget kan bade veere ufgretrygdet,
helt eller delvis i jobb.

I: Intervention
(intervensjon)

Hva er det med denne populasjonsgruppen som er av
interesse?

Se effekt av styrketreningsprogram som inkluderer marklgft hos
personer med korsryggsmerte og hva det medfgrer pa
smerteintensitet.

C: (Comparison)
Sammenligning

@nskes to tiltak & sammenlignes?

Kontrollgruppe som ikke drev med marklgft.

O: Outcome Hvilke endepunkter er av interesse? Effekt av treningsintervensjon som inkluderer marklgft pa
(Utfall) smerteintensitet for personer med korsryggsmerte. Fysisk
funksjon, frykt for bevegelse, muskelstyrke og muskelmasse er
sekundaere utfall.
Litteratursgk og sgkeord har tatt utgangspunkt i populasjon (P), intervensjon (1) og utfall (O) fra PICO
skjema, som er vist tabell 2 (Schardt et al., 2007).
Tabell 2: Oversikt over litteratursgk til 30. november 2022
Sgkenummer Spkeord/kombinasjon Medline SPORTDiscus Embase
1 “Low back pain” 40 658 7443 79727
2 “Lumbago” OR “LBP” OR “Backache” 40 006 6324 82197
3 “Deadlift” 384 983 372
4 “Powerlifting” OR “Free Weights” 3639 2339 454
5 “Strength Training” OR “Resistance 22 651 21396 36 109
Training” OR “High Load”
6 “S1” OR “S2” 55217 9988 145 664
7 “S3” OR “S4” OR “S5” 25022 24 342 36 983
8 “S6” AND “S7” 251 170 498
9 “S1” AND “S3” 13 11 18

Embase = Excerpta Medica Database

Medline = Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
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Av totalt 33 publikasjoner som var aktuelle etter systematisk litteratursgk, ble ni publikasjoner
inkludert. Etter handsgk i Google Scholar ble ytterligere en relevant publikasjon funnet og inkludert i

den endelige systematiske litteraturstudien som vist i figur 5.

Publikasjoner identifisert i elektroniske databaser Publikasjoner ekskludert basert pa tittel
{n=919} og/eller sammendrag

(n=388)

Potensielle relevante publikasjoner pa tittel og/eller ' Fulltekst publikasjoner ekskludert (n=24)

sammendrag
(n=33)

Arsaker:

Dublikater (n=12)
Inkluderte ikke marklgft i intervensjonen (n=9)
Systematisk oversikt (n=2)

Sprak (tysk) {n=1)

Publikasjoner inkludert i den systematiske
litteraturstudien (n=3)

Ytterligere funn av publikasjoner etter
Endelige publikasjoner inkludert i den systematiske — héndsgk | Google Scholar
litteraturstudien (n=10}) (n=1)

Figur 5: Flytskjema
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4. Resultater

| denne litteraturstudien har begrepet «publikasjoner» blitt benyttet, da flere studier har samme

utvalg, men som har analysert forskjellige variabler relatert til oppgavens problemstilling.

4.1. Kvalitetsvurdering av publikasjoner (risiko for bias)

Vurdering av risiko for bias har i denne litteraturstudien blitt benyttet for & vurdere kvaliteten pa alle
ti publikasjoner. Seks ulike domener ble evaluert for risiko for bias som utgjgr totalt 13 kriterier, og
ble avkrysset som «+» dersom vurderingen er tilstrekkelig, «-» ved utilstrekkelig vurdering eller «?»
ved mangelfull informasjon. Domenene er «utvalg» (kriteriet 1, 2 og 9), «metode» (kriteriet 3, 4, 10
og 11), «gjenkjenning» (kriteriet 5 og 12), «gjennomfgring» (kriteriet 6 og 7), «rapportering»
(kriteriet 8) og «andre» (kriteriet 13). Total poengsum oppgir risiko for bias. Ingen publikasjoner ble
vurdert til 4 ha lav risiko for bias, ettersom ingen publikasjoner hadde lav risiko for bias pa alle seks
domener. Eksempelvis hadde ingen publikasjoner lav risiko for bias pa domenet «metode». Pa en
annen side hadde ti publikasjoner lav risiko for bias pa domenet «rapportering», og er det domenet
med lavest risiko for bias. Av total poengskar hadde studien til Gibbs et al (2022a) lavest risiko for
bias med 3/13 poeng, mens Holmberg et al (2012) hadde hgyest risiko for bias med 11/13 poeng.
Oversikt over resultatene av risiko for systematiske feil er i tabell 3. Fullstendig oversikt med

beskrivelser for hver enkelt publikasjon finnes i vedlegg 1.
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Tabell 3. Oversikt over risiko for bias

Systematiske feil/forfatter Aasa Michaelson Berglund Berglund Calatayud | Gibbset | Gibbset | Tjgsvoll Cole & | Holmb
et al et al (2016 et al et al etal al al et al Shafer | erget
(2015) (2015) (2017) (2020) (2022a) | (2022b) | (2020) (2020) | al
(2012)
1. Vardet en tilstrekkelig + + - + + + + - ? -
randomiseringsmetode?
2. Var det en skjult tildeling + + - + + + + - ? -
av intervensjonsgruppe?
3. Ble pasienten blindet til - - - - - ? ? - ? -
intervensjonen?
4. Ble behandleren blindet - - - - ? - - - ? ?
til intervensjonen?
5. Blevurderer av + + + ? + + ? - ? ?
utfallsmalet blindet til
intervensjonen?
6. Ble frafallsandelen + + + + + + + + ? -
beskrevet og akseptert?
7. Blealle randomiserte - - - - + + + + ? -
deltakere analysert i
gruppen de fikk tildelt?
8. Errapporten av studie fri + + + + + + + + + +
for forslag om selektiv
utfallsrapportering?
9. Var det en adekvat likhet - + - + ? + + - + R
pa baselinekarakteristikk
mellom gruppene?
10. Var kroneintervensjonen ? ? - ? ? ? ? - ? -
unngatt eller lik?
11. Var behandlingen + + - + ? + + _ + _
akseptert i alle grupper?
12. Var tidspunktet likt for + + - + + + + - + -
utfallsvurderinger for alle
grupper?
13. Er det usannsynlig for + + + ? + + + + - +
andre feilkilder?
Total risiko for systematiske feil 5/13 4/13 9/13 6/13 5/13 3/13 4/13 9/13 9/13 11/13

(- og ?/total)

4.2. Studiekarakteristikk
Til sammen var ti publikasjoner inkludert i denne systematiske litteraturstudien. Syv publikasjoner
var randomisert kontrollert studiedesign (RCT), og tre publikasjoner var kvasieksperimentell design.
Fire publikasjoner har samme deltakerutvalg (Aasa et al., 2015; Berglund et al., 2015; Berglund et al.,
2017; Michaelson et al., 2016). Berglund et al (2015) analyserte kun intervensjonsgruppen og
omtales derfor som kvasi-eksperimentell design. Ogsa RCT studien til Gibbs et al (2022a, 2022b)
hadde to publikasjoner av samme utvalg. Totalt fem studier benyttet marklgft med vektstang (Aasa
et al., 2015; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a; Holmberg et al., 2012; Tjgsvoll et al., 2020). |
tillegg benyttet deltakerne i Gibbs et al (2022a) sin intervensjonsgruppe strikk og/eller kosteskaft ved

hjemmetrening. En studie utgvde marklgft med kun strikk som motstandsvariabel (Calatayud et al.,
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2020). To studier hadde smertekurs som tilleggsbehandling bade i intervensjon og kontrollgruppa
(Aasa et al., 2015; Gibbs et al., 2022a). Fire forskjellige kontrollgrupper gjennomfgrte ulike tiltak som
gikk under fysisk aktivitet, eksempelvis kroppsvektstrening og aktiveringsgvelser (Aasa et al., 2015;
Calatayud et al., 2020; Cole & Shafer, 2020, Gibbs et al., 2022a). Kun én publikasjon har blitt regnet
ut fra hand, hvor resultatene har blitt manuelt ekstrahert fra figur og gjennomsnitt har blitt regnet ut

(Holmberg et al., 2012). Detaljert oversikt over studiekarakteristikk vises i tabell 4.

Varighet pa intervensjonsperioden varierte fra 4-16 uker (Cole & Shafer, 2020, Tjgsvoll et al., 2020).
Fire studier hadde oppfglgingsperiode etter, med variasjon pa 3-24 maneder (Gibbs et al., 20223;
Michaelson et al., 2016). Antall treningsgkter i uken varierte fra én gkt til tre gkter (Aasa et al., 2015;
Calatayud et al., 2020; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a). Totalt 261 deltakere i
litteraturstudiens resultatdel var inkludert, og antall deltakere per studie varierte fra 4 til 85
(Calatayud et al., 2020; Holmberg et al., 2012). | fem av seks studier ble det rapportert om
kjgnnsfordeling, og 51,7% var menn (n=91). Gjennomsnittsalderen var fra 34,6 - 51 ar (Calatayud et
al., 2020; Gibbs et al., 2022a). Til sammen droppet 51 deltakere (19,5%) ut etter
intervensjonsmalingene og antallet deltakere som droppet ut varierte fra 0 til 19 deltakere (0-25%)
mellom studiene (Calatayud et al., 2020; Cole & Shafer, 2020). Totalt droppet 30 deltakere ut fra
intervensjonsgruppene (59%) sammenlignet med kontroll. Ulike arsaker til at deltakere droppet ut
var ugunstig effekt, forverring av korsryggsmerter, muskelbelastning eller ukjent arsak (Aasa et al.,

2015; Gibbs et al., 2022a; Tjgsvoll et al., 2020). Detaljert oversikt vises i tabell 4.

Alle de rekrutterte deltakere hadde kronisk korsryggsmerte, og ble omtalt som enten kronisk eller
med varighet lenger enn tre maneder. Fire av seks studier oppga at det var uspesifisert
korsryggsmerte, som enten var omtalt som mekanisk, nociceptiv eller uspesifisert korsryggsmerte
(Aasa et al., 2015, Calatayud et al., 2020; Gibbs et al., 2022a; Tjgsvoll et al., 2020). Holmberg et al
(2012) hadde deltakere med spesifikk korsryggsmerte som enten var diskogen eller artrogen. |
studien til Cole og Shafer (2020) ble det ikke oppgitt om korsryggsmertene var av spesifikk eller

uspesifikk arsak.

Syv av ti publikasjoner har malt smerteintensitet med spgrreskjema, som enten var med «Visual
Analogue Scale» (N=5) eller «Numeric Rating Pain Scale» (N=2). Sekundaere utfall som har blitt
undersgkt i denne litteraturstudien var fysisk funksjon, frykt for bevegelse, livskvalitet,
muskelstgrrelse og muskelstyrke. Fysisk funksjon ble enten malt med «Oswestry Disability Index»

(N=4), «Roland and Morris Disability Questionaire» (N=2), «Pasient-spesifikk funksjonsskala» (N=1)
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eller «Profile fitness mapping» (n=1). Totalt to studier undersgkte frykt for bevegelse ved bruk av
sporreskjemaet FABQ (Gibbs et al., 2022a; Tjgsvoll et al., 2020). Tjgsvoll et al (2020) undersgkte
FABQ kun ved baseline. | tillegg undersgkte Gibbs et al (2022b) frykt for a gjennomfgre gvelsene i
intervensjonen (deriblant marklgft) med poengskar fra 0-10 der 10 representerer hgyest frykt. Pa
livskvalitet benyttet to studier Short Form Health Survey (SF-36), hvor Holmberg et al (2012) kun
undersgkte «vitalitet», «sosial funksjon», «rolle emosjonell» og «mental helse». Tilbakevennende
korsryggsmerte ble malt i én studie (Calatayud et al., 2020). To studier har benyttet Beiring-Sgrensen
test (Aasa et al., 2015; Calatayud et al., 2020). Tre studier rapporterer om antall kg som blir Igftet i
marklgft, bade ved baseline og etter intervensjon (Berglund et al., 2015; Holmberg et al., 2012;
Tjgsvoll et al., 2020). En publikasjon har sett pd om forandring p& muskelstgrrelse har en

sammenheng med forandring pa smerteintensitet fra baseline (Berglund et al., 2017).

4.3. Statistisk analyse
Totalt ti publikasjoner benyttet statistisk signifikans (P=<0,05) for & evaluere verdiendring fra baseline
til etter intervensjon innad i gruppene. Syv publikasjoner analyserte signifikant forskjell mellom
grupper etter intervensjon sammenlignet med baseline (Aasa et al., Berglund et al., 2017; Calatayud
et al., 2020; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a, 2022b; Michaelson et al., 2016). Fem
publikasjoner benyttet linezer blandet modell for 3 se statistisk signifikans (Aasa et al., 2015;
Berglund et al., 2017; Calatayud et al., 2020; Michaelson et al., 2016; Tjgsvoll et al., 2020). To
publikasjoner benyttet ANCOVA (analyse av kovarians) (Gibbs et al., 2022a 2022b). Tre publikasjoner
benyttet t test (Aasa et al., 2015; Berglund et al., 2017; Cole & Shafer, 2020). En publikasjon hadde
multiple regresjonsanalyse (Berglund et al., 2015). En publikasjon benyttet to standardavvik for &
avgjgre nar det er en statistisk signifikant forskjell, hvor minimum to malinger matte ha en hgyere
eller lavere poengskar enn to standardavvik i Igpet av intervensjonen (Holmberg et al., 2012).

Statistisk signifikant ble akseptert ved p<0,05 i alle publikasjoner.
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Tabell 4: Oversikt over studiekarakteristikk

Forfatter Utvalg Deltakerbeskrivelse Design Beskrivelse av intervensjon og kontroll | Varighet Malinger Dose/respons
og land Sett x reps
Aasa et al N=70 Deltakere med (>3 RCT med Blinding av forsker. Skulle sammenligne | 8 uker med Smerte: VAS Begge: 2 treninger i uken fgrste halvdel, 1 trening i uken den
(2015) Menn (N =31) mnd) CLBP med oppfelging intervensjon med kontroll pa intervensjon | Fysisk funksjon: siste halvdel av intervensjon. Totalt 12 gkter.
Alder: 42,1 ar £ 10,2 ar nociceptiv mekaniske smerteintensitet og fysisk funksjon. PSFS
smertemgnster, bade Begge grupper hadde smertekurs og Malt ved Styrke: Biering- I: Uke 1-4: 3-5 x 5-10
Dropout: med og uten atferdsterapi. baseline, 2 Sgrensen test Uke 5-8: 5-8 x 3-5
Sverige 8 uker: N=3 (4,3%) smertestraling til og 12
12 mnd.: N=17 (24,3%) underekstremiteten. I: Gjennomfgrte marklgft. Progressiv maneder K ble gjennomfg@rt uten ytre motstand.
gkning i kg og/eller repetisjoner. Varighet: 20-30 minutter per gkt
K: Ulike aktiveringsgvelser ble utfgrt Stage 1 gvelser: 2-3 ganger daglig, 10 repetisjoner,
bade sittende, stdende, pa «alle fire».
Fokus var a holde korsryggen ngytral.
Berglund N =35 Samme utvalg som Sekundaer Skulle se forandring pa antall kg som 8 uker med Muskelstyrke Se Aasa et al (2015)
et al Aasa et al (2015) analyse av ble Igftet i marklgft hos intervensjon | Marklgft
(2015) Dropout: RCT til Aasa | intervensjonsgruppa fra baseline til
Sverige 8 u.: N=2 etal (2015) | postintervensjon.
Berglund N =65 Samme utvalg som RCT Skulle sammenligne intervensjon med 8 uker med Muskelstgrrelse Se Aasa et al (2015)
etal Menn (N = 28) Aasa et al (2015) kontroll pa muskelvekst (tykkelse) pa intervensjon | Ultralyd av
(2017) Dropout: lumbar multifidus (LM) pa L5. lumbar multifidus
Sverige 8 uker: N=3 (6%)
Michaelso | N=70 Samme utvalg som RCT med Blinding av forsker. Skulle sammenligne | 8 uker med Fysisk funksjon Se Aasa et al (2015)
n et al Menn: (N = 31) Aasa et al (2015) oppfelging intervensjon med kontroll pa intervensjon | RMDQ
(2016) smerteintensitet, funksjonsnedsettelse | Malinger Livskvalitet: SF-36
Alder: 42,1 ar + 10,2 ar og livskvalitet opp til 24 mnd. ved
baseline, 2,
Dropout: 12 0g 24
24 mnd.: N=12 (17,1%) maneder
Holmberg | N=4 CLBP (>3 mnd.) eller Enkelt- Skulle gjennomfgre konvensjonell 8 uker med Smerte: VAS Frekvens: 2 gkter i uken
etal (Menn =4) korsryggsmerte med subjekt marklgft. Individualisert progresjon. intervensjon | Styrke: Marklgft Mengde: 5x2-5, 2 min hvile.
(2012) minst 2 hendelser de Kvasi- Progresjon kunne vaere a gke vekt (antall kg og Belastning: naer maksimal innsats
Dropout siste 2 arene. Var enten | eksperiment | og/eller repetisjoner. Skulle se Oppfelging repetisjoner)
Sverige 8 uker: N=1 (25%) discogenisk (spesifikk ell forandring pa smerteintensitet, fysisk etter 15 Livskvalitet: SF-36
korsryggsmerte) eller design funksjon og livskvalitet. mnd. Fysisk funksjon:
artrogene (nociceptiv) PFM
Tjgsvollet | N=24 Deltakere NSCLBP Kvasi - Analyserte smerteintensitet, fysisk 16 uker. Styrketest: Frekvens: 2 gkter i uken
al (2020) Menn (N=13) (>3mnd). Ingen erfaring | eksperiment | funksjon fgr, under og etter Maling ved Baselinetest, fgr @velser; Marklgft, knebgy, pendlay roing og benkpress
med tung styrketrening | ell intervensjonen. Studien sa ogsa pa baseline, uke 8, og uke 16. Uke 1-4 - 3 x 10 (50% av 1RM) - «Adaptasjonsfase»
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Norge Alder: 40 + 13 ar Deltakerne var helt eller progressiv styrketrening med gvelsene | etter 4 uker, | Fysisk funksjon: Uke 5 2 3 x 12 (70% av 1RM) — «Utholdenhetsstyrke»
delvis i jobb. Deltakerne marklgft, knebgy, pendlay roing og 8 uker og 16 | ODI Uke 6 = 3 x 8; (80% av 1RM) — «Styrke»
Dropout: hadde ogsa plager med benkpress. uker. Smerte: NPRS Uke 7 = 3 x4 (90% av 1RM) — «Styrke
16 uker: N=3 (12,5%) skulder, nakke og kne. Frykt: FABQ Uke 8 > 3 x 10 (50 av 1RM) — «Deload»
Uke 9-12 = Samme som uke 5-8.
Uke 13-16 - Samme som uke 5-8.
Cole & N=14 Pasienter med CLBP. RCT Begge gruppene hadde behandling 4 uker. Smerte: VAS I: 3 gkter totalt i uken (2 gkter med personlig trener, 1 gkt
Shafer Menn (N=7) Pasienter som spkte om med PT Malinger Fysisk funksjon: hjemme)
(2020) behandling hos Ortho ved baseline | ODI Uke 1-4: 3 x 10 pa alle gvelser
Alder: 48,9 + 18,4 &r Montana Physical I: Standard behandling med personlig og etter 4 Belastning og progresjon var individuelt betinget, og ikke
USA Therapy Clinic. trener med marklgft inkludert. uker oppgitt.
Dropout Majoriteten har Igftet K: Standard behandling med personlig K: Identisk som intervensjonsgruppe (- marklgft)
4 uker: N=? vekter fgr. trener uten marklgft.
Gibbs et N =64 Deltakere med kronisk RCT med 6 Enkeltblindet. 8 uker. Smerte: VAS Begge gruppene: 1 gkt i uken med veiledet trening, deretter
al (2022a) | Menn (N=36) uspesifisert madneder Begge grupper fikk smertekurs. Madlinger Fysisk funksjon: hjemmetrening for a oppna opptil 3 gkter i uken.
Alder: 34,6 + 12,2 ar korsryggsmerte. oppfelging ved oDl
Australia I: Gjennomfgrte styrkelgftprogram baseline, Frykt: FABQ I: Uke 1-5: 3 x 5-8 pa benkpress, marklgft og knebgy,
Dropout @velser: Knebgy, marklgft, pendlay etter 8 uker, 2x 10 pa pin-Pendlay roing, beinpress og nedtrekk (2 RIR)
8 uker: N=6 (9,4%) roing. Kunne velge regresjonsgvelser samt Uke 6: 1-3x5 pa marklgft, knebgy og benkpress (1 RIR). 3x10
3 mnd.: N=11 (17,2%) som boksbgy, rackpull, beinpress, pin- oppfelging pa beinpress, nedtrekk og pin-Pendlay roing (2 RIR).
6 mnd.: N=10 (15,6 %) Pendlay roing og nedtrekk etter Uke 7: 1-3x3 pa marklgft, knebgy og benkpress (1 RIR). 3x10
K: giennomfgrte lignende gvelser som| | 30g6 med 2 RIR pa beinpress, nedtrekk og pin-Pendlay roing.
med kroppsvekt, unntatt marklgft. maneder Uke 8: 1-3x1 pa marklgft, knebgy og benkpress (1 RIR). 3x10
Totalt syv gvelser. med 2 RIR pa beinpress, nedtrekk og pin-pendlay roing.
K: 7 gvelser med kroppsvekt, 3x6-20
Gibbs et N =50 Samme RCT Exploratory analysis: Frykt for a Frykt: Fryktskala Samme beskrivelse som Gibbs et al (2022a)
al (2022b) utvalgsbeskrivelse som gjiennomfgre gvelser, deriblant (0-10) pa marklgft
Gibbs et al (2022a). marklgft
Calatayud | N =85 Deltakere med RCT + Blinding av sekundeer person som 8 uker. Smerte: NPRS I: Tre gkter i uken.
etal 2020 | Alder: 51+ 11,5 &r uspesifisert kronisk oppfalging jobbet pd sykehus. Oppfelging Fysisk funksjon: 8 gvelser med 3 sett x 10-20 reps per gvelse.
korsryggsmerte. etter 100 I: Gruppebasert styrketrening med etter 100 RMDQ Dynamiske gvelser: 3x20 RM i uke 1-2 uker, 15RM i 3-4 uke,
Spania Dropout: dager kroppsvekt og strikk. Marklgft med dager Styrke: Biering- 12RM i 5-6 uke og 10RM i 7-8 uke.

8 uker: N=0 (0%)
100 dager: N=19
(22,4%)

strikk.

K: Rehabilitering ved ryggskole.
Veiledning to ganger i uken de tre
fgrste ukene, deretter egentrening.

Sgrensen test.

K: Tre gkter i uken.
Fem styrkegvelser for kjerne, fem tgyegvelser for rygg og
underkropp.

FABQ = Fear-Avoidance Belief Questionaire. | = intervensjonsgruppe. K = kontrollgruppe. N = number (antall) PSFS = Patient Spesific Functional Scale. PFM = profile fitness mapping. CLBP =
Chronic Low Back Pain. Exploratory analysis = oppsummerer hovedkarakteristikkene i datasettet. Ryggskole: 5 styrkegvelser for kjernemuskulatur (Liggende knelgft, omvendt planke, mage
crunch, og diagonallgft pd kne) og 5 tgyegvelser (kne mot bryst, kat/kamel, liggende t@ying av hofteleddsbgyerne for kjernemuskulatur. RMQD = Roland Morris Disability Questionaire. ODI =
Oswestry Disability Index. VAS = Visual Analogue Scale. NPRS = Numeric Pain Rating Scale. SF-36: Short Form Health Survey 36-items. RCT = Randomized Controlled Trial
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4.4. Primaerutfall

Totalt syv publikasjoner har blitt inkludert for a evaluere smerteintensitet ved baseline og etter intervensjon. Ingen signifikant forskjell ble funnet blant fem
publikasjoner som sammenlignet smerteintensitet mellom intervensjon med marklgft inkludert og kontrollgruppa uten marklgft (Aasa et al., 2015;
Calatayud et al., 2020; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a; Michaelson et al., 2016). Resultatene viser ogsa at fire publikasjoner hadde signifikant
reduksjon pa smerteintensitet innad i begge gruppene (Aasa et al., 2015; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a; Michaelson et al., 2016). En av to kvasi-
eksperimentell studie viser signifikant forbedring pa smerte hos intervensjonsgruppen (Tjgsvoll et al., 2020). Holmberg et al (2012) rapporterer kun at én av

tre deltakere oppnadde signifikant reduksjon pa smerteintensitet. Tabell 5 viser en detaljert oversikt over resultatene pa smerteintensitet.
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Tabell 5: Oversikt over primaerutfall

Forfatter Baseline Differanse mellom | og K i % (Differanse fra baseline innad i gruppene i %) Konklusjon
Aasa et al VAS (mm): 8 uker: 12,6% (I: -48,8%, K: 36,2%) Ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa smerteintensitet ved malingene 2 og 12
(2015) I: 43 + 24 (K: 47 + 28) maneder etter baseline (p=0,74-0,94). Begge gruppene forbedret seg signifikant pa

12 maneder: 2,6% (I: -44,2%, K: -46,8%)

smerteintensitet (p=0,001).

Michaelson et

VAS (mm):

24 maneder: -1% (I: -37,2%, K: -36,2%)

Ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa smerteintensitet 24 maneder etter

al (2016) Se Aasa et al (2015) baselinemaling (p=0,89). Begge gruppene hadde signifikant smerteforbedring etter 24
maneder (p=0,006).
Holmberg et VAS (mm): VAS) Det ble kun funnet signifikant reduksjon pa smerteintensitet hos deltaker tre, hvor tre
al (2012) Deltaker 1: 36,5 Deltaker 1: 19,2% malinger var lavere poengskar enn to standardavvik i Igpet av intervensjonsperioden.
Deltaker 2: 18 Deltaker 2: -2,8%
Deltaker 3: 41,5 Deltaker 3: -44,6%
Snitt: 32 Snitt: -27,2%
Gibbs et al VASc (cm) VASc Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa smerteintensitet ved noen malinger,
(2022a) 1:3,3+1,9 8 uker: 17,5% (I -45,4%, K: -62,9%) verken etter 8 uker, 3 maneder eller 6 maneder (p = >0,40). Begge gruppene hadde
K:35 25 3 maneder: 6,7% (1 -33,3%, K: -40%) signifikant reduksjon pa smerteintensitet ved tilsvarende malinger.
6 mdneder: -1,7% (1 -30,3%, K: -28,6%)
VASw:
:56%2,1 VASw
e 8 uker: 11,1% (I: 28,6%, K: -39,7%)
K:582%2,2 3 méneder: 4,2% (1 -28,6%) K: -32,8%)
VASm: 6 maneder: 4,2% (1 -26,8%, K -31%)
1:7,1%+1,8 VASmM
K:6,9+1,9 8 uker: -0,6% (I -31%, K: -30,4%)
3 maneder: 0,9% (1 -32,4%, K: -33,3%)
6 maneder: 2,3% (1 -29,6%, K: -31,9%)
Tjgsvoll et al NPRSc: 3,1 (Cl 2,5-3,7) 8 uker 16 uker Signifikant reduksjon pa smerteintensitet, bade malt ved midttest (8 uker) og posttest (16
(2020) NPRS2w: 6,5 (CI 5,8-7,1) NPRSc: -41,9% -45,2% uker) pa navaerende smerte, smerte siste to uker og smerte siste fire uker (P = <0,05).
NPRS4w: 6,7 NPRS2w: -41,5% -53,9%
NPRS4w: -37,3% -47,8%
Cole & Shafer | VAS (mm) VAS Det var ingen signifikant forskjell pa intervensjon og kontrollgruppa (p=0,59). Begge
(2020) 1:50,6 + 21,5 (K: 43,7 + 25,7) | 4 uker: 1,8% (I: -56,3% K: -58,1%) gruppene forbedret smerteintensitet signifikant innad i gruppene (p = <0,05).
Calatayud et NPRS (0-10) NPRS Intervensjonsgruppa hadde ikke signifikant stgrre reduksjon i smerte sammenlignet med

al (2020)

1:6,2+2(K:6,3%2)

8 uker: -11,6% (1:-30,7%, K: -19,1%)

kontrollgruppa (p=0,19).

Cl = Confidence Interval. Gjennomsnitt * standardavvik. | = intervensjon. K = kontroll. VAS = Visual Analogue Scale. VASc = Navaerende smertentensitet. VASw = verste smerte den siste uka.
VASm = verste smerte den siste maneden. NPRS = Numeric Pain Rating Scale. NPRSc = Navaerende smerteintensitet. NPRS2w = verste smerten de 2 siste ukene. NPRS4w = verste smerten de
fire siste ukene. Cm = Centimeter. Mm = millimeter
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4.5. Sekundzere utfall
Pa fysisk funksjon viser én av fem publikasjoner en signifikant stgrre forbedring hos kontrollgruppa sammenlignet med intervensjonsgruppa (Aasa et al.,
2015). Til sammen analyserte fire av fem publikasjoner fysisk funksjon innad i gruppen, hvor bade fire intervensjonsgrupper og fire kontrollgrupper
forbedret sitt fysisk funksjonsniva signifikant (Aasa et al., 2015; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a; Michaelson et al., 2016). Unntaket var maling av
fysisk funksjon etter seks maneder hos kontrollgruppa til Gibbs et al (2022a), som ikke nadde statistisk signifikant. En av to kvasi-eksperimentell studie viser

signifikant forbedring pa fysisk funksjon (Tjgsvoll et al., 2020). | studien til Holmberg et al (2012) forbedret to deltakere seg signifikant pa fysisk funksjon.

Pa livskvalitet fant én studie ingen signifikant forskjell mellom intervensjon og kontrollgruppe, der punktene «fysisk funksjon», «mental helse» og «kroppslig
smerte» ble ekstrahert og tatt med i resultatene (Michaelson et al., 2016). Innad i gruppene ble det funnet signifikant forbedring pa livskvalitet, med unntak
etter 12 maneder pd mental helse. | studien til Holmberg et al (2012) hadde en av deltakerne signifikant forbedring pa mental helse i starten av

intervensjonen, mens de to resterende deltakere hadde ingen signifikant forskjell.

Pa Biering-Sgrensen test fant to av fem RCT studier signifikant forskjell mellom intervensjon og kontrollgruppen pa flere malinger. Calatayud et al (2015)
fant signifikant forbedring hos intervensjonsgruppa sammenlignet med kontroll rett etter intervensjonsslutt (8 uker), mens Aasa et al (2015) fant signifikant
forskjell i favgr kontrollgruppa etter 12 maneder, men ikke etter 2 maneder. Tre studier rapporterte om antall kilo Igftet i marklgft (Berglund et al., 2015;

Holmberg et al., 2012; Tjgsvoll et al., 2020). En av tre studier hadde signifikant gkning i marklgft (Tjgsvoll et al., 2020).

En studie fant signifikant forskjell pa tilbakefall pa korsryggsmerte etter 100 dager i favgr intervensjonsgruppa (Calatayud et al., 2020). Studien til Gibbs et al
(2022b) fant signifikant reduksjon pa bevegelse assosiert frykt for a gjennomfgre marklgft hos intervensjonsgruppa, mens begge gruppene hadde signifikant
reduksjon pa bevegelse assosiert frykt for knebgy etter intervensjonsslutt. Ingen av gruppene hadde signifikant reduksjon pa bevegelse assosiert frykt for
skulderpress. Frykt for bevegelse ble signifikant redusert hos bade intervensjon og kontrollgruppa hos Gibbs et al (2022a). Tjgsvoll et al (2020) viste til
signifikant forbedring ved intervensjonsslutt pa mestringstro ved a gjgre aktiviteter med smerte. Funksjonell mestringstro forbedret seg signifikant hos bade
intervensjon og kontrollgruppen etter 2 og 3 maneder, men nadde ikke statistisk signifikans etter 6 maneder i noen av gruppene (Gibbs et al., 2022a). Tabell

6 viser en detaljert oversikt over sekundeere utfall.
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Tabell 6: Oversikt over sekundaere utfall

Forfatter Baseline Differanse mellom | og K i % (Differanse fra baseline innad i Konklusjon
gruppene i %)
Aasa et al PSFS PSFS Det var signifikant forskjell pa PSFS ved baseline i favgr intervensjonsgruppa (P =
(2015) 1:4,8+1,4 8 uker: -63,6% (I: 41,7%, K: 105,3%) <0,05). Etter 2 og 12 maneder hadde kontrollgruppen signifikant forbedring pa PSFS
K:3,8+1,4 12 maneder: -58,4% (I: 52,1%, K: 110,5%) sammenlignet med intervensjon (p = <0,01). Signifikant gkning pa PSFS etter 2 og 12
Biering-Sgrensen (s) maneder i begge gruppene (p = <0,01). Signifikant forskjell mellom gruppene pa
1: 87 £43 Biering-Sgrensen (s) Biering-sgrensen test etter 12 maneder i favgr kontrollgruppa (p = <0,05), men ikke
K: 75+ 35 8 uker: 0,1% (I: 16,1% (14s+), K: 16% (12s+)) etter to maneder (p=0,83).
12 maneder: -6,7% (I: 25,3% (22s+), K: 32% (24s+))
Michaelson et al RMDQ RMDQ | fglge RMDQ ble det ikke funnet signifikant forskjell mellom gruppene pa fysisk
(2016) 1;7,2+4,3 8 uker 2,1% (lI: -47,2%, K: -49,3%) funksjon 2, 12 og 24 maneder sammenlignet med baseline (p = 0,74-0,99). Begge
K:7,1+3,9 12 maneder: 3,2% (l: -50%, K: -53,2%) gruppene hadde en signifikant reduksjon fra baseline pa RMDQ, bade etter 2 og 12
SF-36 Mental helse 24 maneder: 2,1% (I: 47,2%, K: -49,3%) (p=0,001) samt 24 maneder (p=0,006).
[: 70,9+ 14,6 SF-36 Mental helse
K:73,4+17 8 uker: 3,6% (1 17,1%, K: 13,5%) Det ble ikke funnet signifikant forskjell pa mental helse (p = 0,7-0,89), fysisk
SF-36 Fysisk funksjon 12 maneder: -2,7% (I: 8,6%, K: 11,3%) funksjon (p = 0,24-0,83) eller kroppslig smerte (p = 0,24-0,87) mellom gruppene
1:76,4 + 13,5 24 maneder: 1,9% (I: 11,4%, K: 9,5%) etter 2, 12 og 24 maneder. Innad i gruppene hadde begge gruppene signifikant
K:77+12,1 SF-36 Fysisk funksjon forbedring fra baseline (p = <0,05), unntatt etter 12 maneder pa mental helse (p =
SF-36 Kroppslig smerte 8 uker: 4,1% (1: 18,1%, K: 14%) 0,09)
1:42,4 +14,9 12 maneder: 3,8% (I: 17,3%, K: 13,5%)

K: 45,8 + 15,2

24 maneder: 1,1% (I: 19%, K: 17,9%)
SF-36 Kroppslig smerte

8 uker: 4,8% (1: 59%, K: 54,2%)

12 maneder: 28,6% (I: 60,9%, K: 32,3%)
24 maneder: 15,5% (1: 59,2%, K: 43,7%)

Berglund et al
(2015)

Muskelstyrke (marklgft) (Median)
I: (K =20kg, M = 20kg)

Muskelstyrke i marklgft (8 uker)
Kvinner: 175% (35kg gkning); Menn: 350% (70kg gkning)

Marklgftgruppa gkte i marklgft med 175% for kvinner (35kg) og 350% for menn
(70kg) ved post-intervensjon sammenlignet med baseline.

Berglund et al
(2017)

Muskeltykkelse av LM (i cm)
I: Large = 2,58 £ 0,47 / Small = 2,35 £ 0,45
K: Large = 2,70 £ 0,44 / Small = 2,46 + 0,42

Muskeltykkelse i LM
8 uker: 2,08% (I: Large 1,67% + 14,13%, K: -0,41 + 17,96%)
3,23% (I: Small: 11,18% + 18,1% (K: 7,95 + 20,89%)

Den lille siden av LM gkte signifikant mer over tid sammenlignet med den store
siden i begge gruppene (p = <0,05). Ingen signifikant forskjell mellom gruppene ved
intervensjonsslutt (p=0,8). Muskeltykkelse ble verken pavirket av smerteintensitet
ved baseline, samt pavirket ikke smerteintensitet etter 8 uker.

Holmberg et al

(2012)

Marklgft (kg x rep.)
Person 1: 30 kg x 5
Person 2: 30 kg x 5
Person 3: 30 kg x 5

Profile fitness mapping

Marklgft (kg x rep.)
Person 1: 110kg x 2
Person 2: 165kg x 3
Person 3: 75kg x 3

Profile fitness mapping
(8-10 u.) = 4,8%

Alle deltakerne Igftet mer kg i marklgft etter intervensjonen sammenlignet med
baseline.

Det ble kun vist signifikant forbedring pa fysisk funksjon hos to deltaker med fire
malinger var hgyere poengskar enn to standardavvik i Igpet av
intervensjonsperioden.
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Snitt: 77,7%
Mental component score
Snitt: 52,8%

Mental component score
(8-10 u.) = 0,4%

En deltaker forbedret sin mentale helse signifikant med to malinger som var hgyere
poengskar enn to standardavvik i Igpet av intervensjonsperioden.

Gibbs et al oDI oDI Det ble ikke funnet signifikant forskjell mellom intervensjon og kontrollgruppe pa
(2022a) 1:18,8+ 7,8 8 uker: -4% (1: -37,7%, K -33,7%) fysisk funksjon (p=0,47-0,96). Begge gruppene gkte fysisk funksjonsnivaet sitt
K: 15,4 + 8,7 3 mdneder -5,4% (I -34%, K: 28,6%) signifikant (p = <0,05), bortsett fra kontrollgruppa etter 6 maneder (p=0,15).
FABQ 6 méneder: -15,8% (I: -32%, K: -16,2%)
1:10,0 + 4,4 FABQ Ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa FABQ (p=0,16-0,3). Signifikant
K103+ 52 8 uker: 13% (l: -47,0%, K: -34%) reduksjon pa FABQ hos begge grupper pa alle malinger etter intervensjon (p=0,05).
B 3 maneder: -9,7% (1: -48%, K: -38,3%)
6 méneder: -16,3% (I: -37,7% K: -21,4%)
Gibbs et al Fear-associated movement (marklgft) Fear-associated movement (marklgft) Det ble funnet signifikant forskjell pa endring av frykt for & giennomfgre marklgft i
(2022b) 1:3,6 + 3 (K:3,8+2,8) 8 uker: -29,5% |: -61,1%, K: -31,6%) favegr intervensjonsgruppa etter intervensjonen (p=0,006).
Tjgsvoll et al 0ODI 0-50: 9,2 ODI (midttest) (posttest) Signifikant forbedring pa fysisk funksjon ble funnet bade etter 8 uker og 16 uker (p =
(2020) Muskelstyrke: 8 uker: -2,2 (-23,9%) 16 uker: -3,9 (-42,4%) <0,05.
Marklgft: 77,6 kg,
Knebgy: 67,8 kg Muskelstyrke Pa muskulzer styrke ble det funnet signifikant forbedring etter bade 8 og 16 uker (p
Pendlay Roing: 49,9 kg 8 uker: Marklgft: 16 kg (20,6%) 16 uker: 27,7 kg (105,3%) =<0,01).
Benkpress: 56,9kg 8 uker: Knebgy: 17,1 kg (25,2%) 16 uker: 52,2 kg (52,2%)
8 uker: Roing: 5,9kg (11,8%) 16 uker: 12,8 kg (25,7%)
8 uker: Benkpress: 7,5kg (13,2%) 16 uker: 17,1 kg (30,1%)
Cole & Shafer oDl ODI Etter 4 uker Ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa fysisk funksjon (p=0,48). Begge
(2020) 1:27,4 + 12 (K: 30,3 + 10,3) -3,6% (I: 13,1+ 12,3 (-47,8%), (K: -13,4 £+ 7,1 (-44,2%) gruppene forbedret fysiske funksjonsniva signifikant innad i gruppene (p = <0,05).
Calatayud et al RMDQ Etter 8 uker Det ble ikke funnet en signifikant forskjell pa fysisk funksjon mellom intervensjon og
(2020) 1: 7,75 + 5,08 RMDQ kontrollgruppa (p=0,11).

K:10,2 £5,52
Biering Sgrensen
1:34,61+28,6

K: 25,97 + 29,93

-13,3% (I: -35,9%, K: -22,6%)

Biering Sgrensen (s)
114% (1: 44,39s (128,3%), K: 3,7 (14,3%))

Tilbakevennende korsryggsmerter
100 dager: -25% (I: 8,3% (3 episoder) K: 33,3% (10 episoder))

Signifikant forskjell mellom gruppene pa Biering-sgrensen test (p = <0,001).

Intervensjonsgruppa hadde signifikant lavere forekomst av tilbakevennende
episoder av korsryggsmerte (p=0,02).
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FABQ = Fear-Avoidance Beilief Questionaire. | = Intervensjongruppe. Kg = Kilogram K = Kontrollgruppe. Gjennomsnitt + standardavvik. LM = Lumbar Multifidus. MED = Median. M = Menn, K =
kvinner. NQ = Nordic Questionaire. ODI = Oswestry Disability Index. PSFS = Pasient-Spesific functionale scale. Rep. = Repetisjon(er) RMDQ = Roland Morris Disability Questionaire. S. = sekunder




5. Diskusjon

Hensikten med denne litteraturstudien var 3@ se om marklgft kan redusere smerteintensitet samt
fysisk funksjon hos personer med korsryggsmerter. Til sammen er ti publikasjoner inkludert for a
svare pa problemstillingen. Ingen av litteraturstudiens fem publikasjoner som sammenlignet
smerteintensitet fant signifikant forskjell mellom intervensjon og kontrollgruppene (Aasa et al., 2015,

Calatayud et al., 2020; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a; Michaelson et al., 2016).

Som vist i tabell 3, har ingen publikasjoner lav risiko for bias i denne litteraturstudien, og fgrer til
usikkerhet for vurdering av marklgft som en eksponering for reduksjon pa korsryggsmerte. Furlan et
al (2015) anbefaler a vurdere hvert domen for ulike utfall separat. Videre i diskusjonen, under
«intern validitet», vil ulike domen som metode, utvalg og gjennomfgring bli drgftet for tolkning av

resultatene.

5.1. Effekt av intervensjoner som inkluderer marklgft pa smerteintensitet hos personer med
korsryggsmerter

Fire publikasjoner fant signifikant forbedring pa smerteintensitet bade innad i intervensjon og
kontrollgruppa (Aasa et al., 2015; Cole & Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a; Michaelson et al., 2016).
En publikasjon fant signifikant forbedring innad i intervensjonsgruppa (Tjgsvoll et al., 2020). En annen
publikasjon hadde kun signifikant forbedring hos én deltaker (Holmberg et al., 2012). En mulig
forklaring pa redusert smerteintensitet er at smerteintensitet naturlig vil variere hos personer med
korsryggsmerte (Colloca & Benedetti, 2005; Grooten, 2016; Leerum et al., 2007; Leerum et al., 2013,
van Middelkoop et al., 2010). Ettersom smertefulle tilstander ofte vil variere av natur, kan
smerteintensiteten ha veert pa sitt hgyeste ved intervensjonsstart, for sa a kunne avta i lgpet av

intervensjonen (Colloca & Benedetti, 2005).

| denne litteraturstudien fant én publikasjon ingen signifikant forskjell mellom marklgftgruppen og
kontrollgruppa pa muskeltykkelse pa lumbar multifidus (Berglund et al., 2017). Innad i bade
intervensjon og kontrollgruppa gkte muskeltykkelsen signifikant pa den lille siden av lumbar
multifidus (Berglund et al., 2017). Endringene pa muskeltykkelse ble ikke pavirket av endring av
smerteintensitet eller motsatt (Berglund et al., 2017). En annen studie fant signifikant gkning pa
muskelstyrke, blant annet pa marklgft etter 16 uker (Tjgsvoll et al., 2020). Progressiv styrkegkning
som vedvarer over 10-12 uker skyldes som regel muskelvekst (Hakkinen et al., 2005; Pollock et al.,
1993, sitert i Mayer et al., 2008). Majoriteten av intervensjonsstudiene sin varighet i denne
litteraturstudien er sannsynligvis for kort til a se endringer pa skjelettmuskulatur, selv om det ble

funnet signifikant endring i publikasjonen til Berglund et al (2017). Alle intervensjonsstudiene
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utenom Tjgsvoll et al (2020) hadde en varighet pa maks atte uker. A se endringer pa
skjelettmuskulatur blir derfor utfordrende, da endringene fra en treningsperiode pa 4-8 uker ofte

skyldes nevrale adaptasjoner (Hakkinen et al., 2001).

To publikasjoner har rapportert om signifikant endringer pa frykt. Den ene publikasjonen rapporterer
om signifikant forskjell pa reduksjon av frykt for a gjennomfgre marklgft i favgr intervensjonsgruppen
(Gibbs et al., 2022b). En annen publikasjon rapporterer om signifikant reduksjon pa generell frykt for
bevegelse bade hos intervensjon og kontrollgruppen, men det ble ikke funnet signifikant forskjell
mellom gruppene (Gibbs et al., 2022a). En av de viktigste effektene fra ulike treningsmetoder for &
redusere frykt er trolig a aktivere ryggmuskulaturen for en smertefull rygg, som potensielt kan bryte
bevegelsesfrykten hos personer med kronisk korsryggsmerter (Grooten, 2016). Redusert frykt for
bevegelse kan forsterke psykologiske effekter som gkt mestringstro, og kan muligens fgre til at
deltakerne endrer sin oppfattelse av smerte og gker tillit til korsryggen funksjon (Calatayud et al.,
2020; Gibbs et al., 2022a; Tjgsvoll et al., 2020). En tidligere intervensjonsstudie hadde en
biopsykososial tilnaerming med multidisiplinaer rehabilitering som besto av fysiske og funksjonelle
gvelser samt personlig trening for smertehandtering (Koho et al., 2011). Ved baseline var det ingen
signifikant forskjell pa smerteintensitet mellom gruppen med hgy kinesiofobi (frykt for bevegelse)
sammenlignet med gruppa som med lav til moderat grad av kinesiofobi (Koho et al., 2011). Gruppa
med lav til moderat grad av kinesofobi hadde signifikant hgyere fysisk aktivitetsniva pa fritiden
sammenlignet med gruppen med hgy kinesiofobi ved baseline. Etter 6-7 maneder med behandling
ble det sett en gkning pa fysisk aktivitetsniva hos gruppen med hgy kinesofobi, som tilsvarte
aktivitetsnivaet til gruppen med lav til moderat grad av kinesiofobi etter 6 og 12 maneder. Det var
heller ingen signifikant forskjell mellom gruppene, verken pa fysisk aktivitetsniva pa fritid eller
smerteintensitet etter 6 og 12 maneder (Koho et al., 2011). Reduksjon pa frykt kan redusere
smerteintensitet ved a3 dempe smertesensitivitet (hyperalgesi), og kan skyldes placebo effekt
(Benedetti et al., 2020; Koltyn, 2002). Et eksempel pa hvilken effekt placebo kan ha som behandling
for personer med korsryggsmerte ble funnet i en tidligere systematisk oversikt og metaanalyse (Van
Lennep et al., 2021). Det er fglgende usikkert om det er marklgft, andre styrkegvelser, andre fysisk

aktivitetskategorier eller placebo effekt (redusert frykt) som reduserte smerteintensitet.

En publikasjon gjennomfgrte kvalitativt intervju, hvor deltakere rapporterte om redusert frykt for 3
Igfte tunge objekter fra bakken som fglge av veileders tilstedeveerelse og tilbakemeldinger (Tjgsvoll
et al., 2020). Veileders tilstedevaerelse kombinert med tilbakemeldinger til klienten kan kategoriseres
som sosiale faktorer. Kombinasjonen av sosiale, fysiske og psykologiske faktorer utgjgr kontekstuelle
faktorer (Cuyul-Vasquez et al., 2019). Verbal suggesjon er et eksempel pa kontekstuelle faktorer, som

er en bevisst eller ubevisst kommunikasjonsprosess veileder formidler informasjon til bruker(e), som
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kan forandre brukerens tro, forventninger, tanker, fglelser, atferd og fysisk tilstand. Behandlerens
kommunikasjon og tro og forventninger kan forandre deltakernes tro og forventninger som
potensialt kan trigge hypeoalgesi) og kan redusere smerteintensitet. Positive forventninger og tro
kan med andre ord fgre til placebo effekt (Benedetti et al., 2020; Mescouto et al., 2022). | tillegg kan
det 3 ha veileder til stede oppleves betryggende hos deltaker, som kan trigge positive forventninger
knyttet til utfall pa smerte (Tjgsvoll et al., 2020). Kontekstuelle faktorer kan potensielt veere en
arsaksforklaring for behandlingseffekt pa smerteintensitet hos personer med korsryggsmerter. Det er
ikke utenkelig at veileders tilstedeveerelse og tilbakemeldinger kan veere forklaringen bak signifikant
reduksjon pa frykt hos bade intervensjon og kontrollgruppen i publikasjonen til Gibbs et al (2022a).
Samtidig kan reduksjon pa frykt skyldes eksponering, da intervensjonsgruppa til Gibbs et al (2022b)
som blant annet gjennomfgrte marklgft, hadde signifikant reduksjon pa frykt for a giennomfgre

marklgft sammenlignet med kontroll.

En publikasjon fant ingen signifikant forskjell pa selvrapportert livskvalitet mellom marklgftgruppen
og kontrollgruppa pa kroppslig smerte, fysisk funksjon og mental helse etter 2, 12 og 24 maneder
(Michaelson et al., 2016). Det ble funnet signifikant forbedring bade innad i intervensjon og
kontrollgruppa pa majoriteten av malingene pa livskvalitet, smerte og fysisk funksjon (Michaelson et
al., 2016). Livskvalitet og mental helse kan kategoriseres som bade subkategori av psykologiske
faktorer og kan ha sammenheng med korsryggsmerter (Mescouto et al., 2022). Selv om resultatene
fra denne litteraturstudien ikke malte en korrelasjon mellom livskvalitet og smerteintensitet, viser
tidligere forskning at livskvalitet kan endre pa smerteintensitet samt fysisk funksjon og motsatt
(Geneen et al., 2017; Kovacs et al., 2004). En tidligere studie viser svak men signifikant korrelasjon
mellom gkt livskvalitet og fysisk funksjon samt redusert smerteintensitet hos personer med kronisk

korsryggsmerte (Kovacs et al., 2004).

En studie benyttet «Patsient-spesifikk funksjon skala (PSFS)» og fant signifikant forskjell pa fysisk
funksjon i faver kontrollgruppen (Aasa et al., 2015). En mulig forklaring til signifikant forskjell ved
intervensjonsslutt er at kontrollgruppen ble bedt om a gjennomfgre ulike bevegelser som i
utgangspunktet fremprovoserte smerte. Kontrollgruppen hadde fokus pa a holde lumbaldelen av
korsrygg ngytral, samtidig som deltakerne gjennomfgrte gvelser med forskjellige bevegelser som
bestod av fleksjon, ekstensjon, lateralfleksjon og rotasjon (Aasa et al., 2015). Ettersom spgrsmalene i
PSFS-spgrreskjema er sentrert rundt aktivitetene som deltakerne i kontrollgruppen gj@r i
intervensjonen, kan dette spekulativt gi utslag pa resultatene. Likevel er det sannsynligvis flere
faktorer som star bak forskjellen mellom intervensjon og kontrollgruppa. Som Aasa et al (2015)
poengterer, kan flere, allsidige bevegelser muligens ha en stgrre overfgringsverdi mellom gvelsene i

kontrollgruppen til fysiske malinger som ble gjennomfgrt. Spekulativt kan dette fgre til at deltakerne
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i kontrollgruppa oppfatter sitt fysisk funksjonsniva som bedre pa de fysiske malingene som fglge av

spesifikk eksponering sammenlignet med intervensjonsgruppa.

To publikasjoner benyttet «Roland Morris Disability Questionaire (RMDQ)» for @ male fysisk funksjon.
Ingen av studiene fant signifikant forskjell mellom intervensjon og kontrollgruppa (Calatayud et al.,
2020; Michaelson et al., 2016). Resultatene fra studien til Michaelson et al (2016) indikerer at
kontrollgruppen hadde litt stgrre effekt med 2,1% sammenlignet med intervensjon etter 2 og 24
maneder, og 3,2% etter 12 maneder, men forskjellene var ikke signifikant. Selv om det ikke ble
funnet signifikant forskjell mellom gruppene i studien til Calatayud et al (2020), hadde
intervensjonsgruppa stgrre effektstgrrelse (0,29 pa Cohens d) etter intervensjonen sammenlignet
med kontroll pa fysisk funksjon. Spekulativt kan arsaken veere at intervensjonsgruppa til Calatayud et
al (2020) gjennomfgrte marklgft sammen med andre gvelser, slik som gvelsen «torso twist». Som
nevnt kan overfgringsverdien vaere stgrre fra gvelser som tar for seg flere bevegelser, eksempelvis
rotasjon, til daglige aktiviteter. Kontrollgrupper som gjennomfgrte fysisk aktive tiltak kan veere
forklaring pa hvorfor det ikke ble funnet signifikant forskjell pa fysisk funksjon mellom intervensjon

og kontrollgruppene (Calatayud et al., 2020; Michaelson et al., 2016).

Tre publikasjoner benyttet «Oswestry Disability Index» (ODI) for & male fysisk funksjon, der to RCT
studier fant ingen signifikant forskjell mellom intervensjon og kontroll (Cole & Shafer, 2020; Gibbs et
al., 2022a). En av to eksperimentell viser bade signifikant forbedring pa fysisk funksjon etter 8 og 16
uker (Tjgsvoll et al., 2020). En metodisk forskjell mellom studiene er intervensjonstid, som er dobbelt
sa lang hos Gibbs et al (2022a) med 8 uker, sammenlignet med Cole og Shafer (2020) (4 uker). Begge
studiene hadde signifikant forbedring pa fysisk funksjon innad i intervensjon og kontrollgruppa. En
annen metodisk forskjell er utvalgsstgrrelsen, der Gibbs et al (2022a) hadde stgrre utvalg (N=64)
sammenlignet med Cole og Shafer (2020) (N=14). Ved stgrre utvalg kan det vaere enklere a finne
statistisk signifikans dersom det faktisk er en forskjell (McCrum et al., 2010). Faktorer som kan
forklare hvorfor det ikke ble funnet signifikant forskjell i studien til Cole & Shafer (2020) kan
spekulativt vaere utilstrekkelig randomiseringsmetode samt usikkerhet om tildeling av gruppene var

skjult, da informasjon mangler.

Side 44



5.2. Intern og ekstern validitet
Intern validitet kan omtales som «den omtrentlige gyldigheten som blir konkludert med at en
sammenheng mellom to variabler er kausal eller fraveer av sammenheng innebaerer fraveer av arsak»
(Cook & Campbell, 1979, sitert i Jimenez-Buedo & Miller, 2010). Omtalt pa en annen mate, sa
utrykker intern validitet «at resultatene er korrekte og gyldige for det studerte utvalget» (Pripp,
2018). I denne oppgaven har risiko for bias skjema blitt benyttet for a vurdere litteraturstudiens
interne validitet. Ekstern validitet defineres som «den omtrentlige gyldigheten som blir konkludert
med at den antatte arsakssammenhengen kan generaliseres til og pa tvers av alternative malinger pa
arsak og virkning, samt pa tvers av ulike typer personer, settinger og tidspunkter» (Jimenez-Buedo &
Miller, 2010). Videre vil denne litteraturstudien diskutere ulike domen av risiko for bias,
malemetoder for smerte og fysisk funksjon, samt generelle metodiske styrker og svakheter med

denne systematiske litteraturstudien.

5.2.1. Trusler mot intern validitet
Ingen publikasjoner ble vurdert til lav risiko for bias pa domenet «metode» i denne litteraturstudien.
Ingen publikasjoner hadde blinding, verken av deltakere eller behandler til intervensjonen. Pa grunn
av fysisk aktive intervensjoner med aktiv samhandling mellom behandler og deltaker ble det fglgende
vanskelig med blinding. Mangel pa dobbelblinding gjgr det utfordrende a kontrollere deltakerne og
veilederne sine forventninger til intervensjonen, og kan svekke kausalitet med marklgft som
forklarende arsak til virkning pa smerteintensitet. En publikasjon viser ingen signifikant forskjell
mellom intervensjon og kontrollgruppa pa selvrapportert «forventning til behandling», som indikerer
tilstrekkelig likhet mellom gruppene pa forventninger ved baseline (Michaelson et al., 2016). Positive
forventninger kan videre fgre til placeboeffekt som forklarende arsak til resultatforbedring pa
smerteintensitet (Colloca & Benedetti, 2005; Colloca et al., 2008). Spesielt i publikasjonene uten
kontrollgrupper er det vanskelig a kontrollere om forventninger kan vaere en konfunderende faktor
for redusert smerteintensitet fremfor marklgft. | tillegg kan veileder sin samhandling med deltakerne
i Igpet av intervensjonen ha effekt pa smerteintensitet ved veilederens forventning til deltakerne

(Benedetti et al., 2020; Mescouto et al., 2022).

Fem publikasjoner har hgy risiko for bias pa domenet «utvalg», som gker risiko for seleksjonsbias
(Aasa et al., 2015; Berglund et al., 2015; Calatayud et al., 2020; Holmberg et al., 2012; Tjgsvoll et al.,
2020). Hgy risiko for bias pa «utvalg» kan knyttes til studiedesign, hvor to publikasjoner er kvasi-
eksperimentelle studier og mangler kontrollgruppe (Holmberg et al., 2012; Tjgsvoll et al., 2020). |
tillegg analyserer publikasjonen til Berglund et al (2015) kun intervensjonsgruppen. Dette fgrer til at

samtlige tre publikasjoner ikke kan sammenligne intervensjonsgruppa sin baselinekarakteristikk med
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kontrollgruppe. Tjgsvoll et al (2020) rapporterer om at bade fysisk funksjon og motivasjonen var hgy
for treningsbehandlingen og kan fgre til at deltakerne responderer bra pa behandlingen. Deltakerne i
publikasjonen til Holmberg et al (2012) hadde normalt fysisk aktivitetsniva og besto kun av menn. |
studien til Aasa et al (2015) rapporterte marklgftgruppa om signifikant bedre fysisk funksjonsniva ved
baseline sammenlignet med kontroll, og gruppene er derfor ikke tilstrekkelig like ved baseline.
Likevel hadde kontrollgruppen signifikant hgyere fysisk funksjonsniva etter intervensjonen, som
antyder at kontrollgruppen har hatt best effekt av intervensjonen pa fysisk funksjon (Aasa et al.,
2015). Studien til Calatayud et al (2020) mangler opplysninger om tilstrekkelig likhet ved
baselinekarakteristikk. Risiko for seleksjonsbias kan altsa gke pa flere mater, som bade kan skje ved
mangel pa kontrollgruppe og signifikant forskjell mellom grupper pa baselinekarakteristikk (Grimes &
Schulz, 2002). Seleksjonsbias gj@r det utfordrende & avgjgre om arsakene til endring pa

smerteintensitet skyldes intervensjonen eller andre arsaker.

En annen faktor for seleksjonsbias kan vaere hgy risiko for bias pa gjennomfgring, hvor seks av ti
publikasjoner hadde hgy risiko for bias. Kun fire publikasjoner benyttet intention-to-treat analyse,
som sg@rger for at alle kvalifiserte deltakere i studien blir analysert (Calatayud et al., 2020; Gibbs et
al., 2022a; 2022b; Tjgsvoll et al., 2020). Ved mangel pa analyse av alle deltakerne, medfgrer dette
usikkerhet pa tolkningen av resultatene fra utvalget. Eksempelvis kan frafall vaere en utfordring i
studier som ikke benytter intention-to-treat analyse ved at det kan fgre til skjevhet i utvalget som

analyseres (Gupta, 2011).

Atte av ti publikasjoner rapporterer om lav risiko for bias pa frafallsandel pa «smerteintensitet», som
kan redusere risiko for seleksjonsbias. Likevel er det flere deltakere som frafalt fra intervensjonen pa
grunn av ugunstig effekt, deriblant skade pa korsrygg. Blant de som frafalt fra studiene, rapporterer
én av deltakerne forverret smerteintensitet med 25% (fire til fem pa NPRS) i korsrygg de fire siste
ukene av intervensjon, mens to andre deltakere fikk smaskader underveis (Tjgsvoll et al., 2020). En
av deltakerne fikk en skade under gjennomfgrelsen av marklgft i uke ni, som fglge av
muskelbelastning i quadratum lumborum. Deltakeren kunne likevel fullfgre 1 repetisjon maksimum
(1RM) test pa marklgft etter intervensjonen (Tjgsvoll et al., 2020). Den andre deltakeren fikk smerter
under intervensjonens gvelser som fglge av muskelbelastning i bakside lar (biceps femoris), og kunne
derfor ikke gjennomfgre marklgft fra uke syv og kunne ikke fullfgre 1RM test pa marklgft ved
intervensjonsslutt. Under intervensjonen til Aasa et al (2015) droppet to personer ut fra
marklgftgruppen, der en av deltakerne oppgir at arsaken var ugunstig effekt. Begge deltakerne som
droppet ut hadde 54 mm og 57 mm pa VAS ved baseline, som er vesentlig hgyere enn den
giennomsnittlige smerteintensitet pa marklgftgruppa (43 mm). Til sammenligning droppet ingen ut

fra kontrollgruppen forarsaket av ugunstig effekt (Aasa et al., 2015). En annen studie rapporterer om
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at én deltaker fra intervensjon og én fra kontrollgruppen fikk tilbakeslag med korsryggsmerte, og
matte fglgende redusere belastningen pa gvelsene resten av intervensjonen (Gibbs et al., 2022a). To
publikasjoner rapporterer om frafall pa over 30% pa andre variabler, slik som «fysisk funksjon
(N=24)», «livskvalitet (N=25)» og «Biering-Sgrensen (N=28)» etter 12 maneder (Aasa et al., 2015;
Michaelson et al., 2016). Det ble dessuten funnet signifikant forskjell blant deltakerne (N=42) som
fullfgrte Biering-Sgrensen-test etter 12 maneder sammenlignet med dem som ikke deltok (N=28)
(Aasa et al., 2015). Ettersom frafallsandelen er stgrre enn 30% pa enkelte variabler, sa svekkes intern

validitet ved usikkerhet knyttet til korrekthet og gyldighet av resultatene for det studerte utvalget.

5.2.2. Trusler mot ekstern validitet
| denne litteraturstudien er det variasjon mellom intervensjonene i studiene, ved bade
tilleggsbehandling, effekt fra andre gvelser enn marklgft, variert treningsdose og motstandsvariabel
og kan fglgende true ekstern validitet. Fem publikasjoner rapporterer om kombinasjon av
treningsintervensjon og tilleggsbehandling, hvor tilleggsbehandling enten var smertekurs og/eller
smertedempende medikament. To studier kombinerte smertekurs bade hos intervensjon og
kontrollgruppa (Aasa et al., 2015; Gibbs et al., 2022a). Det er usikkerhet knyttet til hvilken effekt
smertekurs har hatt pa smerteintensitet, ettersom ingen av studiene har kontrollgrupper som kun
gjennomfgrer smertekurs. Lave baselineverdier pa psykososiale faktorer sammenlignet med andre
studier, kan forklare hvorfor treningsintervensjon uten smertekurs hadde veert tilstrekkelig som
behandlingsmetode alene hos det studerte utvalget (Smeets et al., 2006; sitert i Gibbs et al., 2022a).
Potensielt kan dette forklare hvorfor det ble funnet signifikant positiv effekt hos begge gruppene,
samtidig kan det belyse hvorfor det ikke ble funnet signifikant forskjell mellom gruppene, da effekten
av smertekurs alene er usikker (Gibbs et al., 2022a; Michaelson et al., 2016). En systematisk
litteraturstudie viser at kombinasjon av trening og smertekurs hadde bedre effekt pa kliniske utfall
hos deltakere med ulike muskel og skjelettlidelser sammenlignet med smertekurs alene (Louw et al.,
2016). En annen tilleggsbehandling er bruk av smertedempende medikament, eksempelvis
analgetika, som ble fglgende evaluert i flere studier (Aasa et al., 2015; Calatayud et al., 2020; Cole &
Shafer, 2020; Gibbs et al., 2022a). Calatayud et al (2020) rapporterer om ingen signifikant forskjell
mellom intervensjon og kontrollgruppen, verken pa smerteintensitet og smertedempende effekt ved
maling etter intervensjon. Samtidig rapporter bade Calatayud et al (2020) og Gibbs et al (2022a) om
redusert forbruk av smertedempede medikament etter intervensjon sammenlignet med fgr, som kan
antyde at selve intervensjonen har hatt effekt pa smerteintensitet i begge gruppene. Andre
potensielle forklaringer pa endring av smerteintensitet er medikamentdose og individuelle forskjeller

pa respons pa medikamentbruk.

Side 47



| denne litteraturstudien er det variasjon pa treningsdosen mellom intervensjonene, bade i form av
antall gkter i uka, hvor mange gvelser, sett, repetisjoner og ytre belastning som vist i tabell 4. Tre
publikasjoner har undersgkt om marklgft alene kan forbedre smerteintensitet hos personer med
korsryggsmerter (Aasa et al., 2015; Holmberg et al., 2012; Michaelson et al., 2016). De fire andre
publikasjonene kombinerte marklgft sammen med andre gvelser (Calatayud et al., 2020; Cole &
Shafer, 2020; Gibbs et al 2022a; Tjgsvoll et al., 2020). Tre av intervensjonsgruppene hadde marklgft
med vektstang, mens én intervensjonsgruppe benyttet marklgft med strikk (Calatayud et al., 2020).
Med variasjon pa innholdet mellom intervensjonene, blir det ytterligere vanskelig & konkludere med
arsaken til signifikant reduksjon pa smerteintensitet innad i intervensjonsgruppene. Som tidligere
nevnt, kan variasjon i dose-respons veere en faktor for hvordan utfallet blir (Heneweer et al., 2009).

Effekten av marklgft pa smerteintensitet kan med andre ord variere mellom intervensjonene.

To intervensjonsstudier som malte smerteintensitet manglet kontrollgruppe, som gj@r det
utfordrende for a generalisere resultatene fra denne litteraturstudien til andre sammenhenger
(Holmberg et al., 2012; Tjgsvoll et al., 2020). Ved mangel pa kontrollgruppe, blir det fglgende
utfordrende & kunne sortere effekten fra intervensjonen fra andre faktorer pa smerteintensitet. En
av faktorene kan vaere Hawthorne effekt, som er nar en person endrer atferd ved at personen er klar
over at han blir observert (Sedgwick & Greenwood, 2015). Eksempelvis kan tilstedevaerelse av
veiledere virke positivt inn pa deltakerne og kan fgre til Hawthorne effekt, samt kan forklare hvorfor
det ble funnet signifikant reduksjon pa smerteintensitet og signifikant gkning pa marklgft (Tjgsvoll et
al., 2020). Hey etterlevelse og lavt frafall under intervensjonen kan forklares med endret atferd ved
veilederens tilstedevaerelse. Det er usikkerhet om deltakernes atferd (fysisk aktivitet) reserveres
etter intervensjonsslutt, som vil si redusert etterlevelse pa enten a giennomfgre marklgft og/eller
generelt drive med fysisk aktivitet. En av deltakerne i studien til Holmberg et al (2012) hadde
signifikant reduksjon pa smerteintensitet under intervensjonen, men rapporterer om gkt
smerteintensitet ved oppfglging etter 15 maneder. Ved kvalitativt intervju rapporterer flere
deltakere at de vil ha utfordringer til a fortsette med styrketrening etter intervensjonen uten veileder
(Tjgsvoll et al., 2020). Derimot sa viser resultatene fra tre andre publikasjoner at deltakerne
opprettholdt signifikant reduksjon pa smerteintensitet pa oppfaglging etter 3, 6 maneder i studien til
Gibbs et al (2022a), og 12 og 24 maneder hos Aasa et al (2015) og Michaelson et al (2015).
Oppsummert kan Hawthorne effekt svekke arsakssammenheng mellom intervensjonen og endring pa

smerteintensitet, samt vurdering av generaliserbarheten ma tas med forsiktighet.
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Om utvalget sitt fysiske aktivitetsnivaet ved baseline er representativt nar populasjonen i denne
litteraturstudien sammenlignes med andre populasjoner bade med og uten korsryggsmerter, er
usikkert. En publikasjon oppgir ssammenlignbarhet ved studiens start mellom intervensjon og
kontrollgruppa pa fysisk aktivitet, hvor det ikke var signifikant forskjell mellom gruppene (Aasa et al.,
2015). Samtidig var begge gruppene gjennomsnittlig tilstrekkelig fysisk aktiv sammenlignet med
minimumsanbefalingene for fysisk aktivitet (>150 minutter). En annen publikasjon rapporterer om at
majoriteten av deltakerne, bade i intervensjon og kontrollgruppa var fysisk aktiv ved
intervensjonsstart (Gibbs et al., 2022a). Funn fra en tidligere kohortstudie viser at fysisk aktivitetsniva
var lavere blant deltakere med kronisk korsryggsmerte sammenlignet med gruppa uten
korsryggsmerte (Spenkelink et al., 2002). Det ble for eksempel funnet signifikant feerre steg hos
gruppen med kronisk korsryggsmerte sammenlignet med gruppen uten korsryggsmerte (Spenkelink
et al., 2002). Pa en annen side viser en kohortstudie ingen signifikant forskjell pa fysisk aktivitetsniva
mellom gruppa med og uten kronisk korsryggsmerter (Verbunt et al., 2001). En metodisk forskjell er
at denne litteraturstudien kun besar av intervensjonsstudier med underkategorier av fysisk aktivitet,
som muligens kan rekruttere deltakere med hgyere fysisk aktive (seleksjonsbias) sammenlignet med
observasjonsstudier (eksempelvis kohort) (Marshall et al., 2013). En annen metodisk forskjell mellom
studiene er ulike malemetoder som har blitt benyttet for 8 male fysisk aktivitetsniva, hvor Aasa et al
(2015) benyttet selvrapportert fysisk aktivitetsniva. Ved selvrapportert fysisk aktivtetsniva kan bade
over og underestimering av aktivitetsniva forekomme (Johannessen et al., 2018, s. 68).
Kohortstudiene derimot benyttet akselerometer for maling av fysisk aktivtetsniva (Spenkelink et al.,
2002; Verbunt et al., 2001). Ved akselerometer kan Hawthorne effekt forekomme og fgre til
oppjustert aktivitetsniva, ettersom deltakerne er klar over at de blir observert. Pa en annen side kan
enkelte aktiviteter, eksempelvis styrketrening, fgre til underestimering ved at akselerometeret ikke
fanger opp aktiviteten (Johannessen et al., 2018, s. 72). Det er med andre ord utfordrende a vurdere
om det fysisk aktivitetsniva i flere av litteraturstudiens publikasjoner er representativt for andre

populasjoner som fglge av metodiske forskjeller og mulige biaser ved ulike malemetoder.

Hvordan vil relasjonen mellom ekstern og intern validitet pavirke denne systematiske
litteraturstudien som helhet? Randomisert kontrollert studie er ansett som gullstandard innen
forskning, som styrker intern validitet ved a kunne stole pa resultatenes gyldighet i stgrre grad
(Murad et al., 2016). | tillegg er randomiserte studier nyttige for fagpersoner og klienter som skal
velge mellom behandlingsmetoder (Hjelmeszeth, 2014). Ved a inkludere randomisert kontrollerte
studier kan risiko for seleksjonsbias reduseres, eksempelvis ved a sammenligne baselinekarakteristikk
mellom grupper. Det blir da enklere a vurdere om forskjell mellom intervensjon og kontrollgruppen

skyldes av studiens eksponering. Pa en annen side kan mangel pa observasjonsstudier svekke ekstern
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validitet og resultatenes generaliserbarhet, ettersom flere konfunderende faktor ikke kan utelukkes i
«den virkelige verden» (Hjelmesaeth, 2014; Jimeénez-Buedo & Miller, 2010). | «den virkelige verden»
er det vanskelig a kontrollere for eksempelvis Hawthorne effekten, samt forventning om forbedring
til behandlingsmetoden (placeboeffekt) hos deltakerne. Det er ogsa flere faktorer enn studiedesign
som avgjgr evidensstyrken, slik som stgrrelse pa omfanget av effekten, dose-respons gradient samt
hensyn tas til alle plausible konfunderende faktorer eller andre biaser som gker tilliten til den

estimerte effekten (Guyatt et al., 2011; Murad et al., 2016).

5.2.3. Hva er relabilitet?
Relabilitet kan omtales som repeterbarhet av malingene som refereres til variasjon i repeterte
malinger laget for samme emne under identiske betingelser (Bartlett & Frost, 2008; Pripp, 2018).
Med dette menes at malingene er laget av samme instrument, metode, eller er giennomfgrt av
samme observatgr (Bartlett & Frost, 2008). Relabilitet kan ogsa omtales som reproduserbarhet og er
variasjon i malinger gjort pa et emne under varierte betingelser. Forandring i betingelser kan vaere
forskjellige malemetoder, instrument, eller forskjellige observatgrer som blir benyttet over tid. Er det
samsvar mellom ulike observatgrer, indikerer dette pa hgy relabilitet og kalles intrarate. Studiens

relevans er ogsa sentralt, hvor malemetodene er i trdd med studiens hensikt (Bartlett & Frost, 2008).

5.2.4. Relabilitet og validitet av Biering-Sgrensen test
To publikasjoner benytter Biering-Sgrensen test for 8 male isometrisk muskelstyrke pa holdetid (Aasa
et al., 2015; Calatayud et al., 2020). | studien til Aasa et al (2015) viser resultatene ingen signifikant
forskjell mellom marklgftgruppa og kontrollgruppa pa Biering-Sgrensen test etter 2 maneder, men
etter 12 maneder var det signifikant forskjell pa testen i favgr kontrollgruppa. Pa en annen side viser
studien til Calatayud et al (2020) at intervensjonsgruppa hadde signifikant stgrre forbedring pa
Biering-S@rensen sammenlignet med kontroll. Biering-Sgrensen test er en robust malemetode som
kan predikere gevinst mot risiko ved marklgft som behandlingsmetode pa korsryggsmerte (Aasa et
al., 2015; Berglund et al., 2015; Biering-Sgrensen, 1984; Latimer et al., 1999). Testen er relevant ved
at den gir tilbakemelding pa hvilken evne personen har til 3 aktivere de stabiliserende
ekstensormusklene i korsrygg, setemuskulatur og bakside over tid, som er identisk med kravene til
marklgft (Berglund et al., 2015). Dersom holdetiden pa testen er mindre enn 60 sekunder, kan
risikoen vaere at gjennomfgring av marklgft fgre til ytterligere stress pa vev samt forlenger
smertevarigheten (Sahrman, 2002, sitert i Berglund et al., 2015). Derimot sa hadde én

intervensjonsgruppe positivt utfall pa smerteintensitet, selv om gjennomsnittlig baselineverdi pa
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Biering-S@rensen test var pa 35 sekunder (Calatayud et al., 2020). Intervensjonsgruppa gjennomfgrte
marklgft med strikk som motstand kombinert med flere gvelser. Om konvensjonell marklgft med

vektstang kan vaere gunstig pa smerteintensitet pa korsryggsmerte for dette utvalget, er usikkert.

@kning pa isometrisk holdetid pa Biering-Sgrensen test indikerer gkt muskulaer utholdenhet for blant
annet muskler i korsrygg, og kan fglgende predikere forbedring pa smerteintensitet og fysisk
funksjon (Berglund et al., 2015). Tidligere studier har ogsa vist at muskuleer ytelse pa testen kan
predikere hvem som har hgyere risiko for a fa uspesifisert korsryggsmerte (NSLBP) i det kommende
aret (Biering-Sgrensen, 1984; Latimer et al., 1999; Luoto et al., 1995). Luoto et al (1995) fant at
deltakere som holdt posisjonen i mindre enn 58 sekunder pa Biering-Sgrensen test hadde tre ganger
sa hgy risiko for 3 utvikle NSLBP sammenlignet med menn og kvinner som holdt lenger enn
henholdsvis 104 og 110 sekunder. | tillegg fant Latimer et al (1999) signifikant bedre resultat pa
Biering-Sgrensen test hos gruppa som ikke hadde symptomer pa korsryggsmerter, sammenlignet
bade med deltakere som har og har hatt korsryggsmerte. En potensiell trussel mot validitet mot
Biering-Sgrensen testen er ulik standardisering pa utfgrelsen av testen, eksempelvis at den utfgres
liggende pa gulv. Dette kan potensielt fgre til at testen maler annerledes muskelbruk enn den
opprinnelige testen (Biering-Sgrensen et al., 1984; Ito et al., 1996). Begge studiene i denne
litteraturstudien oppgir a ha benyttet en standardisert metode som i trad med beskrivelsene for
testen (Aasa et al., 2020; Calatayud et al., 2020). Testen har hgy relabilitet pa test-retest samt god

relabilitet pa samsvar mellom ulike observatgrer (Denteneer et al., 2018).

5.2.5. Validitet og relabilitet av malemetoder for smerteintensitet og fysisk funksjon
| denne litteraturstudiens benyttes ulike malemetoder i publikasjonene til 3 male smerte og fysisk
funksjon, som kan gjgre det utfordrende @ sammenligne resultatene. Spgrreskjema som benyttes til
male smerteintensitet relatert til korsrygg er «Numeric Pain Rating Scale» (NPRS) og «Visual
Analogue Scale» (VAS). Malinger pa fysisk funksjon er «Oswestry Disability Index» (ODI), «Roland
Morris Disability Questionaire» (RMDQ), “Profile fitness mapping” (PFM) og «Patient-Spesific
Functional Scale» (PSFS). Generelt har spgrreskjemaet fordeler ved at det kan distribueres billig,
enkelt og raskt (Fairbank et al., 1980). Fairbank og Pynsent (2000) pastar at selvrapportert
spgrreskjema er bedre egnet for 3 evaluere fysisk funksjon sammenlignet med objektive
malemetoder, eksempelvis ved maling av ulike bevegelser. En mulig begrensning er at
spgrreskjemaet samler inn subjektive data. En annen begrensning, er graden deltakerne avgir

korrekte svar pa VAS og NPRS uten veiledning (Jensen et al., 1986).
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VAS kan benyttes som en valid og reliabel malemetode, bade for 8 male smerteintensitet og
ubehaget knyttet til smerte (Kahl & Cleveland, 2005; Price et al., 1983). | tillegg er paliteligheten hgy
for @ bade kunne male eksperimentell indusert smerte samt kronisk klinisk smerte. En tredje fordel er
at spgrreskjemaet med vurderingsskala er enkelt a svare pa, hvor hver skala enten omhandler
smerteintensitet eller intensitet pa emosjoner (Price et al., 1983). Til felles er bade VAS og NPRS
skjemaene enkle & administrere. En potensiell ulempe er nar skjiemaene benyttes av individer med
nedsatt kognitiv funksjon, da tolkning av tall og ord kan fgre til mistolkning og upresis poengsum
(Kahl & Cleveland, 2005). En annen ulempe er sammenheng mellom gkende alder og antall feilsvar.
Pa VAS kan malefeil skje ved endring ved lengden pa linjen ved fotokopiering (Katz & Melzack., 1999,
sitert i Kahl & Cleland, 2005). | tillegg skal pasienten estimere smerteintensitet, samt en kliniker skal
avlese linjen til pasienten, noe som kan fgre til feilkilde ved utregning av total poengsum (Grossi et
al., 1986, sitert i Jensen et al., 1986). Metoden ved NPRS har derimot vist seg a veere tilstrekkelig i
bade klinisk og i forskningskontekst (Childs et al., 2005). Relabilitet fra test-retest har blitt vurdert til
a veere fra moderat til hgy (Kahl & Cleland, 2005). Kriterier for validitet har ikke blitt testet, sa
metoden kan ikke sies & veere en «gullstandard» for smertemaling. Validiteten for VAS har blitt malt
til 3 veere moderat sammenlignet med NPRS. NPRS har hgy korrelasjon nar den sammenlignes med

VAS til a evaluere smerteintensitet (Kahl & Cleveland, 2005).

Pa fysisk funksjonsniva har RMDQ en styrke ved at det er funnet hgy korrelasjon med
smerterangering (Beurskens et al., 1996). | tillegg er spgrreskjema muligens mer egnet for deltakere
med mindre alvorlig grad av funksjonsnedsettelse (Fairbank & Pynsent, 2000). Spgrreskjema knyttet
til ODI er sannsynligvis mer egnet for personer med mer alvorlig grad av funksjonsnedsettelse,
samtidig som det kan gi god data for personer med mindre alvorlige symptomer (Fairbank & Pynsent,
2000). Fairbank & Pynsent (2000) poengterer at bade ODI og RMDQ egner seg for personer med
korsryggsmerter og videre handtering av korsryggsmerter. Bade ODI og RMDQ bruker spgrsmal
knyttet til natid, noe som eliminerer hukommelsesskjevhet (Fairbank & Pynsent, 2000). En mulig
utfordring knyttet til reproduserbarhet er kort tidsintervall mellom test-retest, eksempelvis pa 24
timer, noe som kan fgre til hukommelseseffekt Fairbank & Pynsent (2000). En utfordring med lengre

tidsintervall (>24 timer) er at smerte vil naturlig fluktuere.

5.3. Styrker og svakheter med denne systematiske litteraturstudien
Systematisk oversikt har sin styrke ved a identifisere, evaluere og summere funn fra alle relevante
studier for et helserelatert problem, samt tilgjengeliggjgre tilgangen til evidensen til

avgjgrelsestakere (Gopalakrishnan & Ganeshkumar, 2013). Styrker ved denne systematiske
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litteraturstudien er at den inneholder fire randomisert kontrollerte studier med ulikt utvalg. En
annen styrke er at flere publikasjoner har oppfglgingsstudier for a se effekt av intervensjonen i et
langsiktig perspektiv pa smerteintensitet. En tredje styrke er at utfallsmalinger har hgy validitet og
relabilitet samt tydelig beskrevet i alle studier for a besvare denne litteraturstudiens problemstilling.
Med andre ord er det sannsynlig at smerteintensiteten som oppgis i studiene palitelige. Denne
litteraturstudien er sammen med Fishcher et al (2021) blant de to fgrste systematiske
litteraturstudiene som samle inn enkeltstudier for a se effekt av treningsprogram som inkluderer
marklgft som behandlingsmetode mot korsryggsmerter. | tillegg er litteraturstudien med a belyse
kunnskapshull, og kan videre lede til fremtidig forskning som kan gi helsetjenesten flere alternativer,

blant annet marklgft som behandlingsmetode for personer med korsryggsmerte.

En svakhet med denne litteraturstudien er at ingen publikasjoner ble vurdert til & ha lav risiko for
bias, og svekker resultatenes troverdighet. En annen svakhetene er at inklusjonskriteriene begrenses
til 3 kun ha publikasjoner med engelsk eller skandinavisk sprak. Det ble funnet én aktuell studie som
var pa tysk, men ble fglgende ekskludert pa grunn av inklusjonskriterier pa sprak (Ingo et al., 2021).
En tredje svakhet er at litteraturstudien kun har populasjonsutvalg med kronisk korsryggsmerte, og
det er derfor usikkerhet knyttet til hvilke resultater marklgft som behandlingsmetode ville hatt for
personer med akutt og subakutt korsryggsmerter. En fjerde svakhet er at to studier er kvasi-
eksperimentelle, som fgrer til at verken randomiseringen, skjult gruppetildeling av deltakerne, eller
tilstrekkelig likhet pa baselinekarakteristikk mellom grupper og fgrer til fglgende gkt risiko for
seleksjonsbias (Furlan et al., 2015). En femte svakhet er at en av studiene mangler fagfellevurdering
(Cole & Shafer, 2020). Mangel pa fagfellevurdering svekker kvalitet og palitelighet pa publisert
informasjon, da studien ikke har blitt vurdert kritisk av andre, uavhengige forfattere som er eksperter
innenfor fagfeltet (Rowland, 2002). En sjette svakhet er manglende standardisering av innholdet pa
intervensjonsgruppene, eksempelvis ved at intervensjonsgruppene kun gjennomfgrte marklgft i sin
intervensjon. Det blir da fglgende utfordrende a presisere hvilke faktorer som reduserte
smerteintensitet hos personer med korsryggsmerte. Dessuten er smerteintensitet fluktuerende, som
kan fgre til en overestimering pa resultatene som ser pa effekten treningsintervensjoner med
marklgft inkludert. Studiene sin intervensjonsvarighet har i denne litteraturstudien varierte fra 4 til
16 uker, som betyr at tidsrommet pa malingene (baseline og etter intervensjon) medfgrer naturlig
fluktuering pa smerteintensitet og kan forklare endring pa smerteintensitet og fysisk funksjonsniva
(Fairbank & Pynsent, 2000). | tillegg er smerteintensitet subjektivt og malt med selvrapportert
spgrreskjema, som kan fgre til over eller underestimering pa resultatene. Denne systematiske

litteraturstudien ble skrevet og gjennomfgrt alene, som kan gke risiko for bias.
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6. Konklusjon
| denne litteraturstudien viser resultatene ingen signifikant forskjell pa smerteintensitet mellom
intervensjonsgrupper med marklgft inkludert og kontrollgrupper uten marklgft hos personer med
korsryggsmerter. Hypotesen min om at marklgft ville gi bedre behandlingseffekt for redusert
smerteintensitet hos personer med korsryggsmerte sammenlignet med tiltak uten marklgft, er
avkreftet. Majoriteten av publikasjonene viser likevel signifikant reduksjon pa smerteintensitet innad
i intervensjonsgruppene og kontrollgruppene. Med andre ord kan bade marklgft og andre
underkategorier av fysisk aktivitet vaere en alternativ behandlingsmetode for personer med
korsryggsmerter. Som fglge av metodologisk variasjon ved risiko for bias evaluering, ma resultatene
tolkes med forsiktighet. Evidensgrunnlaget er derfor uklart, og trenger mer forskning pa populasjoner

med ulik karakteristikk og ulikt forlgp til korsryggsmerter.

7. Min anbefaling og videre forskning
Ettersom at majoriteten av studiene ikke viser signifikant forskjell mellom intervensjon og
kontrollgruppe pa smerteintensitet, er det ingen gvelser som ngdvendigvis er bedre egnet som bedre
enn andre, og behandling av korsryggsmerter bgr individualiseres (Michaelson et al., 2016). Et
eksempel pa hvorfor behandling bgr individualiseres, er at uspesifisert korsryggsmerte er en
heterogen tilstand, som kan sla ut forskjellig mellom individer. Eksempelvis hadde studien til Tigsvoll
et al (2020) intervju med deltakerne angaende smerte, hvor noen rapportert om sma eller ingen
forandring, mens andre opplevde en stor reduksjon og noen opplevde at smerten omtrent var borte
som fglge av intervensjonen. Av videre forskning kunne det veert interessant med flere randomisert
kontrollerte studier som ser pa kun marklgft som behandlingsmetode for korsryggsmerte, bade for

akutt, subakutt og kronisk korsryggsmerte.
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9. Vedlegg

Gibbs et al 2022a
Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Ja Blokk randomisering
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Ja Ble gjennomfgrt av uavhengig person
Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Uklart Mangler informasjon
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Nei Treneren var ikke blindet til intervensjonen
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til Ja Vurderer av utfallsmalinger var en blindet
intervensjonen? forskerassistent
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Ja Mindre enn 20% etter 8 uker og mindre enn 30% etter 6
maneder.
Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen Ja Benyttet «intention to treat analysis» prinsippene
de fikk tildelt?
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med rapportering
utfallsrapportering? av resultat
Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk Ja Ingen signifikant forskjell mellom gruppene ved baseline.
mellom gruppene?
Metode Var intervensjonen unngatt eller lik? Uklart Mangler informasjon
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Ja Begge gruppene hadde tre gkter i uken og smertekurs.
Etterlevelse pa gktene og hjemmetrening ble overvaket.
Veiledere krysset mellom gruppene, slik at veiledningen
skulle vaere mest mulig lik.
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal Ja Tidspunktet for malinger var likt ved baseline, 8 uker, 3
for alle grupper? maneder og 6 maneder.
Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Ja Fagfellevurdert. Valide utfallsmal ved bruk av ODI, VAS
og FABQ. Var ingen «conflict of interest»
Gibbs et al 2022b
Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Ja Blokk randomisering
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Ja Ble gjennomfg@rt av uavhengig person
Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Uklart Mangler informasjon
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Nei Treneren var ikke blindet til intervensjonen
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til Uklart Mangler informasjon
intervensjonen?
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Ja Mindre enn 20% etter 8 uker
Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen Ja Benyttet «intention to treat analysis» prinsippene
de fikk tildelt?
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med rapportering
utfallsrapportering? av resultat
Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk Ja Ingen signifikant forskjell mellom gruppene ved baseline.
mellom gruppene?
Metode Var intervensjonen unngatt eller lik? Uklart Mangler informasjon
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Ja Begge gruppene hadde tre gkter i uken og smertekurs.
Etterlevelse pa gktene og hjemmetrening ble overvaket.
Veiledere krysset mellom gruppene, slik at veiledningen
skulle vaere mest mulig lik.
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal Ja Tidspunktet for malinger var likt ved baseline og etter 8
for alle grupper? uker.
Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Ja Fagfellevurdert. Var ingen «conflict of interest»
Berglund et al (2015)
Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Nei Kun marklgftgruppa ble analysert
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Nei Kun marklgftgruppa ble analysert
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Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Nei Innholdet gjorde dette umulig
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Nei PT var ikke blindet til intervensjonen
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til intervensjonen? Ja Ble gjennomfgrt av to forskere som var blindet til
intervensjonen
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Ja Mindre enn 20% frafall.
Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen de fikk Nei Ble ikke foretatt «intentio to treat analysis»
tildelt?
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med
utfallsrapportering? rapportering av resultat
Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk mellom Nei Var kun marklgftgruppa som ble analysert
gruppene?
Metode Var kroneintervensjonen unngatt eller lik? Nei Var kun marklgftgruppa som ble analysert
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Nei Var kun marklgftgruppa som ble analysert
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal for alle Nei Var kun marklgftgruppa som ble analysert
grupper?
Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Ja Utfallsmal var valid. Ingen interessekonflikt.
Fagfellevurdert.
Berglund et al (2017)
Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Ja Datagenerert randomiseringsmetode
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Ja Ble gjennomfgrt av en annen forsker som var
blindet til deltakerne og ga en skjult tildeling
Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Nei Innholdet i intervensjon gjorde dette umulig
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Nei Fysioterapeuten/Personlig trener var klar over
hvilken intervensjon som skulle gjennomfgres
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til intervensjonen? Uklart Mangler informasjon
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Ja Mindre enn 20%
Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen de fikk Nei Ble ikke foretatt «intention to treat analysis»
tildelt?
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med
utfallsrapportering? rapportering av resultat
Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk mellom Ja Ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa
gruppene? utfall ved baseline
Metode Var kroneintervensjonen unngatt eller lik? Uklart Mangelfull informasjon
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Ja Begge gruppene fikk tilbud om 12 gkter med
veileder. Gjennomsnittlig antall besgk var 11 pa
intervensjon og 6 pa kontroll (LMC), men LMC
oppnadde tidligere signifikant forbedringer pa
enkelte malinger.
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal for alle Ja Malinger ble gjort ved baseline og etter 2 maneder
grupper? for begge gruppene
Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Uklart Ble ikke rapportert om «no conflict of interest». Er
fagfellevurdert. Valide utfallsmal.
Michaelson et al (2016)
Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Ja Datagenerert randomisering
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Ja Ble gjennomfgrt av en annen forsker som var
blindet til deltakerne og ga en skjult tildeling
Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Nei Intervensjonen gjorde dette umulig
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Nei Personlig trener for hver gruppe var ikke blindet til
intervensjonen.
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til intervensjonen? Ja Studieadministrator som samlet inn
spgrreskjemaene var blindet til gruppefordeling
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Ja <20% ved 2 maneder. <30% etter 12 og 24

maneder
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Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen de fikk Nei Ble ikke benyttet «intenion to treat analysis»
tildelt?
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med
utfallsrapportering? rapportering av resultat
Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk mellom Ja Ingen forskjell pa utfallsmal ved baseline mellom
gruppene? intervensjon og kontrollgruppe
Metode Var kroneintervensjonen unngatt eller lik? Uklart Mangler informasjon
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Ja Begge gruppene fikk tilbud om 12 gkter med
veileder. Gjennomsnittlig antall besgk var 11 pa
intervensjon og 6 pa kontroll (LMC), men LMC
oppnadde tidligere signifikant forbedringer pa
enkelte malinger.
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal for alle Ja Gruppene ble malt ved baseline, 2, 12 og 24
grupper? maneder
Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Ja Forfatter klarer med ingen interessekonflikt.
Fagfellevurdert. Valide utfallsmal
Aasa et al (2015)
Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Ja Datagenerert randomisering
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Ja Ble gjennomfgrt av en person som ikke kjente
deltakerne
Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Nei Intervensjonen gjorde det umulig 3 blinde deltakerne
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Nei Fysioterapeuten/Personlig trener var klar over hvilken
intervensjon som skulle gjennomfgres
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til Ja Deltakerne rapporterte sine resultater til to forskere som
intervensjonen? var blindet til intervensjonen
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Ja Mindre enn 20% etter 8 uker og mindre enn 30% etter
12 maneder
Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen Uklart Uklart, da det ikke rapporteres om «intention to treat
de fikk tildelt? analysis»
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med rapportering
utfallsrapportering? av resultat
Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk Nei Signifikant forskjell mellom intervensjon og kontroll pa
mellom gruppene? PSFS ved baseline
Metode Var kroneintervensjonen unngatt eller lik? Uklart Mangler informasjon
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Ja Begge gruppene fikk tilbud om 12 gkter med veileder.
Gjennomsnittlig antall besgk var 11 pa intervensjon og 6
pa kontroll (LMC), men LMC oppnadde tidligere
signifikant forbedringer pa enkelte malinger.
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal Ja Malinger ved baseline, 2 og 12 maneder
for alle grupper?
Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Ja Fagfellevurdert. Inneholder valide utfallsmal som VAS,
Biering-Sgrensen og PSFS. Ingen finansiell tilhgrighet.
et al (2012)
Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Nei Var enkelt-subjekt kvasieksperimentelt design
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Nei Var enkelt-subjekt kvasieksperimentelt design
Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Nei Intervensjonen gjorde det umulig a blinde
deltakerne
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Uklart Mangler informasjon
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til intervensjonen? Uklart Mangler informasjon
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Nei >20% dropout. <30% dropout etter 15 maneder
Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen de fikk Nei Ble ikke foretatt «intervention to treat» analyse
tildelt?
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med
utfallsrapportering? rapportering av resultat
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Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk mellom Nei Var enkelt-subjekt kvasieksperimentelt design
gruppene?
Metode Var kroneintervensjonen unngatt eller lik? Nei Var enkelt-subjekt kvasieksperimentelt design
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Nei Var enkelt-subjekt kvasieksperimentelt design
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal for alle Nei Var enkelt-subjekt kvasieksperimentelt design
grupper?
Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Ja Fagfellevurdert. Inneholder valide utfallsmal som
VAS, PFM og SF-36. Ingen finansiell tilhgrighet.
Tjgsvoll et al (2020)
Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Nei Var kvasieksperimentelt design
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Nei Var kvasieksperimentelt design
Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Nei Intervensjonen gjorde det umulig & blinde
deltakerne
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Uklart Mangler informasjon
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til intervensjonen? Uklart Mangler informasjon
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Ja <20% frafall
Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen de fikk Ja Ble benyttet «intention to treat» analyse
tildelt?
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med
utfallsrapportering? rapportering av resultat
Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk mellom Nei Var kvasi-eksperimentelt design
gruppene?
Metode Var kroneintervensjonen unngatt eller lik? Nei Var kvasi-eksperimentelt design
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Nei Var kvasi-eksperimentelt design
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal for alle Nei Var kvasi-eksperimentelt design
grupper?
Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Ja Fagfellevurdert. Inneholder valide utfallsmal som
NPRS og ODI. Ingen finansiell tilhgrighet.

Calatayud et al (2020)

Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser
Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Ja Datarandomisering
Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? | Ja Tildelingssekvensen ble gjort av en annen person og ble skjult
for hovedforsker
Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Nei Pasientene fikk informasjon om studiens hensikt og innhold
Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Uklart Fysioterapeut var ikke involvert i randomiseringen eller
datainnsamlingen
Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til Ja Deltakerne rapporterte utfallsmalene til en person som verken
intervensjonen? var involvert i randomiseringen eller datainnsamlingen
Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Ja Mindre enn 20% frafall pa smerteintensitet ved post-
intervensjonsmaling.
Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i Ja Fulgte prinsippene for «intention to treat analysis».
gruppen de fikk tildelt?
Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med rapportering av
utfallsrapportering? resultat
Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk | Uklart Mangler informasjon, da det ikke ble analysert statistisk
mellom gruppene? signifikans mellom gruppene ved baseline
Metode Var intervensjonen unngatt eller lik? Uklart Ikke godt nok beskrevet
Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Uklart Intervensjonsgruppa hadde tre gkter i uken gjennom
intervensjonsperioden, mens kontrollgruppa kun hadde to gkter
i uken. Intervensjonsgruppa hadde veiledning til hver gkt, mens
kontrollgruppa hadde veildning kun de tre fgrste ukene.
Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal | Ja Begge gruppene ble vurdert ved baseline, etter 8 uker og 100
for alle grupper? dager.
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Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Ja Utfallsmal var valide (NPRS, Biering-Sgrensen, RMDQ).
Fagfellevurdert. Ingen «conflict of interest».
Cole & Shafer (2020)

Bias domener Kilde til bias Vurdering Beskrivelser

Utvalg Var det en tilstrekkelig randomiseringsmetode? Uklart Ikke oppgitt

Utvalg Var det en skjult tildeling av intervensjonsgruppe? Uklart Ikke oppgitt

Metode Ble pasienten blindet til intervensjonen? Uklart Ikke oppgitt

Metode Ble behandler/fysio/PT blinda til intervensjonen? Uklart Ikke oppgitt

Gjenkjenning Ble vurderer av utfallsmalet blindet til Uklart Ikke oppgitt
intervensjonen?

Gjennomfgring Ble frafallsandelen beskrevet og akseptert? Uklart Mangler informasjon

Gjennomfgring Ble alle randomiserte deltakere analysert i gruppen Nei Ble ikke foretatt intention to treat analyse
de fikk tildelt?

Rapportering Er rapporten av studie fri for forslag om selektiv Ja Utfallsrapportering stemmer overens med rapportering
utfallsrapportering? av resultat

Utvalg Var det en adekvat likhet pa baselinekarakteristikk Ja Ingen signifikant forskjell mellom intervensjon og
mellom gruppene? kontrollgruppa

Metode Var intervensjonen unngatt eller lik? Uklart Mangler informasjon

Metode Var behandlingen akseptert i alle grupper? Ja Behandlingen var akseptert i begge grupper. Begge

grupper fikk ogsa like mange PT-timer.

Gjenkjenning Var tidspunktet likt for vurdering av alle utfallsmal Ja Gruppene ble malt ved baseline og etter 4 uker
for alle grupper?

Andre Er det usannsynlig for andre feilkilder? Nei Ikke fagfellevurdert
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