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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Funktionella neurologiska symtom (FNS) ar en vanlig orsak till neurologiska
besok. Evidens for fysioterapeutisk behandling vid FNS ar begransad, men
beteendemedicinsk fysioterapi, baserad pa ett biopsykosocialt synsitt, kan vara effektiv.
Beteendeforandringstekniker (BCT:er) och transteoretiska modellen anvands for att fraimja
forandring av ohjalpsamma beteenden.

Syfte: Sammanstilla forskning kring vilka BCT:er som anvinds vid fysioterapeutisk
behandling av FNS, samt undersoka deras effekt.

Metod: Systematisk litteraturstudie av artiklar frain PubMed, CINAHL, PsycINFO och
PEDro. Sex randomiserade studier inkluderades. Kvalitet granskades med SBU:s mall och
BCT:er identifierades genom deduktiv kodning enligt Michies BCT-taxonomi v1.

Resultat: Interventionerna varierade i upplagg och intensitet, men gemensamma
komponenter identifierades. Totalt identifierades 39 av 93 tekniker (genomsnitt 20 per
studie). Vanliga tekniker var: 3.1 Social support, 4.1 Instruction on how to perform the
behavior, 6.1 Demonstration of the behavior, 8.7 Graded tasks, 9.1 Credible source och 13.2
Framing/reframing. Signifikanta effekter sags pa fysisk funktion, rorelseférmaga och
kroppsmedvetenhet, medan psykologiska méatt och livskvalitet varierade. Evidensstyrkan
bedomdes som begréansad till mattligt stark.

Slutsats: Fysioterapeutiska interventioner vid FNS ar ofta multifaktoriella och kombinerar
symtomforstaelse, rorelseomskolning och sjalvhantering. Vanliga BCT:er stodjer
beteendeforandring genom socialt stéd, instruktioner och omtolkning av symtom.
Individanpassning utifran patientens behov, symtom och fériandringsstadium ar central for
framgangsrik behandling.

Nyckelord: Beteendeforandring, Fysioterapi, Konversionsstorning, Transteoretisk modell.



ABSTRACT

Background: Functional neurological symptoms (FNS) are a common reason for
neurological consultations. Evidence for physiotherapeutic treatment in FNS is limited, but
behavioral medicine-based physiotherapy, grounded in a biopsychosocial approach, may be
effective. Behavior change techniques (BCTs) and the transtheoretical model are used to
promote change in unhelpful behaviors.

Aim: Summarize research on which BCTs are used in physiotherapeutic treatment of FNS
and to examine their effects.

Methods: Systematic literature review of articles from PubMed, CINAHL, PsycINFO, and
PEDro. Six randomized controlled trials were included. Quality was assessed using the SBU
checklist, and BCTs were identified through deductive coding according to Michie’s BCT-
taxonomy vi.

Results: Interventions varied in design and intensity, but common components were
identified. In total 39 of 93 techniques (mean 20 per study). Frequently used techniques
included: 3.1 Social support, 4.1 Instruction on how to perform the behavior, 6.1
Demonstration of the behavior, 8.7 Graded tasks, 9.1 Credible source, and 13.2
Framing/reframing. Significant effects were observed on physical function, movement
ability, and body awareness, whereas psychological measures and quality of life varied. The
overall strength of evidence was assessed as limited to moderate.

Conclusion: Physiotherapeutic interventions for FNS are often multifactorial, combining
symptom understanding, movement retraining, and self-management. Common BCTs
support behavior change through social support, instruction, and symptom reframing.
Individualization according to the patient’s needs, symptoms, and stage of change is central
for successful treatment.

Keywords: Behaviour change, Conversion disorder, Physiotherapy, Transtheoretical model.
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1 BAKGRUND

Allt fler patienter soker idag vard vid neurologiska kliniker pa grund av symtom som
exempelvis forlamning, gdngsvarigheter, kramper eller domningar. Trots att dessa symtom
ofta upplevs som allvarliga och har en stor paverkan pa individens funktion och livskvalitet,
finner neurologer inte nagon tydlig strukturell eller neurologisk orsak som kan férklara
besviren. I de fall dar symtomen inte 6verensstimmer med kdnda neurologiska sjukdomar
och dar kliniska fynden ar inkonsekventa eller inte foljer ett anatomiskt monster, kan
diagnosen Funktionella neurologiska symtom (FNS) stillas (Mavroudis et al., 2024; Stone et
al., 2020). Idag betraktas FNS som ett behandlingsbart tillstdnd, dar fysioterapi ofta utgor en
central del i behandlingen. Trots detta finns fortfarande begransad kunskap om vilka
specifika behandlingskomponenter som ar mest effektiva (Nielsen et al., 2013).

1.1 Funktionella neurologiska symtom

FNS dven kallat konversionsstorning ar ett tillstdnd som karaktariseras av neurologiska
symtom sasom motoriska, sensoriska och kognitiva storningar men som saknar en faktisk
skada pa nervsystemet (Mavroudis et al., 2024). Denna storning utan patofysiologisk orsak
kan ge upphov till en mangd olika symtom som férlamning, svaghet, tremor, dystoni,
sensoriska forandringar, talférandringar eller kramper (Stone et al., 2020).

1.1.1 Prevalens och etiologi

Inom 6ppenvarden ar FNS idag erkdnd som den nést vanligaste neurologiska diagnosen, 5—
10 % av alla nya neurologiska undersokningar beriknas genomforas pa grund av symtom
som kan tyda pa FNS. Incidens uppskattas till 4—5 fall per 100 000 invénare, en siffra som
dven bekriftats i en svensk populationsstudie och motsvarar nivaer liknande dem for
sjukdomar som multipel skleros (MS) och Parkinsons sjukdom (Blinzer et al., 1997;
McLoughlin et al., 2023). Den 6kade prevalensen stiarker behovet av en 6kad forstaelse om
diagnosen (Mavroudis et al., 2024).

Kvinnor ar 6verrepresenterade och berdknas utgora 70% av de som diagnostiseras. FNS
forekommer i alla &ldrar i ett spann fran sma barn till patienter i 80 ars aldern. Det ar dock
mycket ovanligt fore 10 ars aldern (Bennett., et al., 2021; McLoughlin et al., 2023).

Orsaken till sjukdomen ar fortfarande inte helt klarlagd, men tros bero pa en kombination av
biopsykosociala faktorer. Forskning har visat att neurobiologiska faktorer som forandringar i
signalsubstanser som dopamin, serotonin och GABA kan forekomma hos patienter med FNS
(Mavroudis et al., 2024). Traditionellt sett har psykologiska faktorer, sdsom stressande
livshandelser och negativa barndomsupplevelser setts som tankbara orsaker till sjukdomen



exempelvis misshandel, sexuella och fysiska 6vergrepp (Mavroudis et al., 2024). Idag ar det
kant att inte alla med FNS har dessa psykologiska faktorer, men att det ar vanligare inom
denna patientgrupp. Det finns ocksa starka indikationer pa att miljostressorer sdsom tidigare
trauma och sociala motgangar paverkar bade uppkomsten och utvecklingen av FNS och dess
symtom (Mavroudis et al., 2024).

1.1.2 Diagnostisering

Trots den 6kade prevalensen och en incidens som motsvarar andra neurologiska sjukdomar,
tvingas ménga patienter vénta i flera ar innan de far behandling, i genomsnitt vantar
patienter atta ar innan diagnosen stills. Vagen till diagnos priglas ofta av missforstand,
misslyckade undersokningar och en upplevelse av att gdng pa gang hianvisas vidare utan att
fa den hjalp som efterfragats (McLoughlin et al., 2023).

Tidigare har diagnosen stéllts med hjilp av kliniska undersokningar och uteslutande av
andra neurologiska och psykiatriska sjukdomar. Idag handlar mycket om att identifiera
positiva tecken pa FNS, det vill siga symtom som bekraftar diagnosen och som inte foljer de
vanliga monstren for andra neurologiska sjukdomar (Mavroudis et al., 2024). Vid
diagnostisering foljs DSM-5 kriterierna diar FNS ingar i kapitlet om somatiska symtom och
relaterade sjukdomar (American Psychiatric Association, 2013).

For diagnos kravs att foljande kriterier uppfylls:

1. Ett eller flera symtom som paverkar ens frivilliga motoriska eller sensoriska funktion.

2. Kliniska fynd tyder pa att det inte finns nadgon koppling mellan symtomen och andra
neurologiska och medicinska &kommor.

3. Symtomen kan inte heller forklaras battre av andra medicinska eller psykiska sjukdomar.
4. Symtomen orsakar omfattande besvar eller funktionsnedsattning i det sociala,
yrkesmassiga eller andra viktiga livsomraden eller kraver medicinsk utredning.

(American Psychiatric Association, 2013).

Ett vanligt tecken pa FNS ar att symtomen kan variera 6ver tid eller beroende pa situation.
Distraktion som kan minska eller tillfalligt hAmma symtomen ar ocksa mycket vanligt. Ett
avgorande kannetecken for sjukdomen &r just variationen i symtom som kan véxla i frekvens,
intensitet och uttryck. Denna variation kan ses bade i sjukdomsforloppet och under en och
samma undersokning, dar symtomen kan forandras beroende pa kroppsposition eller miljo
(Mavroudis et al., 2024).

Feldiagnosticering forsamrar prognosen for sjukdomen. Hélso- och sjukvardspersonal som
inte ar utbildad eller har en 1ag kompetens kring FNS kan forvarra symtomen och forsamra
rehabiliteringen. En viktig del av behandlingen &r att patienterna sjilva forstar sig pa sin
diagnos (Barnett et al., 2020).

1.1.3 Behandling

Fysioterapi ar en central del av behandlingen for FNS, oftast inom en multidisciplinar
vardinsats. Den fysioterapeutiska behandlingen syftar till att forstarka onskade beteenden



och normala rorelsemonster samtidigt som maladaptiva rorelser ignoreras (Nielsen et al.,
2013). Behandlingen priglas av en méalfokuserad och gradvis 6kad svarighetsgrad och
intensitet, dar 6vningarna ofta ar funktionella, exempelvis gang-, balans- och
forflyttningsovningar. Patientutbildning kring diagnosen och dess symtom utgor en viktig
komponent, liksom anvindning av distraktionstekniker under motoriska uppgifter. Utover
detta beskrivs TENS som en fysioterapeutisk behandlingsmetod som anvinds bade som
sensoriskt stimuli och for att fraimja muskelkontraktion (Nielsen et al., 2013).

For att vagleda fysioterapeuter i arbetet med FNS utifran ett biopsykosocialt perspektiv har
Nielsen et al. (2014) tagit fram en konsensusrekommendation baserad pa befintlig evidens
och klinisk erfarenhet. Syftet var att skapa en god evidensbaserad behandling som kan utgora
en grund for vidare forskning och utvecklas i takt med att ny evidens tillkommer. De
allmanna behandlingsprinciperna innebar att fysioterapeuten skapar ett fortroende innan
patienten utmanas i funktionella och motoriska uppgifter. Det ar viktigt att tydligt
kommunicera kunskap om FNS och att skapa en positiv forvantan pa forbattring. Familjen
bor involveras i behandlingen och kommunikationen mellan patienten och det
multidisciplindra teamet bor vara kontinuerligt. Behandlingen bér minimera "hands-on”-
metoder och i stéllet frimja patientens sjdlvstandighet och ansvarstagande. Maladaptiva
rorelser ska minimeras, och hjalpmedel som fordndrar rorelsemonster eller immobiliserar
leder bor undvikas. Fokus bor ligga pa funktionell rehabilitering och automatiska rorelser,
samtidigt som ohjdalpsamma kognitioner och beteenden identifieras och utmanas. Slutligen
bor en plan for egenvard och forebyggande av aterfall upprattas (Nielsen et al., 2014).

1.2 Tidigare forskning

Forskningen om FNS har 6kat markant de senaste tva decennierna, vilket aterspeglar ett
vaxande vetenskapligt intresse. Detta har skett parallellt med utokade tvarvetenskapliga
samarbeten och bildandet av ett nytt multidisciplinart FNS nitverk som framjar spridningen
av kunskap inom omradet (Perez et al., 2021).

Molero-Mateo et al. (2023) har tidigare gjort en systematisk oversikt: Fysioterapi for
patienter med funktionell rorelsestorning. Syftet var att analysera effekten av
fysioterapeutisk behandling pa funktionella rorelsestorningar med fokus pa aktivitet,
livskvalitet, uppfattning av hilsa, kognitivt och emotionellt tillstind. Studien inkluderar fyra
randomiserade kontrollerade studier (RCT).

I studien framkom det att fysioterapeutiska interventioner vid FNS ofta bygger pa en
kombination av utbildning, rorelsetraning och strategier for att aterstilla normal funktion.
Interventionerna syftar till att 6ka patienternas forstéelse for diagnosen, framja aktivt
deltagande i rehabiliteringen och minska dysfunktionella rorelsemonster. Vanliga inslag ar
tekniker for att omdirigera uppmérksamhet, motoriska strategier och egenvardsplaner som
stodjer sjalvstandighet. I vissa fall integrerades dven kognitivbeteendeterapi (KBT) och
anpassad fysisk aktivitet i behandlingen. Dessa insatser har visat sig kunna forbattra
motoriska symtom, aktivitetsforméga, livskvalitet och upplevd hilsa (Molero-Mateo et al.,
2023).



Forekomsten av beteendeforandringstekniker (BCT:er) analyserades inte i den aktuella
studien. En genomgang av interventionerna visar dock att flera innehaller inslag som kan
Kklassificeras som BCT:er enligt Michies BCT-taxonomi v1, vilket tyder att de kan vara
centrala i behandling av FNS, men deras specifika anvindning och betydelse har dnnu inte
kartlagts.

1.3 Fysioterapi med beteendemedicinsk inriktning

Fysioterapi med beteendemedicinsk inriktning bygger pa teorier om beteendefériandring och
syftar till att starka individens forméga att hantera sin hilsa. Genom att 6ka medvetenheten
om sambandet mellan tankar, kénslor och beteenden samt tillimpa BCT:er, kan
fysioterapeuter fraimja bestdende och varaktiga forandringar (Broberg & Lenné, 2019).

Denna inriktning tar hansyn till ett helhetsperspektiv och bygger pa ett biopsykosocialt
synsitt, dar hela individens livssituation beaktas med fokus pa individens egna upplevelser
av hilsa och ohilsa. Syftet ar att forstd hur samspelet mellan biologiska (fysiska och
psykologiska), sociala, miljomassiga och beteendemassiga faktorer paverkar hilsa och
sjukdom, dar varje komponent kan paverka och péaverkas av de andra. Det innebar att arbete
med beteendeforandringar inte enbart sker pa individniva, utan att forstaelsen for
interaktioner mellan manniskor, samt paverkan fran samhalls- och organisationsniva, ar en
central del i det beteendemedicinska synsattet (Broberg & Lenné, 2019).

Forskning stodjer betydelsen av fysioterapi med beteendemedicinsk inriktning vid
behandling av FNS. Enligt Nielsen et al. (2014) bor behandlingen utga fran en biopsykosocial
ram och fokusera pé att adressera sjukdomsforestallningar, sjalvinriktad uppmarksamhet
och maladaptiva rorelsemonster. Detta kan uppnas genom processer som innefattar
utbildning, rorelseomskolning och sjalvhanteringsstrategier. Genom att integrera dessa
komponenter i fysioterapin kan behandlingen anpassas efter patientens individuella behov,
vilket bidrar till 1angsiktiga och hallbara forandringar.

1.3.1 Transteoretiska modellen

Den transteoretiska modellen (TTM) beskriver olika faser en individ genomgar under en
beteendeforandring, dven kiand som stages of change (Prochaska et al., 2015). Enligt
modellen ar beteendeforandring en utveckling som sker over tid, dar individen ror sig genom
sex faser. Denna utveckling sker inte alltid linjart, utan kan variera och folja olika monster
beroende pa individens forméga att hantera forandringen. TTM omfattar dven
forandringsprocesser, som inkluderar kognitiva, emotionella och beteendemassiga atgarder
individen méste genomfora for att ta sig fran en fas till en annan (Prochaska et al., 2015).

I forebegrundandefasen saknar individen en intention att 4ndra sitt beteende inom de
narmsta sex minaderna. Personen ir ofta omedveten om konsekvenserna av sitt beteende
och ar inte redo for en forandring. I begrundandefasen har individen en 6kad medvetenhet
kring fordelarna med en beteendeforandring, men ar samtidigt mycket medveten om
nackdelarna. Har finns dock en avsikt att fordndra beteendet inom de narmsta sex



manaderna. I forberedelsefasen har individen en tydligare intention att forandra sitt
beteende inom de nirmsta 30 dagarna och har redan vidtagit sma steg i ratt riktning emot en
beteendeforandring. I handlingsfasen har personen vidtagit konkreta och tydliga
forandringar av sitt beteende under dem senaste sex ménaderna. Dock anses
beteendeforandringen dnnu inte vara fullstiandig, eftersom det kravs ett aktivt
vidmakthéllande av det nya beteendet. Detta sker i vidmakthdllandefasen som karakteriseras
av att individen lyckats uppratthalla det nya beteendet i 6ver sex manader. I Avslutandefasen
har individen fullstandig tillit till sin formaga att uppratthalla beteendeférandringen (self-
efficacy). Risken att dterga till det tidigare ohdlsosamma beteendet ar obefintligt och det nya
beteendet har antingen blivit en naturlig del av individens liv eller ersatt det gamla helt
(Prochaska et al., 2015).

For att engagera patienter pa ett effektivt satt behover vardgivare anpassa sitt
tillvagagangssatt utifran patientens forandringsstadium, eftersom strategier for motivation
och beteendeforandring varierar beroende pa var i processen individen befinner sig. Genom
fysioterapiinterventioner som anvander verktyg for att uppmuntra hallbara féorandringar och
samtidigt eliminera hinder, 6kar sannolikheten att patienten upplever en positiv forandring,
vilket i sin tur kan leda till forbattrade resultat och langsiktig forbattring (Miller, 2016).

Forskning av Plow et al. (2011) visar att TTM &r en relevant modell for att bedoma fysisk
aktivitet hos patienter med MS. Studien belyser hur self-efficacy, kognitiva och
beteendemaissiga forandringsprocesser samt upplevda hinder signifikant paverkar individens
forflyttning mellan faserna. P4 samma sitt visade en interventionsstudie av Geertz et al.
(2015) som utgick fran TTM, att individanpassad uthallighetstraning for patienter med
progressiv MS kunde 6ka trianingsmotivationen, stabilisera self-efficacy och leda till
signifikanta forbattringar i deltagarnas forandringsstadium. Dessa resultat understryker
vikten av att anpassa insatser efter patientens forandringsstadium.

Eftersom forskning visar att TTM ar en relevant ram vid andra neurologiska sjukdomar,
sasom MS, finns det skil att anta att liknande insikter kan 6verforas till behandling av FNS.
En fasbaserad strategi enligt TTM kan darmed hjilpa fysioterapeuter att identifiera lampliga
BCT:er for att stodja patientens progression mot 6kad fysisk funktion och sjilvstandighet.
Detta dr sarskilt relevant inom multidisciplinar behandling av FNS, dir patientens forstaelse
och engagemang ar avgorande for behandlingsutfallet. Trots detta saknas, savitt vi vet, en
systematisk sammanstillning av vilka BCT:er som anvinds vid fysioterapeutisk behandling
av FNS, vilket denna studie syftar till att belysa.

1.4 Beteendeforandringstekniker

BCT:er ar specifika och aktiva komponenter i en fysioterapeutisk insats som syftar till att
forandra ett malbeteende hos patienten (Broberg & Lenné, 2019). Michie et al. (2013)
definierar beteendeforandringstekniker som tydliga och méatbara delar av en behandling,
sarskilt utformade for att forandra eller styra de faktorer som péaverkar ett beteende. Dessa
tekniker kan tillampas var for sig eller i kombination med varandra, och i en mangd olika
former. For att skapa en gemensam forstéelse och struktur for BCT:er utvecklade Michie ett



hierarkiskt anordnat klassificeringssystem, dven kallat BCT-taxonomin v1. Syftet var att
utveckla en internationell 6verenskommelse kring BCT- grupperingar, vilket mojliggor att
interventionerna kan identifieras, replikeras, jamforas och kommuniceras pa ett enhetligt
och systematiskt siatt. Taxonomin utgor en sammanstillning av de BCT:er som anviands inom
forskning och bestar av 93 tydligt avgransade BCT:er indelade i 16 kluster (se bilaga A).

Aven om anvindningen av BCT:er vid behandling av FNS #nnu inte har studerats i nigon
storre omfattning, finns det forskning inom narliggande neurologiska tillstand. Silveira et al.
(2021) genomforde exempelvis en systematisk oversikt som kartlade BCT:er i
beteendeforandringsinterventioner for att fraimja fysisk aktivitet vid MS. Forskarna
identifierade och kodade 53 av 93 mgjliga tekniker utifrdn BCT-taxonomin v1, med ett
genomsnitt pa 15 BCT:er per intervention. De fyra vanligaste forekommande var 4.1
Instructions on how to perform the behavior, 3.1 Social support (unspecified), 9.1 Credible
source och 6.1 Demonstration of the behavior. Majoriteten av studierna som inkluderade 15
eller fler BCT:er rapporterade en signifikant 6kning av fysisk aktivitetsniva, medan en stor
andel av studierna som inkluderade 14 eller farre inte visade nagon signifikant férandring.
Hur manga BCT:er som ar optimalt att inkludera i en effektiv intervention ar idag okint.

1.5 Problemformulering

Prevalensen av FNS okar, men forskning och kunskapen om diagnosen och dess behandling
har linge varit begrinsad. Aven om forskning har 6kat de senaste tvi decennierna fir manga
patienter vinta flera ar pa ratt diagnos och behandling, vilket riskerar att forvirra symtomen.
Fysioterapi ar ofta en central del av den multidisciplindra varden, dar forstdelse och
acceptans av diagnosen ses som avgorande for att fraimja funktionella beteenden och minska
maladaptiva rorelsemonster.

BCT:er har visat sig ge signifikanta forbattringar vid andra neurologiska sjukdomar.
Forskning visar dven pa att dessa tekniker blir sirskilt effektiva niar de anpassas efter
individens forandringsstadium, ndgot som beaktas inom TTM. Trots detta saknas forskning
om hur dessa tekniker anvinds vid fysioterapeutisk behandling av FNS. Det finns darfor ett
behov av att systematiskt kartligga hur BCT:er tillimpas inom fysioterapi vid FNS och vilken
effekt de har.

2 SYFTE

Syftet var att sammanstilla forskning kring vilka beteendeforandringstekniker som anviands
vid fysioterapeutisk behandling av funktionella neurologiska symtom, samt undersoka deras
effekt.



2.1 Fragestallningar

e Hur ar interventionsupplaggen utformade vid fysioterapeutisk behandling av FNS?

e Vilka BCT:er kan identifieras vid fysioterapeutisk behandling av FNS?

e Vilka utviarderingsinstrument har anvants for att mata interventionseffekterna vid
behandling av FNS och vilka psykometriska egenskaper har de anvinda
instrumenten?

e Vilka utfall och effekter har rapporterats vid fysioterapeutisk behandling av FNS?

¢ Vilken studiekvalité uppvisar studierna enligt SBU:s mallar for granskning av
vetenskapliga artiklar?

e Vilken preliminir evidens uppvisar studierna enligt GRADE?

3 METOD

3.1 Design

Denna studie dr en systematisk litteraturstudie, vilket ar en strukturerad sammanstallning av
befintlig forskning inom ett avgransat imnesomréade. Systematiska litteraturéversikter
filtrerar och analyserar resultat frén flera originalstudier och befinner sig hogt i
evidenshierarkin, strax under metaanalyser (SBU, 2024). Relevant forskning identifieras
genom strukturerade sokningar i olika vetenskapliga databaser. De inkluderade artiklarna
granskas och analyseras utifran studiens syfte och fragestallningar. Denna design valdes
eftersom den bast 6verensstimmer med studiens syfte att ssmmanstilla och analysera
aktuell forskning.

3.2 Urval

Enligt SBU:s rekommendationer bor sokningen genomforas i minst tva databaser for att
anses var tillrackligt utforlig och uppfylla kvalitetskraven for en systematisk 6versikt
(SBU,2017). Sokningar genomfordes i foljande databaser:

PubMed innehéller huvudsakligen artiklar fran databasen MEDLINE och ticker ett brett
omrade inom hilso- och medicinomradet. Artiklarna indexeras med hjilp av databasens
tesaurus MeSH (Medical Subject Headings). National Library of Medicine i USA underhaller
databasen (SBU, 2024).

CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) omfattar litteratur
inom omvardnad och andra allierade hilsoyrken. Databasen drivs av EBSCO (SBU,2024).
PsycINFO innehéller forskning inom psykologi och beteendevetenskap, inklusive amnen som
mental hilsa, psykologisk behandling och beteendeférandring och drivs av American



Psychological Association (APA) (SBU,2024).

PEDro (Physiotherapy Evidence Database) dr en specialiserad databas for fysioterapi som
innehaller systematiska 6versikter, randomiserade kontrollerade studier (RCT) samt
riktlinjer for fysioterapeutiska interventioner (PEDro, u.4.).

Sokningen omfattade experimentella studier. Genom att inkludera flera databaser
sdkerstéalldes en bred tackning av det aktuella forskningsomrédet. PubMed anvandes som
primir databas i denna studie pga. dess omfattande tickning inom hilso- och
medicinomradet, medan 6vriga databaser kompletterade sokningen for att fainga relevanta
studier inom det valda omradet.

3.2.1 Inklusionskriterier

e Studier som undersoker patienter med FNS.

e Randomiserade kontrollerade studier.

¢ Etiskt godkinda studier.

e Studier som beskriver fysioterapeutiska interventioner som kan kopplas till
beteendeforandringstekniker enligt BCT- taxonomin v1.

3.2.2 Exklusionskriterier

e Studier skrivna pa andra sprak dn engelska.

3.3 Litteratursokning

Forberedande sokningar genomfordes i PubMed, Cochrane Library och PROSPERO for att
sdakerstilla att inga liknande projekt pagick eller hade genomforts tidigare. I samband med
examensarbetets start kontaktades Milardalens universitetsbibliotek for att erhélla st6d med
en testsokning, vilket utfordes i februari 2025. Syftet var att skapa en 6versikt 6ver det
aktuella &amnesomradet, identifiera relevanta nyckelbegrepp fran tidigare forskning, samt
utvirdera behovet av justeringar i sokstrategin. Dessutom anvindes testsokningen for att
uppskatta den forvantade mangden traffar (SBU, 2017). Sokningen gav dven insikt i
databasernas struktur, navigerings principer och utgjorde ett ramverk f6r huvudsokning.

Huvudsokningen utférdes i mars 2025 och utformades utifrén studiens syfte och
fragestallningar. Alla sokstrategier och s6kresultat dokumenterades noggrant for att uppfylla
SBU:s krav pa hog tillforlitlighet och transparens (SBU, 2017).

Sokningarna i PubMed, CINAHL och PsycINFO utformades i block med hjilp av booleska
operatorer "AND” och "OR”, vilket ger databasen specifika sokinstruktioner. Operatorn "OR”
instruerar databasen att inkludera resultat som innehaller &tminstone ett av de angivna
sokorden. Detta anviands exempelvis for att inkludera synonymer och sikerstilla att olika
uttrycka for samma begrepp inkluderas i sokresultaten. Operatorn ’AND” anvands for att
kombinera s6kblocken och fortydliga sokningen ytterligare. Databasen instrueras att minst



ett ord fran varje block maste finnas med i sokresultatet (SBU,2024). For att ytterligare
bredda sokningen anviandes en kombination av fritextord och amnesord. Fritextorden var
identiska mellan databaserna och anvands for att fanga artiklar som dnnu inte indexerats,
amnesorden anpassade ddaremot utifran respektive databas. For att sdkerstilla en omfattande
sokning anviandes trunkering (*), vilket inkluderar olika b&jningsformer av sokorden.
Citattecken (” ”) mojliggor en sammanhallen sokning, vilket forhindrar att orden sprids ut
och tolkas separat i sokresultatet.

I PubMed tillampades aven filter. Enligt SBU (2024) ar sokfilter forutbestamda sokstrategier
som syftar till att finga upp en viss typ av studie, exempelvis en specifik studiedesign. I
PEDro forenklades sokningen pa grund utav databasens funktionalitet. Sokord och antal
traffar redovisas i Bilaga B, dar detaljerad information om sokningarna kan hittas.

3.3.1 PICO

For att strukturera forskningsfragan anviandes PICO, som stér for Population (P),
Intervention (I), Control (C) och Outcome (O) (SBU, 2017). Verktyget underlattar en tydlig
formulering av forskningsfragan och stodjer identifiering av relevanta soktermer vid
litteratursokning, se tabell 1.

Tabell 1. Sokstrategi enligt PICO.

Svenskt ord Fritext ord (engelska) Ammnesord
P | Funktionella neurologiska Conversion disorder/functional | Conversion disorder/
symtom neurological Somatoform Disorders
disorder/FND/functional

movement disorders/functional
motor symptoms, psychogenic
motor symptoms

I | Fysioterapi Physiotherap*/Physical Physical Therapy
Therapy Modalities/Physical
Therapists/ Physical

Therapy/Physical

Therapy Specialty/
Physical Therapy
Assisting/ Physical
Therapy
Practice/Physical
Therapy Assessment

Q|0

3.3.2 Relevansbeddémning

Relevansbedémning innebar att bedoma om en studie ar lamplig att inkludera utifran
studiens syfte, inklusion- och exklusionskriterier. Bedomningen genomfordes sjalvstandigt
av bada forfattarna for att minimera risken for att relevanta studier oavsiktligt utesléts. Som
stod i denna process anviandes ett digitalt granskningsverktyg (Rayyan, u.a.) for
referenshantering, relevansgranskning, inklusive identifiering och exkludering av dubbletter.
Darefter utfordes kompletterande manuella granskningar.

Relevansbedomningen utfordes i tva steg. I det forsta steget grov séllades studierna utifran
titel och abstrakt. Studier som ansags vara av relevans av en av forfattarna togs fram i
fulltext. I det andra steg granskades de utvalda artiklarna i fulltext utifréan inklusion- och



exklusionskriterier. Resultatet av de olika stegen redovisas i ett flodesschema, se figur 1. Vid
oenigheter mellan forfattarna genomfordes en konsensusdiskussion. Artiklar som bedémdes
uppfylla inklusionskriterierna togs med i litteratursammanstallningen och gick vidare till
kvalitetsgranskning utifrdn SBU:s mall (SBU, 2024).

3.4 Kvalitetsgranskning och evidensbedomning

Samtliga inkluderade studier genomgick en kvalitetsgranskning, dar forfattarna oberoende
av varandra granskade studierna med hjélp utav SBU:s metodhandbok och granskningsmall
for randomiserade kontrollerade studier. Granskningsmallens syfte ar att systematisk
bedoma studiernas troviardighet och risk for systematiska fel (bias) (SBU, 2024).

Bedomningen baseras pa sex kategorier: randomiseringsprocessen, avvikelser fran avsedd
intervention, bortfall, matning av utfall, selektiv rapportering av resultat och
intressekonflikter, se bilaga C. Varje kategori utvirderas genom flera specifika fragor, dar
svaren angavs enligt alternativen ”ja”, “troligen”, "troligen inte”, "nej” eller ”oklart”. Utifran
dessa svar gjordes en samlad bedomning av risken for bias inom varje kategori klassificerad

mattlig”, "hog” eller "oacceptabelt hog” (SBU, 2024).

o % »

som "1ag”,

Efter den individuella granskningen genomfordes en konsensusdiskussion mellan forfattarna
for att nd en gemensam bedomning av varje kategori. Slutligen genomfordes en 6vergripande
bedomning av risken for bias for varje studie baserat pa samtliga kategorier. En studie
bedoms ha 1ag risk for bias om samtliga kategorier bedomts som 1ag risk. Mattlig risk innebar
att det finns vissa metodologiska brister, dar en kategori bedomts med maéttlig risk medan
ovriga kategorier har bedomts som lag risk. Vid hog risk for bias har minst en kategori
bedomts som hog risk, alternativ att flera kategorier bedoms ha mattlig risk for bias, vilket
tyder pa viktiga metodologiska problem som kan paverka resultatet (SBU, 2024).

Evidensgradering utférdes enligt SBU:s mall GRADE-systemet for att bedoma styrkan pa det
vetenskapliga underlaget i denna studie. GRADE ir en fyrgradig skala som klassificerar
tillforlitligheten fran starkt till mycket lagt vetenskapligt underlag (SBU, 2024). Den
preliminira evidensgraderingen baseras pa studiedesignerna i det vetenskapliga underlaget
och justeras utifran brister som kan péaverka tillforlitligheten.

3.5 Dataextraktion

Dataextraktion innebar en systematisk insamling och sammanstillning av information fran
de inkluderade studierna. Syftet ar att ge en oversikt av de viktigaste kannetecknen utan att
en detaljerad genomlésning kravs (SBU, 2024). Dataextraktionen utgick ifran studiens
forskningsfragor, vilka formulerades for att besvara studiens syfte och genomfordes med
stod av en tabell utvecklad specifikt for denna studie.
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Tabellen innehaller foljande variabler: forfattare, utgivningsar, land, studiedesign,
population, antal deltagare, interventionsgrupp, kontrollgrupp, interventionsinnehall,
matinstrument, resultat, utfallsmatt, antal BCT:er och kvalitetsgradering (se tabell 2).

3.5.1 Kodning

Kodning av BCT:er foljde en deduktiv ansats, dar tekniker systematiskt identifierades och
matchades mot en befintlig teoretisk ram (Balthazar & Vendrely, 2022), i detta fall Michie et
al. (2013) BCT-taxonomi v1 (se bilaga A). Syftet var att mojliggora en strukturerad analys och
jamforelse av de tekniker som anvants i de inkluderade studierna. Taxonomin fungerade som
ett teoretiskt ramverk och anviandes for att kategorisera och tolka interventionernas innehall,
vilket var en del av studiens metodologiska val. I ett andra steg tillimpades samma
deduktiva tillvigagangssitt for att analysera forekommande BCT:er i Nielsen et al. (2014)
konsensusrekommendation fér behandling vid FNS.

Kodningsprocessen genomfordes initialt enskilt av forfattarna, varefter resultaten jamfordes
och diskuterades tills konsensus uppnaddes. Kodningen baserades saledes pa
studieforfattarnas tolkning av hur interventionernas innehéll beskrevs i studierna, snarare an
en objektiv bedomning (Balthazar och Vendrely, 2022).

3.6 Etiska overvaganden

Samtliga studier som ingér i denna systematiska litteraturstudie granskades avseende etiskt
godkidnnande. Detta gjordes for att sikerstilla att de uppfyller de grundldggande principerna
i Helsingforsdeklarationen, som reglerar forskning med ménskliga deltagare och anvindning
av manskligt material eller data (World Medical Association, 2024). Endast studier som
genomgatt en etisk granskning och fatt godkant fran etiska kommittéer inkluderades.
Darmed har hiansyn tagits till de etiska principerna som styr forskning med ménskliga
deltagare: icke skada principen; gora nytta principen; autonomitet principen, dar deltagarna
har ratt till informerat samtycke och ritt att avbryta deltagandet utan konsekvenser; samt
rattviseprincipen, som innebar lika behandling och fordelning av risker och fordelar for alla
deltagare.

4 RESULTAT

4.1 Urvalsprocessen

Databassokningarna resulterade i 167 artiklar totalt. Dessa importerades till Rayyan, dar 14
dubbletter identifierades och exkluderades. Darefter granskades 153 artiklar utifran titel och
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abstrakt, varav 142 artiklar exkluderades da de inte var relevanta utifran studiens inklusion-
och exklusionskriterier. Totalt lastes 11 artiklar i fulltext, varav fem exkluderades eftersom de
inte uppfyllde studiens syfte och inklusionskriterier. Slutligen inkluderades sex artiklar i
studien. En oversikt av urvalsprocessen presenteras i Figur 1.

Totalt potentiellt inkluderade

artiklar n=167 \

PubMed /' Exkluderade dubbletter

n=12 n=14
CINAHL 153 artiklar

n=99
Psychinfo \

Exkluderade utifran
n=52
titel och abstrakt
Pedro n=142
n=4 Artiklar granskade i fulltext

" \
l Exkluderade utifran

inklusionskriterier

n=>5

Inkluderade artiklar

n=6

Figur 1. Flodesschema 6ver urvalsprocessen.

4.2 Sammanfattning av inkluderade studier

Totalt inkluderades sex RCT studier som publicerades mellan 2009—2024. Studierna
genomfordes i Nederlanderna, Sverige, Norge, Spanien, Storbritannien, Skottland och
England. Totalt inkluderades 775 personer i studierna, varav 410 personer ingick i
interventionsgrupper. Deltagarnas aldrar varierade mellan 18—79 ar. Populationen skilde sig
nagot at mellan studierna men alla var diagnostiserade med en diagnos underkategoriserad
till FNS, och omfattade funktionella motoriska symtom (FMD), somatiska symtomstorningar
och funktionell gangstorning. En studie inkluderade dven personer med
personlighetsstorning.

Interventionsinnehallet varierade mellan studierna men samtliga inkluderade nagon form av
fysioterapeutisk behandling, antingen som enskild komponent eller som en del i ett
multidisciplinart program. Interventionernas langd varierade mellan fem dagar och sex
maéanader. Kontrollgruppen fick i fyra utav studierna sedvanlig vard, &ven om innehallet i
denna varierade och inte alltid var standardiserad. I en studie fick kontrollgruppen i stillet
icke-direktiv stodjande psykoterapi, medan kontrollgruppen i den aterstaende studien erholl
samma behandling som interventionsgruppen efter fyra veckors vantetid.
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Sammanlagt anviandes 27 olika matinstrument for att utvardera effekten av interventionerna.
De vanligaste utfallen som mittes var fysisk och psykisk livskvalitet, funktionell rorlighet,
sjukdomsuppfattning samt psykiatriska symtom sdsom angest och depression. Resultaten var
blandade, men flera studier visade signifikanta forbattringar pa fysisk funktion,
rorelseforméaga och kroppsmedvetenhet, medan tvé av studierna inte kunde pavisa nagra
signifikanta skillnader mellan grupperna.

Totalt identifierades 39 av 93 BCT:er enligt BCT-taxonomin v1, med ett genomsnitt pa 20
tekniker per studie med en variation fran 10—27. Studiernas kvalitetsgradering varierade fran
1ag- till hog risk for bias.

Tabell 2. Sammanfattning av inkluderade studier.

o = imi Primiirt: ’
Icke-blindad RCT. Patienter >18 dr, med 1G: Till; till sjilvhjilps baserad risk for bias
et | 0 Tilishne tfl siatvhjilps baserad | o Sjalvskattad hilsa (0) “ Le
symtom. Remitterade care”, Selundirt Sekundirt:
2?&?.1;“ i ogisla SRCPS Svirighetsgraden av motoriska
Nederlinderna. KG: "usual care” c1s symtom (g) o
mbsﬁ Andra fysiska och psykiatriska
7
n=186 PHQ 9 symtom (0)
1G: n=93 (M=49) Wil Fysisk funktion (o)
KG: n=93 (M=48) WHO-QoL. Livskvalitet (0)
}‘VSAS Arbete och social anpassning (0)
PQ Sjukdomsuppfattningar (o)
Icke blindad RCT. Patienter med somatiska | 1G: Basic Body Awareness Therapy | Primart: Primirt: 10 Mittlig risk for
symtomstdrningar eller (Bsslc BAT), 12 sessioner BAS-H Rorelseformiga, rirelsekvalitet och bias
ning,
Y87 Br Kontakt med en ging i veckan + BAS-T postural kontroll (+)
ppenvird i Treatment as usual (TAU) under 3 Kroppsmedvetenhet (+)
Lundregionen. ménader. Sekundirt:
ﬁ[F-PS Sekundirt:
n=77 . .
16 =38 (Me-33) KG: TAU. SCLgo Self-efficacy (+)
KG: n=39 (M=32) CRI Coping strategier (0)
Hilsorelaterad livskvalitet (0)
Psykiska symtom (0)
Icke-blindad Patienter i Aldern 18-89 | IG: Lades in pd sjukhus inom en FIM Funktionell sjalvstandighet (+) 26 LAg risk for bias
randomiserad cross- fir, med funktionell vec}cg, 3 veckors anpassad fysisk FMS Férflyttningsforméga (+)
over studie. E&Sngonung, duration vitet. SFaz Hilsorelaterad livskvalitet (+)
KG: 4 veckors viintetid utan
n=60 (M=38) behandling, direfter samma
IG: n=31 intervention som IG.
KG:n=20
Enkelblindad-RCT Patienter 1G: Ett protokollfért EQ Sl}sL Primart: a1 Lig risk for bias
diagnostiserade med multidisciplinirt program, KBT1 | (o 2~ Fysisk livskvalitet (+)
Funktionella motoriska | grupp th/veckan + individuell 3 Psykisk livskvalitet (o)
symtom, 18-66 &r. fysioterapi 1h, 3 gAnger i veckan Selundirt:
Nerologiskavdelning pi | under 4 veckor. : -
ett sjukhus i i SFMDRS Sekundrt:
sjukhus i Spanien. N
o CGI-S/-1 Svirighetsgrad av FNS (+)
KG: Icke direktiv stodjande Sjilvskattad hilsa (+)
n=40 (M=43,5) grupppsykoterapi 1h/vecka under 4
1G: n=20 (M=42,3) veckor.
KG: n=20 (M=44,7)
Enkelblindad Patienter >18 ar, med 1G: Protokollbaserat Primirt: Primirt: 27 Mattlig risk for
pragmatisk RCT (fas 3, | Funktionella k ialistfysi iprogram, 9 SF36 (Fysisk) Fysisk livskvalitet (0) bias
multicenter). symtom, Gppen- och sessioner inom en 3-veckorsperiod -
logisk +en j ion 3 Sekundiirt: .
‘mottagning frén 11 ‘méanader efter. OGI1 Sekundart:
sjukhus i England och SF36 Psykisk livskvalitet (0)
Skottland. KG: Behandling som vanligt. FMS Funktionell mobilitet (o)
n=355 IPQI 'E_RS Angest och dep(mmu (0)
1G: n=179 (M=45) ji i ning (0)
KG: n=176 (M=44,4) avtrdtthetoch | Sjilvskattad halsa ()
tilltro till Trotthet (0)
diagnosen Tilltro till diagnosen (o)
Randomiserad Patienter, >18 r,med | 1G: Protokollfért 5-dagarsprogram | SF.39 Fysisk livskvalitet (+) 23 Hig risk for bias
genomfdrbarhetsstudie | Kliniskt faststalld mcdspeuahsﬂed fysioterapi, 8 Peykisk livskvalitet (o)
Funktionella motoriska | sessioner, 45-90 minuter. EQ5D-5L i !
symtom diagnos, KG: Remiss till deltagarnas lokala | CGI Angest och depression (0)
%‘a‘:ﬂ:‘:;gg:é"'de" neurofysioterapi mottagning. DASH Arbete och socialanpassning (0)
neurologklinik i London. EMS Balans (+)
}1557 {M:&J ) ‘balansskala Gingforméga (+)
n=20 (M=44 B-IPQ Forilyttningsformiga (+)
KG: n=28 (M= 2 Iyttning;
n=28 (M=41) :::Emned Sjukdomsuppfattning (+)
Tilltro till diagnosen (+)

*Clinical Global [mprovment Scale (CGI), Self rated change in presenting symptom scale (SRCPS), Checklist Indivudual Strength (CIS), Dutch equivalent of short form-36 health-related quality of

life (RAND36), Generalized Ancxioty Disorder questionnaire, health anciaty (GAD-7), Patient health quastionnaire (PHQ-0), Whitely [ndax (WT), A single question from the 1998 WHO Quality of Life

Questionnaire (WHO-QoL), Work and Social adjustment scale (WSAS), Iliness perception (IPQ), The body health (BAS-H), Body le-interview (BAS-I),

Arthritis Self-efficacy scale (ASES), Nottingham health profile (NHP), The symtom check list 9o (SCL 90), Coping resources inventory (CRI) Functional Independency measurments (FIM),

Functional mobility scale (FMS), Short-form health survey 12 (SF-12), Quality-of-life questionnaires (the 5-level version of EQ-5D) (EQ-5D-5L), 36-Item Short Form Survey (SF-36), Simplified

Functional Movment Disorders Rating Scale (sFMDRS), Clinical Global Impression of Severity/Improvement (CGI-S/-T), Hospital and anxiety and depression scale (HADS), Illness Perception
Perception 1PQ).

Questionnaire-Revised. (IPQ-R), Disabilities of the arm shoulder and hand (DASH), Brief Illness on Questionnaire (B-
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4.3 Studiernas interventionsinnehall

Samtliga studier inkluderade fysioterapeutisk behandling, antingen som fristiende insats
eller som del i ett multidisciplinart program. Interventionerna varierade i upplagg och
intensitet men flera gemensamma komponenter identifierades. Flera interventioner
betonade vikten av en strukturerad symtomforklaring utifran ett funktionellt
forhallningssitt, i syfte att 6ka patientens forstaelse och skapa forutsattningar for fortsatt
behandling. Rorelseomskolning var en central del, dar fokus 1ag pa att dteruppbygga funktion
genom forandrade rorelsemonster och minskat symtomfokus, ofta ledd av fysioterapeuter
med specialistkompetens. Sjdlvhantering och aktiv patientmedverkan var aterkommande
inslag, ibland med stod av arbetsbocker, malsdttningar och strategier for symtomhantering.
Flera interventioner inkluderade daven utbildning eller inslag av kognitiv beteendeterapi. De
flesta insatser var terapeutledda och genomfordes individuellt, i grupp, digitalt eller inom
slutenvard.

Overgripande kunde fyra centrala komponenter identifieras i flertalet av interventionerna:
symtomforstéelse, rorelseomskolning, sjalvhantering och terapeutledd behandling.
Nedan foljer en narmare beskrivning av interventionsinnehallet i respektive studie.

4.3.1 Gelauff et al. 2020

Gelauff et al. (2020) utviarderade ett internetbaserat sjalvhjalpsprogram (SHIFT) under sex
manader for patienter med FMD. Programmet inneh6ll information om FMD, symtom-
specifika-moduler, rehabiliteringsrad och 6vningar baserade pa
konsensusrekommendationen fran Nielsen et al. (2014). Samt information om hur
sjukdomen péverkar det dagliga livet. Innehallet presenterades i text och videor, sarskilt
framtagna for studien, med maélet att 6ka forstaelsen for tillstindet och erbjuda strategier for
sjalvhantering. Programmet var sjalvadministrerat och gavs som tillagg till sedvanlig vard.
Kontrollgruppen fick endast sedvanlig icke-standardiserad vard.

4.3.2 Gyllensten et al. 2009

Gyllensten et al. (2009) utvarderade effekten av Basic Body Awareness Therapy (BBAT) som
tillagg till sedvanlig behandling hos patienter med somatiska symtomstérningar eller
personlighetsstorning. Bade interventions- och kontrollgruppen fick sedvanlig, icke-
standardiserad vard, vilket kunde inkludera psykoterapi, medicinering och sjukskrivning.

Interventionsgruppen deltog darutover i ett strukturerat program bestiende av 12
individuella sessioner av BBAT under en tremanadersperiod. Sessionerna genomfordes en
gang per vecka och leddes av fysioterapeuter med specialutbildning i metoden. Innehéllet
bestod av enkla 6vningar i stillhet och rorelse, utforda i olika kroppslagen (sittande, liggande,
stdende eller gdende), med fokus pa upplevelser i nuet med betoning pa kroppslig narvaro
och mindfulness. Metoden integrerade dven inslag fran Tai Chi och massage. Mélet med
interventionen var att aterstélla hdlsan genom att forbattra postural kontroll, balans och
andningsfrihet.
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4.3.3 Jordbru et al. 2014

Jordbru et al. (2014) utvarderade effekten av ett multidisciplinart rehabiliteringsprogram for
patienter med funktionella gangstorningar med symtom sasom hélta och avvikande
gangmonster. Ett tillstind som utgor en underkategori inom FNS.

Interventionsgruppen var inneliggande pa sjukhus, och deltog i ett strukturerat
rehabiliteringsprogramunder under tre veckor. Behandlingen genomfordes av ett
multidisciplinart team pa en dygnet runt-6ppen vardmiljo. Programmet bestod av anpassad
fysisk aktivitet inom en kognitiv beteendemassig ram och inneholl aktiviteter som cykling,
bollspel, paddling och klittring. Behandlingen fokuserade pa tre huvudomréden: att ge en
alternativ forklaring till symtomen utan att sitta diagnos, att forstarka funktionella
rorelsemonster i bade aktiviteter och vardag, samt att undvika forstarkning av
sjukdomsbeteenden. Malet var att forbattra funktion, minska symtomfokus och framja
atergang till normal rorelse och aktivitet.

Kontrollgruppen fick vanta fyra veckor innan de genomgick samma intervention.

4.3.4 Macias-Garcia et al. 2024

Macias-Garcia et al. (2024) utvarderade effekten av ett multidisciplinart
behandlingsprogram for patienter med FMD. Samtliga deltagare fick inledningsvis stodjande
information om diagnosen, baserad pa aktuell evidens och tillgingliga online-resurser.

Interventionsgruppen deltog i ett strukturerat behandlingsprogram som bestod av fyra
gruppsessioner med kognitiv beteendeterapi (KBT), en géng per vecka under fyra veckor.
Sessionerna leddes av en klinisk psykolog inom neurologisk 6ppenvard och varade i 60
minuter. Utover detta genomforde deltagarna tolv individualiserade fysioterapisessioner en
gang per vecka, ledda av en fysioterapeut med specialistkompetens inom neurofysioterapi
och FMD. Innehallet utgick frdn en publicerad konsensusrekommendation (Nielsen et al.,
2014). Kontrollgruppen deltog i fyra sessioner med icke-direktiv stodjande psykoterapi, en
géang i veckan under fyra veckor, ledda av samma psykolog. Sessionerna fokuserade pa
livsstressorer och bestod av 6ppna samtal dar terapeuten fraimst erbjod empatiskt stod utan
att aktivt styra samtalet.

4.3.5 Nielsen et al. 2024

Nielsen et al. (2024) utviarderade ett protokollbaserat specialistprogram for fysioterapi vid
FNS, individuellt anpassat efter patientens behov och baserades pa
konsensusrekommendationen av Nielsen et al. (2014). Programmet omfattade nio
fysioterapisessioner under tre veckor samt en uppfoljningssession tre manader efter avslutad
behandling. Interventionen hade tre huvudmal: att 6ka patientens forstaelse for sina
symtom, att omtréna rérelsemonster genom att rikta uppmarksamheten bort fran kroppen,
samt att utveckla strategier for sjalvhantering. Behandlingen leddes av fysioterapeuter med
specialistkompetens inom neurorehabilitering och vagleddes av en interaktiv arbetsbok som
ingick i sjdlvhanteringsplanen. Kontrollgruppen fick sedvanlig icke standardiserad vard.
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4.3.6 Nielsen et al. 2017

Nielsen et al. (2017) utvarderade ett protokollfort 5-dagarsprogram for patienter med FNS
inom ramen for en randomiserad studie. Samtliga deltagare fick en standardiserad forklaring
av diagnosen och hanvisades till informationskallor online.

Interventionsgruppen deltog i ett dagsjukhusprogram, baserat pa
konsensusrekommendationen (Nielsen et al., 2014), som genomfordes fem dagar i f6ljd och
leddes av en neurofysioterapeut. Programmet inleddes med en gemensam konsultation
tillsammans med fysioterapeut och neurolog dar diagnosinformation delgavs och
programmets syfte diskuterades. Interventionen syftade till att bibehélla rorelseférméga och
lara deltagarna langsiktig symtomhantering. Under de fem dagarna genomfordes atta
sessioner pa 45—90 minuter, vilka inkluderade utbildning, omskolning av rérelser och
utveckling av en individuell sjdlvhanteringsplan. Deltagarna forde anteckningar tillsammans
med fysioterapeuten i en arbetsbok, dar symtomformulering, information om FNS, specifika
strategier for symtomhantering, dagliga reflektioner och rekommendationer vid
symtomforvarring dokumenterades. Kontrollgruppen remitterades till lokala
neurofysioterapimottagningar, behandlingen var icke-standardiserad och varierade mellan
mottagningarna.

4.4 |dentifierade BCT:er

Sammantaget identifierades 39 av 93 mgjliga BCT:er enligt Michies BCT-taxonomi v1. Det
genomsnittliga antalet BCT:er per studie var 20, med en variation fran 10—26.

De BCT:er som aterkom i samtliga studier hade gemensamt att de syftade till att stodja och
vagleda individen i att forstd, tillampa och uppratthalla funktionella beteenden.
Gemensamma drag inkluderade socialt stod, instruktion och demonstration av 6nskat
beteende, gradvis 6kande uppgifter samt information presenterad pa ett sitt som stéarkte
forstaelsen for symtom och beteenden. Foljande BCT:er identifierades som de mest frekvent
forekommande:

3.1 Social support: Ofta i form av stod fran fysioterapeut genom dterkommande kontakt,
uppmuntran och guidning under behandlingens gang.

4.1 Instruction on how to perform the behavior: Gavs genom konkreta instruktioner, bade
muntligt och skriftligt, exempelvis hur 6vningar skulle utforas eller hur strategier for
sjalvreglering skulle tillampas.

6.1 Demonstration of the behavior: Forekom via video- eller live-demonstrationer av
ovningar, exempelvis i sjalvhjalpsprogram eller under fysioterapisessioner.

8.7 Graded tasks: Uppgifter och 6vningar 6kades successivt i svarighetsgrad eller intensitet,
vilket mojliggjorde anpassning efter patientens forméaga och framsteg.

9.1 Credible source: Information och instruktioner presenterades av fysioterapeuter med
specialistkompetens eller via material framtaget av experter, vilket stiarkte tilltron till
innehallet.
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13.2 Framing/reframing: Anvandes for att hjilpa deltagarna omtolka sina symtom eller
beteenden, exempel genom att férmedla en funktionell férklaringsmodell for symtomen.

For en mer detaljerad oversikt 6ver vilka BCT:er som identifierades i varje studie, se Tabell 3.

Tabell 3. Identifierade BCT:er

Geluff Gyllens | Jordbru | Macias | Nielsen | Nielsen
et al. ten et al. -Garcia | etal. et al.
(2020) | etal (2018) | etal. (2024) | (2017)
(2009) (2024)
BCT taxonomikod
1.2 Problem solving X X X
1.3 Goal setting {outcome) X X X
1.4 Action planning X X X
2.1 Monitoring of behavior by others without feedback X X X X
2.2 Feedback on behavior X X X X X
2.3 self-monitoring of bahavior X X X
2.4 self-monitoring of outcome(s) of bahavior X
3.1 Social support (unspecified) X X X X X X
3.2 Social support (practical) X X
3.3 Social support (emotional) X X X
4.1 Instruction on how to perform the behavior X X X X X X
4.2 Information about antecedents X X X X X
4.3 Re-attribution X
4.4 Behavioral experiments X
5.1 Information about health consequences X X X
5.3 Information about social and envioronmental consequences X X X
5.4 Monitering of emotional consequences X X X
5.6 information about emotional consequences X X X
6.1 Demonstration of the behavior X X X X X
7.7 Exposure X
8.1 Behavioral practice/rehearsal X X X X
8.2 Behavioral substitution X X X
8.7 Graded tasks X X X X
9.1 Credible source X X X X
10.3 Non-specific reward X
10.4 Social reward X
10.11 Future punishment X
11.2 Reduce negative emations X X X X
11.3 Conserving mental resources
12.1 Restructuring the physical enviroment X X
12.2 Restructuring the social enviroment X X
12.4 Distraction X X X X
12.6 Body changes X X
13.2 Framing/reframing X X X
14.2 Punishment X
14.3 Remowe reward X
14.6 Situation specific reward X
15.1 Verbal persuasion about capability X X
15.3 Focus on past success
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4.4.1 Nielsens konsensusrekommendation

Gemensamt for fyra av de sex inkluderade studierna (Gelauff et al., 2020; Macias-Garcia et
al., 2024; Nielsen et al., 2024; Nielsen et al., 2017) var att de utformade delar av sina
interventioner utifran Nielsens konsensusrekommendation (Nielsen et al., 2014), i vilken 39
av 93 BCT:er identifierades enligt Michies BCT-taxonomi v1 (se tabell 4).

Tabell 4. Identifierade BCT:er i Nielsens konsensusrekommendation

BCT taxonomikod

1.1 Goal setting (behavior)

1.2 Problem solving

1.3 Goal setting (outcome)

1.4 Action planning

1.8 Behavioral contract

1.9 Commitment

2.1 Monitoring of behavior by others without feedback
2.2 Feedback on behavior

2.3 Self-monitoring of bahavior

2.4 Self-monitoring of outcome(s) of behaviour
2.5 Monitoring of outcome (s) of behavior without feedback
2.6 Biofeedback

2.7 Feedback on outcome(s) of behavior

3.1 Social support (unspecified)

3.2 Social support (practical)

3.3 Social support (emotional)

4.1 Instruction on how to perform the behavior
4.2 Information about antecedents

4.3 Re-attribution

5.1 Information about health consequences

5.3 Information about social and envioronmental consequences
5.4 Monitoring of emotional consequences

5.6 Information about emotional consequences
6.1 Demonstration of the behavior

8.1 Behavioral practice/rehearsal

8.2 Behavioral substitution

8.7 Graded tasks

9.1 Credible source

10.3 Non-specific reward

10.4 Social reward

11.2 Reduce negative emotions

12 .4 Distraction

12.6 Body changes

13.2 Framing/reframing

14.3 Remowe reward

14.4 Reward approximation

14.6 Situation-specific reward

15.1 Verbal persuasion about capability

15.3 Focus on past success
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4.5 Matinstrument

I de inkluderade studierna anviandes totalt 27 olika méatinstrument for att utvardera
interventionernas primara och sekundara utfall. De primara utfallen fokuserade i forsta hand
pa fysiska matt, sdsom fysisk livskvalitet och funktionell rorlighet, medan sekundara i storre
utstrackning riktades mot psykologiska aspekter exempelvis psykisk livskvalitet,
sjukdomsuppfattning, angest och depression. Flera av instrumenten har visat god reliabilitet,
validitet och kinslighet for forandring. Nedan redovisas de instrument som aterkom i fler 4n
en studie samt dess psykometriska egenskaper. Tillampning av respektive matinstrument i de
inkluderade studierna redovisas i Tabell 2.

4.5.1 SF-36/ RAND-36/ SF-12

SF-36 (Short form-36) ar ett sjalvskattningsinstrument utvecklat for att mata halsorelaterad
livskvalitet. Det bestar utav 36 fragor som ticker atta dimensioner av bade fysisk och psykisk
hélsa. Instrumentet anviands for att folja patienters hilsostatus over tid samt jamfora olika
grupper eller behandlingseffekter (McHorney et al., 1993). RAND-36 dr en motsvarande
version med i stort sett identiskt innehall, men med vissa skillnader i podngsattning.
Instrumentet har visat goda psykometriska egenskaper, med ett Cronbach’s alfa pa >0,80 for
samtliga skalor (Ohlsson-Nevo et al., 2021). SF-12 ar en kortversion bestadende av 12 fragor
som syftar till att ge tillforlitliga skattningar av de tvd sammanfattande komponenterna,
fysisk (PCS) och psykisk hilsa (MCS). Trots farre fragor har SF-12 visat hog
overensstimmelse med SF-36 vad giller bade reliabilitet (test—retest r = 0,76—0,89) och
validitet (korrelation r >0,95 med motsvarande SF-36-skalor), vilket gér den anvandbar i
sammanhang dar ett kortare instrument efterfragas (Ware et al., 1996).

4.5.2 CGIl/ CGS/-I

Clinical Global Impressions — Severity (CGI-S) och Improvement (CGI-I) ar sjugradiga
skattningsskalor som anvinds av kliniker for att bedoma patientens tillstand. CGI-S skattar
aktuell sjukdomsgrad, medan CGI-I bedomer forandring sedan behandlingsstart. Skalan
bygger pa en helhetsbedomning och har modifierats for 6kad reliabilitet. CGI anviands inom
béade barn- och vuxenpsykiatri och har visat god validitet genom korrelation med etablerade
instrument som Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS), Depression Anxiety Stress
Scales (DASS-21) och Mental Health Questionnaire (MHQ-14). Instrumentet har dven visat
hog kanslighet for kliniska forandringar (r = 0,71 mellan forbattringsskattning och
forandring i sjukdomsgrad) (Berk et al., 2008; Guy, 1976).

4.5.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

HADS mater dngest- och depressionssymtom och bestar av 14 pastaenden, varav sju avser
angest (HADS-A) och sju depression (HADS-D). Vardera delskala ger ett resultat mellan 0—
21, dar hogre poang indikerar mer uttalade symtom. Ett griansvirde pa =8 pa respektive
subskala har visat god sensitivitet och specificitet for att identifiera fall av dngest respektive
depression. HADS-A har visat hég intern reliabilitet med Cronbach’s alfa pa 0,68—0,93
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(median 0,83), medan HADS-D har ett alfa mellan 0,67-0,90 (median 0,82) (Bjelland et al.,
2002; Zigmond & Snaith, 1983).

4.5.4 EQ-5D-5L

EQ-5D-5L dr ett sjilvskattningsinstrument utvecklat for att méta hilsostatus 6ver tid. Det
omfattar fem dimensioner: rorlighet, egenvérd, vanliga aktiviteter, smarta/obehag och
angest/depression, med fem svarighetsnivaer per dimension. Instrumentet kompletteras
med en visuell analog skala (EQ-VAS) for att bedoma individens allmanna halsa. EQ-5D-5L
har visat god test-retest-reliabilitet (Intraclass Correlation Coefficient, ICC > 0,7), god
konvergent och diskriminativ validitet samt hég kinslighet for forandring 6ver tid (Feng et
al., 2021; Herdman et al., 2011).

4.5.5 Functional Mobility Scale (FMS)

FMS miter funktionell mobilitet Gver tre distanser 5, 50, 500 meter. For varje distans skattas
individens mobilitetsniva pa en skala frén 1 till 6, dar 1 motsvarar att individen ar
rullstolsbunden och 6 innebar att individen gér sjalvstandigt. Instrumentet ar sarskilt
utvecklat for barn med cerebral pares men anvinds dven i andra grupper, sarskilt vid
symtom som paverkar gangformaga. FMS har visat hog intern reliabilitet med ett Cronbach’s
alfa pa 0,94—0,96. Instrumentet har dven uppvisat god interbedomarreliabilitet (ICC 0,94—
0,96), samt stabil test—retest-reliabilitet (Concordance Correlation Coefficient, CCC 0,96—
0,98). Validitet har pavisats genom stark 6verensstimmelse i relation till andra etablerade
klassificeringssystem sdsom Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Graham
et al., 2004).

4.5.6 Work and Social Adjustment Scale (WSAS)

WSAS ir ett sjalvskattningsinstrument som maéter hur ett specifikt hilsotillstand paverkar
individens vardagliga funktion inom arbete, hushall, socialt liv, fritid och relationer. Skalan
omfattar fem fragor dar vardera skattas pa en 9-gradig skala (0—8), med en totalpoing
mellan 0—40, hogre poiang indikerar storre funktionsnedsattning. WSAS har visat hog intern
reliabilitet med ett Cronbach’s alfa pa 0,82. Instrumentet har god kanslighet for
behandlingseffekter samt tillfredsstidllande begreppsvaliditet, och uppvisar mitprecision
jamforbart med andra etablerade patientrapporterade utfallsmatt sisom Generalized Anxiety
Disorder 7-item Scale (GAD-7) och Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Instrumentet
lampar sig vil inom psykiatrisk och primarvardsbaserad behandling dar helhetsbedémningar
av funktionsféorméga ar centrala (Zahra et al., 2014).

4.6 Utfall

De primara utfallen i studierna matte oftast fysisk funktion (SF-36 PCS, FMS, FIM, Berg
Balance Scale, 10 m gangtest, DASH), motorisk funktion (sSFMDRS, BAS-H, BAS-I) eller
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sjalvskattad halsa (CGI-I, EQ-5D-5L), medan sekundara utfall omfattade psykologiska
faktorer sdsom angest (HADS, GAD-7), depression (PHQ-9), copingresurser (CRI),
sjukdomsuppfattning (IPQ/B-IPQ), livskvalitet (SF-36 MCS, RAND-36, EQ-5D-5L, WHO-
QoL) samt arbete och social anpassning (WSAS). Gemensamt for flera studier var att fysiska
funktioner och symtomrelaterade matt ofta forbattrades signifikant, medan effekter pa
psykiskt vilbefinnande och livskvalitet var mer begransade eller inkonsekventa. Nedan foljer
resultaten for respektive studie.

Gelauff et al. (2020) fann ingen signifikant skillnad mellan grupperna pa det primara
utfallsmattet sjalvskattad hilsa (CGI-I) eller sekundéara utfall sdsom sjalvrapporterad
symtomforandring, depression (PHQ-9), dngest (GAD-7), trotthet (CIS), smarta, livskvalitet
(RAND-36; WHO-QoL) eller arbete och socialanpassning (WSAS). Kortare symtomduration
och okad tilltro till diagnosen var dock associerades med battre utfall.

Gyllensten et al. (2009) rapporterade signifikanta forbattringar i interventionsgruppen for
kroppsmedvetenhet, rorelseflode och hallning (BAS-H, BAS-I; p <0,001), samt okad self-
efficacy (p <0,05). Medan ingen skillnad mellan grupperna observerade i copingresurser
(CRI), psykisk belastning (GSI) eller livskvalitet (NHP).

Jordbru et al. (2014) rapporterade signifikanta forbattringar i interventionsgruppen
avseende gangformaga (FMS; p <0,001) och funktionell sjalvstandighet (FIM; p <0,001).
Interventionen resulterade dven i en forbattrad livskvalitet (SF-12), och forbattringarna
avseende gangforméga kvarstod bade vid 1-ménads- och 1-arsuppfoljning.

Macias-Garcia et al. (2024) fann signifikanta forbattringar i fysisk hélsa (SF-36 PCS; p
<0,001), motorisk funktion (sFMDRS; p <0,001) och sjukdomssvarighet (CGI-S; p <0,001).
Medan psykiskt vilbefinnande (SF-36 MCS) och livskvalitet (EQ-5D-5L) inte forandrades
signifikant. Vid fem manaders uppfoljning rapporterade 42—47 % av interventionsgruppen
forbattrad hilsa jamfort med 16 % i kontrollgruppen enligt EQ-5D-5L. Dartill hade 20%
atergatt till arbete eller studier medan ingen i kontrollgruppen gjorde det.

Nielsen et al. (2024) observerade ingen signifikant skillnad i fysisk funktion i det primara
utfallet (SF-36 fysisk funktion p=0,23) efter 12 manader. Daremot rapporterade 59 % i
interventionsgruppen forbattrad sjalvskattad hilsa enligt CGI-1, jamfort med 38 % i
kontrollgruppen, en nominell skillnad som dock inte var statistiskt signifikant. Ovriga
sekundara utfall sdsom resterande SF-36-domaéner, funktionell mobilitet (FMS), dngest och
depression (HADS) samt sjukdomsuppfattning (IPQ-R) visade inga signifikanta skillnader
mellan grupperna.

Nielsen et al. (2017) rapporterade efter sex ménader signifikanta forbattringar i fysisk
funktion, aktivitetsbegransningar och social funktion (SF-36), balans och giangférméga (Berg
Balance Scale, FMS, 10 m gangtid), arm- och handfunktion (DASH), sjukdomssvéarighet
(CGI) och sjukdomsuppfattning (B-IPQ). Ingen skillnad observerades i psykiskt
valbefinnande (HADS), aterstdende SF-36-domaéner eller arbete/social anpassning (WSAS).
Exakta p-varden redovisades inte, da studiens primara syfte var att utvardera
genomforbarhet snarare an statistisk signifikans.
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4.7 Studiekvalité

De inkluderade studierna kvalitetsgranskades enligt SBU:s mall for bedomning av risk for
bias i randomiserade kontrollerade studier (RCT), se bilaga C. Totalt granskades sex RCT
studier, varav tre bedomdes som lag (Gelauff et al., 2020; Jordbru et al., 2014; Macias-Garcia
et al., 2024), tva som mattligt (Gyllensten et al., 2009; Nielsen et al., 2024) och en som hog
risk for bias (Nielsen et al., 2017). Resultatet fran kvalitetsgranskningen har sammanstallts i
tabell 5.

Studier med lag risk for bias kdnnetecknades av en tydlig randomiseringsprocess, 1lagt bortfall
samt valbeskrivna och standardiserade utfallsmatningar. Inga storre metodologiska brister
identifierades som skulle kunna péaverka resultatens tillforlitlighet.

Tva studier bedomdes ha méttlig risk for bias vilket kinnetecknas av vissa metodologiska
brister. Gyllensten et al. (2009) uppvisade brister i selektiv rapportering av resultat, medan
Nielsen et al. (2024) hade osidkerheter kring méatning av utfall.

Den studie som bedomdes ha hog risk for bias var Nielsen et al. (2017), som genomfordes
som en genomforbarhetsstudie. Trots att ett studieprotokoll fanns publicerat saknades en
tydlig definition av primart utfall. Flera olika utfall presenterades utan att nagot
specificerades som huvudsakligt, vilket innebar risk for selektiv rapportering. Dartill
anvandes delvis subjektiva méatt utan blindning av deltagare och bedémare, vilket ytterligare
okade risken for bias. Aven om etablerade mitinstrument anviindes och ett gemensamt
utvarderingsprotokoll foljdes, bedomdes den sammantagna risken som hog.

Tabell 5. Risk for bias-tabell enligt SBU:s mall for bedomning av risk for bias i RCT.

Gyllensten | Jordbru | Macias-Garcia | Nielsen | Nielsen
etal etal. etal. etal. etal.
(2009) (2014) (2024) (2024) (2017)

Randomiseringsprocessen
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Selektiv rapportering av
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4.8 Preliminar evidensstyrka

Denna studie har inkluderat sex RCT studier varav en pilotstudie vilket utifran studiedesign
preliminart indikerar stark evidensstyrka. Den preliminara evidensstyrkan enligt GRADE
bedoms begransad till mattligt stark pa grund av variation i risk for bias, bristande
overensstimmelse i resultaten samt begransad precision.

5 DISKUSSION

5.1 Resultatsammanfattning

Totalt inkluderades sex randomiserade kontrollerade studier (RCT) publicerade mellan
2009—2024, vilka tillsammans omfattade 775 deltagare med diagnoser relaterade till
funktionella neurologiska symtom (FNS). Studierna genomfordes i olika europeiska linder
och inkluderade bade kvinnor och méan i dldrarna 18—-89 r.

Samtliga studier inneholl fysioterapeutiska interventioner, antingen som enskild behandling
eller som del av ett multidisciplinart program. Interventionslangden varierade fran fem dagar
till sex manader. Kontrollgrupperna fick i fyra av studierna sedvanlig vard, dock med
varierande och icke standardiserat innehall. I en studie erbjods i stéllet stodjande psykoterapi
och i den aterstdende studien fick kontrollgruppen samma behandling som
interventionsgruppen men med en férdr6jning pa fyra veckor.

De vanligast forekommande méatinstrumenten var SF-36/RAND-36, CGI-skalan, HADS, EQ-
5D-5L, FMS och WSAS, vilka anvands for att méta olika aspekter av hélsorelaterad
livskvalitet, symtom och funktion. Totalt anvindes 27 olika méatinstrument. Resultaten visade
signifikanta effekter pa fysisk funktion, rorelseforméaga och kroppsmedvetenhet, medan
psykologiska métt och sjalvskattad livskvalitet varierade. Tva studier fann dessutom inga
signifikanta skillnader mellan grupperna.

Totalt identifierades 39 av 93 mdjliga tekniker i de inkluderade studierna enligt Michies BCT-
taxonomi v1, med ett genomsnitt pa 20 per studie. De mest frekventa BCT:erna inkluderade
3.1 Social support, 4.1 Instruction on how to perform the behavior, 6.1 Demonstration of the
behavior, 8.7 Graded tasks, 9.1 Credible source och 13.2 Framing/reframing. En separat
kodning av Nielsens konsensusrekommendation identifierade 39 av 93 BCT:er. Kvaliteten pa
studierna varierade fran 1ag till hog risk for bias och den preliminira evidensstyrkan bedoms
som begransad till méttligt stark.
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5.2 Resultatdiskussion

Syftet med denna systematiska litteraturstudie var att analysera fysioterapeutiska
interventioners innehall och effekter vid FNS, med fokus pa att identifiera BCT:er. Resultatet
visar att fysioterapeutiska interventioner ofta 4r sammansatta och innefattar flera
komponenter, sdsom utbildning, rorelsetraning och strategier for sjalvhantering, vilket aven
bekriftats i tidigare 6versikter, exempelvis Molero-Mateo et al. (2023).

Interventionerna i de inkluderade studierna varierade i bade upplagg och intensitet, men
delar samtidigt vissa gemensamma drag. Gelauff et al. (2020) sticker initialt ut genom att
erbjuda en internetbaserad sjalvhjalpsintervention, vilket skiljer sig fran ovriga studier dar
behandlingen byggde pa strukturerade behandlingssessioner under professionell ledning.
And4 fanns beroringspunkter, d& iven denna intervention inkluderade symtomforklaring,
rorelseomskolning och sjdlvhantering. Utifran studieforfattarnas bedémning kan digitala
sjalvhjalpsprogram fungera som ett viardefullt komplement till fysioterapeutledd behandling,
sarskilt for att forstiarka patientens forstaelse, framja egenaktivitet och oka tillgdngligheten
mellan fysiska moten.

Gyllensten et al. (2009) avvek mest markant genom att anvianda Basic Body Awareness
Therapy (BBAT), som hade ett tydligt fokus pa kroppsmedvetenhet och kroppslig néarvaro,
snarare an psykoedukation, symtomforklaring eller beteendeomskolning. Jordbru et al.
(2014) skiljde sig i sin tur genom sin cross-over design och en intensiv slutenvardsbaserad
behandlingsmodell, dir ett multidisciplinirt team erbjod dagliga aktiviteter. Nielsen et al.
(2017, 2024) provade tva likartade fysioterapiprogram med fokus pa symtomforstaelse,
rorelseomskolning och sjalvhantering, men med olika intensitet och varaktighet. Slutligen
erbjod Macias-Garcia et al. (2024) ett multidisciplinart 6ppenvardsprogram med KBT-
gruppsessioner kombinerat med individuell fysioterapi. Dar fysioterapins upplidgg liknade
Gelauff et al. (2020) och Nielsen et.al (2017; 2024) studier. Sammantaget visar detta att dven
om interventionerna varierar i upplagg aterkommer gemensamma element som
symtomforstéelse, sjalvhantering och rorelseomskolning, med undantag for Gyllenstens
BBAT-intervention. Det kan tolkas som att dessa behandlingskomponenter ar sarskilt
verkningsfulla eftersom de tillsammans adresserar bade patientens forstaelse for sina
symtom, kroppslig funktion och forméaga att hantera vardagen. Denna tolkning kan forklaras
av sjukdomens komplexitet, dar symtomen dr méangfacetterade och péaverkar flera
dimensioner av patientens liv. Utbildning och symtomforstaelse blir viktiga inslag i
behandlingen, d& de sannolikt bidrar till att minska oro, 6ka patientens tillit till diagnosen
och skapar positiva forvantningar pa forbattring. Nagot som dven Barnett et al. (2020) och
Nielsen et al. (2014) lyfter fram som centralt. Rorelseomskolning aterstiller funktionella
rorelsemonster, och strategier for sjalvhantering starker sjalvstiandighet samt formagan att
hantera ett 1angvarigt och varierande symtomforlopp. Vilket visade sig i resultaten med
signifikanta effekter pa fysisk funktion, rorelseférmaga och kroppsmedvetenhet.

Betydelsen av utbildning, rorelseomskolning och sjialvhantering stimmer 6verens med
Nielsens (2014) konsensusrekommendation, som utgor den mest framtradande och
vagledande riktlinjen i dagens forskning for fysioterapeutisk behandling av FNS.
Rekommendationen, baserad péa befintlig evidens och klinisk erfarenhet lyfter fram flera
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centrala principer: att skapa fortroende, tydligt kommunicera kunskap om FNS, fraimja
patientens sjalvstindighet, arbeta med funktionella rorelser, samt uppritta strategier for
egenvard och forebyggande av aterfall. Dessa komponenter syftar till att stodja langsiktig
forbattring och hallbar rehabilitering. Att fyra av de sex RCT studierna (Gelauff et al., 2020;
Macias-Garcia et al., 2024; Nielsen et al., 2024; Nielsen et al., 2017) som ingar i denna
litteraturstudie explicit hanvisar till Nielsens rekommendation visar dessutom att dessa
principer tillimpas i aktuell forskning och klinisk praxis. Detta starker underlaget for
reflektionen kring varfor dessa komponenter ar verkningsfulla och understryker relevansen
av rekommendationen for behandling av FNS.

Intensiteten i interventionerna varierade kraftigt mellan studierna, fran ett kort koncentrerat
program pa fem dagar (Nielsen et al., 2024) till langre upplagg over flera ménader (Gelauff et
al., 2020; Gyllensten et al., 2009). Denna variation vacker fragor om vad som ar en lamplig
dos och varaktighet for fysioterapeutisk behandling av FNS. Jordbru et al. (2014) undersokte
ett intensivt slutenvardsprogram med dagliga insatser under tre veckor och hade signifikanta
effekter, vilket kan anses vara fordelaktigt for patienter med allvarliga och langvariga
symtom, di de kan ha tillgéng till personal dygnet runt och fa kontinuerligt stod. Nackdelen
kan daremot vara att traningen inte sker i patientens naturliga miljo, vilket kan begransa
mojligheten att 6verfora fardigheter till vardagen. Nielsen et al. (2024) undersokte ett
femdagars 6ppenvardsprogram, vilket inte visade signifikant effekt i deras studie, trots detta
kan ett kortare upplagg teoretiskt vara lampligare for patienter med mildare symtom eller
funktionsnedsattning, da det mojliggor regelbunden exponering i den naturliga miljon och
praktisk tillampning av sjalvhanteringsstrategier. Dock behovs mer forskning for att avgora
om och for vilka patienter ett sddant upplagg ar effektivt.

Utifran detta resonemang bedomer studieforfattarna att behandlingsintensiteten bor
anpassas efter symtomens svarighetsgrad, patientens behov, resurser och mél, och att det
inte finns en universell dos som passar alla patienter. Molero-Mateo et al. (2023) pavisar i sin
systematiska oversikt att det i nulaget saknas tillrackligt med forskning for att kunna
faststilla optimal dosering och behandlingsupplagg utifran varje enskild individ. Detta
bekriftar att behandlingsintensitet och varaktighet bor anpassas individuellt efter patientens
symtom och behov. En liknande slutsats dras i Nielsen et al. (2014)
konsensusrekommendation, dir det betonas att optimal intensitet och vardniva annu ar
oként, och att en stegvis, individanpassad vardstrategi ar att foredra.

Slutligen forenas samtliga studier av att fysioterapeutisk behandling ingar, antingen som
fristdende insats eller som del i ett multidisciplinért team. Samtliga interventioner framstar
som forankrade i ett biopsykosocialt perspektiv. De fysiska aspekterna adresserades framst
genom rorelseomskolning, gradvis traning och aterstillande av funktionella rorelsemonster.
Psykologiska aspekter integrerades genom utbildning, symtomforklaring och strategier for
sjalvhantering, som syftar till att minska oro, oka tillit till diagnosen och skapa positiva
forvantningar pa forbattring. De sociala aspekterna framtrader sarskilt i interventioner som
inkluderade socialt stod, gruppbaserad behandling och insatser riktade mot att starka
patientens delaktighet i vardagen. Detta avspeglas dven i de identifierade
beteendeforandringsteknikerna, dar exempelvis 3.1 Social support, 9.1 Credible source och
13.2 Framing/reframing tydligt knyter an till den psykosociala dimensionen, medan 4.1
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Instruction on how to perform the behavior, 6.1 Demonstration of the behavior och 8.7
Graded tasks huvudsakligen beror den fysiska dimensionen. Sammantaget visar detta att
interventionerna inte enbart fokuserar pa kroppslig funktion, utan bygger pa en integrerad
modell dar fysiska, psykologiska och sociala faktorer samverkar for att fraimja dterhdmtning
vid FNS. Detta 6verensstimmer dven med Nielsens konsensusrekommendation (2014), dar
det tydligt framhalls att fysioterapi bor utga fran en biopsykosocial ram for att kunna mota
patientens sammansatta symtombild. Mavroudis et al. (2024) understryker dessutom att
orsaken till FNS annu inte ar helt klarlagd, men sannolikt beror pa en kombination av
biopsykosociala faktorer. Analysen indikerar att en effektiv behandling behover rikta in sig pa
flera olika aspekter; det ar inte tillrackligt att endast adressera en enskild dimension.

Flera av de identifierade teknikerna aterkom i samtliga studier, vilket tyder pa gemensamma
drag. I linje med Silveira et al. (2021), som i en systematisk oversikt kartlade BCT:er vid MS
for att framja fysisk aktivitet, var de fyra vanligast forekommande teknikerna desamma som i
denna kartlaggning: 4.1 Instructions on how to perform the behavior, 3.1 Social support
(unspecified), 9.1 Credible source och 6.1 Demonstration of the behavior. Liknande monster
av centrala BCT:er har dven observerats i andra neurologiska populationer sdsom patienter
med stroke och Parkinsons sjukdom (Lau et al., 2022; Prajapati et al., 2025). Aven om
diagnoserna skiljer sig at, tyder detta pa att vissa BCT:er kan vara generellt verksamma for
att fraimja beteendeforandring vid olika neurologiska tillstand.

Som tidigare nimnts utgick flera av studierna fran Nielsens konsensusrekommendation
(2014). I kodningen av konsensusrekommendationen identifierades 39 av 93 BCT:er enligt
Michies BCT-taxonomi v1. Teoretiskt sett bor studier som foljer rekommendationen
inkludera samtliga 39 BCT:er, men kodningen baserades enbart pa hur interventionerna
faktiskt beskrevs i studierna. Detta innebar att 4&ven om en studie anger att den f6ljer
konsensusrekommendationen, behdver inte alla 39 tekniker vara implementerade eller
mojliga att identifiera. I dessa studier aterfanns 28 av de 39 identifierade BCT:erna, vilket
visar att majoriteten av de rekommenderade teknikerna tillaimpades. Variationer
forekommer dock mellan studierna, bade vad giller vilka tekniker som anvandes och i vilken
omfattning. Till exempel implementerade Macias-Garcia et al. (2024) 18 av de 28 teknikerna,
medan Nielsen et al. (2024) anviande nastan samtliga, med undantag for en.

Hur dessa tekniker och interventionernas innehall omsétts i praktiken kan dock variera,
vilket ocksa avspeglas i de kliniska utfallen. Sammantaget tyder resultaten pa att
fysioterapeutiska interventioner kan ha positiva effekter pa fysisk funktion, rorelseférméaga
och kroppsmedvetenhet. Effekterna pa livskvalitet och psykologiska matt har ocksa
rapporterats, men resultatet varierade. Detta 6verensstimmer med att interventionerna ofta
bygger pa flera komponenter och BCT:er, vilket kan paverka olika aspekter av patientens
funktion och upplevelse av symtom. En méjlig tolkning av de varierande effekterna pa
psykologiska métt ar att interventionerna inte tillrackligt adresserade de psykologiska
aspekterna, trots att vissa tekniker fanns med. Alternativt kan det vara sa att psykologiska
forandringar kraver langre uppfoljningstid for att bli métbara da en beteendeférandring
enligt Prochaska et al. (2015) tar upp till sex manader. Dessutom bor det beaktas att endast
en studie (Macias-Garcia et al., 2024) hade psykologiska méatt som primara utfall, vilket kan
bidra till den observerade variationen. Att psykologiska matt ofta anvindes som sekundéra
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utfall kan dven innebéra att de inte analyserats med samma precision, vilket i sin tur kan
paverka validiteten i slutsatserna kring interventionernas psykologiska effekter.

Exempelvis anvinde Gyllensten et al. (2009) endast 10 BCT:er i sin intervention, men
rapporterade signifikanta forbattringar i kroppsmedvetenhet, rorelseflode och sjalvbild. Till
skillnad fran detta anvande Nielsen et al. (2024) 27 BCT:er, men fann inga signifikanta
forbattringar i vare sig priméra eller sekundéira utfall. Sammantaget indikerar detta att
effekten av fysioterapeutiska interventioner sannolikt inte enbart beror pa antalet BCT:er,
utan ocksa av hur teknikerna implementeras, i vilken kombination de tillimpas och hur vil
de ar anpassade till patientens individuella behov. Detta kompliceras ytterligare da
variationer i hur studierna beskriver sina interventioner paverkar mojligheten att jamfora
resultaten och dra tillforlitliga slutsatser om BCT:ernas effektivitet.

En mojlig forklaring till dessa variationer, ar att interventionernas verkningsgrad kan
paverkas av var patienten befinner sig i forandringsprocessen, vilket kan forstas utifran den
transteoretiska modellen (TTM). Denna modell utgér fran att beteendeférandring sker i olika
stadier. BCT:er som inte matchar patientens aktuella stadie kan darfor ha begransad effekt,
oavsett antal eller kombination. Tidiga stadier kraver insatser som framjar forstéaelse och
motivation, exempelvis 9.1 Credible source och 13.2 Framing/reframing. Dessa tekniker
implementerades till exempel i Gelauff et al. (2020) genom online-material och i Nielsen et
al. (2017, 2024) via individuella sessioner dar patienten fick information om diagnos och
symtomforstéelse. Senare stadier kraver tekniker som stodjer aktiv traning och underhall,
sasom 4.1 Instruction on how to perform the behavior och 8.7 Graded tasks. Exempelvis
anvande Macias-Garcia et al. (2024) dessa tekniker under fysioterapisessionerna med
gradvis 6kande svarighetsgrad, och Gyllensten et al. (2009) genom BBAT-sessionerna som
fokuserade pa funktionella rérelsemonster. Att flera studier dessutom inledde
interventionerna med symtomforklaring (Gelauff et al., 2020; Jordbru et al., 2014; Macias-
Garcia et al., 2024; Nielsen et al., 2024; Nielsen et al., 2017) kan forstas som 5.1 Information
about health consequences, vilket ligger i linje med TTM:s tidiga stadier. Pa sa sitt speglar
interventionernas struktur olika delar av forandringsprocessen, dven om detta inte explicit
rapporterats.

Sammanfattningsvis indikerar dessa reflektioner att olika BCT:er kan vara sarskilt effektiva i
specifika stadier av forandring, vilket 6verensstammer med TTM:s teoretiska ram.
Anpassning av BCT:er utifran patientens forandringsstadium bedoms kunna underlatta
beteendeforindring. Aven om tidigare forskning frimst fokuserat pa andra neurologiska
tillstand sdsom MS och stroke (Garner et al., 2005; Geertz et al., 2015; Plow et al., 2011), ar
det troligt att principen om stadieanpassad intervention ar 6verforbar till FNS.

Resultaten varierade mellan studierna, sirskilt vad giller effekter pa psykologiska matt och
livskvalitet, vilket indikerar att evidensen fortfarande ar begransad och bor tolkas med viss
forsiktighet. Aven om flera studier rapporterade statistisk signifikans dr det viktigt att Aven
analysera den kliniska signifikansen, det vill saga om forandringarna ar tillrackligt stora for
att ha verklig betydelse for patientens liv och funktion. Studierna redovisar dock inte denna
aspekt, vilket forsvarar bedomningen av interventionernas faktiska nytta i klinisk praxis.
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Dessutom anvindes ett stort antal olika matinstrument (n = 27), vilket gav en bred belysning
av olika utfallsdoméner men samtidigt forsvarade jamforbarheten och kan ha paverkat
validiteten i de slutsatser som kan dras. I vissa studier forekom #ven brister i rapporteringen,
exempelvis avsaknad av tydligt primért utfall (Nielsen et al., 2017), vilket kan 6kat risken for
selektiv rapportering. Variationer i hur interventionernas innehall beskrivs komplicerar
ytterligare mojligheten att jimfora resultaten och dra tillforlitliga slutsatser om BCT:ernas
effektivitet. Studierna har dock genomforts i olika europeiska ldnder, vilket talar for att
resultaten sannolikt ar 6verforbara till svenska patienter med FNS. Samtidigt menar
studieforfattarna att det mest vasentliga for en framgangsrik fysioterapeutisk behandling av
FNS ar att interventionerna individanpassas utifran patientens symtom, behov och
forandringsstadium. Sammantaget innebar detta att &ven om resultaten ger stod for
fysioterapeutiska insatsers betydelse vid FNS, behover de tolkas med héansyn till
metodologiska begriansningar som kan paverka bade den interna och externa validiteten.

5.3 Metoddiskussion

En systematisk litteraturstudie valdes da det ar en dndamalsenlig design for att samla in,
analysera och syntetisera befintlig kunskap (SBU, 2024). Denna metod bedomdes som
sarskilt lamplig mot bakgrunden av det vixande vetenskapliga intresset for FNS, samt
studiens syfte att identifiera och analysera BCT:er som anvénts i tidigare forskning. En
scoping review hade kunnat vara ett alternativ, eftersom den lampar sig vil for att kartlagga
ett brett och komplext forskningsfalt samt identifiera kunskapsluckor (Munn et al., 2018).
Denna metod valdes dock bort da studiens fokus inte enbart var att oversiktligt kartlagga
omradet, utan dven att analysera specifika monster i anvandningen av BCT:er och undersoka
deras effekt. Dessutom kraver scoping reviews ofta mer omfattande resurser, tid och ett
storre antal inkluderade studier, vilket inte var mgjligt inom ramen for ett examensarbete pa
kandidatniva.

Urvalet av databaser i denna studie omfattade PubMed, CINAHL, PsycINFO och PEDro.
PubMed valdes som primar databas pa grund av dess bredda tackning inom medicinsk och
rehabiliteringsinriktad forskning samt dess lattillgdnglighet. Medan 6vriga databaser
kompletterade sokningen och sikerstillde att relevanta studier inom olika vetenskapliga
omraden fangades upp. Enligt SBU (2024) rekommenderas det att minst tvé databaser
inkluderas for att sokningen ska anses som tillracklig vid en systematisk oversikt. Genom att
anvanda fyra databaser uppfylldes inte bara denna rekommendation, utan risken att relevant
forskning uteslots minimerades.

Inklusions- och exklusionskriterier utgor en central del av metoden dé det definierar och
avgransar sokstrategin. I denna studie faststilldes kriterierna av forfattarna for att
sdkerstilla att de inkluderade artiklar var relevanta utifran studiens syfte och
fragestallningar, vilket i sin tur 6kar precisionen i resultatet (SBU, 2024). Ett av kriterierna
var att endast inkludera artiklar skrivna pa engelska, vilket kan ses som en begransning da
relevanta studier pa andra sprak darmed riskerar att exkluderas. Detta val grundades pa
forfattarnas sprakliga begriansningar och minskar samtidigt risken for feltolkningar. SBU

28



(2024) papekar dock att tidigare forskning visat att sprakbegransningar till engelska sillan
leder till att ett stort antal relevanta studier gar forlorade, da vetenskapliga databaser ofta
kraver att studier for publicering ar skrivna pa engelska vilket innebéar att denna avgransning
inte behover betraktas som en svaghet.

Avsikten var initialt att inkludera olika typer av experimentella designer, eftersom det
inledningsvis var oklart hur mycket forskning som fanns inom det valda amnesomradet.
Darfor genomfordes en bredare sokning dar samtliga typer av experimentella studiedesigner
beaktades. Efter genomford s6kning visade det sig dock att ett tillrackligt antal
randomiserade kontrollerade studier (RCT:er) fanns tillgangliga inom ramen for detta
uppsatsarbete. Inklusionskriteriet att enbart inkludera RCT:er faststilldes darfor i efterhand.
Detta metodval grundades pa att RCT:er generellt anses ha hogst evidensstyrka inom
interventionsforskning, vilket bedomdes som sarskilt relevant for att kunna dra mer
tillforlitliga slutsatser om interventionernas effekter, i linje med studiens syfte. Samtidigt kan
detta avgransande urval ha inneburit att andra potentiellt relevanta experimentella studier
exkluderades och begriansade kartlaggningen av BCT:er. Detta bor beaktas som en potentiell
begriansning.

En ytterligare metodologisk svaghet ar att inga exklusionskriterier anvindes for att utesluta
studier med hog risk for bias. Detta kan ha paverkat studiens tillforlitlighet. Det var dock ett
medvetet metodval, da antalet RCT:er var begransat. For att belysa forskningsfaltet pa ett sa
heltackande sitt som mgjligt valdes darfor att inkludera samtliga RCT:er, 4ven de med
mattlig-hog risk for bias. Det ar dock viktigt att notera att mattlig-hog risk for bias kan
paverka studiers interna validitet och minska tillforlitligheten i de rapporterade resultaten.
Darav tolkades dessa studier med storre forsiktighet, och studieforfattarna undvek att dra
starka slutsatser baserat enbart pa dessa.

Under examensarbetets start anviandes stod fran Malardalens universitetsbibliotek vilket kan
ses som en styrka da det bidrog till att testsokningen utformades korrekt och att relevanta
nyckelbegrepp identifierades. Enligt SBU (2024) ar testsokningen en viktig del for att
sakerstilla att relevanta nyckelord, sokstrategier och behov av korrigering genomfors. For att
ytterligare strukturera och precisera forskningsfragan anvandes PICO. Testsokning gav
dessutom forfattarna insikt i databasernas struktur och navigerings principer, vilket
fungerade som ett ramverk for huvudsokningen. Huvudsokningen utformades utifran
studiens syfte och fragestallningar. Sokstrategin byggde pa block med booleska operatorer
”AND” och "OR”, en kombination av fritextord och amnesord samt anviandning av trunkering
och citattecken. Dessa atgirder kan ses som styrkor da de 6kade mgjligheten att fainga
relevanta studier, sakerstallde att synonymer inkluderades och gjorde sokningen mer exakt.
En fordel med fritextord ar att artiklar som dnnu inte indexerats kan identifieras, medan
amnesord gor sokningen mer strukturerad och anpassad efter respektive databas.
Sammanfattningsvis bedomer forfattarna att sokstrategin och metodologin har varit
noggrant utformad och transparent, genom att tydligt presentera samtliga sokstrategier och
flodesschema Gver analysprocessen, vilket 6kar studiens tillforlitlighet och majliggor
reproducerbarhet.
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For att identifiera BCT:er som ingick i interventionerna genomfordes en systematisk kodning
med hjilp av BCT-taxonomin v1. Eftersom studierna inte explicit angav vilka BCT:er som
tillampats, baserades kodningen péa forfattarnas beskrivningar av interventionerna. Detta
innebar att taxonomin anvandes for att systematiskt kategorisera och tolka de ingdende
studierna, vilket dr en del av studiens metodologiska val. Det ar sdledes en tolkning fran
studieforfattarnas sida snarare dn en objektiv bedomning av specifika tekniker. Genom
denna metod sikerstills att beteendeforandringsteknikerna belyses pa ett konsekvent och
systematiskt satt, vilket starker studiens validitet. Anvandning av BCT-taxonomin v1 starker
ocksé studiens reliabilitet genom att erbjuda en gemensam referensram och bidrar till en
strukturerad och systematisk metod for att identifiera beteendeforandringstekniker.

Samtidigt medfor denna typ av tolkning en risk for subjektivitet. Det metodologiska och
etiska ansvaret ligger darfor i att vara transparent med hur tolkningarna genomforts, samt att
tydligt redogora for processen. En deduktiv ansats anviandes for att minska
tolkningsutrymmet, men kodningen innebar trots detta en viss grad av vardering fran
forfattarnas sida. Det ar darmed viktigt att beakta hur detta kan ha paverkat analysens
resultat.

Artiklarnas kvalitet och relevans bedomdes med stod av SBU:s granskningsmallar (SBU,
2024). Dessa mallar syftar till att vardera studierna relevans och identifiera i vilken
utstrackning resultaten paverkats av systematiska fel (bias). Kvalitetsbedomningen bidrar till
transparens och mojliggor en systematisk utviardering av studiernas tillforlitlighet.
Resultaten av kvalitetsbedomningen visade att tre studier bedomdes som lag (Gelauff et al.,
2020; Jordbru et al., 2014; Macias-Garcia et al., 2024), tva som mattligt (Gyllensten et al.,
2009; Nielsen et al., 2024) och en som hog risk for bias (Nielsen et al., 2017). Med hénsyn till
en variation i risk for bias, bristande 6verenstimmelse i resultaten och begriansad precision
bedomdes den preliminira evidensstyrkan som begransad till méttligt stark, vilket kan
paverka denna studies kvalitet. Samtidigt bor det beaktas att forfattarna har begransad
erfarenhet av kvalitetsgranskning och evidensbedomning, vilket kan medfora en viss risk for
feltolkningar. For att minimera detta anvindes SBU:s standardiserade granskningsmallar
och bada forfattarna involverades oberoende av varandra i bedomningen. Denna metod
bidrar till att starka studiens kvalitet och gor resultaten mer tillforlitliga och anvindbara.

Sammantaget bedoms metoden vara vl lampad for att besvara studiens syfte, trots vissa
begransningar. En diskussion av bade styrkor och svagheter har inkluderats for att 6ka
transparensen och darmed starka studiens trovardighet.

5.4 Etikdiskussion

Eftersom denna studie ar en systematisk litteraturstudie har ingen egen data samlats in fran
individer, vilket innebar att ett formellt etikgodkannande inte har kravts. Trots detta ar det av
vikt att reflektera over etiska aspekter som ror studiens genomforande. En noggrann
granskning av samtliga inkluderade studier genomfordes for att sidkerstilla att de genomgatt
en etisk provning och godkants av relevanta etikkommittéer. Detta starker trovardigheten i
resultaten och sakerstaller att studierna genomforts med respekt for grundlaggande
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forskningsetiska principer enligt Helsingforsdeklarationen (World Medical Association,
2024).

Samtliga inkluderade studier rapporterade att etiskt godkdnnande erhallits. Ett sarskilt etiskt
overviagande framkommer i Jordbru et al. (2014) dar en cross-over design anvandes.
Forfattarna i studien papekar att det ur ett forskningsperspektiv hade varit onskvart att lata
kontrollgruppen vinta langre pa interventionen for att kunna dra starkare slutsatser. De
bedomde dock att detta inte vore etiskt forsvarbart. Genom att 1ata kontrollgruppen fa
tillgang till interventionen redan efter fyra veckor ansag forfattarna att balansen mellan
vetenskaplig kvalitet och patienternas vilbefinnande kunde upprétthéllas.

Forfattarna till denna studie har inte varit i kontakt med nagon av studiernas forfattare och
inga etiska dilemman har uppkommit under studiens gang. Det har dven funnits ett ansvar
att aterge och tolka resultaten pa ett etiskt siatt. Genom en systematisk arbetsmetod, tydlig
dokumentation och korrekt killhantering har risken for feltolkningar minimerats. Vilket
sammantaget starker studiens etiska hallbarhet.

6 SLUTSATSER

Denna litteraturstudie visar att fysioterapeutiska interventioner vid funktionella neurologiska
symtom (FNS) ofta kombinerar flera komponenter sisom symtomforstaelse,
rorelseomskolning och strategier for sjalvhantering, vilket tyder pé att en multifaktoriell
behandlingsinsats ar central for att stodja patienters aterhdmtning. De
beteendeforandringstekniker (BCT:er) som aterkom i samtliga studier hade gemensamt att
de syftade till att stodja och vigleda individen i att forstd, tillimpa och uppratthalla
funktionella beteenden genom socialt stod, instruktioner, demonstrationer, gradvis 6kande
uppgifter, trovardig information och omtolkning av symtom. Detta antyder att fysioterapi vid
FNS inte enbart ar en fraga om att aterstilla rorelse, utan ocksa om att fordndra individens
relation till sina symtom och till sin kropp genom en 6kad kunskap och forstaelse.

Effekterna pa fysisk funktion och kroppsmedvetenhet var 6verlag positiva, medan effekter pa
psykologiska métt och livskvalitet varierade, vilket antyder att framgangsrik behandling
sannolikt kraver individanpassning utifran patientens behov, symtombild och
forandringstadium. Trots att evidensen ar begriansad till mattligt stark och metodologiskt
varierande, pekar resultaten pa att en integrerad, biopsykosocial ansats och medveten
anvandning av BCT:er kan vara en vardefull strategi vid behandling av FNS. Denna kunskap
betonar vikten av att fysioterapeuter inte enbart foljer en standardiserad behandlingsmall,
utan att de aktivt utformar interventionen utifran patientens specifika behov och
forutsittningar.
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7 KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING

Aven om studierna inte explicit anger vilket forindringsstadium patienterna befann sig i,
tyder interventionernas upplagg pa att vissa BCT:er kan vara sarskilt effektiva nar de
anpassas efter patientens forandringsstadium. Detta kan vagleda fysioterapeuters val och
utformning av interventioner. Aven om tidigare forskning frimst gjorts vid andra
neurologiska tillstand, sésom MS och Parkinsons, tyder resultaten pa att principen om
stadieanpassad intervention sannolikt kan vara overforbar till patienter med FNS. Trots
dessa insikter kvarstar flera kunskapsluckor. Det ar fortfarande oklart hur manga BCT:er
som bor ing4, i vilken kombination de 4r mest verksamma och hur de bast implementeras i
praktiken. Dessutom saknas ofta detaljerade beskrivningar av hur BCT:erna faktiskt
tillampats, vilket forsvarar jamforelser, replikation och klinisk 6verforbarhet. Framtida
forskning bor darfor tydligt redovisa vilka BCT:er som anvants, hur de tillampats och vid
vilket stadium i behandlingen de introducerats, samt tydligare undersoka och rapportera
sambandet mellan forandringsstadium och val av BCT:er, for att battre stodja
fysioterapeuters kliniska beslutsfattande och forbattra behandlingsresultaten.

Sammanfattningsvis hoppas forfattarna att denna studie kan bidra till en 6kad forstéaelse for
hur BCT:er kan anviandas och anpassas i behandling av FNS, samt inspirera till vidare
forskning som stodjer och utvecklar fysioterapeuters kliniska arbete inom detta komplexa
och hittills relativt outforskade omrade.
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BILAGA A: BCT-TAXONOMI V1.

BCT-taxonomi vi (Michie et al., 2013).

Grouping and BCTs Fags | Grouping and BCTS Pegz | Grouping and BCTs
1. Goals and planning B 6. Comparison of behaviour 16 12, Antecedents
1.1. Goal setting (behavior) 6.1. Demonstration of the 12.1. Restructuring the physical
1.2. Problem solving behavior Emvironment
1.3. Goal setting (outcome) 6.2, Social comparison 12 2. Restructuring the social
1.4. Action planning 6.3. Information abouwt others’ Emvironment
1.5. Review behavior goal(s) approval 12.3. Avoidance/reducing exposure to
1.5. Discrepancy between cuis for the behavior
current behavior and goal g 7. Associations 12 4. Distraction
1.7. Review outcome goal{s) 7.1, Frompts/coes 12.5. Adding objects to the
1.8. Behavioral contract 7.2. Cue signalling reward EMvironment
1.9 Commitment 7.3. Reduce prompts/ouss 12 6. Body changes
7.4. REmove 30Cess to the
2, Feedback and monitoring reward 17 13. Identity
2.1 Monitoring of behavior 7.5. Remove aversive stimulus 13.1. Identification of self as role
by others without 7.5. satiation model
feadback 7.7. Exposure 13.2. Framingsreframing
2.2. Feedback on behaviour 7.5. Aszociative learning 13.3. Incompatible belisfs
2.3. self-monitoring of 13.4. Valued self-identify
behaviour 10 8. Repetition and substitution 13.5. Identity assodated with changed
2.4, self-monitoring of 3.1 Behawiorzl behavior
outcome(s) of behaviour practice/rehearsal
2.5. Monitoring of cutcome(s] 8.2, Behavior substitution 18 | 14, scheduled consequences
of behzvior without 8.3. Hahit formatien 14.1. Behavior cost
feedback 8.4. Habit reversal 14.2. Punishment
2.8 Biofeedback 8.5. Overcorrection 14.3. Rermowe reward
2.7. Feedback on outcome(s) 8.5. Generalization of target 14.4. Reward approximation
of behavier behavior 14.5. Rewarding completion
8.7. Graded tasks 14 6. Situation-specific rewand
3. Social support 14.7. Reward incompatible behavior
3.1. Social support (unspeafied) | 11 g, Comparison of outcomes 14 8. Reward alternative behavior
3.2. social support (practical) 5.1 Credible source 14.8. Reduce reward frequency
3.3. sotial support (emotional) 9.7 Pros and cons 14.10. Rernove punishiment
9.3. Comparative imagining of
4, Shaping knowledge future outcomes 19 15, salf-belief
4.1 Instruction on how to 15.1. Verbal persuasion about
perform the behavior 12 | 10. Reward and threat capability
4.2 Information abouwt 10.1. Material incentive {behavior) 15.2. Mental rehearsal of successful
Antecedents 10.2. Material reward {behavior] performances
4.3, Re-gtiribution 10.3. Non-sperific reward 15.3. Foows on past sucoess
4.4. Behawioral experiments 10.4. Socizl reward 15.4. Self-mlk
10.5. Sodizl incentive
5. Natural consequences 10.5. Non-spedific incentive 19 16, Covert learning
5.1. Information about health 10.7. self-incentive 15.1. Imaginary punishrment
CONSeQUENCEs 10.8. Incentive [outcome) 16.2. Imaginary rewvard
5.2. salience of consequences 10.5. seif-reward 15.3. Vicarious consequences
5.3. Information about sodal and 10.10. Reward {outcome)
environmentzl 10.11. Future punishrment
ConsequUEnoss
5.4. Monitoring of emotional 15 | 11, Regulation
consequences 11.1. Pharmacological support

5.5. Anticipated regret

5.6. Information about

emotional
CONSequUENCES

11.2. Reduce negetive emaotions
11.3. Conserving mental resources
11.4. Paradocal instructions




BILAGA B: SOKORD OCH ANTAL TRAFFAR | RESPEKTIVE
DATABAS.

PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) 2025-03-14

PubMed
Sokning # Sokstrdangar/sokord |Antal traffar:
1. "Conversion disorder"[Title/Abstract] OR "functional | 2,529

neurological disorder"[Title/Abstract] OR
"FND"[Title/Abstract] OR "functional movement
disorders"[Title/Abstract] OR "functional motor
symptoms"[Title/Abstract] OR "psychogenic motor
symptoms"[Title/Abstract]

2. "Conversion Disorder"[MeSH Terms: noexp] 3,240
3. 10R 2 4,827
4. "physiotherap*"[Title/Abstract] OR "Physical 67,065

Therapy"[Title/Abstract]

5. "Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR 195,624
"Physical Therapists"[MeSH Terms] OR "Physical
Therapy Specialty"[MeSH Terms]

6. 4 OR 5 232,903
7. 3 AND 6 180
0. 3 AND 6 (filter: Adaptive Clinical Trial, Clinical Study, | 12

Clinical Trial, Clinical Trial, Phase I, Clinical Trial,
Phase II, Clinical Trial, Phase III, Clinical Trial, Phase
IV, Comparative Study, Controlled Clinical Trial,
Equivalence Trial, Pragmatic Clinical Trial,
Randomized Controlled Trial)

Total 12



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

CINAHL (Basic Search: EBSCOhost) 2025-03-14

Sokning #

CINAHL
Sokstrdngar/sokord

Antal traffar:

1.

(MH "Somatoform
Disorders")

4,205

"conversion disorder” OR
"functional neurological
disorder" OR "FND" OR
"functional movement
disorders" OR "functional
motor symptoms" OR
"psychogenic motor

symptoms"

627

10R2

4,498

(MH "Physical Therapy") OR
(MH "Physical Therapy
Assisting") OR (MH "Physical
Therapy Practice") OR (MH
"Physical Therapists") OR
(MH "Physical Therapy
Assessment")

56,138

"physiotherap*"

31,776

40R 5

73,535

3AND 6

99

Total

99



https://web-p-ebscohost-com.ep.bib.mdh.se/ehost/search/basic?vid=0&sid=1ee97932-f97d-449c-b585-95618a66a56f%40redis

PsychlInfo (https://web-p-ebscohost-
com.ep.bib.mdh.se/ehost/search/advanced?vid=1&sid=e6¢83a04-7foe-40d3-bbe8-
eo9gif6aie239%4o0redis) 2025-03-14

PsychInfo
Sokning # Sokstrangar/sokord Antal traffar:
1. "conversion disorder" OR 2491
"functional neurological
disorder"OR "FND" OR
"functional movement
disorders" OR "functional
motor symptoms" OR
"psychogenic motor
symptoms"
2. DE "Somatoform disorders” | 14 599
3. 1or2 16581
4. "Physical Therapy 3976
Modalities" OR "Physical
Therapists” OR "Physical
Therapy Specialty”
5. DE "Physical Therapists” OR | 4701
DE "Physical Therapy”
6. 40R5 6760
7. 3AND 6 52
Total 52

PEDRO (https://search.pedro.org.au/advanced-search) 2025-03-14

PEDRO
Sokning # Sokstrdngar/sokord Antal traffar:
1. Conversion disorder 3
2. FND 1
3. Functional neurological 0
disorder
Total 4



https://web-p-ebscohost-com.ep.bib.mdh.se/ehost/search/advanced?vid=1&sid=e6c83a04-7f0e-40d3-bbe8-e091f6a1e239%40redis
https://web-p-ebscohost-com.ep.bib.mdh.se/ehost/search/advanced?vid=1&sid=e6c83a04-7f0e-40d3-bbe8-e091f6a1e239%40redis
https://web-p-ebscohost-com.ep.bib.mdh.se/ehost/search/advanced?vid=1&sid=e6c83a04-7f0e-40d3-bbe8-e091f6a1e239%40redis
https://search.pedro.org.au/advanced-search

BILAGA C: MALL FOR KVALITETSGRANSKNING

Beddmning av risk fér bias i randomiserade
kontrollerade studier (RCT)

UPPDATERAD 2024-02-13

Uppgifter om den studie som bedémts

26  Anvandes en lmplig analysmetod for att berskna
effekten av att ha allokerats till en intervention?

«  Nej/Troligen inte/Okiart: Besvara iven frdga 2.7. Gor darefter en sammanvagd bedomning
o Ja/Troligen: Gor en sommanvagd bedomning av risken for bias pd grund ov awikelser frdn interventionen
direkt

27 Kandet ha skett en betydande piverkan ps
resultatet pa grund av att personer inte
analyserats i de grupper de randomiserades till?

2B.  Besvarasom aratt effekten av att ha fullféljt en intervention

Referens-ID:

Férfattare och publiceringsar:

Uppgifter om bedémningen

Vilket eller vilka utfall har bedomts?

Vilken typ av effekt har bedomts? Att ha allokerats till Att ha fullfoljt
en intervention en intervention
[m] o

Vem har granskat studien?

Screeningfragor

Nej/oklart Ja
1. Arrandomiseringen till grupperna otillfredsstéllande utford?
(galler bade proceduren och utfallet vid baslinjematningen)
2. Finns det nagot Gvrigt skal att ta bort studien fran vidare granskning
(till exempel orimliga resultat, olamplig publikationskanal, stark
e RS

Motivering:

Tillagg av SBU

21 Vardeltagarna | studien medvetna om sin
grupptillhorighet?

22 Varde som gav interventionen {behandlama)
medvetna om vilken grupp studiedeltagrana
tillhorde?

o Nej/Troligen inte pd 2.1 och 2.2: Gé vidare till fréga 2.4
. 2.1 eller 2.2: 8 fr6ga 2.3.

23 Varbetydelsefulla awikelser frin
interventionsplanen balanserade mellan
grupperna?

24 Fanns det brister | implementeringen av
interventionen som kan ha paverkat utfallet?

25 Forekom brister | foljsamhet till interventionen
som kan ha paverkat resultatet?

*  Om svaret friga 2.3 dr Troligen eller svaret pa frdy 24eller2,5
besvara dven friga 2.6
*  lannat fall: Gor en ov risken for bias for kt

2.6 Anvindes en lamplig analysmetod for att berskna
effekten av att ha fullfoljt interventionen?

Samlad beddmning av risken for bias

e me
=N

3. Risk for bias pa grund av bortfall

Overgripande bedémning av risk for bias

Gér en bedémning baserad pa samtliga doméner 1-6:
Hur bedémer du den sammantagna risken for att
i studien kan vara missvi pé grund

av bias?

Motivering:

Modifierad av SBU

' Stod for bedomningen finns | dokumentet Manwal for beddmning av risk for bias | randomiserode
kontrolierade studier (RCT). Dir finns av begrepp och
arbetsprocessen.

1. Risk for bias pd grund av randomiseringsprocessen

Ja Troligen | Troligen Nej Oklart
inte

31 Har resultat redovisats for alla eller nstan alla
deltagare som randomiserats?

o NeifTroligen intef Okiart: Besvora Gven fréga 3.2.
e Ja/Troligen: Gér en sommanviigd bedomning ov risken for bias direkt

32 Finns det belagg for att resultatet inte snedvridits
P4 grund av bortfall?

©  Nej/Troligen inte: Besvara dven frigo 3.3.
. n

risken for bias direkt

33 Kan det sanna métvardet for resultatet vara en
‘mojlig orsak till bortfall?

. ligen inte: Gor ing av risken for bias direkt
*  Ja/Troligen/Oklart: Besvara éven friga 3.4.

3.4 Ardet sannolikt att det sanna matvardet for
resultatet ar orsak till bortfall?

Samlad beddmning av risken for bias Miteli Hy O: tabelt hi

Kommentar:

L1 Var alokeringssekvensen Sumpmissgt
genererad?

12 Var
delades in | grupper?

13 Fanns det skifinader | bashnjevirden melan
ropperna som tyder pl trister |
randomaeringsprocessen?

Samiad beddemning av risken for blas.

Komementar.

2. Risk for bias pa grund av awvikelser fran den dda inter

Frégorna besvaras i enlighet med intentionen for bedomningen: att undersoka effekten av att ha allokerots till en
Intervention ((TT) eller effekten av att ha fullfoljt en intervention (PP). Besvora ddrfor antingen frégorna | sektion 2A
eller de i sektion 2B infor den sammanvégda bedomningen av domanen.

 Besvaras om intentionen i att undersdka effekten av att ha allokerats tll en intervention

21 Vardeltagarna i studien medvetna om sin
grupptillhérighet?

22 Varde som gav interventionen (behandlarna)
medvetna om vilken grupp studiedeltagarna
tillhorde?

o Nej/Troligen inte pd 2.1 och 2.2: G vidare till friga 2.6
Ja/Trollgen/Oklart pé 2.1 eller 2.2: Besvoro Gven fréga 2.3.

23 Forekom nigra awikelser frin
interventionsplanen — utéver sidana som
normalt kan intriffa i verksamheten?

©  Nei/Troligen inte/Oklart: Gb vidare till fréga 2.6
©  Ja/Troligen: Besvara aven frigo 2.4.

2.4 Finns det skal att misstanka att avvikelserna har
paverkat utfallet?

o NeifTroligen inte: Gé vidare till fréga 2.6
o Ja/Trollgen/Okiart: Besvaro dven friga 2.5.

25  Varawikelserna jamnt fordelade mellan
grupperna?

4.1 Anvindes en olamplig metod for att mata utfallet?

=~
~

Kan metoderna for utfallsmatning ha skilit sig it
mellan grupperna??

+ om 4.10ch4.2 41 lig fart, bes
«  lannat fall: Gor en sommanvigd beddmning av risken for bias direkt

43 Var de som bedomde utfallet medvetna om vilken
intervention deltagarna fatt?
©  Nej/Trollgen inte: Gor en sammanvéigd bedémning av risken for bias direkt
.

Ja/Troligen/Oklart: Besvara Gven froga 4.4.

44 ha paverkats av
erhallen intervention?

fréga 4.3:

. te: Gor en beddmning av risken for direkt
o Ja/Troligen/Okiart: Besvara aven frbgo 4.5.

Ar det troligt att mitningen av utfallet piverkats av

kannedom om grupptillhorighet?

ol
in

Samlad bedsmning av risken fér bias

Kommentar:

5.1 Var analyserna genomférda enligt en plan som
publicerats innan utfallsdata var tillgingliga?

Kan det rapporterade effektestimatet ha valts,
utifrdn kinnedam om resultaten, bland...

52 _flera olika satt att mata utfallet? {t.ex. olika
skalor, definitioner, tidpunkter)

53 _flera mojliga sate att analysera data?

samlad bedomning a iken fo bias | madig | Hos | Oacceptabaltnoy |
Kommentar:
Ja Nej
61 Deklarerar som utfallet?
62 r \gar som kan paverka utfallet?
Kommentar:
Tillédgg av SBU
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