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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Prevalensen av langvarige korsryggsmerter er i Norge svært høy og denne 

tilstanden er den vanligste årsaken til sykdomsbyrde. I lys av en biopsykososial modell er 

forståelsen for de mekanistiske nevrofysiologiske prosessene bedre forstått, noe som har ført 

til et en endring i tilnærming av disse plagene, og nye metoder er stadig i utvikling. Økt 

kunnskap rundt maladaptive endringer i primær somatosensorisk korteks (S1) hos denne 

pasientgruppen har dannet grobunn for nye intervensjoner ved å stimulere taktil skarphet. 

Hensikt: Studiens hensikt er å undersøke om det er evidens for effekt av taktile 

intervensjoner på smerte og taktil skarphet hos pasienter med langvarig korsryggsmerte. 

Metode: Studien er designet som en systematisk scoping review, og utført i henhold til 

PRISMA retningslinjene for scoping reviews. For å fange opp nyere studier som ikke var 

inkludert i tidligere review-artikler, ble det gjort systematiske søk i PubMed og Web of 

Science Kun RCT studier publisert mellom april 2020 og september 2022 ble inkludert, og 

forutsetning for å bli inkludert var at en smertetest og to-punkt diskrimineringstest ble 

benyttet som utfallsmål. 

Resultat: Tre studier møtte inklusjonskriteriene. En studie viste signifikante forskjeller i 

endring mellom intervensjonsgruppen som fikk akupunkturbehandling, og placebo/kontroll 

gruppen ved både smerte og to-punkt diskriminering. Studien støtter at det er sammenheng 

mellom maladaptive endringer i S1 og endring i diskrimineringssansen. En studie, der 

intervensjonsgruppen fikk transkutan elektrisk nervestimulering (TENS), viste en signifikant 

forskjell i endring mellom intervensjon og kontroll grupper kun ved to-punkt diskriminering, 

og i den tredje studien der intervensjonsgruppen fikk ulike taktile intervensjoner, var det 

ingen forskjell i endring mellom gruppene verken på smerte eller to-punkt diskriminering. 

Metodiske svakheter, som lavt deltakerantall og forskjeller i skårer mellom gruppene ved 

baseline, svekker evidensen i studiene. 

Konklusjon: Det er holdepunkter for at taktile intervensjoner som akupunktur og TENS 

fremme taktil skarphet, og at akupunktur kan hjelpe mot smerte på kort sikt. Hvilken taktil 

intervensjon som er best, og om slike intervensjoner kan ha langvarig effekt på 

korsryggsmerter og deres rolle i behandling av pasienter med langvarig korsryggsmerte er 

fremdeles uavklart, og mer kunnskap trengs. 

 

Nøkkelord: Taktil skarphet, primær somatosensorisk korteks, taktil intervensjon, kortikal 

reorganisering. 



 2 

Abstract 
 
Background: The prevalence of long-term low back pain in Norway is very high and the 

condition is the most common cause of disease burden. In the light of a biopsychosocial 

model, the understanding of the mechanistic neurophysiological processes is better 

understood, which has led to a change in the treatment approach to these ailments, and new 

methods are constantly being developed. Increased knowledge about maladaptive changes in 

the primary somatosensory cortex (S1) in this patient group has created fertile ground for new 

interventions by stimulating tactile acuity. 

Purpose: The purpose of the study was to investigate whether there is evidence for effect of 

tactile interventions on pain and tactile acuity in patients with long-term low back pain. 

Method: The study is designed as a systematic scoping review and carried out in accordance 

with the PRISMA guidelines for scoping reviews. Systematic searches in PubMed and Web 

of Science were performed and included only RCT studies published between April 2020 and 

September 2022 to capture new studies not included in previous reviews. The studies had to 

include outcome measures of pain and two-point discrimination. 

Results: Three studies met the inclusion criteria. One study, where the intervention group was 

given acupuncture, showed significant differences in change between the intervention group 

and placebo/control in both pain and two-point discrimination. This study supports that there 

is an association between maladaptive changes in S1 and tactile acuity. One study, where the 

intervention group was given transcutaneous nerve stimulation (TENS), showed a significant 

difference in change between intervention and control groups only on two-point 

discrimination. In the third study where the intervention group received multiple tactile 

interventions, no difference in change was found between the groups, neither on pain nor on 

two-point discrimination. A low number of participants, and differences in scores between the 

study groups at baseline, weaken the evidence derived from the studies. 

Conclusion: There is evidence that tactile interventions such as acupuncture and TENS can 

promote tactile acuity and that acupuncture can reduce pain in the short term. Which tactile 

intervention is best, and whether such interventions can have a long-term effect on low back 

pain and their role in the treatment of patients with long-term low back pain are still unclear, 

and more knowledge is needed. 

 

Keywords: Tactile acuity, primary somatosensory cortex, tactile intervention, cortical 

reorganization. 
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1. Innledning 
 
Prevalensen av muskel- og skjelettskader, sykdommer og plager (MUSSP) i Norge er svært 

høy. Øverst på statistikken troner korsryggplager med langvarige ryggsmerter som den 

vanligste årsaken til sykdomsbyrde (Folkehelseinstituttet, 2016). I følge rapporten «Et muskel 

og skjelettregnskap» er også korsryggplager den enkeltstående vanligste årsaken til 

sykefravær (11%) og uførhet 9% (Lærum E, 2013). Disability Adjusted Life Years (DALY) 

som følge av korsryggsmerter har også vist seg å være økende (Helse og 

omsorgsdepartementet, 2022). 

 

Langvarig korsryggsmerte, definert med en varighet utover tre måneder (Treede et al., 2019b) 

er vedvarende smerte med fravær av vevskade. Dette innebærer at nociplastisk smerte er 

hoved smertedriver (Kosek et al., 2016; Nijs et al., 2021). Sentrale sensitiseringsprosesser og 

forøket afferent input fører da til maladaptive plastiske endringer i primær somatosensorisk 

korteks (S1) (Buckalew et al., 2010; Flor, Braun, Elbert, & Birbaumer, 1997; Schmidt-Wilcke 

et al., 2006; B. M. Wand et al., 2011). Man ser at dette påvirker kartleggingen av kroppen 

(somatotopy) hos pasienter med langvarige korsryggsmerter (Catley, O'Connell, Berryman, 

Ayhan, & Moseley, 2014) og leder til en endret taktil skarphet eller tactil acuity som det også 

omtales i litteraturen. Klinisk kan dette testes, eksempelvis med to-punkt diskrimineringstest 

(Adamczyk, Luedtke, & Saulicz, 2018). 

 

Basert på kunnskap og teorier rundt hjernes plastisitet, og hypoteser om virkningsmekanismer 

er det gjennomført intervensjoner som har til hensikt å utbedre taktil skarphet og slik 

reversere de maladaptive endringene i S1 for derved å redusere smerte. Det er til nå utført tre 

systematiske oversiktsstudier som alle konkluderer med at intervensjonene synes å være 

lovende, men de etterlyser mer forskning av bedre kvalitet på studiene (Daffada, Walsh, 

McCabe, & Palmer, 2015; Graham et al., 2022; Kälin, Rausch-Osthoff, & Bauer, 2016). 

Intensjonen med denne studien er å oppsummere resultater fra randomiserte kontrollerte 

studier publisert etter siste gjennomgang av litteraturen (etter april 2020) og undersøke om 

studiene gir evidens for at intervensjonene har en positiv effekt på smerte og taktil skarphet. 
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2. Teori 
2.1 Epidemiologi 
 
Sykdomsbyrden som følge av korsryggsmerter er økende (Helse og omsorgsdepartementet, 

2022). Helsetapsjusterte leveår, Disability adjusted Life Years (DALY) viser en jevn årlig 

oppadgående trend gjennom de siste fem årene, se Tabell 1.  

 

Tabell 1: DALY Kvinner og menn, alder: 0-80+, 2015-2019. Helse og omsorgsdepartementet, 2022. 

 

 
Biopsykososiale og arbeidsrelaterte risikofaktorer som høy smerte intensitet, høy kroppsvekt, 

høy arbeidsbelastning, utfordrende arbeidsstillinger og depresjon er de hyppigst observerte 

risikofaktorene for å utvikle langvarig smerte i følge Nieminen, Pyysalo, and Kankaanpaa 

(2021). Prevalensen synes å være dobbelt så høy hos kvinner som hos menn (Meucci, Fassa, 

& Faria, 2015), hvor kjønnsdimorfisme, som er biologiske morfologiske kjønnsforskjeller, 

sannsynligvis påvirker den høyere forekomsten hos kvinner (Bartley & Palit, 2016; Fillingim, 

King, Ribeiro-Dasilva, Rahim-Williams, & Riley, 2009). Også øvrig genetikk, og epigenetikk 

er i følge Aroke et al. (2020) avgjørende i utvikling av langvarige korsryggsmerter.  
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2.2 Smerte 

2.2.1 Smertedefinisjon 
 
Dagens definisjon av smerte revidert i 2020, lyder: “An unpleasant sensory and emotional 

experience associated with, or resembling that associated with, actual or potential tissue 

damage”.  

 

Med definisjonen følger seks punkter for kontekst: 

1. Smerte er alltid en personlig opplevelse som påvirkes i ulik grad av biologiske, 

psykologiske og sosiale faktorer. 

2. Smerte og nocisepsjon er forskjellige fenomener. Smerte kan ikke utledes utelukkende fra 

aktivitet i sensoriske nevroner. 

3. Gjennom sine livserfaringer lærer individer begrepet smerte. 

4. En persons rapport om en opplevelse som smerte bør respekteres. 

5. Selv om smerte vanligvis har en adaptiv rolle, kan den ha negative effekter på funksjon og 

sosialt og psykologisk velvære. 

6. Verbal beskrivelse er bare én av flere atferder for å uttrykke smerte; manglende evne til å 

kommunisere utelukker ikke muligheten for at et menneske eller et ikke-menneskelig dyr 

opplever smerte. 

(Raja et al., 2020) 

 

Definisjonen fanger bredt det kontekstuelle, biologiske og de psykologiske faktorene som 

former den subjektive opplevelsen smerter er og reflekterer kunnskapen man i dag besitter 

rundt de ulike prosessene nevromatrise teorien omfavner i sitt rammeverk. 

 

Langvarig smerte, ofte referert til som kronisk smerte i litteraturen, defineres av IASP å være 

vedvarende smerte med en varighet utover 3 måneder (Treede et al., 2019a) 

 

2.2.2 Smerteteorier 
 

Smerteteorier har endret seg betydelig gjennom årene og tolkning kan spores tilbake til Plato, 

300 år før Kristus. Filosofen Renes Decartes smerte hypotese fra 1662, er anerkjent som den 

første vitenskapelige smertehypotesen som beskriver et perifert stimuli som utløser smerte i 

kommunikasjon med hjernen og teorier som «spesifisitetsteorien» av Charles Bell i 1968, 
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«intensitetsteorien» av Wilhelm Erb i 1974 og «Mønsterteorien» postulert av John Paul Nafe i 

1929 har dannet videre grunnlag for moderne forståelse av smerte (Moayedi & Davis, 2013).  

 

Den kanskje mest kjente teorien per dags dato er sannsynligvis «Portkontrollteorien» av 

Ronald Melzack og Patrick Wall fra 1965, da den førte til et paradigmeskifte i klinisk 

tilnærming til smerteforståelse og smertebehandling ved å forene spesifisitetsteorien og 

mønsterteorien basert på forskningsresultater. De antatte mekanismene rundt teorien bygger 

på at afferente signaler til transmisjons celler moduleres av en portmekanisme i ryggmargens 

bakre horn. Portmekanismen påvirkes av den relative mengden av aktivitet i tykk- og 

tynnfiber nerver. Tykkfiber nerver vil inhibere og lukke porten, mens tynnfiber nerver vil 

fasilitere og åpne porten. Portmekanismen er ytterligere regulert av sentrale (cerebrum) 

nedadgående mekanismer. Når transmisjonscellene så når et kritisk nivå vil de aktivere 

systemer tilhørende de aktuelle nevrale områdene (Melzack & Katz, 2013). 

Nyere forskning avkrefter deler av mekanismene i teorien og Melzack selv anerkjente også at 

smertens fysiologi og dens mekanismer er mer kompleks og i stor grad involverer sentrale 

mekanismer som kan mediere en smerteopplevelse, selv med fravær av afferente nociceptive 

signaler og søkte en bredere forklaring på fenomener, eksempelvis som fantomsmerter hvor 

smerte oppleves i et ektefølt lem til tross for at det er fraværende. Melzack publiserte i (2001) 

en ny teori og et rammeverk for forståelse av smerte som ble døpt Neuromatrix theory 

(Nevromatrise teorien). Den teoretiserer smerte i et komplekst system som inkluderer sentrale 

og perifere mekanismer, og organiserer de i en kontinuerlig pågående syklus av input og 

output som er kontekstualisert med hensyn til nevrofysiologi, individets subjektive 

opplevelse, kognitive prosesser og psyke, og omfavner nevroplastisitet som en del av 

mekanismen (Melzack & Katz, 2013).  

 

En nevromatrise er stort nettverk av nevroner som sløyfes mellom thalamus og korteks samt 

korteks og det limbiske systemet, hvor hele nettverkets distribusjon og synapser bestemmes 

genetisk og formes av sensorisk input. Sløyfene separeres for å tillate en parallell prosessering 

i ulike deler av nevromatrisen og konvergerer gjentatte ganger for å tillate interaksjoner 

mellom de ulike produktene av output. Denne repeterende syklusen og syntesen kalles en 

nevrosignatur. Deler av nevromatrisen er spesialisert og prosesserer sensorisk informasjon 

eksempelvis som følge av vevsskade, temperaturendringer og stimulering av erogent vev, og 

kan lede til nevromodulering av en nevrosignatur. Slike nevrosignaturer er en del av et større 

nettverk som kalles body-self neuromatrix (kroppsselv nevromatrise). De overordnede 
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systemene som frembringer input til kroppsselvmatrisen deles inn i kognitive hjerne områder 

(minner fra tidligere erfaringer, bekymring, oppmerksomhet og engstelse), sensoriske signal 

system (kutane, viscerale, MSK-apparatet) og emosjon relaterte hjerneområder (det limbiske 

system og assosierte homeostase/stress mekanismer). Output til hjernens områder produserer 

smertepersepsjon (sensorisk, affektivt, og kognitivt), aksjonsprogrammer (frivillig og 

ufrivillige aksjonsmønstre) og stressreguleringsprogram (kortisol, noradrenalin, endorfiner og 

immunsystemer). De konstante varierende mønstrene vil produsere en følt smerteopplevelse 

som konstant kan være i endring (Melzack, 2001; Melzack & Katz, 2013). 

 

 

Figur 1: Nevromatrisemodellen: Nevromoduler danner input til kroppsselvmatrisen, som danner multiple 

dimensjoner med output Melzack (2001). Gjengitt med tillatelse fra rettighetshaver (innhentet 19.juli 2022). 

 

Dette rammeverket vever inn de intrikate mekanismene og forklarer dermed hvordan 

smerteopplevelsen kan drives frem av fravær av nocisepsjon. Man ser eksempelvis hos 

pasienter med langvarig korsryggsmerte både med nociceptiv utløsende faktorer eksempelvis 

ved vevskade samt de uten, har vedvarende smerte utover normert vevsleging da ovenfor 

nevnte nevromoduler kan være opprettholdende og drivende for smerteopplevelsen hvor 

fysiologiske, psykiske og fysiske faktorer påvirker denne prosessen. 

 

2.2.3 Smerte deskriptorer 
 
Den kanskje mest kjente deskriptoren er Nociceptiv smerte, og er en smerteopplevelse utløst 

av afferente signaler ledet via A-delta- og C-fibre mediert av reseptorer i det perifere 

nervesystemet i muskel- og skjelett systemet, huden og viscera, hvor et aksjonspotensiale 
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utløses av kjemisk, termisk og mekanisk skadelig og potensielt skadelig stimuli. A-delta fibre 

er tykkere enn C-fibre, og er meyeliniserte som fører til økt konduksjon. Stimuli av A-delta 

fibre vil oppleves skarpere og mer lokaliserbar enn stimuli mediert av C-fibre som vil være av 

en mer verkende karakter som har en noe mer diffus utbredelse. De afferente fibrene synapser 

med interneuroner i ryggmargens bakre horn hvor signalene videre ledes i oppadgående baner 

(tractus spinothalamicus og  spinoreticulothalamicus) til hjernestammen, thalamus og videre 

til insula og somatosensorisk korteks (S1, S2) (Basbaum, Bautista, Scherrer, & Julius, 2009). 

Nedadstigende systemer fra amygdala, hypothalamus og hjernebarken fasiliterer og inhiberer 

signalene i dorsalhornet etter kontekstuelle faktorer som skadesituasjonen, tidligere 

erfaringer, forventinger og mentale tilstand (Brodal, 2005). Nocicepsjon defineres slik som 

normal funksjon i et friskt somotosensorisk nervesystem (Treede et al., 2015).  

 

Smart, Blake, Staines, Thacker, and Doody (2012c) gjorde en tverrsnittstudie med hensikt å 

identifisere et kluster av symptomer og kliniske tegn for å sannsynliggjøre nociceptive 

smerter som driver av ryggsmerter. Studien deres resulterte i et kluster med syv kriterier med 

en sensitivitet på 90.9% og en spesifisitet på 91%, hos pasienter med ryggsmerter med og 

uten beinsmerte og er gjengitt i tabell 2.  

 

Tabell 2: Symptom kluster ved nociceptiv ryggsmerte. Smart et al. (2012c). 

Kluster: Symptomer og kliniske tegn ved nociceptiv ryggsmerte ± bein smerte 

Symptomer: Til stede  Symptomer: Fraværende  

Smerte i det aktuelle området av 

skade/dysfunksjon 

Smerte assosiert med dysestesi 

Tydelige proporsjonale mekanisk/anatomisk 

aggraverende og lindrende faktorer 

Nattsmerte/forstyrret søvn 

Oftest intermitterende og skarp smerte med 

bevegelse/mekanisk provokasjon (kan være 

mer konstant verkende og dunkende ved 

hvile) 

Antalgisk holdning/gange 

 Brennende, skytende, skarp eller elektrisk 

støt liknende- smerte 
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I motsetning til nociceptiv smerte, er nevropatisk smerte en deskriptor som beskriver smerte 

opplevd som følge av en diagnostiserbar årsak til skade eller sykdom i det sentrale eller 

perifere nervesystemet (Kosek et al., 2016). Mekanismene for slik påvirkning vil være ulik 

avhengig av om det er degenerative sykdommer eller tilstander hvor fysisk skade eller 

påvirkning på vevet medierer smertene som for eksempel diabetes, artritt, eller tumorer mm. 

Og påvirker som en konsekvens nervenes egenskap til å fungere gjennom flere ulike cellulære 

og molekylære prosesser (Basbaum et al., 2009). 

 

Med hensyn til ryggsmerter, eksempelvis ved prolaps, kan affeksjon av nerveroten via 

kjemisk og mekanisk affeksjon føre til nevropatisk perifer smerte jamfør eksklusjonskriteriet i 

klusteret til Smart et al. (2012c) for nociceptiv smerte, med brennende, skytende, skarp- eller 

elektrisk støt liknende smerte i underekstremiteten. Den samme forskergruppen har også 

identifisert et kluster som sannsynliggjør en perifer nevropatisk smerte med en sensitivitet på 

86.3% og spesifisitet på 96% (Smart, Blake, Staines, Thacker, & Doody, 2012b). Klusteret 

består av inklusjon av to symptomer og et klinisk tegn gjengitt i tabell 3.  

 

Tabell 3: Symptom kluster ved perifer nevropatisk smerte hos pasienter med ryggsmerte. (Smart et al., 2012b). 

Kluster: Perifer nevropatisk smerte ved ryggsmerte ± bein smerte 

Symptom Klinisk funn 

Smerte i et dermatom 

 

Reproduksjon av aktuell smerte ved klinisk 

provokasjon eksempelvis nevrodynamisk 

test som Straight leg raise (SLR/Lasegue) 

eller en aktiv/passiv provokasjons test. 

Historikk med nerve skade, patologi eller 

mekanisk affeksjon 

 

 

På bakgrunn av kunnskapen rundt nociceptiv og nevropatisk smerte har ulike 

forskningsgrupper brukt ulik terminologi for å beskrive smerter med fravær av vevsskade. I 

2017 ble nociplastisk smerte innført som den offisielle tredje deskriptoren av IASP (Nijs et 

al., 2021) etter en begrunnet innstilling av Kosek et al. (2016) som også la frem algopathic og 

nocipathic som alternative deskriptorer. Nociplastisk smerte beskrives å være en forøket 

respons hos nociceptive nevroner i det sentrale nervesystemet til normal eller sub normal 

terskel for afferent input. Sentral sensitisering er en terminologi som er mye benyttet nå og 

tidligere som definerer en forsterkning av nevrale signaler i sentralnervesystemet via 

cellulære og molekylære prosesser som fremkaller smerte hypersensitivitet ikke bare hos 

pasienter med langvarig smerte, men også ved akutte/subakutte tilstander (Basbaum et al., 
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2009; Smart, Blake, Staines, Thacker, & Doody, 2012a). Slike prosesser kan i ulik grad 

påvirkes, hvor psykisk belastning i stor grad øker risikoen for en slik utvikling hos pasienter 

med langvarig smerte (Baliki & Apkarian, 2015). Sentral sensitisering ikke er en del av 

definisjonen av deskriptoren nociplastisk smerte, men er somregel til stede i tilstander med 

nociplastisk smerte og en sentral underliggende mekanisme i følge Nijs et al. (2021).  

 

IASP har også nylig innført kliniske kriterier og gradering for å vurdere grad av nociplastisk 

smerte i muskel og skjelettsystemet hvor hensikten med klassifiseringen er å forenkle den 

kliniske vurderingen og bidra med kriterier for å fremme videre forskning på feltet i følge 

Nijs et al. (2021). For at det kan sannsynliggjøres at pasientens smerter er nociplastiske må 

følgende kriterier imøtekommes: 

 

Pasienten må 1) ha hatt smerter i minimum 3 måneder, 2) rapportere om regionale og ikke 

lokale smerter, 3) presentere smerter som ikke utelukkende kan forklares av nociceptive eller 

nevropatiske mekanismer, 4) vise kliniske tegn til hypersensitivitet for smerte (statisk eller 

dynamisk mekanisk allodyni, varme/kulde allodyni, og/eller vedvarende smerte etter nevnt 

smerteprovokasjon) minimum i aktuelle region. Hvis disse fire kriteriene tilfredsstilles, 

graderes pasienten med «muligens nociplastisk smerte». Har pasienten i tillegg en 

komorbiditet til et klinisk tegn som forøket sensitivitet til lyd, lys og/eller lukt, søvnvansker 

med nattlig oppvåkning, utmattelse eller kognitive utfordringer, graderes pasienten med 

«sannsynlig nociplastisk smerte» (Nijs et al., 2021).  

 

Til tross for at nociceptiv og nevropatisk smerte er gjensidig utelukkende mekanistisk sett og 

opptrer i et friskt kontra skadet somotosensorisk nervesystem og nociplastisk smerte opptrer 

ved fravær av vevsskade, kan samtlige mekanismer opptre samtidig og parallelt i ulik og 

varierende grad (Kosek et al., 2016; Nijs et al., 2021). 

 

2.3 Nevrofysiologi og primær somatosensorisk korteks 

2.3.1 Plastisitet og kortikal reorganisering 
 
Forskning på hjerneslag har ført til verdifull kunnskap om hjernens evne til å adaptere seg 

etter skade gjennom ulike prosesser som neurogenese (nydannelse an nevroner), gliogenese 

(nydannelse av gliaceller) og aksonal regenerasjon og sprouting. Plastiske endringer, som 

også kan beskrive disse prosessene, beskriver endringer i nervesystemet og vil i nevnte 
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eksempel være en ønsket adaptiv prosess etter hjerneslag (Cortese, Cacciante, Schuler, 

Turolla, & Pellegrino, 2021). Plastiske endringer er ikke utelukkende alltid slik man ønsker 

og maladaptive sentrale plastiske endringer kan forekomme. For eksempel pasienter med 

alvorlig perifer nervelesjon, som ved amputasjon, kan få fantomsmerter som følge av en 

maladaptiv kortikal reorganisering i primær somatosensorisk korteks (S1), sannsynligvis som 

følge av en deafferentisering.  

 

Også hos pasienter uten perifer nerveskade som ved komplekst regionalt smertesyndrom type 

1 (CRPS 1) ser man en slik kortikal reorganisering med redusert avstand mellom det 

respektive området til tommelen og lillefingeren, redusert avstand mellom områder fremkalt 

via ulnar og median nerven samt redusert avstand mellom respektive områder som 

representerer tommel og lepper. Funnene tolkes å representere en fusjon, gjennom 

maladaptive plastiske endringer, mellom disse områdene i S1 korteks og en reorganisering 

som følge av langvarig smerte og ikke nerve skade (Vartiainen, Kirveskari, Kallio-Laine, 

Kalso, & Forss, 2009). 

 

Mye tyder på at andre tilstander som forårsaker langvarig smerte også vil føre til en slik 

maladaptiv reorganisering i S1 korteks, og ifølge (W. Kim, Kim, & Nabekura, 2017) kan flere 

studier demonstrere slike plastiske maladaptive endringer eksempelvis som migrene, 

trigeminus nevralgi og interstitiell cystitt hvor man ser endringer i grå materie i regionenes 

representative områder i S1 korteks. Dyrestudier in vivo hvor man manipulerer områder i S1 

korteks med ulike metoder målt med fMRI og Positronemisjonstomografi demonstrer at 

uavhengig av etiologi kan et fremme maladaptive endringer i S1 korteks som følge av 

langvarig smerte (W. Kim et al., 2017). 

 

Kortikal maladaptiv reorganisering i primær somatosensorisk korteks (S1) og plastiske 

endringer i andre regioner i hjernen har man identifisert også hos pasienter med langvarige 

ryggsmerter og har i lengre tid vært godt dokumentert (Buckalew et al., 2010; Flor et al., 

1997; Schmidt-Wilcke et al., 2006; B. M. Wand et al., 2011).  

 

2.3.2 Primær somatosensorisk korteks 
 
For å forstå implikasjonene med en slik reorganisering av primær sensorisk korteks (S1), må 

man forstå dens grunnleggende funksjon. Nevroanatomisk er S1 lokalisert i Parietellappen 
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sammen med sekundær somatosensorisk korteks (S2), like bak den sentrale sulcus (Raju & 

Tadi, 2022), og består av følgende fire områder: 3a, 3b, 2 og 1 (Brecht, 2017; Vierck, 

Whitsel, Favorov, Brown, & Tommerdahl, 2013). I likhet med resten av neokorteks er den 

bygget opp av seks lag hvor det fjerde laget (internal granular) mottar det meste av den 

afferente informasjonen, og er dermed det tykkeste laget i S1. S1 mottar afferente signaler fra 

ventral posterolateral nucleus (VPL) i thalamus. Representative områder i S1 mottar sensorisk 

informasjon som korrelerer til spesifikke områder i kroppen, også kalt somatotopy. I samspill 

med S2 lagres, prosesseres og bevares denne informasjonen og integreres med tidligere 

erfaringer og bidrar til å tolke og agere på informasjonen. Afferent sensorisk informasjon til 

S1 er ledet fra perifere reseptorer som kommuniserer sensorisk informasjon som berøring, 

nocicepsjon, vibrasjon, temperatur og propriosepsjon (Raju & Tadi, 2022). S1 spiller også en 

viktig rolle ved å bidra med integrering av annen sensorisk afferent informasjon som 

auditorisk, visuell, vestibulær med mer, og spiller en viktig rolle i kommunikasjon med 

primær motorisk korteks (M1) og er avgjørende for presis motorisk funksjon (Borich, Brodie, 

Gray, Ionta, & Boyd, 2015). 

  

Primær somatosensorisk korteks er ifølge Brecht (2017) mer sammensatt enn først antatt og 

har fremmet teorien «The Body Model Theory of somatosensory cortex» hvor han viser til 

kompleksiteten rundt det fjerde laget til såpass intrikat og bygger teorien på resultatene av in 

vivo forskning på rotter og primater. Ifølge teorien har somatosensorisk korteks to 

overordnede beregningsmessige hovedoppgaver. Den første er å danne detaljert somatotopy, 

et kart over hele kroppen basert på afferent informasjon, samt basert på ikke-afferent 

informasjon som for eksempel inkluderer negler og nesebor. Denne kartleggingen 

sannsynliggjøres å være konstant og pågående. Den andre hovedoppgaven er å kjøre 

kroppssimuleringer som en forberedelse og del av en mental prosess for en kroppslig 

motorisk aktivitet og slik simulere handling og konsekvens, eksempelvis ved å hoppe over et 

hinder. Først vurderer man handlingen mentalt og sekundært øver på den. Brecht viser til 

konsensus om det fjerde lagets rolle som gjelder somatotopy, men at det ikke kun 

videreformidler afferent informasjon og mener at lagets anatomisk enorme arkitektuelle 

kompleksitet støtter opp om kroppsmodellen fremmet i teorien, og ikke utelukkende fungerer 

som et rele. Kroppsmodellen er konstant under oppdatering og vil plastisk endre seg, hvor 

spesifikke endringer til kroppen fysisk vil føre til størst endringer i det fjerde laget.  

 



 13 

Konsensus har lenge vært at område 3b og 1 mottar primært taktil (A-beta) afferent 

informasjon og primær nocicepsjon (A-delta). Område 3a har lenge vært antatt å primært 

motta proprioseptiv afferent (A-alfa/beta) informasjon fra muskler, ledd, sener og hud, men 

forskning tyder på at dette området også mottar sekundær nociceptiv (C) informasjon og 

spiller en sentral rolle i plastisk maladapsjon ved å øke nevral aktivering i dette området og 

kan føre til langvarig smerte (Vierck et al., 2013; Whitsel, Vierck, Waters, Tommerdahl, & 

Favorov, 2019). Det antas å være en sannsynlig sentral mekanisme innenfor en rekke lidelser 

hvor vedvarende sekundær nocicepsjon (C), spesielt ved høyere intensitet, øker risikoen 

betydelig for maladaptive endringer og utvikling av langvarig smerte. De aktuelle kortikale 

områdene er en del av et dynamisk system som bidrar til nocicepsjon, somatosensibilitet og 

motorkontroll (Whitsel et al., 2019).  

 

2.3.3 Taktil skarphet (tactile acuity) 
 
Taktil acuity som det beskrives i litteraturen, eller taktil «skarphet» direkte oversatt, beskriver 

evnen til å presist plassere taktil sensorisk stimuli i en kroppsregion. Grunnet manglende 

offisiell norsk deskriptor, har forfatter i denne review studien valgt å bruke termen taktil 

skarphet da det ikke skaper forvirring rundt begrepet. Lesjon på nervesystemet kan påvirke 

denne sanseevnen, eksempelvis ved polynevropatier (Mancini et al., 2014), men det er økende 

mengde evidens for at denne sansen endres også ved ikke nevropatiske langvarige smerter og 

ved tilstander som artritt, CRPS og langvarige korsryggsmerter (Catley et al., 2014) og sees 

som en konsekvens av maladaptiv reorganisering i S1 (Adamczyk et al., 2018; Catley et al., 

2014).  

 

2.3.4 Klinisk test av taktil skarphet 
 
Kunnskap om primær somatosensorisk korteks (S1) funksjon bygger på komplekse teknikker 

hvor MR og fMRI (funksjonell MR) sammen med ulike måter å fremme aktivitet i de ulike 

områdene i S1, avhengig hva som skal undersøkes, og er primært brukt innen forskning 

(Holmes et al., 2019; Kunz, Chen, & Rainville, 2020; Shi et al., 2019). Det er ressurskrevende 

og lite hensiktsmessig å bruke slike teknikker klinisk, men flere kliniske tester er utviklet som 

bygger på kunnskapen om S1, for å vurdere om det er en endret taktil skarphet som følge av 

maladaptive endringer i S1.  
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Det legges mye innsats i å forsøke å utbedre og videreutvikle klinisk testmetodikk, 

eksempelvis med Tactile Acuity Device’ (iTAD), som synes å vise gode resultater, men er 

såpass nyutviklet at mer forskning etterlyses (Olthof et al., 2021). Graphesthesi, hvor man ved 

berøring av huden tegner symboler, eksempelvis tall (Wand, Di Pietro, George, & O’Connell, 

2010) er eksempelvis også en test utviklet for å vurdere taktil skarphet. Sammenliknet med 

andre kliniske tester, er det per dags dato to-punkt diskriminasjonstest som synes å være den 

mest reliable og best egnede testen for å vurdere taktil skarphet, og er validert på pasienter 

med langvarig korsryggsmerte (Ehrenbrusthoff, Ryan, Gruneberg, & Martin, 2018; Wang et 

al., 2020) og at det er en sammenheng med to-punkt diskrimineringstest og både klinisk 

korsryggsmerter og kortikal representasjon innad i S1 (Lotze & Moseley, 2007; B. M. Wand, 

Di Pietro, George, & O'Connell, 2010). Ernest Heinrich Weber (1795–1878) var mannen som 

utviklet to-punkt diskrimineringstest da han oppdaget dens egenskaper som en nevrologisk 

test og standardiserte den (Fine & Ziad Darkhabani, 2009) og den er fremdeles hyppig brukt 

for å vurdere pasienter med perifere nervelesjoner og polynevropatier (Cashin & McAuley, 

2017). Den er som allerede etablert, adoptert til bruk på pasienter med langvarige 

korsryggsmerter hvor man ser at den taktile diskriminasjonssansen er endret ved 

sammenlikning med friske kontrollgrupper i den systematiske oversiktstudien og meta-

analysen av Adamczyk et al. (2018).  

 

Utførelsen av testen beskrives med anbefalt standardisering av Ehrenbrusthoff et al. (2016) 

ved at pasienten ligger i fremleie med en pute under magen for å flate ut den lumbale 

lordosen, med en pølle under føttene for komfort. Tverrtaggene i aktuelt område palperes og 

merkes med en penn. Et to-punkt diskrimineringsskyvelær med 1mm presisjon, påføres 

horisontalt til i forhold til kolumna med tverrtaggen i senter, 1-2 sekund til huden blekes av 

trykket. Wang et al. (2020) foreslår også å tegne inn to punkter bilateralt 5cm fra midtlinjen 

og teste ut derfra. Testen starter med 20mm åpning og økes 5mm per måling frem til 

pasienten identifiserer to punkter hvor den aktuelle avstanden noteres, med påfølgende 5mm 

økning. Dersom pasienten igjen bemerker to punkter, noteres den første verdien som 

testresultatet (Ehrenbrusthoff et al., 2016). Tidligere testmetodikk er også beskrevet med lik 

utførelse, men hvor man øker med 2mm avstand og tester med både stigende og synkende 

verdi (B. M. Wand et al., 2010). 

 

Testen utføres på affisert side eller begge sider ved bilateral smerte og kan sammenliknes med 

et smertefritt område i ryggen (Wang et al., 2020). Det er foreløpig ikke identifisert noen 



 15 

normative data for diskriminasjonssansen i korsrygg, men en signifikant sideforskjell hos 

pasienter med unilateral smerter er i følge B. M. Wand et al. (2014) over 13mm. 

 

2.4 Intervensjoner 
 
Litteraturen bærer preg av at intervensjonene fremdeles er i en pionerstadium og bygger i stor 

grad på kunnskapen rundt klinisk testmetodikk hvor ulike tester modifiseres til intervensjon, 

eksempelvis som graphestesi trening (van Baal, Schwarz, Ehrenbrusthoff, & Gruneberg, 

2018). Også nye intervensjoner som har som hensikt å gi et taktilt stimuli eksempelvis 

gjennom et apparat (FairMed) (Barker, Elliott, Sackley, & Fairbank, 2008) og bygger på 

kunnskapen rundt taktil skarphet, er fremstilt. Alternative behandlingsformer som akupunktur 

benyttes som også som intervensjon (Hohmann et al., 2012). Få intervensjoner er 

standardisert, med unntak av Surface for Perceptive Rehabilitation (Su-Per) hvor pasienten 

ligger på deformerbare kjegler (Morone et al., 2011) og er også en intervensjon bygget opp 

fra bunn av.  

 

2.5 Tidligere forskning 
 
Nevnte intervensjoner er bare et utvalg av ulike intervensjoner beskrevet i litteraturen og 

tidligere systematiske oversikter bærer preg av variasjon av ulike intervensjoner og metodikk 

(Daffada et al., 2015; Graham et al., 2022; Kälin et al., 2016). 

 

I den systematiske oversiktstudien av Daffada et al. (2015) ble alle studier frem til september 

2013, som omfatter intervensjoner med hensikt å fremme kortikal reorganisering, men finner 

totalt fem som tilfredsstiller inklusjonskriteriene. De hypotiserer at mangel på aktuelle studier 

muligens kan skyldes publikasjons bias. De retter også kritikk til noe svak metodikk i 

studiene, da spesifikt den ene. Kun tre av disse studiene benytter taktile intervensjoner, men 

alle viser lovende resultater. Forskningsgruppen etterlyser ytterligere forskning av bedre 

metodisk kvalitet, større utvalg og mer langvarig oppfølging.  

 

En oversiktsstudie utført av Kälin et al. (2016) legger frem en liknende studie hvor to av 

studiene overlapper med den systematiske oversikten til Daffada et al. (2015). De inkluderer 

dog ytterligere fire studier publisert frem til august 2015 hvor tre av disse har en taktil 

intervensjon, men påpeker mye av de samme problematikken med svak metodikk, lite utvalg 

og kort oppfølging og etterlyser til tross lovende resultater, studier av bedre kvalitet. 
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Siste publiserte systematiske oversiktsstudie har en overlapp med fem artikler fra de 

foregående systematiske oversiksstudiene, men identifiserer ytterligere to nye studier med 

studier inkludert frem til april 2020. Graham et al. (2022) retter også kritikk mot kvaliteten på 

de inkluderte studiene og trekker spesielt frem størrelsen på utvalget og høy risk of bias. Til 

tross for studienes begrensinger synes intervensjonene å være lovende, men etterlyser større 

og sterkere RCTer. Med hensyn til heterogeniteten i intervensjonene anmodes det å undersøke 

hva som er mest effektivt av elektrisk stimuli og mekanisk taktilt stimuli, og hva som er 

optimal dosering. 

 

2.6 Studiens hensikt 
 
Tidligere forskning har oppsummert effekt av taktile intervensjoner med hensikt å påvirke 

reorganisering av S1 og bidra til smertelette hos pasienter med langvarige korsryggsmerter. 

Review studier har konkludert med at intervensjonene er lovende, men etterlyser studier med 

større utvalg, lengre oppfølging og jevnt over bedre metode. Det er fremdeles ikke avklart 

hvilke taktile intervensjoner som kan benyttes og hvilken rolle de skal ha. Hvor lenge bør en 

intervensjon vare? Vil dette variere avhengig av type intervensjon? Er det tilstrekkelig 

evidens for å implementere taktile intervensjoner i et rehabiliterings forløp hos denne 

pasientgruppen? Denne studien har som hensikt å oppsummere nyere RCT studier publisert 

siden siste systematiske oversiktsstudie og forsøke å avklare dens rolle ved å besvare følgende 

problemstilling: 

 

Er det evidens for effekt av taktile intervensjoner på smerte og taktil diskrimineringssans hos 

pasienter med langvarig korsryggsmerte? 

 

På bakgrunn av resultatene i studiene diskuteres om det er tilstrekkelig evidens for at taktile 

intervensjoner bør implementeres som en del av rehabiliteringen hos pasienter med langvarig 

korsryggsmerte. 
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3. Metode 
3.1 Design 
 
For å besvare studiens forskningsspørsmål, ble det gjennomført en systematisk 

oversiktsstudie, for å vurdere nyere aktuell forskning. Da det finnes flere intervensjoner 

innenfor taktil rehabilitering, antas det som lite sannsynlig å kunne utføre en metaanalyse 

grunnet heterogenitet. 

 

Metoden i denne systematiske oversikten bygger på de seneste retningslinjene utgitt av 

PRISMA, anbefalt for å evaluere effektstudier (Rethlefsen et al., 2021). Supplerende 

PRISMA extention retningslinjer er gitt for scoping review og følges ved heterogene data 

(Tricco et al., 2018). 

 

3.2 Inklusjonskriterier 

3.2.1 Utvalg og design 
 

Pasientgruppen som ble undersøkt var pasienter med langvarige korsryggsmerter hvor en 

taktil intervensjon ble benyttet i randomiserte kontrollerte studier.  

- Deltakerne i studiene må være over 18 år. 

- Deltakerne må hatt korsryggsmerter i minimum 12 uker. 

 

3.2.2 Intervensjon 
 
Deltakerne i studiene må ha gjennomgått en taktil intervensjon med hensikt å stimulere taktil 

skarphet som bygger på teorigrunnlaget om maladaptive endringer i S1. Det stilles ingen krav 

til valg av taktil intervensjon eller dosering. Det stilles heller ingen krav til at intervensjonen 

må utføres alene, men kan kombineres med andre tiltak.  

 

3.2.3 Kontrollgrupper 
 
Det stilles krav til at studiene har kontrollgrupper, men ikke dens art. Kontrollgruppen kan ha 

fått placebobehandling, ingen behandling eller andre vanlig brukte intervensjoner og kalles da 

ofte sammenligningsgruppe. 
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3.2.4 Utfallsmål 
 
Studiene må ha et klinisk utfallsmål som reflekterer maladaptive endringer i primær 

somatosensorisk korteks (S1). To-punkt diskrimineringstest ansees som best egnet i klinisk 

praksis ettersom den er reliabel og validert på pasienter med langvarige korsryggsmerter 

(Ehrenbrusthoff et al., 2018; Wang et al., 2020).  

 

Smerteintensitet må også måles ved baseline og etter intervensjon. Mål på smerte varierer ofte 

fra ulike studier og det stilles derfor ikke krav til hvilket instrument som benyttes. 

 

3.2.5 Språk 
 
Kun artikler på engelsk og skandinavisk inkluderes. 
 

3.3 Eksklusjonskriterier 

3.3.1 Utvalg 
 

- Deltakerne kan ikke ha nevropatiske/radikulerende smerter i ekstremitet som følge av 

nerverotsaffeksjon eller gjennomgått ryggkirurgi det siste året. 

- Deltakerne kan ikke ha komorbid alvorlig patologi som kreft, infeksjon etc. 

- Deltakerne kan ikke ha komorbid systemisk sykdom forbundet med smerte, som for 

eksempel reumatoid artritt og fibromyalgi. 

 

3.4 Søkestrategi 
 
Søkestrategien (Tabell 4) ble utformet i samråd med universitetsbibliotekar ved Bibliotek for 

medisin ved UiB. Søkeordene som ble benyttet er identifisert gjennom aktuell litteratur og 

tidligere systematiske oversikter. Det systematiske litteratursøket ble gjennomført 7. 

september 2022 i databasene PubMed og Web of Science. Det ble søkt med en kombinasjon 

av MeSH termer og frie tekst ord. Trunkering på frie tekst ord og boolske operatorer som 

AND og OR ble benyttet for å gjøre søket mer sensitivt. Referanselister til identifiserte 

artikler, samt sjekk av siteringer ble gjennomgått som forsøk på å identifisere flere artikler. 

For detaljert søkelogg vises det til vedlegg 1.  
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For at søket skulle bli sensitivt nok ble søkeord for å definere populasjon og intervensjon 

hovedsakelig benyttet. Noen søkeord for intervensjon overlapper til dels også med utfallsmål 

for kortikal reorganisering.  

 

Tabell 4. Søkestrategi i PubMed og Web of Science 

Keywords Korsryggsmerter Tactile acuity 

training 

Kortikal 

reorganisering 

Subject Headings 

(MeSH) 

 

low back pain touch Perception 

rehabilitation 

therapy 

 

 

Text words 

 

chronic 

low back pain* 

lower back pain* 

low back ache* 

low backache* 

lumbar pain* 

lumbago 

 

sensory 

sensorimotor 

perceptive 

perceptive 

rehabilitation tactile 

retraining 

re-training 

reeducation 

re-education 

stimulation 

discrimination 

discrimination 

training 

discrimination 

learning 

touch perception 

feedback training 

retraining 

re-training 

reeducation 

re-education 

discrimination 

training 

perceptive  

 

 

3.5 Seleksjon av studier 
 
Hele prosessen med å selektere aktuelle artikler er utført av forfatter. Studier identifisert i 

søkeprosessen ble lastet ned til EndNote (versjon 20.4) hvor duplikater ble fjernet. Videre ble 

tittel og abstrakt gjennomlest for sortering og vurdert opp mot inklusjon- og 

eksklusjonskriteriene. Samtlige gjenværende studier ble innhentet for lesing i fulltekst, igjen 

vurdert opp mot inklusjon- og eksklusjonskriteriene. 

 

3.6 Datakartlegging 
 
Etter en kvalitetsvurdering ble studiene gjennomlest av forfatter.  

En kortfattet beskrivelse av hver artikkel ble utarbeidet og sentrale data ble sammenfattet i 

tabell for bedre oversikt og sammenligning mellom studiene. Deskriptive data (antall 
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deltakere, kjønn, alder og BMI) på deltakerne i intervensjons- og kontrollgruppene, og test 

data på utfallsmålene smerte og to-punkt diskrimineringstest ved baseline og ved oppfølging 

ble registrert, og intervensjons- og kontrollprosedyrer samt varighet ble oppsummert og 

beskrevet. Endring i test data fra baseline til oppfølging ble registrert. Samtlige studier 

benytter signifikansnivå p= <0.05 for endring innenfor gruppene, og for forskjell i endring 

mellom gruppene.  

 

Ettersom det ble forventet stor heterogenitet i studiene, ble det ikke ansett som aktuelt å utføre 

en metaanalyse på tvers av studiene. Det ble heller planlagt en scoping review i samsvar med 

anbefalinger av Tricco et al. (2018). 

 

3.7 Metodisk kvalitet 
 
Studienes kvalitet og risk of bias ble vurdert av forfatter med bruk av PEDro score som ifølge 

Moseley et al. (2019) er egnet til å kvantifisere risk of bias av RCT studier i likhet med 

Chocrane Risk of Bias (CROB). Poengsummene <4 graderes som «poor», 4-5 «fair», 6-8 

«good» og 9-10 som «excellent» (Cashin & McAuley, 2020). Undersøkelsen av risk of bias 

ble gjort for å kunne vurdere den interne og eksterne validiteten i de inkluderte studiene. 
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4. Resultater 
4.1 Utvalg av studier 
 

Det ble gjennom systematiske søk som identifiserte totalt 118 artikler. Alle artiklene ble 

importert til referanseprogrammet EndNote (versjon 20.4) hvor 34 duplikater ble fjernet. I alt 

83 artikler ble screenet ved gjennomlesning av overskrifter og abstrakt med hensyn til 

inklusjon- og eksklusjonskriteriene. I alt 77 studier ble ekskludert. De gjenværende seks 

artiklene ble lest i sin helhet, hvorav tre av de møtte inklusjon- og eksklusjonskriteriene 

(Figur 2). 

 

4.2 Ekskluderte studier 
 
Screeningsprosessen bestod av en gjennomlesning av tittel og abstrakt på artiklene for 

vurdering opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Flertallet av artiklene samsvarte ikke 

med tematikk, problemstillingen for studien, eller krav til studiedesign. De tre studiene som 

ble ekskludert etter gjennomlesning av fulltekst, ble i hovedsak ekskludert på grunn av 

manglende taktil intervensjon (Bagg et al., 2022; La Touche et al., 2020; Wippert et al., 

2020). To av studiene hadde heller ikke brukt to-punkt diskrimineringstest eller andre 

utfallsmål på maladaptive endringer i S1 (La Touche et al., 2020; Wippert et al., 2020). 

Studien til Bagg et al. (2022) oppga å benytte to-punkt diskrimineringstest som et 

forhåndsspesifisert utfallsmål, men testen ble ikke beskrevet ytterligere i artikkelen ettersom 

data skulle rapporteres separat, sannsynligvis i en annen artikkel. Det er ikke gjort forsøk på å 

innhente disse dataene. 
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Figur 2. Flytdiagram av seleksjonsprosessen. 

 
 

4.3 Beskrivelse av inkluderte studier 
 
De gjenværende tre inkluderte studiene benyttet alle en taktil intervensjon, men 

intervensjonene var forskjellige.  

 

van Baal et al. (2020) utførte en RCT pilotstudie med et utvalg bestående av totalt 34 

deltakere (78% kvinner) med langvarige korsryggsmerter og bevegelsesavvik i ryggen. Målet 

var å undersøke effekten av øvelser for å fremme motorisk kontroll kombinert med trening av 

taktil skarphet. Deltakerne ble randomisert til en intervensjonsgruppe (n= 18) og en 

kontrollgruppe (n= 16). Kontrollgruppen fikk generelle styrke- og koordinasjonsøvelser. Det 

var ikke signifikante forskjeller i bakgrunnsdata eller test data mellom gruppene ved baseline. 

I intervensjonsgruppen ble det benyttet tre ulike vanskelighetsgrader av sensorimotor trening 

(SMT) som innebar individualisert motorkontrolltrening og sensorisk trening. Den sensoriske 

treningen bestod av lokasjonstrening hvor pasienten skulle skille mellom taktile stimuli 

høyre/venstre, graphestesi hvor pasienten skulle identifisere tall, bokstaver og ord ved taktile 

stimuli og to-punkt diskrimineringstest brukt som trening. I tillegg ble det gjennomført 
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«Laterally recognition training», hvor man benytter mobil-appen «Recognise back» utviklet 

av Neuro Orthopaedic Institute (NOI) group. Kontrollgruppen gjennomførte fire øvelser med 

12 ulike vanskelighetsgrader; «Quadripedal position/prone bridging», «Rowing in a standing 

position», «Standing balance/ knee bend» og «Side support». Begge gruppene fikk 6 

behandlinger a 30-40min, 1-2x i uken med en intervensjonsperiode på 3-7 uker. I denne 

studien ble Brief Pain Inventory (BPI) brukt som utfallsmål for smerte som måler 

smerteintensitet samt smertepåvirkning og to-punkt diskrimineringstest for å undersøke taktil 

skarphet. Test prosedyren for to-punkt diskrimineringstest ble ikke beskrevet. Ved endt 

intervensjon var det mindre smerte (intensitet og påvirkning) i intervensjonsgruppen (SMT), 

og endringen var statistisk signifikant. GE gruppen viste også noe mindre smerte, men ikke 

statistisk signifikant. Forskjellene i endring av smerte mellom SMT og GE gruppen var 

imidlertid ikke statistisk signifikant (Tabell 5). Innad i SMT gruppen var det en statistisk 

signifikant redusert avstand undersøkt med to-punkt diskrimineringstest, men ikke i GE 

gruppen. Det var imidlertid ikke forskjell i endring mellom gruppene (Tabell 5). Manglende 

statistisk signifikant forskjell i endring kan skyldes det lave antallet deltakere i studien. 

Forfatterne uttrykte tvil om at forskjellene var klinisk signifikante. 

 

Kim et al. (2020), gjennomførte en enkeltblindet RCT med 102 deltakere med langvarige 

ryggplager (56.9% kvinner) og 50 friske kontroll personer (68% kvinner). Hypotesen var at 

pasientene ville ha redusert taktil skarphet og endret S1 struktur i hjernen sammenlignet med 

friske deltakere, og at resultater for to-punkt diskriminering ville korrelere med verdier for S1 

strukturer i hjernen (hvit og grå substans). Hypotesen var videre at ekte, men ikke falsk 

akupunktur ville bedre taktil skarphet, og at bedringen hadde sammenheng med endret 

struktur i S1. Deltakerne ble randomisert inn i en intervensjonsgruppe (n= 18) og to 

placebogrupper (n= 18, n= 19), samt en kontrollgruppe uten intervensjon (n= 23). Studien er i 

hovedsak designet som en nevroradiologisk studie, men inkluderer intervensjon og er i så 

måte unik da den benytter strukturell og funksjonell MR, som utfallsmål, som er gullstandard 

for å undersøke og vurdere primær somatosensorisk korteks. Intervensjonsgruppen mottok 

verum akupunktur (ekte akupunktur) utført med en standardisert akupunktur protokoll for 

langvarig korsryggsmerte med totalt seks behandlinger i totalt fire uker, fordelt to ganger i 

uken i to uker for så og trappes ned til en gang i uken i to uker. Nålene ble avhengig av 

lokasjon satt med 10-40 mm dybde i 20 minutt med manuell stimulering (2 Hz) etter 10 

minutt og ved fjerning. Placebogruppene mottok behandling med samme protokoll, men fikk 

enten standardiserte placebonåler (Streitberger), som gir berøring, men ikke penetrering eller 
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placebo laser (deaktivert) for å ikke gi taktilt input. Punktene ble enkeltvis placebo stimulert i 

15 sekunder. I denne studien ble smerte undersøkt med Patient-Reported Outcomes 

Measurement Information System, Pain Interference (PROMIS-29, PI). Det ble også brukt to-

punkt diskrimineringstest beskrevet av B. M. Wand et al. (2010). Kim et al. (2020) har ved 

baseline slått sammen alle gruppene (Gr1, Gr2, Gr3, Gr4) og test data i de individuelle 

gruppene er ikke tilgjengelig, men forfatterne beskriver at det ikke var noen signifikante 

forskjeller mellom gruppene. Ved endt intervensjon, var det signifikant mer bedring av smerte 

i verum akupunktur gruppen enn i kontrollgruppen (Gr2, Gr3, Gr4), se Tabell 5. Ved endt 

intervensjon hadde verum akupunktur gruppen en signifikant større reduksjon i avstand ved 

to-punkt diskrimineringstest enn kontrollgruppen (Tabell 5). 

 

Tella, Oghumu, and Gbiri (2021) utførte en RCT studie med 51 deltakere (69.7% kvinner) 

med langvarige korsryggsmerter i minimum 3 måneder. Hypotesen for studien var at TENS 

og muligens interferens kan stimulere A-Beta fibre (tykkfiber) som ifølge portkontrollteorien 

vil inhibere og lukke porten for smertestimuli samt positivt påvirke S1. Studien hadde som 

hensikt å vurdere effekten av TENS og interferens behandling på pasientenes taktile skarphet. 

Deltakerne ble randomisert inn i tre grupper med 11 deltakere i hver gruppe. Gruppene var 

normalfordelt. Intervensjonsgruppen mottok TENS i 20 minutter med elektroder plassert på 

det smertefulle området med en dosering på 150 Hz, med en intensitet på 20-80 mA. 

Intensiteten ble gradvis justert opp til så høy dose pasienten komfortabelt kunne tolerere. 

Gruppe to mottok interferens behandling i 20 minutter med elektroder påført i det som 

beskrives som en quadripolar plasserings teknikk med fiksert frekvens på 40000 Hz og 

modulert frekvens på 4150 Hz som produserer en frekvens på 150 Hz med intensitet på 20-70 

mA. Den tredje gruppen gjennomførte kun et standardisert treningsprogram med 2x10 

repetisjoner, 2x i uken med en varighet på 30 minutter i 5 uker. Programmet bestod av aktive 

bevegelighetsøvelser for ankel, kne og hofte etterfulgt av uttøyningsøvelser for 

hofteleddsbøyerne, knefleksorene og pririformis. Kjernestabiliseringsøvelser samt isometriske 

styrkeøvelser for gluteus medius og maximus ble så utført og avsluttet med et posturalt re-

treningsprogram i liggende, sittende og stående. TENS og interferens gruppen gjennomførte 

også det samme standardiserte.  

 

I denne studien ble smerte rapportert med Numeric Pain Rating Scale (NPRS) også kjent som 

Numeric Rating Scale (NRS) og to-punkt diskrimineringstest utført som beskrevet av Seltzer 

and Seltzer (1986). Ved endt intervensjon hadde alle gruppene statistisk signifikant reduksjon 
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i smerte, men forskjellene mellom gruppene var ikke statistisk signifikant (Tabell 5). Ved to-

punkt diskrimineringstest var det innad i TENS gruppen en statistisk signifikant endring, men 

ikke i interferens eller kontrollgruppen. Det var også en statistisk signifikant større forskjell i 

endring i TENS gruppen sammenliknet med interferens og kontrollgruppen (Tabell 5). 

treningsprogrammet.
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1BMI = Body Mass Index. 2Ikke oppgitt, men utregnet basert på data om vekt, høyde og alder. 3BPI = Brief Pain Inventory. 4TPDT = Two-Point Discrimination Threshold. 5PROMIS-29, PI = 

Patient-Reported Outcomes Measurement Information System, Pain Interference. 6Data er slått sammen på tvers av alle gruppene. 7Fordeling på grupper er ikke oppgitt. 8NPRS = Numeric Pain 

Rating Scale. *Signifikant p= <0.05. 

 

Tabell 5.  

Sammenfatning av inkluderte studier av pasienter med langvarige korsryggsmerter. 

Studie Design Intervensjonsgruppe, 

baseline data 

Kontrollgruppe, baseline data Intervensjon vs. kontroll prosedyre Resultater 

Van Baal et 

al., 2020 

RCT 

(pilot) 

Sensorimotor trening  

 

N = 1 8 

Kvinner: N = 14 (78%) 

Alder (år), median (IQR) år: 51 (26-

59) 

BMI1: 25.72 

Smerte, BPI3, median (IQR):  

Intensitet: 3.5 (1.8–4.1). Påvirkning: 

1.9 (0.6–3.5) 

TPDT4, median (IQR) mm: 64.4 

(48.8–76.9) 

Generell trening 

 

N = 16 

Kvinner: N = 12 (75%) 

Alder (år) median (IQR): 37 (24–50) 

BMI1: 25.82 

Smerte, BPI3, median (IQR): Intensitet: 3.0 (2.2–

4.2). Påvirkning: 1.5 (0.9–2.8) 

TPDT4, median (IQR) mm: 60.6 (41.9–68.4) 

  

Intervensjon: Individualisert motor-kontrolltrening + 

lokasjon, TPDT4 og graphestesi + «Laterally 

recognition training» (Gr1). 

Kontroll: Generell trening basert på 4 øvelser, 3x15 

reps, med 12 ulike vanskelighetsgrader, individuelt 

tilpasset (Gr2).  

Begge grupper fikk 6 behandlinger a 30-40min, 1-2x 

i uken i totalt 3-7 uker. 

Smerte, BPI3, median (IQR):  

Gr1: Intensitet: 1.1 (0.5–3.4), p= 0.01* 

Påvirkning: 0.4 (0.1–2.2), p= 0.001* 

 

Gr2: Intensitet: 2.0 (1.8–3.0), p= 0.07 

Påvirkning: 0.9 (0.3–2.6), p= 0.17 

Forskjell i endring mellom gruppene: intensitet 

p= 0.26, påvirkning p= 0.25 

 

TPDT4, median (IQR) mm:   

Gr1: 43.1 (35–66.6), p= 0.002* 

Gr2: 53.1 (39.4–66.6), p= 0.20 

Forskjell i endring mellom gruppene: p= 0.09 

Kim et al., 

2020 

RCT Akupunkturbehandling 

 

N = 18 (gr1) 

Kvinner: 11 (61.11%) 

Alder gj.snitt (SD): 58.6 (5.7) 

BMI1: ?  

Smerte PROMIS-29, PI5, gj.snitt 

(SD): 58.6 (5.7)6 

TPDT2 gj.snitt (SD) mm: 4.2 (1.6)6 

  

Placebo, ingen behandling eller frisk kontroll 

 

N = 18 (gr2), 19 (gr3), 23 (gr4), 50 (gr5) 

Kvinner: 7 (38.9%) (gr2), 11 (57,9%) (gr3), 13 

(56,5%) (gr4), 34 (68%) (gr5) 

Alder gj.snitt (SD):  41.8 (12.2) (gr2), 41.7 (12.3) 

(gr3), 39.1 (9.8) (gr4), 41.4 (12.3) (gr5) 

BMI1: ?  

Smerte PROMIS-29, PI5, gj.snitt (SD): 58.6 (5.7)6, 

41.6 (0.0) (gr5) 

TPDT gj.snitt (SD) mm: 4.2 (1.6)6, 3.4 (1.5) (gr5) 

Intervensjon: Totalt 6 verum akupunktur 

behandlinger fordelt 2x i uken i 2 uker og 1x i uken i 

2 uker, totalt 4 uker (gr1). 

 

Placebo: Lik protokoll som intervensjon, men gr2 

fikk sham akupunktur og gr3 fikk deaktivert mock 

laser akupunktur. 

 

Kontroll: Gr4 fikk ingen behandling/standard 

behandling og gr5 var frisk kontrollgruppe. 

Smerte PROMIS-29, PI5, gj.snitt (SD): 

Gr1: –11.0 (10.6%), p= 0.0004* 

Gr2, 3, 4: –4.6 (11.7%), p= 0.007* 

Forskjell i endring mellom gruppene: p= 0.047* 

 

TPDT4 gj.snitt (SD) mm: 

Gr1: –18.5 (33.0%), p= 0.03* 

Gr2, 3, 4: 4.9 (40.7%), p= 0.39 

Forskjell i endring mellom gruppene: p= 0.003* 

 

Tella et al., 

2021 

RCT TENS behandling 

 

N = 17 (gr1) 

Kvinner: 69.7%7 

Alder gj.snitt (SD): 48.8 (8) 

BMI1 gj.snitt (SD): 28.7 (6.6) 

Smerte, NPRS8, gj.snitt (SD): 7.5 

(1.6) 

TPDT2 gj.snitt (SD) mm:  88.2 (34.5) 

Interferens eller kontroll 

 

N = 17 (gr2), 17 (gr3) 

Kvinner: 69.7%7 

Alder: 53.9 (13.6) (gr2), 47.1 (12.8) (gr3) 

BMI1 gj.snitt (SD): 27.2 (5.2) (gr2), 28.1 (5) (gr3)  

Smerte, NPRS8, gj.snitt (SD): 7.4 (1.8) (gr2), 8 

(1.4) (gr3) 

TPDT2 gj.snitt (SD) mm: 57.9 (17.2) (gr2), 62.6 

(30.7) (gr3) 

Intervensjon: TENS i 20min (gr1). 

 

Kontroll:  

Interferensstrøm i 20min (gr2). 

 

Standardisert trening 2x10 reps, 2x i uken a 30min i 

5 uker (gr3). 

 

Alle grupper mottar standardisert trening 

Smerte, NPRS8, gj.snitt (SD): 

Gr1: 4.9 (1.3), p= 0.001* 

Gr2: 4.8 (1.3), p= <0.001* 

Gr3: 4.7 (2), p= <0.001* 

Forskjell i endring mellom gruppene: p= 0.443 

 

TPDT4 gj.snitt (SD) mm: 

Gr1: 53.8 (32), p= 0.011* 

Gr2: 58.6 (21.8), p= 0.920 

Gr3: 63.1 (25.1), p= 0.957 

Forskjell i endring mellom gruppene: p= 0.022* 
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4.4 Metodologisk kvalitet  
 
To av studiene ble vurdert å være av god kvalitet «good» med 6 poeng (Kim et al., 2020; van 

Baal et al., 2020) mens den tredje studien ble vurdert å være av akseptabel kvalitet «fair» med 

4 poeng (Tella et al., 2021). Resultatene av PEDro skårer for de tre artiklene presenteres i 

Tabell 6. 

 

Tabell 6.  

PEDro skala 

Van 

Baal et 

al., 

2020 

Kim et 

al., 

2020 

Tella 

et al., 

2021 

1. Eligibility criteria were specified* x x x 

2. Subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, 

subjects were randomly allocated an order in which treatments were 

received)  

x x x 

3. Allocation was concealed  - x - 

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

prognostic indicators  

x x - 

5. There was blinding of all subjects  - - x 

6. There was blinding of all therapists who administered the therapy  - - - 

7. There was blinding of all assessors who measured at least one key 

outcome  

x - - 

8. Measures of at least one key outcome were obtained from more than 

85% of the subjects initially allocated to groups  

- x - 

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”  

x x - 

10. The results of between-group statistical comparisons are reported for at 

least one key outcome  

x x x 

11. The study provides both point measures and measures of variability for 

at least one key outcome  

x - x 

Total score: 6 6 5 

X = ja, - = nei, *inngår ikke i sumskåren 
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5. Diskusjon 
5.1 Diskusjon av metode 

5.1.1 «Scoping review» 
 

Intervensjoner som benyttes for å påvirke smerte og taktil diskrimineringssans ved langvarige 

korsryggsmerter var forventet å være heterogene og fremdeles i et pionerstadium med hensyn 

til effektstudier. En scoping review ble derfor vurdert å være den best egnede 

forskningsmetoden for å besvare problemstillingen. En scoping review er en form for 

systematisk kunnskapssyntese for å kartlegge et bestemt tema og identifisere konsepter, 

teorier, kilder og kunnskapshull, og det er derfor utarbeidet utvidede PRISMA retningslinjer 

for slike studier (Tricco et al., 2018). I denne studien har forfatter i hovedsak prøvd å følge 

disse retningslinjene, med minst mulig avvik, dog forekommer noen. I henhold til 

retningslinjene blir studien identifisert som en scoping review i tittelen på artikkelen, et 

strukturert sammendrag er inkludert, rasjonale for studien er presentert i lys av nåværende 

kunnskap og det er begrunnet hvorfor en scoping review er best egnet for å besvare 

problemstillingen. Kvalifikasjonskriterier for studien er presentert og begrunnet for 

pasientgruppen. Søkestrategien er redegjort for og er transparent og etterprøvbar. Utskrift av 

søkestrategi er vedlagt (vedlegg 1). Seleksjonsprosessen og datakartlegging er beskrevet og 

utfallsmålene er redegjort for. Prosessen for vurdering av kvalifiserte studier er beskrevet opp 

mot inklusjon- og eksklusjonskriteriene og presentert i et flytdiagram jamfør retningslinjene. 

De selekterte studienes karakteristika er beskrevet og aktuelle data relevant for 

problemstillingen presentert. Da omfanget av denne studien er en masteroppgave, er ikke 

studieprotokollen tilgjengelig i et offentlig register, noe som ansees som et avvik fra 

retningslinjene. Det foreligger imidlertid en prosjektplan til masteroppgaven. Et slikt avvik er 

av stor betydning i publiserte review artikler ettersom studien og studieprosessen da blir 

mindre transparent. Til tross for at retningslinjene for en scoping review sier at risk of bias 

vurdering ikke er nødvendig, har forfatter likevel vurdert det hensiktsmessig å inkludere en 

PEDro score av studiene, som ifølge Moseley et al. (2019) også fungerer som et alternativ til 

Cochrane Risk Of Bias (CROB). Begrunnelsen for å gjøre en slik vurdering var 

gjennomgående metodekritikk fra forfattere av tidligere systematiske oversikter (Daffada et 

al., 2015; Graham et al., 2022; Kälin et al., 2016). Det ble av undertegnede forfatter ansett 

som viktig å trekke inn risk of bias i vurderingen av evidens for effekt av intervensjonene. 

Videre, i henhold til retningslinjene, summeres hovedresultatene og evidensen vurderes opp 

mot problemstillingen. Review studiens begrensninger er presentert og en konklusjon med 
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tolkning, implikasjoner og anbefalinger for veien videre fremlagt. Eventuell finansiering og 

interessekonflikter i de selekterte studiene og review studien er belyst. I diskusjon av 

resultater trekkes også metodiske problemstillinger i de tre inkluderte studier inn i 

diskusjonen av evidens for effekt av intervensjonene. 

 

5.1.2 Gjennomføring av studien - styrker og svakheter 
 

Denne studien har både styrker og svakheter. Da den har en masteroppgaves omfang, 

begrenser det ressurser og forfatter har alene gjennomført hele studien, med oppfølging av 

veileder. Søket er gjennomført av forfatter som alene også har vurdert resultat av søk opp mot 

inklusjon- og eksklusjonskriteriene, samt gjennomgått studiene. Dette vurderes å være en 

svakhet for studien ettersom den da ikke blir kvalitetssikret for egne valg og avgjørelser. Det 

systematiske søket ble begrenset til to databaser som ble forventet å fange opp de mest 

relevante studiene. Det er allikevel ikke usannsynlig at et bredere søke i flere databaser ville 

resultert i flere inkluderte studier. Søkestrategien ble utformet for å ha høy sensitivitet for å 

fange opp relevante studier i samråd med erfaren universitetsbibliotekar ved Bibliotek for 

medisin, noe som bidrar til kvalitetssikring av selve søket.  

 
 

5.1.3 Målemetoder brukt som effektmål i studiene 

5.1.3.1 Smerte 
 

Det å objektivt kvantifisere og vurdere et fenomen som per definisjon er en subjektiv 

opplevelse kan være utfordrende. Tella et al. (2021) har brukt NPRS (NRS) som er en 11-

punkt numerisk skala som er hyppig brukt i forskning samt klinisk og er relaterbar for 

klinikere. NRS er hyppig brukt i forskning og i klinisk arbeid på pasientgruppen 

og ansees som valid og reliabel (Shafshak & Elnemr, 2021). NPRS har som hensikt å måle 

smerteintensitet hvor skårer fra 1-4 vurderes som milde smerter, 5-7 moderate smerter og 8-

10 som sterke smerter (Boonstra et al., 2016). I studien til van Baal et al. (2020) ble BPI brukt 

som er et instrument som bygger videre på NPRS. Det består av to deler hvor hensikten er å 

på en mer utfyllende måte måle pasientens smerteopplevelse. Den første delen måler 

smerteintensitet og er i prinsippet den samme skalaen som NPRS. Del to måler 

smertepåvirkning, som lokalitet av smerten ved hjelp av en smertetegning, døgn variasjon av 

smerte, og påvirkning av plagene på ulike daglige aktiviteter, søvn, sosiale relasjoner og 

opplevd livskvalitet. Domenene skåres på en 11-punkt skala (NRS). Den første delen ansees å 

ha tilsvarende måleegenskaper som NPRS (Chiarotto et al., 2019) og instrumentet som helhet 
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synes å være valid på pasientgruppen (Song et al., 2016). Kim et al. (2020) benyttet i sin 

studie, domenet smertepåvirkning, fra instrumentet Patient-Reported Outcomes Measurement 

Information System-29 (PROMIS-29). Det er utviklet med hensikt å oppnå en internasjonal 

standardisering innen forskning (Alonso et al., 2013). PROMIS-29 er et multidimensjonalt 

instrument satt sammen av kortversjonsspørreskjema med ulike psykometriske egenskaper 

med domener som fysisk funksjon, angst, depresjon, utmattelse, søvnvansker, sosiale 

aktiviteter, smertepåvirkning og smerteintensitet. De ulike domenene skåres fra 1-4 med 

unntak av smerteintensitet som skåres på en 11-punkt skala i likhet med NPRS. Skjemaet 

skåres først ved en omregning fra rådata til en T-skår ved hjelp av en tabell. T-skår har en 

gjennomsnittsverdi på 50 i befolkningen og man utregner så et avvik. Et avvik på 10 poeng 

tilsvarer ett standardavvik (1SD). Ca. 2/3 av befolkningen befinner seg mellom 40-60. Et 

avvik på 15 poeng regnes som et alvorlig problem. Hensikten med et slikt system er å kunne 

skåre de ulike domenene uavhengig av de andre (Rothrock, Amtmann, & Cook, 2020). 

Instrumentet er også validert opp mot den norske befolkningen (Garratt, Coste, Rouquette, & 

Valderas, 2021) og synes å være anvendelig på pasienter med langvarig korsryggsmerte, men 

ytterligere studier er etterlyst for å kunne generalisere disse funnene (Khutok, Janwantanakul, 

Jensen, & Kanlayanaphotporn, 2021). 

 

Valg av de ulike instrumentene har sine fordeler og ulemper. NPRS er godt utprøvd og er 

anerkjent til bruk i forskning og klinikk. En ulempe med instrumentet er at det måler kun 

smerteintensitet og må settes i en kontekst, eksempelvis et gitt tidspunkt, døgngjennomsnitt, 

etter en bestemt aktivitet etc. Med hensyn til den aktuelle pasientgruppen, fanger det ikke opp 

andre viktige aspekter ved langvarig smerte som er sentrale. I motsetning er BPI et todelt 

instrument som i tillegg til å måle smerteintensitet også fanger opp andre sentrale aspekter 

relatert til smertetilstanden. PROMIS-29 fanger opp et enda bredere spekter av smerte og 

konsekvenser av smerte, men er ikke like grundig validert på pasienter med langvarig 

korsryggsmerte. Smerteintensitet er det aspektet av smerte som vanligst blir undersøkt i 

vitenskapelige studier.  

 

5.1.3.2 To-punkt diskrimineringstest 
 

En tilsynelatende utfordring med utførelse av to-punkt diskrimineringstest er at det ikke 

finnes noen offisiell standard protokoll for testen og at det derfor foreligger ulike beskrivelser 

av testen. van Baal et al. (2020) beskrev ikke utførelsen av testen i sin studie. Kim et al. 
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(2020) brukte utførelsen beskrevet av Wand et al. (2010) som er modifisert fra beskrivelsen til 

Seltzer and Seltzer (1986). Oversatt til norsk: «Det benyttes skyvelær med 1mm presisjon som 

påføres til huden blekes av trykket. Skyvelæret er parallelt til kolumna med L3 tverrtaggen 

som senter. Skyvelæret påføres først med 0 mm avstand og økes med 2 mm av gangen frem til 

pasienten gjenkjenner to punkter. Pasienten er instruert til å si «ett» eller «to» ved påføring. 

Avstanden hvor pasienten først bemerker to punkter noteres. Så repeteres prosessen i revers 

med synkende avstand og avstanden hvor pasienten kun kjenner et punkt noteres. Prosessen 

fortsetter i oppad og nedstigende prosess til verdiene samsvarer.» Tella et al. (2021) viste til 

utførelsen beskrevet av Seltzer and Seltzer (1986) som beskriver en 2 mm oppad og 

nedstigende utførelse repetert tre ganger hver. Påføringen varer i 5 sekunder, og pasienten gir 

tilbakemelding om antall punkter følt. Testen er ikke beskrevet for lumbal kolumna, men for 

underarmen til pasienter med generelle langvarig smerter, og varer i 20 min. Tella et al. 

(2021) har tilsynelatende modifisert utførelsen og den er beskrevet mer jamfør utførelsen av 

Wand et al. (2010), til tross for at de refererer til Seltzer and Seltzer (1986). Foreslått 

standardisering tidligere beskrevet av Ehrenbrusthoff et al. (2016) vekter tidsaspektet opp mot 

presisjon og sensitivitet, og argumenterer med at en økning med 2 mm for ofte oppfattes som 

ett punkt, altså at endringen er lite merkbar, og bidrar til at testen blir veldig tidkrevende. De 

viser også til, med sin foreslåtte standardisering, at testen har høy intra- og interaterreliabilitet.   

 

5.2 Diskusjon av resultater 
 

Denne review studien har hatt som hensikt å undersøke evidens for effekt av taktile 

intervensjoner som er basert på kunnskap om maladaptive endringer i primær 

somatosensorisk korteks (S1) ved langvarige korsryggsmerter. Målet var å undersøke om 

taktile intervensjoner har en effekt på smerte og taktil skarphet, og vurdere om det 

foreligger tilstrekkelig evidens for at slike intervensjoner bør anbefales implementert som en 

del av rehabiliteringen hos pasienter med langvarig korsryggsmerte. 

 

Etter en systematisk gjennomgang av titler og sammenfatning av artikler som framkom i 

søket, ble det identifisert tre nye studier som oppfulgte alle inklusjon- og 

eksklusjonskriteriene hvor taktile intervensjoner ble benyttet på pasienter med langvarige 

korsryggsmerter. Av de tre inkluderte studiene var det kun i studien til Kim et al. (2020) med 

78 pasienter og der intervensjonsgruppen (n=18) fikk akupunkturbehandling at man fant en 

statistisk signifikant forskjell i endring mellom gruppene på begge utfallsmålene; Smerte og 
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to-punkt diskriminering, i favør av intervensjonsgruppen. De fant imidlertid statistisk og 

klinisk signifikant reduksjon av smerte i både intervensjonsgruppen (–11.0 (10.6%) og de 

sammenslåtte kontrollgruppene (–4.6 (11.7%). En endring på 3.5 – 5.5 poeng regnes ifølge 

Amtmann et al. (2016) å være en klinisk betydningsfull endring målt med PROMIS, PI. Ved 

to-punkt diskriminering var endringen kun statistisk signifikant i intervensjonsgruppen. 

Resultatene for kontrollgruppene ble slått sammen i artikkelen, og vi vet derfor ikke hvordan 

endringen var for de enkelte kontrollgruppene. Dette svekker transparens i studien, men ble 

kanskje gjort for å få et større antall i en sammenligningsgruppe.  

 

Verdt å trekke frem i denne studien er det unike designet der det ble benyttet en nevro-

radiologisk metode, som regnes som en gullstandard for å vurdere endringer i S1, i tillegg til 

andre mer vanlige effektmål som smerte og to-punkt diskrimineringstest. Studien viste 

korrelasjon mellom grå substans i S1 og funn på to-punkt diskrimineringstest hos 

pasientene. Det var også en reduksjon av S1 grå substans og redusert to-punkt 

diskriminerings skår ved endt intervensjon hos akupunkturgruppen. Studien underbygger 

dermed at en taktil intervensjon som akupunktur med den gitte doseringen kan påvirke 

maladaptive endringer i S1 positivt. Kim et al. (2020) benyttet en standardisert akupunktur 

protokoll for pasienter med langvarig korsryggsmerte. Hva som er den mest optimale 

doseringen for å påvirke de maladaptive endringene i S1, bør kanskje utforskes videre. 

Studiens og behandlingens varighet var kort, med fire uker. Ettersom pasientene ikke ble 

fulgt opp over tid, vet vi ingenting om langtidsvirkningene av intervensjonen. 

 

Med hensyn til metodisk kvalitet i studien skåret Kim et al. (2020) 6 poeng på PEDro skala, 

og vurderes som god. En svakhet ved studien er manglende redegjørelse for blinding av 

testerne. Hvis ikke testerne er blindet, kan det ha påvirket skårene som ble gitt, og dermed 

validiteten av resultatene, spesielt på to-punkt diskrimineringstesten som kan påvirkes av 

testeren. Blinding av terapeutene er imidlertid ikke mulig å få til i en slik studie. Det ble ikke 

lagt ved data om de enkelte kontrollgruppene, noe som gjør studien mindre transparent.  

 

Det kan sammenfattes at studien til Kim et al. (2020) viser lovende resultater med hensyn til 

korttidseffekt av akupunktur på taktil skarphet for pasienter med langvarig korsryggsmerter, 

og studien gir holdepunkter for at intervensjonen har sammenheng med reorganisering av 
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primær somatosensorisk korteks, og smerte på kort sikt. Hvorvidt akupunktur er den mest 

effektive taktile intervensjonen er imidlertid usikker, om doseringen er mest mulig optimal, 

og hvorvidt behandlingen har langtidseffekt gjenstår å se. Uansett må det flere studier til for 

å få tilstrekkelig evidens for effekt av denne intervensjonen.  

 

Tella et al. (2021) benyttet TENS som taktil intervensjon i studien av pasienter med 

langvarige korsryggsmerter, mens sammenligningsgruppene fikk enten 

interferensbehandling eller kun standardisert trening, noe alle gruppene fikk. Studien 

inkluderte kun 51 pasienter, 17 i hver av gruppene. De fant signifikante forskjeller i endring 

mellom gruppene ved to-punkt diskriminering i favør TENS gruppen, men ikke i 

smerteintensitet. Alle gruppene oppnådde statistisk og klinisk signifikant smertelindring. En 

klinisk signifikant endring på NPRS er ifølge Suzuki et al. (2020) 1.3 – 1.8, avrundet til 2 ved 

praktisk anvendelse, avhengig av smerteintensitet ved baseline. Ved to-punkt diskriminering 

var det kun TENS gruppen som hadde en signifikant endring og hvor endringen også var 

signifikant bedre enn sammenligningsgruppene. Det kan bemerkes at TENS gruppen, til tross 

for randomiseringen, hadde en betydelig høyere skår ved baseline med et gjennomsnitt på 

88.2mm mot 57.9mm i interferensgruppen og 62.6mm i kontrollgruppen, som betyr at 

intervensjonsgruppen også hadde et større forbedringspotensial. Samtlige grupper hadde 

omtrent lik bedring i smerteintensitet, og det var ingen statistisk signifikant forskjell i 

endring mellom gruppene. For å kunne si noe om varighet av effekten er det nødvendig med 

en lengre tids varighet på studien enn fem uker, med adekvat oppfølging av deltakerne etter 

intervensjonen. Studien hadde også et lavt antall deltakere som gjør resultatestimatene 

usikre. Det var også et stort frafall i studien ettersom 18 av 51 deltakere (35.3%) droppet ut. 

Dette påvirker den interne validiteten av resultatene ettersom vi ikke kan vite om frafallet 

var tilfeldig. Et annet forhold som kan forklare at samtlige grupper fikk smertelindring over 

tidsperioden på 5 uker var at sammenligningsgruppene også fikk behandling som kan ha 

smertelindrende effekt.  

 

Studien av Tella et al. (2021) ble ved vurdering av metodisk kvalitet skåret til 4 poeng på 

PEDro skala og vurderes som akseptabel. Det blir ikke gitt informasjon om forsker som 

foretok randomisering av pasienter til grupper gjennom datakoding var blindet og 

uavhengig. Det fremkommer i resultatene at TENS gruppen ved to-punkt diskrimineringstest 
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hadde en betydelig større avstand enn de andre to gruppene ved baseline. Forskjell i 

utfallsmål mellom gruppene allerede ved baseline svekker studien ettersom det skaper ulike 

forutsetninger for endring mellom gruppene. Dette er en svakhet som ofte rammer studier 

med et lavt antall deltakere. Med en relativt høy dropout, er raten som følge av manglende 

evne til å gjennomføre intervensjonene høyere i interferens og kontrollgruppen enn i TENS 

gruppen, og tilfredsstiller dermed ikke kriteriet om intention to treat ifølge Elkins and 

Moseley (2015). 

 

Studien har dermed en del metodiske svakheter som i stor grad kan påvirke tillit til 

resultatene av studien. Ved første øyekast kan TENS fremstå som en god taktil intervensjon, 

men som påpekt innebærer de metodiske svakhetene at resultatene må tolkes med stor 

forsiktighet. På grunnlag av denne studien er effekten av TENS for å bedre taktil skarphet 

svært usikker.  

 

I studien av van Baal et al. (2020) med 34 deltakere, 18 i intervensjonsgruppen, ble det 

benyttet lokasjonstrening, graphestesi og to-punkt diskriminering som taktil intervensjon, 

sammen med sensorimotor trening og «Laterally recognition training». Studien viser ingen 

forskjell i endring mellom gruppene i noen av utfallsmålene. I Intervensjons gruppen er det 

en statistisk signifikant endring i smerteintensitet og påvirkning. Med hensyn til 

smerteintensitet er det på gruppenivå ikke en klinisk signifikant endring, dog er det 

sannsynlig at enkeltindivider i begge gruppene har fått en klinisk signifikant endring når man 

ser på spredningen av endring i utfallsmålet i henhold til betydningsfull endring i følge Suzuki 

et al. (2020). Hva som ansees som klinisk signifikant endring ved BPI, smertepåvirkning er 

uavklart. Ved to-punkt diskriminering var det kun signifikant endring i intervensjonsgruppen.  

Intervensjonsgruppen kom noe bedre ut statistisk innad i gruppen ved både 

smertepåvirkning og to-punkt diskriminering. I studien ble det imidlertid brukt forskjellige 

intervensjoner som kan ha påvirket resultatene og vanskeliggjør tolkningen av den taktile 

intervensjonen. Intervensjonsgruppen gjennomførte som tidligere nevnt hele fire tiltak som 

muligens kan ha dannet grunnlag for en placebo effekt med hensyn til smerte hos 

deltakerne da den totale intervensjonen fremstår som veldig spesialisert i motsetning til 

kontrollgruppen som mottok en relativt vanlig intervensjon. Det kan muligens påvirke 

resultatene dersom deltakerne har mottatt liknende behandling uten effekt tidligere. 
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Deltakerne i begge gruppene er angitt å også ha relativt mild smerteintensitet og påvirkning 

ved baseline, noe som også kan ha begrenset potensialet for bedring. Varigheten av effekten 

er også usikker. Ved to-punkt diskriminering var bedringen signifikant i 

intervensjonsgruppen, men man så også noe bedring i kontrollgruppen som ikke mottok 

taktile intervensjoner, men altså ingen statistisk signifikant forskjell i endring mellom 

gruppene. Det var veldig få deltakere også i denne studien, og som tidligere nevnt gjør 

resultatestimatene usikre. Studien hadde også kort varighet med 7 uker og ingen oppfølging.  

 

van Baal et al. (2020) ble ved vurdering av metodisk kvalitet skåret til 6 på PEDro skala, som 

vurderes som god. Studien tilfredsstiller kriteriet med randomisert allokering i grupper og 

beskriver analysene som å være utført med statistikk programmet SPSS. Med hensyn til 

allokering blindet for ansvarlige for inklusjon beskrives ikke prosessen. Forfatterne i studien 

presiserte at blinding av deltakerne ikke lot seg gjøre grunnet intervensjonens natur og at 

terapeuten heller ikke var blindet. Med hensyn til blinding av testeren er det eksplisitt 

beskrevet at pasientene ble instruert om å ikke fortelle hvilken intervensjon de mottok. Med 

få deltakere blir studien svært sårbar for frafall og med 17,7% frafall i studien påvirkes også 

den interne validiteten i denne studien. Studien har noen svakheter metodisk, men også 

med hensyn til intervensjonen. For å tydeligere synliggjøre effekt av behandlingen i begge 

utfallsmål burde studien hatt et større antall deltakere og lengre varighet. For å kunne 

vurdere effekten av den taktile intervensjonen burde begge gruppene mottatt samme 

behandling, hvor intervensjonsgruppen i tillegg fikk den taktile intervensjonen. 

 

Intervensjoner med hensikt å bedre taktil skarphet hos pasienter med langvarig 

korsryggsmerte er fremdeles et nytt konsept, noe som reflekteres i litteraturen med hensyn 

til heterogenitet. Det er ingen konsensus om hva slags intervensjon, behandlings frekvens, 

varighet og dosering som er mest gunstig. Det gjenspeiles også i denne review studien. Alle 

intervensjonene er bygget på ulike hypoteser rundt taktilt stimuli hvor van Baal et al. (2020) 

brukte tre forskjellige taktile intervensjoner som lokasjons trening og to tester, modifisert til 

intervensjon, som graphestesi og to-punkt diskriminering. Tella et al. (2021) undersøkte om 

TENS og interferens kunne fungere som en taktilt intervensjon og Kim et al. (2020) brukte 

akupunktur. Kim et al. (2020) beskrev å benytte en standardisert protokoll for 

akupunkturbehandling av langvarig korsryggsmerte, men ingen av studiene hadde et 



 36 

rasjonale for behandlings frekvens, varighet eller dosering. Ingen av studiene presenterte 

heller et rasjonale for valg av taktil intervensjon og virkningsmekanismer, men Tella et al. 

(2021) viser til kjente mekanismer med hensyn til portmekanismen før baseline. Det 

hypotiseres videre ved endt intervensjon at TENS muligens har effekt da behandlingen 

stimulerer taktile reseptorer i epidermis, mens interferens stimulerer dypere i dermis, og 

gjennom anestetiske mekanismer forlenger og fremmer en kortikal reorganisering via poly-

segmentelle inhiberende nettverk.   

 

Taktile intervensjoner er fremdeles i et pionerstadium og man kan ikke med sikkerhet si 

hvilke som er mer effektive og hvilke som bør forkastes, men dette burde vektlegges i 

fremtidig forskning. Det er til tross evidens for at taktile intervensjoner, som akupunktur, 

kan påvirke taktil skarphet og reorganisering i S1 samt smerte på kort sikt.  

 

5.3 Sammenlikning av resultater med tidligere systematiske oversikter 
 

Forfatter av denne studien fant i stor grad det samme som i tidligere systematiske oversikter 

og etterlyser som tidligere nevnt studier av bedre metodisk kvalitet med flere deltakere, lengre 

varighet og langtidsoppfølging. Til tross for at intervensjonene fremdeles i stor grad er 

eksplorative, etterlyses også en standardisering og bedre rasjonale for intervensjonene og 

nevrofysiologiske mekanismer. 

 

5.6 Konklusjon 

5.6.1 Kliniske implikasjoner 
 

De tre inkluderte studiene har flere metodiske svakheter og det er ingen klar støtte for at 

taktile intervensjoner bør implementeres i klinisk praksis på denne pasientgruppen Det synes 

å være flere etablerte tiltak og aspekter som er viktigere å bruke tid på enn det som fokuseres 

på i de aktuelle studiene. Akupunkturbehandling og TENS kan likevel ut fra denne review 

studien være aktuelle å prøve ut videre i nye studier med bedre metodisk kvalitet. Dersom 

flere studier av bedre kvalitet kan støtte opp om TENS som en effektiv intervensjon for å 

bedre taktil skarphet, kan dette grunnet den lave kostnaden og høye tilgjengeligheten 

muligens fungere som et supplement i behandling pasienten kan benytte hjemme, i tillegg til 

primære tiltak. Basert på nåværende evidens er det likevel ikke tilstrekkelig med evidens for å 

komme med en slik anbefaling.  
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5.6.2 Videre forskning 
 
Taktile intervensjoner har et potensiale for effekt og slike intervensjoner kan ha en rettmessig 

rolle i rehabilitering av pasienter med langvarig korsryggsmerter, men evidensen for dette er 

fremdeles svak.. Fremtidige studier bør i første rekke være av bedre metodisk kvalitet og ulike 

intervensjoner bør undersøkes med hensyn til både korttids- og langtidseffekt. Gjennom 

nevrofysiologiske studier bør det videre undersøkes hvorvidt taktile intervensjoner fører til en 

reorganisering i S1 og dens rolle i langsiktig bedring av smerte hos pasienter med langvarig 

korsryggsmerte, som er det teoretiske grunnlaget for slike intervensjoner. 

Finansiering og interessekonflikt 
 
Kim et al. (2020) oppgir offentlig ekstern finansiering og studiens samarbeidspartnere og 

melder ikke om noen interessekonflikter. van Baal et al. (2020) oppgir at de ikke har mottatt 

ekstern finansiering og at det ikke foreligger interessekonflikter. Tella et al. (2021) oppgir at 

studien er selvfinansiert og at det ikke foreligger interessekonflikter.  
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Vedlegg 
Vedlegg 1: Søkelogg 
 
Pubmed: 
Søk utført: kl. 11.40. 7.september, 2022. 
 
("Chronic"[Text Word] AND ("low back pain"[MeSH Terms] OR "low back pain*"[Text Word] 
OR "lower back pain*"[Text Word] OR "low back ache*"[Text Word] OR "low 
backache*"[Text Word] OR "lumbar pain*"[Text Word] OR "lumbago"[Text Word]) AND 
((("sensory"[Text Word] OR "sensorimotor"[Text Word] OR "perceptive"[Text Word] OR 
"tactile"[Text Word]) AND ("training"[Text Word] OR "retraining"[Text Word] OR "re-
training"[Text Word] OR "reeducation"[Text Word] OR "re-education"[Text Word] OR 
"stimulation"[Text Word] OR "discrimination"[Text Word])) OR "discrimination training"[Text 
Word] OR "discrimination learning"[Text Word] OR "feedback training"[Text Word] OR 
"perceptive rehabilitation"[Text Word] OR ("touch perception"[MeSH Terms] AND 
("rehabilitation"[MeSH Subheading] OR "therapy"[MeSH Subheading])))) AND 
(2020:2022[pdat]) 
 
 
Web of Science: 
Søk utført: kl. 13.30. 7.september, 2022. 
 
("Chronic" AND ("low back pain*" OR "lower back pain*" OR "low back ache*" OR "low 
backache*" OR "lower back ache*" OR "lumbar pain*" OR "lumbago")) 
 
AND 
 
((("sensory" OR "sensorimotor" OR "perceptive" OR "tactile") AND ("training" OR 
"retraining" OR "re-training" OR "reeducation" OR "re-education" OR "stimulation" OR 
"discrimination")) OR "discrimination training" OR "discrimination learning" OR "feedback 
training" OR "perceptive rehabilitation") 
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