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Ordliste
Forkortelser
ADL — Activities of Daily Living (Dagligdagse aktiviteter)
CBT — Cognitive Behavioural Therapy (Kognitiv atferdsterapi)
FT — Fysioterapi
IG — Intervensjonsgruppe
KG- Kontrollgruppe
LUNS — Langvarige uspesifikke nakkesmerter
MSP — Muskel- og Skjelettplager
NSE — Neck Specific Exercise
NSEB — Neck Specific Exercise with Behavioral approach
PEDro — Physiotherapy Evidence Database
PPA — Prescription of Physical Activity
PTSD — Post Traumatic Stress Disorder (Posttraumatisk stresslidelse)
RCT — Randomized Controlled Trial (Randomisert Kontrollert Studie)
TENS — Transcutaneous Electric Nerve Stimulation
WAD - Whiplash Associated Disease (Sykdom forbundet med whiplash)
Ordforklaringer

ADL — meningsfulle og malrettede handlinger som mennesker utfarer pa ulike livsomrader
(Store medisinske leksikon, 2021)

Baseline - mal gjennomfart i forkant av intervensjon

Cold Pain Threshold - blir brukt til @ male kulde hyperalgesi, og er definert som

“temperaturen der en sensasjon av kulde endres til en sensasjon av kulde preget av smerte”

(Tilley & Bisset, 2017)



Disability — en ulempe for ett gitt individ (som resulterer fra en svekkelse eller fysisk
begrensning) som begrenser eller forhindrer oppfyllelsen av en rolle som er normal for dette
individet (Tait et al., 1990)

Follow-up - mal gjennomfart ved angitt tidsintervall i etterkant av intervensjon

Mental distress — inkluderer angst, depresjon og somatiske symptomer som sgvnvansker,
utmattethet og hodeverk (Mboya et al., 2020).

Multimodale @velser - kombinasjon av fysiske gvelser bestaende av ulike komponenter,
eksempelvis utholdenhet, styrke og fleksibilitet (Mazzini et al., 2019).

Pain Pressure Threshold - blir brukt til & male sensitiviteten dypt i muskuleert vev (American
Physical Therapy Association, 2020)

Years lived with disability - Beregnes ved & multiplisere forekomsten av sykdommer og

skader med tilhgrende helsetapsvekter (Folkehelseinstituttet, 2019)
Maleinstrumenter

NDI — Neck Disability Index

NPDS — Neck Pain and Disability Scale

NPQ — Nortwick Park Questionaire

PDI — Pain Disability Index

PNS — Pain Numeric Scale

SF-36 — 36-item Short Form Health Survey



Sammendrag

Tittel; Effekt av kognitiv atferdsterapi kombinert med fysioterapi, sammenlignet med
fysioterapi alene i behandling av langvarige uspesifikke nakkesmerter - En systematisk

oversiktsartikkel.

Problemstilling; Gi et innblikk i eksisterende litteratur som sammenligner effekten
av kognitiv atferdsterapi (CBT) kombinert med fysioterapi (FT) mot FT alene, som
terapeutiske intervensjoner pa smerteintensitet, disability og livskvalitet hos pasienter med

langvarige uspesifikke nakkesmerter (LUNS).

Metode; Et systematisk litteratursgk ble gjennomfart i falgende databaser: PubMed, Ovid
MEDLINE, Ovid EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL),
CINAHL og PsycINFO fra deres begynnelse til 09. november 2021. RCT studier av pasienter
med langvarige nakkesmerter, uten nevrologiske utfall eller starre strukturell patologi, ble
inkludert dersom de sammenlignet kombinert behandling med CBT og FT opp mot FT alene;

og hvis de rapporterte smerte og eller disability og eller livskvalitet pa numeriske skalaer.

Resultat; Totalt 5 relevante studier ble identifisert. To studier fant en statistisk signifikant
bedring hos intervensjonsgruppen (IG), som bestod av CBT kombinert med FT for disability.
To studier fant en statistisk signifikant bedring hos IG for smerteintensitet. En studie fant en
statistisk signifikant bedring hos IG for livskvalitet. En studie fant en klinisk signifikant
bedring hos IG for disability. En studie fant en klinisk signifikant bedring hos IG for
livskvalitet. Resterende resultater viste ingen statistisk -, eller klinisk signifikant endring

mellom gruppene.

Konklusjon; Oversikten av inkludert litteratur har vist at CBT kombinert med FT kan
potensielt gi bedre utfall enn FT alene, men resultatene differerer. Det ble ikke funnet god
nok evidens for & kunne konkludere med at CBT som tillegg til FT vil gi bedre utfall enn FT

alene hos pasienter med LUNS.



Abstract

Title; The effect of cognitive behavioural therapy combined with physiotherapy, compared
with physiotherapy alone as treatments for chronic unspecific neck pain - A systemaic

review.

Objective; Give insight in studies that compare the effects of cognitive behavioural therapy
(CBT) combined with physiotherapy (PT) versus PT alone as treatment modalities on pain

intensity, disability and quality of life in patients with chronic unspecific neck pain (LUNS).

Method; A systematic search of the literature was conducted in the following databases:
PubMed, Ovid MEDLINE, Ovid EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL), CINAHL and PsycINFO from their inception to 09.11.2021. RCT studies
including patients with chronic neck pain, without neurologic symptoms or larger structural
pathology, was included if they compared the effects of CBT combined with PT versus PT
alone; and if they reported pain intensity and or disability and or quality of life on numeric

rating scales.

Results; In total, 5 relevant studies were identified. Two studies identified a statistical
significant change in favour of the intervention group (IG), treated with CBT combined with
PT, for the outcome: disability. Two studies identified a statistical significant change in
favour of the IG for the outcome: pain intensity. One study identified a statistical significant
change in favour of the I1G for the outcome: quality of life. One study identified a clinically
significant change in favour of the IG for the outcome: disability. One study identifies a
clinically significant change in favour of the IG for the outcome: quality of life. Other results

showed no statistical -, or clinical significant change between the groups.

Conclusion; The articles referenced by this study showed that CBT combined with PT can
potentially lead to better treatment outcomes, compared with PT alone, but the results differ.
On the basis of the evidence identified in this study it cannot be concluded that CBT as an
additional treatment modality to PT leads to better results than PT alone in patients with
LUNS.
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1 Innledning

Kroniske muskel- og skjellplager (MSP) er hovedarsaken til disability pa verdensbasis (Vos
etal., 2017). Ifglge World Health Organization har 1,71 milliarder individer en eller annen
form for MSP (World Health Organization, 2021). Det er den starste arsaken til years lived
with disability og star for 149 millioner years lived with disability, som resulterer i 17% av

alle years lived with disability pa verdensbasis (World Health Organization, 2021).

MSP er definert som akutt eller kronisk smerte som pavirker knokler, muskler, ligamenter,
sener, og nerver (El-Tallaway et al., 2021). Smerten som oppstar ved MSP er et vanlig
medisinsk og sosiogkonomisk problem pa verdensbasis (Smith et al., 2014). MSP kan
omfatte alt fra lokal smerte til komplekse smerte-syndromer, og er den ledende arsaken til det
globale behovet for rehabilitering (World Health Organization, 2021). Smerter i forbindelse
med langvarige MSP gker lidelsen i daglige aktiviteter, medisininntak, og er en stor arsak til
sykemelding og uferhetstrygd, og resulterer i betydelig redusert livskvalitet (Cimmino et al.,
2011). MSP utgjer ogsa en stor belastning for folkehelsen, ved at det er en betydelig kostnad

for velferdssystemet gjennom bl.a. ufgretrygd (Cimmino et al., 2011).

Korsryggsmerter og nakkesmerter er de to vanligste formene for MSP som farer til disability
(Vos et al., 2017). Korsryggsmerter har en prevalens pa 568 millioner individer pa
verdensbasis, og nakkesmerter har en prevalens pa 222 millioner individer (WHO, 2021).
MSP, som nakkesmerter (Childs et al., 2008), er den sykdomsgruppen som farer til nest mest
gkonomisk tap for samfunnet. 1 2017 ble MSP anslatt til & koste Norge 68 milliarder kroner
(Kinge et al., 2017). 1 1999 ble nakkesmerter anslatt til & koste Nederland 6 milliarder kroner
(Borghouts et al., 1999).

Nakkesmerter kan defineres som enten spesifikke — eller uspesifikke nakkesmerter (Haines et
al., 2009). Uspesifikke nakkesmerter er definert som smerte i posteriolaterale delen av
nakken, mellom den gvre nuchale linjen og ferste ryggtaggen av brystryggen, uten
symptomer pa starre strukturell patologi og alt fra lite eller ingen pavirkning av daglige
aktiviteter til starre pavirkning, i tillegg til fraveer av nevrologisk utfall, og spesifikke
patologier som inkluderer, men ikke er begrenset til; traumatiske frakturer, svulster, infeksigs

eller inflammatorisk cervical sponydolyse (Hidalgo et al., 2017).

The International Association for the Study of Pain definerer smerte som: “An unpleasant

sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated with, actual



or potential tissue damage” (Raja et al., 2020). Smerte som oppstar umiddelbart i forbindelse
med sykdom eller ved potensiell vevsskade blir omtalt som akutt smerte (Carr & Goudas,
1999). Langvarig smerte derimot blir beskrevet som smerte som varer lenger enn 3 maneder,
smerte som vedvarer over forventet tilhelingstid, eller smerte ved fraveer av skadelig stimuli
(Cohen et al., 2013; Treede et al., 2015). | motsetning til akutt smerte, som har en informativ
rolle som gjer oss i stand til & beskytte oss selv fra potensielt skadelige hendelser eller
situasjoner, er langvarig smerte pa mange mater meningslgs (Di Lernia et al., 2016).
Korrelasjonen mellom nociseptisk aktivitet og smerte er sterk i akutt smerte, og
smerteopplevelsen avtar etter hvert som stimulusen minskes (Loeser, & Melzack, 1999). Ved
langvarig smerte er derimot korrelasjonen mellom nociseptisk aktivitet og smerteopplevelsen
lav, og langvarig smerte er derfor i stgrre grad pavirket og karakterisert av psykologiske og
sosiale faktorer (Krahé et al., 2013; Cohen et al., 2013).

Nakkesmerter er multifaktorielle i deres etiologi. Bidragende faktorer til utvikling av
langvarige uspesifikke nakkesmerter (LUNS) inkluderer alder, kjgnn, tidligere nakkesmerter,
forekomst av andre MSP, repeterende belastning, darlig selv-relatert helse, og psykologiske
faktorer som mental distress, katastrofetenkning og bevegelsesfrykt (Monticone et al., 2015).
Uspesifikke nakkesmerter inkluderer ogsa smerter etter whiplash-skade (WAD) sa lenge det
ikke er skade pa benete strukturer eller en objektiv nevrologisk skade (Binder, 2007).
Whiplash-skader oppstar ved et akselerasjon-deselerasjon-traume som farer til en stor
energioverfaring til nakken, oftest i forbindelse med en bilulykke, men kan ogsa forekomme
under f.eks. idrettsaktiviteter som stuping (Michaleff & Ferreira, 2012). De nevnte
psykologiske faktorene er tilknyttet utviklingen av uspesifikke nakkesmerter, og kan spille en
rolle i opprettholdelsen av symptomene gjennom en gkt unngaelsesatferd (Monticone et al.,
2015). Denne opprettholdelsen kan forklares ved bruk av fear-avoidance modellen. (Lethem
et al., 1983). Modellen forklarer at konfrontasjonsrelatert fryktatferd og smerte farer til en
reduksjon av smerte og disability, og hvordan unngaelsesatferd kan fare til en opprettholdelse
og forverring av smerte og disability. Dette vil si at individ som tolker smerteopplevelsen
som truende og begynner med katastrofetenkning kan utvikle en smerterelatert frykt og
unngaelsesatferd. Ved fraver av slik unngaelsesatferd og frykt for smerte, vil man mer
sannsynlig konfrontere smerten, som vil fare til en gkning av fysiske og sosiale aktiviteter.
Resultatet blir da en parallell relasjon mellom aspektene; smerteopplevelse, smerteatferd og
smertesensasjon, som vil innebzre at den opplevde smerten star i stil med den nociseptiske

aktiviteten. Ved unngaelsesatferd vil man begrense eksponeringen til smertefulle stimuli, og



dermed ha faerre muligheter til & skape en parallell relasjon mellom de nevnte aspektene, noe
som kan fare til at den opplevde smerten ikke star i stil med den nociseptiske aktiviteten.
Dette kan medfare hyperarvakenhet (sensitivisering) og en gkning av smerte, som dermed
forsterker unngaelsesatferden (Lethem et al., 1983).

For & motvirke utvikling av katastrofetenkning, smerterelatert frykt og unngaelsesatferd kan
det veere hensiktsmessig a anvende en biopsykososial modell under behandling av folk med
nakkesmerter (Fillingim, 2015; George et al., 2008). Biopsykososial modell er bade en
filosofi innenfor klinisk behandling sa vel som en praktisk klinisk guide for
pasientbehandling (Borrell-Carrio, 2004). Praktisk anvendt er biopsykososial modell en mate
a forsta pasientens subjektive opplevelse som en essensiell del av ngyaktig og korrekt
diagnostikk, gnskelige utfall av behandling og medmenneskelig behandling. Den skiller seg
fra den biomedisinske modellen ved & ha et mer holistisk perspektiv pa sykdom og
pasientbehandling gjennom & vektlegge psykologiske- og sosiale faktorer i og rundt individet,

i tillegg til biologiske faktorer (Borrell-Carrio, 2004).

Kognitiv atferdsterapi (CBT) ble utviklet som en forskningsbasert behandlingsform for
psykososiale lidelser, som angstlidelser, og blir sett pa som et stort fremskritt innen klinisk
psykologi (Rachman, 2009). CBT er en kombinasjon av atferdsterapi og kognitiv terapi.
Atferdsterapi er en psykologisk terapi som dreier seg om & endre observerbar oppfarsel.
Kognitiv terapi er en psykologisk behandling som konsentrerer seg om a endre
uhensiktsmessige tankemgnstre. Aspekter fra atferdsterapi og kognitiv terapi ble kombinert,
og CBT vokste frem som en behandlingsform i USA, Europa og Australia mot slutten av
1980-tallet (Rachman, 2009).

CBT sgker til & endre en persons tanke- og atferdsmgnster knyttet til smerten de opplever da
disse mgnstrene kan veere med pa a opprettholde smerten (Vlaeyen & Morley, 2005). Denne
prosessen med uhensiktsmessige tankemgnster er noe av hva «fear-avoidance-modellen»
refererer til i sin beskrivelse av opprettholdende faktorer for smerte (Lethem et al., 1983).
Man reduserer ikke ngdvendigvis den opplevde smerten, men man gnsker & gke personens
grad av funksjon pa tross av smerten (Vlaeyen & Morley, 2005). CBT forsgker derav a
adressere de underliggende psykologiske faktorene, som mental distress, knyttet til smerte
sett fra et biopsykososialt perspektiv (Day et al., 2012). Det kan derfor ogsa tenkes a veere en
god behandlingsstrategi for pasienter med LUNS, da forskning knytter denne
pasientpopulasjonen til de nevnte psykologiske faktorene (Monticone et al., 2015).



En annen behandlingstilnarming hos pasienter med LUNS er fysioterapi (FT). FT er en
multidisiplinzr behandlingsform som anvender en rekke ulike modaliteter for & oppna
smertereduksjon og gkt funksjon (Damgaard et al., 2013). FT inkluderer, men er ikke
begrenset til: veiledet treningsterapi med fokus pa styrke og utholdenhet, multimodale
gvelser, tayning, og manipulasjoner. (Damgaard et al., 2013). Hensikten med
treningsintervensjoner for nakkesmerte er a gradvis gke styrken til de overfladiske og dype
nakkemusklene for & gke styrke og muskuleer stabilitet (Jull et al., 2009). Det er et godt
evidensgrunnlag for at det er flere treningsprogram som reduserer nakkesmerter og ufgrhet
(Andersen et al., 2013; Gross et al., 2015; Southerst et al., 2016). Eksempelvis styrketrening,
utholdenhetstrening, koordinasjonstrening og aktiv mobilitetstrening (O'Leary et al., 2012).
Men det er lite evidens som kan stgtte opp om at et treningsprogram er bedre enn et annet og
eventuelt hvilket som er best (Southerst et al., 2016). Fysioterapiyrket har de siste arene
begynt & baere preg av en mer “biopsykososial” tilnerming til sin behandling, ettersom
forskning indikerer bedre utfall av behandlingen ved denne tilnsermingen (Sanders et al.,
2013).

Opprettholdelsen av LUNS har vist seg & vere pavirket av psykologiske faktorer og
uhensiktsmessige atferdsmgnstre (Monticone et al., 2015). CBT sgker, som nevnt, til &
adressere de psykologiske faktorene og endre en persons tanke- og atferdsmgnster som er
bidragende i opprettholdelsen av smerten (Vlaeyen & Morley, 2005). LUNS er ogsa pavirket
av fysiske faktorer (Monticone et al., 2015). FT adresserer de fysiske faktorene og har vist
seg a gi god effekt i & redusere nakkesmerter og ufgrhet (Andersen et al., 2013; Gross et al.,
2015; Southerst et al., 2016). Kliniske retningslinjer for FT anbefaler en biopsykososial
tilneerming i behandlingen av MSP, men fysioterapeuter rapporterer en falelse av a ikke ha
tilstrekkelig med kunnskap og tillit til & ta hdnd om psykososiale faktorer (Holopainen et al.,
2020). Det kan derfor tenkes at et tverrfaglig behandlingsprogram som bestar av FT og CBT,
der CBT enten blir gitt av en psykolog eller en fysioterapeut med tilstrekkelig kunnskap og
trening i handteringen av psykososiale faktorer, kan vare en effektiv behandlingsform for
pasienter med LUNS (Monticone et al., 2017). Systematiske analyser har rapportert at et slikt
tverrfaglig behandlingsprogram er effektivt i behandling av langvarige uspesifikke
korsryggsmerter (Kamper et al., 2014; Norlund et al., 2009), mens resultatene for LUNS er

begrenset og inkonsekvente (Monticone et al., 2015).

En tidligere systematisk analyse fra Cochrane Collaboration (Monticone et al., 2015) som

sammenlignet en kombinasjon av CBT og FT mot FT alene, konkluderte med at CBT som et
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supplement til FT ikke ga noe bedre resultat enn FT alene. Men som fglge av lav kvalitet pa
tilgjengelig data, poengteres det at konklusjonen kan endres over tid nar ny data blir
tilgjengelig (Monticone et al., 2015). | etterkant av at denne systematiske analysen ble
publisert har det kommet flere nye RCT studier pa feltet (Monticone et al., 2017; Overmeer et
al., 2016; Thompson et al., 2016) som potensielt kan utfordre konklusjonen til tidligere
systematiske analyser, som Monticone et al. (2015). Med bakgrunn i at litteraturen pa feltet er
ansett som begrenset (Monticone et al., 2015), samtidig som at nyere RCTer pa omradet har
blitt publisert (Monticone et al., 2017; Overmeer et al., 2016; Thompson et al., 2016) anser
oppgavens forfattere en ny systematisk oversiktsstudie om nevnte tema til & veere av nytte.
LUNS er en stor belastning bade pa individ og samfunn gjennom en individuell opplevelse av
ufarhet og store samfunnsmessige skonomiske kostnader (Kinge et al., 2017). Oppgavens
forfattere anser det derfor a vere av verdi a vurdere, samt formidle, potensialet til CBT som
tilleggsbehandling til FT for pasienter med LUNS i et hap om & bedre behandlingsutfallet for
denne pasientgruppen. Med denne hensikten sgker denne oppgaven a: Gi et innblikk i
eksisterende litteratur som sammenligner effekten av CBT kombinert med FT mot FT

alene, som terapeutiske intervensjoner pa smerteintensitet, disability og livskvalitet hos
pasienter med LUNS.



2 Metode

2.1 Studiedesign

Systematisk oversiktsstudie av randomiserte kontrollerte studier (RCT) ble valgt som metode
for denne studien. Dette pa grunnlag av at systematiske litteratursgk anses som en egnet
metode for a belyse problemstillinger knyttet til effekt av helserelaterte intervensjoner
(Liberati et al., 2009). Andre faktorer som pavirket valg av metode var tidsrammen som var
tildelt til & ferdigstille bacheloroppgaven. Denne gav lite rom for a bl.a. sgke etisk komité ved
gnske om & innhente egen data. Litteraturstudie ble derav et naturlig valg da det ikke

inkluderer noen tidkrevende prosesser for a fa tillatelse til & gjennomfare studien.
2.2 Spkeprosess

Det ble gjennomfart flere usystematiske sgk i Ovid MEDLINE fgr den systematiske
sgkeprosessen startet, disse sgkene er ikke dokumentert. Sgkeord for diagnose, intervensjon,
sammenligning og utkomstvariabel ble brukt i de generelle sgkene. Titler og sammendrag fra
flere artikler som kom fram i sgkene ble lest. Dette ble gjort for & identifisere relevante
synonymer og forkortelser til det systematiske sgket, samt a skaffe et bredere

kunnskapsgrunnlag om temaet i problemstillingen.

Et systematisk litteratursgk ble gjennomfart for & identifisere relevante studier for a belyse
var problemstilling. Sgket ble gjennomfart i falgende databaser: PubMed, Ovid MEDLINE,
Ovid EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), CINAHL og
PsychINFO. Databasene ble sgkt fra deres oppstart til 09. november 2021. Et PICO-skjema
ble brukt for & identifisere essensielle elementer i sgket. Sgket inneholdt sgkeord for diagnose
(chronic neck pain), intervensjon (cognitive behavioral therapy), sammenligning
(physiotherapy), utkomstvariabel (pain*, disability, quality of life), samt flere synonymer og
forkortelser for de ulike kategoriene. De boolske operatorene “AND” og “OR” ble benyttet i
soket. Mellom synonymer og forkortelser ble “OR” satt, og mellom de ulike kategoriene ble
“AND” satt. En oversikt over sgket i databasene og antall treff kan sees i “Tabell 2”. En
oversikt over sgkeord, synonymer og forkortelser som ble benyttet er gitt i et PICO-skjema
som kan sees i “Tabell 1. For samtlige artikler som kom fram i det endelige sgket ble tittel
vurdert, og deretter sammendrag lest om tittel var relevant for oppgavens problemstilling.

Avrtikler der sammendrag ble ansett som relevant ble lest i sin helhet og vurdert.



Tabell 1: Sekeord presentert med PICO-skjema

P — Patient

I - Intervention

C - Comparison

O - Outcome

Hvilke mennesker, med hvilket

problem omhandler soket?

Hvilken intervensjon skal de fa?

Hva skal intervensjonen

sammenlignes med?

Hvilket utfall er av interesse?

whiplash/ WAD/ whiplash

associated disorders/ neck pain/

cognitive behavioral therapy/
cognitive behavioural therapy/

cognitive therapy/ CBT

physiotherapy/ physical therapy/
exercise therapy/ rehabilitation/

exercise

quality of life/ QoL/ pain*/

disability

chronic neck pain/ cervical pain/

non-specific neck pain

*: trunkering (sek for ord med ulike suftikser)

Tabell 2: Artikler identifisert ved sok

Database Sakeord Antall treff
Ovid MEDLINE cognitive behavioral therapy OR cognitive behavioural therapy OR cognitive therapy OR CBT 56 treff

AND

whiplash OR WAD OR whiplash associated disorders OR neck pain OR chronic neck pain OR

cervical pain OR non-specific neck pain

AND

physiotherapy OR physical therapy OR exercise therapy OR rehabilitation OR exercise

AND

QoL OR quality of life OR pain* OR disability
Ovid EMBASE Samme sokeord brukt i alle databaser. 135 treff
PubMed Samme sokeord brukt i alle databaser. 73 treff
CINAHL Samme sokeord brukt i alle databaser. 207 treff
(Cochrane Central Register | Samme sokeord brukt i alle databaser. 163 treff
of Controlled Trials)
CENTRAL
PsycheINFO Samme sgkeord brukt i alle databaser. 10 treff

*: trunkering (sek for ord med ulike suffikser)
Begrensninger; artikler skrevet pa engelsk

2.3 Seleksjon av litteratur

Studiene kvalifiserte til inklusjon om de: (1) var en randomisert kontrollert studie (RCT)
publisert pa engelsk; (2) bare hadde deltakere som hadde hatt nakkesmerter i over tre
maneder; (3) bare inkluderte uspesifikke nakkesmerter eller nakkesmerter definert som
WAD; (4) bare hadde deltakere mellom 18 og 67 ar; (5) gjorde det mulig & sammenligne FT
som intervensjon, mot en kombinasjon av FT og CBT som intervensjon; (6) inkluderte CBT,
definert som, tiltak som adresserer de kognitive og psykologiske komponentene av smerte
gjennom enten en form for smerte-undervisning, CBT, psykologisk terapi, eller
atferdsendringsterapi, som enten ble gjennomfart individuelt eller i grupper; (7) inkluderte
FT, definert som, en form for veiledet treningsterapi, nakke-spesifikke gvelser, eller andre
tiltak som sgker til & enten redusere smerte, gke styrke, utholdenhet eller bevegelighet av
nakkemuskulaturen; (8) inkluderte et numerisk mal pa smerteintensitet og/eller disability

og/eller livskvalitet.



Studier ble ekskludert om de; (1) inkluderte deltakere med alvorlig underliggende patologi
eller enten, cervical radikulopati, cervical spondylose, fiboromyalgi, cervical myelopati, eller
revmatiske sykdommer; (2) inkluderte deltakere diagnostisert med stresslidelser etter traume,
som posttraumatisk stresslidelse (PTSD); (3) ikke skilte mellom nakkesmerter og andre MSP
i resultat; (4) hadde PEDro score under 5; (5) ikke kunne hentes i fulltekst; (6) hadde annet
studiedesign enn RCT; (7) inkluderte samme studiepopulasjon flere ganger, studier som var
minst relevant for oppgavens problemstilling ble ekskludert der hvor flere studier inkluderte

samme studiepopulasjon.
2.4 Kvalitetsvurdering

For & vurdere den metodiske kvaliteten til de inkluderte artiklene ble The Physiotherapy
Evidence Database (PEDro) scale benyttet. PEDro-skalaen bestar av en sjekkliste pa 11-
punkter som vurderer ulike aspekter ved metoden til RCT-studier (Sherrington et al., 2000).
Kriterie 1 vurderer den eksterne validiteten til studien. Kriterie 2-9 vurderer den interne
validiteten, og kriterie 10-11 vurderer den statistiske rapporteringen (Sherrington et al.,
2000). De individuelle kriteriene blir vurdert til & enten veere til stede (1) eller fravaerende (0),
og vil fare til en total poengsum ut av 10, der en hgyere poengsum vil representere en hgyere
metodisk kvalitet (Cashin & Mcauley, 2020). Studiekvaliteten vurderes som «poor» 0-3,
«fair» 4-5, «good» 6-8 og «excellent» 9-10. For studier som evaluerer komplekse
intervensjoner som trening, vil en total PEDro-score pa 8/10 anses som “optimal quality”
(Cashin & Mcauley, 2020). Kriterie 1 blir utelatt fra den totale poengsummen, da den
vurderer den eksterne validiteten til studieresultatene. (De Morton, 2009). PEDro-skalaen har
blitt vurdert til & ha tilstrekkelig reliabilitet for  brukes som et verktgy for kvalitetsvurdering
av fysioterapi RCT-er som inkluderes i systematiske analyser (De Morton, 2009; Maher et
al., 2003).

2.5 Maleenheter benyttet i studiene

Malene som blir studert i denne oppgaven er smerteintensitet, disability og livskvalitet.
Disability og smerteintensitet ble selekter som mal da disse malene ble inkludert i samtlige av
de inkluderte studiene, foruten Overmeer et al. (2016) som ikke inkluderte mal pa
smerteintensitet. Dette skaper et godt grunnlag for a sammenligne de ulike studienes
resultater. Livskvalitet ble selektert som mal pa bakgrunn av at inkluderte studier malte
livskvalitet ved bruk av SF-36 som er et validert og allsidig mal for livskvalitet som gir

innblikk i en rekke elementer ved helse og velvare (Brazier et al., 1992). Bevegelsesfrykt,



katastrofetenkning, angst og depresjon er vanlige mal i en pasientgruppe med LUNS
(Monticone et al., 2017; Overmeer et al., 2016; Thompson et al., 2016; Séderlund et al.,
2001), da dette er faktorer som er ansett til & ha en opprettholdende faktor av diagnosen
(Monticone et al., 2015). Disse malene ble ikke inkludert i denne systematiske
litteraturoversikten da det ikke var gnskelig & inkludere for store mengder data i denne
systematiske litteraturoversikten pa bakgrunn av oppgavens formelle krav til antall ord. En
stor mengde data ble antatt til & ga pa bekostning av kvaliteten til den gjennomfarte

oversiktsstudien.

Pain numeric rating scale (NRS), er et verktgy for a male smerteintensitet, der pasientene skal
rangere pa en skala fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst tenkelige smerte) deres smerte i det
navaerende gyeblikket (Krebs et al., 2007). NRS er det mest brukte screenings-verktgyet for
maling av smerteintensitet av helsevesenet (Krebs et al., 2007). | en studie av Ferreira-

Valente et al., (2011) ble NRS vurdert som et valid instrument for maling av smerte.

Pain Disability Index (PDI) er designet for & male til hvilken grad langvarig smerte pavirker
en persons evne til & delta i ulike dagligdagse aktiviteter (Pollard, 1984). PDI bestar av syv
ulike aktivitetskategorier (Familie, hushold, fritid, sosiale aktiviteter, jobb, seksuell oppfarsel,
egenpleie, og livsngdvendige aktiviteter), der pasienter skal rangere deres grad av opplevd
disability pa en skala fra 0 (ingen disability) til 10 (total disability) i ssmmenheng med de
ulike aktivitetene (Pollard 1984). | en studie av Tait et al. (1990) konkluderes det med at PDI
er et reliabelt og valid mal for smerte-relatert disability.

Den italienske versjonen av Neck Pain and Disability Scale (NPDS) er et mal for
nakkesmerte og medfgrende disability (Monticone et al., 2008). NPDS er et selv-administrert
spgrreskjema som bestar av 20 punkter, og er delt opp i 3 ulike subskalaer. Subskala 1
omhandler dysfunksjon knyttet til generelle aktiviteter, subskala 2 omhandler nakkesmerter
og kognitive atferds-aspekter, subskala 3 omhandler dysfunksjon knyttet til aktiviteter som
involverer nakken. NPDS ser ut til a vere et sensitivt mal, og anbefales til bruk i klinisk
praksis og fremtidig forskning av nakkesmerter og medfgrende ufarhet (Monticone et al.,
2008).

Neck Disability Index (NDI) er det mest brukte instrumentet for selvrapportering av status for
nakkesmerter i klinisk forskning (MacDermid et al., 2009). NDI bestar av 10 punkter
(smerteintensitet, personlig pleie, lgfting, savn, kjgring, sexliv, hodepine, konsentrasjon,

lesing, og jobb) der pasienter skal rangere deres grad av opplevd disability pa en skala fra 0



(ingen disability) til 5 (full disability) i falge med disse aktivitetene (Vernon & Mior, 1991). |
en systematisk analyse gjennomfgrt av MacDermid et al. (2009), konkluderes det med at NDI
har tilstrekkelig med stgtte og nyttighet til & opprettholde dets status som det mest brukte
malingen for selvrapportert nakkesmerte.

Northwick Park Questionnaire (NPQ) er et verktgy for & male smerte og disability i
sammenheng med nakkesmerter (Leak et al., 1994). NPQ bestar av 9 punkter av ulike
kategorier som rangeres individuelt. Total poengsum gar fra 0 til 100, der en hgyere
poengsum representerer en starre grad av disability. NPQ har vist seg 4 ha konsistente

resultater, og ha god test-retest reliabilitet (Leak et al., 1994).

The 36-item short-form health survey (SF-36) ble laget for & undersgke helsestatusen i the
Medical Outcomes Study (Ware Jr & Sherbourne, 1992). SF-36 bestar av atte ulike
kategorier av helse (fysisk funksjon, fysisk rolle, kroppslig smerte, generell helse, vitalitet,
sosial funksjon, emosjonell rolle, mental helse) som rangeres fra O til 100 (Ware Jr &
Sherbourne, 1992). SF-36 er et validert mal for livskvalitet (Brazier et al., 1992).
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3 Resultater

3.1 Studieidentifikasjon

Funnene gjort fra sgkene i PubMed, Ovid MEDLINE, Ovid EMBASE, Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL), CINAHL og PsycINFO ble kombinert, dette gav
et samlet funn pa 644 artikler etter sgket, derav 202 duplikater ble identifisert iblant artiklene.
Etter eliminasjon av duplikater gjenstod 442 artikler som ble vurdert pa bakgrunn av tittel og
sammendrag. Etter gjennomfgrt inspeksjon ble 388 artikler fjernet. 53 artikler ble inspisert i
fulltekst. 48 artikler ble ekskludert pa bakgrunn av inklusjons og eksklusjonskriteriene. Totalt
5 artikler oppfylte inklusjons og eksklusjonskriteriene og ble inkludert i denne
litteraturstudien (Monticone et al., 2012; Monticone et al., 2017; Overmeer et al., 2016;
Soderlund et al., 2001; Thompson et al., 2016). Denne systematiske sgkeprosessen er

presentert i et flow-diagram i «Figur 1».
3.2 Deltakere

Antall deltakere som deltok pa studiene varierte fra 33 til 194, med en median alder som
varierte fra 40 til 53 ar. Hovedandelen (65,9%) av deltakerne var kvinner. Studien til
Monticone et al. (2012) inkluderte totalt 80 deltakere. Deltakersammensetningen bestod av
60 kvinner og 20 menn, med en gjennomsnittsalder pa 50 ar. Studien til Monticone et al.
(2017) inkluderte totalt 170 deltakere. Deltakersammensetningen bestod av 121 kvinner og
49 menn, med en gjennomsnittsalder pa 53 ar. Studien til Overmeer et al. (2016) inkluderte
totalt 194 deltakere. Deltakersammensetningen bestod av 126 kvinner og 68 menn, med en
gjennomsnittsalder pa 40 ar. Studien til Soderlund et al. (2001) inkluderte totalt 33 deltakere.
Deltakersammensetningen bestod av 19 kvinner og 14 menn, med en gjennomsnittsalder pa
41 ar. Studien til Thompson et al. (2016) inkluderte totalt 57 deltakere.
Deltakersammensetningen bestod av 26 kvinner og 31 menn, med en gjennomsnittsalder pa
47 ar.

3.3 Metode og design av inkluderte studier.

Fire av de inkluderte studiene sammenlignet CBT som et supplement til FT mot FT alene; (1)
veiledet treningsterapi i kombinasjon med CBT, mot veiledet treningsterapi (Monticone et al.,
2012); (2) multimodale gvelser gjennomfert i grupper kombinert med gruppebasert CBT, mot
veiledet treningsterapi gjennomfart i grupper (Monticone et al., 2017); (3) veiledet

treningsterapi med fokus pa kognitive elementer, mot veiledet treningsterapi (Soderlund et
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al., 2001); (4) veiledet treningsterapi med gruppebasert CBT, mot veiledet treningsterapi
(Thompson et al., 2016).

En studie sammenlignet CBT som et supplement til FT mot FT alene mot foreskrevet fysisk
aktivitet; (5) veiledet treningsterapi med fokus pa kognitive elementer, mot veiledet
treningsterapi, mot et tilskrevet gvelsesprogram (Overmeer et al., 2016). En detaljert oversikt

over karakteristikkene til de inkluderte studiene er gitt i «Tabell 4».

Studieintervensjonen til Monticone et al. (2012) inkluderte inntil 12 behandlinger hos
fysioterapeut, med en varighet pa 45-50 minutter en eller to ganger i uken for bade
kontrollgruppen (KG) og intervensjonsgruppen (IG). Behandlingen ble endt nar pasienten
hadde veert smertefri i 15 dager og terapeut og pasient ble enige om a avslutte behandlingen.
FT inkluderte passiv mobilisering, aktiv mobilisering, styrketrening, tayninger, manuellterapi
og veiledning om endring av dagligdagse aktiviteter (ADL). CBT ble inkludert i
fysioterapibehandlingen, pasientens kognitive faktorer og uhensiktsmessige tankemgnstre var
i fokus under behandlingen. Studien gjennomfarte mal for follow-up av deltakerne 12

maneder etter gjennomfart intervensjon.

Studieintervensjonen til Monticone et al. (2017) inkluderte 1 gruppebasert fysioterapisesjon,
pa 60 minutter, i uken i 10 uker for KG og IG. IG mottok ogsa 1 gruppebasert, psykologledet
CBT-behandling, pa 60 minutter, i uken i 10 uker. FT inkluderte styrketrening, tayninger,
mobilisering av nakke og veiledning om endring av ADL aktiviteter. CBT-behandlingen
fokuserte pa a redusere bevegelsesfrykt og ugunstige tankemgnstre. FT-sesjonene til I1G
fokuserte pa det som ble diskutert under CBT-behandlingen. Studien gjennomfarte mal for

follow-up av deltakerne 12 maneder etter gjennomfart intervensjon.

Studieintervensjonen til Overmeer et al. (2016) inkluderte 2 fysioterapisesjoner i uken i 12
uker for NSE- og NSEB-gruppen. PPA-gruppen mottok én fysioterapiundersgkelse og et
personlig tilskrevet gvelsesprogram til & gjennomfare selvstendig. FT-behandlingen til NSE-
gruppen inkluderte trening med progredierende motstand med fokus pa lav belastning og gke
muskulaer utholdenhet. NSEB-gruppen mottok samme FT-intervensjonen med CBT-
behandling inkorporert i FT-sesjonene. Det var fokus pa kognitive aspekter som bevegelses-
og smertefrykt og inkluderte ogsa pasientundervisning rettet mot ADL og mater & handtere
smerte pa. Studien gjennomfarte mal for follow-up av deltakerne 3, 6, 12 og 24 maneder etter

baseline mal ble gjort.
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Studieintervensjonen til Séderlund et al. (2001) inkluderte inntil 12 fysioterapibehandlinger
for begge gruppene. FT inkluderte nakkefokusert stabilitetstrening, styrketrening og
mobilitetstrening for skulderbue, arm og nakke, transcutaneous electric nerve stimulation
(TENS), akupunktur og varmebehandling. I1G fikk CBT-elementer inkorporert i sin
fysioterapibehandling. Dette inkluderte et overordnet fokus om a endre atferd i hverdagen og
a promotere spesifikke mestringsstrategier for a tolerere smerte. Studien gjennomfgrte mal

for follow-up av deltakerne 3 maneder etter gjennomfart intervensjon.

Studieintervensjonen til Thompson et al. (2016) inkluderte fysioterapibehandling, pa 40
minutter, 1 gang i uken i 4 uker for begge gruppene. IG mottok ogsa separat gruppebasert
CBT behandling som inkluderte én sesjon, pa 90 minutter, 1 gang i uken i 4 uker. FT
inkluderte isometrisk styrketrening av nakke, styrketrening for arm, teyninger av nakke og
utdeling av skriftlig materiale som forklarer fear-avoidance-modellen. CBT-behandlingen
fokuserte pa & redusere katastrofetenkning, bevegelses- og smertefrykt gjennom a identifisere
og adressere uhensiktsmessige tankemgnstre. Studien gjennomfarte mal for follow-up av

deltakerne 6 maneder etter gjennomfart intervensjon.
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Figur 1: Flow diagram, seleksjon av identifisert litteratur.

Identifisering av artikler gjennom Databaser og Register

Identifikasjon

J

Gjennomgang

Agtikler hentet fra:
Databaser (n = 644)
- PubMed (n=73)
- Owid Medline (n = 56)
- Owvid Embase (n=1353)
- Cinahl (n=207)
- PesychINFO (n=10)
- CENTRAL (n=163)
Register (n = 0)
Totalt: (n = 644)

Artikler fiernet for seleksjon (202)

Duplikat artikler som ble fjernet
(n=202)

Artikler market om ikke-
kvailifizsert av
automatiseringsverktay

(n=0)
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(n=0)

l
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Ekskluderte artikler (n = 388)

i

Artikler sekt etter fulltekst (n = 54)
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l

Evalifikasjonsvurderte artikler
(n=353)

Inkludert

Inkluderte artikler analysen (n=5)

Ekskluderte artikler (48)
Ikke RCT (n=13)
Bare en protokoll (n=11)
Feil studiedesign (n = 3)
Feil intervensjon (n=4)
Feil pasient populasjon (n=7)
Tillater ikke sammenligning
(n=8)
PEDro-score under 6 (n=1)
Samme studiepopulasjon

(n=1)

n = antall

3.4 Kvalitetsvurdering

For a vurdere den metodiske kvaliteten pa de inkluderte studiene ble PEDro-skar for samtlige

artikler identifisert ved sgk i databasene til PEDro. Da de inkluderte studiene evaluerer

komplekse intervensjoner (trening og CBT), med fundamentale utfordringer med a
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gjennomfare blinding, blir en poengsum pa 8/10 ansett som “optimal quality” (Cashin &
Mecauley, 2020). En av studiene har en total poengsum pa 5 og blir dermed ansett som en
studie av “fair quality” (Thompson et al., 2016). To av studiene har en total poengsum pa 6
eller 7 og blir dermed ansett som studier av “good quality”” (Monticone et al., 2012;
Soderlund et al., 2016). To av studiene har en total poengsum pa 8 og blir dermed ansett som
studier av “optimal quality”” (Monticone et al., 2017; Overmeer et al., 2016). De individuelle

studienes PEDro-skar, samt hva de skaret pa de ulike punktene, star presentert i «Tabell 3».

Tabell 3: PEDro-skar av inkludert litteratur.

Artikkel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 PEDro-
Ev |1V v v v v v v v RS |RS | skar
Monticone et al., 2012 + + + + - - - + + + + 7/10
Monticone et al., 2017 + + + + - - + + + + + 8/10
Overmeer et al., 2016 + + + + - - + + + + 8/10
Soderlund et al., 2001 + + + + - - - + - + + 6/10
Thompson et al., 2016 + + + + - - - - R + ¥ 5/10

Punkt 1 er ikke inkludert i endelig PEDro-skar.
EV = Ekstern Validitet, IV = Intern Validitet, RS = Rapportert Statistikk

Pedro-skar beskrivelse; 1: Kvalifikasjonskriterier er presisert. 2: Deltakere ble tilfeldig tildelt gruppe. 3: Gruppetildeling var skjult. 4: Like mal ved studiestart
for samitlige grupper. 5: Blinding av deltakere. 6: Blinding av alle terapeuter som utferer behandling. 7: Blinding av alt personell som méler minst en
parameter. 8: Innhentet mal for minst en parameter for mer enn 85% av de opprinnelige studiedeltakerne. 9: Alle deltakere inkludert i studiens mal mottok
intervensjonsbehandling eller kontrollbehandling som tildelt, hvis ikke ble data for minst en parameter analysert ved bruk av “intention to treat”. 10:
Resultater for statistisk sammenligning mellom gruppene er rapportert for minst en parameter. 11: Studien viser bade maél for behandlingseffekt og variabilitet

for minst en parameter.
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3.5 Presentasjon av resultater
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Tabell 5: Monticone et al., 2012; Endringer over tid innad i og mellom gruppene

Monticone et al., 2012

Intervensjon Kontroll

Mal Baseline Post intervensjon 12 mnd follow up Baseline Post intervensjon 12 mnd follow up p-verdi for gruppe-

T1 T2 T3 T1 T2 T3 sammenligning®
NPDS 4893 £ 2186 32,35 £ 22.66 30,88 £ 17.02 56,66+ 2157 4353 £2235 47.01 £ 16,79 8,06 (-18,3:1,06)
NPDS Subskala 1 18,22+ 9,67 12,22 +10.18 11,33 +£8,03 21,57+9.54 15,03+ 10,04 17,25+ 792 -2.08 (-6.38:2,0)
NPDS Subskala 2 18,94+ 8,17 12,68 £8.23 12,61+7.59 22,12+ 8,06 17,09+ 8,12 19,35+ 749 -3.89 (-7.99:0,20)
NPDS Subskala 3 11,77+ 6,11 7.60 £ 5,65 6.95£4.23 12,97 +6,03 9.88 =557 10,41 +4.17 -2.56 (-5.11:0,07)
NRS 484272 2322734 283214 5,50+ 2,69 3,78 =230 404211 -0.44 (-1.75:0,87)
SF-36 73.80 £ 2121 7782+ 19.72 8541+ 15.15 77.76 £ 2092 8144+ 1546 8142+ 1495 10,45 (2,36:18 54)
Physical activity
SF- 36 553143642 61,95+ 4137 64.78 £ 38.98 30,80 £ 35.93 50,46 + 40,60 4971 £3751 16,82 (-32,1:2,05)
Physical role
SF- 36 51,36+ 18,37 62,57+ 20,02 61,01 +£23.95 37.19+18.13 49,80+ 19,73 52,94+ 23.65 -9.03 (-20,99:1.20)
Physical pamn
SF- 36 42,71 + 14.56 4321+1543 43,61 +16.10 34,43+ 14.37 38,01 +15.52 3720+ 1643 -1.45 (-7.04:3,81)
Health in general
SF- 36 5243+15.73 54.83+16.99 54,88 17,71 4739+ 1552 51,46+ 17.26 49,72 + 17,05 -3.56 (-9.98:2,33)
Vitality
SF- 36 65,08+ 2218 67.50 £ 23.00 70,85 + 20.84 56,02 + 21.88 65.65 £ 22.69 61,92 £ 20.67 2,56 (-10,44:5,99)
Social activities
SF- 36 65.17 £ 35.18 67.72 £ 4088 78,77 £ 3548 5187 £ 38.65 61.85 £ 35.79 61,70 £ 35,68 1,75 (-14,11:18,9)
Emotional Role
SF- 36 64.13 £ 18.62 6427+ 18.14 67411792 5646+ 1837 62.90 £ 17.90 63,68+ 17.44 353 (-11,02:3 44)
Mental health

Gjennomsnittsverdi + standardavvik
* T3-T1 mellom-gruppe (Intervensjon-Kontroll) forskjell (95 % Confidence Interval)

NPDS = Neck Pain and Disability Score, NRS = Pain Numeric Rating Scale, SF-36 = 36-item Short Form Health Survey

Monticone et al., 2012

Av relevans for denne studien anvendte studien til Monticone et al. (2012) fglgende

maleredskap; Neck Pain and Disability Score (NPDS) som mal for disability, Numeric Rating

Scale (NRS) som mal for smerteintensitet og Short Form Health Survey (SF-36) som mal for

livskvalitet. Monticone et al. (2012) fant ingen klinisk signifikant forskjell mellom gruppene

for noen mal. Det ble ikke funnet en statistisk signifikant forskjell mellom de to gruppene,

foruten et punkt av livskvalitetsskar; «SF-36 Physical activity»: p = 0,010 til fordel for IG.
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Tabell 6: Monticone et al., 2017; Endringer over tid innad i og mellom gruppene

Monticone et al., 2017
Intervensjon® Kontroll? Felles p-verrdi®
Mal Baseline Post 12 mnd Baseline Post 12 mnd p-verdi Tids- | p-verdi p-verdi
intervensjon | follow up intervensjon | follow up eftkt Gruppe- Samhandlings-
effekt effekt

NDI 41,9 243 21,7 41,1 36,7 373 p<0,001 p<0,001 p<0,001

(40.7:43.2) | (22.4:262) | (19.7:23.6) | (39.8:42.3) | (34.8:38.6) | (35.4:39.3)
NRS 6.0 2.1 2,1 6.1 5.3 5.6 p<0,001 p=0,001 p<0,001

(5.7:6.2) (1.8:2,3) (1.8:2,3) (5.9:6.3) (5.1:5.6) (5.3:5.8)
SF-36 49.4 80.1 86.4 51.1 62.0 64.5 p<0.001 p<0.001 p<0.,001
Physical (47.1:51.7) | (77.5:82.7) | (83.7:89.0) | (48.8:53.4) | (59.4:64.6) |(61.9:67.2)
activity
SF-36 41.2 80.1 87.5 44.1 63.3 65.1 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Physical role | (37.8:44.6) | (76.1:84.1) | (83.7:91.3) | (40.7:47.5) | (59.3:67.4) |(61.3:68.9)
SF-36 45.6 71.6 77.6 46.7 56.4 54.8 p<0.001 p<0.001 p<0.,001
Physical (42.3;48.9) | (68.6:74.7) | (T4.4:80.7) | (43.4:50.0) | (53.4:59.5) |(51.6;58.0)
pain
SF-36 39.2 72.9 78.2 38.8 57.8 59.1 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Health in (36.2:422) | (70.2:75.6) | (74.8:81.5) | (35.8:41.8) | (55.1:60.5) |(55.7:62.4)
general
SF-36 54.7 78.8 80.9 55.0 63.5 62.3 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Vitality (51.5;57.9) | (76.2:81.4) | (78.0;83.8) | (51.8:58.2) | (60.9:66.1) |(59.3;65.2)
SF-36 Social | 55.4 79.6 83.2 55.4 64.6 63.3 p<0,001 p<0,001 p<0,001
activities (52.8:58.0) | (76.8:82.3) | (20.6;85.9) | (52.8:58.0) | (61.8:67.4) |(60.7:66.0)
SF-36 46.3 80.9 82.8 43.9 59.0 534 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Emotional | (42.9:49.7) | (76.6:85.1) | (78.7:86.8) | (40.5:47.3) | (54.7:63.4) | (49.4:57.5)
Role
SF-36 51.3 84.8 88.2 52.0 62.7 67.9 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Mental (48.8:53.9) | (82.5:87.2) | (85.7:90.7) | (49.4:54.5) | (60.3:65.1) | (65.4:70.4)
health

2=: Beregnet gjennomsnitt (95% Confidense Interval).

b =: p-verdi (linezr blandet modell).
NDI = Neck Disability Index, NRS = Pain Numeric Rating Scale, SF-36 = 36-iten Short Form Health Survey

Monticone et al., 2017

Av relevans for denne studien anvendte studien til Monticone et al. (2017) falgende

maleredskap; Neck Disability Index (NDI) som mal for disability, Numeric Rating Scale

(NRS) som mal for smerteintensitet og Short Form Health Survey (SF-36) som mal for

livskvalitet. Monticone et al. (2017) fant en klinisk signifikant endring for disability og

livskvalitet hos gruppen som gjennomgikk intervensjonsbehandlingen. En klinisk signifikant

endring mellom gruppene av 12% ble oppnadd for disability. Det ble oppnadd en klinisk

signifikant endring for livskvalitet i 1G, >30% bedring pa skar. Det ble funnet statistisk

signifikant endring mellom gruppene for samtlige mal; Disability, smerteintensitet og
livskvalitet; p<0,001.
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Tabell 7: Overmeer et al., 2016; Gjennomsnitt, standardavvik for PDI for alle grupper ved alle tidsintervaller

Overmeer et al., 2016

Pain Disability Index - PDI
Gruppe Baseline 3 mnd follow up 6 mnd follow up 12 mnd follow up 24 mnd follow up
NSEB 23,10 (2,01) 17,30 (1,85) 17,10 (1,99) 15,70 (1,90) 16,10 (2,11)
NSE 18,80 (1.78) 16,30 (1,94) 16,90 (2.,30) 17,10 (2,19) 17,70 (2,50)
PPA 20,05 (L67) 19,38 (1,76) 19.14 (1,95) 20,65 (2.17) 22,50 (2.58)
p-verdi NSEB p = 0,000 p=0,003 p=0,000 p=0,004
p-verdi NSE p=10.773 p=10 p=1.0 p=1.0
p-verdi PPA p=10 p=10 p=10 p=10

NSE = neck-specific exercise, NSEB = neck-specific exercise with behavioral approach, PPA = prescribed physical activity, PDI = pain disability index

Overmeer et al., 2016

Av relevans for denne studien anvendte Overmeer et al. (2016) fglgende maleredskap; Pain

Disability Index (PDI) som mal for disability. Overmeer et al. (2016) fant ingen klinisk

signifikant endring for noen mal mellom de to gruppene. Det ble funnet en statistisk

signifikant endring i “pain disability” hos gruppen som gjennomgikk FT kombinert med CBT
sammenlignet med de andre gruppene. T2; p=0,000, T3; p=0,003, T4; p=0,000, T5; p=0,004.

Det ble ikke funnet annen statistisk signifikans som er relevant for var problemstilling.

Tabell 8: Soderlund et al., 2001; Gjennomsnitt og standardavvik for disability og smerteintensitet for alle grupper
ved baseline, post intervensjon og 3 maneders follow up.

Séderlund et al., 2001
Mal Intervensjon Kontroll p-verdi
Baseline Post intervensjon | 3 mnd follow up | Baseline Post intervensjon | 3 mnd follow up
PDI 31.1(13.5) 253 (18.6) 263 (17.5) 25.9 (11.9) 204 (16.7) 202 (15.7) p>005
NRS 42 (1.8) 3.5(1.8) 3.7(2.3) 3.6 (2.0) 2.9 (1.8) 3.4(2.4) b >0.05

PDI = Pain Disability Index, NRS = Pain Numeric Rating Scale

Sdderlund et al., 2001

Soderlund et al. (2001) anvendte falgende maleredskap; Pain Disability Index (PDI) som mal
pa disability, Numeric Rating Scale (NRS) som mal pa smerteintensitet. Sodelund et al.
(2001) fant ingen Klinisk signifikant endring for noen mal mellom de to gruppene. Det ble
funnet statistisk signifikant reduksjon i smerteintensitet og disability for gruppene kombinert;
Disability (PDI); p<0,01. Smerteintensitet (NRS); p<0,05. Det ble ikke funnet noen statistisk
signifikant forskjell mellom de to gruppene i mal av disability (PDI) og smerteintensitet
(NRS). Det ble ikke funnet statistisk signifikans for andre mal relevante for oppgavens

problemstilling.

20



Tabell 9: Thompson et al., 2016; Forandringer i mal mellom gruppene

Thompson et al., 2016
Mal Intervensjon Kontroll Forskjell i bedring | p-verdi
Baseline Post Baseline Post (95% CI)
NPQ 36.8 (11.8) 26,5 36,7 (14.8) 29.5 3.0(-11.51l -4.5) | 0.62
NRS 50 (2.1) 3.7 54(2.0) 44 1.2 (-2361-1.0) | 0.04

NPQ = Northwick Park Questionnaire, NRS = Pain Numeric Rating Scale, CI= Confidence Interval

Thompson et al., 2016

Av relevans for denne studien anvendte Thompson et al. (2016) falgende maleredskap; The
Nortwick Park Questionare (NPQ) som mal pa disability, Numeric Rating Scale (NRS) som
mal pa smerteintensitet. Thompson et al. (2016) fant ingen klinisk signifikans mellom
gruppene. Det ble funnet en statistisk signifikans for smerteintensitet til fordel for 1G pa mal
av NRS; p=0,04. Det ble ikke funnet statistisk signifikans for andre mal relevante for
oppgavens problemstilling. Studien til Thompson et al. (2016) presenterer ikke data for
follow-up ved 6 maneder, men oppgir at det ikke var noen statistisk signifikant endring av
disability mellom gruppene ved 6 maneders follow-up. Thompson et al. (2016) oppgir ogsa at
ved 6 maneders follow-up var det flere pasienter med en Minimal Clinically Important
Change (MCIC = 25% reduksjon fra baseline for NPQ, 2 poeng reduksjon for NRS) hos IG
sammenlignet med KG. NPQ); intervensjon n=17 VS kontroll n=7, p=0,02. NRS; intervensjon
n=16 VS kontroll n= 7, p=0,03. Follow-up data etter 6 maneder ble hentet fra 57% av KG og
79% av I1G.
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4 Diskusjon

Hensikten med denne oversiktsstudien var a gi et innblikk i eksisterende litteratur som
utforsker om et kombinert behandlingsprogram bestadende av FT og CBT gir bedre utfall enn
bare FT alene for a redusere smerteintensitet, disability og gke livskvaliteten hos pasienter
med LUNS. Tre av de inkluderte studiene viser til statistisk- og/eller klinisk signifikant
bedring av utfall i gruppen som mottok FT kombinert med CBT versus de som mottok FT
alene (Monticone et al., 2017; Overmeer et al., 2016; Thompson et al., 2016). Derimot peker
ikke alle de inkluderte studiene i en entydig retning av at tillegget av CBT til FT gir et bedre
utfall enn behandling bestaende av FT alene, da to av de inkluderte studiene ikke viser noen
statistisk- og/eller klinisk signifikant forskjell i utfallet av behandlingen mellom de to

gruppene (Monticone et al., 2012; S6derlund et al., 2001).
4.1 Sammenligning av resultat opp mot tidligere systematiske analyser pa omradet

En tidligere systematisk analyse gjennomfgrt av Cochrane Collaboration (Monticone et al.,
2015) vurderte effekten av CBT som behandlingsform pa mal av smerteintensitet og
disability for pasienter med LUNS, der CBT ogsa ble brukt som et supplement til FT.
Analysen til Monticone et al. (2015) inkluderte to av de samme RCT-studiene (Monticone et
al., 2012; Soderlund et al., 2001) som inkluderes i denne systematiske litteraturoversikten.
Denne litteraturoversikten inkluderer ogsa oppdatert litteratur, da den inkluderer tre RCT-
studier (Monticone et al., 2017; Overmeer et al., 2016; Thompson et al., 2016) som ikke var
gjennomfgrt da Cochrane analysen til Monticone et al. (2015) ble publisert. Resultatene fra
analysen til Monticone et al. (2015) indikerer at CBT som et supplement til FT ikke ga et
bedre resultat enn FT alene pa deltakere med LUNS ved mal av smerteintensitet eller
disability. Dette skiller seg fra resultatene i denne litteraturoversikten som viser at CBT som
et supplement til FT potensielt sett kan gi bedre utfall enn FT alene ved mal av
smerteintensitet og disability. Dette er pa grunnlag av at flere av de inkluderte studiene i
denne litteraturoversikten fant et positivt resultat til fordel for CBT som et supplement til FT
mot FT alene ved mal av disability (Monticone et al., 2017; Overmeer et al., 2016) og
smerteintensitet (Monticone et al., 2017; Thompson et al., 2016), men flere studier fant ogsa
ingen forskjell i behandlingseffekt (Monticone et al., 2012; Sdderlund et al., 2001),
resultatene er derfor ikke konklusive. En mulig arsak til at denne litteraturoversikten fant et
annerledes resultat enn analysen til Monticone et al. (2015) er at denne litteraturoversikten
har inkludert nyere litteratur (Monticone et al., 2017; Overmeer et al., 2016; Thompson et al.,

22



2016). Disse nyere RCT-studiene, som ikke er inkludert i analysen til Monticone et al.
(2015), viste de mest positivt resultat til fordel for CBT som et supplement til FT mot FT
alene, sammenlignet med RCT-studiene (Monticone et al., 2012; Séderlund et al., 2001) som
er inkludert i bade denne litteraturoversikten og i analysen til Monticone et al. (2015).

4.2 Drgfting rundt studienes funn

| denne oversiktsstudien er det funnet varierende grad av suksess knyttet til utfallet av
behandling bestaende av kombinert FT og CBT sammenlignet med FT alene. Det er en
vesentlig grad av heterogenitet iblant metodene bak behandlingsintervensjonene i de
forskjellige studiene. Denne heterogeniteten kan mulig veere en av forklaringsmekanismene

bak de varierende resultatene (Fletcher, 2007).

Denne heterogeniteten skyldes forskjeller som ulik formidling av CBT-intervensjonen,
gruppe VS ikke-gruppe, samt variasjon i hvem som formidler CBT-behandlingen. | noen
studier formidles det av en kvalifisert fysioterapeut (Monticone et al., 2012; Overmeer et al.,
2016; Soderlund et al., 2001; Thompson et al., 2016) i andre formidles det av en psykolog
(Monticone et al., 2017), det kan tenkes at det varierende nivaet av ekspertise kan ha
innvirkning pa hvor effektiv CBT-behandlingen er (Kuyken & Tsivrikos, 2009). CBT-
behandlingen hadde ogsa vesentlig ulik utforming og oppsett i de forskjellige studiene. FT-
behandlingen hadde ogsa ulikt innhold og utforming imellom studiene. | tillegg var det ogsa

ulik lengde pa behandlingsintervensjonene imellom studiene.

De to studiene som oppnadde de beste resultatene til fordel for CBT kombinert med FT
(Monticone et al., 2017; Thompson et al., 2016) gjennomfgrte CBT-sesjonene i grupper,
resten av studiene gjennomfgrte CBT-sesjonene én-til-én, eller som en integrert del av FT-
behandlingen. Det & delta pa gruppeterapi kan potensielt bare fordeler over a delta i terapi
én-til-én (Whitfield, 2010). Fordeler med gruppeterapi kan veere at deltakerne far muligheten
til & drafte sine problemer med likemenn og hgre andres tanker og meninger rundt ens
problem. Deltakerne far ogsa muligheten til & hgre pa andre deltakeres problemer og
Igsninger av problemer, og kan gjennom dette lzre via de andre gruppedeltakerne. CBT
gjennomfart i grupper kan vaere seerlig egnet for pasientgrupper som har et veldig lignende
problem (Whitfield, 2010). Dette er tilfellet i de gjeldende studiene da studiene kun
inkluderte deltakere med LUNS. Disse fordelene med CBT gjennomfart i grupper draftes
ogsa i artikkelen til Monticone et al. (2017). Her fremheves fordeler med gruppeterapi som at

deltakerne far anledning til a presentere sine problemer og utfordringer med likemenn og
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sammen komme frem til lgsninger og tilpasninger som kan redusere problemet (Monticone et
al., 2017). Pasienter med langvarige smerter kan oppleve stigmatisering og lav selvfglelse pa
bakgrunn av sykdommen sin (Hegarty & Wall, 2013). Det kan tenkes at det & gjennomga
CBT sammen med en gruppe med likemenn hjelper med a redusere opplevelsen av
stigmatisering og manglende forstaelse, for sykdomstilstanden til pasientgruppen, gjennom at
tilstanden blir normalisert (Whitfield, 2010). Det er mulig at disse fordelene med
gruppeterapi er med pa a forklare noen av de gode resultatene vi kan se i Monticone et al.
(2017) og Thompson et al. (2016). En annen mulig forklaring pa de gode resultatene i studien
til Thompson et al. (2016) er at et betydelig lavere antall av KG gjennomfgrte en ny maling
etter seks maneder, sammenlignet med 1G. Dette resulterte i at en stgrre andel data ble samlet
for IG, noe som kan ha fart til de positive resultatene i denne gruppen sammenlignet med KG
da denne studien ikke anvendte intention-to-treat prinsippet (Thompson et al., 2016).

CBT-behandlingen er ulikt strukturert i ulike studier. Det at behandlingen har ulikt oppsett og
utforming i de forskjellige studiene kan medfare at deltakere i enkelte studier ble utsatt for en
mer effektiv form av CBT enn resten og derav kan de oppna bedre resultat (Williams et al.,
2012). Eksempelvis i studien til Soderlund et al. (2001), var CBT behandlingen rettet mot &
endre atferd i hverdagen og & promotere spesifikke mestringsstrategier, men a adressere og
endre deltakernes negative tankemgnstre, som katastrofetenkning, ble ikke vektlagt. Det kan
da tenkes at deltakerne i IG, selv etter behandling hadde mange uhensiktsmessige
tankemgnstre knyttet til sin egen smerte og funksjon (Soderlund et al., 2001). Dette vil trolig
kunne fare til at 1G i Soderlund et al. (2001) oppnar darligere resultat enn I1G i de andre
studiene. Soderlund et al. (2001) presenterer ogsa at et lavt antall deltakere (n=33) som en
svakhet med studien, noe som gjer at det blir vanskelig med en generalisering av resultatene.

| én av de inkluderte studiene (Monticone et al., 2017), er CBT-behandlingen formidlet av en
psykolog, mens i de resterende studiene er den formidlet av en fysioterapeut, formidlerens
grad av ekspertise kan trolig ha innvirkning pa effekten av CBT-behandlingen (Kuyken &
Tsivrikos, 2009). Det har blitt vist en korrelasjon mellom effekten av CBT behandling og
terapeutens kunnskap og erfaring med behandlingen (Kuyken & Tsivrikos, 2009). Dette er
ogsa en problemstilling som flere av de analyserte studienes forfattere tar opp i sin egen
diskusjon, nemlig at de ikke kan vere sikre pa kvaliteten av CBT som deltakerne deres
gjennomgikk pa grunn av varierende grad av formell trening innen CBT hos fysioterapeutene
(Monticone et al., 2012; Soderlund et al., 2001). Flere studier (Sanders et al., 2013;
Holopainen et al., 2020) som utforsker fysioterapeuters erfaring med & implementere en
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“biopsykososial” tilnaerming i sin behandling, konkluderer med at fysioterapeuter kan ha en
fordel av mer spesifikk trening innenfor feltet for a gi en best mulig behandling. Monticone et
al. (2017) er ogsa den studien som har fatt de desidert beste resultatene i deres
sammenligning av kombinert FT sammen med CBT opp mot FT alene. Det kan spekuleres
om ikke noen av de gode resultatene oppnadd av Monticone et al. (2017) kan attribueres til
deres anvendelse av utdannede psykologer under CBT-behandlingen (Kuyken & Tsivrikos,
2009).

Det er grunnleggende forskjeller innad i fysioterapibehandlingen imellom studiene sa vel som
imellom gruppene i enkelte studier. Et eksempel pa dette er hvordan fysioterapiens struktur
differerer bl.a. gjennom inklusjon av manuelle teknikker eller ikke. Monticone et al. (2012)
og Monticone et al. (2017) har i motsetning til de resterende inkluderte studiene valgt a
implementere manuellterapi som en del av fysioterapibehandlingen gruppene mottar. Enkelte
RCT-studier (Celenay et al., 2016; Yang et al., 2015) har vist at manuelle teknikker i
kombinasjon med treningsgvelser kan potensielt sett redusere smerte i en stgrre grad enn
treningsgvelser alene, for pasienter med nakkesmerter. Pa den andre siden konkluderte en
systematisk analyse (Fredin & Loras, 2017) med at en kombinasjon av manuellterapi og
treningsterapi ikke sa ut til & veere mer effektiv enn treningsterapi alene i & redusere
smerteintensitet ved hvile, grad av disability, eller gke livskvalitet for pasienter med
nakkesmerter. Man kan derav ikke veere sikker pa hvordan manuellterapien pavirket
deltakerne (Celenay et al., 2016; Fredin & Loras, 2017; Yang et al., 2015), men uansett er det
en vesentlig forskjell mellom studiene at bare noen av gruppene mottok manuellterapi som en
behandlingsform. Andre ulikheter mellom studiegruppene er at det er ulike terapeuter som
gjennomfarer intervensjonene som de forskjellige KG og IG mottar. Relasjonen som oppstar
mellom terapeut og pasient kan ha vesentlig innvirkning pa pasientens opplevelse av sitt
problem og derav bedring av sitt problem (Hall et al., 2010). Det er derav tenkelig at
forskjeller i terapeut-pasient-relasjon skaper starre bedring hos noen pasienter og darligere
bedring hos andre (Hall et al., 2010). Ulikheter som inkorporering eller fraveer av manuelle
teknikker i fysioterapibehandlingen vil fare til metodiske forskjeller mellom studiene. Det
kan tenkes at siden de ulike behandlingene utfgres av forskjellige terapeuter kan det fare til
ulik behandlingseffekt imellom pasientene (Hall et al., 2010). Dette skaper vanskeligheter
med a sammenligne gruppene og studiene med hverandre fordi man kan ikke veere sikker pa

om ulikheter ved de forskjellige behandlingene kan ha hatt pavirkning pa utfallet.
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Ulikhet imellom de fysioterapeutiske intervensjonene gjennomfgrt innad i samme studie
skaper ogsa utfordringer nar man skal sammenligne resultatene og trekke slutninger rundt
hvilken del av behandlingen som kan sta bak endringene man ser i resultat. Monticone et al.
(2017) samt Overmeer et al. (2016) hadde i sine studier laget to forskjellige
behandlingsprogram for gruppene sine, ikke bare mtp. om CBT var inkludert eller ikke, men
ogsa utformingen av fysioterapiaspektet. IG til Monticone et al. (2017) gjennomfarte et annet
sett med gvelser enn hva KG gjorde, dette fordi aspekter av CBT var inkludert i FT-
behandlingen og gvelsene de valgte a utfare da fikk et helt annet fokus enn gvelsene
gjennomfart i gruppen som bare fikk FT. 1G til Monticone et al. (2017) gjennomfarte avelser
som var mye mer oppgaveorientert enn hva KG gjorde. KG gjennomfarte styrkegvelser,
taying og mobilisering. Monticone et al. (2017) viser til gode resultater for IG sammenlignet
med KG, men nar behandlingen til gruppene ikke bare differensieres av om de mottok CBT
eller ikke, men ogsa av gvelsesutvalget gruppene gjennomfarte i FT-sesjonene, blir det
utfordrende & si om det var CBT-behandlingen, eller det ulike oppsettet pa FT-behandlingen,
som skapte de store endringene studien viser til (Monticone et al., 2017). Overmeer et al.
(2016) stater pa et lignende problem gjennom at NSEB- og NSE-gruppen i studien
gjennomfarer FT med vesentlige forskjeller og derav oppnas vansker med & identifisere hva
som skapte endringen. | likhet med Monticone et al. (2017) har Overmeer et al. (2017) valgt &
integrere CBT-aspekter som en del av FT-behandlingen til NSEB. Dette inkluderer bl.a. at
NSEB ble oppfordret til a ikke fokusere pa smerte eller ubehag fra nakken under treningen,
de ble trygget pa at smerten ikke var farlig og oppfordret til & fortsette treningen pa tross av
smertene. NSE fikk ikke den samme oppfordringen. De ble bedt om & stanse nar de begynte &
merke smerte og ubehag som faglge av gvelsene. Denne forskjellen kan ha fart til en forskjell i
mengden trening NSEB og NSE gjennomgikk, samt at a gjennomfare gvelser i en gitt tid il
tross for gkning av smerteintensitet kan veere uheldig for pasienter med en stor grad av

sensitivisering, noe som kan tenkes a gi utslag pa resultatene (Nijs et al., 2009).

Det er stor variasjon imellom studiene, sa vel som imellom gruppene innad i de enkelte
studiene, knyttet til tiden deltakerne fikk i en behandlingssituasjon. To av de inkluderte
studiene (Monticone et al., 2017; Thompson et al., 2016) gjennomfagrte CBT i egne sesjoner
adskilt fra sesjonene der de gjennomfgarte treningsterapi, dette resulterte i at 1G i studiene fikk
vesentlig mye mer behandlingstid enn KG. I studien til Monticone et al. (2017) gjennomfarte
IG to ganger sa mange sesjoner som KG, og fikk to ganger sa mye tid i en

behandlingssituasjon. I studien til Thompson et al. (2016) gjennomfarte IG to ganger sa
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mange sesjoner som KG, og fikk mer enn tre ganger s mye tid i en behandlingssituasjon. |
en studie av Okmen et al. (2017) der effekten av antall fysioterapisesjoner har pa
smerteintensitet, disability og livskvalitet hos pasienter med langvarige korsryggsmerter, ble
det konkludert med at 15 behandlingssesjoner er mer effektivt enn 10 behandlingssesjoner pa
a senke smerteintensitet og grad av disability for pasienter med langvarige korsryggsmerter.
Det kan tenkes at dette ogsa kan vare gjeldende for pasienter med LUNS. | sa fall kan noe av
de positive resultatene for IG i Monticone et al. (2017) og Thompson et al. (2016) komme
som fglge av at IG fikk flere antall sesjoner og mer tid i en behandlingssituasjon enn det KG

gjorde.

En feilkilde som samtlige studier er utsatt for er at de ikke har tatt hayde for spontan bedring
som kan oppsta i pasientgruppen (Krogsbgll et al., 2009). Ingen av studiene har inkludert en
gruppe som ikke fikk noen form for behandling, som kan brukes for & kontrollere for spontan
bedring som skjer i behandlingsperioden. Det blir derav ikke mulig & si noe om hvor mye,
eventuelt til hvilken grad bedringen skyldtes spontan bedring og ikke bedring som felge av
behandlingen (Krogsbagll et al., 2009). Til forsvar for & ikke inkludere en gruppe som ikke
fikk noen form for behandling, sa hadde samtlige studier tilstedevarelse av nakkesmerter
over tre maneder som et inklusjonskriterium. Nar smertetilstanden har gatt over til & bli
langvarig, altsa vart over 3 mnd (Treede et al., 2015), er det mindre sannsynlig at spontane
bedringer vil forekomme (Vasseljen et al., 2013).

Et punkt som blir diskutert i flere av de inkluderte artiklene (Monticone et al., 2012;
Overmeer et al., 2016; Thompson et al., 2016) er at ikke ngdvendigvis alle pasienter med
LUNS har like stor nytte av CBT som en del av behandlingen. En hypotese som blir
presentert av Overmeer et al. (2016) og Thompson et al. (2016) er at pasienter som har LUNS
og stor grad av kognitive risikofaktorer kan ha god nytte av CBT som et supplement til
treningsterapi, mens pasienter med LUNS som har liten grad av kognitive risikofaktorer ikke
ngdvendigvis vil ha en starre effekt med CBT som et supplement. Dette ble brukt som en
mulig forklaring pa de sprikende resultatene ved mal av disability ved follow-up etter seks
maneder innad i IG til Thompson et al. (2016), der mange av deltakerne i 1G hadde stor
bedring, mens noen hadde lite bedring. Denne hypotesen stattes av en studie gjennomfart av
Sullivan et al. (2006) der en form for CBT behandling bare hadde god effekt i behandling av
LUNS, sammenlignet med FT alene, nar pasientpopulasjonen hadde en hgy grad av kognitive
risikofaktorer som bevegelsesfrykt, katastrofetenkning og opplevd disability. Noe som ogsa

styrker denne hypotesen er en tidligere studie som demonstrerte at en tilnerming med
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“stratifisert” utvelging til behandling, der pasienter med ryggsmerter ble fordelt i
behandlingsgrupper basert pa deres grad av kognitive risikofaktorer, resulterte i en signifikant
bedring i disability (Hill et al., 2011). Dette stattes ogsa opp av Monticone et al. (2012) som
foreslar at det trengs flere studier til a identifisere hvilke typer pasienter som har behov for

CBT-behandling, for & kunne bruke denne behandlingsmaten sa optimalt som mulig.

Overmeer et al. (2016) foreslar at en stratifisert utvelging kan veere gunstig i behandlingen av
pasienter med LUNS. Dette gjgres pa bakgrunn av at i studien gjennomfares gvelsene i
NSEB-gruppen pa et tidsaspekt, der pasientene ikke skulle veere redd for en midlertidig
gkning av smerte, noe som kan vare uhensiktsmessig for pasienter med stor grad av sentral
sensitivisering. Graden av sentral sensitivisering kan identifiseres ved & male “Pain Pressure
Threshold”, samt male “Cold Pain Threshold” (Jull et al., 2009). Overmeer et al. (2016)
presenterer at ulikheter i grad av sentral sensitivisering iblant pasientene som gjennomfarte
treningsintervensjonen var en mulig forklaringsmodell pa hvorfor det ikke ble funnet noen
klinisk signifikant forskjell mellom gruppene i studien. Dette fordi det kan tenkes at
behandlingsformen i NSEB-gruppen ikke var gunstig for alle pasientene som deltok.
Overmeer et al. (2016) spekulerer derfor i om en stratifisert utvelging kan lede til optimal
behandling, der pasienter med stor grad av sentral sensitivisering, og en stor grad av
kognitive risikofaktorer blir tildelt en gruppe der kognitive aspekter blir adressert og gvelser
blir gjennomfart pa et smertebetinget grunnlag. Mens pasienter med liten grad av sentral
sensitivisering, men med stor grad av kognitive risikofaktorer, blir tildelt en gruppe der
kognitive aspekter blir adressert, mens gvelser blir gjennomfart med et tidsaspekt, selv om
det oppstar en midlertidig gkning i smerte. Overmeer et al. (2016) viser til tidligere studier
der denne typen av stratifisert utvelging har vert vellykket pa pasienter med korsryggsmerter
og i fysioterapisettinger (Beneciuk & George, 2015; Hill et al., 2011).

Monticone et al. (2012) hadde en hypotese om at gruppen som gjennomgikk CBT som et
supplement til FT ville ha en gradvis reduksjon over tid av deres opplevde disability. Dette pa
bakgrunn av at tilstedeverelse av ugunstige kognitive faktorer kan hindre fremgang over tid,
og CBT tar i en starre grad tak i kognitive faktorer enn det konvensjonell FT gjor (Vlaeyen &
Morley, 2005). Derav kan det tenkes at gruppen som gjennomgikk CBT og fikk sine
kognitive faktorer adressert til en starre grad, ville se en starre bedring av disability over tid
sammenlignet med gruppen som bare gjennomgikk FT. Dette var derimot ikke tilfellet for
deltakerne i studien til Moticone et al. (2012), da forskjellen mellom gruppene ikke var

statistisk signifikans. Til forskjell fra dette ser hypotesen til Monticone et al. (2012) ut til &
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stemme for NSEB-gruppen i studien til Overmeer et al. (2016), da de fikk en gradvis bedring
over tid av PDI etter endt behandling og mot oppfalgning, mens gruppen som gjennomgikk

generell FT fikk en liten gkning av PDI-skar fra endt behandling til oppfalgning.
4.3 Implikasjoner for fysioterapi

Denne systematiske litteraturstudien presenterer flere temaer som har overfagringsverdi til
klinisk fysioterapibehandling. Et av disse temaene er knyttet til effektiviteten til CBT
behandling for nakkesmerter. Som nevnt tidligere har (Kuyken & Tsivrikos, 2009) i sitt
arbeid funnet at terapeutens erfaring med CBT-behandling er positivt korrelert med effekten
av behandlingen. Den inkluderte studien med mest positive resultater i faver av en
kombinasjon av CBT og FT (Monticone et al., 2017) benyttet seg av en psykolog som
formidler av CBT. Det kan derav vere a anbefale at fysioterapeuter som behandler pasienter
med LUNS som antas & ha utbytte av CBT henvises til psykolog dersom fysioterapeuten selv
ikke har tilstrekkelig kursing og utdanning innenfor feltet (Kuyken & Tsivrikos, 2009). Et
tverrfaglig samarbeid som dette, mellom psykolog og fysioterapeut vil kunne gi pasienten et
bedre behandlingstilbud med stgrre muligheter for bedring (Wilson & Cramp, 2018).
Kursingen av fysioterapeuter i handteringen av psykososiale faktorer kan ogsa bedres
(Holopainen et al., 2020). Holopainen et al. (2020) foreslar at dette gjgres gjennom adekvat
trening og individualisert veiledning relatert til psykososiale faktorer, samt diskusjon av
rollebegrensninger, pasientforventninger, samt organisatoriske faktorer som tidsbegrensning

0g videre henvisning.

Et annet tema med overfaringsverdi til klinisk fysioterapi er at CBT gjennomfart i gruppe kan
vaere et kosteffektivt tilbud for pasienter med LUNS (Roberge et al., 2008). | tillegg til & vaere
et mer kosteffektivt tilbud kan gruppe-CBT ogsa vere et egnet alternativ til én-til-én terapi
for pasienter med LUNS pa bakgrunn av at a treffe likemenn kan gi en gylden mulighet til &
leere av andre (Whitfield, 2010), samt oppleve mindre stigma rundt sykdomstilstanden
(Hegarty & Wall 2013). Det er foreslatt at optimal behandling vil oppnas gjennom en
kombinasjon av CBT gjennomfart i gruppe sa vel som én-til-én for a hgste fordelene ved
begge behandlingsformene (Baehr, 1954). For a gjennomfare disse forskjellige CBT
intervensjonene kan et tverrfaglig samarbeid mellom psykolog og fysioterapeut veere en fin
tilnermingsmate, da man kan oppna leere av hverandres kompetanse og i tur heve kvaliteten
pa behandlingen (Kuyken & Tsivrikos, 2009). Tverrfaglig samarbeid vil ogsa gi mulighet for
fysioterapeuten til a skape et multidisiplinaert gvelsesprogram som retter fokus mot
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problemene pasienten presenterer bade hos psykolog og fysioterapeut, slik kan de to
behandlingene knyttes sammen, dra nytte av hverandre og gi pasienten et helhetlig
behandlingstilbud (Monticone et al., 2017).

| flere av de inkluderte studiene (Monticone et al., 2012; Overmeer et al., 2016; Thompson et
al., 2016) diskuteres det om noen pasienter har mer nytte av CBT som et supplement enn
andre, ut fra resultatene fra studiene. I klinikken vil dette si at man burde tilpasse og
skreddersy et behandlingsopplegg til hver enkelt pasient ut fra deres behov og individuelle
faktorer. Det kan tenkes at pasienter som har LUNS med hgy grad av kognitive risikofaktorer
vil ha god nytte av CBT, mens pasienter med LUNS med lav grad av kognitive risikofaktorer
ikke vil ha noe ekstra utbytte av CBT som en tilleggsbehandling (Thompson et al., 2016).
Terapeuten kan kartlegge kognitive risikofaktorer for & vurdere om pasienten kan ha ekstra
nytte av CBT som en del av behandlingsopplegget eller ikke (Sullivan et al., 2006). Ved
treningsterapi for LUNS kan man gjare gvelsene i en gitt tid/ antall repetisjoner, eller pa et
smertebetinget grunnlag. Det kan tenkes at pasienter med tegn pa stor grad av sentral
sensitivisering burde gjennomfare gvelser pa et smertebetinget grunnlag, mens pasienter med
tegn pa liten grad av sentral sensitivisering kan gjennomfare gvelser i en gitt tid/antall
repetisjoner (Nijs et al., 2009; Overmeer et al., 2016). Terapeuten kan identifisere tegn pa
sentral sensitivisering ved a male “Pain Pressure Threshold”, samt male “Cold Pain
Threshold” (Jull et al., 2009). Deretter kan terapeuten tilpasse et treningsopplegg som er mest

mulig optimalt for den enkelte pasienten (Nijs et al., 2009; Overmeer et al., 2016).
4.4 Studiens styrker og svakheter

En styrke ved denne studien er at det ble gjennomfart et grundig segk i et bredt spekter av
databaser, noe som gjer at det kan tenkes at mesteparten av gjennomfgrte studier som var
relevant for denne oversiktsstudien ble inkludert. En annen styrke med studien var den
generelt haye metodiske kvaliteten pa de inkluderte studiene (se PEDro score skjema), noe

som minsker sannsynligheten for partiske resultat (Moseley et al., 2002).

Det kan bemerkes flere svakheter ved denne studien; (1) Det lave antallet av inkluderte
studier, dette resulterer i en liten mengde data & vurdere og det blir derav vanskelig a dra sikre
konklusjoner. (2) Flere av de inkluderte studiene hadde ikke samme utfallsmal for
smerteintensitet og disability, noe som skaper vanskeligheter med a sammenligne resultatene
til studiene med hverandre. 1 tillegg er det ikke alle studiene som har inkludert mal for bade

disability, smerteintensitet og livskvalitet. (3) Det var begrenset med tid til & utfgre den
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systematiske litteraturoversikten, og begrenset med ressurser da det bare er to forfattere som
har gjennomfart oversiktsstudien. (4) Ingen mal relatert til psykososiale faktorer (mental
distress, katastrofetenkning, bevegelsesfrykt, ...) ble vurdert i denne oversiktsstudien. Dette er
mal som flere av de presenterte artiklene inkluderer og som er viktige karakteristika ved
studiens pasientpopulasjon (Monticone et al., 2015). Dette kan anses som en svakhet da
oppgaven ikke ser pa flere faktorer som CBT kan tenkes a ha stor innvirkning pa, selv om
denne systematisk litteraturoversiktens hovedmal ikke var & evaluere pavirkningen CBT har
pa psykososiale variabler, men heller & vurdere dets pavirkning pa pasientenes egen

oppfatning av disability, smerte og livskvalitet.
4.5 Forslag til videre forskning

Oppgaven har tidligere vist til at det & anvende en psykolog til & gjennomfgre CBT-
behandling kan heve kvaliteten pa behandlingen og derav resultatene av behandlingen
(Baehr, 1954; Jonsson et al., 2011; Kuyken & Tsivrikos, 2009). Fremtidige studier bar
allokere ressurser til a gjennomfagre CBT med en psykolog for & optimalisere behandlingen
gitt til 1G. Randomiserte studier som sammenligner behandlingseffekten av CBT gjennomfart
av psykolog og fysioterapeut vil ogsa veare gunstig for a identifisere graden av forskjell i
behandlingseffekt for en pasientpopulasjon med LUNS.

Det tyder til at ikke alle pasienter med LUNS har like stort utbytte av CBT, pa bakgrunn av
fraveer av kognitive faktorer som opprettholder smerten (Thompson et al., 2016; Overmeer et
al., 2016). Studier som anvendte stratifisert utvalg av pasienter med langvarige
korsryggsmerter til CBT- og annen behandling har vist gode resultat (Beneciuk & George,
2015; Hill et al., 2011). Studiens forfattere foreslar at fremtidige studier om CBT som
tilleggsbehandling til FT for pasienter med LUNS kan gjennomfgres med et stratifisert utvalg
av pasienter pa bakgrunn av deres kartlagte kognitive faktorer, da lignende studiedesign har
vist god effekt hos pasienter med langvarige uspesifikke korsryggsmerter (Hill et al., 2011).
Med et slikt studiedesign ville da pasientpopulasjonen blitt tildelt behandlingsgruppe med
CBT eller ikke pa bakgrunn av kognitive risikofaktorer som katastrofetenkning,
bevegelsesfrykt og opplevd disability (Sullivan et al., 2006). Tilstedeveerelse av slike
kognitive risikofaktorer vil potensielt vaere predisponerende for om pasienten forventes a ha
utbytte av CBT behandling eller ikke (Sullivan et al., 2006). Gjennom a forske pa et utvalg
pasienter med kognitive faktorer som disponerer dem for a dra utbytte av CBT vil det mulig
tydeliggjare effekten for klinisk anvendelse av CBT i behandlingen av LUNS. Til forfatternes
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kjennskap er forskning med et slikt metodisk design ikke gjort pa LUNS og bar derav
utforskes. Effekten av CBT behandling for langvarige uspesifikke korsryggsmerter er godt
dokumentert i litteraturen, men mer forskning behgves for a tydeliggjere effekten CBT har pa
behandling av LUNS (Cherkin & Herman, 2018).

5 Konklusjon

Denne systematiske oversiktsstudien har sgkt til &; Gi et innblikk i eksisterende litteratur som
sammenligner effekten av CBT kombinert med FT mot FT alene, som terapeutiske
intervensjoner pa smerteintensitet, disability og livskvalitet hos pasienter med LUNS.
Vurderingen av inkludert litteratur har vist at FT kombinert med CBT kan potensielt gi bedre
utfall enn FT alene, men resultatene differerer. Det ble ikke funnet god nok evidens for &
kunne konkludere med at CBT som tillegg til FT vil gi bedre utfall enn FT alene. Grunnet
studienes varierende metodiske design er det utfordrende a sammenligne de forskijellige
studiene opp imot hverandre og trekke sikre konklusjoner om effekten av
behandlingsintervensjonen. Studienes forfattere anser det som ngdvendig med videre
forskning pa feltet for & determinere effekten av CBT som supplerende behandling til FT for

pasienter med LUNS.
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