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Sammanfattning

Bakgrund: Spanningshuvudvérk &r den vanligaste formen av huvudvérk och forekommer hos
ungefar 40 % av varldens vuxna befolkning. Fysioterapeuten kan bidra med flera olika
smartlindrande metoder d&r muskelstérkande fysisk aktivitet kan vara ett alternativ. |

dagsléaget saknas en systematisk dversikt som sammanstallt forskning inom omradet.

Syfte: Sammanstélla det nuvarande vetenskapliga underlaget gallande effekterna av
muskelstarkande fysisk aktivitet i nacke och axlar pa huvudvarkens frekvens, duration och
intensitet samt jamfdra det med ingen behandling eller med annan behandling som ges till

vuxna individer med spanningshuvudvark.

Metod: En systematisk dversikt. Systematiska sokningar genomférdes i databasen PubMed
och granskades utifran urvalskriterierna. De inkluderade artiklarna bedomdes for risk for
snedvridning utifran granskningsmallen PEDro och den sammanvagda tillforlitligheten

utvarderades med hjélp av en modifierad version av GRADE.

Resultat: 7 randomiserade kontrollerade studier inkluderades efter urvalsprocessen. Samtliga
artiklar bedomdes ha hog kvalitet och darmed lag risk for snedvridning. 4 av 7 studier
pavisade en signifikant forbattring av muskelstarkande fysisk aktivitet pa antingen frekvens,
duration eller intensitet jamfoért med annan behandling. Vid bedémning av artiklarnas
sammanvagda tillforlitlighet delades artiklarna in i tva undergrupper utefter intervention. Tre
studier med styrketraning for nacke och axlar bedomdes ha lag tillforlitlighet och fyra studier

med styrketraning for djupa nackmuskler ansags ha mycket Iag tillforlitlighet.

Konklusion: Det gér inte att dra nagra slutsatser om effekterna av muskelstirkande fysisk
aktivitet vid spanningshuvudvérk. Det behovs flera randomiserade kontrollerade studier inom
omradet for att sdkerstélla evidens kring muskelstarkande fysisk aktivitet vid

spanningshuvudvark.

Nyckelord: exercise, physical activity, strength training, tension type headache



Abstract

Background: Tension type headache is the most common type of headache and occurs in
approximately 40 % of the world's adult population. The physiotherapist can contribute with
several pain-relieving methods where muscle-strengthening physical activity can be an

alternative. As of today, there is no systematic review that has compiled research in this field.

Aim: To compile the current scientific evidence regarding muscle-strengthening physical
activity in the neck and shoulders on the frequency, duration and intensity of headaches and

compare it with other treatments given to adults with tension-type headaches.

Method: A systematic review. A systematic search was carried out in the database PubMed

and reviewed according to the selection criteria. The included articles were assessed for risk
of bias based on the PEDro review template and the overall reliability was evaluated using a
modified version of GRADE.

Results: 7 randomized controlled trials were included after the selection process. All articles
were judged to be of high quality and thus have a low risk of bias. 4 of 7 studies showed a
significant improvement in muscle-strengthening physical activity on either frequency,
duration or intensity compared to other treatments. When assessing the overall reliability of
the articles, the articles were divided into two subgroups according to intervention. Three
studies with strength training for the neck and shoulders were considered to be of low quality,
and four studies with strength training of deep neck muscles were considered to be of very
low quality.

Conclusion: It is not possible to draw any conclusions about the effects of muscle-
strengthening physical activity on tension type headache. Several randomized controlled trials
are needed in the field to ensure evidence of muscle-strengthening physical activity in tension
type headache.

Keywords: exercise, physical activity, strength training, tension type headache
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1. Bakgrund

1.1 Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet definieras som “[...]varje kroppsrorelse som produceras av skelettmuskler som

kraver energiforbrukning” (1). Det inkluderar alla rorelser som sker i vardagen exempelvis pé
fritiden, i hemmet, pa arbetsplatsen, i skolan samt under transport fran en plats till en annan
(1). Fysisk aktivitet kan delas in i tva huvudgrupper, aerob fysisk aktivitet och
muskelstirkande fysisk aktivitet. Aerob fysisk aktivitet innebér aktiviteter med syre som
primir energikélla och kan utféras pa bade hog och lag intensitet. Strukturerad aerob fysisk
aktivitet med syfte att forbéttra eller bibehalla kondition kallas for konditionstréning. Till
skillnad fran aerob fysisk aktivitet dr syftet med muskelstirkande fysisk aktivitet att 6ka
styrka, explosivitet, muskulér uthallighet och muskelmassa. Vidare bendmns strukturerad
muskelstiarkande fysisk aktivitet som styrketrdning (2). Definierat innebér styrketraning
formagan att systematiskt, genom ett traningsprogram, utveckla eller motsta kraft genom fria

vikter, maskiner eller gummiband (3).

Det finns allmidnna rekommendationer for den vuxna befolkningen géllande aerob- och
muskelstidrkande fysisk aktivitet. Muskelstarkande fysisk aktivitet pa mattlig eller hog
intensitet bor utdvas minst tva ganger i veckan for samtliga stora muskelgrupper. Generell
fysisk aktivitet innebér flera hélsofordelar sdsom forbattrad muskuldr- och kardiorespiratorisk
funktion, mental hilsa, somn, kognitiv formaga, livskvalité samt vilbefinnande. Dessutom
bidrar fysisk aktivitet till att forebygga och hantera icke smittsamma sjukdomar som

exempelvis diabetes och hjart-karlsjukdom samt minskar risken for depression (1).

1.1.2 Styrketrining

Beroende pa upplagget av styrketraning, anvands olika muskelfibrer. Det finns tre olika typer
av muskelfibrer; mycket snabba Typ 2X, snabba 2A och langsamma Typ 1. De tva snabba
typerna har en mer explosiv och kortvarig funktion (sekunder till minuter) medan den
langsamma har mojligheten att utféra manga kontraktioner under en langre tid (minuter till
timmar) (4). Resultatet blir olika formagor hos fibrerna och darmed olika
anvandningsomraden. Detta kan tolkas som att snabba muskelfibrer anvands vid till exempel
explosiv styrketraning medan de langsamma anvands mer vid styrketraning med ungefar 20
repetitioner eller mer. Individer som vill 6ka sin styrka rekommenderas 80-100 % av 1RM
hdgintensiv styrketraning, 1-5 repetitioner per set och tung belastning. Om syftet ar hypertrofi

rekommenderas 60-80 % av 1RM mattlig till hog intensitet, 6-12 repetitioner per set och



mattlig belastning. Vid uthallighetstraning rekommenderas mindre &n 60 % av 1RM
lagintensivt, 15 eller fler repetitioner per set och lattare belastning (5).

Vid muskelstarkande fysisk aktivitet kan man antingen starka de djupa eller de ytliga
musklerna och det skiljer sig en aning i utférandet. De djupa musklerna tranas genom att
forsoka isolera dessa fran de ytliga musklerna. Traningen bor ske langsamt och med lagom

kraft for att inte trétta ut musklerna, utan snarare enbart aktivera dem (6).

1.2 Huvudvirk av spanningstyp

Spanningshuvudvirk dr den vanligaste formen av huvudvérk och forekommer hos ungefér 40
% av virldens vuxna befolkning, dir kvinnor drabbas oftare &n mén (7). Symtomen vid
spanningshuvudvark beskrivs som molande och tryckande vérk lokaliserat till pannan, bakre
delen av huvudet, hjédssan, sidan av huvudet eller vid tinningen. Smértan kan dven beskrivas
som ett band runt huvudet. Frekvensen, durationen och intensiteten vid spanningshuvudvérk
ar individuell. En del drabbas mer sédllan medan andra har perioder av huvudvérk som péagar i
timmar, dagar och ibland &r. Vissa har dven vérk nattetid eller vaknar med huvudvérk pa

morgonen (8).

Det finns tva olika typer av spanningshuvudvark, tension type headache (TTH), episodisk och
kronisk. Episodisk spdnningshuvudvark (ETTH) delas sedan upp i frekvent och infrekvent,
dar bada typerna vanligen innebér en bilateral, pressande och atdragande smarta som varierar
fran mild till moderat sméarta. Smartan varar allt fran minuter till dagar, forvarras ej av fysisk
aktivitet och karaktariseras ej av illamaende. Dock kan ljud- och ljuskanslighet forekomma.
Skillnaden mellan frekvent och infrekvent episodisk vark &r att den infrekventa forekommer
mindre an 1 gang i manaden jamfort med den frekventa som intraffar ungefar 1-14 ganger i
manaden. | vissa fall kan frekvent episodisk huvudvark leda till kronisk spanningshuvudvark
(CTTH), vilket utmérks av bilateral, pressande, atstramande vérk och en samtidig ljud- och
ljuskanslighet. Latt illamaende kan dven forekomma men smartan férvarras inte av fysisk
aktivitet. Huvudvarken forekommer minst 15 dagar i manaden och kan vara i timmar till
dagar eller vara ihardig med mild till mattlig intensitet. Utover ovannamnda indelningar kan
de olika typerna av TTH delas in ytterligare. Det &r samma kriterier som ovan, men varje

form skiljs ytterligare at utifran om det forekommer samtidig perikraniell 6mhet eller inte (9).



1.3 Orsaker till spidnningshuvudvirk

Det kan finnas flera olika forklaringar till spanningshuvudvérk. En mojlig forklaring anses
vara involveringen av centrala och perifera mekanismer (10). Det framgar i en studie att vissa
personer med CTTH ar kansligare for stimuli pa specifika punkter av huvudet samt nacken, sa
kallade myofasciala triggerpunkter, jamfort med en huvudvarksfri kontrollgrupp. Detta tyder
pa en aktivering av centrala nervsystemet (11). Myofasciala triggerpunkter kan leda till bade
lokal samt refererad smérta och Fernandez-de-las-Pefas et al. beskriver detta som ett mojligt
bidrag till spanningshuvudvarken (12). Det finns &ven ett samband mellan
spanningshuvudvéark och psykosociala faktorer. Exempelvis kan stress och psykisk belastning
vara bidragande orsaker. Ytterligare utlosande faktorer kan vara brytningsfel i dgat,

dysfunktion i kékleder och kakmuskulatur (8).

1.4 Instrument for att miata smérta

Visuell analog skala (VAS) &r en enkel och vélanvénd skala for att mata smartintensitet.
Individen far markera sin upplevda smartintensitet pa en linje mellan 0-10, dar langst till
vanster pa linjen innebar ingen smarta alls och langst till hoger ar den varsta tankbara smartan
(13). Skalan kan dven modifieras och bland annat anvands d&ven VAS 0-100. Numeric rating
scale (NRS) ar en numerisk skala dar individen muntligt eller grafiskt far skatta sin smarta
mellan exempelvis 0-10, dér O &r ingen smérta alls och 10 &r den varsta upplevda smartan.
Verbal rating scale (VRS) &r ytterligare ett matinstrument for att mata den subjektiva
upplevelsen av smartintensiteten. De vanligaste orden som anvénds i skalan &r: ingen sSmérta,
mild smarta, mattlig smarta och svar eller intensiv smarta (13). En dagbok é&r ett annat
anvandbart instrument for att samla in data kring frekvens, duration och intensitet hos

individer med huvudvark.

1.5 Farmakologisk behandling vid spinningshuvudvéirk

Det &r vanligt forekommande att personer med episodisk spanningshuvudvark sjalvbehandlar
sig med receptfri analgetika. De vanligaste &r aspirin (acetylsalicylsyra) och paracetamol
(acetaminophen) (14). Tricykliska antidepressiva lakemedel (TCA) som férebyggande
behandling foreskrivs emellanat till individerna med kronisk spanningshuvudvark. Dessa har
pavisats ha mattlig effekt (15). Farmakologisk behandling bor anvandas med forsiktighet i och

med risken for lakemedelsutldst huvudvark (16).



1.6 Fysioterapeutiska interventioner vid spinningshuvudvirk

Eftersom lakemedel ska administreras med forsiktighet, har fysioterapeuten en viktig roll vid
icke-farmakologisk behandling och kan erbjuda flera olika alternativ till lakemedel sasom
aktiv avspéanning for muskler kring nacke-, huvud- och ansiktsmuskler samt ergonomi och
hallningskorrigering (9, 16). | en studie fran 2010 har riktlinjer gallande behandling av
spanningshuvudvark framtagits. Dar framgar att det behdvs vidare forskning som utvérderar
effektiviteten av fysioterapeutiska interventioner (17). Enligt var kannedom finnas inga nyare

riktlinjer.

En forsta atgard vid behandling av spanningshuvudvark ar att utreda och atgérda eventuella
bakomliggande psykologiska och sociala faktorer (9). Det rekommenderas att kombinera detta
med fysisk aktivitet samt eventuellt med akupunktur eller TENS (16). TENS anses vara en
alternativ behandlingsmetod for att minska sméarta och forbéattra funktion hos individer som

lider av kronisk spanningshuvudvark (18).

| en studie har effekterna av aerob fysisk aktivitet undersokts. Studiedeltagarna skulle befinna
sig pa anstrangningsniva 13-14 pa Borgskalan 3 ganger/vecka i 6 veckor. Resultatet visade
sig minska forekomsten av spanningshuvudvérk och funktionsnedsattning samtidigt som
livskvaliteten 6kade. Vidare jamfordes aerob fysisk aktivitet med body awareness therapy
(BAT) och den aeroba fysiska aktiviteten visade sig vara fordelaktig dven pa
medicinkonsumtion och livskvalitet (19). Styrketraning for denna patientgrupp ar inte sa
valstuderat, men har i ett fatal fall jamforts med andra interventioner (20, 21). En systematisk
dversikt och metaanalys visar att styrketraning har en mattlig klinisk effekt pa smartintensitet,
dock med mycket lag tillforlitlighet (20). Daremot pavisar en annan systematisk Gversikt att
enbart styrketraning inte har nagon effekt vid spanningshuvudvark (21). Resultat fran olika
studier har varierande evidens, vi vill darfér sammanstélla tillforlitligheten hos

muskelstarkande fysisk aktivitet i nacke och axlar hos patienter med spanningshuvudvark.

1.7 Problemformulering

| dagens samhélle &r det en stor andel av den vuxna befolkningen som antingen upplever
tillfalliga eller aterkommande perioder med spanningshuvudvark (8). Fysioterapeuten ar en av
manga professioner som kommer att bemaéta och bidra till behandling av dessa patienter,
darav vikten att kunna erbjuda olika smartlindrande metoder dar muskelstarkande fysisk
aktivitet kan vara ett alternativ (20, 21). Det finns dven andra aktiva eller passiva

behandlingar som erbjuds av fysioterapeuten som minskar smartan men ocksa foérandrar



ogynnsamma beteenden som vidmakthaller den spanningshuvudvark som individen har (8,
18-21). Dock rader det stor brist pa forskning kring exakt vilken behandlingsmetod som ger
bast effekt pa smartan. | dagslaget innebar det en avsaknad av tydliga fysioterapeutiska
riktlinjer bade nationellt och internationellt (17). Trots att det finns studier som sammanstéllt
forskning kring olika fysioterapeutiska atgarder, saknas en systematisk dversikt som enbart
granskar effekterna av muskelstérkande fysisk aktivitet i nacke och axlar vid TTH (20, 21).
Séledes vill vi genom den hér uppsatsen kartlagga evidensen kring behandlingsmetoden
styrketraning i nacke och axlar och bidra med 6kad kunskap vid behandling av TTH till

fysioterapeuter.

2. Syfte och fragestillningar

2.1 Syfte

Syftet med systematiska dversikten ar att sammanstélla det nuvarande vetenskapliga
underlaget gallande effekterna av muskelstarkande fysisk aktivitet i nacke och axlar pa
huvudvérkens frekvens, duration och intensitet samt jamféra det med annan behandling som

ges till vuxna individer med spanningshuvudvérk.

2.2 Fragestillningar

1. Hur stor risk for snedvridning (méatt med PEDro) har artiklarna med avseende att mata
effekten av muskelstarkande fysisk aktivitet i nacke och axlar pa huvudvarkens frekvens,

duration och intensitet hos vuxna personer med spanningshuvudvark?

2. Vilka effekter har muskelstarkande fysisk aktivitet i nacke och axlar pa huvudvéarkens
frekvens, duration och intensitet i jamforelse med ingen behandling eller med annan
behandling som ej innehaller muskelstarkande dvningar pa vuxna personer med

spanningshuvudvark?

3. Hur stor ér tillforlitligheten till det sammanvdagda resultatet (matt med en modifierad
version av GRADE) avseende effekten av muskelstarkande fysisk aktivitet i nacke och
axlar pa huvudvarkens frekvens, duration och intensitet hos vuxna personer med

spanningshuvudvark?



3. Metod
3.1 Design

Designen for denna studie var en systematisk dversikt, dar vetenskapliga artiklar granskades
gallande effekten av muskelstarkande fysisk aktivitet pa vuxna individer med
spanningshuvudvark och utgjorde grunden for evidensgradering av behandlingsmetoden.
Eftersom syftet med studien &r att ssmmanstalla det vetenskapliga underlaget ansags en

systematisk dversikt vara mest lampad for uppgiften (22).

3.2 Urval

PICO har anvénts for att forma den systematiska éversikten tillsammans med inklusion- och
exklusionskriterier.

P(opulation) = Vuxna (>18) med spadnningshuvudvérk.

I(ntervention) = Traningsprogram med muskelstarkande dvningar for nacke och axlar
C(omparison) = Ingen behandling eller behandling som ej innehaller muskelstarkande
dvningar

O(utcome) = Effekt pa smartfrekvens, intensitet och duration matt vid avslutad behandling

och/eller vid sista uppfoljningstillfallet.

Inklusionskriterier: For att fa ta del av senare forskning inkluderades endast
vetenskapliga studier publicerade mellan aren 2000-2023. Endast randomiserade
kontrollerade studier (RCT) tillgangliga i fulltext pa svenska eller engelska

inkluderades.

Exklusionskriterier: Huvudvéark som berodde pa annan bakomliggande sjukdom eller

trauma. Huvudvérk orsakad av 6veranvandning av lakemedel (ICHD-III).

3.3 Datainsamlingsmetod

Olika sokord valdes utifran syftet. Foljande sokord anvandes: “tension-type headache,
idiopathic headache, tension headache, stress headache, tension type headache, physical
activit*, training, exercise*, strength training, resistance training, weight lifting, randomized
controlled trial, randomized och randomised.” Trunkering = * anvandes vid physical activit
och exercise* for att inte riskera att relevanta artiklar uteslots. Sokorden kombinerades sedan
med MeSH termer. En slutgiltig s6kning genomférdes enligt foljande: (((Tension-Type
Headache[MeSH]) OR ("Tension-type headache"[Title/Abstract] OR "ldiopathic
Headache"[Title/Abstract] OR "Tension Headache"[Title/Abstract] OR "Stress



Headache"[Title/Abstract] OR "Tension Type Headache"[Title/Abstract])) AND ((Exercise
[MeSH] OR Resistance Training [MeSH]) OR ("physical activit*"[Title/Abstract] OR
training[Title/Abstract] OR exercise*[Title/Abstract] OR "strength training"[Title/Abstract]
OR "resistance training"[Title/Abstract] OR "Weight Lifting"[Title/Abstract]))) AND
((Randomized Controlled Trial[Publication Type]) OR (Randomized[Title/Abstract] OR
randomised[Title/Abstract]))

3.4 Genomforande och databearbetning

Sokstrategi: Litteratursokningen med ovan namnd datainsamlingsmetod utfordes pa
databasen Pubmed under augusti och september 2023. PubMed ar en stor och valkénd
medicinsk databas (23). En forsta testsokning gjordes i Pubmed samt i sékbasen Web of
science. Vid sokning i Web of sience fann forfattarna endast dubbletter av artiklar som redan
fanns publicerade pa Pubmed och darmed valdes Web of Science bort. Sedan gjordes
ytterligare en sokning tillsammans med bibliotekarie fran Uppsala universitet. Den slutgiltiga
sokningen utfordes pa egen hand. Ut6ver den priméara sékningen i PubMed anvéndes en
snobollsmetod genom att leta artiklar via sékdatabasens funktion “similar articles” samt i

referenslistor fran tidigare publicerade studier.

Arbetsprocess: | ett forsta skede granskades titlar och abstract enskilt. Forfattarna laste
abstrakten 1 de artiklarna som verkade ldmpliga utifrén titeln. Soktraffen var sorterad pd ”Best
match” och titlarna granskades uppifran och ner. Sedan gick forfattarna igenom lampliga
artiklarna ihop och laste dess titlar och abstract tillsammans. Déarefter granskades de utvalda

artiklar i fulltext och utifran det inkluderades endast de artiklar som motte studiens kriterier.

Kvalitetsgranskning: De utvalda studier kvalitégranskades enligt PEDro Scale (24), se bilaga
2. PEDro skalan valdes da det &r ett valkant verktyg som hjalper anvéandaren att identifiera
kvaliteten hos randomiserade kontrollerade studier utifran 11 kriterier som sedan poangsatts
utifran antal uppfyllda kriterier. Kriterium 1 handlar om extern giltighet men raknas inte med i
totalen av podngen. Kriterium 2-9 avser studiens interna giltighet och kriterium 10-11
innefattar studieresultatens tolkbarhet. Maxpoangen justerades pa PEDro skalan fran 10 poéang
till 8 poang eftersom interventioner med fysisk traning ar svara att blinda for deltagare och
behandlare. Kvaliteten kategoriserades som Iag risk for snedvridning (0-3p), mattlig risk for
snedvridning (4-5p), och hog risk for snedvridning (6-8p) (24, 25). De studier som uppnadde

minst 6 poang enligt PEDro inkluderades till den slutgiltiga sammanvégningen av resultatet.



En sammanstallning av resultaten utifran PEDro gjordes av de inkluderade studierna. Darefter
beddmdes resultatets tillforlitlighet hos studierna med en modifierad férenklad version av
GRADE dar det sammanvagda resultatet bedéms utifran samstammighet, precision och
overforbarhet, se bilaga 3 (26, 27). Tillforlitligheten kategoriserades som hog, mattlig, lag
eller mycket 1ag (26, 27). Kvalitetsgranskningen enligt PEDro utfordes forst enskilt och
darefter tillsammans for att na enighet i poangsattningen. Medan granskning av studiernas

sammanvagda tillforlitlighet utférdes enbart tillsammans.

3.5 Etiska overviagande

Litteraturen har granskats och analyseras sa objektivt som mdjligt for att minska risken for
fordomar samt varderingar fran forfattarna. 1 avsikt att minska risken for snedvridning har
studierna granskats med reliabla instrument for att utvardera och sakerstalla studiernas
kvalitet (23, 25, 26). Vidare har litteraturen citerats sanningsenligt och de inkluderade
studierna ar alla etiskt godké&nda. Denna systematiska dversikt kan bidra med 6kad kunskap

till hur fysioterapeuter behandlar vuxna individer med spanningshuvudvérk.

4. Resultat

4.1 Sokning

Den slutgiltiga s6kningen genomférdes den 23-10-04 och totalt identifierades 79 artiklar
genom de valda s6korden. 15 artiklar gick vidare for granskning av titel och abstract dar 4
artiklar exkluderades, darefter exkluderades ytterligare 5 artiklar vid granskning av fulltext.

Studierna uteslots pa grund av:

Endast ett studieprotokoll (n=1)
o Fel utfallsmatt (n=4)

o Fel kontrollgrupp, innehdll muskelstarkande traning (n=1)
e EjenRCT, endast 1 grupp som analyserades (n=1)
o Fel urvalsgrupp, ej spanningshuvudvérk (n=2)

En artikel hittades i referenslistan fran en systematisk oversikt. Se figur 1 for flodesschema

Over granskningsprocessen nedan.



Figur 1: flodesschema dver granskningsprocessen av sokresultatet
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4.2 Inkluderade artiklar

Totalt 7 artiklar uppfyllde kraven for denna systematiska dversikt. Upplagg i studierna
varierade nar det galler intervention, kontrollgrupp, antal grupper samt antal studiedeltagare. |
interventionsgruppen var medelaldern mellan 20,23-48,3 ar och i kontrollgruppen var
medelaldern mellan 20.62-43,4 ar. Kontrollgrupperna bestod av ergonomi och postural
kontroll, akupunktur, avslappningstraning, fysioterapi, sedvanlig vard eller ingen intervention
alls. Tre studier fokuserade pa styrketraning av ytliga muskler i nacke/axlar (28, 29, 34),
ovriga studier utférde kombinationsinterventioner med bland annat styrketraning av djup
nackmuskulatur (30-33). Tre av artiklarna (29, 32, 33) hade enbart inkluderat individer med
kronisk spanningshuvudvérk (CTTH) och resterande 4 (28, 30, 31, 34) hade en blandning av
individer med CTTH och episodisk spanningshuvudvark (ETTH). Artiklarna var publicerade
mellan aren 2006-2021 och genomfordes i Danmark, Sverige, Spanien, Finland,
Nederléanderna, Iran och Tyskland. En sammanfattning av studierna och deras resultat ges i
tabell 1.



Tabell 1: sammanfattning av de inkluderade studierna och deras resultat

Forfattare, Population Intervention Kontrollgrupp Utfallsmatt Resultat (medelvarde eller medelférandring, spridningsmatt, ev. effekt
studie, land, ar size, jamforelse mellan grupperna)
Madsen et al. Vuxna med ST: (n=30) bortfall=7 EP: (n=30) bortfall=8 Priméra: frekvens | ST EP
(28) CTTH och ETTH | progressiv styrketraning instruktioner i ergonomi (dagar/manad) Frekvens
Danmark 2018 | (n=60) med elastiska och posturalkontroll och duration Baslinje: 19.6 (16.8-22.4) 17.5 (14.7-20.3)
Man och motstandsband med fokus 1 6vning, 10 reps, (h/dag) V.19-22:14.8 (12.7-17) 14.7 (12.6-16.9)
kvinnor pa axlar 3ggr/dag Sekundara: Duration
3ggr/veckan, 10 v, 2-3 sets x intensitet (NRS 0- Baslinje: 240 (188-292) 197 (145-249)
3-4 dvningar 10 V. 19-22: 187 (152-222) 178 (143-213)
v. 1-2: 1 ggr/v med SG, 12 medelvirde/vecka | Intensitet
reps 70 % av RM och efter 4 veckor | Baslinje: 4.4 (3.9-4.8) 3.7 (3.23-4.2)
v. 2-10: 1ggr/varannan V. 19-22:3.7 (3.3-4.1) 4 (3.6-4.4)
vecka med SG, 8 reps 80 %
av RM Inga signifikanta skillnader mellan grupperna hittades i intensitet
10 veckor (p=0.375) frekvens (p=0.949) duration (p=0.721)
Soéderberg et Vuxna med FT: (n=30) bortfall = 15 AP (n=39) Intensitet (VAS O- FT AP AT
al. (29), CTTH (n=90) styrketrdaning med fokus pa | bortfall=16 100, 4ggr/dag) Intensitet
Sverige 2006 Man och nacke- och axelmuskulatur Akupunktur, 10-12 ggr Frekvens: Baslinje: 22.03 (4.66—-48.20) 26.75 (0.72-69.60) 26.14 (3.77-61.71)
kvinnor med uppvarmning innan. under 10-12 veckor, 30 (huvudvarkfria V.10: 15.50 (0.30-51.53) 21.21(0.93-72.45) 16.77 (0.00-56.24)
2 upplagg: min/gang pa klinik dagar och 3 man 3: 16.88 (0.00-61.67) 18.93 (0.00-53.38) 16.14 (0.00-66.64)
45min/pass pa kliniken perioder) 6 man: 14.66 (0.00-56.75) 17.72 (0.00-50.27) 15.08 (0.00-70.48)
2ggr/v + hemtréning 3 ggri | AT (n=30) Huvudvarksfria perioder
vecka under 5 veckor. bortfall=15 Baslinje: 5.74 (0.00-23.25)  4.13(0.00-18.25)  3.32(0.00-19.50)
Eller 1 dag/v i klinik + 1-2 individuell V.10: 8.33 (0.00-27.50) 3.85(0.00-26.25)  6.98 (0.00-28.00)
ggr/v. hemma under 10 Avslappningstraning: 3 man: 7.46 (0.00-28.00) 6.25(0.00-28.00)  7.67 (0.00-29.00)
veckor. progressiv, autogen med 6 man: 9.37 (0.00-28.00) 7.58 (0.00-28.00)  8.29 (0.00-29.00)
Klinik: 5 6vningar, 35 reps x | SG, 1 gang/v, 8-10 ggr + Huvudvarksfria dagar
3 sets hemaovningar Baslinje: 0.97 (0.00-5.00) 0.73 (0.00-3.25) 0.38 (0.00-3.00)
Hemma: 5 6vningar, 3 sets x V.10: 1.52 (0.00-6.75) 0.68 (0.00-6.25) 1.44 (0.00-7.00)
10 reps + 1 stretchovning 3 man: 1.23 (0.00-7.00) 1.18 (0.00-7.00) 1.58 (0.00-7.25)
80 % av maximal trétthet 6 man: 1.66 (0.00-7.00) 1.56 (0.00-7.00 1.73 (0.00-7.25)
Inga signifikanta skillnader hittades mellan grupperna (P=>0.05)
Alvarez- Vuxna med AT + CF: (n=76) bortfall=0 AT: (n=76) bortfall=0 Primart: frekvens | AT+ CF AT
Melcén et al. CTTH och ETTH | Autogen (dagar/4 veckor) Frekvens
(30) (n=152) avslappningstraning + 1 pass/dag under 4v. Sekundara: Baslinje: 12.96 (4.75) 12.71 (4.07)
Spanien 2018 Man och Cervikal fysioterapi: Utfordes i hemmet intensitet (VAS 0- V. 4:9.10 (3.57) 10.25 (3.88)
kvinnor uppvarmning, latt styrka 10, innan, efter 3 man: 7.14 (3.50) 8.64 (3.59)
med och utan gummiband och vid Intensitet
for huvud, nacke och axlar + Baslinje: 5.82 (1.26) 5.57 (1.32)
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stretching, instruktioner i
ergonomi och
hallningskorrigering

1 pass/dag under 4 veckor.
3-4 6vningar.

utférdes i hemmet

uppfoljning)
duration (h/dag)

V.4:4.58 (1.53) 5.19 (1.50)
3 man: 4.23 (1.66) 4.96 (1.59)
Duration

Baslinje: 6.35 (3.04) 5.94 (3.00)
V.4:5.09 (2.43) 4.96 (2.49)
3man: 4.77 (2.28) 4.62 (2.50)

V.4 signifikant minskning i intensitet (p=0,015).Ingen signifikant

minskning i frekvens (p=0.06) och duration (p=0.549)

3man: signifikant minskning i frekvens (p=0,01) (d=0.42) och intensitet
(p=0.006) (d=0,44) i AT +CF. Ingen signifikant skillnad i duration mellan
grupperna (p=0.549).

Ettekoven et Vuxna med CTP: (n=39) bortfall=1 KG: (n=42) bortfall=2 Primart: frekvens Baslinjevarden samt skillnad mellan CTP och KG efter intervention och
al. (31) CTTH och ETTH | kraniocervikalt fysioterapi: massage, dagar/vecka vid 6 man.
Finland 2006 (n=81) traningsprogram instruktioner i Sekundara: CTP KG
Man och innehallande hallningskorrigering och intensitet (NRS 0- | Frekvens
kvinnor lagbelastningsuthallighetsé | mobilisering pa klinik 10, dagligen) och Baslinje: 5.49 (1.70) 4.86 (1.79)
vningar for huvud- och duration (h/dag) V. 6:0.94 (0.71, 1.809) -
nackmuskultur med 6 man: 1.95 (1.14, 2.76) -
gummiband + fysioterapi Intensitet
10 min, 2 ggr/dag, 1 6vning Baslinje: 5.72 (1.43) 5.86 (1.84)
Hemma tréning som varade V. 6:-0.04 (-1.09, 1.01) -
i 6 veckor 6 man: 1.78 (0.82, 2.74) -
Duration
Baslinje: 8.1 (4.98) 8(5.0)
V. 6: -0.18 (-2.07, 1.70) -
6 man: 2.07 (0.12, 4.03) -
V.6: ingen signifikant skillnad mellan grupperna i frekvens (p=0.061),
intensitet (p=0.95) och duration (p=0.94). Vid 6 man uppfoljning
visade CTP-gruppen en signifikant minskning i frekvens, intensitet och
duration (p=0.0001, P=0.001, P=0.011)
Castien et al. Vuxna med MT: (n=41) bortfall=3 UC: (n=41) Primara: frekvens | MT ucC
(32) CTTH Manuell terapi: bortfall=4 (dagar/14 dagar) Frekvens
Nederlanderna | (82 ar) mobilisering av hals- och vanlig vard: info, rad, Sekundara: Baslinje: 12.0 (2.5) 11.6 (2.7)
2011 Man och brostryggraden i 30 min, livsstilsforandringar, ev. intensitet (NRSO- | V. 8:-9.1(3.8) -2.7 (4.3)
kvinnor max 9 ggr samt individuella | ldkemedel hos en ldkare 10, senaste 24 h) V. 26:-9.1(4.2) -4.1(4.4)
ovningar i postural och Intensitet
korrigering. duration (h/dag) Baslinje: 6.3 (1.9) 5.7 (1.5)
+ ST: uthallighetstréning av V. 8:-2.7(0.9) -0.9 (2.4)
de kraniocervikala V. 26:-3.1(2.8) -1.7 (2.5)

musklerna (atlanto-occipital
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cervikal flexion + isometrisk
kontraktion) i 10-20sek,
minst 2ggr/dag

Under 8 veckor.

Utférdes i hemmet

Duration

Baslinje: 12.8 (8.9) 13.0(9.1)
V.8:-5.9 (8.7) -0.60 (10.0)
V. 26:-7.0(10.4) -3.5(7.3)

Signifikant skillnad hittade i MT-gruppen jamfort med UC i frekvens v.

8: (p=<0.001) (d=1.6), duration (p=0.013), intensitet (p=0.003) samt
v.26: frekvens (P=<0.001),(d=1.2) och intensitet (p=0.027). Ingen
signifikant skillnad i duration hittades mellan grupperna (p=0.095)

Hosseinifar et

Vuxna kvinnor

MFR: (n=15), bortfall=0

KG: ingen intervention

intensitet (NRS 0-

MFR KG

al. (33) med CTTH neck myofascial release (n=15) bortfall=0 10, 1 vecka innan Intensitet

Iran 2017 (n=30) (MFR) massage och och 1 vecka efter Baslinje: 4.06 + 0.69 4.06 £1.27
traningsterapi intervention) V.3:2.33+1.11 4.06 £1.16
2 6vningar: kraniocervikal
flexion + cervikal retraktion
4ggr/v, 45 min/pass i 3 Signifikant minskning av intensitet hittades i MFR-gruppen jamfort
veckor pa klinik med KG (p=<0.000)

Schiller et al. Vuxna med MTT: (n=24) bortfall=9 UC: (n=24) bortfall=1 Primart: Baslinje varden samt forandring vid 3man och 6man.

(34) CTTH och ETTH | Medicins traningsterapi: 15 | vanlig vard genomsnittlig MTT ucC AP MTT+AP

Tyskland 2021 | (n=96) min uppvarmning intensiteten (VRS Intensitet

Man och (kondition), 10 min styrka AP: (n=24) bortfall=2 0-10). Sekundéra: | Baslinje: 5.4 (1.4) 5.5(1.1) 5.6 (1.3) 5.5(1.0)
kvinnor bestaende av pull-down, Akupunktur pa klinik frekvens (dagar/3 | 3man: -1(2.2) -0.6(1.6) -1.6(2.1) -2.1(1.4)

butterfly reverse och row senaste 6man: -2.4(1.8) -0.98(1.4) -1.7(1.8) -1.5(2.1)
pa 40 % av max styrka, 2 MTT + AP (n=24) manaderna) samt | Frekvens
sets x 25 reps. bortfall=4 genomsnittlig Baslinje: 28.2(24.5) 36.7(32.6) 29.6(24.1) 33.4(28.3)
Koordinationstraning 1 min, | Pa klinik duration 3man: -6.1(3.5) -11.1(9.7) -9.8(8.2) -14.7(9.7)
proprioceptiv traning 1 min (timmar/manad) 6 man: -3.3(6.7) -43(7.7) -2.2(42) -4.6(9.8)
15 sek och 8 min 20 sek Duration
rorlighet/stretching. Baslinje: - - - -
Under 6 veckor 3man: -3.6(5.9) -2.1(6.0) -1.3(4.9) -1.8(6.3)
v. 1-2: 3 ggr/v 6 man: 0.23(4.3) 0.2(49) -0.83(3.8) -1.8(4.4)
v. 3-4: 2 ggr/v

v. 5-6: 1géng/v
60 min/pass pa klinik med
SG.

Inga signifikanta skillnader mellan MTT och grupperna i duration
(p=0,59), frekvens (p=0.62) eller intensitet (p=0,67).

CTTH=kronisk spanningshuvudviark, ETTH=episodisk spanningshuvudvirk, ST=styrketraning, n=antal, RM=repetition maximum, SG=sjukgymnast, NRS=numeric rating
scale, FT=fysisk trdning, AP=akupunktur, CF=cervikal fysioterapi, AT=avslappningstraning, MTT=manuell triningsterapi, VAS=visuell analog skala, KG=kontrollgrupp,
UC=usual care, VRS=verbal rating scale
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4.3 Hur stor risk for snedvridning (méitt med PEDro) hade artiklarna som studerat effekten av muskelstirkande fysisk aktivitet i nacke
och axlar pa huvudvirkens frekvens, duration och intensitet jimfort med ingen eller annan behandling som ges vid vuxna individer med
spanningshuvudvirk?

Utifran granskningsmallen PEDro (tabell 2) gjordes en kvalitetsbedémning av artiklarnas risk for snedvridning. Vid bedomning framkom det att
samtliga artiklar holl hog kvalitet och fick poang mellan 6-8 poang. De flesta avdragen gjordes pa grund av avsaknad av blindning av deltagare
och behandlare samt avsaknad av intention to-treat analys.

Tabell 2: Kvalitetsheddmning enligt granskningsmallen PEDro

Studie Eligibility =~ Random  Concealed Similar Blindning Blindning Blindning Adequate Intention- Between Point Total Till
criteria*  allocation  allocation at of all of of all follow-up  to-treat group measures PEDro sammanvagning
baseline  subjects therapist assesors analysis statistical and poang
comparison  varibility

Madsen et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 7 Ja
Soderberg et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 Ja
Alvarez- Melcén 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 Ja
etal.

Ettekoven et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 Ja
Castien et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 Ja
Hosseinifar et al. 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 Ja
Schiller et al. 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6 Ja

*Kriterium 1 réknas inte med i totalpodngen. Léag kvalité (0-3p), medelgod kvalité (4-5p) och hog kvalité (6-8p) (22, 23)
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4.4 Vilka effekter har muskelstirkande fysisk aktivitet i nacke och axlar pa
huvudviirkens frekvens, duration och intensitet jiimfort med ingen eller annan
behandling som ges till vuxna individer med spAnningshuvudvirk?

Frekvens

Fem studier matte huvudvarksfrekvens direkt efter intervention (29, 20, 31, 32). Madsen et al.
utvarderade ej frekvens direkt efter avslutad behandling (28) och Hosseinifar et al. (33)
anvande ej frekvens som utfallsmatt (33). Fyra studier visade ingen signifikant skillnad i
experimentgruppen angaende frekvensen av spanningshuvudvark (29-31, 34). Castien et al.
(32) visar en signifikant skillnad direkt efter avslutad behandling i gruppen som utférde
uthallighetstraning av de kraniocervikala musklerna jamfort med kontrollgruppen som fick

vanlig vard.

Vid uppfoljning visar tre studier (28, 29, 34) ingen signifikant skillnad i experimentgruppen
jamfort med kontrollgruppen av totalt sex studier som métte frekvens vid uppféljning (28-32,
34). | experimentgruppen som utférde styrketraning for huvud-, nacke- och axelmuskulatur i
Alvarez-Melcon et al. (30) visades en signifikant minskning i frekvens fran baslinjen till
uppfoljning 3 manader senare jamfort med avslappningsgruppen. Ettekoven et al. (31) visade
en signifikant skillnad fran baslinjen till uppféljning 6 manader senare mellan gruppen som
fick kombinerad fysioterapi och kraniocervikalt traningsprogram jamfort med
kontrollgruppen som endast fick fysioterapi (31). Castien et al. (32) visade en signifikant

skillnad mellan experiment och kontrollgrupp aven efter 26 veckor.

Duration

Fem studier matte duration av spanningshuvudvark direkt efter intervention (28, 30-32, 34).
Soderberg et al. (29) och Hosseinifar et al. (33) anvande ej duration som utfallsmatt. Vid
matning direkt efter intervention visade fyra studier ingen signifikant skillnad i duration
mellan grupperna (28, 30, 31, 34). Castien et al. (32) visade en signifikant skillnad mellan

experimentgrupp och kontrollgrupp.

Vid uppfoljning var det fem studier som matte duration (28, 30-32, 34). Fyra av studierna
visade ingen signifikant skillnad mellan grupperna (28, 30, 32, 34). Ettekoven et al. (31) var
den enda som visade en signifikant skillnad mellan experiment och kontrollgrupp efter 6

manader.
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Intensitet

Samtliga inkluderade studier matte intensitet av spanningshuvudvérk direkt efter intervention
(28-34). | fyra studier hittades ingen signifikant skillnad mellan grupperna (28, 29, 31, 34)
vid mitning direkt efter intervention. | studien av Alvarez-Melcon et al. (30) hittades en
signifikant skillnad i intensitet i experimentgruppen jamfort med kontrollgruppen. Castien et
al. (32) visade signifikant skillnad mellan kontroll och experimentgrupp. Hosseinifar et al.
(33) visade en signifikant skillnad i gruppen som fick kombinerad fysioterapi och

styrketraning i jamforelse med kontrollgruppen som ej fick nagon behandling.

Vid uppfoéljning visade tre studier ingen signifikant skillnad mellan grupperna (28, 29, 34) av
totalt sex studier som maétte huvudvarksintensitet vid uppféljning (28-32, 34). Hosseinifar et
al. (33) hade ej ett senare uppfoljningstillfalle. Alvarez et al. (30), Ettekoven et al. (31) och

Castien et al. (32) visade signifikanta skillnader mellan experiment och kontrollgrupp.

4.5 Hur stor ér tillforlitligheten till det sammanvigda resultatet (méitt med en
modifierad version av GRADE) avseende effekten av muskelstirkande fysisk aktivitet i
nacke och axlar pa huvudvirkens frekvens, duration och intensitet jiimfort med ingen
eller annan behandling som ges till vuxna individer med spinningshuvudvirk?

Den preliminéra tillforlitligheten utgicks fran att vara hog, det vill sdga 4 podang. Studierna
delades in i 2 olika grupper utifran interventionerna. Madsen et al. (28), Soderberg et al. (29)
och Schiller (34) beddmde effekten av styrketraning for nacke-och axlar. Ingen av dessa tre
studier pavisade en signifikant skillnad mellan kontrollgrupp och experimentgrupp angaende
huvudvérkens frekvens, duration eller intensitet. Denna grupp av studier fick totalt 2 poéng
vilket visade pa lag tillforlitlighet. Ett poangs avdrag gjordes for bristande samstammighet pa
grund av att kontrollgrupperna skiljde sig at. Ett poangavdrag gjordes for bristande precision
pé grund av breda konfidensintervall. Alvarez-Melcén et al. (30), Ettekoven et al. (31),
Hosseinifar et al. (32) och Castien et al. (33) beddmde effekten av muskelstarkande évningar
for djupa nackmuskler. 3 av 4 studier visade pa en signifikant minskning pa
huvudvarksfrekvens i experimentgrupp. | 2 av 4 studier hittades en signifikant minskning i
duration av spanningshuvudvark i interventionsgruppen. Samtliga studier, 4 av 4, pavisade en
signifikant minskning pa huvudvérksintensitet i interventionsgruppen. Totalpoangen i denna
grupp var 1 poang vilket indikerar mycket lag tillforlitlighet. Tva poangs avdrag gjordes for

bristande samstammighet pa grund av att kontrollgrupperna samt for att resultatet skiljde sig
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at. Ett poangs avdrag gjordes for bristande precision pa grund av fa observationer (30-33).

Tabell 3: Resultatsammanvégning enligt en modifierad version av GRADE

Studie Intervention ~ Samstammighet Precision Overférbarhet  Tillforlitlighet
28,29,34 ST i nacke- -1 -1 0 ++ lag
axlar (intervention) (breda
konfidensintervall)
30-33 ST av djupa -2 -1 0 + Mycket lag
nackmuskler (intervention, (fa observationer)
resultat)

ST=styrketraning

5. Diskussion

5.1 Resultatsammanfattning

Denna systematiska 6versikt har ssmmanstallt forskningen fran 7 randomiserade
kontrollerade studier som tillgodoser inklusionskriterierna. Granskningen av PEDro visade att
samtliga studier innehar en hog kvalitet och Iag risk for snedvridning eftersom alla fick
mellan 6-8 poéng och darmed gick alla studier vidare till granskning med en modifierad
forenklad version av GRADE. Vid granskningen av den sammanvagda tillforlitligheten
delades studierna upp i tva delar baserat pa skillnader i interventionen. Den forsta gruppen
inkluderade studier med fokus pa styrketraning av nacke och axlar (28, 29, 34) och bedémdes
ha lag tillforlitlighet. Den andra gruppen var studier med fokus pa styrketraning av djupa

nackmuskler och ansags ha mycket Iag tillforlitlighet (30-33).

Angaende effekterna av muskelstarkande fysisk aktivitet pa TTH sags ett varierande resultat. |
utfallsmattet frekvens var Castien et al. (32) den enda studien som visade signifikant effekt
direkt efter intervention samtidigt som fyra andra studier inte visade nagon signifikant effekt.
Samma studie (32) visade aven effekt vid uppféljning samtidigt som studierna av Ettekoven et
al. (31) och Alvarez-Melcon et al. (30) ocksa visade en signifikant effekt. Liknande resultat
ses i utfallsmattet duration dar Castien et al. (32) &r den enda studien som visar effekt efter
behandling, daremot &r Ettekoven et al. (31) den enda som visar effekt vid uppfoljning.
Vidare till utfallsméttet intensitet bryts monstret nar Alvarez-Melcon et al. (30), Hosseinifar et
al. (33) och Castien et al. (32) visade signifikanta effekter direkt efter interventionen, dven vid
uppféljning fick intensitet goda poéng nar Alvarez-Melcon et al. (30), Ettekoven et al. (31)
och Castien et al. (32) stodjer en god effekt. Intensitet ar det utfallsmatt dar flest studier
pavisade en signifikant effekt bade direkt efter avslutad behandling och vid
uppfoljningstillfalle.
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5.2 Resultatdiskussion

5.2.1 Effekten av muskelstirkande fysisk aktivitet pA huvudvérkens frekvens, duration
och intensitet

| denna systematiska 6versikt var det majoriteten av studierna som visade en positiv effekt av
styrketraning i nacke och axlar pa spanningshuvudvark (30-33), daremot var det nagra som ej
gjorde det (28,29, 34). Flera faktorer skulle kunna bidra till de varierade resultaten. En av
faktorerna som skulle kunna haft inverkan &r langden pa interventionerna. En langre
traningsperiod antogs ge en storre effekt pa smartan, dock ses motsatta resultat i denna
oversikt. De studier som visade en positiv effekt av styrketrdning hade en kortare
traningsperiod jamfort med de studier som ej visade en signifikant effekt. I Andersen et al.
(35) tréanade deltagarna totalt 1 h/vecka med varierande fordelning i sammanlagt 20 veckor
och resultatet visade signifikant effekt oavsett tidsfordelning, vilket gar i linje med
foreliggande systematisk éversikt. Likasa verkade intensiteten inte vara av betydelse eftersom
de flesta av studierna hade lagintensiv styrketraning. Vidare verkar inte val av kontrollgrupp
paverka resultatet eftersom alla studier hade liknande interventioner i jamforelsegruppen. En
mojlig forklaring till de inkluderade studiernas signifikanta effekt ar en mer frekvent tréning,
oftast utford 1 gang/dag, jamfort med 6vriga studier. En annan tankbar faktor skulle kunna
vara att samtliga studier som pavisade signifikant effekt pa antingen duration, frekvens eller
intensitet hade interventionsgrupper som bestod av en kombination av muskelstéarkande
aktivitet samt annan manuell behandling. Detta kan tolkas som att kombinationen av
styrketrdning och manuella behandlingar verkar vara effektivt vid TTH. Till skillnad mot de
studier som enbart innehdll muskelstarkande fysisk aktivitet som ej pavisade nagon
signifikant effekt (28, 29). Dock bestod interventionen i Schillers et al (34) av en kombination
av rorlighets-, konditions-, proprioceptiv- och styrketraning, men inte av nagon manuell
behandling. Liknande resultat kan ses i studien av Corum et al. (36) d&r kombinations-
interventioner bestaende av nagon form av manuell terapi och styrketraning fick en storre
effekt 4n interventionen som endast inneholl styrketraning. A andra sidan har Andersen et al.
(35) visat pa en signifikant effekt trots en monoterapeutisk intervention, namligen
styrketraning. Detta skulle eventuellt kunna bero pa en langre traningsperiod, 20 veckor (35) i
stéllet for 10 veckor (28), 5 veckor (29) eller 6 veckor (34).

Tre inkluderade studier (28, 29, 34) fokuserade pa nacke/axlar och 6vriga studier
koncentrerade sig mer pa djup nackmuskulatur (30—33). Dessutom var det flera av de senare

namnda studierna som visade signifikant effekt till skillnad fran de med fokus pa nacke/axlar.
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Detta argumenterar for att styrketraning av ytliga nacke- och axelmuskler inte ger sérskilt god
effekt jamfort med traning av djup nackmuskulatur. Namnvart ar att tillforlitligheten till de
studier som inte visade nagon signifikant effekt var 1ag vilket skulle kunna tyda pa en
eventuell effekt trotsallt. En systematisk 6versikt av Machado-Oliveira et al. (37) undersoker
effekterna av aerob traning och styrketraning pa olika former av huvudvérk hos vuxna.
Styrketréningen utférdes generellt satt med fria vikter for nacke- och axlar. Resultatet visade
en sarskilt god effekt av styrketraningen pa nacke och axlar, dock galler detta flera typer av

huvudvérk och inte enbart TTH.

En majlig forklaring till varfor styrketraning i nacke-axlar skulle ha effekt pa
spanningshuvudvark kan ges i annu en studie av Castien et al. (38). De har undersokt
korrelationen mellan isometrisk styrka i nackflexorerna och smérta relaterat till CTTH. 145
deltagare med CTTH deltog i ett trdningsprogram med manuell terapi och isometrisk
styrketraning av nackflexorer. Utvarderingar gjordes vid 8 samt 26 veckor efter behandling
och smartan utvarderades med Pressure Pain Score (PPS). Resultatet visade en korrelation
mellan 6kad isometrisk styrka i nackflexorer och en minskning av PPS. Detta argumenterar
for att en 6kad styrka i omradet kring nacke/axlar minskar smartan, vilket kan relateras till att
styrketraning ger effekt pa TTH. En ytterligare forklaring till varfor styrketraning i nacke och
axlar skulle ge effekt pa smartan vid spanningshuvudvark skulle kunna vara den 6kade
cirkulationen som traningen ger. Fernandez-de-las-Pefias et al. (12) menar att myofasciala
triggerpunkter kan leda till bade lokal samt refererad smarta och kan vara majlig orsak till
spanningshuvudvarken. Genom styrketraning skulle eventuellt dessa spanningar kunna avta.
Dock visar resultaten i studien av Torelli et al. att fysioterapi inklusive ett traningsprogram for
axlar och nacke och perikraniel muskler har liknande effekter pa huvudvarksfrekvens vid

TTH oavsett storning i perikraniella muskler eller ej (39).

5.2.2 Studiernas kvalitet enligt PEDro skalan

Samtliga artiklar i den har 6versikten fick héga poang pa PEDro skalan trots en brist pa
blindning. Som tidigare beskrivits i metoden justerades poangen pa PEDro skalan fran 10
maxpoéang till 8, detta pa grund av oférmagan att blinda deltagare samt behandlare for
interventionen. I studier dar interventioner baseras pa fysisk traning behéver behandlare och
deltagare veta vilken typ av trdning som ska utforas och hur den ska utforas, darav ar det
omdjligt att blinda dessa komponenter. A andra sidan lyckas de oftast blinda den som
utvarderar datan vilket alla forutom Hosseinifar et al. (33) lyckades med. Att personen som

utvarderade inte var blindad 6kar risken for snedvridning eftersom den da kande till vilken
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deltagare som fick vilken behandling och riskerade att da paverka resultatet. Schiller et al.
(34) 1ag pa gransen med sina 6 poang och var studien som fick lagst poang pa skalan, orsaken
ar brist pa blindning, intention to treat analys och adekvat uppf6ljning. Studierna som
uppnadde hégsta poang var Séderberg et al. (29) och Alvarez-Melcon et al. (30) som béda
fick 8 poang, saledes maxpoang i den har studien.

Enligt en systematisk dversikt och meta-analys (20) som inkluderar fyra av vara studier (28,
29, 31, 33) har verktyget PEDro anvants vid kvalitetsgranskning av artiklar. I granskningen
valde Varangot-Reille et al. (20) att ha med alla kriterier och har inte gjort nagon avdrag i
podngsattning, vilket har gjordes i foreliggande systematisk dversikt. Ddrmed har kvaliteten
pa studierna delats in i perfekt kvalitet (9—10 poéng), god kvalitet (68 poang), medelgod
kvalitet (4-5 poang) och dalig kvalitet (0—3 poang) (20). Detta skiljer sig fran denna
systematisk dversikt som enbart anvant tre indelningar. Vid poangséattning av vara
inkluderade studier varierar deras resultat fran foreliggande arbete. Det ar i kriterierna 3, 7, 8,
11 i verktyget PEDro som poangsattningen skiljer sig at. Detta kan bero pa att PEDro &r en
subjektiv granskningsmall som bygger pa individernas egna tolkningar, vilket skapar

utrymme for feltolkningar.

5.2.3 Tillforlitligheten av det sammanvigda resultatet

Den sammanvagda tillforlitligheten bedoms som Iag till mycket Iag i féreliggande studie. Vid
bedémning av den sammanvéagda tillforlitligheten delades de inkluderade studierna in i tva
grupper utifran intervention. Den ena gruppen hade fokus pa styrketraning av nacke och axlar
(28, 29, 34) och bedomdes ha lag tillforlitlighet. Den andra gruppen fokuserade pa
styrketraning av djupa nackmuskler och ansags ha mycket Ig tillforlitlighet (30-33). Bada
hade valdigt lag tillforlitlighet men det verkar som att styrketraning av nacke- och axlar har
nagot hagre tillforlitlighet vid behandling av spanningshuvudvérk. | denna 6versikt har
forfattarna valt att anvénda sig av en modifierad version av GRADE (26, 27). | systematiska
oversikter (20, 39) har granskningsverktyget GRADE anvants vid bedémning av studiernas
tillforlitlighet. | systematiska dversikten och metaanalysen av VVarangot-Reille et al. (20) ar
det 4 studier (28, 29, 31, 33) som &r inkluderade i denna foreliggande studie. Medan i
Oversikten av Luedtke et al. (40) &r det 2 artiklar (31, 32) som forfattarna for denna studie
inkluderat. De bada gjorde avdrag for risk for snedvridning, bristande konsekvens,
samstammighet och precision (20, 40). Detta star i linje med vad denna systematiska dversikt
analyserat samt gjort avdrag for vid bedémning av den sammanvégda tillforlitligheten med
den modifierade versionen av GRADE. Styrketréning for patienter med spanningshuvudvérk
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bedomdes ha mycket Iag tillforlitlighet i den ena studien (20). Den andra studien som
studerade effekten av fysioterapeutiska interventioner vid flera huvudvarkstyper kom fram till
att den sammanvagda tillforlitligheten var lag (40). | en systematisk dversikt av Machado-
Oliveira et al. (37) finns tva av vara inkluderade studier med (28, 29). I 6versikten bedomdes
tillforlitligheten till styrketraning av nacke/axlar vid huvudvérk som Iag (37). Liknande
resultat kan ses i foreliggande arbete.

5.3 Metoddiskussion

Det finns bade for- och nackdelar med studiens PICO. Vid val av population anser forfattarna
att en styrka var att vuxna individer valdes vilket innefattar ett brett dldersspann. Nar det
kommer till studiens val av intervention sa valde forfattarna att enbart inkludera studier som
fokuserar pa styrketraning for nack- och axelmuskulatur. En fordel med detta var att det blev
val specificerat medan en nackdel kan ha inneburit att studien gick miste om artiklar som
anvande sig av generell styrketraning. Men detta anser forfattarna inte hade spelat ndgon
storre roll eftersom s6korden var brett utformade och dessutom fanns inga andra artiklar om
styrketraning. En annan nackdel var att det var en stor variation i bade insatserna och i
kontrollinterventionerna. Det resulterade i en stor heterogenitet bland de inkluderade
studierna. En styrka i studien var att vi valde att inkludera tre olika utfallsmatt, intensitet,
frekvens och duration. Vilket har givit en bredd i studien. Eftersom smérta ar ett subjektivt

matt ar det bra att fa med sa manga olika aspekter av smartan som mojligt.

Sokorden i denna studie ar vél utvalda. En styrka i studien &r att ett flertal provsékningar
gjordes for att finna lampliga och breda sokord, vilket hade positiv inverkan pa antalet
soktraffar. En annan styrka med studien &r att forfattarna har granskat samtliga artiklar, som
den systematiska sokningen gav, enskilt och sedan ihop i vilket kan ha minskat risken for att
studien skulle ga miste om lampliga artiklar. Medan en svaghet i studien vara att forfattarna
valde att enbart soka artiklar i en databas, vilket kan ha paverkat studiens resultat i och med
att det kan ha givit en begrénsning i antal artiklar som inkluderades. Dock gjordes en
provsokning pa databasen Web of science dar enbart dubbletter pa studier som redan fanns
publicerade i Pubmed hittades. Visserligen om en breddning i antal sékmotorer hade gjorts
kanske resultatet hade sett annorlunda ut. Vidare har forfattarna fér denna studie ingen
tidigare erfarenhet av att genomfora systematiska sokningar vilket kan haft en negativ
paverkan pa resultatet. Daremot tog forfattarna hjalp att ta fram sokord och hur dessa kunde

kombineras av en bibliotekarie fran universitetet, vilket kan ses som en styrka.
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Gallande inklusions- och exklusionskriterier valde forfattarna att enbart ta med studier som
var publicerade fran ar 2000 och framat, for att studera den senaste forskningen. Sokningen
gav visserligen fa traffar men en testsokning gjordes innan och inga andra artiklar innan ar
2000 motte inklusionskriterierna. Att aldre artiklar filtrerades bort hade saledes ingen
betydelse pa resultatet. Vi valde att ta med nagra studier som anvénde sig av kombinations
interventioner vilket kan ha paverkat studiens resultat. 1 och med att det blir ovisst vilken
behandling som egentligen gav effekt. Detta gjordes i och med det bristande forskningslaget

inom det valda omradet.

Studiernas kvalitet och deras risk for snedvridning granskades med PEDro som har god
validitet och reliabilitet (25). Dessutom anvénde en modifierad version av GRADE. Vid
beddmning med dessa instrument finns det plats for feltolkning vilket kan leda till att
resultatet paverkas av subjektiva varderingar och tolkningar. Darmed finns en risk att
resultatet kan ha paverkats i och med forfattarnas bristande erfarenhet av anvandandet av
dessa granskningsverktyg. En mindre erfaren bedémares tolkning och resultat kan skilja sig
mot en mer erfaren bedémare. Genom néra dialog med handledaren har forfattarna forsokt att
kompensera for den bristande erfarenheten. Vidare genomfordes kvalitetsgranskningen enligt
PEDro enskilt och sedan tillsammans for att na enighet i poangséattningen. Granskningen blev
pa sa satt mer objektiv an om man enbart skulle gora den tillsammans. Daremot skedde
granskning av den sammanvagda tillférlitligheten enbart tillsammans vilket bidrar till en
mindre objektiv granskning till skillnad mot PEDro granskningen. Dock var det av
betydelsefullt att genomfora en gemensam beddmning av tillforlitligheten pa grund av
bristande erfarenhet. Detta menar fOrfattarna vaga tyngre &n risken for att resultatet skulle

snedvridas.

5.4 Generaliserbarhet, klinisk nytta och framtida forskning

De inkluderade studierna skilde sig at i intervention och kontrollgrupp géllande
traningsuppldgg och antal studiedeltagare. Daremot hade de gemensamt riktat in sig pa
muskelstirkande aktivitet i antingen nacken och/eller axlar. Dock gér det inte att i denna
studie uttrycka sig om vilket triningsupplédgg som har bést effekt vid muskelstdrkande fysisk
aktivitet p4 grund av studiernas varierande uppligg. A andra sidan anser forfattarna att
samtliga interventioner hade ett uppldgg som dr generaliserbara till svenska forhéllanden.
Dessutom ér de inkluderade studierna genomforda i olika lander runt om i vérlden vilket kan
tolkas som att muskelstdrkande fysisk aktivitet anvénds i behandlande syfte vid
spanningshuvudvérk globalt.
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Forskning inom omradet dr begrénsat, men det finns nagra fa studier som visat smartlindrande
effekt av muskelstidrkande fysisk aktivitet (30—33). Tillsammans med dessa resultat om en
mdjlig smértlindring ithop med de generella hilsovinster som fysisk aktivitet ger samt vikten
av att erbjuda fysioterapi for att motverka likemedelsutlost huvudvérk anser vi att
fysioterapeuten bor kunna erbjuda muskelstirkande fysisk aktivitet vid behandling av

patienter med spanningshuvudvérk (1, 16).

I nulaget finns endast ett fatal studier som forskat inom omradet. Ett resultat av detta ar att de
inkluderade studierna i denna uppsats pavisar en heterogenitet angaende intervention,
utfallsmatt och population vilket dven bidrar till en heterogenitet av studiernas resultat. Det
behdvs flera randomiserade kontrollerade studier av hog kvalité inom omradet som &r gjorde
pa en storre population och enbart har styrketraning som intervention. Detta kan bidra till en
mer homogenitet inom d@mnet och pa sa vis sakerstalla evidens kring muskelstarkande fysisk
aktivitet vid spanningshuvudvérk. Vilket star i linje med vad en systematisk oversikt lyfter
fram (17). Oversikten menar att mer forskning behdvs for att reda ut effekten av

fysioterapeutiska interventioner vid spanningshuvudvark (17).

6. Konklusion
Denna systematiska oversikt har undersokt effekten av muskelstarkande fysisk aktivitet i

nacke och axlar hos vuxna med spanningshuvudvark. Fyra studier fokuserar pa styrketraning
av djup nackmuskulatur och tre studier visade pa en signifikant minskning pa
huvudvarksfrekvens i experimentgrupp. | 2 av 4 studier hittades en signifikant minskning i
duration av spanningshuvudvark i interventionsgruppen. 4 av 4 studier pavisade en signifikant
minskning pa huvudvarksintensitet i interventionsgruppen. Dessa studier bedémdes ha
mycket lag tillforlitlighet. Resterande tre studier bedomde effekten av styrketraning for nacke-
och axlar. Ingen av dessa tre studier pavisade en signifikant skillnad mellan kontrollgrupp och
experimentgrupp i nagon av utfallsmatten och bedémdes ha Iag tillforlitlighet. Trots att det
finns indikationer pa att muskelstarkande fysisk aktivitet i nacke och axlar skulle ha effekt pa
spanningshuvudvark gar det inte att dra slutsatser om vilken typ och vilket
styrketraningsupplagg som har béast effekt i denna systematiska dversikt. Detta pa grund av
studiernas olikheter och den laga tillforlitligheten. Flera randomiserade kontrollerade studier

av hog kvalitet behovs till framtida systematiska oversikter.
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8. Bilagor

Bilaga 1. Sokstrategi i PubMed

Databas: PubMed Datum: 231004
Soknr | S6kning Falt Tréaffar
Spénningshuvudvark
1 Tension-Type Headache[MeSH] MeSH 2 297
2 “Tension-type headache” OR Title/Abstract 4157
“Idiopathic Headache” OR
“Tension Headache” OR “Stress
Headache” OR “Tension Type
Headache”
3 10R2 4691
Muskelstarkande
4 Exercise [MeSH] OR Resistance | MeSH 248 714
Training [MeSH]
5 “physical activit*” OR training Title/Abstract 967 275
OR exercise* OR “strength
training” OR “resistance training”
OR “Weight Lifting”
6 40R5 1042071
RCT
7 Randomized Controlled Trial Publication Type | 601 757
8 Randomized OR randomised Title/Abstract 803 639
9 70R8 1019 448
10 3 AND 6 AND 9 92
Filter 2000 — 2023 79

RCT= Randomized controlled trial
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Bilaga 2: PEDro granskningsmall

PEDro scale

1. eligibility criteria were specified no O ves O where:
2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects

were randomly allocated an order in which treatments were received) no A yes O where:
3. allocation was concealed no O ves O where:

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

indicators no O ves O where:
5. there was blinding of all subjects no A yes O where:
6. there was blinding of all therapists who administered the therapy no A yes O where:

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key oulcome no O yes O where:

8. measures of at least one key oulcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated (o groups no O ves O where:

9. all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat” no A yes O where:

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome no O yes O where:

11. the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome no O ves O where:

The PEDro scale is based on the Delphi list developed by Verhagen and colleagues at the Department of
Epidemiology, University of Maastricht (Verhagen AF et al (1998). The Delphi lise: a criteria list for gualiry
assessment of randomised clinical rrials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
af Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). The list is based on “expert consensus” not, for the most part. on
empirical data. Two additional items not on the Delphi list (PEDro scale items 8 and 10) have been included in the
PEDro scale. As more empirical data comes to hand it may become possible to "weight" scale items so that the
PEDro score reflects the importance of individual scale items.

The purpose of the PEDro scale is to help the users of the PEDro database rapidly identify which of the known or
suspected randomised clinical trials (ie RCTs or CCTs) archived on the PEDro database are likely to be internally
valid (criteria 2-9), and could have sufficient statistical information to make their results interpretable (criteria 10-11).
An additional eriterion (criterion 1) that relates to the external validity {or “generalisability” or “applicability” of the
trial) has been retained so that the Delphi list is complete, but this criterion will not be used to calculate the PEDro
score reported on the PEDro web site.

The PEDro scale should not be used as a measure of the “validity™ of a study’s conclusions. In particular, we caution
users of the PEDro scale that studies which show significant treatment effects and which score highly on the PEDro
scale do not necessarily provide evidence that the treatment is clinically useful. Additional considerations include
whether the treatment effect was big enough to be clinically worthwhile, whether the positive effects of the treatment
outweigh its negative effects, and the cost-effectiveness of the treatment. The scale should not be used to compare the
“quality” of trials performed in different areas of therapy, primarily because it is not possible to satisfy all scale items
in zome areas of physiotherapy practice.

Last amended June 2 1st, 1999
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MNotes on administration of the PEDro scale:

All criteria

Criterion 1

Criterion 2

Criterion 3

Criterion 4

Criteria 4, 7-11

Criterion 5-7

Criterion &

Criterion 9

Criterion 10

Criterion 11

Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal reading of the trial
report it is possible that a criterion was not satisfied, a point should not be awarded for that

criterion.
This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of criteria used to
determine who was eligible to participate in the study.

A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation was random.
The precise method of randomisation need not be specified. Procedures such as coin-tossing and
dice-rolling should be considered random. Quasi-randomisation allocation procedures such as
allocation by hospital record number or birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.

Concealed allocation means that the person who determined if a subject was eligible for inclusion
in the trial was unaware, when this decision was made, of which group the subject would be
allocated to. A point is awarded for this criteria, even if it is not stated that allocation was
concealed, when the report states that allocation was by sealed opaque envelopes or that allocation
involved contacting the holder of the allocation schedule who was “off-site”.

At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at least one measure
of the severity of the condition being treated and at least one (different) key outcome measure at
baseline. The rater must be satisfied that the groups” outcomes would not be expected to differ, on
the basis of baseline differences in prognostic variables alone, by a clinically significant amount.
This criterion is satisfied even if only baseline data of study completers are presented.

Kev outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the effectiveness (or lack
of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than one variable is used as an outcome
measure.

Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know which group the
subject had been allocated to. In addition, subjects and therapists are only considered to be “blind”
if it could be expected that they would have been unable to distinguish berween the treatments
applied to different groups. In trials in which key outcomes are self-reported (eg, visual analogue
scale, pain diary), the assessor is considered to be blind if the subject was blind.

This criterion is only satisfied if the report explicitly states bowh the number of subjects initially
allocated to groups and the number of subjects from whom key outcome measures were obtained.
In trials in which outcomes are measured at several points in time, a key outcome must have been
measured in more than 85% of subjects at one of those points in time.

An intention to trear analysis means that, where subjects did not receive treatment (or the control
condition) as allocated, and where measures of outcomes were available, the analysis was
performed as if subjects received the treatment (or control condition) they were allocated to. This
criterion is satisfied, even if there is no mention of analysis by intention to treat, if the report
explicitly states that all subjects received treatment or control conditions as allocated.

A between-group statistical comparison involves statistical comparison of one group with another.
Depending on the design of the study, this may involve comparison of two or more treatments, or
comparison of treatment with a control condition. The analysis may be a simple comparison of
outcomes measured after the treatment was administered, or a comparison of the change in one
group with the change in another (when a factorial analysis of variance has been used to analyse the
data, the latter is often reported as a group x time interaction). The comparison may be in the form
hypothesis testing (which provides a “p” value, describing the probability that the groups differed
only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or median difference, or a
difference in proportions, or number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its
confidence interval.

A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment effect may be
described as a difference in group ocutcomes, or as the outcome in (each of) all groups. Measures of
variakility include standard deviations, standard errors, confidence intervals, interquartile ranges
{or other quantile ranges), and ranges. Point measures and/or measures of variability may be
provided graphically (for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it is clear
what is being graphed (for example, as long as it is clear whether error bars represent SDs or SEs).
Where outcomes are categorical, this criterion is considered to have been met if the number of
subjects in each category is given for each group.
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Bilaga 3: modifierad version av GRADE

Forenklad GRADE

SBU GRADE

SBU och Socialstyrelsen i Sverige har anvant det internationellt utvecklade GRADE systemet (1) for att
bedéma tillforlitligheten pa det vetenskapliga underlaget (2). GRADE finns beskriven pa svenska i
SBU’s handbok kapitel 9 (2).

GRADE har dock upplevts for avancerat for studenter som skriver kandidatuppsatser. Darfor beskrivs i
detta dokument en forenklad variant av GRADE.

Den modifierade versionen av GRADE baseras pa SBU’s metodbok (2). Enligt deras metod bor endast
studier med hog kvalitet inga i sammanvagningen. Detta gor att ndr man inleder arbetet med att
bedéma tillforlitligheten i det sammanvéagda resultatet sa utgar man fran antagandet att resultatet
har en “Hog tillforlitlighet” (se tabell 1a). Det motsvarar att underlaget bestar av studier med optimal
design for att besvara fragan, till exempel randomiserade studier om forskningsfragan galler effekter
av interventioner. Darefter kan tillforlitligheten justeras nerat beroende pa fem olika riskomraden, se
tabell 1b. Om osdkerheten som introduceras i ett riskomrade ar allvarlig sa kommer tillforlitligheten
att sénkas med ett steg. Anses osdkerheten vara mycket allvarlig sa sanks tillforlitligheten med tva
steg.

Tabell 1a. Tillforlitlighet av det sammanvéagda resultatet enligt GRADE (2).
Tillforlitlighet

Hog +++ +

Mattligt hog + + +

Lag + +

Mycket lag +

Tabell 1 b. Justering av tillforlitlighet enligt GRADE.

Sank gradering om:

1. Risk for bias pga. brister i studierna

2. Bristande samstammighet i studierna

3. Bristande precision

4. Bristande dverférbarhet/relevans
5. Publikationsbias

Modifierad version av GRADE

Den modifierade versionen av GRADE ar tankt som hjalp for studenter att sammanvaga resultatet av
interventionsstudier som gjorts i form av randomiserade kontrollerade studier. | den modifierade
versionen av GRADE har nagra kriterier utelamnats och beskrivningen av kriterierna har skrivits om
delvis for att underlatta bedémningen for studenter.

Att gbra innan bedémning av tillforlitlighet enligt den modifierade versionen av GRADE
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Kvalitetsgranskning ska goras av samtliga enskilda artiklar och beskrivning av dessa gors i bade text
och tabellform. | den sammanvégning som sedan ska goras tas enbart studier med av hogre kvalitet.
Modifierade version av GRADE anvands for att géra en bedémning av tillforlitligheten av det
sammanvagda resultatet vilket sedan beskrivs i |[6pande text.

Fragor att tanka pa vid start av vardering enligt den modifierade versionen av GRADE

»  Ska varje utfallsmatt sammanvagas for sig?
*  Behdvs nagon uppdelning vad galler typ av interventioner, t ex om olika typer av
kombinationsbehandlingar?

*  Hur ska resultaten hanteras om utfallen mats vid olika tidpunkter?
Arbetsprocess modifierad version av GRADE

GRADE rekommenderar att enbart studier med hog kvalitet ska raknas med i det sammanvéagda
resultatet. Darfor kan ni definiera vilka studier ni anser har hog kvalitet och endast ta med dessa i det
sammanvagda resultatet. Samtliga granskade kvalitetsstudier ska dock beskrivas i bade text och
tabell.

Nar ni paborjar arbetet med att bedoma tillforlitlighet kan ni darfor utga fran antagandet att
resultatet har "Hog tillforlitlighet” (tabell 2a). Darefter kan tillforlitligheten justeras nedat (ett eller
tva steg) utifran tre riskomraden (tabell 2b). Om det endast framkommer en artikel som varderar
effekt av en behandling pa ett utfall, gérs ingen sammanvéagning, utan det vetenskapliga underlaget
beskrivs som “otillrackligt underlag for sammanvagning av resultat”. Tabell 2a. Preliminar
tillforlitlighet enligt den modifierade versionen av GRADE.

Tillforlitlighet

Hog ++ + +

Mattligt hog + + +

Lag + +

Mycket lag +

Tabell 2b. Justering av tillforlitlighet enligt den modifierade versionen av GRADE

Riskomraden. Sank gradering om:

1. Bristande samstdammighet i studierna (maximalt 2 steg)

2. Bristande precision (maximalt 2 steg)

3. Bristande 6verforbarhet/relevans (maximalt 2 steg)

Bristande samstdmmighet i studierna

| vilken utstrackning har studierna kommit fram till samma resultat. Pekar de at samma hall och ar
effektstorleken jamforbar? Hur likartade ar interventionerna med tanke pa population, intervention,
kontrollgrupp. Tillforlitligheten kan sdnkas en till tva steg beroende pa hur stora bristerna i
overensstammelse dr. Om det ar relativt likvardigt i vilka studier som har effekter och vilka som inte
far effekter dras 2 p av. Vid bristande 6verensstimmelse av flera orsaker kan ett till tva p dras av.

Om det &r fler studier som visar pa ingen effekt beskrivs att tillforlitligheten bedéms vara hog for att
ingen effekt kan ses av interventionen i fraga.
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Bristande precision

Detta kriterium uppskattar hur osaker den sammanvagda effekten ar. Fa observationer och breda
konfidensintervall i de olika studierna kommer att leda till samre precision. Precisionen beror bla av
antalet handelser, antal personer i grupperna. Ett hjalpmedel for att bedéma detta ar att se om
studierna gjort poweranalys och sedan uppnar 6nskat antal deltagare utifran poweranalysen. Ett
observandum ar fa deltagare dar ingen poweranalys redovisas. Tillforlitligheten kan sdnkas ett till tva
steg.

Bristande éverférbarhet/relevans

Med 6verforbarhet menas i vilken utstrackning det vetenskapliga underlaget ar generaliserbart och
relevant for svenska forhallanden. Viktiga fragor att 6vervaga ar till exempel hur vél populationen
Overensstammer med den man ser i daglig svensk praxis, om interventionen utférs pa samma satt
som i Sverige, om kontrollgruppen ar relevant och om sammanhanget interventionen ges ar rimligt
likartat. Ett exempel pa bristande 6verforbarhet ar att kontrollgruppen far en behandling som inte
finns tillganglig i Sverige. Det gar da inte att avgora hur effektiv interventionen ar jamfort med
sedvanlig behandling i svensk praxis. Tillforligheten kan sankas en till tva steg.

Resultatet gallande beddmning av tillforlitlighet av det sammanvagda resultatet
Beskriv det sammanvégda resultatet utifran begreppen hog till mycket lag tillforlitlighet. Beskriv ocksa
eventuella orsaker till att tillforlitligheten sankts.
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