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Abstrakt

Bakgrund: Landryggssmarta &r vanligt forekommande i samhallet och mellan 60-80 % av
befolkningen drabbas nagon gang under sin livstid och i de flesta fall klassificeras sméartan
som ospecifik landryggssmarta. Bade motorisk kontrolltraning (MKT) och generell tréning
(GT) anvands ofta inom fysioterapin som behandling for ospecifik landryggssmarta. | dagens
forskning gar dock asikterna isar géllande vilken fysioterapeutisk atgard som ar mest effektiv
vid rehabilitering av ospecifik landryggssmarta. Viss forskning visar pa att MKT har battre
effekt an GT vid kronisk och aterkommande ospecifik landryggssmarta, medan annan
forskning havdar att GT ar lika effektivt som MKT for att minska smértintensiteten och
forbattra funktionsformagan. Syfte: Syftet med litteraturstudien var att sammanstélla, vardera
och jamfora forskningsresultat av motorisk kontrolltraning och generell trédning for patienter
med ospecifik landryggssmarta. Metod: En litteratursokning har utforts pa databaserna
AMED, CINAHL och PubMed. Totalt inkluderades 20 RCT-studier. Resultat: Tretton av
studierna pavisade att bade MKT och GT gav en positiv effekt gallande minskad
smartintensitet och tolv studier visade att bade MKT och GT forbattrade funktionsférmagan.
Konklusion: Forskningen inom omradet pekade pa att bade MKT och GT hade goda effekter
for smartintensitet och funktionsformaga vid ospecifik landryggssmarta. Majoriteten av de
inkluderade studierna visade att det inte fanns nagon signifikant skillnad mellan

interventionerna.

Nyckelord: funktionsférmaga, generell traning, motorisk kontrolltraning, ospecifik

landryggssmaérta, smartintensitet.
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Bakgrund

Landryggssmarta ar vanligt forekommande i samhallet och mellan 60-80 % av befolkningen
drabbas nagon gang under sin livstid (Bystrém, Rasmussen-Barr och Grooten, 2013; SBU,
2000). Prevalensen for landryggssmarta ar hog i aldersgruppen 40-80 ar, framfor allt hos
kvinnor. Med en aldrande befolkning vérlden Gver ar det tankbart att landryggssmarta
fortsatter vara ett stort halsoproblem framdver och det totala antalet individer som drabbas
kan 6ka vasentligt i framtiden (Hoy et al. 2012). | de allra flesta fall diagnostiseras patienten
inte med en specifik diagnos utan klassifikationen blir oftast ospecifik landryggssmaérta
beroende pa att det i manga fall ar svart att kliniskt avgora vilken struktur som &r paverkad
(Hancock et al. 2007; SBU, 2000).

Ospecifik landryggssmarta definieras som smarta i omradet mellan nedersta revbenet och
ovan glutealmuskulaturen (Smith et al. 2014). Nociceptiv mekanisk smarta kan dven rdknas
inom ramen for ospecifik landryggssmarta i och med att det inte finns nagon specifik patologi
till den bakomliggande problematiken samt att smartan kan provoceras fram eller avlastas via
rorelse och positionsforandringar (Berglund et al. 2018). Orsakerna till ospecifik
landryggssmarta &r inte fullstandigt klarlagda. En mojlig orsak &r att det féreligger en nedsatt
rorelsekontroll, det vill sdga en dysfunktion i samordning och kontroll av muskulatur runt
omkring ryggraden, vilket leder till spinal instabilitet som i sin tur kan leda till smarta

(Bystrom, Rasmussen-Barr och Grooten, 2013).

Spinal stabilitet kan forklaras utifran tre subsystem; det 1) passiva- och 2) aktiva
muskeloskeletala systemet samt det 3) neuromuskuldra systemet. Det passiva
muskeloskeletala subsystemet bestar av ryggradens 34 kotor som sammanfogas via ligament.
Detta system har en strukturell funktion som bidrar till stabilitet av ryggraden och
ligamentens mekanoreceptorer registrerar dessutom ryggradens hallning, rérelser och
belastning (Panjabi, 2006). Det aktiva muskeloskeletala subsystemet innefattar spinal
muskulatur; m. transversus abdominis, mm. mulitifidus, backenbotten, diafragman, m.
longissimus dorsi samt m. obliquus externa och interna, ofta benamnda som lokala muskler
(Bystrém, Rasmussen-Barr och Grooten, 2013; Comerford och Mottram, 2012; Steele,
Bruce-Low och Smith, 2014). Tillsammans med det neuromuskuléra subsystemet aktiveras
och koordineras den spinala muskulaturen for att skapa muskulér mekanisk stabilitet
(Panjabi, 2006). Vid okontrollerat rérelsemonster och/eller dysfunktioner i dessa subsystem
kan spinal instabilitet uppsta (Panjabi, 2003; Panjabi, 2006).
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Den spinala instabiliteten beror framst pa ett felaktigt muskelrekryteringsmaonster fran den
lokala balmuskulaturen. Nar den lokala muskulaturen inte fungerar, klarar
mekanoreceptorerna inte av att skicka signaler om kroppens lage pa ett optimalt satt. En
felaktig signalering fran mekanoreceptorerna leder till stérd muskelkoordination samt
bristande muskelaktivering. Detta kommer att 6ka belastningen pa ledband, muskulatur och
fasettleder, vilket i sin tur kan orsaka landryggssmarta (Bystrom, Rasmussen-Barr och
Grooten, 2013; Henriksson och Rasmusson, 2013; Panjabi, 2006).

En god postural kontroll &r nddvandig for att undvika landryggssmaérta och ocksa viktig for
att uppna ett korrekt rorelsemaénster. Postural kontroll innebar att kroppens olika segment
stabiliseras och orienteras i férhallande till omgivningen for att bevara en god kroppshallning
(Shumanway-Cook och Woollacott, 2012). Motorisk kontroll &r en viktig komponent for att
uppréatthalla den posturala kontrollen (Comerford och Mottram, 2012).

Motorisk kontroll & kroppens och centrala nervsystemets formaga att via sensorisk
information fran den kringliggande miljon styra enskild muskulatur samt enskilda leder och
via dessa reglera och samordna ett fungerande rorelsebeteende. Nar avsaknad av detta
uppstar, uppstar aven smartproblematik (Shumanway-Cook och Woollacott, 2012).
Landryggsmarta kan saledes uppsta pa grund av nedsatt motorisk kontroll i den lokala

muskulaturen kring ryggraden (Bystrém, Rasmussen-Barr och Grooten, 2013).

Vid landryggssmarta anvands ofta traning som behandling (Hayden et al. 2005) och det finns
stark evidens for att traning som fysioterapeutisk atgard ar en effektiv behandling for
smartlindring (SBU, 2000). Motorisk kontrolltréning (MKT) anvéands ofta inom fysioterapin
som behandling for ospecifik landryggssmarta. Fokus vid denna metod &r att aktivera lokala
stabiliserande muskler i landryggen. Syftet &r till en borjan att aterfa kontroll och
koordination i dessa muskler, for att senare i rehabiliteringen éverga till svarare funktionella
ovningar som aktiverar bade lokal stabiliserande muskulatur och global muskulatur (Sargiotto
et al. 2016). Global muskulatur innefattar balens ytliga muskulatur vars huvudsakliga uppgift
ar att utfora rorelser och hantera yttre belastning (Bergmark, 1989). Inom fysioterapin
anvands ocksa generell traning (GT) for att behandla ospecifik landryggssmarta. GT innebér

all trdning som ej inkluderar specifika 6vningar for motorisk kontroll exempelvis



konditionstréaning och styrketraning for hela kroppen (Bystrom, Rasmussen-Barr och
Grooten, 2013).

| dagens forskning gar asikterna isar gallande vilken fysioterapeutisk atgard som ar mest
effektiv vid rehabilitering av ospecifik landryggssmarta. Viss forskning visar pa att MKT har
béttre effekt an GT for smartlindring av kronisk och aterkommande ospecifik
landryggssmarta. Detta eftersom smartproblematiken uppstar pa grund av spinal instabilitet
samt nedsatt postural kontroll i staende. Genom MKT stérks den lokala muskulaturen i
landryggen, som i sin tur korrigerar eventuella felaktiga rekryteringsmonster och “omskolar”
kroppen till att utfora korrekta rorelsemonster. Denna korrigering leder till minskad
smartintensitet samt forbattrad funktionsformaga (Bystrom, Rasmussen-Barr och Grooten,
2013). Annan forskning havdar daremot att GT ar lika effektivt som MKT vid ospecifik
landryggssmarta for att minska smartintensiteten och forbattra funktionsformagan (Sargiotto
et al. 2016; Smith, Littlewood och May, 2014).



Syfte

Syftet med litteraturstudien var att sammanstalla, vardera och jamféra forskningsresultat av
motorisk kontrolltraning och generell traning for patienter med ospecifik landryggssmarta,
med utfallsmatten smartintensitet och funktionsférmaga.

Metod

Avgransning

For att strukturera fragorna som ska besvaras i litteraturstudien och faststélla huvudsakliga
inklusionskriterier ar det fordelaktigt att anvdnda PICO-modellen. Genom att strukturera
utifran denna modell kan relevanta sokord tas fram, vilket gor litteratursékningen mer
specifik mot studiens syfte (tabell 1; SBU, 2014).

Tabell 1. PICO-modellen.

Population
Patienter med ospecifik Motorisk kontrolltraning = Krav pa randomiserad Smértintensitet och/eller
landryggssmarta och/eller generell tréning | kontrollgrupp funktionsformaga

Urvalskriterier

I denna litteraturstudie inkluderades studier som inneh6ll deltagare med ospecifik
landryggssmaérta oberoende av smartans duration. Studierna var designade som randomiserad
kontrollerad studie (RCT) och innehdll utfallsmatt i form av smartintensitet och/eller
funktionsformaga. Studier som behandlade landryggssmarta pa grund av specifik patologi
som exempelvis skada pa disk, inflammatoriska sjukdomar, tumorer eller icke mekaniska
orsaker exkluderades. Samtliga studier var publicerade i en peer reviewed journal och skrivna

pa engelska (tabell 2).

Tabell 2. Sammanstallning av urvalskriterier.

Inklusionskriterier Exklusionskriterier

Deltagare med ospecifik landryggssmarta Litteraturstudier
Randomiserad kontrollerad studie Landryggssmarta pa grund av specifik patologi

Artiklar skrivna pa engelska
Utfallsmatt i form av smartintensitet och/eller
funktionsformaga



Sokstrategier

Sokningen har utforts pa databaserna AMED, CINAHL och PubMed. PubMed anvandes som
grundlaggande databas vid litteratursokningen, enligt rekommendation fran SBU (2014). Om
samma artiklar aterfanns pa évriga databaser raknades dessa som dubbletter och uteslots.

Dessutom granskades inkluderade studiers referenslistor.

Den systematiska litteratursokningen har utforts utifran tre olika “soktrddar” pa respektive
databas mellan datumen 2018-02-06 och 2018-02-09. Eftersom att valda sokord inte
genererade nagon Gverensstimmande MeSH-term har vedertagna begrepp fran litteraturen
anvants. I och med att nociceptiv mekanisk smarta ingar inom begreppet ospecifik
landryggssmarta, inkluderades &ven detta i sokningen. Féljande sdkningar utfordes:
Sokning 1: “non-specific low back pain” AND “motor control exercise” (tabell 3).
Sokning 2: “non-specific low back pain” AND “general exercise” (tabell 4).

Sokning 3: "mechanical low back pain™ AND "motor control exercise” (tabell 5).

Tabell 3. S6kning 1 i samtliga i databaser.

Databas Sokord Antal Relevanta | Dubbletter Inkluderade
traffar traffar

PubMed “non-specific low back pain”
AND “motor control exercise*”

CINAHL “non-specific low back pain” 2 1 1 0
AND “motor control exercise™”

AMED “non-specific low back pain” 7 4 3 1

AND “motor control exercise”
*sdkning med olika bdjningar av ordet exercise.

Tabell 4. S6kning 2 i samtliga i databaser.

Databas Sokord Antal Relevanta | Dubbletter Inkluderade
traffar traffar

PubMed “non-specific low back pain”
AND “general exercise*”

CINAHL “non-specific low back pain” 3 2 2 0
AND “general exercise*”

AMED “non-specific low back pain” 15 9 3 5

AND “general exercise”
*sdkning med olika bdjningar av ordet exercise.



Tabell 5. S6kning 3 i samtliga i databaser.

Databas Sokord Antal Relevanta | Dubbletter Inkluderade
traffar traffar

PubMed "mechanical low back pain"
AND "motor control exercise*"

CINAHL "mechanical low back pain" 2 2 1 0
AND "motor control exercise*"

AMED "mechanical low back pain" 0 0 0 0

AND "motor control exercise"
*sdkning med olika bdjningar av ordet exercise.

Urvalsprocess

Det totala antalet traffar vid sokningen blev 93 publikationer. Efter litteratursékningen har
forfattarna av denna studie gatt igenom rubriker och abstrakt pa samtliga studier som hittats
inom omradet, resultatet blev 37 relevanta publikationer. Tio av dessa var dubbletter och
utesléts darmed. Aterstdende 27 studier lastes i fulltext for beddmning om
inklusionskriterierna uppfylldes, 18 studier inkluderades fran den ursprungliga
litteratursokningen. Ytterligare tva studier togs med fran de inkluderade studiernas

referenslistor. Sammanlagt inkluderades 20 studier i denna litteraturstudie (figur 1).

Triffar vid systematisk
litteratursokning: 93

A J

Relevanta studier utifran

titel och abstrakt: 37 »| Exkluderade dubbletter: 10

v

Studier analyserade 1 Exkluderade studier som ¢
fulltext: 27 —*| upptyllde urvalskriterier: 9
Y
Inkluderade studier frin Inkluderade studier frdn
referenslistor: 2 litteratursokning: 18

‘, l

Totalt antal inkluderade studier: 20

Figur 1. Flodesschema dver litteratursokning.



Varianter av generell traning

| vissa av de inkluderade studierna jamférdes MKT med McKenzie-6vningar som raknades in
i begreppet GT. Pilates ar ett specifikt traningskoncept och har darfor inte raknats in i
definitionen GT.

Tidsintervall for uppféljning

Tidsperioden for uppfdljning av interventionen vid litteraturgranskningen utgick fran féljande
definition: kort uppfdljning motsvarade mindre an tre manader, medellang uppfdljning
motsvarade mellan tre och tolv manader och lang uppféljning motsvarade 6ver tolv manader
(Saragiotto et al. 2016; Smith, Littlewood och May, 2014).

Kvalitetsgranskning

For att granska den metodologiska kvaliteten pa studierna som inkluderades har PEDro-
skalan anvénts (bilaga 1). Syftet med granskningen var att undersoka i vilken omfattning de
olika studiernas resultat har paverkats av bias. Totalt elva fragor gallande olika
kvalitetsaspekter besvaras enligt ett poangsystem som utgor ett poang for varje fraga, dar det
Onskvirda svaret ar “ja”. Fler podng ger artikeln hogre tillforlitlighet (SBU, 2014). Samtliga
artiklar aterfanns i databasen PEDro. Tre slumpmassigt valda artiklar av de inkluderade
artiklarna granskades av forfattarna enligt PEDro-skalans mall. Resultatet av granskningen
jamfordes med resultatet presenterat i databasen PEDro. Forfattarnas och databasens resultat
overensstamde. Utifran den goda 6verensstaimmelse har darfor PEDro-skalans poéang som

presenterats i databasen for respektive artikel anvants i denna studie.

Etiska dvervaganden

Vad géllande forskningsetik ar det forskaren som ldgger grunden angaende det etiska
ansvaret. Darfor ar allt material som valts ut att anvandas i denna litteraturstudie etiskt provat
(Codex, 2010). Alla artiklar som inkluderats i litteraturstudien &r godké&nda av etisk
kommitté. Det &r dven viktigt att forfattarnas roll forblir neutral och att ett kritiskt
forhallningssatt star i centrum, oavsett resultat, nar artiklarna skall analyseras (Olsson och
Sorensen, 2011; Willman, Stoltz och Bahtsevani, 2006).



Resultat

Studiernas kvalitet

Samtliga 20 studier uppfyllde kvalitetskraven gallande slumpmassig fordelning av deltagare
(Random allocation), utgangsvarde vid start (Baseline comparability), jamforelse mellan
grupper (Between group comparisons) och métning av behandlingseffekter samt variabilitet
(Post estimates and variability). Det var endast studien av Ferreira et al. (2010) som pavisade
brister i beskrivning av inklusionskriterier (Eligibility criteria). Ingen av studierna anvénde
blindad terapeut (Blind therapists) och endast Cairns, Foster och Wright (2006) och Costa et
al. (2009) hade blindade deltagare (Blind subjects) i sina studier. Granskningen med PEDro
ar sammanstalld i tabell 6.

Tabell 6. Inkluderade studiernas metodologiska kvalitet utifran PEDro-skalan.
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Aasa et al. 2015. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8
Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008. 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 6
Cairns, Foster och Wright, 2006. 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 8
Costa et al. 2009. 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 10
Ferreira et al. 2007. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9
Ferreira et al. 2010. 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
Halliday et al. 2016. 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 8
Helmhout et al. 2008. 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 7
Hosseinifar et al. 2013. 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 6
Kendall et al. 2015. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9
Koumantakis, Watson och Oldham, 2005a. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8
Koumantakis, Watson och Oldham, 2005b. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8
Macedo et al. 2012. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9
Michaelsson et al. 2016. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9
Mohseni-Bandpei et al. 2011. 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5



Mostagi et al. 2015. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1
Park et al. 2016. 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1
Saner et al. 2015. 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1
Unsgaard-Tandel et al. 2009. 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1
Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012. 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1

Smaértintensitet

Smarta var utfallsmatt i 18 av de inkluderade studierna. Utvarderingsinstrumenten som
anvandes var Visuell Analog Skala, Numerisk Skattningsskala, Short-Form McGill Pain
Questionnaire, Pain Locus of Control Scale, Graded Chronic Pain scale och Quebec Back

Pain Questionnaire (tabell 7).

Det var 13 av studierna som pavisade att bdde MKT och GT gav en positiv effekt gallande
minskad smartintensitet vid ospecifik landryggssmaérta. Sex av dessa studier konstaterade att
skillnaden ej var signifikant (Cairns, Foster och Wright, 2006; Koumantakis, Watson,
Oldham, 2005a; Macedo et al. 2012; Michaelsson et al. 2016; Saner et al. 2015; Unsgaard-
Tondel et al. 2009), medan resterande sju faststéllde att skillnaden var signifikant (Aasa et al.
2015; Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008; Halliday et al. 2016; Ferreira et al. 2007;
Ferreira et al. 2010; Hosseinifar et al. 2013; Mohseni-Bandpei et al. 2011). Fyra stycken av
dessa visade att MKT gav béttre effekt &n GT vid kort uppféljning, dock var skillnaden ej
signifikant mellan interventionerna (Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008; Ferreira et
al. 2007; Ferreira et al. 2010; Hosseinifar et al. 2013). Ingen studie visade att GT gav battre
effekt 4an MKT pa smartintensitet. Fem stycken studier jamforde MKT eller GT med andra
varierande behandlingsmetoder, i samtliga studier gav bade MKT och GT positivt resultat
vad géllande smartintensitet (Costa et al. 2009; Kendall et al. 2015; Park et al. 2016; Mostagi
et al. 2015; Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012; tabell 7).

Funktionsformaga

| 18 av studierna var funktionsformaga utfallsmatt och de utvarderingsinstrument som
anvandes var Patientspecifik Funktionsskala, Roland Morris Disability Questionnaire,
Oswestry Disability, Functional Rating Index, Quebec Scale, Quebec Back Pain
Questionnaire, muskelstyrka, muskeluthallighet, elektromyografi och aktivitetsbaserade
funktionella tester (tabell 7).

© © ©0 o o



Av de inkluderade studierna var det tolv som visade att bade MKT och GT forbattrade
funktionsformagan hos deltagarna. En signifikant forbattring pavisades i tva av dessa studier
(Aasa et al. 2015; Koumantakis, Watson och Oldham, 2005b) och i resterande tio var
skillnaden ej signifikant (Cairns, Foster och Wright, 2006; Ferreira et al. 2007; Ferreira et al.
2010; Halliday et al. 2016; Koumantakis, Watson, Oldham, 2005a; Macedo et al. 2012;
Michaelsson et al. 2016; Mohseni-Bandpei et al. 2011; Saner et al. 2015; Unsgaard-Tgndel et
al. 2009). Studien av Komantakis et al. (2005b) undersokte dock tva olika parametrar,
muskelstyrka och muskeluthallighet, dar skillnaden visade en signifikant forbattring vad
gallande muskelstyrka men inte nagon forandring i muskeluthallighet. Tre stycken av
studierna visade att MKT gav béttre effekt &n GT, varav en visade signifikant skillnad vid
lang uppfdljning (Aasa et al. 2015) och tva ej signifikant, vid kort uppfdljning (Ferreira et al.
2007; Ferreira et al. 2010). | en studie gav MKT ett positivt resultat, dock ej signifikant,
medan GT som intervention resulterade i ett oférandrat resultat (Hosseinifar et al. 2013).
Ingen studie visade att GT gav battre effekt &n MKT i funktionsformaga. Fem stycken studier
jamforde MKT eller GT med andra interventioner, i samtliga studier gav bade MKT och GT
positivt resultat vad gallande funktionsformaga (Costa et al. 2009; Helmhout et al. 2008;
Kendall et al. 2015; Mostagi et al. 2015; Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012; tabell 7).

10



Tabell 7. Sammanfattning av inkluderade artiklar.

Forfattare

Deltagare (n)

Interventionsgr
upp 1 (1IG 1)

Interventionsgru
pp2(1G 2)

Interventi
onsgrupp

3(1G 3)

Interventionsperio
d och
uppféljningstid

Utfallsmatt

Resultat

Aasa et al.
2015.

Akbaria,
Khorasha
dizadeh
och Abdi,
2008.

Cairns,
Foster och
Wright,
2006.

n=70

Ménn=31
Kvinnor n = 39

Medelalder + SD:

42 +11(IG 1).
42 +£10(IG 2).

n =49

Medelalder + SD:
39.6 + 3.5 (IG 1).

40 +3.6 (IG 2).

n=297

Mén n =47
Kvinnor n =50

Medelalder + SD:
375+95 (IG 1).

MKT:
Ovningsfokus =
hitta neutral
position i
landrygg- och
béckenregionen.
Kontrollera
rorelser med ett
optimalt
muskulért
rekryteringsmon
ster. Okad
svarighetsgrad.
MKT:
Lagbelastande
aktivering av
lokal
stabiliserande
muskulatur, m
transversus
abdominis, och
mm. multifidus.
MKT: Fokus pé
aktivering och
uthallighetstrani
ng av lokal
balmuskulatur.

GT: Marklyft for
att aktivera
stabiliserande
muskulatur och
samtidigt
bibehalla optimalt
alignment i
ryggraden.

GT:
Aktiveringsdvnin
gar for
prevertebral
muskulatur och
abdominal
muskulatur.

GT: Generell
fysisk aktivitet
och andra
fysioterapeutiska
interventioner.

12 traningstillfallen
under 8 veckor.

MKT: hemtréning
2-3 ggr/dag i ett
tidigt skede av
interventionen.

Uppfoljning efter
intervention, 2- och
12 manader.

2 tillfallen per
vecka i 8 veckor.

Uppfoljning efter
intervention.

12 traningstillfallen
under 12 veckor.

Uppfoljning efter

intervention, 6- och
12 manader.

11

Smérta (VAS).

Funktionsférmaga
(PSFS och testbatteri
for styrka och
uthallighet i
landryggen).

Smérta (VAS).

Smérta (Short-Form
McGill Pain
Questionnaire och
NRS).

Funktionsférmaga
(RMDQ).

Bada interventionerna resulterade i 8/11
signifikanta forbattringar for

smartintensitet, styrka och

uthallighet. Ingen skillnad mellan

grupperna for dessa utfallsmatt.

Bade MKT och GT gav forbattring
géllande PSFS. MKT visade
signifikant storre forbattring jamfort
med GT vid bade 2- och 12 manaders
uppfdljning.

Bade MKT och GT minskade
smartan hos patienter med
landryggssmarta.

6/11

MKT 6vningar var mer effektiva an
GT vad galler smérta.

Forbattringar i funktionsformaga och ~ 8/11
smarta hos bada grupperna. Ingen
statistisk signifikant skillnad mellan

grupperna.



Costa et
al. 2009.

Ferreira

et al. 2007.

Ferreira
etal.
2010.

39.9+11.3 (IG 2).

n =154

Méann =61
Kvinnor n = 93

Medelalder + SD:
54.6 + 13 (IG 1).

52.8+12.7 (IG 2).

n = 240

Mann=75
Kvinnor n = 165

Medelalder + SD:

51.9 +15.3 (IG 1).
54.8 +15.3 (IG 2).
54.0 + 14.4 (IG 3).

n=34

Ménn=11
Kvinnor n = 23

Medelalder + SD:

475+17.3 (IG 1).
54.9 +11.3 (IG 2).
45.4 +17.7 (IG 3).

MKT:
Koordination
och
aktiveringstrani
ng av m.
transversus

abdominis, mm.

multifidus och
béackenbotten.
MKT: Specifik
stabiliserande
traning for m.
transversus

abdominis, mm.

multifidus och
béackenbotten.

MKT: traning
avm.
transversus
abdominis och
diafragman.

Placebogrupp:
Stétvags- och
ultraljudsbehandli
ng.

GT: Styrketraning
och
stretchingdvninga
r for stora
muskelgrupper
och
konditionstraning.

GT: Traning for
att komma dver
rorelseradsla samt
forbattra den
fysiska
kapaciteten.

SMT:
Ledmobilis
eringar och
manipulati
oner av
ryggrad
och
backen.

SMT:
Ledmobilis
ering.

2 tillfallen i veckan
under 8 veckor.

Uppfoljning efter
intervention, 2-, 6-
och 12 ménader.

12
behandlingstillfalle
n under 8 veckor.

Uppfoljning efter

intervention, 6- och
12 manader.

12 tillfallen under 8
veckor.

Uppfoljning efter
intervention.

12

Smarta (NRS).

Funktionsforméaga

(PSFS och RMDQ).

Smarta (VAS).

Funktionsforméaga
(PSFS).

Smérta (NRS).

Funktionsformaga

(PSFS och RMDQ).

MKT visade pa minskad smarta, dock
ingen signifikant forbattring.

MKT gav kortsiktig férbattring vad
gallande funktionsformaga (bibehélls
vid 6- och 12 méanaders uppfoljning).

Efter 8 veckor: Gruppen med MKT
pavisade battre funktionsformaga och
mindre smarta &n gruppen med GT,
men skillnaderna var ej signifikanta.

Inga skillnader mellan grupperna vid
medellang eller lang uppfoljning.
Bada grupperna visade minskad
smadrta och forbattrad funktion vid
samtliga uppfoljningar.

MKT traning gav battre effekt vad
géllande aktivering av m. transversus
abdominis &n GT. For de som
lyckades fa en battre m. transversus
aktivering minskade smértan mer,
men endast en marginell skillnad
pavisades. Bdde MKT och GT gav
minskad smértintensitet.

Bade MKT och GT visade en
forbattring i funktionsforméaga men
ingen signifikant skillnad visades.

10/11

9/11

6/11


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17250965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17250965

Halliday
et al.
2016.

Helmhout
et al. 2008.

Hosseinifa
retal.
2013.

Kendall et
al. 2015.

n=70

Méann=14
Kvinnor n = 56

Medelalder + SD:

48.3+14.2 (IG 1).
48.8 +12.1 (IG 2).

n=129

Méann =123
Kvinnorn=6

Medelélder + SD:
37 +11(IG 1).
35+ 11 (IG 2).
n=30

Medelalder + SD:

40.1+10.8 (IG 1).

36.6 £8.2 (IG 2).

n=2380

Méann =238
Kvinnor n = 42

Medelalder:

MKT:
Kontraktion av
djup stabiliserad
balmuskulatur,
m. transversus
abdominis, mm.
multifidus och
béckenbotten.
GT:
traningsprogram
med isolerad
traning for
lumbala
extensorerna.

MKT:
aktivering av m.
transversus
abdominis, mm.
multifidus och
backenbotten.
Okad
svérighetsgrad.
MKT:
Stabiliserande
traning med
fokus pa m.
transversus
abdominis, mm.

GT:
McKenzie-
metoden.

Styrketréning och
aerob traning
samt passiv

behandling av FT.

GT: McKenzie-
metoden.

MKT: (samma
program)
kombinerat med
traning for
hoftmuskulatur.

12 tillfallen under 8
veckor.

MKT: hemtréning 1
gang/dag.

Uppfoljning efter
intervention.

Totalt 2 tillfallen i
veckan, i 10 veckor.
3 tillfallen per
vecka hemma.

Uppfoljningen efter
5- och 10 veckor
samt 6- och 12
manader.

18 traningstillfallen
under 6 veckor.

Uppfoljning efter
intervention.

42 traningspass
under 6 veckor och
7 av passen
utfordes med
terapeut.

13

Smarta (VAS).

Funktionsforméaga
(PSFS).

Funktionsformaga
(RMDQ och PSFS).

Smarta (VAS).

Funktionsforméaga
(FRI).

Smarta (VAS).

Funktionsforméaga
(ODI).

Ingen signifikant skillnad hittades 8/11
mellan grupperna vad géllande

smarta eller funktionsférméaga men

béde MKT och GT gav minskad

smérta samt forbéattrad

funktionsformaga.

GT visade en positiv utveckling pa 7/11
bade kort och lang sikt.

Minskad smérta i bada grupperna 6/11
efter interventionsperioden. MKT var
mest effektivt.

Funktionsformagan forbattrades
endast i gruppen som utférde MKT.

Ingen statistisk signifikant skillnad 9/11
géllande landryggssmarta eller
funktionsformaga mellan grupperna

efter interventionen.

Béada grupperna pavisade dock



Koumanta
kis,
Watson
och
Oldham,
2005a.

Koumanta
kis,
Watson
och
Oldham,
2005b.

Macedo et
al.
2012.

33(IG 1).
41 (1G 2).

n=>55

Medelalder + SD:

39.2+11.4 (IG 1).

352+9.7 (IG 2).

n=>55

Ménn=26
Kvinnor n =29

Medelalder + SD:

39.2+11.4 (IG 1).

352497 (IG 2).

n=172

Ménn=70

multifidus och
backenbotten.

MKT:
Isometrisk
traning av
lokala
stabiliserande
muskler.

GT:
Aktiveringsoévni
ngar for
extensor- och
flexormuskulatu
ren i balen.
MKT:
Isometrisk
trdning av
lokala
stabiliserande
muskler.

GT:
Aktiveringsévni
ngar for
extensor- och
flexormuskulatu
ren i balen.
MKT:
Aktiveringsovni
ngar for m.

GT:
Aktiveringsévnin
gar for extensor-
och
flexormuskulature
n i balen.

GT:
Aktiveringsévnin
gar for extensor-
och
flexormuskulature
n i balen.

GT:
individbaserat
submaximalt

Uppfoljning direkt

efter intervention.

2 tillfallen per
vecka i 8 veckor

samt 3 tillfallen per

vecka hemma.

Uppfoljning efter

intervention, 3- och

5 manader.

2 tillfallen per
vecka i 8 veckor
under uppsikt av
FT.

Hemtréning:
3ggr/vecka.

Uppfoljning efter
intervention.

14 tillfallen under
12 veckor.

14

Smérta (Short-Form
McGill Pain
Questionnaire och
Pain Locus of
Control Scale).

Funktionsformaga
(RMDQ).

Funktionsformaga:
Muskelstyrka
(paraspinal
muskulatur) och
muskeltrétthet
(EMG) och
aktivitetsbaserade
funktionella tester.

Smérta (NRS).

Funktionsformaga

minskad smaérta och forbattrad

funktion. Bada grupperna hade MKT

som bas.

Efter 8 veckors intervention visade 8/11
béda grupperna en forbattring vad

géllande smarta och funktion.

Effekterna kvarstod &nda upp till 5

manader.

Ingen signifikant skillnad sags mellan
grupperna géllande funktion eller
smarta.

Muskelstyrka och funktionella tester: = 8/11
Béda grupperna pavisade en

signifikant forbattring efter 8 veckor,

men det fanns ingen skillnad mellan
grupperna.

Muskeltrétthet: Ingen skillnad
hittades varken inom respektive
grupp eller mellan de tva grupperna.

Ingen signifikant skillnad hittades 9/11
mellan grupperna vad géllande
smiarta eller funktionsformaga.



Michaelss
on et al.
2016.

Mohseni-
Bandpei et
al. 2011.

Mostagi et
al. 2015.

Kvinnor n = 102
Medelalder + SD:

48.7 +13.7 (IG 1).
49.6 +16.3 (IG 2).

n=70

Médnn=31
Kvinnor n = 39

Medelalder + SD:

42.2+10.4 (IG 1).
41.9+9.9 (IG 2).

n=20
Kvinnor

Medelalder + SD:

34.71 £5.03 (IG 1).

34.91 £6.29 (IG 2)

n=22

Mann=4

transversus
abdominis, mm.
multifidus,
backenbotten,
diafragman och
m. obliquus
externa.

MKT:
Ovningsfokus =
hitta neutral
position i
landrygg- och
backenregionen.
Kontrollera
rorelser med ett
optimalt
muskulart
rekryteringsmon
ster. Okad
svarighetsgrad.
MKT:
backenbottentra
ning.

GT:
styrketraning av
ryggmuskulatur
och TENS samt
ultraljud.

GT: Testcykel,
stretchingévnin
gar, balstyrka

traningsprogram.
Generell traning
for hela kroppen.

GT: Marklyft for
att aktivera
stabiliserande
muskler i
landryggen.

GT:
styrketraning av
ryggmuskulatur
och TENS samt
ultraljud.

Pilatestraning for
balmuskulatur.

Uppfoljning efter
intervention, 2-, 6-
och 12 ménader.

12 traningstillfallen
under 8 veckor.

MKT: 1-3
hemovningar
dagligen.

Uppféljning efter 2-
, 12-och 24
manader.

8 veckors traning.

MKT: 6 ggr per
dag.

Uppfoljning efter
intervention och 3
manader.

Totalt 16
traningspass under
8 veckor.

15

(PSFS och RMDQ).

Smérta (VAS).

Funktionsformaga
(RMDOQ).

Smérta (VAS)

Funktionsformaga
(ODI).

Smérta (VAS).

Funktionsformaga

Minskad smarta och forbattrad
funktionsformaga for bada grupperna
efter 2 manader som bibeholls dver
tid.

Ingen signifikant skillnad mellan 9/11
MKT och GT gallande smaérta eller
funktionsférmaga efter 2-, 12- eller

24 manader.

Bada interventionerna resulterade i
minskad smarta och forbéattrad
funktionsformaga.

8 veckor: Ingen signifikant skillnad 5/11
mellan grupperna men dock en

signifikant minskad smérta och

forbattrad funktion hos bada

grupperna.

3 manader: Signifikant mindre smarta

och forbattrad funktion hos bada

grupperna, jamfort med

utgangsvarden vid start.

GT visade p& minskad smérta. 8/11

GT pavisade signifikanta


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohseni-Bandpei%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21147422
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohseni-Bandpei%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21147422

Park et al.
2016.

Saner et
al. 2015.

Unsgaard-
Tondel et
al. 20009.

Kvinnor n = 18

Medelalder + SD:
34.7+8.1(IG 1).

36.1+9 (IG 2).
n=36
Méan n =22

Kvinnor n = 14

Medelalder + SD:
235+ 2.5 (IG 1).
23.7+£3.2 (IG 2).
n =106

Mén n =66
Kvinnor n = 40

Medelalder + SD:

42.8+13.8 (IG 1).
405 +14.7 (IG 2).

n=109

Ménn =33
Kvinnor n = 76

Medelalder + SD:

40.9 +115 (IG 1).

36+10.3 (IG 2).

43.4+10.2 (IG 3).

och
mobilisering av
rygg.

MKT:
Aktivering av
landrygg och
backenbotten
med hjalp av bio
pressure
feedback.

MKT: Ovningar
for att forbattra

rorelsekontrolle
n i landrygg.

MKT: Isolerad
traning for dkad
aktivering av m.
transversus
abdominis, mm.
multifidus och
béckenbotten.

Stretching av m.
rectus femoris.

GT: Tréning for
muskelstyrka i
landrygg,
béckenregionen
och benen.

GT: Styrketraning
och stretching for
ryggen i flexion,
extension och
rotation.

HLSE:
Slingbvnin
gar med
fokus pa
att
bibehalla
ryggraden i
en neutral
position.

Uppfoljning efter
intervention och 3
manader.

5 tillfallen i veckan
under en 6 veckors
period.

Uppfoljning efter
intervention.

9-12 veckors
tréning. 2 ggr/vecka
med FT.
Hemtréning 2
ggr/vecka under 12
manader.

Uppfoljning direkt
efter intervention
samt efter 6- och 12
ménader.

Under en 8
veckorsperiod.

MKT:
Hemmatréning 2-3
ganger per dag.

GT:1géangi
veckan i ett gym pa

16

(QBPQ).

Smarta (VAS).

Smarta under senaste

3 méanaderna (GCPS).

Funktionsforméaga
(PSFS och RMDQ).

Smérta (NRS).

Funktionsformaga
(ODI).

forbattringar gallande funktion vid
samtliga métningar.

MKT positivt resultat géllande 8/11

smartintensitet.

Ingen signifikant skillnad mellan 8/11
grupperna for varken smarta eller

funktion.

Bada grupperna visade signifikanta
forbattringar géllande bade
funktionsformaga och smarta dver
tid. Forbattringarna bibehdlls upp till
12 manader.

Ingen signifikant skillnad hittades 8/11
mellan MKT och GT vad gallande

smirta eller funktionsformaga. Bade

MKT och GT gav minskad

smaértintensitet och 6kad

funktionsformaga.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unsgaard-T%C3%B8ndel%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20671099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unsgaard-T%C3%B8ndel%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20671099

egen hand.

HLSE: 1 gang i
veckan, under
uppsikt av FT.

Uppfoljning efter
intervention och 12

manader.
Wajsweln | n=87 GT: Cykel, Tréning med ett - 2 tillfallen per Smérta (Quebec GT visade pé en signifikant minskad = 8/11
er, benstretching, pilatesprogram. vecka i 6 veckor. scale). smarta samt signifikant forbattring i
Metcalf Ménn =39 vikttraning for funktion.
och Kvinnor n = 48 dverkroppen. Uppfoljning efter Funktionsforméaga
Bennell, intervention, 6-, 12- = (Quebec scale och
2012. Medelalder + SD: och 24 veckor. PSFS).

48.9£16.4 (IG 1).
49.3+14.1(1G 2).
Forkortningar: EMG = Elektromyografi, FRI = Functional Rating Index, FT = Fysioterapeut, GCPS = Graded Chronic Pain Scale, HLSE = High-load Sling Exercises,

NRS = Numerisk Skattningsskala, ODI = Oswestry Disability, PSFS = Patientspecifik Funktionsskala, QBPQ = Quebec Back Pain Questionnaire, RMDQ = Roland Morris
Disability Questionnaire, SD = Standardavvikelse, SMT = Spinal Manuell Terapi, VAS = Visuell Analog Skala.

17



Diskussion

Metoddiskussion

Totalt utfordes litteratursékningen i tre olika medicinska databaser: AMED, CINAHL och
PubMed. Dessa tre databaser visade en tillrackligt bred mangfald for att besvara studiens
syfte. Enligt SBU (2014) kréavs det inom medicinsk forskning en sékning i minst tva
databaser for att sokningen skall beddmas som tillracklig. Den artikelsokning som utfordes i
CINAHL resulterade inte i ndgra inkluderade studier eftersom samtliga relevanta studier som
aterfanns var dubbletter och darfor uteslots. Sokning i ytterligare databaser hade eventuellt
kunnat bidra till fler relevanta traffar, men eftersom tre medicinska databaser redan
inkluderats ansag forfattarna att en utokad sokning inte hade tillfort ndgot ytterligare till
studiens utfall. For att bekrafta detta utfordes provsokning i de medicinska databaserna
Cochrane Library och SPORTDiscus utan att nagra nya relevanta studier patraffades. For att
inte g& miste om relevant litteratur inom amnet utférdes aven en granskning av de

inkluderade studiernas referenslistor.

Inga MeSH-termer av betydelse for litteraturstudiens sokning aterfanns, darfor anvandes
alternativa begrepp som pa basta mojliga satt dverensstamde med studiens syfte. Andra
motsvarande sokord hade kunnat generera i andra artiklar, men i och med att de valda
sokorden frambringade 18 stycken relevanta RCT studier, ansags sokorden som relevanta.
PICO-modellen anvéndes for att avgrénsa studien och utarbeta relevanta sokord (SBU, 2014).
Sokningen hade kunnat blivit mer specifik mot studien syfte om sokorden smértintensitet och
funktionsformaga ocksa adderats i “soktradarna”. Detta eftersom att dessa termer ar kopplade
till utfallsmatten i litteraturstudien. Dessa termer uteslots dock for att ge en bredare sokning

och undvika att ga miste om eventuella relevanta artiklar.

PEDro-skalan anvéndes som kvalitetsgranskning for att véardera studiens validitet (SBU,
2014). Endast ett slumpmassigt valda artiklar granskades av forfattarna via PEDro-skalan och
jamfordes dérefter med PEDro:s databas. FOr att stirka trovardigheten i denna granskning
hade det optimala varit att samtliga artiklar granskats av forfattarna for att sedan jamforas

med databasens resultat, men utfallet hade sannolikt inte blivit annorlunda.

Ett kritiskt och objektivt forhallningssatt ar av stor vikt vid granskning av artiklar (Olsson och
Sorensen, 2011; Willman, Stoltz och Bahtsevani, 2006). For att minska paverkan av bias, har

bada forfattarna last igenom samtliga relevanta artiklar i fulltext och bildat sin egen
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uppfattning och déarefter diskuterat och jamfort resultaten med varandra och tillsammans
kommit fram till, utifran de angivna kriterierna, vilka artiklar som skulle inkluderas. Detta
tillvagagangssatt anvandes for att inte forfattarna skulle paverkas av sina egna subjektiva
uppfattningar om var enskild studie och for att vardera forskningen inom omradet pa ett

objektivt och opartiskt satt.

For att fa en bredare uppfattning av GT respektive MKT som enskild intervention,
inkluderades aven studier dar MKT eller GT jamfordes med andra interventioner. Syftet med
detta var att starka samt oka trovardigheten i resultatet. Nagot som ocksa bor tas i beaktande
ar urvalet av inkluderade artiklar dar tva artiklar jamforde MKT med McKenzie-6vningar
(Halliday et al. 2016; Hosseinifar et al. 2013). Dessa studier inkluderades eftersom
McKenzie-metoden bedomdes som en form av GT enligt var definition. Aven
litteraturstudien av Bystrém, Rasmussen-Barr och Grooten (2013) valde att inkludera
McKenzie-metoden under definitionen GT. | tva studier jamfordes GT med pilates (Mostagi
et al. 2015; Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012). Pilates ar ett specifikt traningskoncept
som involverar bade MKT och GT och kan darfor inte definieras enskilt som GT
(Wajswelner, Metcalf och Bennell, 2012).

Resultatdiskussion

Majoriteten av de inkluderade studierna som jamforde MKT och GT kom fram till att
behandlingsformerna hade likvardig positiv effekt, bade for smartintensitet och
funktionsformaga. Liknande resultat framkom ocksa i litteraturstudierna av Smith,
Littlewood och May (2014) och Sargiotto et al. (2016). En mojlig forklaringsmodell skulle
kunna vara att den lokala muskulaturen i balen dven aktiveras i hog grad vid GT, vilket
medfor att muskelaktiveringen blir likvardig som vid MKT. En annan hypotes &r att bade
MKT och GT stimulerar till hypertrofi av mm. multifidus, vilket kan forklara den
bakomliggande mekanismen till minskad landryggsmaérta hos bada interventionerna. Dessa
teser har diskuterats i en studie av Michaelsson et al. (2016) dar interventionerna var MKT
och GT i form av marklyft. MKT och GT har visat sig vara fordelaktigt for smértintensitet
och funktionsformaga aven vid jamforelse med andra interventioner, méjligtvis pa grund av

ovan namnda mekanismer.

Fyra studier pavisade att MK T hade béttre effekt an GT vad gallande smartintensitet
(Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008; Ferreira et al. 2007; Ferreira et al. 2010;
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Hosseinifar et al. 2013). En genomgaende observation var att samtliga av dessa studier hade
en lagre smaértskattning hos MKT kontra GT redan innan interventionerna. Detta medforde i
sin tur att MKT &ven fick en lagre smértskattning &n GT efter interventionens slut, &ven fast
den egentliga forbattringen fran interventionens start till slut var likvardig eller endast
marginell mellan grupperna. Det 6nskvarda vid utforandet av interventionsstudier &r att det
inte finns nagon skillnad mellan grupperna vad gallande utgangsvarden. Skillnaden kan

tolkas som en svaghet i studiernas metod som eventuellt paverkade det slutgiltiga resultatet.

Det finns ett flertal olika teorier som mojligtvis forklarar varfor MKT ar mer effektivt an GT
for att minska smartan i landryggen pa kort sikt. Ferrerira et al. (2010) visade att MKT &r mer
effektiv an GT for att rekrytera m. transversus abdominis som &r av vikt for den spinala
stabiliteten. Vid MKT 6kade aven tjockleken pa m. transversus abdominis i hogre grad an vid
GT (Akbaria, Khorashadizadeh och Abdi, 2008; Hosseinifar et al. 2013). Akbaria,
Khorashadizadeh och Abdi (2008) menade att MKT inte bidrog till minskad smarta hos

patienter med ospecifik landryggssmarta som inte uppvisade spinal instabilitet.

Endast en studie undersokte de langvariga effekterna av MKT och GT gallande
smartintensitet, men kunde bara pavisa skillnad mellan interventionerna pa kort sikt (Ferreira
et al. 2007). Detta visar att fordelarna som gavs av MKT pa kort sikt inte kvarstar éver tid,

men det &r svart att dra nagra slutsatser gallande detta utifran resultatet av endast en studie.

En studie pavisade en signifikant forbattring i funktionsformaga for MKT jamfort med GT.
En mojlig forklaring till detta utfall var att deltagarna i MKT-gruppen hade sémre
funktionsformaga fran start an GT, vilket i sin tur medforde chans till storre
utvecklingspotential i och med att det var lattare att uppna en signifikant forbattring nar
forutsattningarna var samre fran utgangslaget. Gruppen som utférde MKT fick dven
instruktioner av fysioterapeut for hallningskorrigering samt hemtraningsprogram, detta kan
aven vara en forklaring till att gruppen fick ett battre utfall i och med att de applicerade sin
traning samt korrekt rérelsemonster oftare i sin vardag (Aasa et al. 2015). Studierna av Aasa
et al. (2015) och Ferreira et al. (2007) utférde liknande upplagg vad géllande metod dar MKT
tillhandahélls individuell trdning med fysioterapeut medan GT utforde sin traning i grupp.
Detta kan vara en tankbar forklaring till att MKT pavisade en béttre utveckling i
funktionsformaga, med tanke pa att individuell traning med fysioterapeut ger patienten mer

kontinuerlig feedback och instruktioner. Ferreira et al. (2010) kom ocksa fram till att MKT
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gav béttre effekt an GT i funktionsformaga, men i denna studie fanns det brister i forklaring

huruvida traningen utfoérdes med fysioterapeut eller e;.

Bystrom, Rasmussen-Barr och Grooten (2013) visade i sin litteraturstudie att MKT gav battre
effekt kontra GT for smartintensitet och funktionsformaga. | var litteraturstudie fann vi
endast svagt stod for att MKT ger béttre effekt pa smartintensitet och funktionsformaga
jamfort med GT. Anledningen till att resultaten skiljer sig kan bero pa att Bystrom,
Rasmussen-Barr och Grooten (2013) har tillampat ett striktare urval dar en tydlig kontrast
mellan GT och MKT var tvungen att uppvisas. | deras studie fick gruppen som utférde MKT
inte utfora nagon annan kombinerad intervention, for att utesluta att resultatet paverkats av

andra interventioner.

Kliniska applikationer

Bade MKT och GT kan vara anvandbart som intervention vid ospecifik landryggssmarta,
men valet av intervention bor anpassas utifran individen och den radande situationen. Hos
individer med spinal instabilitet kan MKT prioriteras i ett tidigt skede for att aktivera den
lokala muskulaturen och darmed forbattra koordination och rérelsekontroll i landryggen. Det
ar aven mojligt att GT kan vara lika effektivt for smartintensitet och funktionsformaga i
borjan av rehabilitering, speciellt om patienten har formaga att rekrytera den lokala
balmuskulaturen under traningen. Resultatet blir troligtvis battre for bade GT och MKT om
utforande observeras av fysioterapeut som ocksa ger kontinuerlig feedback och progression
till patienten. Dessutom menar Aasa et al. (2015) att det &r fordelaktigt om patienterna
informeras att fortsatta trana trots att viss smarta uppstar under traning, sa lange denna avtar

efterat. Kontinuerlig traning gav forbattrad funktionsformaga och minskad smartintensitet.

Framtida forskning

Mer forskning behovs inom omradet eftersom det finns stor klinisk nytta samt for att
ospecifik landryggssmarta ar en mycket vanlig akomma bland befolkningen. Det 6nskvarda
ar om framtida forskning kan utga fran en gemensam tydlig definition av GT, detta hade gjort
det enklare att vardera forskningsresultaten. | dagslaget ar definitionen av GT mycket
varierande. Aven fler studier som underséker om effekter av interventionerna kan bibehallas

pa lang sikt hade varit onskvart.
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Konklusion

Forskningen inom omradet pekar pa att bade MKT och GT har positiva effekter for
smartintensitet och funktionsformaga vid ospecifik landryggssmarta. Majoriteten av de
inkluderade studierna visar att det inte finns nagon signifikant skillnad mellan

interventionerna.
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Bilaga 1. PEDro-skalan.

PEDro scale

1. eligibility criteria were specified no d yes 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 d yes Q where:

3. allocation was concealed no 0 yes O where:

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

indicators no d yes Q where:
5. there was blinding of all subjects no d yes A where:
6. there was blinding of all therapists who administered the therapy no O yes O where:
7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome no @ yes Q where:

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups no d yes Q 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 d yes A where:

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

1 1. the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome no O yes 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 AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of 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 criterion (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 some areas of physiotherapy practice.
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Notes on administration of the PEDro scale:

All criteria

Criterion |

Criterion 2

Criterion 3

Criterion 4

Criteria 4, 7-11

Criterion 5-7

Criterion 8

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 opague 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.

Key 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 i1s 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 between 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 both 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 treat 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 weatment effect may be
described as a difference in group outcomes, or as the outcome in (each of) all groups. Measures of
variability 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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