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Sammendrag

Bakgrunn: Muskel- og skjelettlidelser, i form av kroniske uspesifikke nakke- og
skuldersmerter, har blitt en sveert vanlig lidelse i samfunnet. Serlig for personer som
nytter mye av arbeidsdagen stillesittende foran en datamaskin. Disse lidelsene koster
samfunnet store utgifter, gjennom blant annet fraveersdager og sykemeldinger. Videre
kan smertene pavirke de rammede sin livskvalitet og funksjon. Ulike former for fysisk
aktivitet har blitt brukt som behandlingsmetode, med noe varierende funn. Formalet
med dette systematiske litteraturstudiet var a vurdere effekten av spesifikk styrketrening
og spesifikk utholdenhetstrening pa kvinner med kroniske uspesifikke nakke- og

skuldersmerter.

Metode: Gjennom systematiske litteratursgk i tre ulike databaser ble 461 studier
undersgkt, der totalt fem studier tilfredsstilte kravene til inklusjon. Oppgaven baseres pa
engelskspraklige artikler med designene; randomisert kontrollert studie (RCT) og
intervensjonsstudier uten kontroll, der treningsintervensjonen bestod bade av /enten
spesifikk utholdenhet- eller styrketrening av nakke-/ skuldermuskulatur.
Smerteintensiteten i studiene ble malt med visuell analog skala (VAS). Metodisk
kvalitet ble vurdert ved hjelp av risiko for bias verktgy, utarbeidet av «Cochrane

Handbook for Systematic Reviews of interventions».

Resultat: Studiene viser en smertereduksjon pa VAS med 11,9 — 35 mm (46-61 %) med
utholdenhetstrening og 15,3 — 40 mm (41-69 %) for styrketrening.

Konklusjon: Ut fra data til de inkluderte studiene, tyder det pa at bade spesifikk
utholdenhetstrening og spesifikk styrketrening er effektive treningsformer for a redusere

kroniske uspesifikke nakke- og skuldersmerter.
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Begrepsavklaring

Uspesifikke nakke-/skuldresmerter: Dersom symptomene ikke passer Kkriteriene til
spesifikke symptomer, kan det defineres som uspesifikke (Visser & van Dieén, 20086, s.
2). Et symptom anses som spesifikt nar: (1) det omfatter mer eller mindre faste
kombinasjoner av tegn; (2) tester resulterer i en forutsigbar reaksjon; (3) det er unikt
identifisert og beskrevet kliniske i den vitenskapelige litteraturen (Visser & van Dieén,
2006, s. 2).

Randomiserte kontrollerte studier (RCT): Studiedesign der formalet er & undersgke
effekten av en intervensjon over tid, som vil si med minimum to maletidspunkt. For &
oppfylle dette formalet, er det ngdvendig at den populasjonen man gnsker & male effekt
av, fordeles tilfeldig i to eller flere sammenlignbare grupper. Hvor minst én gruppe

utelukkes fra intervensjon i en kontrollgruppe (Thing & Ottesen, 2013, s. 239)

Styrketrening: Treningsform som krever at kroppens muskulatur arbeider mot en
motstaende kraft, med hensikt & gke styrke, utholdenhet, form og/eller masse. Ofte
gjennom frivekter, apparater, kroppsvektavelser eller elastiske strikk (Fleck & Kraemer,
2014, s. 1; Kotecki, 2016, s. 52).

Utholdenhetstrening: Karakteriseres med gjentatte isotoniske muskelkontraksjoner
(Morici et al., 2016, s. 141). | respons til utholdenhetstreningen gkes evnen til utfare

langvarig anstrengende arbeid ( Holloszy & Coyle, 1984, s. 831).

Bias: Kan ses pa som en skjevhet i forskning og kan fare til at resultatene ikke
samsvarer med virkeligheten (Staff, 2015). Bias kan oppsta pa grunn av ungyaktigheter
eller feil ved utvalget av forsgkspersoner, valg av undersgkelsesmetode eller i

vurderingen av resultatene (Braut, 2018).



1. Innledning

Muskel- og skjelettlidelser er sveert utbredt i befolkningen og har stor betydning for
folkehelsen, iser livskvalitet og evne til full bevegelighet (Leerum et al., 2014 s. 9). |
lgpet av en maned opplever omtrent 75 % av voksne i Norge smerter eller lidelser fra
muskel- og skjelettsystemet. Mesteparten er i form av lettere plager som ikke krever
behandling. Imidlertid utvikler mange av tilfellene seg til kroniske smerter (Leerum et
al., 2014 s. 14). En helseundersgkelse i Norge viste at 13 % av populasjonen oppsgkte
bade tradisjonelle og alternative helsetjenester og —tilbud, grunnet muskel- og
skjelettlidelser. Dessuten var 23 % av arsakene kroniske smerter (Steinshekk, Adams,
Sibbritt, Jacobsen, & Johnsen, 2007, s. 89). Saledes representerer kroniske smerter ikke
bare et stort helseproblem for den enkelte, der sekundeere lidelser kan medfalge, det kan
ogsa vaere en belastning for pargrende og storsamfunnet (Foreningen for Kroniske
Smertepasienter, 2009; Geneen et al., 2017, s. 1). Eksempelvis er muskel- og
skjelettlidelser en betydelig arsak til trygdeytelser, samtidig estimeres de
samfunnsgkonomiske kostnadene arlig til 73 milliarder kroner (Ihlebak, Brage, Natvig,
& Bruusgaard, 2010, s. 2367; Leerum et al., 2014 s. 16).

Muskel- og skjelettlidelser i form av nakke- og skuldersmerter er blant de stgrste
diagnosegruppene (Aagestad et al., 2015, s. 94). Dette har utviklet seg i takt med gkt
popularitet til datamaskiner de siste tiarene, med en gkt tendens hos kontorarbeidere (Li
etal., 2017, s. 673). Derimot er det for de fleste nakkelidelser ikke en identifiserbar
underliggende sykdom eller unormal anatomisk struktur (Tsakitzidis, Remmen,
Dankaerts, & Van Royen, 2013, s. 2). Som en konsekvens kan de fleste nakkesmerter
ses pa som uspesifikke (Binder, 2007, s. 527). Da den underliggende patologien til
nakkesmerter er uklar, rettes hensikten med behandlingen ofte mot smertelindring
(Viljanen et al., 2003, s. 1).

Det finnes en rekke alternative og komplementaere behandlingsmetoder for & redusere
nakkesmerter (Cohen, 2015, s. 293). Blant annet nyttes manipulasjon, akupunktur,
massasje, elektroterapi, yoga og trening. Derimot er det varierende funn av den
smertereduserende effekten, som i klinisk praksis ofte males med visuell analog skala
(Carlsson, 1983, s. 81; Cohen, 2015, s. 293).



Fysisk trening foreslas ofte i behandlingen av muskel- og skjelettlidelser, samtidig som
fysisk trening har vist seg a veere en effektiv behandlingsform mot nakkesmerter (Li et
al., 2017, s. 674; Murray, Lange, Sogaard, & Sjogaard, 2017, s. 2). Hvilken type trening
eller gvelse som anses som den mest effektive er derimot uklart (Andersen et al., 2008,
s. 84; Nygaard, Rg, Andersen, & Zwart, 2010, s. 2254). Bade spesifikk styrke- og
spesifikk utholdenhetstrening av nakke- og skuldermuskulatur har vist seg a vaere
effektive metoder for & minske smertene til kvinner med kroniske uspesifikke
nakkesmerter (Andersen et al., 2008, s. 90; Saeterbakken, Nordengen, Andersen, &
Fimland, 2017, s. 2; Ylinen et al., 2003, s. 2509). Samtidig har et studie vist til ingen
funn av effekten av fysisk trening pa kronisk uspesifikke nakkesmerter (Viljanen et al.,
2003, s. 1). Saledes ble det ikke funnet noen oversiktsartikler med denne tematikken.
Hensikten med denne systematiske litteraturstudien er derfor & sammenfatte og
presentere studier om: Effekten av spesifikk utholdenhet-/styrketrening pa kroniske
uspesifikke nakke- og skuldersmerter hos kvinner.



2.0 Teori

2.1 Muskel- og skjelettlidelser — et gkende individ- og
samfunnsproblem

Muskel- og skjelettetlidelser er plager de fleste av oss vil kunne oppleve i livet
(Aagestad et al., 2015, s. 93). Pa verdensbasis i 2014 ble det estimert at 1,7 milliarder
mennesker led av kroniske smerter grunnet muskel- og skjelettlidelser, samtidig anslas
antallet tilfeller & stige i takt som befolkningen eldes (Casey, 2014, s. 20). Muskel- og
skjelettlidelser omhandler ubehag, nedsatt funksjon, smerter i knokler, muskler, ledd,
nerver eller sener. Arsakene til langvarige smerter i muskel- og skjelettsystemet er
sammensatte, da den enkeltes opplevelse ofte involverer mer enn bare smertesymptomer
(Aagestad et al., 2015, s. 93; Johnson, 2012, s. 439).

Samfunnsmessig er plager og besvar fra muskel- og skjelettsystemet en vanlig arsak til
arbeidsfraveer (Aagestad et al., 2015, s. 93). | Muskel og Skjelett Tiaret sin rapport fra
2009, ble ett ars samfunnsgkonomiske kostnader for personer med muskel- og
skjelettskader, -plager eller -sykdommer estimert. Fraveer fra arbeid ble ansett som den
starste samfunnsgkonomiske konsekvensen, der to ulike modeller viste til beregninger
pa forholdsvis 30- og 34 milliarder knyttet til sykefraveer. Andre trygdeytelser i form av
rehabiliteringspenger, attfaringspenger, tidsbegrenset ufgrestenad og uferepensjon ble
estimert til 24,6 milliarder kroner. Totalkostnaden for behandling av muskel- og
skjelettlidelser ble for helsetjenesten anslatt til 14,3 milliarder kroner. Anslagsvis gav
dette en arlig kostnad for samfunnet pa 69- og 73 milliarder kroner. Sammenlignet med
rapporten fra 2004 hadde totalkostnaden steget med 32-39 milliarder kroner (Leerum et
al., 2014 s. 16-17). | lgpet av tredjekvartalet i 2013 var muskel- og skjelettlidelser
hoveddiagnosen i 36 % av sykefravaeret dekket av folketrygden. Av dem som mottok
ufgretrygd i 2012 var muskel- og skjelettlidelser arsaken i 30 % av tilfellene (Aagestad
etal., 2015, s. 93).

For plager i muskel- og skjelettsystemet er korsryggsmerter den vanligste, etterfulgt av
smerter i nakken og skuldrene (Ferrari & Russell, 2003, s. 57; Mitchell, Adebajo, Hay,
& Carr, 2005, s. 1124). Muskler i skuldrene og avre del av ryggen, spesielt musklene
mellom skulderbladene, danner en viktig base i a stgtte nakken og hodet (Shmerling,
2011). Noen muskler har en enkelt funksjon, mens de fleste bidrar nar man beveger seg
I flere retninger (Swezey, 1996, s. 412). Eventuelle plager i den cervikale ryggraden kan



forarsake smerter i skuldermuskulaturen, omvendt kan svake skuldermuskler forarsake

nakkesmerter (Shmerling, 2011).

2.1.1 Nakkens anatomi
Omtrent 24 muskler av ulik sterrelse bidrar i nakken, gvre rygg og skuldrene, til &
stotte, justere, og tillate stor bevegelighet i den cervikale ryggraden (Shmerling, 2011).
Mennesket har syv cervikale vertebra, der den farste og andre cervikale vertebra er
modifisert for 2 muliggjere optimal hodebevegelse (tilte og rotasjon) (Swezey, 1996, s.
412). Under den andre cervikale vertebra danner ryggvirvlene en mild bue, konveksert
anterior med gradvis gkende starrelse av virviene pa hvert niva (Swezey, 1996, s. 412).
For nakken danner senene, strukturer av fast bindevev, overgangen mellom muskel og
skjelett for den cervikale ryggraden, kragebenene, ribbein, skulderblad og hodet (Holck,
2015; Shmerling, 2011). Hele systemet med skjelett, ledd og muskler er forsterket og
stabilisert av stivere band av vev og leddband. Leddband forbinder bein til hverandre,
og bidrar til & forhindre overdreven bevegelse som kan forarsake skade (Shmerling,
2011).

Svakhet i en muskel eller flere muskelgrupper kan gjare det vanskelig & opprettholde en
sunn holdning. I tillegg kan det legge ekstra stress pa skivene og leddene i ryggraden
(Shmerling, 2011). Mot forsiden av nakken bidrar fleksore muskler til & balansere og
stabilisere hodet (Shmerling, 2011). Sammenlignet med de bakre nakkemusklene er de
fremre musklene relativt sma og svake (spesielt for personer med nakkesmerter).
Saledes bidrar de laterale musklene til & balansere hodet samt & bgye hodet til sidene
(Shmerling, 2011). Gruppen med ekstensore muskler pa baksiden av nakken
kontraherer nar man strekker ut nakken. Av disse er trapezius den sterste og mest
merkbare (Shmerling, 2011). Trapezius festes pa skulderbeltet og den delen av
deltoideus som starter fra omtrentlig det samme omradet, festet pa deltoid tuberosity
over den distale siden pa den laterale kanten av humerus (Bozkurt & Acar, 2017, s. 3).
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Figur 1: Viser et anatomisk bilde av nakken (Achieve Health, 2016).

2.1.2 Skulderens anatomi
Skulderleddet er det leddet med hgyest mobilitet grunnet lav bevegelses begrensning og
statte til stabilitet av de passive strukturene til leddflater og leddband (Bozkurt & Acar,
2017, s. 1). De passive strukturene bestar av skulder-, acromioclavicular- og
sternoclavicular leddet. Derav bidrar de aktive strukturene, i form av musklene som
omgir leddet, til bevegelse og stette for leddet (Bozkurt & Acar, 2017, s. 1; Murphy &
Carr, 2010, s. 2). De aktive strukturene er muskulaturen i rotasjonsmansjetten, som
bestar av de fire musklene; supraspinatus, subscapularis, teres minor og infraspinatus
(Benjamin, 2015; Bozkurt & Acar, 2017, s. 1). Sammen stabiliserer sener fra disse
musklene gvre bein til skulderkontakt, og tillater det brede spekteret av bevegelser i
skulderleddet (Benjamin, 2015). De artikulaere overflatene av ben som deltar i leddet er
den grunne skulderhulen pa den ene siden, og pa motsatt side ligger humerushodet. Den
tynne og lgse leddkapselen muliggjer saledes det brede spekteret av bevegelser i
skulderleddet (Bozkurt & Acar, 2017, s. 1).

Figur 2: Viser et anatomisk bilde av skulderleddet (Hoffman, 2018).



2.1.3 Risikofaktorer for nakke- og skuldersmerter
Nakkesmerter er et vanlig problem de fleste vil kunne oppleve i lgpet av livet (Hoy,
Protani, De, & Buchbinder, 2011, s. 790). Smedley et al. (2003, s. 867) sin
longitudinelle studie viste at den sterkeste predikatoren for forekomst av nakke-
/skuldersmerter var dersom man hadde tidligere historie med symptomer. Nakkesmerter
ses pa som en invalidiserende tilstand med et forlgp preget av perioder med bedring og
forverring av sykdom (C6té, Cassidy, Carroll, & Kristman, 2004, s. 267). Samtidig
indikerer aldersrelatert forekomst av vedvarende smerte a veere vanligere hos eldre
(Manchikanti, Singh, Datta, Cohen, & Hirsch, 2009, s. 35). | motsetning til hva man
tidligere antok, opplever de fleste med nakkesmerter ikke en fullstendig bedring av

deres symptomer og funksjonshemning (C6té et al., 2004, s. 267).

Samtidig som datamaskiner har gkt i popularitet i det moderne samfunnet, bade i hjem
og pa arbeidsplass, har forekomsten av nakke- og skuldersmerter gkt (Li et al., 2017, s.
673). Grunnet store mengder daglig repetitivt arbeid foran datamaskinen har
prevalensen av arbeidsrelaterte nakkesmerter gkt betydelig blant kontorarbeidere de
siste tiarene (Li et al., 2017, s. 673). Smedley et al. (2003, s. 867) viste, selv om ikke
resultatene var signifikante, at risikoen for nakke-/skuldersmerter sa ut til a stige med

antall arbeidsoppgaver utfart.

Sidestilt med menn har kvinner gjennomgaende et hayere fravaer grunnet muskel- og
skjelettlidelser (Aagestad et al., 2015, s. 102). Samtidig som kvinner er mer sannsynlig
a lide av vedvarende nakkeproblemer og mindre sannsynlig a oppleve en lgsning pa
problemet (C6té et al., 2004, s. 267). Funn fra Hush, Michaleff, Maher, & Refshauge
(20009, s. 1535) tydet pa at kontorarbeidere hadde tre ganger starre sannsynlighet for a
utvikle nakkesmerter dersom de var kvinner. Fa arbeidssituasjoner krever store
kraftanstrengelser direkte fra nakke- eller skuldermuskulatur. Derimot krever intensiv
manipulasjoner med hendene ofte en stor grad av stabilisering av nakke- og
skuldermuskulatur, som kan lede til smertefulle nakke og/eller skuldere ( Larsson,
Sggaard, & Rosendal, 2007, s. 450).

Samtidig er det funnet en positiv relasjon mellom sittestilling og nakkesmerter. Der
arbeidere som tilbragte mer enn 95 % av arbeidsdagen sittende hadde 50 % starre risiko

for & utvikle nakkesmerter, sammenlignet med arbeidere som omtrent aldri jobbet



stillesittende (Ariéns et al., 2001, s. 205; Cagnie, Danneels, Van Tiggelen, De Loose, &
Cambier, 2007, s. 679). | tillegg er det funnet en sammenheng mellom nakkesmerter og
det & holde nakken i en fremoverbgyd stilling over lengere tid (Cagnie, Danneels, et al.,
2007, s. 679). Andre risikofaktorer forbundet med nakkesmerter er & gjgre den samme
bevegelsen gjentatte ganger per minutt, psykisk tretthet ved slutten av arbeidsdagen og
mangel pa personell (Cagnie, Danneels, et al., 2007, s. 679).

| flere tiar har veldefinerte arbeidsrelaterte fysiske og psykososiale faktorer vist seg a
assosieres med fremtreden eller forverring av smerter i nakken og skuldrene ( Larsson et
al., 2007, s. 448). Multivariate analysen til Hush et al (2009, s. 1535) viste til faktorer
som kan pavirke risikoen for a utvikle nakkesmerter hos kontorarbeidere. Utenom kjgnn
kan treningsfrekvens, mobiliteten av den cervikale ryggraden og psykologisk stress
veere avgjgrende faktorer. | tillegg har psykologisk sykelighet i form av darlig humgr og
folelse av stress vist seg a veere av betydning for forekomsten av smerter i nakke og
skuldrene (Smedley et al., 2003, s. 867).

Selvvurdert darlig fysisk tilstand er assosiert med hgyere grad av nakke- og
skuldersmerter, spesielt for kvinner (Siivola et al., 2004, s. 1666). Dessuten er det vist,
dersom man trener mindre enn tre ganger i uken, er sannsynlighet 1,5 ganger starre for a
utvikle nakkesmerter (Hush et al., 2009, s. 1535). | tillegg forbindes & bruke
mesteparten av fritiden til & hvile, lese, hare pa musikk og andre fysisk passive
aktiviteter med utbredte nakke- og skuldersmerter (Siivola et al., 2004, s. 1666).

A vaere fysisk aktiv kan minske sannsynligheten for nakkesmerter (Cagnie, Danneels, et
al., 2007, s. 679). Relasjonen mellom fysisk belastning pa jobb og nakkesmerter kan
influeres av det fysiske nivaet til en arbeider. Derav kan arbeidere med hgyere fysisk
form utsettes for en starre fysisk belastning far eventuelle problemer med muskel- og
skjelettsystemet oppstar (Ariéns et al., 2001, s. 200). En gkt relativ risiko for
nakkesmerter er funnet for arbeidstakere med lavest malt utholdenhet i
nakkemuskulatur. Derimot om arbeidstakeren hadde middels eller hgy utholdenhet, ble

ingen gkt risiko for nakkesmerter funnet (Ariéns et al., 2001, s. 200).
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2.1.4 Prevalens og insidens av nakke- og skuldersmerter
Selv om nakkesmerter er en vanlig kilde til funksjonshemning, er lite kjent om
insidensen og forlgpet til smertene (Coté et al., 2004, s. 267). De fleste tilfeller av
nakkesmerter virker derimot & ha et kronisk forlgp (Hoy et al., 2011, s. 790).
Nakkesmerter utgjer i undersgkelser og primerhelsetjenesten en betydelig del av den
helsemessige og gkonomiske byrden (Ferrari & Russell, 2003, s. 57). Nakkelidelser
forarsaker totalt 3,8 % av alle sykefravarstilfeller, samt 3 % av nye tilfeller av
ufgretrygd (Leerum et al., 2014 s. 14).

Prevalensen ser ut til & gke med alder, samtidig som nakke-/skuldersmerter i
ungdomsarene forbindes med en hgyere prevalens i voksen alder for kvinner (Siivola et
al., 2004, s. 1666). Selvrapportert prevalens av skuldersmerter estimeres til 16-26 %
(Mitchell et al., 2005, s. 1124). Mens den arlig forekomst av nakkesmerter estimeres til
10,4 - 21,3 % (Hoy et al., 2011, s. 783), samtidig utvikler 0,6 % av befolkningen
invalidiserende nakkesmerter (Coté et al., 2004, s. 267). For personer med utbredte
nakkesmerter rapporterte 37,3 % om vedvarende problemer ved oppfalgning. Likesa
opplevde 9,9 % en forverring under oppfalgning mens 22,8 % rapporterte om
tilbakevendende episoder (Coté et al., 2004, s. 267).

Av andelen arbeidstakere i USA rapporterte totalt 13,3 % om nakkesmerter i Igpet av
perioden 1999-2012 (Yang et al., 2015, s. 186). Saledes er det observert en hgyere
forekomst blant kontor- og PC arbeidere (Hoy et al., 2011, s. 783). Der ett ars forekomst
av nakkesmerter for australske kontorarbeidere, viste til en prevalens pa 49 % (Hush et
al., 2009, s. 1535). Angaende sparsmal om nakke- og skuldersmerter i den norske
Levekarsundersgkelsen om arbeidsmiljg fra 2016, rapporterte 58,2 % at de ikke var
plaget. Saledes svarte 25,4 % de var litt plaget, 10,6 % var ganske plaget, mens 5,4 %
meldte at de var sveert plaget (0,4 % visste ikke/eller gnsket ikke svare) (Norske
Sperreundersgkelser, 2016).

2.1.5 Mekanismer av nakke- og skuldersmerter
| et bredt spekter av lidelser for bergrte vev og symptomer som pavirker nakke- og
skuldersmerter, er det vanskelig a identifisere én enkelt patofysiologisk
arsaksmekanisme (Visser & van Dieén, 2006, s. 2). Derimot eksisterer flere hypoteser
om de fysiologiske mekanismene bak utviklingen av nakke- og skuldersmerter der
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lidelsen ikke ngdvendigvis leder til symtom/ene. Rapportering av smerte kan heller ikke
utelukkes a kun forekomme med alvorlighetsgraden av lidelsen (Visser & van Dieén,
2006, s. 2,4). For arbeidere som oppsgkte industrihelsetjenesten for farste gang med
akutte nakke- og skuldersmerter, ble det funnet en betydelig mengde muskel enzymer
(aldolase eller kreatin kinase) som viser til skade pa muskulatur (Bjelle, Hagberg, &
Michaelson, 1981, s. 356, 359). Samtidig er det funnet en sterkt relasjon mellom
langvarig sitting og nakkesmerter som antas a forarsakes av det statiske aspektet av
eksponeringen (Ariéns et al., 2001, s. 205). Der kontinuerlig statisk belastning pa
nakkemuskulaturen vil kunne indusere biomekanisk belastning for eksempel gkt
muskeltonus og pa lang sikt kan fare til nakkesmerter (Ariéns et al., 2001, s. 205).

Ved kroniske smertetilstander knytt til inflammasjonstilstand er umyeliniserte
nervefibre (C-fibre) delaktige, bade som en arsak til nevrogen inflammasjon og ved at
de direkte formidler smertesignalene (Christophersen & Haug, 2005, s. 2811). Arsaken
til dette er at aktiverte C-fibrer frigjer nevropeptider med proinflammatorisk eller
vasodilaterende effekt (Christophersen & Haug, 2005, s. 2811). Ved langvarig
aktivering av smertebanene, forsterket av sensibilitet, forarsakes ogsa en neural
plastisitet som resulterer i degenerasjon og remodellering av synapser og ganglion.
Endringer i nevrofunksjon kan derav forekomme, som fgrer til en produksjon av smerte
transmitt substans som tidligere ikke fant sted (Greene, 2010, s. 5). Disse morfologiske
og funksjonelle forandringene i nervesystemet kan fare til redusert smerteterskel,
overdreven aktivering av smertebanene, unormale utskillelser, eller tap av normalt
hemmende prosesser (Greene, 2010, s. 5). Ved kroniske nakkesmerter gker transmitt
aktivitet av nevropeptider i den gvre cervikale margen. Videre forarsaker dette en
nedsatt blodgjennomstrgmning lokalt i muskelen som fglge av mangel pa
vasodilatoriske substanser utskilt aksonalt ( Larsson, Oberg, & Larsson, 1999, s. 45).
Begrensning av sirkulasjon spiller saledes en sentral rolle for muskellidelser i gvre
ekstremiteter, men om det er en arsak eller konsekvens er usikkert (Visser & van Dieén,
2006, s. 4).

Pasienter med kronisk lokalisert myalgi viste, sammenlignet med friske, atrofi av
muskelfibre og sporadiske unormale fibre med internt beliggende kjerner, samt noe
variasjon i fiber diameter og -splitting (Larsson, Bengtsson, Bodegard, Henriksson, &

Larsson, 1988, s. 52). Samtidig er det for pasienter med trapezius myalgi funnet hgyre
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verdier med unormale muskelfibre, som karakteriseres med mangel pa mitokondrie
enzymer (Larsson et al., 1988, s. 52; Visser & van Dieén, 2006, s. 3). | tillegg er det
patologisk ved myalgi og kroniske skuldersmerter funnet ujevne rgde muskelfibre
(Bengtsson, 2002, s. 721). Disse abnormalitetene tyder pa defekte mitokondrier, som
farer til en ujevn distribusjon og proliferasjon av mitokondriene (Bengtsson, 2002, s.
721; Larsson et al., 1988, s. 52). Det kan vare et kompensatorisk fenomen ved lidelser
eller patofysiologiske tilstander, som pa samme tid pavirker den oksidative
metabolismen. Der ujevne rgde muskelfibre ser ut til & relateres til utilstrekklig
blodtilfarsel, som ser ut til & begrenses til type I fibrene. I tillegg til at frekvensen av
type | fibrene gkte, er det funnet reduserte nivaer av adenosintrifosfat og
adenosindifosfat for pasienter med myalgi (Bengtsson, 2002, s. 721; Hagg, 2000, s. 161;
Larsson et al., 1988, s. 52).

2.2 Smertefysiologi
«Smerte er en ubehagelig sensorisk og falelsesmessig opplevelse forbundet med faktisk
eller potensielle vevskader, eller beskrevet i form av slik skade» (Farquhar-Smith, 2007,
s. 3; Merskey & Bogduk, 1994, s. 210). Ved vevsskade eller sykdom aktiveres egne
smertereseptorer i skadeomradet av mekanisk, termisk eller kjemisk stimulering
(Hassel, 2009). Smertereseptorene farer til en aktivering av afferente nervefibre, etter en
viss spredning til ulike segmenter nar smertefibrene ryggmargens bakhorn. De aktiverer
sekundzere nevroner som farer smertesignalene videre oppover i nervesystemet via den
spinotalamiske bane. En del baner nar den somatosensoriske hjernebarken via talamus,
som etter en kortikal bearbeiding i hjernebarken formidler de umiddelbare presist
lokaliserte smertene (Bahr, 2015, s. 584). Spesielt ved intens eller langvarig smerte
medfglger gjerne et emosjonelt ubehag, der opplevelsen og reaksjonen til individet

pavirkes av psykologiske, fysiologiske, sosiale og kulturelle forhold (Hassel, 2009).

2.2.1 Akutte- og kroniske smerter
Smerter kan variere fra et mildt ubehag til en kamp mot dgden pa den andre siden. Som
oftest er smerter et symptom pa en skade, sykdom eller lidelse, og kategoriseres ofte
som akutte eller kroniske (Johnson, 2012, s. 439). Mye er kjent i de involverte
mekanismene til akutte smerter og smertefrihet. Derimot er kroniske smertemekanismer

et starre mysterium (Casey, 2014, s. 20).
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Akutte smerter er vanligvis et svar pa en skade der kroppen opptrer umiddelbart med en
beskyttende virkning, og senere kan lare seg til adferd for & unnga traumer og skader
(Hudspith, 2016, s. 425; Johnson, 2012, s. 439). Akutte smerter varer til skaden er
helbredet (Johnson, 2012, s. 439). Kroniske smerter derimot anerkjennes som smerte
der varighet strekker seg lenger enn normal tid for helbredelse (Bonica, 1953. Lest
I:Treede et al., 2015, s. 1003). Diagnostisk defineres smerter som kroniske (med unntak
av smerter fremkalt av kreft), dersom smertene sin varighet overstiger tre maneder
(Casey, 2014, s. 20). I virkeligheten kan smertene bli kroniske etter mindre enn én-

eller mer enn seks maneder, avhengig av individet og tilstanden (Casey, 2014, s. 20). En
kronisk smerte ved sin definisjon kan vare lenge om ikke hele livet ut (Johnson, 2012, s.
441).

2.2.2 Kroniske smerter
Kronisk smerter kan stamme fra ulike kilder, samt vare fysiske og/eller nevrologiske
(Johnson, 2012, s. 439). Vanligvis skiller man mellom tre hovedtyper av kroniske
smerter: Nosiseptiv smerte, der smertene skyldes vevsskade, som for eksempel
revmatiske leddsykdommer med leddskade eller betennelse i leddene
(Folkehelseinstituttet, 2015; Johnson, 2012, s. 439). Nevropatisk smerte som oppstar
som en direkte falge av skade eller sykdom, som pavirker det sentrale- eller perifere
nervesystemet (Johnson, 2012, s. 439; Norsk Helseinformatikk, 2016). Eller idiopatisk
smerte som oppstar av ukjent arsak, som eksempelvis uspesifikke nakke- og
skuldersmerter (Folkehelseinstituttet, 2015).

Smerter fra nakke og skuldre er sveert vanlige plager, som ser ut til & ha gkt stabilt siden
1990-tallet (Straker, Smith, Bear, O'Sullivan, & de Klerk, 2011, s. 539). Nakkesmerter
oppstar innenfor omradet som avgrenses superior av superior nuchal linje, inferior av en
forestilt transversell linje gjennom spissen av den farste thoracic vertebraen, og lateralt i
sagittalplan tangentielt til den laterale delen av nakken (Bogduk & McGuirk, 2006, s.
11). Skuldersmerter oppstar i eller rundt skulderen, fra skulder-, acromioclavicular- og
sternoclavicular leddet og omkringliggende myke vev som rotasjonsmansjetten
(Bozkurt & Acar, 2017, s. 1; Murphy & Carr, 2010, s. 2).

Kronisk smertefulle eller gmme nakke- og skuldermuskler kan oppsta som falge av

skade, overbruk, overanstrengelse, langvarig fysisk stress/tilstand (vanligvis fra darlig
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nakkeposisjonering i hverdagen), eller emosjonelle spenninger (Shmerling, 2011).
Forlgpet vil kunne veere et kontinuerlig ubehag av varierende grad, eller i form av
tilbakevendende smerte fra betennelse/skade eller nevropati (Johnson, 2012, s. 439).
Alternativt kan det vaere en ufullstendig helbredelse som utvikler seg til & bli kronisk
smerte (Casey, 2014, s. 20). Fremtreden av kroniske smerter kan variere, og avhenger
av arsaken til smerten. Symptomene kan innbefatte muskelsmerter, kramper, spasmer,
gmhet og hevelse. For enkelte kan ogsa hodepine, migrene, leddsmerter og isjias
inntreffe (Johnson, 2012, s. 439). Videre kan smertene vere skarpe, vonde, brennende
og/eller prikkende (Johnson, 2012, s. 439). I tillegg kan musklene utvikle harde, sare
knuter (Shmerling, 2011).

Studiet til Lansinger, Carlsson, Kreuter & Taft (2013, s. 116) viste at personer med
kroniske nakkesmerter har signifikant mer totalsmerte i kroppen sammenlignet med en
referansegruppe fra befolkningen. Dette basert pa data fra spgrreskjema om livskvalitet.
Samtidig hadde personer med kroniske nakkesmerter signifikant darligere resultat pa de
andre domenene, som inkluderte mental- og fysiskhelse, og sosial- og rolle funksjon.
Noe som kan tyde pa at personer med kroniske nakkesmerter har betydelig innvirkning
pa mange og varierte aspekter av deres liv (Lansinger et al., 2013, s. 116). Kroniske
smerter pavirke individet fglelsesmessige sa vel som fysisk (Johnson, 2012, s. 439). Det
kan pavirke hvordan individet ser seg selv og evne til & delta i dagligdagse aktiviteter.
Samtidig som deres relasjoner med familie, venner og kollegaer endres eller reduseres
helt (Casey, 2014, s. 20; Johnson, 2012, s. 439-440). Selvmord er ikke uhgrt dersom den
enkelte faler seg verdilgs, en byrde for andre eller ikke lenger makter a leve med
smertene (Johnson, 2012, s. 441).

Kroniske smerter er en kompleks tilstand med fysiologiske, psykologiske og sosiale
komponenter (Casey, 2014, s. 57). Problemet med kroniske nakkesmerter er at de ofte
ledsages av en rekke andre symptomer og problemer (Ferrari & Russell, 2003, s. 57).
Sekundere problemer inkluderer nedsatt funksjon, arbeidsledighet, depresjon og angst,
tretthet, svekket immunforsvar, nedsatt kognitiv funksjon, frykt, fglelse av haplgshet og
hjelpelgshet samt nedsatt evne til a sove (Casey, 2014, s. 20; Geneen et al., 2017, s. 1;
Johnson, 2012, s. 439, 441). Samtidig har personer med kroniske smerter en tendens til
a veere mer oppmerksom pa deres fysiske forhold, smerter og ofte bekymringer om

deres smerter eller helse, som kan skape en tilbgyelighet for sekundaere lidelser
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(Johnson, 2012, s. 439). Falelsesmessige tilstander kan likesa pavirke hvordan smertene
oppleves og forsterke smertene ytterligere. | tillegg til begrensning av aktivitet og
tap/reduksjon av livskvalitet, kan kroniske smerter forarsake mer livsbegrensende

funksjonshemning enn bade kreft og hjerte- og karsykdom (Casey, 2014, s. 20).

2.2.3 Malemetoder innen smerte
Smertegraderingsskalaer har en fundamental plass i klinisk praksis og effektiv
smertebehandling (Breivik et al., 2008, s. 17; Williamson & Hoggart, 2005, s. 802). Et
stort antall validerte malemetoder er nyttet i forskning og behandling for pasienter med
kroniske ikke-kreft smerter (Frampton & Hughes-Webb, 2011, s. 381). Funn indikerer
at pasienten gjennom malemetodene kommuniserer deres smerteerfaring og deres
respons til behandlingen (Williamson & Hoggart, 2005, s. 802). Hvilken malemetode
som benyttes avhenger av hvilken faktor av opplevd smerte som skal evalueres. For
eksempel; smerteintensitet, smertelindring, smerteforstyrrelser, smertekvalitet,
smertested, pavirkning/ubehag og det tidsmessige aspektet av smerte (Frampton &
Hughes-Webb, 2011, s. 381).

De tre mest vanlige metodene for & vurdere smerteintensitet (smertelindring), er
kategorisk; verbal graderingsskala, VAS og numerisk vurderingsskala (Frampton &
Hughes-Webb, 2011, s. 381-382). Fglsomheten for & oppdage behandlingseffekt er en
kritisk egenskap for en malemetode, relatert til malemetodens presisjon og reliabilitet
(Stone, Schneider, Broderick, & Schwartz, 2014, s. 739). Verbal graderingsskala antas a
veere en ordinar skala, selv om forskjeller mellom smertebeskrivelser er pavist
(Deschamps, Band, & Coldman, 1988, s. 133). Verbal graderingsskala tilbyr saledes et
restriktivt valg av ord som kanskje ikke representerer smerte med tilstrekkelig presisjon.
Malemetoden er heller ikke sarlig sensitiv ovenfor forandring, spesielt ikke for mild
smerte, derimot er det en veldig enkel malemetode & benytte (Deschamps et al., 1988, s.
133; Williamson & Hoggart, 2005, s. 802). Pa en annen side representerer VAS smerte
som et kontinuum ved a veere sensitiv ovenfor forandringer (Deschamps et al., 1988, s.
133). Ut i fra de forskjellige malemetodene av smerte anslas VAS som den mest
sensitive (Huskisson, 1974, s. 1127). | likhet med verbal graderingsskala og VAS, kan
numerisk vurderingsskala brukes for a male smertelindring ved spgrre pasienten og
sammenligne smertegraderingen for og etter behandling. Numerisk vurderingsskala
anses for bade & vaere valid og sensitiv (Frampton & Hughes-Webb, 2011, s. 382). Bade
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VAS og numerisk vurderingsskala, fungerer best for pasientens naveerende subjektive
falelse av smerteintensitet (Breivik et al., 2008, s. 17).

De tre graderingsskalaene for smerte ble undersgkt i oversiktsartikkelen Williamson &
Hoggart (2005, s. 802). Samtlige tre malemetoder anses som reliable og valide. VAS
anses statistisk som den mest robuste da den kan tilby rationiva data. Saledes har VAS
flere praktiske utfordringer, blant annet at data ikke alltid er normalfordelt og at
pasienter ikke alltid nytter hele skalaen (Williamson & Hoggart, 2005, s. 798, 802).

2.2.4 Visuell Analog Skala
VAS er en ofte benyttet malemetode for & kunne gradere subjektive symptomer eller
plager, i tillegg til & veere en forholdsvis enkel metode for a vurdere forlgpet av
symptomer og plager over tid (Malt, 2017). Operasjonelt sett er VAS en 100 mm lang
horisontal linje, forankret med ordbeskrivelse i hver ende (Gould, Kelly, Goldstone, &
Gammon, 2001, s. 706). Pasienten markerer pa linjen punktet de faler representerer
deres oppfatning av deres naveerende tilstand. Deretter bestemmes poengsummen ved a
male fra 0 mm til punktet pasienten har markert (Gould et al., 2001, s. 706). | de
inkluderte studiene, krysset forsgkspersonen (FP) av pa linjen det nivaet som i starst
grad representerte deres opplevelse av smerte. Der 0 mm indikerte ingen smerte, mens i

motsatt ende av skalaen tilsvarte 100 mm maksimalt opplevd smerte (Malt, 2017).
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Figur 3: Viser et eksempel pa hvordan ulike nivaer av smerte kan klassifiseres pa VAS.
Fra ingen smerte pa den ene siden, til ulike nivaer i mellom, til maksimalt opplevd
smerte pa den andre siden (Shah, Shivaswamy, Jain, & Tambwekar, 2012).
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2.3 Fysisk aktivitet som behandling av kroniske smerter
I mange ar har man i behandlingen av kroniske smerter anbefalt pasientene a holde seg i
ro og inaktivitet (Geneen et al., 2017, s. 1). Derimot har fysisk aktivitet og
treningsprogram i gkende grad blitt tilbudt i ulike helsevesen, samt for en rekke ulike
smerteforhold (Geneen et al., 2017, s. 1). De positive fordelene med a vere i fysisk
aktivitet pa kroniske smerter kan ikke utelukkende forklares av deres fysiske
komponenter (Mior, 2001, s. 80). Fysisk aktivitet tiloyr i tillegg til fysiske-, bade
funksjonelle- og psykologiske fordeler. Der aktiviteten kan ha spesifikke fordeler i a
redusere alvorlighetsgraden, sa vel som en langsiktig lettelse av de kroniske smertene
(Geneen et al., 2017, s. 1; Mior, 2001, s. 80).

Fysisk trening anbefales, og gis som regel i behandlingen av kroniske nakkesmerter
(Ylinen et al., 2003, s. 2509). Hensikten er & bedre den fysisk funksjon og dempe
symptomene som smerte og stivhet (Freburger et al., 2009, s. 192; Moffett & McLean,
2006, s. 373). Likesa benyttes trening for & minimere funksjonshemning ved a redusere
individets frykt for smerte under bevegelse, gjennom & forandre deres holdning og

oppfatning av deres smerter (Freburger et al., 2009, s. 192).

Ulike former for fysisk aktivitet benyttes for 4 behandle kroniske nakke- og
skuldersmerter, blant annet trening som fokuserer pa a bygge styrke, utholdenhet,
fleksibilitet og/eller bevegelighet (Geneen et al., 2017, s. 3). For eksempel nyttes
gigong-trening, en kinesisk helsefremmende treningsmetode kjennetegnet av rytmiske
mgnstre av rolige bevegelser og pust, som skal pavirker det autonome nervesystemet
(Skoglund, Josephson, Wahlstedt, Lampa, & Norback, 2011). Imidlertid om man
sammenlignet med kontroll, oppdaget et studie ingen signifikant forskjell pa
smertereduksjon ved gigong-trening (von Trott et al., 2009). Lignende observerte
Viljanen et al. (2003, s. 1) heller ingen effekt av fysisk trening pa uspesifikke
nakkesmerter. Pa en annen side har yoga og tgyning vist & kunne gi smertelindring
(Michalsen et al., 2012, s. 1122; Ylinen, Kautiainen, Wiren, & Hakkinen, 2007, s. 126).
Likesa har styrketrening og utholdenhetstrening demonstrert en reduksjon av nakke- og
skuldersmerter (Hagberg, Harms-Ringdahl, Nisell, & Hjelm, 2000, s. 1057; Randlg,
Manniche, Kryger, Jordan, & Holm, 1998, s. 200; Ylinen et al., 2003, s. 2509).

Verhagen et. al (2009, s. 391) viser derimot til motstridene funn angaende effektiviteten
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til trening fremfor ingen behandling, samt ingen forskjell mellom styrke- og
utholdenhetstrening. Videre omtales ingen uheldige effekter som fglge av treningen.

2.3.1 Styrke- og utholdenhetstrening pa kroniske nakke- og
skuldersmerter

Fysioterapeuter tilbyr ofte pasienter, vurdert for nakkeproblemer, spesifikke gvelser
som en del av behandlingen for & handtere plagene (Moffett & McLean, 2006, s. 373).
Videre tyder funn pa at trening i liten grad benyttes i behandlingen av kroniske
nakkesmerter, samtidig som type gvelser forskrevet og mengden veiledning ikke fulgte
de gjeldende retningslinjer for praksis (Freburger et al., 2009, s. 192). Valg av
treningsprogram kan sannsynligvis pavirkes av fysioterapeutens egen trening og
erfaring. Treningen kan ogsa variere innholdsmessig og hvordan den gjennomfares
(Moffett & McLean, 2006, s. 373). Trening som gis i behandling har blitt definert som:
ethvert program der pasienten i lgpet av behandlingssesjonen ble palagt a utfere
gjentatte frivillige dynamiske bevegelser, eller statiske muskelsammensetninger. I hvert
tilfelle, enten «hele kroppen» eller «region-spesifikk», samt med eller uten ekstern
belastning (Moffett & McLean, 2006, s. 373).

Selv om spesifikke gvelser for a trene nakkemuskulatur varierer karakteristisk
(intensitet og varighet) fra andre treningsformer som generell aerob trening, spekuleres
det & kunne ha samme umiddelbare smertelindrende effekt (O'Leary, Falla, Hodges,
Jull, & Vicenzino, 2007). De fysiologiske adaptasjonene i respons til fysisk trening er
ofte spesifikke til treningsaktiviteten som utfgres, samtidig som lengden pa
treningsperioden vil ha en betydlig innvirkning pa treningseffekten (Bahr, 2015, s. 9;
Kenney, Costill, & Wilmore, 2012, s. 273). En viss treningseffekt kan merkes etter
forholdsvis kort tid, et par til noen uker, mens effekten blir merkbart stgrre dersom
varigheten strekker seg over maneder eller ar (Bahr, 2015, s. 9).

2.3.1.1 Styrketrening
Muskel og skijelett er sterkt forbundet nar det gjelder bade anatomi og funksjonalitet
(Russo, 2009, s. 227). Musklene er veldig plastiske og gker i starrelse og styrke ved
trening, samt minsker i stgrrelse og styrke ved immobilisering (Kenney et al., 2012, s.
228). Styrketrening er saledes den mest effektive metoden for a vedlikeholde eller gke

muskelmassen, samt forbedre muskulerstyrke og utholdenhet (Hass, Feigenbaum, &
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Franklin, 2001, s. 955). Den gkte evnen en skjelettmuskel har til & generer kraft som
folge av styrketrening er resultatet av to viktige forandringer: Adaptasjon til
muskelfibrene og i hvilken grad motoriskeenheter kan aktivere muskelen (nevral
tilpasning) (Bandy, Lovelace-Chandler, & McKitrick-Bandy, 1990, s. 248).

Generelt kategoriseres muskulaturen sine bevegelser i tre type aksjoner (Kenney et al.,
2012, s. 44). Muskelen sin hovedaksjon, forkortning, refereres til som en konsentrisk
kontraksjon (Kenney et al., 2012, s. 44). Under en konsentrisk muskelaksjon utvikles
kraft samtidig som muskelen trekker seg sammen (Fleck & Kraemer, 2014, s. 2).
Muskulatur kan ogsa genere kraft uten a bevege seg, definert som statisk eller
isometrisk muskel aksjon der muskellengden forblir uforandret siden vinkelen pa leddet
ikke forandres (Fleck & Kraemer, 2014, s. 2,17; Kenney et al., 2012, s. 44). Ved den
tredje type muskelaksjon utever muskelen kraft samtidig som den forlenges (Kenney et
al., 2012, s. 44). Denne bevegelsen er en eksentrisk kontraksjon der hovedmusklene
involvert utvikler kraft samtidig som muskulaturen forlenges pa en kontrollert mate
(Fleck & Kraemer, 2014, s. 2; Kenney et al., 2012, s. 44).

Skjelettmuskulatur inneholder fibre som har ulik hastighet til & forkorte seg, samt
egenskap til a generere maks kraft. Type | fibrene er sakalte «slow-twitch» med lav
ATPase aktivitet, hgy oksidativ- og lav glykolytisk kapasitet, samt relativt
motstandsdyktig mot tretthet (Herbison, Jaweed, & Ditunno, 1982, s. 227; Kenney et
al., 2012, s. 37). Type IlA fibrene er derimot «fast-switch» med hgy myosin ATPase
aktivitet, har hgy oksidativ- og glykolytisk kapasitet, og er relativt motstandsdyktige
mot tretthet (Herbison et al., 1982, s. 227). Type 11X fibrene har hgy myosin ATPase
aktivitet, er raske, men har en lav oksidativ- og glykolytisk kapasitet, samtidig har de
lav motstandsdyktighet mot tretthet (Herbison et al., 1982, s. 227).

Som falge av styrketrening vil bade type 11A- og type 11X muskelfibrene gke i
tversnittsareal. Tverrsnittsarealet til type | fibrene vil ogsa gke, men i mindre grad
(Kenney et al., 2012, s. 273). Dette skjer som fglge av muskelhypertrofi forarsaket av
gkt syntese av myofibrilleere proteiner, aktin og myesin (Bandy et al., 1990, s. 248,
254). Type 11X fibrene rekrutteres sjeldnere enn I1A fibrene av den grunn at de har en

lavere aerob kapasitet. Derimot kan langvarig trening fare til tilpasninger slik at fibrene
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opptrer pa en mate som ligner mer de oksidative type I1A fibrene (Kenney et al., 2012,
s. 260).

Muskularstyrke utvikles best ved a nytte tyngre vekter/motstand som krever maksimal,
eller neer maksimal kraftutvikling (Hass et al., 2001, s. 956). Muskular utholdenhet
forbedres derimot med lettere vekter og et starre antall repetisjoner (Hass et al., 2001, s.
956). Likesa vil til en viss grad bade muskulerstyrke og utholdenhet utvikles ved hver
treningsmetode (Hass et al., 2001, s. 956). Viktige faktorer for treningseffekten er dens
frekvens, volum, og intensitet, som sammen utgjar «treningsdosen» og effekten av
treningen (Bahr, 2015, s. 9; Ylinen et al., 2003, s. 2514). En klar fordel med
styrketrening er at muskelen kan trenes veldig spesifikt. | tillegg kan dose og intensitet
av treningen enkelt kontrolleres, og progressivt gkes ved a falge enkle prinsipp om
progressiv overbelastning (Andersen, 2013, s. 264). Progressiv overbelastning kan
innledes i et styrketreningsprogram ved a gke frekvensen eller varigheten av aktiviteten.
Eventuelt endre repetisjonshastigheten, hvileperioden eller gke andre nivaer og volum,
slik at treningsmotstanden gradvis gker (Hass et al., 2001, s. 955). Derav vil
styrkegevinsten kunne fortsette sa lenge treningsstimulien forblir effektiv (Fleck &
Kraemer, 2014, s. 2).

Sadan anbefales det for nybegynnere innen styrketrening, for & ske muskularstyrken, a
trene med en motstand pa 60-70 % av 1 repetisjon maksimum (RM), i 1-3 serier og 8-12
repetisjoner per sett (ACSM, 2013). For hypertrofi er motstanden satt til 70-85 % av 1
RM, i 1-3 sett og 8-12 repetisjoner (ACSM, 2013). Ved muskuler utholdenhetstrening
anbefales motstanden & vaere mindre enn 70 % av 1 RM, i 2-4 sett med 10-25
repitisjoner (ACSM, 2013).

2.3.1.2 Utholdenhetstrening
Utholdenhetstrening er en aktivitet som utfgres kontinuerlig, i en tilstrekkelig varighet
og intensitet til & stimulere sirkulasjonssystemet (Pollock, 1973, s. 155). Repetert
eksitasjon og kontraksjon av muskelfibre ved utholdenhetstrening stimulerer til
forandringer i muskelens struktur og funksjon (Kenney et al., 2012, s. 260).
Utholdenhetstrening resulterer i tilpasninger av kardiorespiratorisk og
nevromuskuleresystemer, som forbedrer oksygenleveransen fra atmosfaeren til

mitokondriene (Jones & Carter, 2000, s. 373). | tillegg til @ muliggjgre en strammere
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regulering av muskelmetabolismen, gker bade starrelsen av muskelfibrene og antall
mitokondrier (Jones & Carter, 2000, s. 373; Kenney et al., 2012, s. 261).

En av de viktigste adaptasjonene til aerob trening er gkningen av antall kapillarer rundt
hver muskelfiber som tillater en starre utveksling av gasser, varme, naringsstoffer,
metabolske biprodukter mellom blodet og kontraherende muskelfibre, samt en gkning
av myoglobininnhold (Kenney et al., 2012, s. 260; Masuda, Kano, Nakano, Inaki, &
Katasuta, 1998, s. 561; Spurway & Wackerhage, 2006, s. 100). Nettoeffekten er at
adenosindifosfat produsert av adenosintrifosfat hydrolyse mer effektivt fanges opp i
mitokondriene, slik at en hgyere prosent av muskelkreatinet forblir fosforylert. Samtidig
som bade glykolyse og myokinase reaksjonen i mindre grad aktiveres (Spurway &
Wackerhage, 2006, s. 100).

Lav- til moderat intensiv aerob utholdenhetstrening krever gkt aktivering av enkelte
motoriske enheter, samt rekruttering av flere motoriske enheter (Bahr, 2015, s. 13;
Kenney et al., 2012, s. 260). Dette omfatter de langsomme motoriske enhetene type |
fibrene, som i respons til aerob utvikler et starre tverrsnittsareal (Bahr, 2015, s. 13;
Kenney et al., 2012, s. 260). Omfanget av forandringer avhenger av intensiteten,
varigheten av hver treningsgkt, samt lengden pa treningsprogrammet (Bahr, 2015, s. 13;
Kenney et al., 2012, s. 260). Adaptasjon til treningen starter tidlig, i tillegg er
tilpasningene spesielt fremtredende i type Il fibrene (Spurway & Wackerhage, 2006, s.
100). Allerede etter to uker med trening er det pavist en gkning av mitokondrievolum og
aerobe kapasitet, som er avgjgrende for det oksidative systemet som leverer ATP,
samtidig ble den anaerobe kapasiteten til muskelfibrene redusert (Spurway &
Wackerhage, 2006, s. 100).

2.4 Rasjonale
Kroniske smerter i muskel- og skjelettsystemet er et aktuelt forskningsomrade der man
har sett en gkende forekomst av smerter i nakke og skuldre, samsvarende med gkt bruk
av datamskinen. Mye av forskningen tidligere har veert fokusert pa akutte nakke- og

skuldersmerter, med et annet forlgp enn de kroniske smertene.

Resultatene fra denne systematiske litteraturstudien vil vaere av viktighet for a

sammenfatte effekten til treningsintervensjonene pa et forholdsvis lite utforsket felt.
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Sammenligner man kjgnnene er nakke- og skuldersmerter mer utbredt blant kvinner,
spesielt kontorarbeidere (Hoy et al., 2011, s. 783; Li et al., 2017, s. 673). En
begrensning ved tidligere forskning er at utvalget ofte bestar av kvinner og menn. Det
kan veere en konfunderende faktore da menn og kvinner responderer ulikt til trening
(Martel et al., 2006, s. 463; Woo, Derleth, Stratton, & Levy, 2006, s. 1056), derav kan
effekten pa smerteintensitete vere ulik. Videre bestar treningsintervensjonene i mange
tilfeller ikke utelukkende av spesifikk utholdenhet-/styrketrening, men ofte kombinert
med ulike treningsformer eller passive tiltak som eksempelvis manipulasjon (Hidalgo et
al., 2017, s. 1152; Miller et al., 2010, s. 334). Hvilket kan veere en konfunderende faktor
for & undersgke effekten av selve treningsintervensjonen. Bade spesifikk utholdenhets-
og styrketrening har en smertereduserende effekt. Samtidig er det behandlingsformer
pasienten selv kan utfare for  redusere sin smerteintensitet. Derfor er det heniktsmessig
a sammenfatte og vise til effektive treningsmetoder, samt undersgke om noen former for

trening er mer effektive enn andre.

Videre finnes det ingen systematiske litteraturstudier som har sammenlignet studier der
kvinner med kroniske uspesifikke nakke- og skuldersmerter, har trent spesifikk
utholdenhets- eller styrketrening, for a se effekten pa smertereduksjon malt med VAS.
Derav ble malet med denne systematiske litteraturstudien a sammenfatte, sammenligne

og presentere effekten av a trene spesifikk utholdenhets- og spesifikk styrketrening.

2.5 Problemstilling

Problemstillingen i denne systematiske litteraturstudien:

Hvilken effekt har spesifikk styrketrening og spesifikk utholdenhetstrening pa kroniske

uspesifikke nakke- og skuldersmerter?
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3.0 Metode

Denne masteroppgaven er en systematisk litteraturstudie over intervensjonsstudier. Der
hensikten var & gjennomga foreliggende litteratur om effekten av spesifikk styrketrening
eller utholdenhetstrening pa kroniske uspesifikke nakke- og skuldersmerter, malt med

utfall i smerte.

Disposisjon for prosessen i denne oppgaven bygger pa Chandler, Higgins, Deeks,
Davenport & Clarke (2017, s. 5) sine viktigste kjennetegn ved en systematisk
litteraturstudie:

- Etklart oppgitt sett med forhandsdefinerte kvalifikasjonskriterier for studier.

- En eksplisitt, reproduserbar metodikk.

- Etsystematisk sgk som forsgker a identifisere alle studier som oppfyller
kvalifikasjonskriteriene.

- Enwvurdering av validiteten av funnene fra de inkluderte studiene, gjennom en
vurdering av risiko for bias.

- En systematisk presentasjon og syntese av egenskaper og funn til de inkluderte

studiene.

3.1 Elektroniske databaser
I denne masteroppgaven ble tre sgkemotorer nyttet; Medline (via Ebsco), Cochrane
Central Register of Controlled Trial (CENTRAL) og Embase (via Ovid). Dette er i trad
med anbefalingene til «Method Guideline for Systematic Reviews in the Cochrane Back
and Neck Group», om & benytte seg av flere elektroniske databaser relevante til temaet
(Furlan et al., 2015, s. 1662).

Majoriteten av artikler indeksert i Medline er publisert i USA, mens Embase har bedre
dekning av europeiske studier (Egger, Davey-Smith, & Altman, 2008, s. 26). Medline
og Embase anses generelt for & vere de viktigste internasjonale helsetjeneste databasene
(Lefebvre, Manheimer, & Glanville, 2011, s. 6). Sgk i disse databasene er ngdvendig for
a identifisere nylig publiserte studier. 1 tillegg nyttes Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), som er en konsentrert kilde til rapporter av
randomiserte studier (CENTRAL, Ukjent ). CENTRAL anses for a vaere den beste

enkeltkilden til publiserte studier & inkludere i systematiske litteraturstudier (Egger et
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al., 2008, s. 26). Saledes er CENTRAL en del av «The Cochrane Libary» og oppdateres
kvartalsvis (Lefebvre et al., 2011, s. 4).

3.2 Inklusjon og eksklusjonskriterier
Det ble i forkant av litteratursgket utarbeidet inklusjon og eksklusjonskriterier for
litteratur. Inklusjonskriteriene var engelskspraklige forskningsartikler publisert i
tidsrommet 1997-2017, da det var gnskelig a identifisere forskning av nyere dato.
Utvalget var kvinner i alderen 18-67 ar med kroniske uspesifikke nakke- og/eller
skuldersmerter med en varighet pd >3 mnd. Kun randomiserte kontrollerte studier
(RCT) ble inkludert. RCT studiene matte ha en passiv kontrollgruppe som ikke utfgrte
noen form for trening annet enn informasjon/anbefalinger om a veere i aktivitet, eller
venteliste. Intervensjonsgruppen(e) gjennomfarte enten spesifikk utholdenhets- eller
styrketrening av nakke/skuldermuskulatur, med en intervensjonsvarighet pa >4 uker.
Videre var inklusjonskriteriet at smerte minimum ble malt ved pre- og posttest med
VAS.

Eksklusjonskriteriene i denne oppgaven var: <10 forsgkspersoner. Kvinner som var
gravide. Dersom forsgkspersonene hadde former for underliggende sykdommer, som
eksempelvis kreft eller andre skader. Dersom deltagerne hadde drevet med systematisk
styrke- eller utholdenhetstrening de siste tre mnd. Kontrollgruppe som mottok noen
former for behandling, som eksempelvis fysioterapi, kiropraktor, manuellterapi, eller

massasje. Studier ble ekskludert dersom de utfarte feerre enn to treningsgkter pr. uke.

3.3 Sgkestrategi
For a skape en klarhet i problemstillingen, i tillegg til & fa bygd en sgkestrategi og
kombinere sgkeordene riktig, ble problemstillingen tilpasset et PICO-skjema (tabell 1.)
(Kunnskapssenteret, 2013, s. 17). Skjemaet strukturerer og klargjer spgrsmalet for
litteratursgk, utvelgelse og kritisk vurdering av litteraturen (Helsebiblioteket, 2016).
PICO er en forkortelse for elementer som ofte vil veere med i et forskningsspgrsmal;
populasjon/pasient/problem, intervensjon, sammenligning, utfall (Helsebiblioteket,
2016).

Sekestrengen i denne oppgaven ble utformet av MeSH ord. MeSH er

nasjonalbiblioteket for medisinske kontrollerte ordforrads tesaurus. Som bestar av sett
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med termer og navngivende deskriptorer i en hierarkiskstruktur som tillater sgk pa ulike
nivaer av spesifisitet (U.S. National Library of Medicine, 2015).

Tabell 1: PICO-skjema.

Tekstord MeSH (emneord)
P Pasient/problem Smerte, nakke, skulder Pain OR ache OR suffering
Kvinner, kroniske Neck OR cervical vertebrae OR neck muscle OR

cervical OR cervico- OR shoulder

Chronic
| Intervensjon Fysisk aktivitet, trening, (Styrke- eller Physical activity OR exercise
utholdenhetstrening)
C  Sammenligning Kontroll: ingen trening
O Utfall Smertereduksjon, VAS, visuell analog skala ~ Visual Analog Scale OR Visual Analogue Scale OR
VAS

Videre ble hvert enkelt sgkeord for hver kategori kombinert. Eksempelvis: #sgk1: pain,
#sgk2: ache, #sgk3: suffering. #sgk4 ble dermed: #sgk1 OR #sgk2 OR #sgk3. Samtlige
kategorier ble bygget opp slik. Far én og én kategori stegvis ble kombinert med (med
«AND») neste kategori, helt til det fullverdige sgket (sgk 23. tabell 2.).

Seket etter litteratur ble foretatt ved biblioteket pa Hagskulen pa Vestlandet avdeling
Sogndal. Der sgket i hver databasene ble utfert: | Medline 31.10.17, Embase 01.11.17
og CENTRAL 03.11.17.
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Tabell 2: Viser det fullverdige sgket i de tre databasene, samt hvilken tidsperiode sgket

dekker og antall treff.

Sek Sekeord/sgkekombinasjon
nr.

1 Pain (MeSH)

2 Ache (MeSH)

3 Suffering (MeSH)

4 10R20R3

5 Neck (MeSH)

6 Cervical vertebrae (MeSH)

7 Neck muscle (MeSH)

8 Cervical (MeSH)

9 Cervico- (MeSH)

10 Shoulder (MeSH)

11 50R60OR70OR8OR9OR10
12 Physical activity (MeSH)

13 Exercise (MeSH)

14  120R 13

15  Visual Analog Scale (MeSH)
16  Visual Analogue Scale (MeSH)
17 VAS (MeSH)

18 150R 16 OR 17

19 Chronic (MeSH)

20 4AND 11

21 4 AND 11 AND 14

22 4 AND 11 AND 14 AND 18
23 4 AND 11 AND 14 AND 18

AND 19

MEDLINE

(1997-
31.10.17)

476 602
9754
80 950
555 937
203 057
20798
1748
139 695
3348
46 958
364 403
83 260
228 172
272779
19 902
17771
31558
50 552
809 007
42 559
2529
329

93

3.4 Endring av krav til litteratur

EMBASE CENTRAL
(1997- (1997-
01.11.17) 03.11.17)
1 065 305 89 458
17 128 428
162 183 8 965
1220525 96 691
376 849 17 160
3139 1029
5677 1807
264 516 11 224
8 507 281
85 950 6125
679 712 31561
169 012 23 565
443 503 51516
552 384 63 788
70 148 18 082
28 293 13 242
68 977 16 843
112 374 29 858
1575 774 79 765
93 547 9097
5756 1961
773 800
213 141*

* «Trials» 141, «All Results» 467.

Pa grunn av fa inkluderte studier, ble inklusjonskriteriene endret for & mgte kravene for

en masteroppgave. Dette innebar at kravet til antall forsgkspersoner og deres

treningsstatus, om ikke a ha bedrevet systematisk trening de tre siste manedene, ble

redefinert til ikke a gjelde. I tillegg tillot jeg at studiene ikke trengte & ha en

kontrollgruppe, for da & undersgke effekten av intervensjonen innad i treningsgruppen.

Samtidig ble kravene til kontrollgruppen redusert, der kontrollgruppen kunne

gjennomfare «trening» sa lenge treningsintervensjonen utfgrte tilsvarende. Dog

fremdeles ikke behandling i form av eksempelvis fysioterapi, kiropraktor,

manuellterapi, eller massasje. Derimot skulle kontroll- og treningsgruppe atskilles ved
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at treningsintervensjonen utfgrte spesifikk utholdenhet- eller styrketrening. Deretter ble
de 50 studiene som var undersgkt i fulltekst, gjennomgatt pa ny.

3.5 Vurdering av risiko for bias
Anbefalingene til «Cochrane Handbook for Systematic Reviews of interventions» i
vurderingen av risiko ble fulgt. Der vurderingen av risiko for bias kategoriseres som;
«lav risiko», «hgy risiko» eller «uklar risiko» (Higgins, Churchill, Chandler, &
Cumpston, 2017, s. 15). Hensikten var a vurdere risikoen for «materielle bias», snarere
enn noen bias. «Materiell bias» defineres som en bias av tilstrekkelig stgrrelse for & ha
en bemerkelsesverdig innvirkning pa resultatene eller konklusjonen av forsgket, og

anerkjenner at subjektivitet er involvert i en slik vurdering (Higgins et al., 2017, s. 15).

Vedlegg 1. viser til «The Cochrane» risiko for bias verktgy, hvor et mer spesifisert
rasjonale for vurderingen «lav risiko», «hgy risiko» og «uklart risiko» er beskrevet for
de ulike kategoriene (Higgins et al., 2017, s. 16-23).

Tabell 3: Viser en mulig tilneerming til sammendrag av risikoen for bias for hvert
viktige utfall (pa tvers av domener) innenfor og pa tvers av studier (Higgins et al., 2017,
S. 28).

Risiko for bias Tolkning Innenfor en studie Pa tvers av studier

Lav risiko for bias | Det er usannsynlig at bias  Lav risiko for bias for alle ~ Meste av informasjon er fra
i stor grad har pévirket viktige domener. studier med lav risiko for bias.
resultatet.

Uklar risiko for bias | Mulige bias som gir tvil Uklar risiko for bias foren  Meste av informasjon er fra
om resultatet. eller flere viktige studier med lav eller uklar risiko
domener. for bias.

Hay risiko for bias | Mulig alvorlig bias som Hay risiko for bias for en Andelen informasjon fra studier
svekker tilliten til eller flere viktige med hgy risiko for bias er
resultatene. domener. tilstrekkelig til & pavirke

tolkningen av resultatene.
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Figur 4: PRISMA flow chartet viser en informativ oversikt over fire faser i arbeidet
med denne litteraturstudien (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2010, s. 339).

29



1 2 3 4 5. 6 7 8
Saeterbakken et al. ° ° ° ° ®
(2017)
Liet al. (2017) é é - & s -
Ylinen et al. (2003) o o . . °
Ylinen et al. (2007) ° o - & ®
Jonsson et al. (2006) ° ° ° ® ® ®
1. Tilfeldig sekvensgenerering (seleksjonsbias)
2. Skjult gruppeinndeling (seleksjonsbias)
3. Blinding av deltagere og personell (utforelsesbias)
4. Blinding av utfallsvurdering (gjenkjennelsesbias)(pasient-rapportert utfall)
5.  Blinding av utfallsvurdering (gjenkjennelsesbias)(all-arsak dedelighet)
6.  Ufullstendig utfallsdata (frafallsbias)(kortsiktig (2-6 uker))
7.  Ufullstendig utfallsdata (frafallsbias)(langsiktig (>6 uker))
8.  Selektiv rapportering (rapporteringsbias)

Figur 5: Viser totaloversikten for risiko for bias i de inkluderte artiklene, med

vurderingene: ¢ = lav, ¢ = hgy, - = uklar.
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4.0 Resultat

4.1 Beskrivelse av studier
Fem studier ble inkludert i denne systematiske litteraturstudien. Fem av studiene
omfattet styrketrening (Jonsson, Wahlstrom, Ohberg, & Alfredson, 2006; Li et al.,
2017; Saeterbakken et al., 2017; Ylinen, Hakkinen, Nykanen, Kautiainen, & Takala,
2007; Ylinen et al., 2003), mens tre studier inkluderte utholdenhetstrening
(Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2007; Ylinen et al., 2003).

To studier var randomiserte kontrollerte studier (RCT) med relevante kontrollgrupper
(Lietal., 2017; Ylinen et al., 2003). Ett studie var en randomisert intervensjonsstudie,
med en stratifisert kontrollgruppe (Saeterbakken et al., 2017). Ett annet studie var en
intervensjonstudie med én treningsgruppe (Jonsson et al., 2006). Sadan var ett studie en
oppfalgningsstudie uten kontroll (Ylinen et al., 2007).

Utvalget i de inkluderte studiene bestod av 327 kvinnelige FP i alderen 34- 45 ar (Li et
al., 2017; Ylinen et al., 2007; Ylinen et al., 2003). Fire av studiene var fra Norden
(Jonsson et al., 2006; Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2007; Ylinen et al., 2003),
mens ett av studiene ble gjennomfart i Asia (Li et al., 2017). Hovedbeskjeftigelsen var
kontorarbeid for 98,8 % av FP. Antall ar levd med smerte varierte fra 3,4+1,9 ar (Li et
al., 2017), til 9,0+6,0 ar (Ylinen et al., 2007; Ylinen et al., 2003). Smerteintensiteten
varierte fra 27,4+23,2 mm. (Saeterbakken et al., 2017) til 87,0+10,8 mm. (Jonsson et al.,
2006). FP ble rekruttert gjennom informasjon utgitt pa arbeidsplassen (Li et al., 2017;
Saeterbakken et al., 2017), arbeidsplassens respektive helsesystem (Ylinen et al., 2007;

Ylinen et al., 2003), eller venteliste for kirurgisk behandling (Jonsson et al., 2006).
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Tabell 4: Viser et sammendrag av: Utvalg, intervensjon, varighet, resultat og konklusjon til de inkluderte studiene.

Studie Utvalg* Intervensjon Varighet Resultat Konklusjon
(land)
Saterbakken et 34/ 45,4 RCT**. Veiledet trening. 2 gkter pr. uke/ 30 | STG post-test: | 11,9 mm (46%, p=0,018, ES=0,83). | STG og SS, |
al. (2017) +19,7 &r/ STG (n=10): Intensitet: 12-14 RPE. min/ 10 uker 10 uker oppfelgning: |2,5 mm (18%, p=0,932). smertenivéet for KA
KA/ 27,4 SS (n=13): Fem gvelser m/strikk. Belastning: 12-17 RM i tre intervensjon SS post-test: | 15,3 mm (49%, p=0,014, ES=0,98). m/milde smerter.
Norge +23,2 mm. serier. 10 uker oppfalgning: 1 2,9 mm (18%) (p=0,136).
KG (n=11). KG —
Lietal. (2017) 109/ 34,1 RCT. Selvstendig trening. PST (n=38) og KST (n=35): Fire >3 gkter pr. uke/ - | PST post-test: 23,9 +8,2 mm. 3 méaneder PST og KST
+9,4 ar / KA/ | gvelser m/strikk. 8-12 repetisjoner i én serie. PST: Motstand: / 6 uker oppfelgning: 19,2 £9,0 mm. effektivt for smerte
Kina 52,5+12,9 30%, 50%, 70% av maksimal styrke. KST: 70% av maksimal intervensjon KST post-test: 29,6 +7,0 mm. 3 maneder 1. PST kan vere mer
mm. styrke malt ved baseline. KG (n=36) informasjon + diskusjon oppfagning: 25,1 £8,8 mm. fordelaktig.
om arbeidsergonomi, stressmestring, avslapning, meditasjon og KG post-test: 48,7 8,8 mm. 3 maneder
diet. oppfelgning: 51,0 £9,5 mm.
Ylinen et al. 180/ 45,5 RCT. Selvstendig trening. 3 gkter pr. uke/ 60 | UT post-test: — 35(-42 til -28)*** mm. UT og ST effektive
(2003) +6,5 ar/ KA/ | UT (n=60) og ST (n=60) 12 gvelser. min (UT), 45 min | ST post-test: — 40 (-48 til - 32)*** mm. metoder for smerte |
58 (42- to nakke gvelser. UT m/hode som belastning, 20 repetisjoner i (ST/Lér KG post-test: — 16 (-22 til - 9)*** mm. for KA m/ kronisk
Finland T4)*** mm. tre serier. ST 80% av isometrisk maksimal styrke, 15 uspesifikke smerter.
repetisjoner i tre serier m/strikk.
Seks gvelser for skuldre og gvre ekstremitet. UT m/2x2 kg
hantler, 20 repetisjoner i tre serier. ST 15 RM i én serie m/
hantler
En gvelse nedre ekstremitet + tre for trunkus. UT og ST 20
repetisjoner i tre serier.
UT og ST spesifikk taying 20 min.
KG (n=60) informasjon om tgying + anbefaling om aerob
aktivitet
Ylinen et al. 116/ 45,5 Tre ars oppfelgningsstudie av: 3 gkter pr. uke/ 60 | UT 3 ars oppfalgning: 19 (6,37)***. Forbedring oppnéadd
(2007) 16,5 ar/ KA/ | Ylinen et al. (2003). min (UT), 45 min | ST 3 ars oppfalgning: 14 (4,39)***. gjennom langvarig
58 (42- UT (n=57) og ST (n=59). Treningsintervensjonen fra Ylinenet | (ST)/ 3 ar trening, opprettholdt
Finland 74)*** mm. al. (2003). oppfelgning ved tre &rs
oppfalgning.
Jonsson et al. 4/ 44 &r +7 Intervensjonsstudie. 2 ganger pr. dag/ - | Post-test: 51 £28,9 mm. 52 uker oppfelgning: 42 Eksentrisk trening
(2006) ar/ -/ 87,0 Selvstendig trening. /12 uker +27 mm. kan veere effektivt
+10,8 mm. SS (n=4) én gvelse m/slynge. Belastning: 15 RM i tre serier. for smerte | av
Sverigie langvarige smerter.

* (N/Gjennomsnitts alder (standardavvik)/yrke/smerte (malt med VAS 0-100 mm)); ** randomisert intervensjonsstudie med en stratifisert kontrollgruppe; ***median (interquartal range); KA,

kontorarbeider; STG, stavgang; SS, spesifikk styrketrening; RPE, Borg skala (6-20); RM, repetisjoner maksimum; ES, effekt starrelse; PST, progressiv spesifikk styrketrening; KST, konstant

spesifikk styrketrening; KG, kontrollgruppe; UT, utholdenhetstrening; ST, generell styrketrening, |; reduksjon, 1; ekning, —; ingen forandring.
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4.2 Hovedfunn

4.2.1 Utholdenhetstrening
Funnene viser en smertereduksjon etter endt treningsintervensjon fra 46 %
(Saeterbakken et al., 2017) til 61 % (Ylinen et al., 2003). Samtidig viste 59 % i
utholdende-styrketrening en betraktelig eller komplett smertelettelse. Dessuten falte 3 %
(tall gjelder treningsintervensjon og kontroll) at smertene hadde blitt verre grunnet
treningen (Ylinen et al., 2003). Stavgang viste en lignende reduksjon i smerteintensitet
malt umiddelbart far og etter (2- og 24 timer) etter trening, sammenlignet den farste
treningsperioden (uke 1-5), med den andre (uke 6-10) (P=0,257-1,000) (Saeterbakken et
al., 2017).

Ved oppfelgning 10 uker etter endt intervensjon viste ett studie en videre
smertereduksjon pa 18 % (Saeterbakken et al., 2017). | motsetning viste studien med
oppfelgning tre ar etter intervensjon ingen statistik merkbar forandring (p=0,72), annet

enn at forandringene hadde veert ganske stabile (Ylinen et al., 2007).

Dessuten fglte 21 % i én kontrollgruppe betraktlig eller komplett smertelettelse (Ylinen
et al., 2003). Sammenligner man kontroll med treningsintervensjon, var reduksjonen
signifikant starre for treningsintervensjon (p<0,001) (Ylinen et al., 2003). Derimot viste
en annen kontrollgruppe til ingen endring gjennom intervensjonperioden (p=0,742-
1,000) (Saeterbakken et al., 2017).

Tre studier omfattet utholdenhetstrening i form av stavgang (Saeterbakken et al., 2017)
eller utholdende-styrketrening (Ylinen et al., 2007; Ylinen et al., 2003). Stavgang ble
trent med lav til moderat intensitet (12-14 RPE) (Saeterbakken et al., 2017). Likesa ble
utholdene-styrketrening trent med relativt lav motstand med flere repetisjoner (15-20),
med flere sett (1-3) (Ylinen et al., 2003). Ved utholdene-styrketrening ble
nakkemuskulatur trent gjennom to gvelser, skuldre og gvre ekstremitetsmuskulatur
gjennom seks gvelser. | tillegg ble det gjort tre gvelser for trunkus og én for
nedreekstremiteter, etterfulgt av utteying av nakke, skuldre og gvre ekstremiteter
(Ylinen et al., 2007; Ylinen et al., 2003). Stavgang treningen ble veiledet av instruktar
(Saeterbakken et al., 2017), mens utholdene-styrketrening ble utfart pa egenhand
(Ylinen et al., 2003).
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Tidsmessig varierte treningstiden fra 30 min (Saeterbakken et al., 2017) til 1 time
(Ylinen et al., 2003). Mens intervensjonsvarigheten differensierte fra 10 uker
(Saeterbakken et al., 2017) til 1 ar (Ylinen et al., 2003). Oppfelgningen av studiene
varierte fra 10 uker post-intervensjon (Saeterbakken et al., 2017) til 3ar (Ylinen et al.,
2007).

4.2.2 Styrketrening
Funnene viser etter endt treningsintervensjon en smertereduksjon pa 41 % (Jonsson et
al., 2006) til 69 % (Ylinen et al., 2003). Saeterbakken et al. (2017) viste signifikant
starre smertereduksjon umiddelbart far og etter trening, i den andre treningsperioden
(uke 6-10) sammenlignet med den farste (uke 1-5) (P=0,004-0,035). Li et al. (2017)
viste gruppen med progressiv belastning en smertereduksjon pa 11 % etter to uker med
trening, etter fire uker med trening var reduksjonen pa 32 %. For gruppen med konstant
motstand var reduksjonen pa 5 % etter to uker og 11 % etter fire uker. Samtidig viste ett
studie at 73 % av FP oppnadde betraktlig eller komplett smertelettelse, mens 3 % (tall
gjelder treningsintervensjon og kontroll) falte smertene hadde blitt verre grunnet
treningen (Ylinen et al., 2003).

Ved oppfelgning 10-52 uker etter endt treningsintervensjon viste tre intervensjoner en
smertereduksjon pa 15-20 % (Jonsson et al., 2006; Li et al., 2017). Samtidig viste ett
studie en gkning av smerte pa 18 % (Saeterbakken et al., 2017). Ved oppfalgning tre ar
etter endt intervensjon ble ingen statistik merkbar forandring funnet (p=0,068) annet
enn at forandringene hadde holdt seg stabile (Ylinen et al., 2007).

| ett studie, ved & sammenligne trening med kontroll som ervervet 21 % betraktelig eller
komplett smertelettelse, viste treningen en signifikant starre smertereduksjon (p<0,001)
(Ylinen et al., 2003). To andre studier viste derimot kontroll ingen signifikante
endringer i lgpet av intervensjonsperioden (p>0,05) (Li et al., 2017; Saeterbakken et al.,
2017).

Styrketreningsintervensjonene var enten i form av eksentrisk- (Jonsson et al., 2006),
isometrisk- (Li et al., 2017) eller bade isometrisk- og dynamisk styrketrening
(Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2007; Ylinen et al., 2003). Den isometriske- og

dynamiske treningen ble gjennomfart med elastisk strikk, mens den eksentriske
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treningen benyttet slynge. Tre studier fokuserte spesifikt pa a trene nakke-
/skuldermuskulatur (Jonsson et al., 2006; Li et al., 2017; Saeterbakken et al., 2017), der
antall gvelser varierte fra 1-5 (Jonsson et al., 2006; Saeterbakken et al., 2017). To andre
studier utfgrte derimot generell styrketrening gjennom 12 styrkegvelser (Ylinen et al.,
2007; Ylinen et al., 2003).

En treningsgruppe trente i intervensjonsperioden med en konstant motstand pa 70 % av
maksimal styrke malt ved baseline (Li et al., 2017). | motsetning gkte motstanden
progressivt gjennom treningsperioden for de fire andre styrketreningsgruppene (Jonsson
et al., 2006; Li et al., 2017; Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2003). Der
motstanden varierte fra 30 %- (Li et al., 2017) til 80 % av maksstyrke (Ylinen et al.,
2003). Antall repetisjoner varierte fra atte (Li et al., 2017) til 20 (Ylinen et al., 2003),
mens antall sett varierte fra ett (Jonsson et al., 2006; Li et al., 2017; Ylinen et al., 2003)
til tre (Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2003).

Av studiene som oppgir tid per gkt differensierte tiden fra 30 - (Saeterbakken et al.,
2017) til 45 minutter (Ylinen et al., 2003). Varighet av treningsintervensjonen varierte
fra seks uker (Li et al., 2017) til ett ar (Ylinen et al., 2003). Med variasjon fra to
ukentlige gkter (Saeterbakken et al., 2017) til to pr. dag (Jonsson et al., 2006).
Oppfelgning av studiene differensierte fra 12 uker (Li et al., 2017) til tre ar (Ylinen et
al., 2007).

4.2.3 Treningsdeltagelse
Ett studie rapporterte ikke om treningsdeltagelsen til FP (Jonsson et al., 2006), mens et
annet studiet rapporterte kun at ingen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene
ble funnet (p > 0.05) (Li et al., 2017). | Saeterbakken et al. (2017) deltok FP pa >75 %
av treningsgktene. Videre ble treningen i Ylinen et al. (2003) opprettholdt gjennom
treningsintervensjonen med en treningsfrekvens ukentlig pa 2,0+0,8 for
utholdenhetstrening og 1,7+0,6 for styrketreningsgruppen. Ved oppfalgningsstudie ble
treningsdeltagelse den siste maneden fer oppfalgning rapportert. Styrketreningsgruppen
sin treningsdeltagelsen varierte fra 17-38 % for de ulike delene av treningsprogrammet,
mens for utholdenhetstreningsgruppen varierte det fra 25-33 %. Samtidig rapporterte 40
% i styrketreningsgruppen sidestilt med 35 % i utholdenhetstreningsgruppen, at de ikke

hadde gjennomfart noen trening (Ylinen et al., 2007).
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Med hensyn til frafall viste ett studie at samtlige FP (av de kvinnlige FP) fullfarte
treningsintervensjonen. Derimot falt to ifra ved oppfelgning ved 1 ar (Jonsson et al.,
2006). Et annet studie viste til at 91-95 % fullferte treningsintervensjonen (Li et al.,
2017). For to studier falt det fra én person fra hver av gruppene (Saeterbakken et al.,
2017; Ylinen et al., 2007), mens et annet studie hadde et frafall pa 1,7 % (Ylinen et al.,
2003).
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5.0 Diskusjon

Den systematiske gjennomgangen indikerer at spesifikk utholdenhetstrening og
spesifikk styrketrening kan redusere smertenivaet med 41-69 % hos kvinner med

kroniske uspesifikke nakke- og skuldersmerter.

5.1 Hovedfunn utholdenhet- versus styrketrening

5.1.1 Endt intervensjon
Resultatene fra utholdenhetstrening viste en smerterereduksjon pa 46-61 %
(Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2003) for styrketrening var smertereduksjon
41-69 % (Jonsson et al., 2006; Li et al., 2017; Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al.,
2003). Funnene kan tyde pa at det ikke var noen betydelig forskjell om man trente
utholdenhet- eller styrketrening for dette utvalget.

En arsak til at utholdenhet- og styrketreningsintervensjonene ervervet lignende
smertereduksjon kan veere at den fysiologiske adaptasjonen til treningen var relativt lik.
Pasienter med kroniske uspesifikke nakke- og skuldersmerter kan i likhet med myalgi
pasienter ha en stgrre andel type | muskelfibre og lavere kapilleertetthet, samt redusert
oksygentilfarsel til den smertefulle muskulaturen (Kadi et al., 1998, s. 191; Lindman et
al., 1991, s. 347). Ved trening vil derimot den aktive muskelen sine blodarer med
motstand mot blodtilfarsel, som respons til lokale kjemiske endringer, slappe av slik at
blodtilfarselen for a tilfredsstille de metabolske kravene som stilles gker (Shepherd,
1987). Studie har blant annet vist at utholdenhet- og styrketrening har gkt
kapilleartettheten rundt type | og type 1A muskelfibrene (Kadi, Ahlgren, Waling,
Sundelin, & Thornell, 2000, s. 257). @kt kapillertetthet vil i teorien gke kapasiteten til
leveransen av oksygen og naringsstoff til rekrutterte muskelfibre (Kadi et al., 2000, s.
257). Videre kan arsaken til smertenereduksjonen vaere pa grunn av endring i miljget til
noiciceptorer. Som fglge av at gkt sirkulasjon og metabolisme farer til gjennoppbygging

av muskelvev, sa vel som a styrke andre vev (Ylinen et al., 2005, s. 679).

En annen hypotese er at et redusert energiforbruk i muskelfibrene forarsaket kroniske
muskelsmerter, gjennom en reduksjon av natrium-kalium-pumpen og adenosintrifosfat,
som farte til redusert energifrigjgring i muskelvev (Lindman et al., 1991, s. 347; Ylinen
et al., 2005, s. 678). Derimot har bade utholdenhet- og styrketrening vist seg a gke

natrium-kalium-pumpe konsentrasjonen (Ylinen et al., 2005, s. 678). Samtidig reduserer
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begge treningsformene aktiviteten til en andel av transmembranproteiner, som bidrar til
en gkt oksygen- og neringtilfarsel slik at energifrigjgringen gker (Kadi et al., 2000, s.
253). Utholdenhetstrening kan vise seg a veere hensiktsmessig da treningen har vist en
gkning av mitokondrieinnhold, i form av sterrelse og antall, i muskulaturen (Holloszy &
Coyle, 1984, s. 832). Dette farer til at muskelen gker sin respiratoriske kapasitet, samt
nivaet av enzymer i mitokondriene, som leder til en forbedret kapasitet til & generere
adenosintrifosfat via oksidativ fosforylering ( Holloszy & Booth, 1976, s. 273; Holloszy
& Coyle, 1984, s. 832).

Bade for utholdenhet- og styrketrening var graden av smerte forholdsvis spredt i de
inkluderte studiene, med variasjon fra 27,4- og 87 mm pa VAS (Jonsson et al., 2006;
Saeterbakken et al., 2017). Likesa varierte smertevarigheten, der det oppgis, i forkant av
studiene fra 3,4-9 ar (Jonsson et al., 2006; Ylinen et al., 2003). Uavhengig av varigheten
til smertene og smertenivaet viste den spesifikke treningen en smertereduserende effekt.
Imidlertid tyder resultatene pa at de som hadde lengst varighet og mest smerter hadde
sterst smertereduserende effekt. Dette er i trad med Nikander et al. (2006, s. 2073), der
sterkere kroniske nakkesmertene viste en stgrre smertereduksjon som fglge av treningen

sammenlignet med mildere smerter.

Den opplevde intensiteten ved utholdenhetstrening var lav til moderat, i motsetning til
styrketreningen som ble trent med moderat til hgy belastning/motstand. Noe som kan
tale i faver av intensiv trening, var at styrketrening viste noe starre smertereduksjon
sammenlignet med utholdenhetstrening. Hayere treningsintensitet er vist a veere
overlegent i forhold til lavere intensitet for & forbedre maksimalstyrke, som kan vere
fordelaktig da styrket nakkemuskulatur er funnet a assosieres med reduserte
nakkesmerter (Andersen et al., 2011, s. 440; Steib, Schoene, & Pfeifer, 2010, s. 902;
Ylinen et al., 2006, s. 11). Videre er det vist at kvinner uten nakkesmerter har sterkere
nakkekstensorer sammenlignt med kvinner med kroniske nakkesmerter (Cagnie, Cools,
De Loose, Cambier, & Danneels, 2007, s. 1445). Dette kan veere en arsak til at spesifikk
styrketrening viste noe starre smertereduksjon enn utholdenhetstrening, da styrketrening
i sterre grad har til hensikt a styrke muskulaturen. Pa en anne side viste ett studie
signifikant gkning i nakkestyrke ogsa for utholdenhetstreningsgruppen (Ylinen et al.,
2003). Arsaken kan vere at utgangsstyrken til flere av FP i studiet til Ylinen et al.
(2003) var sa lav at det a lgfte hodet i de dynamiske fleksjonsgvelsene krevde for dem
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en sa stor innsats, slik at treningen de utfarte neermest kan anses som styrketrening. Som
kan underbygge funnene om at utholdenhet- og styrketrening for dette utvalget gav en

lignende smertereduksjon.

5.1.1.1 Treningsmengde
Treningsintervensjonenes varighet varierte fra seks uker (Li et al., 2017) til ett ar
(Ylinen et al., 2003). Dersom man sammenligner smertereduksjon med varigheten av
treningsintervensjonene, kan det overordnet se ut til at lengre treningsintervensjon gav
starre smertereduksjon, bade for utholdenhet- og styrketrening. Arsaken kan vare at en
lengere treningsintervensjon vil innebere en starre treningsmengde i form av flere
treningsgkter. Dette stgttes av Nikander et al. (2006, s. 2068) som viste at reduksjonen i

smerte korrelerte positivt med mengden spesifikk trening utfart.

Hyppigheten til treningsgktene ser ut til & vaere av betydning for FP sin smertereduksjon
for bade utholdenhet- og styrketrening. Sammenligner man smertereduksjonen i
studiene med treningsfrekvens med tre gkter eller mer per uke med studiet med to gkter
per uke, peker mot at en hyppigere treningsfrekvens gav en stgrre smertereduksjon.
Disse funnene kan legitimeres med at et studie har indikert treningsfrekvens som en
avgjerende faktor for utviklingen av nakkesmerter. Studiet viste dersom man trente
mindre enn tre ganger i uken, var sannsynligheten 1,5 ganger starre for a utvikle
nakkesmerter (Hush et al., 2009, s. 1535). Samtidig er det demonstrert at for lang hvile
mellom hver gkt har fert til detrening (Feigenbaum & Pollock, 1997), som kan innebzre
at smertereduksjonen avtar. Derav ser funnene ut til & peke mot at en hyppigere
treningsfrekvens var mer heniktsmessig for smertereduksjon, bade for utholdenhet- og

styrketrening.

| ett studie trente styrketreningsgruppen 45 minutter per gkt sammenlignet med 1 time
for utholdenhetstreningen (Ylinen et al., 2003). Mens et annet studie var treningstiden
tilsvarende 30 minutter for utholdenhet- og styrketreningsgruppen. Likevel evnet i
begge studiene styrketrening en noe starre smertereduksjon (Saeterbakken et al., 2017,
Ylinen et al., 2003). Dette kan vaere av viktighet for malgruppen, da det er rapportert at
pasienter med kroniske uspesifikke nakkesmerter ikke var villig a regelmessig besgke
treningsstudio. Blant annet grunnet tid brukt pa reise og/eller tid borte fra familie

(Ylinen et al., 2003, s. 2511). Sett i lys av dette kan tid som kreves til trening veere en
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viktig faktor for at FP skal gjennomfare treningen. Ut i fra disse funnene indikerer det at
noe kortere treningstid per gkt er tilstrekklig for styrketrening sammenlignet med

utholdenhetstrening, samtidig som FP ervervet noe stgrre smertereduksjon.

5.1.2 Under intervensjon
VAS malinger i lgpet av treningsintervensjonen ble foretatt av to studier, omfattende én
utholdenhet- og tre styrketreningsgrupper. Utholdenhetstrening viste en jevn gradvis
reduksjon av smerteintensitet gjennom treningsperioden (Saeterbakken et al., 2017). |
kontrast viste styrketreningstudiene en stgrre smertereduksjonen i siste del av
treningsperioden (Li et al., 2017, s. 681; Saeterbakken et al., 2017, s. 933). Dette kan
skyldes at smerte i form av muskulearsarhet ofte oppstar ved en ny type aktivitet eller
gvelse (Geneen et al., 2017, s. 3). Muskulearsarhet er ofte et resultat av en uvant
bevegelse eller belastning der mild muskelsarhet ofte er fglt under og umiddelbart etter
trening, og kanskje spesielt ved mer intensiv trening som styrketrening. Videre er en
mer intens sarhet fglt i en dag eller to senere, som kan vare noen uker (Ma, 2010). Dette
fenomenet omtales ofte som DOMS («Delayed Onset Muscle Soreness»), der
symptomene kan variere fra muskelgmhet til invalidserende smerter (Cheung, Hume, &
Maxwell, 2003, s. 145-146). Derimot avtar som regel DOMS effekten etter hvert som
man tilpasser seg treningen (Geneen et al., 2017, s. 3). Derav vil smertereduksjonen
kunne gke i takt med at de trente med en hgyere belastning, samtidig som
smertereduksjonen gkte i takt med varighet av treningsintervensjonen. Dette kan
forklare hvorfor styrketrening hadde en stgrre smertereduksjon i siste del av

treningsperioden.

En annen mulig forklaring kan tilegnes fysiologiske arsaker. | begynnelsen av en
treningsperiode er det vist at neurale faktorer star for mesteparten av gkningen av
muskelstyrke (Moritani & deVries, 1979, s. 115). Antageligvis pavirker ikke disse
adaptasjonene smerteintensiteten. Derimot blir hypertrofi en mer dominerende faktor
etter 3-5 uker (Moritani & deVries, 1979, s. 115), som kan tyde pa at hypertrofi i starre
grad pavirker smerteintensiteten. Disse funnene kan peke mot at utholdenhetstrening er
mer fordelaktig med tanke pa a fa en jevnere smertereduksjon i lgpet av

treningsperioden, samt en mildere inngang til trening som behandlingsmetode.
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5.1.3 Oppfelgning
Ved oppfelgning 10-52 uker etter treningsintervensjon viste ett studie for
utholdenhetstrening, samt tre styrketreningsintervensjoner en videre smertereduksjon pa
15-20 % (Jonsson et al., 2006; Li et al., 2017; Saeterbakken et al., 2017). Derimot ble
ingen signifikant endring funnet ved tre ars oppfalgning etter ett ars

treningsintervensjon, for hverken utholdenhet- eller styrketrening (Ylinen et al., 2007).

En fortsatt smertereduksjon ble funnet i flere av studiene ved oppfelgning. Det kan
skyldes at det var en kortere oppfelgningsperiode. Fglgelig var den smertereduserende
effekten av bade utholdenhet- og styrketrening «kortsiktig» fer den sa ut til a ha
stabilisert seg ved oppfalgning senere enn 52 uker. Videre kan det veere at FP
opprettholdt treningen i stgrre grad over en kortere periode etter intervensjonen. Dette
forsterkes av Ylinen et al. (2007) som fant en redusert treningsdeltagelse ved
oppfelgning etter tre ar. Uansett har man tidligere sett at effekten av trening blir mindre
fordelaktig ved oppfalgningen i etterkant av treningsintervensjon (Chiu, Lam, &
Hedley, 2005, s. 7). Der mange av de gunstige effektene fra bade utholdenhets- og
styrketrening vil minske innen to uker hvis treningen reduseres vesentlig, og vil kunne
forsvinne innen 2-8 maneder hvis treningen ikke gjennopptas (Brooks, Fahey, & White,
1996, s. 77). Dermed tyder det pa at den smertereduserende effekten avtar, dersom

treningen ikke opprettholdes ved oppfelgning senere.

En annen forklaring til at endringene tilegnet under treningsintervensjon holdt seg
stabile ved oppfalgning etter tre ar, kan vere at trening over lengre tid/flere maneder gir
en vedvarende effekt pa smerteintensiteten. Gjennom at VAS-verdiene viste seg a veere
lavere ved oppfalgningen enn baseline (Ylinen et al., 2007; Ylinen et al., 2003). Som
kan peke mot at trening av nakkemuskulatur ikke trenger a veere livslang for & eliminere
symptomer pa kroniske nakkesmerter. Samtidig tyder det pa at treningen bar
opprettholdes for a fortsatt tilegne seg en smertereduserende effekt.

5.1.4 Treningsdeltagelse
De inkluderte studiene som rapporterte om treningsdeltagelse viste for utholdenhet- og
styrketrening en treningsfrekvens pa 1,5- 2 gkter ukentlig (Saeterbakken et al., 2017;
Ylinen et al., 2003). Et interessant funn var at Ylinen et al. (2003) sin

utholdenhetstreningsgruppe trente i gjennomsnitt flere gkter i uken (2), enn
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styrketreningsgruppen i samme studie (1,7), samt begge intervensjonene i Saeterbakken
etal. (2017) (1,5). Samtidig viste styrketreningsgruppen i Ylinen et al. (2003) en noe
starre smertereduksjon. Det bar tas i betraktning at Ylinen et al. (2003) nyttet dagbgker
i loggfering av treningsdeltagelsen, som har vist en tendens til at treningen overestimere
med ~10 % (Moseley, 2006, s. 663). Allikevel kan det peke mot at styrketrening gir en
noe stgrre smertereduksjon sammenlignet med utholdenhetstrening, selv med en mindre
treningsmengde. Derav vil man med styrketrening kunne avsette noe mindre tid til
trening, samtidig som man erverver noe stgrre smertereduksjon. Ved oppfelgning etter
tre ar fant man ingen signifikante forskjeller ved grad av smerte mellom utholdenhet- og
styrketrening. Samtidig ble en lavere treningsfrekvensen funnet for bade utholdenhet-
og styrketrening. Disse funnene kan tyde pa at effekten til treningsprogrammet ikke var
permanent. Likeledes antas resultatet a ikke vare som falge av fortsatt regelmessig
spesifikk trening, men heller skyldes den tidligere treningsintervensjonen (Ylinen et al.,
2007, s. 167-168). En viktig praktisk observasjon kan veere at for a fa en vedvarende
smertereduksjon, er det tilstrekklig med mellom 1,5-2 gkter i uken med spesifikk

trening.

5.2 Funn ved utholdenhetstrening
En arsak til at utholdenhetstrening viste en effektiv smertereduksjon kan veere at FP
gkte den muskulaere utholdenheten. Funn fra Ariéns et al. (2001, s. 206) viste at
personer med middels eller hgy grad av aerob utholdenhet i nakkemuskulatur hadde en

redusert risiko for nakkesmerter.

Selv om stavgang differensierte seg fra maten utholdende-styrketrening ble utfart pa,
var det likheter i intensitetsnivaet av den lokale muskelutholdenheten (Saeterbakken et
al., 2017; Ylinen et al., 2003). Stavgang ble trent med lav til moderat intensitet (12-14
RPE) (Saeterbakken et al., 2017, s. 933). Pa lignende mate ble utholdende-styrketrening
i Ylinen et al. (2003) trent med relativt lav motstand med flere repetisjoner (15-20) og
sett (1-3). Dette kan tyde pa at utholdenhetstrening, i form av stavgang eller utholdende-
styrketrening, begge er treningsformer som vil redusere kroniske uspesifikke nakke-

/skuldersmerter.

En viktig faktor for smertereduksjonen med stavgang, antydet av forfatterne, kan veere

at treningsgktene ble veiledet av en instrukter som motiverte og korrigerte teknikk
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(Saeterbakken et al., 2017, s. 933). Dette kan underbygges med at veiledet trening
foreslas som hensiktsmessig for a erverve effekt av treningen (Fennell, Peroutky, &
Glickman, 2016, s. 1). Motsatt anslas det at en periode med uveiledet trening kan fare til
mindre trening, med en reduksjon i muskularutholdenhet (Fennell et al., 2016, s. 7).
Derimot ble en starre smertereduksjon malt ved utholdende-styrketrening sammenlignet
med stavgang, selv om FP ikke ble veiledet hver treningsgkt (Ylinen et al., 2003). En
arsak kan veere at FP i Ylinen et al.(2003) begynte treningsintervensjonen med et 12-
dagers opphold pa rehabiliteringssenter med formal & innleere gvelsene i
treningsprogrammet. Dette kan belyse viktigheten av bade veiledet trening og tett
oppfalgning ved innleringen av nye gvelser, der i hvert fall en av delene bar vektlegges

for & erverve effekt av treningen og smertereduksjon.

5.3 Funn ved styrketrening

5.3.1 Treningsmengde
| fire av studiene gkte motstanden progressivt gjennom treningsperioden (Jonsson et al.,
2006; Li et al., 2017; Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2003), mens i en studie
hadde man ogsa en gruppe med konstant motstand (Li et al., 2017). Sammenligner man
resultatene fra progressiv styrketrening med konstant styrketrening, ser
smertereduksjonen i hovedsak ut til & veere stgrre ved progressiv trening. Dette kan tyde
pa at det er mer fordelaktig a starte treningen med lavere motstand for deretter &
progressivt gke denne. Dette kan vere av viktighet for & unnga en gkning av smerte, da
enkelte symptomatiske FP i ett studie klaget over at treningen startet med for tung
motstand, som resulterte i en plutselig og intens smerte (Li et al., 2017, s. 681). Noe
som igjen kan hindre FP i a utvikle nok kraft i ubevisst frykt for a skade seg selv.
Videre er det vist at mindre muskelmasse rekrutteres dersom motsanden forblir den
samme (Ploutz, Tesch, Biro, & Dudley, 1994, s. 1675). Dette kan tyde pa at det & ha en
progresjon i motstanden er ngdvendig for maksimal muskelfiberrekruttering, som
falgelig gker muskelhypertrofi og -styrke (Kraemer & Ratamess, 2004, s. 683). Som

assosieres med en redusert smerteintensitet (Berg, Berggren, & Tesch, 1994, s. 663).

Antall gvelser for nakke-/skuldermuskulatur varierte fra én (Jonsson et al., 2006) til atte
gvelser (Ylinen et al., 2003). Samtidig som antall sett utfart varierte fra ett (Jonsson et

al., 2006; Li et al., 2017; Ylinen et al., 2003) til tre (Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et
al., 2003). Vanligvis vil et gkt treningsvolum kunnne gi gkt muskelstyrke og —tverrsnitt
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(Correa et al., 2014, s. 66), sadan viste samtlige studier, uavhengig av antall sett, en
betydelig smertereduksjon. En forklaring til at FP ervervet smertereduksjon med ett lavt
treningsvolum kan veaere at FP var relativt utrente, hvor det er vist tilstrekklig med ett
sett for & tilegne seg styrkefremgang, som igjen har vist a lede til smertereduksjon
(Frohlich, Emrich, & Schmidtbleicher, 2010, s. 168).

5.3.2 Oppfelgning
Ved oppfelgning 10-52 uker etter intervensjon viste tre styrketreningsgrupper en videre
smertereduksjon pa 15-20 % (Jonsson et al., 2006; Li et al., 2017). For Li et al. (2017)
var utfallet signifikant bedre i styrketreningsgruppene sammenlignet med kontroll.
Funnene kan tyde pa at styrketrening gir en vedvarende effekt etter treningsintervensjon
i en periode pa 10-52 uker, eller det kan skyldes at FP i stgrre grad opprettholdt
treningen i en kortere periode etter intervensjonen. | kontrast fant ett studie en
smertegkning pa 18 % ved 10 uker oppfelgning (Saeterbakken et al., 2017). Det kan
veere at FP opphgrte treningen slik at av effekten avtok, og heller pekte imot &
reverseres. Eller sd kan det forklares med at effekten og smertereduksjonen tilegnet ved
styrketrening avtok ettersom treningsintervensjonen var forholdsvis kort. Pa en annen
side var smertenivaet for FP gjennomsnittlig mildere enn de andre studiene ved
baseline, samtidig som smertereduksjonen ervervet var mindre sammenlignet med de
andre studiene. Dette kan tyde pa at pasienter med mildere smerter i stgrre grad bar
opprettholde treningen for a fa en vedvarende effekt, alternativt er risikoen for
tilbakefall hgyere for personer med mildere smerter sidestilt med personer med sterkere

smerter.

5.4 Kvalitet av inkluderte studier
For & vurdere kvaliteten til de inkluderte studiene ble «The Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Intervention» sitt anbefalte verktgy nyttet. Et domene-baserte
evalueringsskjema der hvert enkelt studie ble vurdert for atte ulike elemtenter, med lav-,
hay- eller uklar risiko for bias (Higgins et al., 2017, s. 26). Denne oppgaven har ingen
oppsummert totalrisiko for bias, med den hensikt at det innebarer en vekting av de ulike

elementene som er vanskelig a rettferdiggjare (Higgins et al., 2017, s. 6).
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5.4.1 Design og metode
To studier var av RCT design vurdert som «hgy-kvalitetsstudier», samtidig nyttet de
«intention-to-treat-analysis» (Li et al., 2017; Ylinen et al., 2003), derav er disse studiene
mer sannsynlig a vere troverdige funn. Samtidig var tre studier ikke-RCT (Jonsson et
al., 2006; Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2007), der funnene ma tolkes med
forsiktighet grunnet risiko for bias og konfunderende faktorer i starre grad kan ha

pavirket resultatene (Reeves, Deeks, Higgins, & Wells, 2011, s. 1).

En metodologisk defekt var at trening som intervensjon ikke er mulig & blinde FP eller
terapeuter (Bertozzi et al., 2013, s. 1032). Risikoen for bias kan saledes ha vaert noe
lavere for studiene med kontrollgruppe, som pa lignende mate som
treningsintervensjonen fikk oppmersomhet, derimot var de ikke blindet fra selve
treningsintervensjonene. Derav er det uklart om dette kunne introdusere til risiko for

bias.

5.4.2 Frafall
De inkluderte studiene viste til et frafall i lgpet av treningsintervensjonen mellom 0-9 %
(Jonsson et al., 2006; Li et al., 2017; Saeterbakken et al., 2017; Ylinen et al., 2003).
Videre sa ikke arsakene til frafallene ut & kunne knyttes til treningsintervensjonene. En
oversiktsartikkel over 133 helserelaterte RCT, viste til at 23 % av FP falt i fra
intervensjonene (Toerien et al., 2009, s. 5). Sett i lys av dette virker det & veere naturlig a
kunne regne med frafall fra studier. Imidlertid er det ingen spesifikt niva av frafall ved
treningsintervensjon der frafalls relatert bias blir anerkjent som et problem (Dumville,
Torgerson, & Hewitt, 2006, s. 969). Er frafallet 5 % eller lavere er det vanligvis av liten
bekymring. Om frafallet er over 20 % kan risikoen for bias vare av stgrre betydning.
Likesa kan et frafall mellom 5 og -20% fortsatt vaere en kilde til bias (Dumville et al.,
2006, s. 969).

Ut i fra informasjon tilgjengelig i de inkluderte studiene fullferte en stor andel
treningsintervensjonen. Videre ser det ikke ut til at arsakene til frafallene skyldes
treningsregimene. Dette er av viktighet, da det kan tyde pa at spesifikk trening er
akseptabelt, og usannsynlig & forarsake skade hos personer med kroniske smerter,
hvorav mange tidligere fryktet at treningen kunne gke smertene ytterligere (Geneen et
al., 2017, s. 3).
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5.4.3 Malemetode
Siden smerte er en subjektivt opplevd falelse finnes det ingen gode objektive
malemetode for smerteintensiteten. Derav vil resultatene i VAS kunne pavirkes av
folelser, og forbigaende forverret smerte under eller umiddelbart etter trening (Li et al.,
2017, s. 681). Saledes vil Hawthorne-effekten veere aktuell. I helselitteraturen refereres
det hyppig til en ikke-spesifikk effekt, forarsaket av deltagelse til studie heller enn de
spesifikke tiltakene satt i verk, ofte sammenlignet med en placebo-effekt (Wickstrom &
Bendix, 2000, s. 363). Hawthorne-effekten kan ha pavirket evalueringen i de inkluderte
studiene, da effekten er mest tydelig nar det primere evalueringskriteriet er subjektivt
(Berthelot, Le Goff, & Maugars, 2011, s. 335). | denne oppgaven kan det at FP ble
observert av test-personell ha pavirket maten symptomene ble utrykt pa. | kliniske
studier kan effekten gi en markant reduksjon i smerteintensitet, som et resultat av den
optimistiske atmosfaeren og FP sitt anske om a tilfredsstille etterforskerne. Alternativt
forsgkte FP & mgte oppfattet forventning til etterforsker ved a sparre hvor pa linjen de
skulle markere (Berthelot et al., 2011, s. 335).

5.5 Styrker og begrensninger med denne studien

5.5.1 Styrker
Det finnes en mengde informasjon om ulike behandlingsmetoder av kroniske
uspesifikke nakke- og skuldersmerter, som gjer det vanskelig for klinikere a holde seg
oppdatert pa all informasjonen (Walker, Hernandez, & Kattan, 2008, s. 431). Denne
oppgaven oppsummerer foreliggende informasjon om effekten av spesifikk
utholdenhet- og spesifikk styrketrening, for kroniske uspesifikke nakke- og
skuldersmerter hos kvinner. I tillegg har denne studien en styrke ved at den har
sammenfattet klinisk relevant effekt av bade utholdenhet- og styrketreningsintervensjon.
Samtidig har det veert en kostnad- og ressursbesparende studie, i motsetning til om
studien skulle vert gjennomfart i form av type intervensjonsstudie. Studiet kan ogsa ha
bidratt til & redusere implisitt forskningsbias gjennom brede sgkestrategier,
forhandsdefinerte sgkestrenger og ensartede inklusjon- og eksklusjonskriterier (Mallett,
Hagen-Zanker, Slater, & Duvendack, 2012, s. 447). Samtidig har konklusjonen i denne
oppgaven den potensielle fordelen av a veere basert pa de fleste, om ikke alle

eksisterende funn fra relevante studier (Bartolucci & Hillegass, 2010, s. 32).
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5.5.2 Begrensninger
Begrensninger som kan ha pavirket kvaliteten til funnene kan vaere at oppgaven er
begrenset til forskning som allerede er gjort og at det forela et begrenset antall studier.
En annen begrensning kan vere a kombinere FP med nakkesmerter og skuldersmerter i
samme studiet, da lidelser i skulderene skiller seg fra nakkesmerter (Ylinen et al., 2003,
s. 2514).

Videre ble vurderingene av risiko for bias kun utfgrt av én person. «The Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Intervention» anbefaler at minimum to personer,
uavhengig utfarer risiko for bias vurderingene. Der prosessen for a lgse eventuelle
uoverenstemmelser defineres pa forhand, samtidig er det gnskelig at de som vurderer
risikoen for bias bestar av en person som er «ekspert» pa innhold, og en metodolog.
Samt sgrge for at alle har en tilstrekkelig forstaelse av de relevante metodologiske
problemene (Higgins et al., 2017, s. 7). Derimot var dette en selvstendig
masteroppgave, hvor dette kravet ikke var mulig & oppfylle. Samtidig er vurderingene

gjort med utgangspunkt i en subjektiv forstaelse av hvert enkelt domene av forfatteren.

Som i enhver annen litteraturstudie er det potensielt bias i utvelgelsen av relevante
studier (Gross et al., 2016, s. 32). | denne oppgaven vil blant annet studier skrevet pa
andre sprak enn de inkluderte, ekskluderes. | tillegg kan det vaere at databasene jeg har
nyttet meg av ikke har/har kun et fatall indeksert ikke-engelskspraklig artikler. Siden jeg
ikke har gjennomfgrt noen sgk i ikke-engelske databaser, kan det veere sprakbias i denne

oppgaven (Gross et al., 2016, s. 32).

5.6 Implikasjoner
Bade utholdenhet- og styrketrening viste seg a redusere smertenivaet for kroniske
uspesifikke nakke- og skuldersmerter blant kvinner. Ved a kombinere resultatene i
denne systematiske litteraturstudien viste utholdenhetstrening en smertereduksjon pa
VAS mellom 11,9 — 35 mm fra baseline til post intervensjon. Prosentvis tilsvarte dette
en nedgang pa 46-61 %. For styrketrening var reduksjonen pa 15,3 — 40 mm, som

prosentvis tilsa en reduksjon pa 41-69 %.

Disse tallene viser seg & vere av klinisk relevans, da minimum klinisk signifikante

endring i smertereduksjon og VAS er funnet a veere mellom 9-10 mm eller >18 mm,
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alternativt >23 % (Kelly, 1998, s. 1086; Powell, Kelly, & Williams, 2001, s. 28; Todd
& Funk, 1996, s. 142). Dersom endringene er mindre enn dette, selv om statistisk
signifikante verdier, anses de & ha liten klinisk betydning (Kelly, 1998, s. 1086; Powell
etal., 2001, s. 28; Todd & Funk, 1996, s. 142).

Trening som en del av behandling av kronisk smerter er fordelaktig da det kan tilpasses
den enkelte. I tillegg er det et tiltak pasienten pa egenhand kan gjere for a hjelpe seg
selv (Geneen et al., 2017, s. 4). Videre assosieres trening minimalt med bivirkninger,
der ingen av de inkluderte studiene tydet pa at det var noen kontraindikasjoner & ta
hensyn til. I motsetning til for eksempel interaksjoner med medisiner og potensiale for
misbruk ved farmasgytiske og kirurgiske inngrep (Geneen et al., 2017, s. 4). Funnene i
denne oppgaven viser i tillegg at personer med langvarige kroniske smerter kan evne
smertereduksjon som falge av spesifikk trening. Dette er av betydning da det tidligere er
hevdet at smerter med lengere varighet har vist seg som vanskeligere a behandle
(Jonsson et al., 2006, s. 79). Saledes viste treningsintervensjoner sammenlignet med
kontroll et stagrre redusert inntak av smertestillende, redusert antall besgk til ulike
terapeutiskebehandlinger, samtidig som FP trakk seg fra venteliste for operasjon.
Dessuten viste FP ved oppfalgning serdeles lavt antall sykemeldte/-fraveersdager som
folge av nakkesmerter det foregaende aret (Jonsson et al., 2006, s. 79; Ylinen et al.,
2007, s. 168; Ylinen et al., 2003, s. 2513).

Avslutningsvis kan det se ut til at to gkter ukentlig med spesifikk trening av nakke- og

skuldermuskulatur er tilstekkelig for & redusere smertenivaet.
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6.0 Konklusjon

Funnene til de inkluderte studiene viste at spesifikk trening i form av utholdenhet- eller

styrketrening kan redusere kroniske uspesifikke nakke-/skuldersmerter med 41-69 %.

For videre forskning anbefales RCT design som kan gi mer troverdige, eventuelt styrke
funnene. Saledes kunne det vart hensiktsmessig a undersgke enten mild-, moderat- eller
hgy grad av smerte. Samtidig kunne det veert av interesse a undersgke eventuelt hvor

liten treningsmengde som er ngdvendig for & evne smertereduksjon for dette utvalget.
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Tabelloversikt
Tabell 1. PICO-skjema.

Tabell 2. Viser det fullverdige sgket i de tre databasene, samt hvilken tidsperiode sgket
dekker og antall treff.

Tabell 3. Viser en mulig tilneerming til sammendrag av risikoen for bias for hvert

viktige utfall (pa tvers av domener) innenfor og pa tvers av studier.

Tabell 4. Viser et ssmmendrag av: Utvalg, intervensjon, varighet, resultat og
konklusjon til de inkluderte studiene.
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Figuroversikt
Figur 1. Viser et anatomisk bilde av nakken.

Figur 2. Viser et anatomisk bilde av skulderleddet.
Figur 3. Viser et eksempel pa hvordan ulike nivaer av smerte kan klassifiseres pa VAS.

Figur 4. PRISMA flow chartet viser en informativ oversikt over fire faser i arbeidet

med denne litteraturstudien.

Figur 5. Viser totaloversikten for risiko for bias i de inkluderte artiklene.
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Vedlegg
Vedlegg 1: Ras

jonale for risikovurdering av bias

Tilfeldig sekvensgenerering: Sel

eksjons bias (bias ved tildeling til intervensjon) grunnet utilstrekkelig generering av en randomisert sekvens.

Kriterier for & vurdere «lav
risiko» for bias.

Forskerne beskriver en tilfeldig komponent i sekvensgenerering prosessen som:

Henviser til en tilfeldig talltabell

Bruk av tilfeldig tallgenerator for datamaskiner.

Myntkasting

Blanding av kort eller konvolutter

Terningkast

Loddtrekning

Minimering*

* Minimering kan implementeres uten et tilfeldig element, og dette er ansett a veere ekvivalent med & vere tilfeldig.

Kriterier for & vurdere «hgy
risiko» for bias.

Forskerne beskriver en ikke tilfeldig komponent i sekvensgenerering prosessen. Vanligvis vil beskrivelsen
innebaere noen systematisk, ikke-tilfeldig tilneerming, for eksempel:

e  Sekvens generert av ulike eller lik fadselsdato.
Sekvens generert av noen regel basert pa sykehus- eller klinikknummer.
Andre ikke-tilfeldige tilneerminger hender mye sjeldnere enn de systematiske tilnermingene nevnt her, og pleier &
vaere dpenbare. De involverer vanligvis en bedemmelse eller en ikke-tilfeldig kategorisering av deltagere, for
eksempel:

Tildeling ved vurdering av Klinikeren.

Tildeling av deltagernes preferanse

Allokering basert pé resultatene av en laboratorietest, eller en rekke tester.
Allokering ved hjelp av intervensjon.

Kriterier for & vurdere «uklar
risiko» for bias.

Utilstrekkelig informasjon om sekvensgenereringsprosessen tilgjengelig for 4 tillate en vurdering av «lav risiko»
eller «hgy risiko».

Skjult gruppeinndeling: Seleksjons bias (bias i tildeling til intervensjon) grunnet utilstrekkelig hemmelighold av tildelinger fer tildeling.

Kriterier for & vurdere «lav
risiko» for bias.

Deltagere og forskere som registrerte deltagere kunne ikke forutse tildeling grunnet en av falgende, eller en
lignende metode ble brukt til & skjule allokering:

e  Sentral allokering (inkludert telefon, nettbasert, apotekstyrt randomisering)
Sekvensielt nummererte medikament beholdere av identisk utseende.
Sekvensielt nummererte, ugjennomsiktige, forseglede konvolutter

Kriterier for & vurdere «hgy
risiko» for bias.

Deltagere eller forskere som registrerte deltagere kan muligens forutse oppdrag, og dermed innfare seleksjonsbias,
pé grunn av allokering basert pa:

Bruk av en apen tilfeldig allokeringsplan (for eksempel en liste over tilfeldige tall)

Bruk av tildelingskonvolutter uten egnede beskyttelsestiltak (for eksempel hvis konvolutter var
uforseglet, ikke-ugjennomsiktig eller ikke sekvensielt nummerert).

Veksling eller rotasjon.

Fadselsdato.

Saksnummer

Enhver annen eksplisitt utilslgrt prosedyre.

Kriterier for & vurdere «uklar
risiko» for bias.

Utilstrekkelig informasjon tilgjengelig for 4 tillate en vurdering av «lav risiko» eller «hgy risiko». Dette er vanligvis
tilfellet dersom skjultmetoden ikke beskrives eller ikke beskrives i tilstrekkelig detalj for & tillate en bestemt
vurdering — for eksempel hvis bruken av tildelingskonvolutter ble beskrevet, men det er fortsatt uklart om
konvoluttene ble sekvensielt nummerert, ugjennomsiktig og forseglet.

Blinding av deltagere og person

ell: Utfarelses bias pa grunn av kunnskap om tildelte tiltak av deltakerne og personell under studien.

Kriterier for & vurdere «lav
risiko» for bias.

Ett av falgende:

. Ingen blinding eller ufullstendig blinding, men forfatter av litteraturstudie bedemmer at utfallet ikke vil
veere pavirket av manglende blinding

. Blinding av deltagere og ngkkelpersonell sikret, og usannsynlig at den blindingen kan ha blitt brutt.

Kriterier for & vurdere «hgy
risiko» for bias.

Ett av falgende:

Ingen blinding eller ufullstendig blinding, og utfallet var sannsynligvis pavirket av manglende blinding.




. Blinding av sentrale deltagere og personell forsgkt, men sannsynlig at blinding kan ha blitt brutt, og
resultatene var sannsynlig 3 bli pavirket av mangel pa blinding.

Kriterier for & vurdere «uklar
risiko» for bias.

Ett av falgende:

. Utilstrekkelig informasjon tilgjengelig for 4 tillate en vurdering av «lav risiko» eller «hgy risiko».
e Studien adresserte ikke dette utfallet.

Blinding av utfallsvurdering. Gjenkjennelses bias grunnet kjennskap til de tildelte intervensjonene av utfallsevaluerer

Kriterier for & vurdere «lav
risiko» for bias.

Ett av falgende:

. Ingen blinding av resultatevaluering, men litteraturstudieforfatterne demmer at utfallsmalet ikke
sannsynligvis vil bli pavirket av manglende blinding.
. Blinding av resultatevaluering sikret, og usannsynlig at blindingen kan ha blitt brutt.

Kriterier for & vurdere «hgy
risiko» for bias.

Ett av folgende:

. Ingen blinding av resultatevalueringen, og utfallsmalet var sannsynligvis pavirket av manglende
blinding.
e Blinding av utfallsvurdering, men sannsynligvis pavirket av manglende blinding.

Kriterier for & vurdere «uklar
risiko» for bias.

Ett av falgende:

. Utilstrekkelig informasjon tilgjengelig for & tillate en vurdering av «lav risiko» eller «hgy risiko».
e Studien ikke adressert dette resultatet.

Ufullstendig utfallsdata: Frafalls bias pa grunn av mengde, art eller handtering av ufullstendige utfallsdata.

Kriterier for & vurdere «lav
risiko» for bias.

Ett av falgende:

. Ingen manglende utfallsdata

o Arsaker til manglende utfallsdata som er usannsynlig & vzere relatert til sanne utfallet (overlevelsesdata,
sensurering usannsynlig & innfare bias).

. Manglende utfallsdata balansert i tall pa tvers av intervensjonsgrupper, med tilsvarende grunn til
manglende data pa tvers av grupper.

. For dikotom utfallsdata er andelen manglende utfall i forhold til den observerte hendelsesrisikoen ikke
nok til & hatt en klinisk relevant innvirkning pa intervensjonsvirkningsestimatet.

. For kontinuerlig utfallsdata er trolig effektstgrrelsen (differensen i gjennomsnitt eller standardiserte
forskjeller i gjennomsnitt) blant manglende resultater ikke nok til & hatt en klinisk relevant innvirkning
pé den observerte effektstarrelsen.

. Manglende data har blitt beregnet ved hjelp av hensiktsmessige metoder.

Kriterier for & vurdere «hgy
risiko» for bias.

Ett av falgende:

o Arsaken til manglende utfallsdata er sannsynligvis relatert til sann utfall, med enten ubalanse i antall
eller grunner for manglende data pa tvers av intervensjonsgrupper.

. For dikotom utfallsdata, er andelen manglende utfall i forhold til den observerte hendelsesrisikoen nok
til & ha en klinisk relevant bias innvirkning pa intervensjonseffekt estimatet.

. For kontinuerlig utfallsdata er trolig effektstarrelsen (differansen i gjennomsnitt eller standardiserte
forskjell i gjennomsnitt) blant manglende resultater nok til & kunne ha en klinisk relevant bias
innvirkning pa den observerte effektstarrelsen.

. «Behandlede» analyse gjort med betydelig avgang fra intervensjonen mottatt fra den som ble tildelt ved
randomisering.

. Potensielt upassende bruk av enkel imputering.

Kriterier for & vurdere «uklar
risiko» for bias.

Enten en av falgende:

. Mangelfull rapportering av frafall/eksklusjon for & tillate en vurdering av «lav risiko» eller «hgy risiko».
for eksempel antall randomiserte ikke oppgitt, ingen grunn for manglende data gitt
e Studien adresserte ikke dette resultatet

Selektiv rapportering: Rapporterende bias pa grunn av selektiv utfallsrapportering.

Kriterier for & vurdere «lav
risiko» for bias.

Enten folgende:

. Studieprotokollen er tilgjengelig, og alle studienes forhandsdefinerte (primeer og sekundeer) utfall som er
av interesse for litteraturstudien, er rapportert pa forhandsdefinert mate.

e  Studieprotokollen er ikke tilgjengelig, men det er klart at de publiserte rapportene inkluderer alle
forventede utfall, inkludert de som var forhandsdefinert (overbevisende tekst av denne art kan veere
uvanlig)




Kriterier for & vurdere «hgy
risiko» for bias.

Ett av falgende:

Ikke alle studienes forutbestemte primere utfall er rapportert.

En eller flere primeer utfall har blitt rapportert ved & bruke malinger, analysemetoder eller undergrupper
av dataene (for eksempel subskalaer) som ikke var forutbestemt.

En eller flere rapporterte primeer utfall ble ikke forhdndsdefinert (med mindre det er gitt tydelig
begrunnelse for rapporteringen, for eksempel en uventet ugnskede effekt).

En eller flere utfall av interesse i litteraturstudie, har blitt rapportert ufullstendig, slik at de ikke kan
legges inn i en meta-analyse.

Studiet mislyktes & inkludere resultater for et sentralt utfall som forventes & ha blitt rapportert for en slik
studie

Kriterier for & vurdere «uklar
risiko» for bias.

Utilstrekkelig informasjon tilgjengelig for 4 tillate en vurdering av «lav risiko» eller «hgy risiko». Det er sannsynlig
at flertallet av studiene vil falle inn i denne kategorien.

Andre bias: Bias grunnet problemer ikke dekket i de andre bias kategoriene.

Kriterier for & vurdere «lav
risiko» for bias.

Studien virker til & veere fri for andre kilder til bias.

Kriterier for & vurdere «hgy
risiko» for bias.

Det er i det minste en viktig risiko for bias. For eksempel, studie:

Hadde en potensiell kilde relatert til det spesifikke studiedesignet nyttet.
Har blitt hevdet & veere uredelig.
Hatt noen andre problemer

Kriterier for & vurdere «uklar
risiko» for bias.

Det kan vare en risiko for bias, men det er enten:

Utilstrekkelig informasjon til & bedemme om en viktig risiko for bias eksisterer.
Utilstrekkelig rasjonale eller bevis, at et identifisert problem vil introdusere bias.




Vedlegg 2: Ekskluderte studier og grunnlag til eksklusjon

Forfatter:

Karié¢-Skrijelj, et al.
(2008).

Rendant, et al. (2011)

Akhter, et al. (2014).

Celenay, et al. (2014).

Celenay, et al. (2015).

Bhuvan, et al. (2013).

Durmus, et al. (2015).

Falla, et al. (2012).

Khan, et al. (2014).

Kilinc, et al. (2014).

Lansinger, et al. (2013).

Lauche, et al. (2017).

Murphy, et al. (2010).

Tittel:

Assessment of active exercises in cervical pain syndrome.

Qigong Versus Exercise Versus No Therapy for Patients
With Chronic Neck Pain: A Randomized Controlled Trial

Role of manual therapy with exercise regime versus
exercise regime alone in the management of non-specific
chronic neck pain.

The effects of exercise and mobilization applications on
pain and respiratory functions in patients with chronic neck
pain.

Cervical and scapulothoracic stabilization exercises with
and without connective tissue massage for chronic
mechanical neck pain: A prospective, randomized
controlled trial.

Effect of deep cervical flexor training vs. conventional
isometric training on forward head posture, pain, neck
disability index in dentists suffering from chronic neck pain.

Effectiveness of specifically adopted exercise programs on
clinical parameters in patients with chronic neck pain and
fibromyalgia syndrome.

The change in deep cervical flexor activity after training is
associated with the degree of pain reduction in patients with
chronic neck pain.

The effectiveness of isometric exercises as compared to
general exercises in the management of chronic non-
specific neck pain.

Immediate effects of mobilization on pain and deep cervical
muscle endurance in mechanical chronic neck pain.

Health-related quality of life in persons with long-term neck
pain after treatment with gigong and exercise therapy
respectively.

Does Postural Awareness Contribute to Exercise-Induced
Improvements in Neck Pain Intensity? A Secondary
Analysis of a Randomized Controlled Trial Evaluating Tai
Chi and Neck Exercises.

The Effect of Spinal Manipulation on the Efficacy of a
Rehabilitation Protocol for Patients With Chronic Neck
Pain: A Pilot Study.

Grunnlag for eksklusjon:

Kun abstrakt a finne pa engelsk, fulltekst
artikkel pa bosnisk.

Ingen separert data for kjgnnene.

Ingen kontrollgruppe, én treningsgruppe og én
treningsgruppe som ogsa mottok manuell
terapi.

Ikke separert data for kvinner og menn.

Konferanse abstrakt.

Ingen kontrollgruppe, én treningsgruppe og én
treningsgruppe som i tillegg til treningen
mottok bindevevs massasje. Ingen separert
data for kjgnnene.

To treningsgrupper, ingen kontroll. Der den
ene gruppen trente cranicervical felxion, mens
den andre trente konvensjonell isometrisk
trening. Ingen separert data for kvinner og
menn

Konferanse abstrakt.

A single-group design. Ingen kontroll.
Undersgkte grad av aktivering opp mot
smerteintensitet.

To treningsintervensjonsgrupper, men ingen
kontroll.

Ikke separert data for kjgnn.

Konferanse abstrakt.

Sammenlignet gigong og trening, ingen
kontrollgruppe for a se effekt av behandling.
Ingen separert data for kjgnn.

Ingen kontrollgruppe, to grupper: Tai Chi og

konvensjonell treningsgruppe. Der ingen
separert data for kjgnn i utfallsmal.

Mangel pa kontrollgruppe. Ingen separert data
for kjenn i resultat.
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A concise rehabilitation protocol for sub-acute and chronic
non-specific neck pain.

The effect of 3 different exercise approaches on neck
muscle endurance, kinesiophobia, exercise compliance, and
patient satisfaction in chronic whiplash.

Self-management in chronic neck pain caused by congenital
cervical vertebra block: A randomized clinical trial.

Balance, dizziness and proprioception in patients with
chronic whiplash associated disorders complaining of
dizziness: A prospective randomized study comparing three
exercise programs.

Both endurance training and strenght training reduced
disability and pain in chronic non-specific neck pain in
women.

Effect of long-term neck muscle training on pressure pain
threshold: a randomized controlled trial.

Dose-response relationship of specific training to reduce
chronic neck pain and disability.

Specific therapeutic exercise of the neck induces immediate
local hypoalgesia.

Effect of two contrasting types of physical exercise on
chronic neck muscle pain.

Developing a gigong intervention and an exercise therapy
for elderly patients with chronic neck pain and the study
protocol.

Qigong and exercise therapy for elderly patients with
chronic neck pain (QIBANE): a randomized controlled
study.

High-dosage medical exercise therapy in patients with long-
term subacromial shoulder pain: a randomized controlled
trial.

The comparison of the effectiveness of manual theraphy
and physical therapy in patients with neck pain.

The effect of two exercise therapy programs (proprioceptive
and endurance training) to treat patients with chronic non-
specific neck pain.

Deltagere med mer enn 6 uker uspesifikke
nakkesmerter. Tayegvelser, deretter utfarte de
styrkegvelser. Kvasi-eksperimentell studie.

Kronisk whiplash, ikke uspesifikke
nakkesmerter.

Konferanse abstrakt

Whiplash assosierte skader grad 2-3.

Dette er et abstrakt med kommentar fra
studien; “Active neck muscle training in the
treatment of chronic neck pain in women: a
randomized controlled trial.” Ylinen, et al.
(2003).

Samme datasett som i artikkelen Ylinen, J., et
al. (2003) Active neck muscle training in the
treatment of chronic neck pain in women: a
randomized controlled trial, her var
trykksmerteterskel malt.

Nytter samme data som i studiet til Ylinen, J.,
et al. (2003) Active neck muscle training in the
treatment of chronic neck pain in women: a
randomized controlled trial, men undersgkte
dose-respons forholdet.

Ingen kontrollgruppe. Kun malinger far/etter
én enkelt treningsgkt.

Deltagere hadde kroniske nakkesmerter, basert
pa en klinisk diagnose av trapezius myalgia.
Under inklusjonkriteriene, har de deltagende
smerte eller ubehag >30 dager.

Studieprotokoll, ingen data for effekt av

trening.

Samme type intervensjonsbehandling som
artikkelen: Wiedemann, et al. (2008), ikke
intervensjon jeg gnsker & undersgke.

2 treningsgrupper, én med stor treningsdose og
en med lav treningsdose. Ingen kontroll. Ingen

separert data for kjenn.

Konferanse abstrakt

Fulltekst kun pa arabisk.
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Gialanella, et al. (2017).

Christensen et al. (2016)

Randomized-controlled trial comparing yoga and home-
based exercise for chronic neck pain.

Aerobic exercises and neck school program for the
treatment of patients with chronic neck pain: a randomized
single-blind controlled clinical trial

Manual Therapy, Therapeutic Patient Education, and
Therapeutic Exercise, an Effective Multimodal Treatment
of Nonspecific Chronic Neck Pain: a Randomized
Controlled Trial.

Factors associated with symptom reduction following
different exercise interventions in chronic whiplash
associated disorders. A randomized clinical trial.

The effect of neck-specific exercise with, or without a
behavioral approach, on pain, disability, and self-efficacy in
chronic whiplash-associated disorders: a randomized
clinical trial.

Balance, dizziness and proprioception in chronic whiplash
with dizziness: an RCT comparing three exercise programs.

Comparison of cranio-cervical flexion training versus
cervical proprioception training in patients with chronic
neck pain: a randomized controlled clinical trial.

Two-year follow up of a randomized clinical trial of pain
and disability following neck-specific exercise in chronic
whiplash associated disorders.

Factors associated with pain and disability reduction
following exercise interventions in chronic whiplash.

One- and two-year follow-up of a randomized trial of neck-
specific exercise with or without a behavioural approach
compared with prescription of physical activity in chronic
whiplash disorder.

The effects of functional postural training versus
cervicoscapular muscle training in violinists with chronic
neck pain.

Neck-specific exercises reduce disability and improve
health-related quality of life in individuals with chronic
whiplash-associated disorders compared to being on a
waiting list for physiotherapy.

Effects of Neck-Specific Exercises Compared to Waiting
List for Individuals with Chronic Whiplash-Associated
Disorders: a Prospective, Randomized Controlled Study.

The clinical and EMG assessment of the effects of
stabilization exercise on nonspecific chronic neck pain: a
randomized

Home-Based Telemedicine in Patients with Chronic Neck
Pain.

Enhanced function and quality of life following 5 months of
exercise therapy for patients with irreparable rotator cuff
tears - an intervention study.

Ingen ren kontrollgruppe, bare sammenlignet
to treningsgrupper. Heller ingen separert data
for kjonn.

Konferanse abstrakt

Kontrollgruppe mottok ulike manuellterapi
teknikker. Ingen separerte utfallsdata for
kjann.

Konferanse abstrakt.

Inklusjon, grad 2/3 av whiplash assosiert
skade, med whiplash som arsak til
nakkesmertene.

Whiplash assosierte skader.

Ingen kontrollgruppe, kun to treningsgrupper.
Ikke separert data for kjgnn.

Whiplash assosierte skader.

Grad 2/3 av whiplash assosiert skade, med
whiplash som arsak til nakkesmertene.

Grad 2/3 av whiplash skade.

Konferanse abstrakt

Whiplash assosierte skader.

Whiplash assosierte skader, grad 2 eller 3.

Ingen kontrollgruppe. En gruppe trente
stabilisering, den andre trente progressivt
motstandstrening. Ingen separerte data for
kjgnn.

Intervensjonen utfarte uttaying.

Gjennomsnittsalder 70,4. Ingen separert data
for kjgnnene.



Lee, etal. (2017). Effectiveness of an application-based neck exercise as a Treningsintervensjonen mer
pain management tool for office workers with chronic neck bevegelse/utgyningslignende.
pain and functional disability: a pilot randomized trial.



Vedlegg 3: Tillatelse til bruk av figur 3

A Hegskulen
paVestlandet
Arkiver  Sgppelpost |V Opprydding  Flytt til v Kategorier v wee

Re: Qusetion about permission to use your "VAS figure".

Meet Shah <doc.meet@gmail.com>
| gér, 21:31
Gullik Andre E @stby ¥

Action ltems

Hello Doc,

Please write back about your country of residence for my knowledge sake.

| am glad that you went through my article.

| would be really happy if this figure of mine can be of help to fulfill your task.
Please feel free to use it.

| will be happy if u can acknowledge me with the figure.

Good luck for your progress.

Regards,

Meet.

India.

Sent from my iPhone

On 06-Apr-2018, at 4:39 PM, Gullik Andre E @stby <131227@stud.hvl.no> wrote:

Helle Dr. Meet Shah!

For the moment I'm writing a master theses about "Effect of spesific endurance-/strengthtraining on chronic

unspecific neck- and shoulder pain."”

(6]

Q

€

? Gullik Andre t
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v‘? Svar

So | just wondered if | have your permission to use "figur. 5 of the VAS" in your article "A clinical comparison of pain perception and extent of area anesthetized by Wand® and a traditional

syringe" (DOI: 10.4103/0972-124X.99263 ), in my theses?
<pastedimage.png>

Best regards, Gullik @stby



