Metoder for behandling
av langvarig smarta

En systematisk litteraturoversikt

April 2006

A

SBU - Statens beredning for medicinsk utvirdering

The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care



SBU utvarderar sjukvardens metoder

SBU (Statens beredning for medicinsk utvirdering) ir en statlig myndig-
het som utvirderar sjukvirdens metoder. SBU analyserar nytta och
kostnader for olika medicinska metoder och jaimfor vetenskapens stdnd-
punkt med svensk vérdpraxis. Mélet ir ett bittre beslutsunderlag for
alla som avgor vilken sjukvird som ska bedrivas. Vilkommen att besska
SBU:s hemsida, www.sbu.se.

SBU ger ut tre serier av rapporter. I den forsta serien presenteras utvir-
deringar som utforts av SBU:s projektgrupper. Dessa utvirderingar
atfoljs alltid av en sammanfattning och slutsatser faststillda av SBU:s
styrelse och rid. Denna rapportserie ges ut med gula omslag. I den andra
serien, med vita omslag, presenteras aktuella kunskaper inom négot
omrade av sjukvirden dir behov av utvirdering kan foreligga. Den
tredje serien, Alert-rapporterna, avser tidiga beddmningar av nya
metoder inom hilso- och sjukvarden.

”»

Rapporten ’Metoder for behandling av langvarig smarta
bestar av tva volymer (nr 177/1+2) och kan bestillas fran:

SBU, Box 5650, 114 86 Stockholm
Besoksadress: Tyrgatan 7

Telefon: 08-412 32 00 * Fax: 08-411 32 60
Internet: www.sbu.se ¢ E-post: info@sbu.se

Grafisk produktion av pmochco
Tryckt av Elanders Infologistics Vist AB, Mélnlycke 2006
ISBN 91-85413-08-9 ® ISSN 1400-1403



Metoder for behandling
av langvarig smarta

En systematisk litteraturdversikt

Projektgrupp

Dag Lundberg Thomas List
(ordforande) Clas Mannheimer
Susanna Axelsson Lars-Ake Marké
(projektledare) Gunnar L Olsson
Jorgen Boivie Mirta Segerdahl
Ingemar Eckerlund Bjorn Sjostrom
Bjorn Gerdle Asa Svensson
Ann-Christine (projektassistent)
Gullacksen Anne Soderlund
Eva Johansson Ania Willman

Marianne Kristiansson

Externa granskare

Harald Breivik Gustaf Ljungman
Eli Haugen Bunch Ulf Persson
Jan Hasselstrom Bengt H Sj6lund

Steven ] Linton

SBU - Statens beredning f6r medicinsk utvirdering

The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care






Innehall

SBU:s sammanfattning och slutsatser

1. Inledning
Sammanfattning
Introduktion och definitioner
Smirta
Vad menas med langvarigt/kroniske?
Smiirta — en historisk och fruktad féljeslagare
Férekomst av langvariga smirtor
Léngvariga smirtor i befolkningen

Mer specificerade smirttillstand i befolkningen
— ndgra exempel

Léangvariga smirtor vid olika medicinska diagnoser
Léngvariga smirtor, andra symtom och aspekter
pa ohilsa
Sjukskrivningar
Sambhillsekonomiska kostnader
Den biopsykosociala modellen
Aldersaspekter
Kén och genus
Kultur och etnicitet
Arbete och arbetsplatsférhéllanden
Akut smirta som riskfaktor
Neurobiologiska och neuropsykologiska mekanismer
vid akuta och ldngvariga smirtor
Den akuta smirtans komplexitet
Nociceptiva smirtor
Neuropatiska smirtor
Viscerala smirtor
Biopsykosocial smirtanalys
Anamnes
Klinisk undersokning
Diagnos
Behandlings- och rehabiliteringsplan

Referenser

19

47
47
48
48
48
49
50
50

51
52

52
52
53
58
59
60
62
63
64

64
66
67
78
83
84
86
88
89
91
92



2.

3.

Metodik for s6kning och utvirdering av litteraturen
Sammanfattning
Gruppens uppdrag
Sokstrategier
Databassokning
Ovriga informationskillor
Primirt urval av studier
Frigestillningar och avgrinsningar
Bedomning av studierna
Granskning av bestillda artiklar

Gradering av bevisvirde for studier med kvantitativ
metod
Gradering av kvalitet for studier med kvalitativ metod
Gradering av bevisvirde for hilsoekonomiska artiklar
Gradering av bevisvirde for systematiska oversikeer
och metaanalyser
Dataregistrering
Exklusion av granskade studier

Slutsatser

Referenser

Utfallsmatt i smartforskning
Sammanfattning
Bakgrund
Kvalitativa metoder
Skattningsskalor
Endimensionella skattningsskalor
Smirtenkiter

Livskvalitet/hilsa/ohilsa (Health Related
Quality of Life)

Psykologiska inventeringar

Sjuklighet

Ovriga utfallsmitt

Annat

Aktuell diskussion

Referenser

109
109
109
111
111
111
112
112
113
113

113
114
115

116
116
116
116
118

119
119
120
120
121
121
124

125
128
129
129
129
129
131



4. Patienters erfarenheter av langvarig smirta

Slutsatser

Bakgrund
Att leva med lingvarig smirta — patienters
upplevelser och erfarenheter

Metodik for litteraturgenomgéng

Analys av artiklarna

Resultatredovisning
Den smirtsamma kroppen
Sokandet efter lindring
Virdighetsanstringning
Den patvingade nyorienteringen

Formedling av upplevelsen att ha lingvarig smirta

Etiska aspekter
Framtida forskning
Referenser

5. Multimodal rehabilitering

Slutsatser

Bakgrund
Syfte
Rehabiliterande verksamhet
Rehabiliteringens framvixt
Rehabilitering i samhillets tjinst
Organisering och arbetssitt
Rehabiliteringens tidsaxel

Multimodal rehabilitering vid langvarig smirta
Identifiering av ldngvariga smirtproblem

Metodik fér litteraturgenomging
Resultat
Systematiska Sversikter och metaanalyser

Randomiserade kontrollerade undersskningar
Multimodal rehabilitering i praktiken (NRS)

Diskussion
Inklusionskriterier
Resultatutvirdering

137

137
137

137
141
142
144
144
145
146
147
148
149
149
157

159
159
160
160
160
160
163
164
166
166
167
172
177
177
180
186
186
186
190



Uppfoljningstid 193

Statistiska problem 193
Subgrupper 194
Férsikringsproblematik 194
Medicinska och sociala mal 195
Hilsoekonomiska aspekter 197
Generaliserbarheten 197
Framtida forskning 198
Bilaga A 201
Referenser 204

. Psykologiska behandlingsmetoder, kognitiv beteendeterapi,
beteendeterapi, visualisering och pedagogiska metoder 215

Slutsatser 215
Bakgrund 215
En kognitiv syn pé beteende 217
Metodik for litteraturgenomgéng 219
Resultat 219
Kognitiv beteendeterapi 219
Ovrig beteendeterapi och visualisering 221
Pedagogiska metoder 222
Biverkningar av behandlingen 222
Hilsoekonomiska aspekter 223
Etiska aspekter 223
Framtida forskning 223
Referenser 225
. Lakemedelsbehandling 227
Referenser 232
7.1 Paracetamol 233
Slutsatser 233
Inledning 233
Metodik 234
Resultat 234
Referenser 236

7.2 Antiinflammatoriska preparat (NSAID
inklusive coxiber) 239



Slutsatser 239

Inledning 240
Metodik 240
Resultat 241
Biverkningar 244
Hilsoekonomiska aspekter 245
Konsskillnader 246
Framtida forskning 247
Referenser 248
7.3 Antidepressiva likemedel 253
Slutsatser 253
Bakgrund 253
Metodik fér litteraturgenomging 254
Resultat 255
Framtida forskning 259
Referenser 260
7.4 Opioider 263
Slutsatser 263
Inledning 264
Metodik 265
Urvalskriterier 265
Resultat 266
Biverkningar 271
Hilsoekonomiska aspekter 273
Framtida forskning 274
Referenser 275
7.5 Epilepsilikemedel 279
Slutsatser 279
Bakgrund 279
Metod fér litteraturgenomging 280
Resultat 281
Framtida forskning 284
Referenser 286
7.6 Tramadol 289
Slutsatser 289

Inledning 289



Metodik 289

Redovisning 290
Biverkningar 291
Konsskillnader 292
Framtida forskning 293
Referenser 294
7.7 Botulinumtoxin 297
Slutsatser 297
Bakgrund 297
Inledning 297
Metodik 298
Resultat 299
Framtida forskning 300
Referenser 301
7.8 Capsaicin 303
Slutsatser 303
Inledning 303
Metodik 303
Urvalskriterier 304
Resultat 304
Biverkningar 305
Framtida forskning 306
Referenser 307
7.9 Ovriga smirtlindrande medel 309
Slutsatser 309
Inledning 310
Metodik 310
Resultat 310
Ketamin/dextrometorfan (NMDA-receptorantagonister) 310
Klondin 311
Mexiletin 311
Cannabinoider 312
Lokalanastetika 312
Sympatikusblockader 313
Lokala steroidinjektioner 314
Glukosamin 314
Kondroitinsulfat 315

Invasiva metoder 315



Hiilsoekonomiska aspekter 317

Framtida forskning 317
Referenser 318
8. Instrumentmetoder 325
Inledning 325
8.1 Ryggmirgsstimulering (Spinal Cord
Stimulation — SCS) 327
Slutsatser 327
Bakgrund 328
Implantationsteknik 328
Litteratursékning 329
SCS vid behandling av angina pectoris 329
Resultat 330
SCS vid smirta sekundir till arteriell
cirkulationsinsufficiens i nedre extremiteterna 331
Hiilsoekonomiska aspekter 332
SCS vid behandling av neuropatisk smirta 332
Hiilsoekonomiska aspekter 333
SCS vid ortopediska smirttillstdind 333
Hiilsoekonomiska aspekter 334
Referenser 335
8.2 Radiofrekvensbehandling 339
Slutsatser 339
Bakgrund 339
Resultat 340
Biverkningar 341
Framtida forskning 342
Referenser 343
8.3 Deep brain-stimulering (DBS) 345
Slutsatser 345
Bakgrund 345
Resultat 346
Framtida forskning 347
Referenser 348
8.4 Motor cortex-stimulering (MCS) 351
Slutsatser 351

Bakgrund 351



9.

10.

Resultat
Referenser
8.5 Lesionella (destruerande) neurokirurgiska metoder
Slutsatser
Bakgrund
DREZ-operationsmetoden
Resultat
Komplikationer
Referenser

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS)
Slutsatser
Bakgrund
Metodik for litteraturgenomging
Resultat
Systematiska 6versikter (Tabell 9.1)
Primirstudier (Tabell 9.2)
Biverkningar av behandling
Hilsoekonomiska aspekter
Framtida forskning
Referenser

Fysisk aktivitet/trianing, avspanning, biofeedback, massage,

manipulation och fysikalisk terapi samt ortoser
Allminna slutsatser

Bakgrund

Syfte

Metod

Trining

Nacksmirta

Smiirta i lindryggen

Hiilsoekonomiska aspekter

Smirta frin kni eller andra delar av benet
Smirtsam kniartros eller hoftartros
Smiirta vid reumatoid artrit

Smiirta vid fibromyalgi

Avspinning och biofeedback

Massage

352
354
355
355
355
356
356
358
360

363
363
363
364
365
365
366
366
367
367
368

371

371
371
371
372
373
374
377
379
380
381
382
383
384
386



Manipulation/mobilisering

Fysikalisk terapi och ortoser

Metodologiska dverviganden och framtida forskning
Referenser

11. Akupunktur och triggerpunktsbehandling
Slutsatser
Bakgrund
Metodik for litteraturgenomging
Resultat
Ansiktssmirta
Huvudvirk
Nack- och skuldersmirta
Lindryggssmirta
Tennisarmbdge
Kniledssmirta
Reumatoid artrit
Langvariga smirttillstind av olika orsaker
Triggerpunktsbehandling
Biverkningar
Hilsoekonomiska aspekter (Tabell 11.3)
Framtida forskning
Referenser

12. Ytterligare alternativmedicinska metoder
Slutsatser
Balneoterapi
Smirtinduktion, behandlingsrad via e-post, healing,
mind/body
Homeopati
Orter och kosttillskott
Magnetfilt
Hilsoekonomi
Bakgrund
Metod for litteraturgenomging
Resultat

Oversikter (Tabell 12.2)

387
388
391
394

399

399
399
401
401
401
402
403
404
405
405
406
406
406
407
407
408
410

415

415
415

415
415
415
416
416
416
419
419
419



Biverkningar av behandlingen 427

Hilsoekonomiska aspekter (Tabell 12.3) 427
Etiska aspekter 428
Konsskillnader 429
Framtida forskning 429
Referenser 431
13. Behandling av langvarig smarta i ansikte och kikar 437
Slutsatser 437
Bakgrund 437
Metodik for litteraturgenomging 438
Resultat 438
Odontologiska behandlingsmetoder 438
Farmakologiska behandlingsmetoder 439
Beteendepaverkande behandlingsmetoder 440
Fysikaliska behandlingsmetoder 440
Biverkningar 441
Ekonomiska aspekter 441
Framtida forskning 441
Referenser 443
14. Langvarig smarta hos barn 445
Slutsatser 445
Bakgrund 445
Mitning och bedémning av smirta hos barn 447
Metodik 448
Psykologiska behandlingsmetoder 448
Farmaka 450
Blockader 451
Sjukgymnastik, fysisk aktivitet 451
Ovrigt 452
Framtida forskning 453

Referenser 455



15. Etiska aspekter 459

Smiirta och lidande 459
Etiska aspekter pé patienternas behandling
och omhindertagande 459
Sjilvbestimmande (autonomi), Géra gott,
Inte skada och Rittvisa 460
Foskningsetiska aspekter 462
Sammanfattning 463
Referenser 464
16. Ordlista 465
17. Projektgrupp och externa granskare 475
Projektgrupp 475
Externa granskare 477
Bindningar och jiv 478
Bilaga 1. Sokstrategier 481
Bilaga 2. Effektiv behandling av olika smarttillstand 495
Behandling av neuropatiska smirtor 495
Behandling av nociceptiva smirtor 496

Behandling av léngvarig smirta av okind orsak 498






SBU:s sammanfattning

och slutsatser

)SE

SBU - Statens beredning for medicinsk utvirdering

The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care






SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Inledning

I denna rapport sammanfattas det vetenskapliga underlaget f6r behand-
ling av léngvariga smirttillstind. Smirta vid cancer innefattas inte.
Smirtlindrande effekter, liksom biverkningar och andra negativa konse-
kvenser av behandling berérs samt hilsoekonomiska aspekter.

Slutsatser

Patienters erfarenheter av langvarig smarta

* Forskning om behandling av lingvarig smirta visar entydigt att det
finns ett starkt negativt samband mellan smirta och livskvalitet, dvs
att minskad smirta medfor okad livskvalitet (Evidensstyrka 1).

* Att leva med langvarig smirta innebir behov av nyorientering i till-
varon och av att tala om sin smirtupplevelse (Evidensstyrka 2).

* Datienter med lingvarig smirta dr angelidgna om att uppritthélla sin

virdighet (Evidensstyrka 1).

Breda och samordnade rehabiliteringsprogram

* Breda och samordnade rehabiliteringsprogram, si kallad multimodal
rehabilitering (oftast en kombination av psykologiska insatser och
fysisk aktivitet/trining eller sjukgymnastik), leder langsiktigt till att
smirtan minskar, att fler minniskor dtergdr till arbete och att sjuk-
skrivningstiderna blir kortare, jimf6rt med passiv kontroll och/eller
enskilda, mindre omfattande insatser (Evidensstyrka 1). Studierna
som ligger till grund for slutsatsen ir olika upplagda varfor ett f6rsok
till sammanvigning av effekternas storlek kan bli missvisande.

* Vid fibromyalgi ger multimodal rehabilitering bittre lingtidseffekt pa
funktionsférmagan, 4n passiv kontroll eller enskilda, mindre omfat-
tande insatser (Evidensstyrka 2).
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Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv beteendeterapi vid lingvarig smirta ger bittre social och
fysisk funktion samt cirka 25 procent bittre formaga att bemistra
smirtan jimfort med andra undersokta beteendeterapier, likemedel,

fysioterapi respektive ingen behandling alls (Evidensstyrka 2).

Lakemedelsbehandling

Smiirta vid litt till méctlig artros lindras nigot (effektstorlek 0,21)" av
paracetamol (Evidensstyrka 1). Paracetamol i kombination med svag
opioid/tramadol 4r mer effektivt 4n enbart paracetamol

(Evidensstyrka 1).

Artros- och artritsmirtor lindras till minst cirka 30 procent av
NSAID/coxiber (Evidensstyrka 1). Effekten kan forstirkas med tilligg
av en svag opioid/tramadol (Evidensstyrka 1). Hela preparatgruppen
NSAID/coxiber 6kar risken for insjuknande i hjirt—kirlsjukdom
(Evidensstyrka 1). Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for
slutsatser om det féorekommer skillnader mellan olika klasser av like-
medel.

Coxiber kan vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ fér pati-
enter med l&ngvarig smirta och hog risk for mag—tarmblédning

(Evidensstyrka 2).

Perifer och central neuropatisk smirta vid biltros, diabetes och stroke
fir mer dn 20 procent smirtlindring av amitriptylin (Evidensstyrka 1).

Smiirta vid fibromyalgi lindras méctlige (effekestorlek 0,52—0,56) av
tricykliska antidepressiva likemedel (Evidensstyrka 2).

Neuropatisk smirta vid diabetes och biltros lindras av starka opioider
(NNT cirka 2,6) (Evidensstyrka 1). Svar artrossmirta minskar med
cirka 24 procent av starka opioider (Evidensstyrka 1). Svaga opioider
minskar ldte till méctlig artros- och lindryggssmirta med cirka 40

" Effekestorlek: <0,20: obetydlig effekt; 0,20-0,50: liten effekt; 0,50-0,80: mittlig

2

effeke; >0,80: stor effeke. Killa: Behandling av alkohol- och narkotikaproblem,
SBU-rapport 156/1, 2001, sid 403—405s.

NNT = Number needed to Treat; antal personer som behover behandlas for att en av
dem sannolike ska dra nytta av behandlingens gynnsamma effekt. Ju lingre NNT, desto
bittre.
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procent (Evidensstyrka 1). De ir lika effektiva som NSAID vid art-
rossmirta (Evidensstyrka 1). Svaga och starka opioider ger besvirande
biverkningar (vanligast ir forstoppning, trétthet, yrsel, illamdende och
krikningar) hos 6ver hilften av patienterna (Evidensstyrka 1).

* Vid trigeminusneuralgi visar studier att karbamazepin ir effektivt
(NNT 1,4-2,8) (Evidensstyrka 2) liksom gabapentin vid neuropatisk
smiirta vid diabetes (gabapentin NNT 3,8 f6r minst 50 procent smirt-
lindring (Evidensstyrka 2) och biltros (NNT 3,2) (Evidensstyrka 1).

* Tramadol dr mer effektivt dn placebo vid nociceptiv smirta: cirka 20
procent av patienterna avbryter behandlingen pga otillricklig smirt-
lindring jimf6rt med cirka 40 procent av placebobehandlade patien-
ter (Evidensstyrka 1). Neuropatisk smirta lindras av tramadol (NNT
4,3 for minst 5o procent smirtlindring) (Evidensstyrka 3). Vid mus-
kuloskeletal smirta dr tramadol likvirdigt med svaga opioider
(Evidensstyrka 1). Tramadol har biverkningar i samma omfattning
som svaga och starka opioider (Evidensstyrka 1).

* Vid neuropatisk smirta och vid smirta i smaleder ger lokal behand-
ling med capsaicin smirtlindring (NNT 8 for minst 50 procent smirt-

lindring) (Evidensstyrka 1).

* Resultaten dr motstridiga vad giller den smirtlindrande effekten av
glukosamin vid artros.

Instrumentmetoder

* DPatienter med svar angina pectoris eller ischemiska symtom vid peri-
fer kirlsjukdom fir minst so procent firre anginaattacker och bittre
livskvalitet med ryggmirgsstimulering, dven pa ling sikt

(Evidensstyrka 1).

* Vid langvarig nack- och ryggsmirta inklusive whiplash-relaterad
smirta kan radiofrekvensbehandling pé kort sikt medfora smirtlind-
ring (Evidensstyrka 3) men det finns risk for allvarliga komplikatio-
ner.
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Fysisk traning, avspanning, biofeedback, massage,

manipulation och fysikalisk terapi samt ortoser

e Aktiv, specifik och professionellt ledd trining ger 20-30 procent
bittre smirtlindrande effekt vid lingvariga smirttillstind 4n behand-
ling dir patienten inte aktiveras fysiskt (Evidensstyrka 1).

* Behandlingsstrategier som inkluderar fysisk aktivitet 4r mer kostnads-
effektiva dn enbart konventionell vird (den vird som vanligtvis ges i
primirvédrden, utan specifikt angivna atgirder) vid langvarig lind-
ryggssmirta (Evidensstyrka 3).

Akupunktur

* Vid langvarig lindryggssmirta ger visterlindsk akupunktur bittre
smirtlindrande effekt 4n placebo (Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att akupunkeur har smirt-
lindrande effekt jimforbar med annan behandling vid lindryggs-
smirta, vid tennisarmbége och vid nack-/skuldersmirta
(Evidensstyrka 1).

Ovriga metoder

* Lingvarig muskuloskeletal smirta lindras till 2030 procent
av ler- eller mineralbad (Evidensstyrka 3).

Odontologiska behandlingsmetoder

* Vid smirtor i ansikte och kikar ger bettskena eller beteendepaver-
kande behandling som biofeedback och kognitiv beteendeterapi
bittre smirtlindring 4n ingen behandling (Evidensstyrka 3).

Langvarig smarta hos barn

* Spinningshuvudvirk hos barn lindras i hogre grad av psykologiska
behandlingsmetoder 4n av placebo, konventionell vird (den vard som
vanligtvis ges i primirvarden, utan specifikt angivna dtgirder), eller
ingen behandling alls (NNT 2,35) (Evidensstyrka 1).
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Faktaruta 1. Bevisvarde och evidensstyrka

Bevisvdrdet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och dess
férmaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan uttrycker det sammanlagda vetenskapliga underlaget for en
slutsats, dvs hur manga hogkvalitativa studier som stoder slutsatsen.

Evidensstyrka 1 — Starkt vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 1 stéds av minst tva studier med hogt bevisvarde
i det samlade vetenskapliga underlaget. Om det finns studier som talar emot
slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli lagre.

Evidensstyrka 2 — Mattligt vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 2 stods av minst en studie med hogt bevisvdrde
och tva studier med medelhdgt bevisvarde i det samlade vetenskapliga under-
laget. Om det finns studier som talar emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan
bli lagre.

Evidensstyrka 3 — Begransat vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 3 stéds av minst tva studier med medelhogt
bevisvarde i det samlade vetenskapliga underlaget. Om det finns studier som
talar emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli lagre.

Otillrackligt vetenskapligt underlag
Nar det saknas studier som uppfyller kraven pa bevisvarde, anges det veten-
skapliga underlaget som otillrackligt for att dra slutsatser.

Motsdagande vetenskapligt underlag
Nar det finns olika studier som har samma bevisvarde men vilkas resultat gar isar,
anges det vetenskapliga underlaget som motsagande och inga slutsatser kan dras.

Bakgrund

Smiirta dr en upplevelse som ir férenad med emotionella och psykolo-
giska reaktioner och som inte kan mitas objektivt. For att smirtan ska
betecknas som lingvarig, ska den ha viss varaktighet, vanligen minst tre
mdnader. Smirta som pdgdtt sd linge innebir ofta 6kad forekomst av
andra symtom liksom inskrinkningar i, och problem, i det dagliga livet.

Forekomsten av svér eller mattligt svar langvarig smirta i befolkningen
dr vid ett givet tillfille cirka 20 procent och en betydande del av de
drabbade har svarigheter att leva med sin smirta. Minga ir sjukskrivna
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och/eller s6ker och fir ndgon form av vard. De samhillsekonomiska
kostnaderna f6r lingvarig smirta i Sverige beriknas till cirka 87,5 miljar-
der kronor (ir 2003). Av dessa var 7,5 miljarder direkta, vardrelaterade,
kostnader och 8o miljarder indirekta kostnader, som avspeglar produk-
tionsbortfall till foljd av sjukdomsrelaterad arbetsfrinvaro.

Langvarig smirta ir inte detsamma som en akut smirta utstricke i tid.
Bakom den lingvariga smirtan ligger delvis permanenta forindringar,
bade i nervbanor som férmedlar smirta och i andra vivnader. Lingvarig
smirta betraktas som ett speciellt tillstdnd dir den ursprungliga orsaken
spelar mindre roll, och kan ofta behandlas p3 likartat sitt oavsett
ursprungsdiagnos. Fran savil diagnostisk synpunkt som behandlingssyn-
punkt kan det ind4 ibland vara av betydelse att forsoka kategorisera den
langvariga smirtan som nociceptiv (vivnadsskadesmirta), neuropatisk
(nervsmiirta), somatoform (psykologiska faktorer bedéms spela en stor
roll) eller smirta av okidnd orsak. Psykologiska faktorer péverkar ocksa
upplevelser och beteenden vid ldngvarig smirta. Det finns en hog grad
av samsjuklighet mellan lingvarig smirta och olika typer av psykiska
besvir. Depression och lingvarig smirta férekommer ofta samtidigt och
mycket tyder pa att depressionen féljer av smirtan, snarare dn tvirtom.
Léngvarig smirta ska inte betraktas som enbart ett biomedicinskt feno-
men men heller inte enbart som resultatet av psykologiska svarigheter
eller tillstdind. Den s3 kallade biopsykosociala modellen férsoker inte-
grera den komplexa helheten och anligga ett multifaktoriellt betraktelse-
sitt pa lingvarig smirta.

I denna rapport redovisas resultatet av en systematisk genomgang av den
vetenskapliga litteraturen om metoder for att behandla lingvariga smirt-
tillstdind. Utgéngspunkten for litteraturgenomgéngen har varit fljande
fragor:

* Vilka metoder ir effektiva for att behandla patienter med langvariga
smirttillstdnd?

e Hur 4r det att leva med langvarig smirta och hur paverkas det dagliga
livet?

* Vilka hilsoekonomiska aspekter kan liggas pa behandling av patien-
ter med ldngvariga smirttillstdnd?
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Metod
Gruppens uppdrag

Det vetenskapliga underlaget for att besvara frigestillningarna har iden-
tifierats genom sékning i elektroniska databaser. Sokningen har avgrin-
sats med hjilp av i forvig bestimda inklusionskriterier. Behandling av
smirta vid cancer, migrin, smirtor i kvinnans underlivsorgan och
brostsmirtor, andra 4n angina pectoris har inte inkluderats. Reumatoid
artrit har inte ingdtt i granskningen av multimodal rehabilitering.
Projektet omfattar inte kirurgiska atgirder férutom vissa neurokirur-
giska ingrepp, metoder som befinner sig pd experimentstadiet och meto-
der som riktar sig mot en férmodad orsak till smirttillstdndet, t ex anti-
inflammatorisk behandling mot inflammatoriska sjukdomar. For de
fragestillningar dir gruppen funnit tidigare publicerade relevanta syste-
matiska dversikter har s6kningen begrinsats till aren efter den i Gversik-
ten angivna sdkperioden. Databassokningen har i évrigt inriktats p&
nyare studier och huvudsakligen begrinsats till tiden efter ar 1990.

Rapporten omfattar ocksd en genomging av metoder som betecknas
som alternativa eller komplementira. Dessa metoder ir inte vedertagna
och/eller integrerade i konventionell medicinsk praxis och varierar med
kulturella och regionala traditioner. Metoderna kallas komplementira
nir de anvinds som komplement till konventionella metoder och alter-
nativa nir de anvinds istillet f6r konventionella metoder.

I tvd kapitel beskrivs det vetenskapliga underlaget f6r behandling av
langvarig smirta i ansikte och kikar respektive léngvarig smirta hos
barn. Projektgruppen valde att behandla dessa omriden separat eftersom
innehallet riktar sig till sirskilda grupper av vardgivare och patienter.

Litteratursokning och granskning

Relevant litteratur har under projektets ging sokts i databaserna
Medline, Cochrane Library, Cinahl och PsycInfo. Ett forsta urval av stu-
dier gjordes genom granskning av hur de sammanfattningar som kom
fram i databassokningarna uppfyllde de uppstillda inklusionskriterierna.
I nista steg bestilldes fullstindiga artiklar. Referenslistorna genomsoktes
efter ytterligare relevanta arbeten. De studier som uppfyllde inklusions-
kriterierna granskades med avseende pa bevisvirde, dvs hur vil studien
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besvarade den aktuella fragestillningen, hur vil den var genomford och
hur tillforlitliga resultaten bedémdes vara. Bevisvirdet for varje studie
graderades som hogt, medelhogt eller ldgt. Endast studier med hogt eller
medelhogt bevisvirde har legat till grund for slutsatser.

For kvalitativa studier har ett mer klassiskt kvalitativt induktivt
angreppssitt anvints. Utifrdn i férvig uppsatta kriterier, bedomdes varje
artikel i enlighet med protokollet. Endast fenomenologiska studier och
studier som anvint “grounded theory” som metodansats och som

bedémdes ha hog eller medelhdg vetenskaplig kvalitet inkluderades.

Syntes och styrkegradering av slutsatser

Det vetenskapliga underlaget for varje sammanfattande slutsats baserad
pa kvantitativa studier graderades som starkt (Evidensstyrka 1), mictligt
starkt (Evidensstyrka 2), begrinsat (Evidensstyrka 3), otillrickligt eller
motsigande. Evidensstyrkan for varje slutsats anges i texten nedan inom
parentes. Det bor observeras att om det vetenskapliga underlaget
rorande en viss metods effekter och kostnader ir otillrickligt for slutsat-
ser innebir det inte med nédvindighet att metoden saknar effekter eller
att den inte ir kostnadseffektiv.

For kvalitativa studier har kravet pd antalet studier for de olika evi-
densgraderna 6kats. Minst tio studier med hogt bevisvirde krivs for
Evidensstyrka 1. Detta mot bakgrund av att de flesta studier med kvali-
tativ metod bygger pa berittelser frin relativt fi intervjupersoner.

Resultat

Erfarenheter av att leva med langvarig smirta

For personer med langvarig smirta koncentreras uppmirksamheten pa
besviren och mot vad som upplevs som okint och onormalt med krop-
pen. Smirtan dominerar och utgér i manga fall ett hinder for de dagliga
aktiviteterna. Trétthet och sdmnstorningar ir vanliga.

Personer med langvarig smirta strivar efter smirtlindring, bide genom
att prova behandling i form av likemedelsbehandling eller andra mer
eller mindre aktiva eller invasiva dtgirder. Man soker ocksa efter en dia-
gnos eller en vedertagen forklaring till sin smirta, nigot som kan gora
det littare att hantera situationen.
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Langvarig smirta har ocksa sociala och psykologiska konsekvenser.
Mainga kinner sig lasta i sin situation och upplever att de har forlorat
sin minskliga virdighet. Vanligt dr ocksd att man pendlar mellan starka

kinslor av hopp och uppgivenhet.

Breda och samordnade rehabiliteringsprogram

Breda och samordnade rehabiliteringsprogram, multimodal rehabilite-
ring, definieras som insatser med ett helhetsperspektiv, vilket integrerar
medicinska och sociala dtgirder beroende pé individens behov och
sociala situation. Ett generellt mal f6r multimodal rehabilitering vid
langvariga smirttillstdnd 4r att lindra smirtupplevelsen samt att 6ka
individens allminna funktionsférméga och arbetstérmédga. Det biopsy-
kosociala synsittet innebir att multimodal rehabilitering av langvariga
smirttillstdind kan omfatta vitt skilda atgirder, t ex sjukgymnastiska,
sociala, pedagogiska och psykologiska, i olika kombinationer.
Rehabiliteringsprogrammen priglas ofta av den specialistkompetens som
finns tillginglig. Ett tvirprofessionellt team kan omfatta likare, sjuk-
gymnast, kurator, arbetsterapeut, psykolog och sjukskéterska, vilka till-
sammans utformar ett specifikt program utifrdn de professionella resur-
ser man besitter.

I studier av multimodal rehabilitering jimfors denna ofta med en mer
passiv handliggning. Kontrollgruppen kan besta av patienter pé vinte-
lista, som erbjuds samma behandling ndgra minader senare. Resultatet
av rehabiliteringen mits pd en mingd olika sitt. Patienternas skattning
av smirtans intensitet ingdr nistan alltid i de inkluderade studierna.

Multimodal rehabilitering som kombinerar psykologiska insatser, t ex
kognitiv beteendeterapi, med &tgirder som syftar till 6kad fysisk funk-
tionsférméga ger langsiktigt bittre resultat vid generell lingvarig smirta,
in mindre omfattande insatser (Evidensstyrka 1). Effekten kan mitas
som atergdng till arbete eller minskad sjukskrivning. Multimodala reha-
biliteringsinsatser ger bittre effekter pa funktionsformaga for patienter
med fibromyalgi 4n mindre omfattande behandlingar (Evidensstyrka 2).
Multimodal rehabilitering dr mer kostnadseffektiv in konventionell

behandling vid lindryggssmirta (Evidensstyrka 3).
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Psykologiska behandlingsmetoder

Kognitiv beteendeterapi (KBT) fokuserar pd att aktivt paverka indivi-
dens beteende genom att dysfunktionella och icke indamalsenliga tan-
kemonster forindras. Malsittningen ir att 6ka individens forméga att
hantera de svarigheter som ir relaterade till sjukdomen och ge en ckad
kinsla av kontroll i tillvaron. Pedagogiska metoder syftar till att lira in
en ny egen syn pd sjukdomen, som kan leda till positiva effekter for
patienten.

Minga studier av psykologiska behandlingsmetoder virderar inte enbart
smirtintensitet utan dven funktion och férméga att hantera smirta
(coping). Nir det giller effekten av KBT har dock en samlad global
bedomning av resultatet varit nédvindig eftersom effekten mittes pa
olika sitt i de enskilda studierna. Kontrollgrupperna har oftast utgjorts
av patienter pd vintelista.

Granskningen visar att KBT har mer positiv effekt pd langvarig smirta
dn andra typer av beteendeterapier, likemedel eller sjukgymnastik

(Evidensstyrka 2).

Lakemedelsbehandling

De vanligaste likemedlen f6r behandling av langvariga smirttillstdnd 4r
paracetamol, icke-steroida antiinflammatoriska likemedel (NSAID-pre-
parat), antidepressiva, opioider, tramadol och epilepsilikemedel.

Endast ett fital preparatgrupper har utvecklats i syfte att specifikt
behandla lingvarig smirta. Manga av de likemedel som idag anvinds
for behandling av lingvarig smirta ir registrerade for andra indikationer.
En annan faktor som kan ha betydelse f6r bedomning av likemedel som
anvinds vid langvariga smirttillstdnd, 4r att den rent farmakologiska
behandlingseffekten ofta kan pévisas redan efter 5—6 halveringstider av
likemedlet. Likemedelsstudier 4r relativt kortvariga och hinner darfér
inte visa om likemedlet har sena biverkningar eller leder till ett bero-
ende.

Paracetamol

Paracetamol ir ett vanligt likemedel vid lingvariga smirttillstdnd, t ex
for patienter med artrossmirta. Paracetamol lindrar nigot vid behand-
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ling av artrossmirta (Evidensstyrka 1). Det dr mindre effektivt 4n
NSAID (Evidensstyrka 1). Paracetamol ir ocksd verksamt vid spin-
ningshuvudvirk (Evidensstyrka 3). Om preparatet tas i ritt dos 4r rap-
porterade biverkningar inte sikert storre dn av placebo (Evidensstyrka
1). Vid 6verdosering finns risk for levertoxicitet.

Antiinflammatoriska preparat

Icke-steroida antiinflaimmatoriska medel (NSAID) har anvints sedan
1970-talet f6r behandling av smirta. Medlen verkar sannolikt bade peri-
fert i vivnaden och i centrala nervsystemet. NSAID kan leda till biverk-
ningar i mag—tarmkanalen, varav de allvarligaste ir dolda och 6ppna
blodningar. Risk f6r biverkningar okar patagligt i det 6vre dosintervallet,
varfér man bor efterstriva ligsta effektiva dos.

En utveckling av NSAID har skett med mal att minska de allvarligaste
biverkningarna, med bibehéllen eller 6kad smirtlindrande och antiin-
flammatorisk effekt. De s kallade coxiberna ir ett resultat av den
utvecklingen.

Vid artrossmirta ir NSAID mer effektivt dn placebo (Evidensstyrka 1)
liksom vid lindryggssmirta (Evidensstyrka 2). Aven vid spinningshu-
vudvirk finns ett begrinsat vetenskapligt underlag f6r att NSAID ir
mer verksamt dn placebo och paracetamol (Evidensstyrka 3). De olika
NSAID och coxiberna ir effekemissigt likvirdiga vid artrossmirta och
smirta vid reumatoid artrit (Evidensstyrka 1). Vid otillricklig effekt vid
rekommenderad dos, kan effekten forstirkas med tilligg av en svag
opioid/tramadol. Lokal applicering av NSAID pa huden ger bittre
smirtlindring 4n placebo vid lingvarig muskuloskeletal smirta

(Evidensstyrka 3).

Hela preparatgruppen kan vid langtidsbruk 6ka risken for insjuknande i
hjart—kirlsjukdom (Evidensstyrka 1) men det vetenskapliga underlaget
ar otillrackligt for slutsatser om det forekommer skillnader mellan olika
klasser av likemedel.

Coxiber kan vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ for patien-
ter med langvarig smirta och hog risk f6r mag—tarmblodning

(Evidensstyrka 2).
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Antidepressiva likemedel

Det ir sedan linge kint att antidepressiva likemedel paverkar de norad-
renerga signalsystemen i det centrala nervsystemet, vilka ocksd har bety-
delse f6r modulering av smirta. Detta har lett till ate olika typer av
antidepressiva likemedel prévats vid olika typer av lingvariga smirttill-
stand. I gruppen antidepressiva likemedel finns preparat med olika
verkningsmekanismer. Inom det psykiatriska omradet har de ildre tetra-
cykliska och tricykliska antidepressiva likemedlen i stor utstrickning
ersatts av de nyare selektiva dterupptagshimmarna av serotonin och
noradrenalin. I de granskade studierna underséktes olika typer av smirta
frin nervsystemet, fibromyalgi, spinningshuvudvirk och lindryggs-
smirta. Doserna av likemedlen varierade. Eftersom man vet att de
omsitts olika hos olika individer, 4r det svart att veta om olika dose-
ringsregimer péverkar effekten av preparaten.

De tricykliska likemedlen kan lindra langvarig spinningshuvudvirk
(Evidensstyrka 1), perifer och central neuropatisk smirta, smirta vid
fibromyalgi (Evidensstyrka 2) och lindryggssmirta (Evidensstyrka 3).
Det vetenskapliga underlaget medger inga slutsatser om effektiviteten
hos de selektiva dterupptagshimmarna av serotonin och noradrenalin
vid behandling av langvariga smirttillstind. De tricykliska preparaten
leder ofta till biverkningar, som muntorrhet och yrsel.

Opioider

Oron f6r beroendeproblematik har varit en begrinsande faktor for for-
skrivning av opioider till patienter med langvarig, icke cancerrelaterad
smirta. Under den begrinsade tidsperiod man f6ljt patienterna i studi-
erna, oftast upp till sex manader, har man inte funnit nigon f6rhojd risk
for beroendeutveckling. Det dr svirt att veta hur stor den risken ir vid for-
skrivning i klinisk praxis, eftersom patienter med tidigare kint missbruk
och med misstinkt beroendeproblematik har exkluderats frén studierna.

Behandling med svaga opioider (kodein och dextropropoxifen) vid
artrossmirta ir i stort sett okontroversiell. Diremot 4r starka opioider
(morfin, oxykodon, fentanyl) som behandling vid l&ngvarig smirta
kontroversiella eftersom behandlingseffekterna anses osikra och medlen
ger upphov till biverkningar och kan leda till beroende. Slutsatserna om
effekten av starka opioider grundar sig pa studier som pigitt mellan en
vecka och sex manader.
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Svar smirta vid artros, diabetes (diabetesneuropati) och biltros (post-
herpetisk neuralgi) kan behandlas effektivt med starka opioider
(Evidensstyrka 1). Aven for patienter med lingvarig muskuloskeletal
smirta (smirta frén rorelseapparaten) minskar smirtan med denna
behandling (Evidensstyrka 2). Lingverkande (slow-release)’ och kort-
verkande beredningar ir effektmissigt likvirdiga (Evidensstyrka 2).

Svaga opioider ir effektiva for att behandla lite till métdig lindryggs-
smirta och smirta vid artros (Evidensstyrka 1). Det finns ett starke
vetenskapligt underlag for att foljsamheten till behandling ir lig, manga
patienterna avbryter behandlingen pga biverkningar. Illaméende, krik-
ningar, yrsel och trétthet dr biverkningar som i de flesta fall gir ver
inom en manad. Férstoppning kvarstir dock alltid under hela terapin.
Dextropropoxifen kan ge svira biverkningar, t o m dédsfall, redan i
terapeutiska doser i kombination med alkohol.

Epilepsilikemedel

Epilepsilikemedel anvinds sedan linge mot smirtor som misstinks ha
sin orsak i det perifera nervsystemet. Tanken med att anvinda epilepsi-
likemedel ar att utnyttja deras formaga att dimpa Sveraktivitet och
overretbarhet i nervsystemet. P4 sd vis skulle man kunna minska smirt-
signalerna och dirigenom lindra smirtan. Teoretiskt skulle detta ocksd
kunna fungera vid nociceptiv smirta.

Granskningen visar att det finns ett starkt vetenskapligt underlag for
att neuropatiska smirtor lindras av epilepsilikemedel (Evidensstyrka 1).
Medlet gabapentin har visat sig ha effekt vid postherpetisk neuralgi
(Evidensstyrka 1) och polyneuropatismirtor liksom karbamazepin vid
trigeminusneuralgi (Evidensstyrka 2). Det saknas tillridckligt vetenskapligt
underlag f6r att bedéma effekten av epilepsilikemedel pd nociceptiv smirta.

Tramadol

Tramadol har en svag opioideffekt men ocksa serotonin- och noradrena-
linupptagshammande effekt. Det finns manga farmakokinetiska och
farmakodynamiska interaktioner som madste beaktas vid forskrivning av
tramadol. Preparatet har ocksa visat sig kunna framkalla ett beroende.

’ “Slow-release”™beredningar = minskar diffusionen av likemedlet i kroppen och tillater

ddrmed att en stor dos distribueras under ling tid.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 31



Tramadol i kombination med paracetamol 4r mer effektivt dn placebo
vid behandling av nociceptiv smirta (Evidensstyrka 1). Tramadol ir
mer effektivt in placcebo vid neuropatisk smirta (Evidensstyrka 3).
Biverkningar férekommer hos mer dn hilften av patienterna i studierna,
vanligast i form av illamende, trotthet, yrsel, férstoppning, svettningar,
muntorrhet, klida, huvudvirk och krikningar. Risk finns ocksd f6r
allergiska och andra allvarliga 6verkinslighetsreaktioner.

Capsaicin

Capsaicin frisitter smirtsignalsubstanser frin nervfibrer i huden, vilket
minskar fibrernas méjlighet till fortsatt smirtsignalering. Dessutom 6kar
genomblodningen i vivnaden. Eftersom behandlingen ir lokal uppkom-
mer inte generella biverkningar och likemedelsinteraktioner. P4 det
stille dir preparatet appliceras kan det tillfilligt uppstd en brinnande
kinsla i huden.

Lokal behandling med capsaicin ger smirtlindring vid neuropatisk
smirta och vid smirta i smaleder (Evidensstyrka 1). Det vetenskapliga
underlaget ir inte tillrickligt for att dra slutsatser om effekten vid andra
laingvariga smirttillstdnd.

Oyriga smdrtlindrande medel

En betydande andel patienter med lingvarig smirta fir ingen lindring
av tidigare nimnda likemedel. Dirfor har forsok till behandling gjorts
med andra typer av likemedel. Kliniska studier som uppfyller inklu-
sionskriterierna for denna systematiska genomgang har gillt behandling
med NMDA-receptorantagonister, klonidin, mexiletin, cannabinoider,
glukosamin, kondroitinsulfat, sympatikusblockader samt lokala injektio-
ner av lokalanestetika, steroider och botulinumtoxin.

Cannabinoider har smirtlindrande effekt vid central neuropatisk smirta
(Evidensstyrka 1). Kondroitinsulfat i héga doser (800—1 200 mg per
dag) ger viss smirtlindring vid artrossmirta (Evidensstyrka 1). Ingen
effekt av behandling med klonidin vid diabetespolyneuropati
(Evidensstyrka 3), mexiletin vid neuropatisk smirta (Evidensstyrka 1)
eller spinala steroidinjektioner vid lingvarig ryggsmirta (Evidensstyrka
1) har visats i de identifierade studierna. Engdngsinjektioner av botuli-
numtoxin saknar smirtstillande effekt vid muskuloskeletal smirta och
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spanningshuvudvirk (Evidensstyrka 2). Det vetenskapliga underlaget
rorande de dvriga likemedlen medger inga slutsatser om deras effekt.

Instrumentmetoder

Ryggmiirgsstimulering

Implanterade ryggmirgsstimulatorer har anvints f6r behandling av ling-
variga smirttillstind sedan 1960-talet. Elektrisk stimulering av ryggmir-
gens bakstringar bygger pa den si kallade "gate-control”-teorin fér
smirta. Ryggmirgsstimulering anvinds vid svirbehandlad symtomgi-
vande kirlkramp (refraktir angina pectoris), smirtor vid nedsatt blod-
cirkulation i benen (perifera ischemiska symtom), neuropatisk smirta
och lindryggssmirta.

Ryggmirgsstimulering har positiva langtidseffekter p& smirta och livs-
kvalitet f6r patienter med svar symtomgivande kirlkramp (Evidensstyrka
1) och minskar smirtsymtomen hos patienter med nedsatt blodcirkula-
tion i benen (Evidensstyrka 1). Det har ocksa visats att ryggmirgsstimu-
lering minskar smirtan hos patienter med perifer neuropatisk smirta
(Evidensstyrka 3) och vid lindryggssmirtor (Evidensstyrka 2).
Ryggmirgsstimulering i kombination med sjukgymnastisk behandling
ir, trots hoga initiala kostnader, kostnadseffektiv f6r behandling av
neuropatisk smirta och symtomgivande kirlkramp (Evidensstyrka 3).

Radiofrekvensbebandling

Radiofrekvensbehandling innebir att en nal fors in under huden till en
sensorisk nerv. I nélen inférs en tunn sond som tillater passage av en
hégfrekvent strom. Strommen dstadkommer en skada pa nervfibrerna
varav en del degenererar. En ny metod for radiofrekvensbehandling som
anses mindre vivnadsskadlig har borjat anvindas men det saknas veten-
skapligt underlag for att utvirdera dess effekt.

Radiofrekvensbehandling har kortvarig smirtlindrande effeke (upp till

ett ar) vid nack- och ryggsmirta inklusive whiplash-relaterad smirta
(Evidensstyrka 3) men det finns risk for allvarliga komplikationer. Det sak-
nas vetenskapligt underlag for att dra slutsatser om de ldngsiktiga effekterna.

Radiofrekvensbehandling ir en invasiv metod och innefattar risker for
allvarliga komplikationer, t ex artir- och venpunktion, skador pa nerver,
postoperativ smirta, blddningar och infektioner.
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Deep brain-stimulering

Vid sé kallad deep brain-stimulering sker stimuleringen via elektroder
som placeras inne i hjirnan. Stimulering formodas leda till en 6kning av
mingden kroppsegna opioider i hjirn—ryggmirgsvitskan. Studier som
forsoker att skilja effekt av behandlingen fran placeboeffekter antyder
att det finns en liten men signifikant behandlingseffekt. Uppfoljnings-
studier visar att enstaka, vil selekterade patienter kan erhélla smirtlind-
ring med metoden.

Deep brain-stimulering 4r ett alternativ dd andra metoder inte varit
effektiva att lindra ldngvarig smirta. Av etiska skil finns ingen majlighet
att genomféra behandlingsstudier som kan ge helt entydiga och sikra
resultat.

Motor Cortex—xtimulering

Behandling med sa kallad motor cortex-stimulering innebir att en eller
flera permanenta elektroder placeras pa hjirnans yta och stimuleras via
en pulsgenerator. Patienten kan sjilv reglera intensiteten pé stimule-
ringen. Central neuropatisk smirta och perifer neuropatisk smirta frén
huvud-halsregionen ir de vanligaste indikationerna for denna behand-
lingsmetod.

Samtliga granskade studier dr uppfoljningar med mitning fore och efter
behandling. Ungefir hilften av antalet behandlade patienter forefaller
uppleva smirtlindring upp till sex dr efter implantationen. Det veten-
skapliga underlaget var dock otillrickligt for sikra slutsatser.

Lesionella (destruerande) neurokirurgiska metoder

Behandling av langvarig och svir neuropatisk smirta baserades under
1970-talet till stor del p& neurokirurgiska metoder. Via ett operativt
ingrepp orsakas en strukturell skada av specifika nervcellsansamlingar,
banor eller nerver inom nervsystemet. Eftersom metoden kan leda till
svira komplikationer, t ex neurologiska bortfallssymtom och 6kad
smirta har man delvis slutat anvinda den. Metoden limpar sig av
naturliga skil inte for jimforande, kontrollerande studier. Den ofullstin-
diga kunskap som finns bygger pa uppfoljningsstudier, fallrapporter

och operatorernas egna erfarenheter. Lingtidseffekten har visat sig vara
begrinsad. En neurokirurgisk metod som fortfarande tillimpas i Sverige
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ir DREZ-metoden (Dorsal Root Entry Zone). Aven denna metod ir
forenad med risk for svdra biverkningar och har heller inte visat tillfreds-
stillande langtidsresultat.

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS)

TENS ir en icke-invasiv metod som, liksom ryggmirgsstimulering,
bygger pa "gate-control”-teorin. Den elektriska stimuleringen sker via
elektroder pd huden, antingen med hégfrekvent eller ligfrekvent strom.

Systematiska 6versikter och randomiserade, kontrollerade primirstudier
visar att TENS ir effektivare dn placebo vid kniledssmirta
(Evidensstyrka 2). For andra smirttillstind 4r det vetenskapliga under-
laget for effekt motsigande.

Fysisk aktivitet/traning, avspanning, biofeedback, massage,
manipulation och fysikalisk terapi samt ortoser

Trining

Trining for att forbittra styrka, uthallighet, koordination och stabili-
sering kan ha positiva effekter pa smirta vid ldngvariga smirttillstdnd.
Triningen sker t ex genom promenader, pa triningscykel, i bassing eller

med hjilp av olika triningsapparater, antingen i form av hemprogram
eller under ledning av en terapeut.

Hos patienter med nack- och ryggsmirta som fir professionellt ledd
trining minskar smirtan mer 4n hos patienter som bara fir allminna
rdd om trining (Evidensstyrka 1). For patienter med lindryggssmirta
ger trining bittre effekt pd smirtan in fysiskt passiva behandlingar eller
blandat passiva/aktiva behandlingar (Evidensstyrka 1). Trining i kombi-
nation med ndgon form av beteendeterapi ger ytterligare forbittring for
patienter med lindryggssmirta (Evidensstyrka 1). Fysisk aktivitet 4r en
kostnadseffektiv behandlingsstrategi vid langvarig lindryggssmirta
jamfort med enbart konventionell vard (den vard som vanligtvis ges

i primirvérden, utan specifikt angivna atgirder) (Evidensstyrka 3).
Excentrisk trining, dvs trining dir tonvikten liggs pa att “hélla emot”
en vikt, har lindrande effekt pa kndsmirta (Evidensstyrka 1). Trining tre
ginger i veckan vid knidartros ger en kortvarig positiv effekt pa smirtan
(Evidensstyrka 1). Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att
dra slutsatser om triningens effekter pa smirta vid fibromyalgi.
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Avspéiinning och biofeedback

Avspinning kan utféras under ledning av en terapeut eller som hemtri-
ning enligt instruktioner, ibland inspelade pa band. Biofeedback inne-
bir att patienter gérs medvetna om spinningstillstdindet i muskulaturen.
Tanken ir att dirmed ocksd underlitta for patienten att lira sig en
effektiv teknik f6r att slappna av. Teorin bakom avslappning, med eller
utan biofeedback, ir att en minskad muskelspinning leder till mindre
smarta.

Det vetenskapliga underlaget dr motsigande betriffande effekten av
avspanning jimfort med annan behandling. Vad giller behandling
med biofeedback ir det vetenskapliga underlaget otillrickligt.

Massage

Det vetenskapliga underlaget rorande effekten ir otillrickligt for slut-
satser om den smirtlindrande effekten av massage.

Manipulation/mobilisering

Ortopedisk manuell terapi (OMT) kan bestd av smirtlindrande, rérelse-
okande och stabiliserande atgirder som mjukdelsbehandling, muskeltsj-
ning, mobilisering, manipulation och stabiliseringstrining. Behandlingen
bestdr av lingsamma passiva rorelser. Ibland inkluderas en hastig rérelse
i slutfasen av rérelsebanan. Manipulation/mobilisering har i studierna
ofta kombinerats med trining eller inaktiv behandling i form av mas-
sage eller virme.

Det vetenskapliga underlaget rérande effekten av manipulation/mobili-
sering jamfort med andra behandlingsformer #4r motsigande.

Fysikalisk terapi och ortoser

Under denna rubrik kan en rad behandlingsmetoder sammanfattas,
varav flera numera 4r ovanliga i klinisk praxis i Sverige: ultraljud, ionto-
fores, laser, virme, kyla, kylsprej/stretchbehandling, flytande varmt
paraffin, faradiska bad, tejpning, elektrisk chockvigsterapi, galvanisk
strom, kortvagsdiatermi, interferensterapi, traktion med utrustning,
ryggkorsetter och andra ortoser.
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Paraffinbehandling av smirta i hinderna vid reumatoid artrit 4r effektivt
i kombination med trining (Evidensstyrka 2).

Vid knismirta har laserbehandling respektive tejpning av leden samma
smirtlindrande effekt som trining (Evidensstyrka 3).

Studier av kyla, virme och faradiska bad har inte visats ge smirtlindring
for patienter med reumatoid artrit i jimforelse med ingen behandling
alls (Evidensstyrka 1). Laser har pa lang sikt inte bittre effekt 4n placebo
(Evidensstyrka 1).

Iontofores med kortison eller anvindning av ortos pd natten har inte
visats ge effekt pa lingvarig smirta i hilen (Evidensstyrka 3).

For 6vriga behandlingar med fysikalisk terapi och ortoser ir det veten-
skapliga underlaget otillrickligt for slutsatser.

Akupunktur

Akupunktur ir stimulering som kan vara mekanisk, termisk eller elekt-
risk. Stimuleringen sker via nilar genom hud eller slemhinna. Nalarna
placeras intramuskulirt i sd kallade akupunkturpunkter. I den vister-
lindska formen av akupunktur anvinder man sig inte av begrepp som
balansering av energifldden, yin och yang, som anvinds i den kinesiska
formen. Den kinesiska akupunkturen anvinds f6r férebyggande och
behandling av en mingd psykiska och fysiska problem. Visterlindsk
akupunktur anvinds framfor allt for symtomatisk behandling av smirta.
Akupunkturens effekter 4r komplexa. Biologiska kontrollsystem pa olika
nivder kan vara invivda i varandra och kunskapen om hur dessa samver-
kar dr begrinsad.

Akupunktur har bittre smirtlindrande effekt 4n ingen behandling vid
langvarig lindryggssmirta och vid smirta frén nacke och skuldror
(Evidensstyrka 1). Vid tennisarmbdge ger akupunktur bittre smirtlind-
ring 4n laserbehandling eller placebo (Evidensstyrka 1). Det har ocksa
visats att akupunktur ir effektivare dn placeboakupunktur f6r behand-
ling av lindryggssmirta (Evidensstyrka 1) samt att akupunkeur ar effek-
tivare 4n ingen behandling alls for ansiktssmirta och whiplash-relaterad
smirta (Evidensstyrka 3). Biverkningar av aktiv akupunkturbehandling
dr litta och 6vergdende i form av trotthet, illamdende och forstirkt smirta.
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Ovriga metoder

Mainga personer som lider av dkommor som den moderna sjukvirden
inte enkelt kan bota, t ex lingvariga smirttillstind, provar andra
behandlingar och livsstilsitgirder som ett komplement till konventionell
behandling; alternativa eller komplementira metoder. Bakom manga av
terapierna ligger en holistisk livsfilosofi med grundtanken att man inte
kan dela upp behandlingar i kroppsliga och sjilsliga. Behandlingarna

bekostas ofta med egna medel och nyttjas oftare av kvinnor 4n av min.

For patienter med lingvariga muskel- och ledsmirtor ger ler- eller mine-
ralbad (balneoterapi) vid spa-anliggning en sivil omedelbar som kvars-

tdende lindring (Evidensstyrka 3) som ir stérre 4n hos de patienter som

vistas pd anliggningen utan specifik badterapi.

Individualiserad homeopati ir likvirdig med placebo vid lingvariga
smirttillstind (Evidensstyrka 1). Ingefirsextrakt, avokado-/sojabdnsex-
trakt och nyponpulver har bittre effeke pd smirta hos patienter med
artros jimfort med placebo (Evidensstyrka 3).

Studier som har undersoke effekterna av tai chi, qigong, yoga, hypnos,
musik, mindfulness-meditation, Snoezelen, koldioxidinjektioner under
huden, omslag med brinnissla, behandlingsrdd via e-post, healing,
ovriga orter och kosttillskott ir for fi och heterogena for att medge
nagra slutsatser.

Behandling av langvarig smarta i ansikte och kikar

Langvariga smirttillstdnd i kiksystemet 4r vanligt forekommande och
kan utgd frén alla dess delar. Det finns osikerhet om ursprunget till det
som kallas for kikfunktionsstorningar (temporomandibulir dysfunk-
tion, TMD). Savil funktionella stérningar och stress som andra emotio-
nella stimuli har ansetts ge 6kad tonus i ansiktets muskulatur, nedsatt
cirkulation i vivnaden eller inflammation och dirmed smirta. Det ir
oklart om det féreligger ndgon vivnadsskada vid dessa smirttillstdnd.
Behandlingen inriktas pé att normalisera kikfunktionen genom att t ex
minska stérningar och avvikelser i bettet eller att direkt forsoka minska
smirtan med olika metoder.
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Behandling med bettskena eller beteendepaverkande behandling som
t ex biofeedback har stérre effekt pa lingvariga smirtor i ansikte och
kikar 4n ingen behandling (Evidensstyrka 3).

Farmakologisk behandling specifikt for lingvariga smirtor i ansikte och
kikar visar motsigande resultat. Biverkningar av likemedlen ir vanliga.

Behandling av langvariga smarttillstand hos barn

Unders6kningar av lingvariga smirttillstind hos barn visar att ungefir
var fjirde skolelev rapporterar lingvariga eller dterkommande smirtill-
stand. Smirttillstdndet 4r vanligen lokaliserat till huvud, armar, ben eller
magen, t ex magsmértor utan organisk orsak (Recurrent Abdominal
Pain Syndrome, RAPS). Kunskapen om neuropatisk smirta hos barn ir
knapphindig. Ett tillstind som komplext regionalt smirtsyndrom drab-
bar frimst flickor och man anser att det kan relateras till stress. Hos
barn 4r fantomsmirta vanligt efter amputation men ocksé vid medfodd
avsaknad av ett ben eller en arm. Diagnoserna fibromyalgi, whiplash-
relaterade smirttillstind och nedre lindryggssmirta, som 4r vanliga
bland vuxna, férekommer dven hos barn men diagnostiseras mindre ofta.

Kontrollerade studier av behandling av langvariga smirttillstdnd hos
barn ir sillsynta. I detta projekt identifierades studier av behandling
med psykologiska metoder, kognitiv beteendeterapi, likemedel, fysika-
liska metoder inklusive sjukgymnastik, dietbehandling, bettskena och
olika stimuleringstekniker.

Psykologiska behandlingsmetoder, avspinning och biofeedback ger god
smirtlindring vid spanningshuvudvirk hos barn (Evidensstyrka 1).
Dietbehandling har ingen effekt pd smirta vid RAPS (Evidensstyrka 3).
For ovriga metoder dr det vetenskapliga underlaget otillrickligt for att
dra slutsatser.

Etiska aspekter pa behandling av langvariga smarttillstand

I den vetenskapliga litteratur som denna rapport bygger pd, har etiska
aspekter pa patienternas behandling och omhindertagande i hilso- och
sjukvirdssystemet och forskningsetiska 6verviganden oftast tagits upp
endast oversiktligt och kortfattat.
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Forhéllandet mellan risk och nytta méste provas noggrant varje ging en
potentiellt riskfylld atgird vidtas. Den etiska nyttoprincipen bor beaktas
nir man dverviger att bruka metoder som ir behiftade med biverk-
ningar och som samtidigt har ett motstridigt eller otillrickligt veten-
skapligt underlag for positiv effekt, t ex flera av de hogteknologiska

invasiva metoder som beskrivs i rapporten.

Patienter med lingvarig smirta och psykologiska och sociala komplika-
tioner ir en utsatt grupp som av olika skil riskerar att diskrimineras och
nedprioriteras. Ridslan f6r att patienten ska utveckla ett missbruk kan
gora att lakare blir restriktiva i forskrivning av morfinpreparat, dven vid
svar lingvarig smirta. Patienterna kan dirmed gi miste om smirtlind-
ring som de behover. Patienter med tidigare kidnt missbruk loper sirskilt
stor risk att diskrimineras i detta avseende. A andra sidan kan missbru-
kare som simulerar smirta komma att skada tredje person genom att
konsumera tid och resurser i sjukvardssystemet, som skulle behévas
bittre for andra patienter.

Studier av olika behandlingsmetoder vid lingvarig smirta utesluter ofta
patienter med nedsatt beslutskompetens eller som har svérigheter att
kommunicera med omgivningen. Detta minskar generaliserbarheten
av studieresultaten.

Ett problem med etiska implikationer vid studier av behandling vid
langvarig smirta 4r att studiens lingd maste begrinsas av etiska skal.
Risken 4r annars stor att deltagarna i studiens kontrollgrupp kommer
att lida av obehandlad eller daligt behandlad smirta. Med kort studietid
forlorar man méjligheten att kontrollera for sena biverkningar eller sen
terapisvikt orsakad av likemedelstolerans. Likemedelsstudier med korta
behandlingstider kan alltsd vara oetiska genom att bidra till anvindning
av likemedel med stor risk i forhallande till den potentiella nyttan, och
didrmed bryta mot den etiska nyttoprincipen.

Psykologiska och sociala problem utvecklas ofta nir smirtan blir ling-
varig och forefaller svirbehandlad. Problematiken kan rymma en for-
simrad relation mellan patient och behandlande likare som kan ta sig
flera uttryck, t ex genom att patienten undanhéller information om att
han/hon anvinder alternativa behandlingsmetoder eller genom att lika-
ren visar otillrickligt engagemang. Patientens respektive likarens auto-
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nomi kan komma i konflikt och férsimra forutsittningarna for ett fort-
satt gott omhindertagande och optimering av behandlingen.

Framtida forskning

Det finns betydande kunskapsluckor betriffande effekterna av olika
behandlingsmetoder for langvariga smirttillstind. Under arbetet med
denna rapport har foljande omriden identifierats som sirskilt viktiga:

* Det saknas effektiva och sikra likemedel for behandling av langvariga
smirttillstdnd.

* For samtliga studerade metoder f6r behandling av lingvariga smirt-
tillstdnd saknas djupare kunskap om effekter pa ling sikt. For studier
om likemedel kan 6ppna uppfoljningsstudier, girna flera dr, bidra till
kunskap om effekter, beroendeproblematik och biverkningar pé ling
sikt.

* Tillgdngen pa studier rérande metodernas inverkan pa livskvalitet och
deras kostnadseffektivitet ar mycket begrinsad. Sddana uppgifter ir
sarskilt viktiga for de behandlingar av lingvariga smirttillstind som
kan komma att pdgé under lang tid.

¢ En osikerhet om vilka resultatmitt som miter effekten av behand-
lingen gor ocksd att studierna 4r svéra att jimfora varfor den framtida
forskningen bor bli mer enhetlig avseende mitmetoder av t ex funk-
tion och social rehabilitering.

* For att oka kunskapen om effekterna av psykologiska behandlings-
metoder bor man klargéra betydelsen av det sammanhang dir
behandlingen ges och ge en noggrannare beskrivning av hur den
géte till (och inte enbart av den anvinda metoden), exempelvis
betydelsen av samspel mellan patient och terapeut.

* Kunskapen behover 6ka om patientens roll vid behandling av ling-
varig smirta. Forhallningssittet att patienten dr/forblir aktiv medan
terapeuten har en motiverande och handledande roll kan visa sig ha
betydelse for utfallet av behandlingen. Patienter med langvariga smir-
tor far idag ofta inta en passiv mottagarroll som kan bidra till att hilla
patienten kvar i sjukvrdssystemet med iatrogena skador som f6ljd.
Kunskapen om hur information och undervisning ska anvindas och
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hur foljsamheten till olika behandlingsstrategier kan paverkas, inte
minst i form av trining och hemrehabiliteringsprogram ir begrinsad.

e Det behovs fler studier, bide med kvalitativa och kvantitativa meto-
der, som belyser behandling av langvarig smirta ur psykologiskt och
socialt perspektiv. Det saknas forskning om den eventuella betydelsen
av att utforma rehabiliteringsinsatser pa sirskilda sitt for olika grup-
per, t ex min, kvinnor, barn, invandrare, flyktingar, dldre och perso-
ner med kognitiv storning. Aven betydelsen av det sammanhang dir
véirden ges, t ex organisationen av vdrden, bor undersokas savil med
utgdngspunkt frin patienternas upplevelser och behandlingsresultat
som utifrin hilsoekonomisk synvinkel.
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Tabell A Oversiktlig sammanstdllning av effektiv behandling av

olika smadrttillstand.

Tillstand Behandling som ar Evidens- Kapitel
effektiv mot smairta styrka
Angina pectoris Ryggmargsstimulering (SCS) 1 8.1
(refraktar)
Artros NSAID/ coxiber 1 7.2
Paracetamol 1 71
Topikalt capsaicin pa smaleder 1 7.8
Starka och svaga opioider 1 74
Avokado/sojabdnsextrakt 3 12
Kondroitinsulfat 1 79
Kndledsartros Styrke- och rorlighetstraning 1 10
Ingefarsextrakt 3 12
(se d@ven Artros)
Central smarta Amitriptylin 2 7.3
Cannabinoider 1 7.9
Fibromyalgi Multimodal rehabilitering 2 5
Tricykliska antidepressiva 2 7.3
Knéledssmarta Excentrisk traning 1 10
Langvarig NSAID 2 7.2
landryggssmarta Specifik traning 1 10
Traning inklusive beteendepaverkande 1 10
komponenter
Multimodal rehabilitering 1 5
inklusive psykologisk behandling
Tricykliska antidepressiva 3 7.3
Svaga opioider 1 74
Ryggmargsstimulering (SCS) 2 8.1
Beteendeterapi 2 6
Akupunktur 1 11
Harpagoort 3 12
Langvarig Akupunktur 3 11
nacksmarta Handledd traning 1 10
Traning inklusive kognitiva komponenter 3 10
Muskuloskeletal Starka opioider 2 74
smarta Ler- eller mineralbad 3 12
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Tillstand Behandling som ar Evidens- Kapitel

effektiv mot smarta styrka
Neuropatisk smarta Antiepileptiska lakemedel 1 7.5
Tramadol 3 7.6
Topikalt capsaicin 1 7.8
Amitriptylin 2 7.3
Starka opioider 1 74
Ryggmargsstimulering (SCS) 3 8.1
Diabetespoly- Amitriptylin 2 7.3
neuropati Starka opioider 1 74
Gabapentin 2 7.5
Postherpetisk Amitriptylin 2 7.3
neuralgi Gabapentin, pregabalin 1 7.5
Starka opioider 1 7:4
Perifer karlischemi  Ryggmargsstimulering (SCS) 1 8.1
Reumatoid artrit®*  NSAID 1 7.2
Topikalt capsaicin pa smaleder 1 7.8
Varmt paraffin pa hander i kombination 2 10
med traning
Spanningshuvudvark NSAID ar mer effektivt an placebo 3 7.2
och paracetamol
Paracetamol 3 71
Amitriptylin 1 7.3
Temporomandibular - Akupunktur 3 1"
dysfunktion (TMD) Bettskena 3 13
Beteendepaverkande metoder 3 13
(biofeedback, KBT)
Tennisarmbage Akupunktur 1 11
Trigeminusneuralgi  Karbamazepin 2 7.5
Whiplash-relaterad Akupunktur 3 1"
smarta Radiofrekvensbehandling 3 8.2

* Reumatoid artrit ingick inte i granskningen av multimodal rehabilitering.

Evidensen for varje metod har graderats enligt féljande:
1 = Starkt vetenskapligt stod

2 = Mattligt starkt vetenskapligt stod

3 = Begransat vetenskapligt stod.
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Ordlista till sammanfattning

Killor: SBU:s ordlista (www.sbu.se) och Medicinsk terminologi, Bengt I Lindskog.
Nordiska Bokhandelns Forlag 1998.

Artros
Balneoterapi

Biofeedback

Coping
CRPS

Diabetes
polyneuropati

Dysfunktionell
Effektstorlek

Elektrisk
chockvagsterapi

Faradiska bad

Fibromyalgi

Fysioterapi

”Gate-control”’-
teorin

latrogen skada
Ischemiska symtom
lontofores

Kognitiv beteende-
terapi (KBT)

Kontraindicerad

Konventionell vard

Kortvagsdiatermi

Nedbrytande ledf6rindringar
Ler- eller mineralbad

Behandlingsmetod inom psykosomatiken som genom visuell (med
dgats hjilp), auditiv (med 6rats hjilp) eller sensorisk (med kinselns
hjilp) ger en 4terkoppling som okar patientens forméiga att paverka
normalt icke-viljestyrda funktioner

Bemistra
Komplext regionalt smirtsyndrom

Smirtor och sensoriskt bortfall i underbenen vid diabetes

Stord, inte 4andamilsenlig

<0,20: obetydlig effekt; 0,20-0,50: liten effek; 0,50-0,80:
moderat effekt; >0,80: stor effeke

Stotvdgsbehandling med hégenergetiskt ultraljud

Bad med induktionsstrom

Smiirttillstdnd som ir ofullstindigt definierat. De ospecifika smiir-
torna sitter i muskler och skelett ofta i férening med huvudvirk,
trotchet, sdmnsvarigheter och dngslan

Sjukgymnastik

Genom att stimulera nervtrddar kan smirtsignaler blockeras

Orsakad av likares dtgirder
Smirta pga otillricklig blodtillf6rsel
En metod att med hjilp av elekerisk strom fora in likemedel i huden

Piverka individens beteende genom att forindra tankeménster

Olimplig

Den vard som vanligtvis ges i primérvirden for ett visst tillstdnd.
Inga specifikt angivna dtgirder. Oversittning frin engelskans
“standard care”, "best practice”, “usual care”

Behandlingsmetod med djup uppvirmning via hogfrekvent vixelstrom
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Muskuloskeletal

Har med bade muskler och skelett att gora

Neuropatisk sméirta Smirta beroende pa forindringar i nerver

NNT

NSAID

Nociceptiv smarta

Ortos
Perifer karlschemi

Placebo

Postherpetisk
neuralgi

Randomiserad
kontrollerad
undersokning, RCT

Refraktar

Reumatoid artrit
Sensorisk nerv

Snoezelen

Somatoform
smarta

Stroke

Temporomandi-
buldr dysfunktion
(TMD)

Terapeutiska doser
Terapisvikt

Toxicitet

Perifer: I nervceller utanfér hjirnan
Central: I nerveeller i hjirnan, forlingda mirgen eller ryggmirgen

Number Needed to Treat; det inverterade virdet av behandlings-
vinsten. Antal personer som behover behandlas for att en av dem
sannolikt ska dra nytta av behandlingens gynnsamma effeke. Ju

ligre NNT, desto bittre
Icke-steroida antiinflammatoriska medel

Smiirta som utldses av nervindorgan som reagerar vid (hotande)
vivnads- eller cellskada

Ortopediskt bandage, stodjeférband
Symtomgivande nedsatt blodcirkulation i benen

Ett preparat eller en behandling som vid en given tidpunkt eller
i en given situation inte antas ha nigon annan verkan in place-
boeffekt (suggestionseffekt eller inbillningens inflytande)

Nervsmirta efter biltros

En undersokning dir deltagarna fordelats slumpmissigt
mellan f6rsdksgrupp och kontrollgrupp

averkbar, som inte svarar. Refraktir angina pectoris, angina
O kb t Refrakt: t
pectoris som inte svarar pd behandling

Kronisk ledgingsreumatism
Nerv som leder sinnesintryck till ryggmirg och hjirna

Speciella rum, skapade for att aktivera olika sinnen och for att

koppla av

ad smirta inom minst ett anatomiskt omrade, psykolo-
Uttalad t t ett anatomiskt de, psykol
giska faktorer beddms spela en viktig roll i sammanhanget

Slaganfall

Kikfunktionsstorning

Dos som ir effektiv men inte innebir farliga biverkningar
Behandlingen har inte effeke
Grad av giftverkan

Trigeminusneuralgi Smirtor i utbredningsomradet i ansiktet for nervus trigemus

46

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



1. Inledning

Syftet med inledningskapitlet ir att:

Definiera olika begrepp.

Ge en 6versike av faktorer med betydelse f6r uppkomst och
vidmakthallande av langvariga smirtor.

Introducera den biopsykosociala modellen av lingvarig smirta.
Oversiktligt och integrerat presentera de neurobiologiska och neuro-
psykologiska underlagen f6r akut och lingvarig smirta.

Kortfattat beréra smirtanalysens komponenter.

Inledningskapitlet dr avsett att utgdra en bas for forstaelsen och tolk-

ningen av innehéllet i rapporten.

Sammanfattning

Smiirta dr en obehaglig upplevelse som innefattar sensoriskt—diskrimi-
nativa, motivationella—affektiva och kognitiva komponenter.

Smiirta ir slutprodukten av omfattande och komplexa processer i cen-
trala nervsystemet. Upplevelsen av smirta och beteendena som f6ljd
hirav sker mot bakgrund av en komplex viv av faktorer forvirvade
under livet och befintliga i den aktuella situationen. Detta kan gilla
uppmirksamhet, ménster att hantera svirigheter, olika kognitiva och
emotionella faktorer. Smirtupplevelsens olika aspekter sammanhinger
ocksd med forstirkningsmekanismer perifert och i centrala nervsyste-
met.

Akuta och langvariga smirtor ir heterogena tillstind dir de neurobio-
logiska och neuropsykologiska mekanismerna i flera avseenden kan
skilja sig markant &t mellan individer med likartade kliniska symtom
eller diagnoser och mellan akut och kroniskt skede.

Léngvariga smirtor ir vanliga tillstind som leder till stort lidande for
de drabbade och patagliga samhilleliga kostnader och konsekvenser.

Den biopsykosociala modellen bildar basen f6r modern diagnostik,
behandling och rehabilitering vid lingvariga smirtor.
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Introduktion och definitioner

Smairta

Den av den internationella organisationen for klinik och forskning

om smirta, International Association for the Study of Pain (IASP),
vilkinda och spridda definitionen lyder:

"Smdirta ir en obehaglig sensorisk och kinslomiissig upplevelse forenad med
vivnadsskada eller hotande vivnadsskada eller beskriven i termer av sddan

skada’.

Smiirta 4r med andra ord forknippat med emotionella och psykologiska
reaktioner och ir en upplevelse som inte kan mitas objektivt.

Ifragasittande av existensen, intensiteten och utbredningen av smirta ir

ett uttryck for daliga kunskaper om smirta och upplevs som krinkande

av manga personer med smirta. Det forsvarar i hog grad kontakten med
patienten och fortsatt handliggning; ett gott bemétande kan istillet vara
nddvindigt avgérande for insatsernas framging.

Vad menas med langvarigt/kroniskt?

Med langvarig smirta menas att den pégitt i en viss given tid; ofta
minst tre alternativt sex manader. Ofta anvinds begreppet kronisk
smirta istillet for lingvarig smirta’. I klinisk praxis ir det limplige

att anvinda begreppet lingvarig smirta for att inte uttrycka en alltfor
uppgiven syn pd prognosen; en terminologi som ocksa valts for denna
rapport.

Dessvirre dr det sa att nir lingvarig smirta etablerats 4r chanserna till
smirtfrihet ofta férhillandevis ringa. Andersson och medarbetare gjorde
en uppf6ljning av lingvarig smirta efter 12 &r och fann att 85 procent
hade kvar smirtan [1].

Det finns ofta en orealistisk férhoppning eller forvintan pd vad behand-
ling och rehabilitering vid lingvarig smirta ska kunna astadkomma.
Den langvariga smirtan och dess konsekvenser forsvinner oftast inte av

1
I engelsk litteratur (jimfor referenslistan) talas oftast om kronisk (eng: chronic) smirta
men ibland kan ocksa ihirdig (eng: persistent) smirta terfinnas.
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behandling som vid ett akut tillstdnd [2]. Det bor dirfér inte f6rvana
att bestidende smirtor ofta kriver laingdragna behandlingar, regelbundna
kontroller och fortsatt vird [2]. Ett ndgra veckor lingt rehabiliterings-
program ir inte tillrickligt om det saknas uppfoljning, stéd, péafyllnad
av rehabiliteringsinsatser etc.

Aven om det ir rimligt att ha tidiga interventioner som utgingspunkt
for att forhindra utvecklingen av kronisk problematik, finns det inte

i litteraturen ndgon samsyn pd hur sddana bér utformas [3]. Nir den
kroniska situationen vil etablerats forefaller vissa stadier i denna ha
storre forutsittningar att vara mottagliga for dcgirder [4].

Smarta - en historisk och fruktad foljeslagare

Ibland hivdas att langvarig smirta 4r ett nytt problem, tillhor de nya
sjukdomarna etc. S4 ir inte fallet utan smirta har varit en fruktad folje-
slagare i minniskors liv genom historien. Den sumeriska kulturen i
Mesopotamien fér 6 0oo ar sedan kinde till att mjslksaften frin opie-
vallmons frokapsel kunde anvindas f6r smirtlindring [5,6]. Den mumi-
fierade stenildersmannen "Otzi”, som terfanns i italienska sydtyrolen
och har daterats till cirka 3 300 ar fore vir tiderikning (fvt) hade pa
flera stillen pa kroppen tatuerade grupper av korta streck. Dessa har
tolkats ingd i en primitiv form av akupunktur for smirtlindring [7].
Beskrivning av ryggsmirta finns pd papyrusrullar frin 1500 fvt [8].

I de hippokratiska skrifterna frén cirka 4o0-talet fvt diskuteras smirta
forhéllandevis ingdende och olika droger anvindes f6r smirtlindring
[9]. Platon (dr 427—347 fvt) och Aristoteles (3r 384—322 fvt) menade att
smirta var affekter eller passioner sprungna ur hjirtat [10]. Lucretius (r
95—ss fvt), romersk diktare och filosof, beskrev smirtans fysiologi [9].
Galenos (&r 129-199) var grekisk likare utbildad i Alexandria och har
beskrivit hur smirta kunde drabba leder och muskler [8]. Den persiska
likaren Avicenna eller Ibn Sina (dr 980-1063) beskriver i det medicinska
verket Canon medicinae 15 olika sorters smirta och rekommenderade
olika beteendeinriktade och kognitivt beteendeinriktade atgirder for att
lindra smirta [11]. Carl von Linné (dr 1707-1778) forsokte skapa ett
klassificeringssystem for smirta baserat pd anatomisk lokalisation [12].
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Forekomst av langvariga smartor

Langvariga smirtor ir vanliga tillstind som leder till stort lidande for
de drabbade och pitagliga samhilleliga kostnader och konsekvenser,
vilket kommer att belysas i f6ljande avsnitt.

Langvariga smartor i befolkningen

Flera undersokningar av férekomsten av langvariga smirtor i befolk-
ningen har genomforts i Sverige. Brattberg och medarbetare fann en
prevalens pd 40—65 procent [13], Andersson och medarbetare rapporte-
rade en prevalens pd 55 procent [14]. Nyligen har Gerdle och medarbe-
tare rapporterat 54 procent lingvarig smirta i befolkningen i Ostergét-
land [15]. Studier frén Storbritannien och Australien har gett liknande
siffror, 47—s1 procent [16-18].

Muskuloskeletala smirtor anses utgéra huvuddelen av de lingvariga
smirtorna [15]. Bergman och medarbetare fann att prevalensen av
sddan smirta var 38 procent for kvinnor och 31 procent for min [19].
Picavet och Schouten rapporterade att 44 procent av befolkningen i
Nederlinderna hade langvarig muskuloskeletal smirta [20]. Att smirtan
dar muskuloskeletal kan majligen ifrigasittas ndgot, dd den bygger pa
sjalvskattningar och inte pé kliniska undersskningar.

Hur mycket de lingvariga smirtorna paverkar livsforingen varierar
mycket mellan individerna med smirta, men en forhéllandevis stor
andel upplever betydande negativa konsekvenser. I Andersson och med-
arbetares studie dir 55 procent rapporterade lingvariga/kroniska smirtor
hade 13 procent av befolkningen ett allvarligt tillstind (hog smirtinten-
sitet, paverkan pd dagligt liv och/eller medférande sjukskrivning) [14].
Webb och medarbetare angav att cirka 20 procent av personerna med
ryggsmirta hade intensiv smirta som innebar inskrinkningar i dagligt
liv [21]. Elliott och medarbetare fann att 16 procent hade den svéraste
graden av smirta samt att 28 procent rapporterade det hogsta behovet
av hjilp [16]. I en studie frin Storbritannien hade 59 procent av de med
smirta under senaste fyraveckorsperioden ocksa paverkan pa dagligt liv
[22]. I studien av Picavet och Schouten hade 3 av 10 med smiirta ocksa
problem i dagligt liv och 33—42 procent hade s6kt vard hos primirvards-
likare for sin smirta [20]. I den svenska delen av multicenterstudien
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"Pain in Europe” hade 18 procent av befolkningen en lingvarig smirta
med minst intensitet 5 pa en 10-gradig VAS-skala och endast cirka en
fjirdedel av dessa kunde arbeta full tid [23].

Sammanfatmingsvis ir forekomsten av ldngvariga smirtor i befolkningen
i storleksordningen 40—s0 procent och atminstone en fjirdedel av de
drabbade har svarigheter att leva med sin smirta.

Mer specificerade smarttillstand i befolkningen
- nagra exempel

Picavet och Schouten rapporterade frin Nederlinderna att punktpreva-
lensen av sjilvskattad muskuloskeletal smirta i lindryggen var 27 pro-
cent [20]. Motsvarande siffror for skuldror och nacke var 21 respektive
20 procent. Lingvariga nacksmirtor (minst sex manaders duration) rap-
porterades av 19 procent av befolkningen (22 procent av kvinnorna och
16 procent av minnen) i en studie frin norra Sverige [24]. Prevalensen
av langvariga smirtor efter whiplash-trauma har uppskattats till 1 pro-
cent och for allvarlig konstant smirta angavs prevalensen till 0,4 procent
[25]. Nyligen rapporterade Guez och medarbetare frin norra Sverige att
1,5 procent av befolkningen hade lingvariga symtom efter whiplash-
trauma [24].

Det ir ocksé vanligt med samtidig smirta frén flera anatomiska lokalisa-
tioner. Tjugodtta procent av den 6stgotska befolkningen hade smirta i
minst tre av tio fordefinierade anatomiska lokalisationer [26]. Fore-
komsten av smirta som ir spridd till stora delar av kroppen (generalise-
rad smdrta) bestimdes utifran internationellt vedertagna principer
(American College of Rheumatology, 1990) och cirka 7 procent av
befolkningen rapporterade generaliserad smirta; forekomsten var
ungefirligen dubbelt sd hdg hos kvinnor som hos min. Prevalensen

av langvariga generaliserade smirtor i befolkningen har i olika utlindska
undersdkningar rapporterats vara s—10 procent [20,27,28]. I en stor
studie fran Storbritannien inkluderande personer ildre 4n 5o ar var
prevalensen 12,5 procent [22].

Forekomsten av diagnosen fibromyalgi — en undergrupp av de lingvariga
generaliserade smirtorna — rapporterades i regel vara 2—4 procent i

befolkningen [27,29].
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Langvariga smartor vid olika medicinska diagnoser

Langvarig smirta dr ocksd vanligt vid manga etablerade medicinska
diagnoser. I Tabell 1.1 ges ndgra exempel.

Tabell 1.1 Ndgra exempel pd forekomst (prevalens; procent) av ldngvariga
smadrtor vid olika medicinska diagnoser.

Diagnos Prevalens Referens

(%)
Central strokesmarta 8 Andersen G, 1995 [30]
Central smarta vid multipel skleros 28 Osterberg A, 2005 [31]
Ryggmargsskador 65* Siddall P}, 2001 [32]
Postherpetisk neuralgi 7 Helgason S, 2000 [33]

* ca 50 procent beddmdes vara neuropatisk smarta.

Langvariga smartor, andra symtom och aspekter pa ohilsa

Langvariga smirtor ir forknippade med 6kad forekomst av andra sym-
tom (t ex depression, oro och andra somatiska symtom), olika inskrink-
ningar och negativa konsekvenser i dagligt liv inklusive arbete och fritid,
upplevelse av ohilsa och dilig tillfredsstillelse med livet [34—42].
Samspelet mellan smirta och nedstimdhet/depression har uppmirksam-
mats av flera forfattare. Det forefaller vara sd att med kande svérighets-
grad av smirttillstindet kar risken for depression. A andra sidan ir det
vanligt med symtom som smirta vid depression [43]. Det har dock
ansetts att smirta oftare leder till depression 4n det omvinda férhéllan-

det [44].

Den upplevda livskvaliteten rapporterades vara ligre vid lingvariga
smirtor in for de flesta andra medicinska tillstind [45].

Sjukskrivningar
En stor del av sjukskrivningarna i Sverige ror olika former av smirttill-

stand. Sjukskrivningar pga tillstind i rérelseorganen utgér en domine-
rande diagnosgrupp [46]. Riksforsikringsverket beriknar att denna
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grupp utgdr 32 procent av sjukskrivningarna och 37 procent av de ut-
betalade sjukpenningmedlen, totalt cirka 14 miljarder kronor. Individer
som blir lingtidssjukskrivna har redan 4ren innan langtidssjukskriv-
ningen intriffar fler sjukdagar 4n normalt. I en tvirsnittsstudie baserad
pa ett befolkningsurval var lingvarig smirta, men inte akut smirta, for-
knippad med sinkt andel som arbetade minst 25 timmar per vecka [15].

Sambhallsekonomiska kostnader

"Pain in Europe” dr en stor undersokning som genomforts i syfte att
studera férekomst och behandling av lingvarig smirta i Europa samt
smirtans inverkan pa det dagliga livet [23]. Totalt har 6ver 46 ooo
personer i 16 europeiska linder intervjuats. Studien har genomforts

av undersdkningsforetaget NFO World Group och finansierats av like-
medelsforetaget Mundipharma. Den svenska delen av undersékningen
omfattade ett slumpmissigt urval om 3 0oo personer dver 18 &r och
genomfordes dr 2002—2003 i form av telefonintervjuer. Av de utvalda

3 000 svarade 2 563 (85 procent). Lingvarig smirta definierades som
att man haft smirtan i minst sex ménader, kint av smirtan under den
senaste manaden, kinner av smirtan minst n;‘igra ginger i veckan, samt
uppskattade smirtan till 5 eller hogre pd en skala frén 110 dir 1 =
“ingen smiirta alls” och 10 = "virsta tinkbara smirta”. Arton procent
uppgav sig lida av lingvarig smirta, 300 av dessa blev foremél f6r en
mer ingdende intervju.

Baserat pa befolkningens storlek den 31 december 2002 motsvarade 18
procent totalt cirka 1 260 ooo individer. Om kénsfordelningen bland
de 300 djupintervjuade antas vara representativ for totalpopulationen
sa ingick 680 ooo kvinnor (54 procent) och 580 0coo min. Genom-
snittsildern i det svenska materialet var 52 &r. Med utgingspunke frin
data om prevalens, virdkonsumtion etc i denna studie redovisas nedan
en grov skattning av de samhillsekonomiska kostnaderna for lingvarig
smirta i Sverige. De samhillsekonomiska kostnaderna for en viss sjuk-
dom eller hilsoproblem omfattar dels direkta kostnader, som har med
sjilva varden att gora, dels indirekta kostnader, som avspeglar produk-
tionsbortfall till foljd av sjukdomsrelaterad frénvaro frin arbetet.
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Direkta kostnader

Liikarbesolk m m

I genomsnitt gjorde smirtpatienterna drygt 0,8 besok hos likare under
de senaste sex manaderna pga sin smirta. Vanliga icke-farmakologiska
behandlingsmetoder som anvints mot smirtan var sjukgymnastik (55
procent), akupunktur (41 procent) och massage (36 procent). Totala
antalet smirtrelaterade likarbesgk kan beriknas uppga till 4,2 miljoner
per ar, varav flertalet hos allminlikare. Om kostnaden per bessk antas
vara cirka 1 120 kronor skulle den arliga kostnaden for likarbesok relate-
rade till langvarig smirta dirmed uppgd till 4,7 miljarder kronor. Om
man antar att 55 procent av alla som har langvariga smirtor anlitar
sjukgymnast vid 3—4 tillfillen per 4r, till en kostnad av 450 kronor per
behandlingstillfille, sd ger detta en arlig kostnad pi cirka 1,1 miljarder
kronor. Inklusive akupunkturbehandling och massage kan kostnaderna
for dessa olika smirtbehandlingsbesok antas uppga till cirka 6 miljarder
kronor per ar.

Liikemedelskonsumtion

Nira hilften (46 procent) av dem som lider av lingvarig smiirta tog
nagot receptbelagt likemedel, medan fyra av tio hade anvint receptfria
likemedel under det senaste halviret. De mest anvinda likemedlen var
svaga opioider, NSAID och paracetamol. Mer 4n en tredjedel (35 pro-
cent) av de individer som led av l&ngvarig smirta behandlade inte sin
smirta alls. Om man riknar med att 6vriga 820 ooo individer (65 pro-
cent) anvinder likemedel till en genomsnittlig kostnad av fem kronor
per person och dag si blir den totala arliga kostnaden for likemedel
cirka 1,5 miljarder kronor. De totala direkta kostnaderna f6r smirt-
behandling kan dirmed beriknas till cirka 7,5 miljarder kronor per
ar. Kostnaden for verksamheten vid landets smirtenheter har beriknats
till cirka 350 miljoner kronor per dr, dvs 4—5 procent av de totala direkta
kostnaderna.

Den totala kostnaden f6r smirtenheterna vid de svenska sjukhusen och
de privata mottagningarna kan uppskattas till mer 4n en halv miljon
kronor. Av dessa utgors cirka 25 procent av kostnaderna for de privata
smirtmottagningarna. Kostnaderna har beriknats med utgingspunkt
frin den sammanstillning som gjorts dver sjukhusens personalbeman-
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ning vid smirtmottagningar och kliniker. Vid smirtenheterna finns
cirka 600 heltidstjinster varav cirka 140 likartjinster (Tabell 1.2). Ars-
l6nekostnaderna har beriknats f6r denna personalbemanning och har
antagits vara 70—75 procent av den totala kostnaden. Vid samtliga
regionsjukhus finns savil smirtenheter som team. Cirka 8o procent av
linssjukhusen har smirtenheter medan team finns vid cirka 40 procent.
Vid cirka hilften av samtliga linsdelssjukhus finns smirtenheter. Team
finns vid cirka 20 procent.

Vintetiderna utan fortur varierar frin 1 till 12 manader med fortur
vanligtvis en vecka. Akut smirta har vanligtvis ingen vintetid. Antalet
likarbesok vid dessa kliniker uppgar till cirka 40 ooo per ér dirtill
kommer patientkonsultationer f6r inneliggande remissbedomningar
telefonkonsultationer med journalskrivning samt évriga besok for
sjukvirdande behandling av psykolog, sjukgymnast, arbetsterapeut,
sjukskoterska.

Tabell 1.2 Antalet heltidstjdnster vid respektive sjukhustyp vid smdrtenheter
och mottagningar samt privatmottagningar (grunddata finns att tillgd pa SBU).

Sjukhustyp Region- Lans- Linsdels- Totalt Privat- Totalt

sjukhus sjukhus sjukhus sjukhus mottagningar  antal

personer

Léakare 45 43 17 105 30 135
Sjukskéoterskor 35 34 24 93 7 100
Psykologer 14 10 6 30 " 41
Sjukgymnaster 24 17 6 47 20 67
Underskoterskor 5 4 1 10 2 12
Arbetsterapeuter 10 7 3 20 4 24
Kuratorer 13 6 4 23 12 35
Sekreterare 21 15 1 37 6 43
Ovriga 6 60 66 62 128
Personal totalt 167 142 122 431 154 585
antal
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Indirekta kostnader

Enligt uppgift var 43 procent pensionerade (“retired”) och ytterligare 19
procent arbetade deltid. Cirka 13 procent hade inget arbete och endast
24 procent arbetade heltid. Utifrin dessa uppgifter kan antalet fortids-
pensionirer (i dldern 18—64 ar) pga langvarig smirta beriknas uppga till
cirka 260 000 personer. Med ett genomsnittligt produktionsbortfall pa
290 000 kronor per fortidspensionir blir den sammanlagda kostnaden
cirka 75 miljarder kronor per &r. Hirtill kommer kostnaden for frinvaro,
sju dagar i genomsnitt under det senaste halvaret bland hilften av dem
som hade anstillning, som kan uppskattas till cirka 5 miljarder kronor
per dr. Sammanlagt uppgér alltsd de indirekta kostnaderna till cirka 8o
miljarder kronor per ar.

Totala sambiillsekonomiska kostnader

Med reservation for den osikerhet som alltid giller fér den hir typen av
kostnadsberikningar kan alltsd — pa grundval av den svenska delen av
“Pain in Europe” — de totala samhillsekonomiska kostnaderna for lang-
varig smiirta i Sverige uppskattas till cirka 87,5 miljarder kronor per &r
(2003). Som jamférelse kan nimnas att de samhillsekonomiska kostna-
derna f6r “ont i ryggen” beriknats till 29,4 miljarder kronor &r 1995,
varav 2,4 miljarder kronor utgjorde direkta kostnader och 27 miljarder
kronor indirekta kostnader [47].

Det bér observeras att berdkningar av de samhillsekonomiska kostna-
derna inte ger ndgon vigledning i "utvirderingsfrigan”, dvs om kostna-
der och effekter av olika behandlingsmetoder. De samhillsekonomiska
kostnaderna ir frimst av intresse som en beskrivning av problemets
storlek i ekonomiska termer.

Andra analyser av sambiillsekonomiska kostnader

[ en berikning frin Ostergotland uppskattades att rorelseorganens sjuk-
domar var den sjukdomsgrupp som stod f6r de storsta kostnaderna
inom primirvirden (23 procent) foljt av sjukdomar i andningsorganen
(18 procent) och endokrina sjukdomar (15 procent) [48]. I en finsk pri-
mirvérdsstudie av muskuloskeletal smirta konstaterades att tva tredjede-
lar av kostnaderna relaterade till frinvaron frin arbetet [49]. I en neder-
lindsk studie uppskattades de samhillskostnaderna f6r ryggsmirta till
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1,7 procent av bruttonationalprodukten (BNP) [50]. De indirekta kost-
naderna utgjorde 93 procent av de totala kostnaderna medan de direkta
medicinska kostnaderna endast var 7 procent.

Firekomst inom sjukvdrden

Vardsokande

Léngvariga smirtor ir forknippade med 6kad konsumtion av hilso- och
sjukvérd [51,52]. Smirta ir i sjilva verket ett av de mest tvingande ski-
len fo6r att s6ka medicinsk vérd [16,37,53]. Elliott och medarbetare rap-
porterade att 28 procent av befolkningen hade omfattande upplevda
behov av hjilp med den léngvariga smirtan [16]. Sju procent av befolk-
ningen bedémdes i en rapport frin Socialstyrelsen ha ett stort virdbehov
pga langvarig smirta [54]. Av individerna med bedémt virdbehov hade
86 procent varit i kontakt med sjukvérden senaste halvéret, utan att de
ansett sig fate tillricklig hjilp. Tjugotre procent hade haft mer 4n fem
kontakter.

Det 4r manga faktorer som paverkar virdsokande vid langvariga smir-
tor; t ex smirtupplevelse, smirtintensitet, etnicitet, dlder, socioekono-
misk klass, forekomst av andra symtom samt olika typer av begrins-
ningar i socialt liv inklusive arbete. Lingvariga smirtor som péverkar
dagligt liv 4r forknippat med mer konsumtion av sjukvérd 4n lingvariga
smirtor utan paverkan pd dagligt liv [52]. I flera studier rapporteras att
smirtintensiteten har betydelse for vardsokandet [15,55-57]. Andersson
och medarbetare fann dessutom att &lder, klass, immigrationssituation,
depression och forekomst av kronisk sjukdom var relaterat till vardss-
kande [56]. Intensitet och frekvens av den lingvariga smirtan, lder
overstigande 65 ar samt sjukskrivning/fértidspensionering var faktorer
forknippade med 6kat vrdsokande [15]. Flera befolkningsstudier har
inte funnit ndgra signifikanta samband mellan kén och vérdsskande

vid ldngvariga smirtor [15,51,56,57].

Forekomst i primdrvdrden

I Skandinavien 4r 20—40 procent av besoken hos likare i primirvirden
foranledda av smirttillstind [58—60]. Knappt 30 procent av patienterna
hos primirvardslikare i Tumba hade ett smirttillstdind och hirav var
cirka hilften olika typer av lingvariga smirtor [60]; de flesta av smirt-
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tillstinden bedémdes vara relaterade till rérelseapparaten. I en WHO-
studie inkluderande 15 primirvérdscentra frin Asien, Afrika, Europa och
Amerika fann man att 22 procent av patienterna hade lingvariga smir-
tor [37]. De lingvariga smirtorna innebar dven dkad forekomst av olika
psykologiska problem, upplevelse av forsimrad hilsa samt svirigheter att
arbeta; 68 procent av patienterna hade lingvarig smirta frin minst tva
olika anatomiska omraden.

Den biopsykosociala modellen

Kunskapen om vilka faktorer som har betydelse fér uppkomsten
och/eller vidmakthallande av langvariga smirtor ir ofullstindig men
vissa sddana faktorer har identifierats och sammanfattas i Tabell 1.3
[61-69]. De genetiska faktorernas betydelse f6r utveckling av léngvarig
smirta och for den ldngvariga smirtans olika komponenter ir oklara
[70,71]. Den relativa betydelsen av olika riskfaktorer och samspelet dem
emellan ir ofullstindigt kartlagda. Vi vet exempelvis inte nir i smirtut-
vecklingen faktorerna har stérst betydelse [63] samt om riskfaktorerna
skiljer sig 4t mellan mild och intensiv lingvarig smirta [67]. Processen
fran ett akut smirttillstdnd till ett ldngvarigt smirttillstdind uppvisar
patagliga interindividuella skillnader [72]. Vid muskuloskeletala smirtor
dr smirtorna initialt ofta periodiska och perioderna med smirtor blir s&
smaningom lingre och/eller mer frekventa [72]. Linton betonade att
utvecklingen av l&ngvarig smirta dr en komplex och dynamisk process
dir psykologiska faktorer i samspel med olika miljofaktorer spelar en
viktig roll. I litteraturen finns beskrivet olika enkiter for att tidigt
identifiera personer med 6kad risk for kronisk problematik [73-75].
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Tabell 1.3 Faktorer av betydelse for uppkomst eller vidmakthdllande
av ldngvariga smdrtor; for referenser se Iopande text.

Individuella * Depression

« Alder * Somatisering

* Kén * Smarthantering

* Ensamstaende/isolerad * Undvikandebeteende

* Etnicitet * Missbruk

Smirta Sociodemografiska

* Intensitet * Typ av yrke/utbildning

* Varaktighet * Sjukskrivningslangd

* Paverkan pa dagligt liv * Arbetslshetsniva lokalt

* Tidigare smartepisoder Arbetsrelaterade

» Neurobiologiska faktorer * Ergonomiska/fysiska arbetskrav
* Trauma * Psykosocial arbetsmiljo

Andra sjukdomar » Upplevelse av arbetet

* Kroniska sjukdomar * Forvantan att kunna atergd i arbete
* L4g skattning av halsa * Arbetsfranvarons langd
Psykologiska faktorer Ekonomiska

* Psykologisk belastning * Lon/ersdttningsniva

De identifierade faktorerna understryker att ett multifaktoriellt betrak-
telsesitt dr nodvindigt och en komplex helhetsmodell, ofta benimnd
den biopsykosociala modellen/synsittet, bor dirfor tillimpas. Den stér i
motsittning bade till den biomedicinska och den psykogena modellen.
Den f6rra modellen kan vara olimplig och t o m skadlig att utgé fran
vid handliggning. Den senare har uppfattningen att lingvarig smirta ir
en konsekvens av psykologiska svérigheter eller tillstind. Det biopsyko-
sociala synsittet bildar numera basen f6r modern diagnostik, behandling
och rehabilitering vid langvariga smirtor.

I f6ljande underavsnitt berors vissa av faktorerna i Tabell 1.3 mer
ingdende.

Aldersaspekter

Intresset for barn och smiirta ir relativt nytt och gillde till en bérjan
fraimst akut smirta. Nyfédda barn dr mer kinsliga for smirta och har en
simre smirtkontroll 4n dldre barn [76]. Nyfodda barn uppvisar ocksa
kraftigare hormonella, metabola och kardiovaskulira svar pa kirurgiska
ingrepp (dvs nociception, smirta utlost vid hotande vivnadsskada) in
dldre barn och vuxna [76].
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Generellt sett 6kar prevalensen av lingvariga smirtor i befolkningen
med stigande dlder, vilket kan bero pd antingen fortskridande tillstdnd,
nedbrytande tillstdind och/eller en anhopning av fall [14,16,77,78]. 1
flera studier rapporteras att 8kningen av prevalensen har en topp strax
innan pensioneringen for att direfter sjunka nagot [13-15,38,79]. Skl
till nedgingen kan vara mortalitetseffekter samt att kraven pé rorelse-
apparaten sjunker efter pensionering. Diremot forefaller inte intensiteten
hos den langvariga smirtan att sjunka efter pensionering [15].

For mer specifika smirttillstdnd varierar relationen mellan prevalens och
dlder. For fibromyalgi och generaliserade smirtor sker en 6kning med
dldern dtminstone upp till 65 ars alder medan f6r t ex migrin, kiksmir-
tor, brostsmirtor, lindryggssmirtor och magsmirtor sjunker prevalensen
fran mitten av livet eller s saknas aldersberoende [80].

Kon och genus

For langvariga — icke nirmare specificerade — smirtor visar flera befolk-
ningsstudier att prevalensen ir signifikant hogre hos kvinnor 4n min
[15,19,22], men det finns ocksa studier som inte rapporterar nigon
skillnad [13,14]. I Socialstyrelsens uppf6ljning "Jamstilld vérd?
Konsperspektiv pa hilso- och sjukvirden” framgér att 48 procent av
kvinnorna och 32 procent av minnen har virk i skuldror, nacke och
axlar [81]. Vid lokaliserade lingvariga smirttillstdnd 4r det oftast s3 att
kvinnor har hégre férekomst dn min [21,64], men det finns tillstdnd
dir det omvinda férhéllandet giller [80].

Flera 6versikter och studier konkluderar att kvinnor har ligre smirt-
trosklar, ligre smirttolerans, samt rapporterar kraftigare smirta och
kan diskriminera bittre mellan stimuli &n min gor i laboratoriemiljo
[82—88]. Resultaten av laboratoriestudierna ir i viss utstrickning bero-
ende pa olika undersskningsfaktorer; t ex vilka smirtstimuli som
anvints, var de anbringats, av vem, i vilken miljé och hur svaret miitts
[89]. Vikten av att se smirtrapporteringen i sitt sociala ssmmanhang har
nyligen betonats [90]. Biologiska, evolutionistiska och psykosociala for-
klaringsmodeller till skillnader i experimentellt inducerad smirta har
presenterats. Laboratoriestudier innefattar kortvariga (akuta) smirtsti-
muli varfor det 4r oklart vilken betydelse sddana studier har for forkla-
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ringen av att kvinnor i olika befolkningsstudier har hégre férekomst av
langvarig smirta 4n min. Orsakerna ir sannolikt komplexa innefattande
bade biologiska och sociala mekanismer [80].

Genus — snarare 4n kon — kan vara en viktig faktor for hur smirta upp-
fattas, tolkas och vad den fir fo6r konsekvenser [83,91]. Genus som
begrepp inférdes ursprungligen for att — i motsats till kategorin kon —
tydliggora skillnader mellan kvinnor och min som ir socialt skapade
och dirmed flexibla och férinderliga [92]. Vissa yrken och arbetsupp-
gifter, som i sig sysselsitter minga kvinnor, innebir sirskild risk for att
utveckla olika smirttillstdnd [93]. Dubbelarbete, dvs yrkesarbete och
hemarbete, dr hos kvinnor kopplat till 6kad mingd symtom ssom
smirta, irritabilitet, rastloshet, trétthet m m [94]. Kvinnors fostran till
att virna om relationer innebir ocksd en 6kad lyhordhet f6r andras
behov. Plikten att ta hand om och sitta andra i forsta rummet, kan
paverka majligheterna att agera for egna behov och markera nir kraven
blir f6r ménga och for belastande. En studie av Frankenhaeuser visade
att stresshormonerna sjonk for min vid arbetsdagens slut medan de
okade for kvinnor som d har familjearbetet kvar [95]. Det kan ocksa
finnas skillnader mellan min och kvinnor i intresset eller beredskapen
att rapportera smirta [96].

Skillnader i forekomsten av smirta forklaras ibland med att kvinnor och
min forhéller sig till smirta pé olika sitt. Unruh visade att kvinnor
oftare in min hade, och sokte, socialt stéd, de var aktiva i problemlds-
ning, sa positiva saker om sig sjilva och stéttade varandra [97]. I flera
studier har rapporterats att kvinnor i hogre grad 4n min har katastrof-
tinkande, dvs ldg sjilvkinsla och bristande egenkontroll vid smirta [98].

Skillnader mellan konen, vad giller smirttrosklar, smirtskattningar och
hanteringsstrategier, ur ett genusperspektiv viger in hur livssamman-
hang, handlingsutrymme, kulturella och sociala villkor paverkar indivi-
dens sitt att uppfatta intryck och svara pa dem och reagera kroppsligen
[99]. Det handlar om vardagslivets effekt pd smirtan och smirtans
effekt pd vardagslivet [99]. I det sammanhanget bér poingteras att
psykosociala villkor som ekonomi, klass och etnicitet kan ha stérre
genomslag 4n konstillhorighet.
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Patientens hantering av smirtan har ett samband med hur nirmaste
anhoriga reagerar nir patienten har det besvirligt [100]. Det finns 4ven
samband mellan smirtférekomst i familjen och egen smirtrapportering
[101-103]. Detta kan spegla genetiska faktorer [104] men ocksd genus-
relaterade monster och ett inldrt smirtsprdk. Hur man ger och tar upp-
mirksamhet samt tar hand om en person med smirta kan ocksd vara
inlirda beteenden.

Kultur och etnicitet

Svaret pa frigan om det finns etniska skillnader i forekomst av smirta dr
komplex. Kulturella och etniska faktorer har betydelse f6r hur smirta
uttrycks, spriket som anvinds for att beskriva smirta, coping, forestill-
ningar om smirta och lidande samt synen pa hilsovérden [105]. Vid
akut smirttestning med undersokning av smirttrosklar finns enligt flera
laboratoriestudier etniska skillnader [106]. Relevansen av sidana studier
med tanke pd forekomsten av ldngvariga smirtor i befolkningen ir oklar
[107]. Det finns en risk for att dessa studier ir behiftade med liknande
tolkningsproblem som diskuterades i avsnittet om kén och genus. Det
finns studier som visar pd etniska skillnader i férekomst av smirtor, men
litteraturen ir inte enhetlig [106,108].

Utomnordiska medborgare boende i Sverige har hogre forekomst av
smirttillstdind [109]. Men detta behover inte spegla en generellt 6kad
tendens att utveckla smirta hos utomnordiska medborgare utan kan
vara uttryck for stérre exponering for kinda riskfaktorer fér smirta —
inklusive olika traumatiska (fysiska, psykologiska och sociala) férhillan-
den — samt i majligheter att fi och soka vard.

I en svensk studie belyses forestillningar om invandrare hos handliggare
pa Forsikringskassan [110]. Spriksvédrigheter och en komplex smirtpro-
blematik angavs ofta som ett klart hinder vid rehabilitering till arbetsli-
vet. Det fanns vidare en forestillning om att “smirta/sjukdom alltid
leder till arbetsoférmaga hos invandrare” som ir sjukskrivna. Under-
sokningen slér fast att ridande forestillningar betriffande invandrare

i detta avseende ir ogrundade men kan vara befista i organisationen.
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Arbete och arbetsplatsférhallanden

Eupithos von Athen arbetade som kopist och var verksam med att skriva
av handskrifter. Han klagade i sin lilla kommentar” (forfattad senast
cirka dr 1000) som foljde den avskrivna handskriften 6ver smirtor i
nacke, skuldror och rygg. Aven andra kopister har limnat korta beskriv-
ningar av de smirtor t ex i handen de haft som féljd av sitt arbete [111].
Ramazzini (ir 1633-1714), var italiensk likare och skrev den forsta
avhandlingen i yrkesmedicin, i vilken han undersokte olika arbetsrelate-
rade tillstdnd i mer 4n 40 yrken. Han uppmirksammade arbetssituatio-
nen for skrivare och for amanuenser som just sysslade med kopiering av
skrifter. I sin analys av faktorer som lig bakom utvecklandet av smir-
torna nimndes handens stindiga rérelse pa samma siitt, sittandet och
kravet pa langvarig uppmirksamhet’ (Ramazzini 1746, engelsk oversitt-
ning) [112]. Ramazzini uppmirksammade ocksa arbetsrelaterad rygg-
smirta hos vivare [112].

Forekomsten av smirttillstdind har férhallandevis tydliga relationer till
sociockonomiska férhillanden dven i vér tid [109]. Arbetare och ligre
tjanstemin har oftare smirta dn hogre ganstemin [109]. Persson och
medarbetare konstaterar att ....det finns ett klart samband mellan yrken
med svira arbetsforhillanden och andelen med smairta i nacke, rygg, skuld-
ror eller armar...” [109].

Det ir dirfor inte sirskilt férvinande att personer med ligre social-
gruppstillhérighet oftare ir fortidspensionerade [113].

Internationellt rdder i princip vetenskaplig samstimmighet om att
smirttillstdnd i rérelseapparaten ir relaterade till vissa ergonomiska/
[ysiska riskfaktorer t ex repetitiva och stereotypa rorelser, kraftkrivande
anstringningar, avvikande och obekvima kroppspositioner, vibrationer
och en kombination av dessa [114-117].

Psykosociala aspekter bade hos individen och relaterade till arbetet har
ett samband med utvecklandet av smirtor frin rérelseapparaten
[115,118-122].

N Epigram.
? *Attention and Application of the Mind...”.
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Kombinationen av negativa fysiska/ergonomiska faktorer och negativa
psykosociala arbetsplatstorhallanden ir férknippat med extra hog fore-
komst av skuldersmirta och ryggsmirta [123-125].

Flera systematiska 6versikter sammanfattar att preventionsinsatser pa
arbetsplatsen dr mojliga och effektiva [126,127]. Man menar att de har

storst forutsitening ate lyckas om insatserna dr multifaktoriella till sin
karaktir [126].

Akut smarta som riskfaktor

"Pain is just like any enemy. You keep moving around and the enemy can-
not hit you. Same way with pain. The quicker you break away from the
pain, the quicker you will drive the pain out of your system. You sit too long
and you will not be able to move” (General Patton citerad enligt Carr och
Goudas 1999 [128]).

Oftast avklingar den akuta smirtan inom négra veckor. Langvarig
smirta ir smirta som varar linge eller bestdr for alltid. Men det finns
tydligen karakteristika hos den akuta smirtan som redan mycket tidigt
okar risken for en kronisk problematik. Flera studier antyder att den
initiala smirtintensiteten har betydelse. Smirtintensiteten vid akut her-
pes zoster forutsiger sannolikheten att utveckla postherpetisk neuralgi
[128]. Den akuta smirtintensiteten i ssmband med nacktrauma ir en
signifikant riskfaktor f6r utvecklandet av langvariga whiplash-relaterade
smirttillstdnd [129—132]. Andra faktorer som nimns 4r smirtans varak-
tighet och antalet akuta smirtepisoder. Akut smirta inducerar mycket
snabbt en rad olika processer i smirtsystemet som kan ha betydelse for
en kronisk utveckling. Processerna sker pd neurotransmittornivd, elek-
trofysiologiske, intracellulirt, strukturellt och neuropsykologiskt i smirt-
systemen. Smirtsystemen ir med andra ord vivnader med stor f6rind-
ringspotential, vilket kommer att belysas i f6ljande avsnitt.

Neurobiologiska och neuropsykologiska mekanismer
vid akuta och langvariga smartor

Uppfattningen att det finns en somatisk smirta, dvs att omfattningen av
en skada ir férknippad med en viss mingd/intensitet av smirtan, ir
vanligt inom virden. Smirtan utan patoanatomiska, dvs strukturella,
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forindringar uppfattas ocksd vanligen som funktionell. Betriffande
ryggsmirtor koncentrerades vetenskapen under ling tid helt pa den
patoanatomiska delen av ryggsmirtorna och efterhand etablerades en
modell, som kom att utesluta de viktiga psykologiska och sociala aspek-
terna pd symtomet smirta [47]. Till detta kan liggas att man inte ska
forvinta sig att enbart patoanatomiska utan ocks andra férindringar

t ex histopatologiska, kan vara férknippade med nociception. Dirtill
maste kartldggas via vilken process (patofysiologi) som smirtan verkar.

Ovan nimnda férestillning om somatisk smirta synes relatera till 1600-
tals filosofen Descartes smirtmodell. Descartes intog en dualistisk syn
pa forhallandet mellan kropp och sjil samt antog — vilket i sig var kor-
rekt — att smirtsamma stimuli formedlades via nerver frin periferin till
hjirnan. Modellen innebar pa sin tid ett framsteg, dock ifrigasatte t ex
Lady Anne Conway (1631-1678) centrala delar av modellen: "Why does
the spirit or soul suffer so with bodily pain?” (citerad enligt Zimmer [133]).

Descartes modell kan inte utgora basen for modern smirtdiagnostik och
vird da det finns flera allvarliga invindningar mot den:

* Det finns ingen eller mycket liten plats f6r inflytandet frin psykolo-
giska eller emotionella faktorer. Om en vivnadsskada inte kan konsta-
teras blir slutsatsen att det méste vara psykiske eller psykologiskt.

* Modellen byggde pa ett direkt forhdllande mellan graden av skada
och upplevelsen av smirta. Vid identisk skadlig stimulering finns
emellertid pétagliga interindividuella skillnader i hjirnan enligt
fMRI(Functional Magnetic Resonsance Imaging)-studier [134]. Hos
friska personer som anger sig vara smirtkinsliga och utsitts for akut
smirta sker mer omfattande aktivering av olika omraden i hjirnan in
hos mindre smirtkinsliga friska individer [135].

* Modellen kan inte hantera fenomen som fantomsmarta eller nir det
finns vivnadsskada utan upplevelse av smirta. Studier under andra
virldskriget visade att upplevelsen av smirta kan bero pd samman-
hanget. Vissa svirt skadade soldater pd slagfiltet hade mycket liten
eller ingen smirtupplevelse alls [136].

Varken akuta eller langvariga smirtor 4r homogena grupper utan de
patogenetiska mekanismerna och graden av plastiska férindringar i
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smirtsystemen varierar avsevirt mellan individer med samma kliniska
symtom eller diagnos. De neurobiologiska och neuropsykologiska meka-
nismerna kan dirtill i flera avseenden skilja sig 4t mellan lingvariga
smirtor & ena sidan och akuta vivnads- eller inflammatoriska smirtor

& andra sidan. Olika akuta smirtmekanismer kan, men behéver inte,
vara fortsatt aktiverade i det kroniska stadiet. Det dr ddrfor viktigt att
ha insikter i bdde akuta och kroniska patogenetiska mekanismer for att
kunna handligga personer med langvariga smirtor samt for att virdera
behandlings- och rehabiliteringsstudier.

De akuta smartornas komplexitet

Att reagera adekvat pd akut smirta 4r vikeigt f6r individens fortlevande.
Den akuta smirtan dr uppmirksamhetskrivande och hogprioriteras i
regel av individen och i kroppens reaktioner [137]. Smirtan medfor
olika beteenden som syftar till att skydda det skadade omradet s3 att
vivnaden kan lika. Upplevelsen av smirta integrerar signalerna frin den
skadade vivnaden och individens totala status (fysiskt, emotionellt och
mentalt) [138,139]. Smirta kan inte kategoriseras sdsom ett sinnesin-
tryck dvs smak, syn, luke eller kinsel [140] utan ir istillet att betrakta
som slutprodukten av omfattande och komplexa processer i centrala
nervsystemet [141]. Upprepade syn-, horsel-, lukt- eller beréringsstimuli
leder till gradvis minskande reaktioner i centrala nervsystemet (adapta-
tion). Motsvarande sker inte for smirtstimuli, istillet 6kar reaktionerna
i centrala nervsystemet [142].

Upplevelse av smirta innefattar flera grundliggande komponenter. Dels
sjdlva kinselfunktionen (sensoriskt—diskriminativt), dels kinslomissiga
reaktioner (emotionella—motivationella) samt kognitiva komponenter
[134]. Dessutom paverkas manga kroppsliga funktioner, t ex immuno-
logiska och endokrina system, HPA-axeln (hypotalamo-hypofysira-adre-
nerga axeln), sympatiska nervsystemet och motorisk funktion (Figur

1.1) [128,143].
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Figur 1.1 Akuta konsekvenser av nociception (publicerat med tillstand fran
Elsevier) [128].

Smirta som uppkommer genom skada, inflammation eller annan sjuk-
dom i kroppens vivnader exklusive nervvivnad benimns nociceptiv
smdrta.

Den smirta som orsakas av skada eller sjukdom i nervsystemet har
delvis andra mekanismer (t ex biltrossmirta, nervskadesmirta, smirta
av stroke eller multipel skleros). Sddan smirta uppkommer genom att
nervbanorna blivit 6veraktiva, och ir alltsa i stor utstrickning oberoende
av att man stimulerar smirtnervernas kinselkroppar (nervsmirta = neu-
rogen smadrta = neuropatisk smdrta).

Eftersom det kliniska panoramat domineras av de nociceptiva smirttill-
stainden kommer den fortsatta framstillningen i huvudsak att avse de
neurobiologiska och neuropsykologiska mekanismerna vid nociceptiva
smirttillstdnd. I kortare avsnitt berérs ocksd mekanismer hos och aspek-
ter av neuropatisk smirta och visceral smirta. I det avslutande avsnittet
belyses smirtanalysens olika komponenter.

Nociceptiva smartor

Abkuta nociceptiva smiéirtor

Det finns olika typer av akut smirta. Den kortvariga smirta ("aj-smiir-
tan”) som man fornimmer nir man rikar stota tin mot en mobel kallas
ibland fysiologisk smirta [144]. Den fysiologiska smirtan avhandlas inte
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i detta avsnitt utan istillet belyses den mer omfattande eller intensivare
vivnadsskadan eller inflammatoriska smirtan.

Vivnadsskada leder till en inflammation dir olika smirtmedierande och
smirtmodulerande dmnen frisitts t ex kaliumjoner, vitejoner, substans P,
bradykinin, prostaglandiner, glutamat, serotonin, histamin, cytokiner
och tillvixtfaktorer. De initiala komplexa kemiska inflammatoriska for-
loppen i vivnaden innebir ocksd dkat blodfléde, att likning stimuleras
samt skydd mot infektioner. Inflammation kan leda till 6kad syntes av
perifera smirtreceptorer [145].

De tunna myeliniserade A3 och omyeliniserade C-fibrerna, med cell-
kropparna i dorsalrotsgangliet eller i trigeminusgangliet, dr hogtroskliga
neuron och ombesorjer fortledningen av impulser frin den skadade viv-
naden. De receptoriska filten for nociceptorerna som utgérs av de fria
nervindarna av A3 och C-fibrerna ir férhallandevis stora vilket kan tin-
kas bero pd att fornimmelsen av smirta 4r viktigare for adekvata atgir-
der frin den drabbade in den exakta lokalisationen [136].

Inflammationen och eventuell tidigare aktivitet i nociceptorer kan inom
sekunder inducera perifer sensitisering i den skadade vivnaden, vilket
leder till 6kat inflode av smirtimpulser till centrala nervsystemet [144].
Kliniskt kan iakttas ckad kinslighet (dvs sinkta smirttrosklar) f6r meka-
nisk retning och temperatur i skadeomridet; primir hyperalgesi. Okad
kinslighet f6r mekanisk retning upptrider i det oskadade omradet utan-
for omradet med primiir hyperalgesi — sekundiir hyperalgesi — och beror pa
sensitisering av neuron i bakhornet i ryggmirgen och férmodligen hogre
centra i centrala nervsystemet [144]. Vid tryck eller beréring av vivna-
den kommer signalerna via de beroringsspecifika Ag-fibrerna genom
sensitiseringen i bakhornet att upplevas som smirta. Sekundir hyperal-
gesi kan tolkas som en inbyggd varningssignal mot att en retning som
hotar stéra likningsprocessen i det primirt skadade omradet nirmar sig
[146]. Aven refererad smirta® innefattar troligen nigon form av centrala
processer [147]. I dorsalhornet sker ett komplext samspel mellan perifert
infléde, interneuron och nedétstigande kontroll [139,145,148,149].

Om man t ex injicerar hypterton koksaltldsning i musculus tibialis anterior upplevs dels
smirta i ett omrdde runt insticksstillet men ocksd refererad smirta skilt fran detta kring

fotled/fotrygg.
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”Gate-control”-teorin fér smirta’ foreslar bl a att hjirnan har en aktiv
dynamisk roll i att modulera ryggmirgssegmentet som mottar det noci-
ceptiva inflodet; psykologiska faktorer betraktas som en integrerad del
av smirtprocessen [150,151].

Vid en mer langvarig vivnadsskada/retning (timmar) utvecklas en 6kad
kinslighet Cwind-up”) i bakhornet i ryggmirgen [139,148]. Bakhorns-
neuronen blir vid detta fenomen kinsligare for inkommande nervsigna-
ler och 6kar i sin tur sin aktivitet och ckad smirta upplevs [142]. En
annan mekanism ir central sensz'tiseringGSom ocksa okar forstarkningen
av smirtan i de centrala smirtsystemen och har avsevirt lingre duration
och kan vara lingre 4n den primira nociceptionen som utloste det
[148]. Central sensitisering svarar fér en 6kad kinslighet ocksd for icke
vivnadsskadliga stimuli [148] och spridning av smirtan [144,147]. Det
kan ocksa ske andra plastiska férindringar i bakhornet som f6ljd av ett
nociceptivt infléde [152].

Séledes finns det flera olika mekanismer i vivnaden, perifera och cen-
trala nervsystemet som i det akuta skedet 6kar svaret pa ett givet noci-
ceptivt inflode och som rimligen syftar till att sikerstilla att den drab-
bade upplever smirta och att dtgirder vidtas som optimerar skydd och
likning. Denna hyperexcitabilitet (modulation; [139]) 4r i det okompli-
cerade fallet 6vergdende om den perifera nociceptionen upphér (dvs lik-
ning sker).

Det finns multipla nervbanor’ frin dorsalhornet till hjirnan som fortle-
der nociceptiv information [153-156].

En himning av nociceptiva stimuli sker normalt pd flera nivier i cen-
trala nervsystemet. Segmentellt sker detta i bakhornet. Det finns ocksi
neddtstigande kontroll frin supraspinala omriden [157]. Denna bestir
bide av himmande och forstirkande mekanismer [158] och balansen
dem emellan bestimmer graden av himning. Ett av de nedétstigande
himmande systemen innefattar endorfinerna.

5 .
Dvs “the gate control theory of pain”.
Begreppet central sensitisering anvinds pa olika sitt och vissa forfattare tycks inkludera
“wind-up”.
T ex tractus spinothalamicus, tractus spinoreticularis, tractus spinocervicothalamicus,
post synaptic dorsal column fibres.
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I hjdrnan kan ett flertal omriden aktiveras® [159] och antalet aktiverade
omréden i hjirnan forefaller bero pd smirtans intensitet [159-161].
Smiirtans intensitet processas av de minst specialiserade delarna av hjir-
nan och tros fungera som en grund pa vilken andra komponenter ir
konstruerade [160,162,163]. Bade seriella och parallella processer antas
vara verksamma [156,160,163]. Det ir med andra ord omfattande och
spridda omréden i hjirnan som aktiveras av det nociceptiva inflodet
[162,164,165]. Att fler omréden i hjirnan kan aktiveras speglar ocksa
den komplexa naturen hos smirtan med sensoriska—diskriminitativa,
affektiva—motivationella och autonoma komponenter [141,164,160].
Mekanismer motsvarande central sensitisering sker inte bara i bakhornet
utan ocksd pa hogre nivier inom centrala nervsystemet [152]; akut
smirta kan pd kort tid orsaka snabba plastiska frindringar i hjirnbar-
ken [167]. Forekomsten av flera banor och flera omriden i hjirnan som
kan aktiveras mojliggor att det nociceptiva inflédet kan ta manga vigar,
vilket kan ha en 6verlevnadsfunktion di smirta kan uppfattas i extrema
situationer.

Varje person utvecklar i livet en kognitiv repertoar av t ex varseblivning,
minne, begreppsbildning, resonerande, problemlésning och uppmirk-
samhet som aktiveras bl a i situationer med risk for skador och vid noci-
ceptiva infléden. Denna repertoar befinner sig i samspel med den yttre
miljon och kulturen och férindras i livet som foljd av situationer med
hotande och faktisk vivnadsskada [141]. Man har siledes funnit sam-
band mellan smirta, vissa kognitioner och undvikandebeteende (fear
avoidance) [168-172]. Det ir ocksd kidnt att uppmirksamhet, hypnos,
sinnesstimning, emotionellt tillstind, attityder och férvintningar kan
indra smirtupplevelsen [164].

Forsok har gjorts att ta fram en modell for hur de olika processer som
ingdr i reaktioner och upplevelse av smirta kan hinga ihop. En sidan ir
neuromatrix-modellen som en nitverksmodell som bygger pa insikterna
att hjirnan i stor utstrickning arbetar genom nitverk (Figur 1.2)

[173,174].

8 Laterala och/eller mediala talamus, somatosensoriska cortex (S-I and S-II),
anteriora/posteriora insular cortex, anterior cingulated area 24b, perigenual cingulated,
posterior cingulated, supplementira motor arean, periaqueductual grey (PAG),
prefrontala omréden och cerebellum.
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Figur 1.2 Neuromatrix vid smdrta enligt Bradley och McKendree-Smith [175].
Olika infléden bestdmmer tillstdndet hos neuromatrix, vilket i sin tur har bety-
delse for smdrtupplevelser och smdrtbeteenden.

Nitverket, dvs neuromatrix aktiveras och moduleras av insignaler frin
kroppen t ex aktivitet i endokrina, immunologiska och autonoma sys-
tem och olika psykosociala faktorer. Tillstdndet hos neuromatrix kom-
mer att avgora smirtupplevelsen och beteendet. Forindring av de olika
inflodena till neuromatrix kan forindra smirtupplevelsen och smirt-
beteendet. Vid fantomsmiirta dr neuromatrix aktivt utan signaler frin
periferin [164]. Utflodet frin neuromatrix producerar i sin tur de olika
inslagen i smirtupplevelsen och smirtbeteendet, men det har ocksd
effekter pa hjirnans funktion (stress) att uppritthilla en jaimvike i krop-
pens organ. Stress leder till att olika neurala, hormonella och beteende-
missiga processer aktiveras for att dteruppritta homeostas (jamfor Figur
1.1) [128].

Sammanfatiningsvis ir upplevelsen av akut nociceptiv smirta individuell
och sker mot bakgrund av en komplex viv av faktorer forvirvade under
livet, befintliga i den aktuella situationen och innefattar exempelvis olika
plastiska forindringar, t ex forstirkningsmekanismer perifert och i cen-
trala nervsystemet, uppmirksamhet, ménster att hantera svarigheter och
smirta, kognitiva processer olika emotionella faktorer, sociala och yttre
forhéllanden [176]. I praktiken innebir detta att en viss mingd viv-
nadsskada kommer att resultera i olika upplevelser smirta sdsom kinslor
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och beteenden mellan individer och i en individ frin en tid till en
annan. Att smirtor kan samvariera med eller paverkas av olika psykolo-
giska forhillanden betyder inte automatiske att etiologin ir psykologisk.

Kroniska/ldngvariga nociceptiva smirtor

En intensiv forskning har medfért grundliggande insikter om de léng-
variga smirtorna. Det har blivit uppenbart att dessa inte kan betraktas
som enbart en akut smirta utstricke i tid, utan bakom de ldngvariga
smirtorna kan ligga plastiska och delvis irreversibla forindringar i
smirtbanorna och i de perifera vivnaderna: "A cascade of changes initia-
ted by tissue or neural damage elicits a collection of synaptic, neurotransmit-
ter, and modulatory events that mimics synaptic plasticity and remodelling
similar to that seen in learning and memory” [177]. Dirtill sker paverkan
av och pa olika psykologiska faktorer.

Den langvariga smirtan, likvil som den akuta, dr heterogen bide vad
giller mekanismer och konsekvenser. Studier baserade pé farmakologisk
smirttestning av personer med lindryggssmirta, fibromyalgi och whip-
lash-relaterade smirttillstind har visat att de aktiverade mekanismerna
skiljer sig mellan individer med ett visst smirttillstind [178-183]. Med
védr nuvarande kunskapsnivé dr mycken lingvarig smirta i praktiken
irreversibel och obotbar i det att man endast mer sillan helt kan elimi-
nera smirtan. Diremot kan ofta reduktion av t ex intensitet och nega-
tiva konsekvenser ske.

Plastiska forindringar kan ske pa olika nivéer i smirtsystemen inklusive
hjiarnbarken och subkortikala strukturer [158,184-187]. Forindringarna
ar till en bérjan reversibla [139] men ju lingre det nociceptiva inflodet
pagar desto mer sannolikt idr att forindringarna blir irreversibla [139]
samt relaterade till den ldngvariga smirtan [139,149]. Forindrad central
smirtmodulering har rapporterats vid vanliga smirtdiagnoser som ling-
varig lindryggssmirta, fibromyalgi och vid langvariga smirttillstind
efter trauma mot nacken [184,188-193]. Giesecke och medarbetare
rapporterade att vid ett visst tryck pd tumnageln hade patienter med
langvarig lindryggssmirta eller med fibromyalgi en mer utbredd aktive-
ring av smirtrelaterade omraden i hjirnbarken in friska personer [188].
Graden av forindring i hjirnbarken ir relaterat till graden av nociceptivt
inflode [194]. Inte bara smirta och skador kan f6rindra den kortikala
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representationen utan ocksd beteendemissigt relevant stimulering och
trining [187]. Aven komorbiditet som depression kan paverka hjirnans
plasticitet och neurokemi, sirskilt vid dterkommande depressiva episo-

der [43].

Balansen mellan de himmande och stimulerande faktorerna i hjirnans
kontroll 6ver ryggmirgssegmenten kan férindras vid lingvarig smirta

[158,195-197].

Kinselforindringar brukar oftast anses hora ihop med neuropatisk
smirta, men de forekommer ocksa vid nociceptiv smirta. Vid nocicep-
tiva tillstind ir de sensoriska férindringarna dock mindre konstanta och
mer variabla. Det kan réra sig om nedsatt kinsel, 6verkinslighet eller
annan f6rindring av kinseln och kan éterfinnas avligset fran det pri-
mira smirtomridet [198]. Studier inkluderande patienter med hoftleds-
artros indikerar att storningarna underhalls av ett perifert nociceptivt

inflode [199,200].

Det selektiva involverandet av Ad och C-fibrer vid nociception existerar
under normala fysiologiska férhillanden [158]. I den perifera vivnaden
har tysta nociceptorer beskrivits vilka kan aktiveras nir nociceptionen
och smirtan bestdr [153,201]. Fler perifera receptorer kan syntetiseras
[145] och receptorernas sensitivitet kan 6ka [139]. Aven om det kan
finnas langvariga smirttillstind som helt kan drivas av centrala mekanis-
mer 4r det rimligt att tro att i det typiska fallet underhalls den lingva-
riga smirtan av kroniska processer i vivnaderna dven om man ofta inte
objektivt kan askddliggora det perifera engagemanget. Vid olika former
av langvarig trapeziusmyalgi visar forindrad metabolism och hégre kon-
centration av algogena substanser i jimforelse med friska forsoksperso-
ner [202-204]. Med ett lingvarigt dverretligt nervsystem krivs mindre
inflode frdn periferin 4n vid det akuta tillstdndet [143]; sidana forhal-
landen har rapporterats vid fibromyalgi [192].

Smiirta dr en stark stressor; 35 procent av patienter med smirta kategori-
serade sin smirta som den mest stressande hindelsen i sitt liv [205].
Flera studier visar att lingvarig smirta kan vara férknippat med stor-
ningar i HPA-axeln [163]. Vid akut stress 6kar smirttrosklarna medan
det motsatta sker vid ldngvarig stress [206]. Lingvarig stress paverkar
regleringen av kortisol och katekolaminer vilket kan innebira negativa
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effekter pa vivnaders sirbarhet [206,207]. Aven balansen mellan den
sympatiska och parasympatiska delen av nervsystemet kan forindras vid
langvarig stress [206] och det kan bl a paverka blodflsdet i musklerna.
Detta i sin tur kan innebira negativa forutsittningar med tanke pa
likning och omsittning av olika metaboliter och algogena substanser

i vivnaden. Autonoma nervsystemet kan genom noradrenalin piverka
nociceptorerna och andra delar av smirtsystemen [208]. Det autonoma
nervsystemet tros ocksd vara utsatt for plastiska forindringar vid lang-
variga smirtor [209].

Aktivering av gliaceller och de proinflammatoriska cytokinerna tros
ocksa spela roll for vidmakthéllandet av lingvarig smirta [210-213].

Olika psykologiska faktorer, som en del av neuromatrix samlade till-
stdnd, spelar stor roll f6r hur vi upplever och beter oss vid smirta [214].
Smirtupplevelserna och smirtbeteendena paverkar ocksa de psykolo-
giska faktorerna i ett stindigt vixelspel. Bdde i akut och kroniskt skede
sker dven en komplex interaktion med olika yttre faktorer. Att patienter
med langvariga smirtor kan uppvisa emotionella och psykologiska stor-
ningar siger inget om orsaken till smirtan [215]. Det finns inget veten-
skapligt stod for uppfattningen att det skulle finnas en sirskild person-
lighet med risk for att utveckla lingvariga smirtor [205].

Viktiga psykologiska aspekter ir kognitiva (tankar, forestillningar,
bedomningar och forvintningar) och affektiva faktorer (Figur 1.3)
[216]. Emotionella och kognitiva faktorer ir aktiva vid utvecklandet

av l&ngvarig smirta t ex i form av ridsla, dngest, forestillningar, syn pé
egen formdga att handskas med situationen, hanteringssitt och upplevd
kontroll av situationen [217]. Depression dr som nimnts tidigare vanligt
vid langvariga smirtor. Patienter med bade smirta och depression rap-
porterar hogre smirtintensitet n patienter som inte ir deprimerade
[216]. Uppmirksamhet modulerar upplevelsen av smirta; kognitivt
distraherande aktiviteter kan minska aktiviteten pa flera av stillena i
hjirnan som processar smirtupplevelsen [141]. Det har hivdats att pati-
enter med langvariga smirtor overtolkar eller har en f6rhojd observans
pa olika fysiska symtom [218], men detta behdver dock inte enbart bero
pa psykologiska faktorer utan kan ocksé vara en del i eller konsekvens av
en centralnervos hyperexcitabilitet, dvs 6kad retbarhet i det centrala
nervsystemet.
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Figur 1.3 Den kognitiva repertoaren vid smdrta enligt Chapman och Okifuji
(publicerat med tillstand fran IASP) [141].

Keefe och medarbetare delade in de psykologiska faktorerna i sddana
som kan forstirka respektive minska smirta, psykologisk belastning och
handikapp i den kroniska/langvariga situationen [219]. Viktiga faktorer

som dkade smirtan ansigs vara:

* Smirtkatastroferande
Med detta avses tendensen att fokusera pd smirtan och negativt vir-
dera den egna férmigan att handskas med smirtan. Patienter med
katastroftankar eller katastrofbeteenden rapporterar mer smirta
dn patienter utan detta. Katastroferande anses spela roll for att
vidmakthdlla langvarig smirta och dess konsekvenser [141] och
forklarade ldg livskvalitet bittre dn smirtintensitet [220,221]. Vid
t ex kognitiv beteendeterapi syftar en del av behandlingen till att
eliminera eller minska dysfunktionella tankar och strategier som
t ex katastroferande.

* Hjilploshet
Patienter som rapporterar hog grad av hjilploshet har hégre smirtinten-
sitet, mer depression och inskrinkningar i dagligt liv [219]. Hjilploshet
har foreslagits vara en mekanism bakom katastroferande [222].

* Smirtrelaterad riidsla och dngest
Ridsla dr en naturlig konsekvens av smirta och kan leda till undvi-
kande av smirtprovocerande hindelser, vilket 4r ett indamalsenligt
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beteende vid akut smirta och fungerar di som en mekanism som
bidrar till att skydda det skadade omradet. Nir dngest och ridsla
bestdr i det kroniska stadiet sd kan det leda till férstirke smirtupple-
velse [2], negativa konsekvenser pé fysisk kondition och olika sociala
aktiviteter i arbete och pd fritid samt vara férknippat med simre
behandlingsutfall [223,224]. Dock behéver inte undvikandebeteende
enbart vara kopplat till individen med smiirta. Fyrtio av 60 likare
rapporterade uppfattningar verensstimmande med ridsla—undvikan-
debeteende och detta korrelerade med uppfattningen att sjukskriv-
ning var en bra behandling vid smirta [225]. En smirta utldst av
trauma 4r forknippad med upplevelse av allvarligare symtom [2]. Vid
traumautlost smirta kan dngesttillstdndet posttraumatiske stressyn-
drom (PTSD) initieras [226,227] och férstirka smirtan. Sambanden
mellan neurotisism, katastroferande och smirtrelaterad ridsla ir
oklara [228].

Som viktiga faktorer vilka minskar smirta, psykologisk belastning

och fysiskt handikapp nimner Keefe och medarbetare [219]:

e Self-efficacy; personens tillit till sin férmaga att vidta dtgirder som
leder till ett 6nskat utfall. Lag self-efficacy idr forknippat med mer
smirta, simre psykologisk funktion, mer omfattande negativa konse-
kvenser i dagligt liv samt simre behandlingsutfall [2,229].

* Smirthanteringsstrategier (coping)
Férvintan och bedémning/virdering av smirtan ir faktorer som
influerar smirtupplevelsen [2]. Personen med ldngvarig smirta skapar
sig bilder och uppfattningar om sitt tillstdnd och utifrin detta hante-
ras situationen. Tolkningen av smirtans orsaker kan fi konsekvenser
for beteendet. Om ryggsmirtan tolkas som beroende pé tridgardsar-
bete dagen innan eller som f6ljd av ett diskbrack ir det rimligt att tro
att detta leder till olika beteenden [141]. Coping-begreppet har sitt
ursprung i studier av stress och rér hur individen handskas med stres-
sorer. I den teori som utvecklats av Lazarus och medarbetare betraktas
coping som en process, beroende av sammanhanget och som ett neu-
tralt begrepp [230]. Det har gjorts olika studier av coping vid ling-
varig smirta men studierna ir i vissa avseenden svira att jimfora
eftersom olika definitioner och mitmetoder anvinds [231,232].
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Forskningen pekar dock mot copingens betydelse for att hantera lang-
varig smirta och dess f6ljder. Copingstrategier indelas ofta i aktiva
och passiva strategier [233] dir de forra har ansetts vara forknippade
med storre mitt av vilbefinnande och funktion [234,235]. Dock har
rapporterats att funktionsnedsittande lingvarig lindryggssmirta
framfor allt var relaterat till passiva strategier och oberoende av huru-
vida aktiva strategier anvindes eller inte [236]. Under senare &r har
en mer dynamisk syn pd coping blivit vanlig, varvid smirtan ses i sitt
sammanhang dir smirtans personliga och sociala foljder vigs in
[237]. I en prospektiv studie inkluderande patienter med akut smirta
efter whiplash-trauma fann man att coping-strategiernas betydelse for
att forklara paverkan pd dagligt liv (handikapp) 6kade med tiden
[238]. Jensen och medarbetare har stillt upp en modell f6r vilka fak-
torer som paverkar coping [239]; self-efficacy och upplevd betydelse
paverkar beredskapen for forindring som i sin tur leder till olika
coping-strategier.

* Beredskapen for forindring
Denna varierar mellan patienter och har betydelse for interventioner
med betydande psykologiskt innehdll. Prochaska och medarbetare har
beskrivit en modell bestdende av olika stadier for att forklara indivi-

dens aktuella beredskap for forindring [240].

*  Accepterande
For mycket kamp f6r kontroll 6ver eller undvikande av den lingvariga
smirtan kan fi negativa konsekvenser for aspekter av livet sdsom
familj, vinner och fritid [172]. K&ver menar att livet innebir att han-
tera komplicerade, svira och smirtsamma situationer [241]. Om man
inte kan detta dkar risken f6r att smirtan och obehaget 6vergdr i ett
mer handikappande tillstind — ett lidande. Med accepterande av
langvarig smirta menas en aktiv villighet att engagera sig i menings-
fulla aktiviteter i livet trots att man har smirtrelaterade férnimmelser,
tankar och andra till smirtan relaterade kinslor som annars skulle ha
forhindrat sidant engagemang [172]. Det handlar med andra ord om
att inte ta upp ondodiga strider som kan férsdmra livssituationen.
Aktivt accepterande av den ldngvariga smirtan var, efter kontroll for
skillnader i smirtintensiteten, férknippat med bittre psykologisk
situation och funktion i samhillet samt mindre uppmirksamhet pa
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smirtan [171,242]. Det har papekats att accepterande ska ses som
en dynamisk och komplex process [171,219] samt att det behovs

en balans mellan acceptans och forindring [241]. Vissa resultat tyder
pa att accepterande kan styra de valda coping-strategierna [243].

Sammanfattningsvis ir langvariga nociceptiva (liksom andra langvariga)
smirtor komplexa och subjektiva foreteelser med ett antal dimensioner
— intensitet, kvalitet, tidstrlopp, effekt och personlig betydelse — som
bara kan bedomas indirekt [244]. Smirtan och olika relaterade reaktio-
ner influeras av olika faktorer som livshistoria, nuvarande hilsotillstind
och psykologiskt tillstind och det sociala, emotionella och fysiska sam-
manhanget [224]. Lingvarig nociceptiv smirta ir forknippad med bety-
dande interindividuella skillnader béde i patogenes och konsekvenser.
Léngvariga smirtor ir inte enbart akuta smirtor utstrickea i tid, utan i
vissa fall sker plastiska — s& vitt vi vet med dagens kunskap och behand-
lingsmajligheter — irreversibla férindringar i smirtsystemen. Main och
Waddell pdpekar att de flesta patienter med smirta inte 4r annorlunda
dn vi andra utan de flesta dr normala minniskor men som har smirta
[215]. Smirtans intrdde i livet innebir f6r manga ett avbrott av livskon-
tinuiteten dd det man tidigare tagit f6r givet hotas. Dirmed inleds en
ofta lingdragen anpassningsprocess, livsomstillning, for att dteruppritta
en tillfredsstillande livssituation [245]. De sociala konsekvenserna kan
vara omfattande sdsom att den drabbade hotas av att marginaliseras pd
arbetsmarknaden, ekonomin hotas samt anstringda familjerelationer
och personliga nitverk i och med den nya situationen.

Neuropatiska smartor

De smirtor som uppkommer som direkt foljd av skada pa nervsystemet
benimns neuropatiska (tidigare benimnda neurogena; pé svenska nerv-
smdrtor). Man brukar skilja mellan de som har perifer och central (rygg-
mirg, hjirna) orsak. De kallas perifera respektive centrala neuropatiska
smdrtor. | manga avseenden finns stora likheter mellan dem. Detta giller
t ex smirtkarakeir, kinselrubbningar och behandling. De vanligaste
neuropatiska smirttillstinden, indelade efter orsak sett ur klinisk syn-
vinkel redovisas i Tabell 1.4.

De neuropatiska smirtorna ter sig ofta férbryllande eftersom de upplevs
inom en del av kroppen som hos de flesta i 6vrigt ter sig normal for-
utom smirtan och férindrad kidnsel. Hos ménga patienter finns den
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Tabell 1.4 De vanligaste neuropatiska smdrttillstanden, indelade efter orsak
sett ur klinisk synvinkel.

Mekanisk nervpaverkan Metabolisk, toxisk nervpaverkan
¢ Trauma/skada * Polyneuropatismarta, t ex vid diabetes,
» Operation alkoholism
* Rotsmarta vid diskbrack
* Tumorinvaxt; skada av stralbehandling Okind orsak
* Trigeminusneuralgi
Inflammation perifer nerv * Glossofaryngeusneuralgi
* Béltrossmarta — akut, langvarig
* Polyneuropati vid cancer Central smirta
* Borreliainflammation * Vaskular lesion — infarkt, blodning (stroke)
* Guillain-Barrés syndrom * Inflammation — multipel skleros (MS)

* Traumatisk ryggmargsskada
* Tumor i hjarna och ryggmarg

bakomliggande skadan i en helt annan del av kroppen 4n den dir det
gor ont, som t ex vid central smirta pga stroke eller multipel skleros.
Bakom detta ligger det faktum att nervsmirtor projiceras pa den
kroppsdel vars kinsel formedlas via den skadade delen av nervsystemet.
De neuropatiska smirttillstinden karakteriseras hos de flesta patienter
av konstant, ihallande smirta, i kombination med obehagliga och
smirtsamma kinselférindringar, som t ex kan gora det svart att tila
beroring eller kyla, vilket kan vara pétagligt handikappande. Smirtans
karaketir vixlar frin patient till patient, 4ven inom samma diagnos-
grupp. Oftast upplevs tva till fyra olika smirtinslag parallellt. De vanli-
gaste dr brinnande, svidande, stickande, skirande, huggande, isande
och molande smirtor. Forutsatt att man kinner till en del enkla fakta
om neurologiska tillstind, ir diagnostiken av neuropatiska smirtor i
madnga fall enkel. Dock finns minga patienter hos vilka det 4r oklart
om det rér sig om neuropatisk smirta eller smirta av annan typ.

Trots intensiv forskning om neuropatiska smirtor under de senaste
decennierna dr de underliggande mekanismerna ofullstindigt kinda.
Nir det giller de perifera neuropatiska smirtorna anses bl a foljande
mekanismer bidra:

a) Ektopisk impulsbildning. Detta innebir att nervimpulser spontant
uppkommer vid skadestillet vid receptorerna eller vid cellkropparna, dvs
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utan att en smirtretning sker. Forklaringen till detta 4r att skadan gor
att det bildas en mycket stor mingd jonkanaler f6r natrium i nervtrdds-
membranet. En sddan skadad nerv ir éverkinslig for tryck.

b) Efapser. Fenomenent innebir att nervimpulser hoppar éver frin en
nervtrdd till en annan, t ex frin en berdringsfiber till en smirtfiber, som
di aktiveras och framkallar smirta. Det uppkommer nir nervfibrernas
myelin skadas och isoleringen bryts.

c) Neurombildning. Efter trauma och operation med nervskador upp-
kommer ibland en nervknuta bestdende av ett virrvarr av nyutvixta
nervtridar med patologiska egenskaper. Litt tryck pd neurom ger
smirta, men neurom kan ocksd ge spontansmirta.

d) Sympatikuspdverkan. Sympatikusnerverna kan pa olika sitt paverka
smartreceptorerna och smirtnerverna, t ex genom frisiittning av sin sig-
nalsubstans noradrenalin i skadeomridet.

e) Forindringar i de centrala omkopplingarna som leder till skad smiirtsig-
nalering till hjgrnan. Varje perifer nervskada leder till forindringar i kin-
selnervernas centrala omkopplingar i ryggmirgen (trigeminuskirnorna
for nerver fran ansiktet). De rubbar den normala balansen mellan akti-
verande och himmande aktivitet vid de smirtsignalerande nervcellerna,
som blir mer littaktiverade och fir 6kad spontanaktivitet med smirta
som foljd. Aven overkinslighet for beroring, kyla m m vid neuralgi for-
klaras till en del av dessa centrala férindringar. Utéver denna direkta
skadeeffekt i ryggmirgen, bidrar ocksd uppkomsten av en 6kad smirt-
signalering frin de skadade nerverna i sig att ryggmirgscellerna blir
overreagerande. Dessa mekanismer ir av avgérande betydelse for att
perifera nervavskirningar inte leder till lindring av neuralgi, utan istillet
medfor risk att smirtan sprids och forvirras.

Nir det giller de centrala smirtorna saknas nistan helt kunskap om
mekanismerna pé cellnivd. Diremot idr det kint vilka typer av skador
som riskerar att orsaka sidan smirta, och var de ligger [246]. Man har
ocksd visat att minga av de patienter som har dessa skador inte utveck-
lar central smirta, men diremot vet man inte vad som i denna situation
avgdr om smirtan utvecklas eller inte.
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Gemensamt for de smirtframkallande skadorna ir att de drabbar den s
kallade smiirt- och temperaturbanan (tractus spinothalamicus = den
nervbana frin ryggmirgen till hjirnan som leder de nervimpulser som
dr nddvindiga for att smirta ska upplevas). Detta innebir att central
smirta ir en paradox eftersom skadan som framkallar den samtidigt ger
forsimrad kinsel f6r smiartsamma retningar. Dessa skador kan ligga var
som helst lings med nervbanan, frin nedersta delen av ryggmirgen upp

till hjarnbarken [246].

Enskilda neuropatiska tillstind

De vanligaste perifera neuropatiska smirttillstinden #r smirta vid
polyneuropati, biltrossmirta, posttraumatisk och postoperativ neuralgi
(t ex efter nervskada pd hand eller fot; efter mastektomi eller torako-
tomi), rotsmirta och smirta orsakad av tumdérsjukdom.

Polyneuropatismdirta

De frimsta orsakerna till polyneuropati (PN) ir diabetes, alkoholism,

behandling med cytostatika och cancersjukdom (paramalign PN). For
mdnga patienter med polyneuropati ir neuropatisk smirta huvudsym-
tom. polyneuropatismirtan i fotterna har kallats ”de éldres brinnande
fotter”, vilket illustrerar hur manga upplever smirtan, som dock langt

ifrin hos alla har en brinnande karaktir [247,248].

Postherpetisk neuralgi (PHN)

Nervsmirtor efter baltros 4r svra smirtor som 4r ett stort gissel for
dem som drabbas, vilket bl a illustreras av den danska benimningen
“helviteseld”. Behandlingen av smirtan under sjilva infektionen ir ett
problem i sig. Den postherpetiska neuralgin (PHN), dvs den neuropa-
tiska smirta som kvarstdr efter det att infektionen like ut, dr férknippad
med hog dlder samt med 6kande symtom under biltrosinfektionen

[249,250].

Man har visat ett stort bortfall av smirtnerver och i ryggmirgen hos
patienter med PHN [251]. Om kinseln ir helt borta (som tecken pé
uttalat nerveellsbortfall) brukar patienten inte utveckla PHN inom
omridet. Diremot ir det vanligt att PHN 4tfoljs av svir smirtsam dver-
kinslighet for beréring (allodyni), vilket kan ge stora svarigheter att tala
kldder pa brostet eller buken. Likemedelsbehandling under den akuta
infektionen kan minska risken for PHN med cirka 25-35 procent.
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Posttraumatisk och postoperativ neuropatisk sméirta

Bland de posttraumatiska smirtorna kan nimnas neuralgier efter trauma
mot hinder och fotter. De kan inte lindras med korrigerande kirurgi.
Tillstdinden ingdr i gruppen komplext regionalt smirtsyndrom (CRPS =
Complex Regional Pain Syndrome), vars mekanismer och behandling

har diskuterats livligt bland forskare och kliniker.

Bland de postoperativa neuropatiska smirtorna har de neuralgier som
uppkommer efter brosttuméroperationer (post-mastektomi) och efter
brostkorgsoperationer (post-torakotomi t ex vid kranskirlsoperation)
uppmirksammats. Det har visats att de 4r relativt vanligt forekom-
mande och att de orsakar mycket smirta [252,253]. Liksom vid post-
herpetisk neuralgi 4r det vanligt med smirtsam 6verkinslighet vid dessa
smirtor. Tendensen till spontan utlikning ir obetydlig.

Cancerrelaterad neuropatisk smirta

Minga patienter med malign sjukdom har perifer neuropatisk smirta.
Caraceni och medarbetare fann att incidensen var 39 procent hos 990
patienter med cancer [254]. Flera typer av cancerrelaterad neuropatisk
smirta férekommer, bl a polyneuropati som ett paramalignt fenomen
eller orsakad av cellgiftsbehandling, invixt i nerver. Uppgifter saknas
om hur ofta den ir smirtsam.

Central smiirta efter slaganfall

Cirka 8 procent av alla patienter med slaganfall utvecklar central smirta
(central post-stroke-smirta). Blodpropp och blodning skiljer sig inte i
risken att smirtan utvecklas. Den bérjar hos de flesta under forsta veck-
orna efter insjuknandet, men hos en del ir debuten férdrojd upp till 2—3
dr. Forklaringen till detta 4r okidnd. Hos omkring 75 procent av patien-
terna omfattar smirtan en stor del av ena sidan. Ombkring hilften av
patienterna har inte haft férlamning under forloppet, medan alla patien-
ter har kinselrubbningar. Smirtintensiteten ir olika hdg hos olika pati-
enter, men smirtan upplevs av de flesta som ett stort problem.
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Central smirta vid multipel skleros

Tidigare ansdgs multipel skleros endast ge ansiktssmirtor (trigeminus-
neuralgi), och i en del fall smirtor orsakade av spasticitet, men inte
andra smirtor. Senare ars forskning har visat att minst 28 procent av
patienterna med multipel skleros har centrala smirtor, som direkt orsa-
kas av sjukdomen [31]. Hos 90 procent omfattar smirtorna delar av
nedre extremiteterna, medan armarna ir drabbade hos cirka en tredje-
del. Smiirtor direkt orsakade av spasticitet har visat sig vara relativt
ovanliga. Den centrala smirtan kan vara forsta symtom (9 procent)
eller debutera lingt efter andra symtom. Hos en minoritet upptrider
smirtorna huvudsakligen under skov, medan den hos de flesta ir
mycket ldngvarig.

Smdirtor efter ryggmdrgsskador

I det akuta skedet har de flesta patienter med traumatiska ryggmirgsska-
dor svira komplicerade smirtor, som kan hirréra bade fran skador pa
ryggmirgen, nervrotterna, ryggraden och andra vivnader. P4 ling sikt

ir de neuropatiska smirtorna ett huvudproblem for dessa patienter och
cirka 30 procent av patienterna med ryggmirgsskador utvecklar svira
centrala smirtor [255], som inte sillan ir livslinga.

Viscerala smartor

Viscerala smirtor, dvs smirtor frin inre organ, sisom hjirta, lever,
bukspottkortel, gallvigar, tarmkanalen, urinvigar och underliv, ir
vanliga. Viscerala smirtor kinnetecknas av att de upplevs som diffusa,
och smirtan kan ocksd forliggas till en annan kroppslokal 4n dir den
uppkommer, si kallad refererad smirta. Smirta frin bukspottkortel och
njurar upplevs t ex ofta som ryggsmirta. Deras svirlokaliserade karakeir
gor ofta tillstdinden svirdiagnostiserade. Viscerala smirtor ger ofta upp-
hov till relativt sett mer obehag och olustkinslor 4n smirta férlagd
utanfor balen.

Att visceral smirta upplevs som diffus, obehaglig och hotande har sin
forklaring i anatomin hos kinselnerverna till de inre organen [256]. De
foljer nira intill de sympatiska och parasympatiska nerverna. Bilens
kinselnerver ansluter sig till ryggmirgen for vidare signalering mot hjir-
nan pa tre huvudsakliga knutpunkter, lumbosakralplexus, torakolum-
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balplexus och torakalplexus, och nervtridarna sprids dir ut pa flera
nivier. Detta gor att det inte finns forutsittningar att kinna samma
typ av villokaliserad smirta frin viscera som t ex frin en led eller frin
huden. Dirtill kommer att dessa smirtor ofta kommer i ovintade skov
eller intervaller, med plétsliga smirttoppar.

Kunskaperna om de patologiska mekanismerna bakom visceral smirta
ar ofullstindiga, sannolike till stor del beroende pé att det 4r svart att
undersdka dessa organ hos en patient utan hjilp av narkos. De fysiolo-
giska mekanismerna bakom visceral smirta 4r sannolikt savil nocicep-
tiva som neurogena. Det finns tillstind med kronisk inflammation, som
vid kronisk bukspottkértelinflammation. Sa kallad irritabel tarm (IBS)
innehéller sannolikt blandade nociceptiva och neuropatiska komponen-
ter. Som exempel pd neuropatisk visceral smirta kan nimnas att det
forekommer fantomsmarta efter savil borttagande av livmodern [257]
som efter rektumamputation [258,259]. Siledes kan mekanismerna vara
skilda dven om de har sitt ursprung i samma organstruktur. Dock ir
sannolikt det stora flertalet av de viscerala smirttillstdnden att klassifi-
cera som nociceptiva.

De viscerala smirttillstinden, t ex endometrios, kronisk bukspottkértel-
inflammation, gallvigskramper, ir ofta svirbehandlade eller behand-
lingsresistenta for vara vanliga analgetika i normal dosering. Bristande
kunskaper inom virden om mekanismer och behandling av visceral
smirta dr stor och innebir ofta att patienter med visceral smirta feltol-
kas och felbehandlas. Inom denna patientgrupp har genom aren skapats
manga patienter med ett likemedelsberoende. Av dem har en stor grupp
ocksa opererats vid upprepade tillfillen i ”jakt pd det onda”, utan resul-
tat pa den lngvariga smirtan.

Fi likemedelsstudier har inriktat sig pd denna patientgrupp. Det finns
sdledes ett stort behov av ytterligare forskning bdde avseende smiirt-
mekanismer och behandlingsstrategier inom omrédet visceral smirta.

Biopsykosocial smartanalys

Smirtanalys utifrin ett biopsykosocialt forhallningssitt ligger vinn om
att kartligga smirtmekanismer, kroppsliga, psykologiska och sociala och
bestir dirmed bade av en bred anamnes och en klinisk undersékning.
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Den biopsykosociala smirtanalysen innebir ocksa analys av konsekven-
ser i den uppkomna situationen. Att fi grepp om de sekundira konse-
kvenserna ir erfarenhetsmissigt viktigt vid de lingvariga smirttillstan-
den d& de kan ha effekter pd savil smirtan i sig som dess vidmakthéllande
faktorer. Det rér sig med andra ord om forstielse pd manga plan. For
mer ingiende beskrivning av arbetssittet vid biopsykosocial smirtdia-
gnostik hinvisas t ex till liroboken av Main och Spanswick [260].

P4 basis av den ovan presenterade neuromatrix-modellen kan smirtana-
lysen ytterst sigas syfta till att forstd de faktorer som 6kar och minskar
neuromatrix kinslighet (Figur 1.4). Manga ginger kan man i analysen
ha hjilp av olika former av validerade enkiter.
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Figur 1.4 Schematisk framstdllning av faktorer som dr av vikt vid den biopsy-
kosociala smdrtanalysen vid ldngvarig smdrta. Faktorerna kan tdnkas pdverka
neuromatrix samlade kdnslighet (+ eller —) och hdrmed smdrtan och dess ytt-
ringar. Olika forstdrkningsmekanismer kan finnas mellan de exemplifierade
faktorerna sinsemellan och med smdrtans olika komponenter.
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Hur bred och djup den biopsykosociala smirtanalysen ska vara maste
avgoras i den aktuella situationen. Det finns dock en tendens att géra
alltfor begrinsade initiala analyser; dvs en underskattning av smirtpro-
blemets omfattning och konsekvenser for individen. Om de mer hel-
tickande analyserna 6ver huvud taget sker sa sker de alltfor sent och
langt in i det kroniska/lingvariga skedet. Hirigenom blir de insatta
dtgirderna allt for begrinsade och med daliga resultat som f6ljd. Den
totala tidsdtgdngen torde vara mindre ju tidigare i férloppet den biopsy-
kosociala analysen dger rum. Oavsett om smirtan idr akut eller lingva-
rig/kronisk, leder ett strukturerat arbetssitt littare fram till ritt behand-
lingsstrategi. Nedan berors kortfattat olika aspekter av den
biopsykosociala smirtanalysen.

Anamnes

Anamnesen innefattar bide inhimtandet av uppgifter som ror smirtan
och de olika faktorer som kan vidmakthilla smirtan och dess kompo-
nenter samt olika typer av konsekvenser (Figur 1.4). Manga patienter
med ldngvarig smirta upplever sig missforstidda och misstrodda och
ibland pressade av upplevda krav pd arbetsdterging, varfor ett empatiskt
forhéllningssitt — som alltid — ir viktigt. For att lyckas vid behandling
eller rehabilitering, 4r det nédvindigt att acceprera patientens upplevelse
av sin smirta och situation (dez gor sd ont som patienten anger!). Ibland
har patienten bestimda uppfattningar om vad det ir for mekanism/-er
som forklarar smirttillstdindet. Naturligtvis behéver man inte alltid dela
sddana uppfattningar dven om man ska acceptera patientens upplevelse
av sin smirta och situation. Som personal dr det viktigt att vara klar
over egna kinslor infor smirta och andra symtom som inte kan beliggas
objektivt.

Hur smirtan beskrivs och kommuniceras av individen beror pa faktorer
som sprikfirdighet, kunskap om medicinsk terminologi, tidigare erfa-
renheter av smirta, uppfattningar om kroppens anatomi och fysiologi
etc. De kinslomissiga aspekterna av smirta kallas ibland /idande. Med
smiirtbeteende avses beteenden som anvinds for att markera existensen
av smirta (tal, ansiktsuttryck, hillning, virdsokande, tablettintag etc).
Smiirtbeteendet ir ofta avhingigt den sociala och kulturella situationen.

86 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Viktiga punkter i anamnesen ir:
Smiirta

e Smirtans karaktir (molande, brinnande, skirande osv)

* Smirtans utbredning — smirtteckning ofta informativt

* Smiirtans tidsforlopp — hur har den utvecklats, om den ir kontinuer-
lig eller om den kommer i attacker, smirtfria intervall 6ver timmar,
dagar, osv

* Dygnsvariation — virre pd dagen eller natten, efter anstringning

o Ar det en eller flera olika smirtor?

* Intensitet nir smirtan ir som bist respektive simst (VAS-skala (0-10)
eller verbalt)

* Provocerande och lindrande faktorer som t ex belastning, rorelse,
kroppslige, beréring, virme, kyla, distraktion, kroppsaktivitet

* Pigiende farmakologisk behandling — doser, regelbundenhet, effekter

* Pigdende och tidigare provad behandling och rehabilitering samt
dessas utfall

* Forvintningar pa smirtfrihet

* Forvintningar pd framtida vird och behandling av smirttillstdndet

Liksom :iven:
Komorbiditet

* Andra sjukdomar eller tillstind
* Dsykologiska symtom — t ex obearbetad kris, depression, dngest,
posttraumatiskt stressyndrom

* Kognitiva svirigheter — minne, koncentration, irritabilitet
e Missbruk

Smiirthanteringsstrategier (coping)

* Katastroferande strategier
e Ridsla fér smirtan

Formaga att klara av vardagliga aktiviteter (ADL = Activity of Daily
Living)

* Konsekvenser for egen person

* Vidmakthéllande eller utlésande faktorer
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Familjesituation

* Vidmakthillande eller utlosande faktorer

* Relation till partner

* Konsekvenser for familjeliv — forindrat deltagande
Fritid

* Vidmakthillande eller utlosande faktorer

e Aktiviteter som ej lingre kan utféras — forindrat deltagande
e Socialt nitverk

Arbete
¢ Vidmakthaillande eller utlosande faktorer

» Konsekvenser pa arbetet — férindrat deltagande

e Forutsittningar for terging i arbete (ergonomiskt, psykosocialt)
* Arbetsplatsens och arbetsgivarens forutsittningar

Ekonomi och forsiikringssituation

* Forsorjningsform och omfattning

e Ekonomisk situation

* DPigdende forsikringsirenden med Forsikringskassan och forsikrings-

bolag

Klinisk undersdkning

Denna utformning varierar beroende pé typ av smirttillstind men
viktiga moment ir:

* Kortfattat allmint status — psykiske, hjirta, lungor, blodtryck — samt
enklare neurologiskt status.

* En riktad undersékning beroende p4 tillstindets omfattning och
lokalisation — inkluderar limpligen rorlighet, 6mhet, kinselunder-
sokning (sirskilt detaljerad vid misstanke om neuropatisk smirta)
och reflexer.

e Om specifik organdiagnos kan misstinkas efter undersokning ska
riktad undersékning utforas.
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Diagnos

Diagnostiken ska i den biopsykosociala smirtanalysen forstés i vid
mening och bli en sammanvigning av de ingdende faktorerna (jimfor
Figur 1.4) och ska fungera som en grund for planeringen tillsammans
med patienten.

Ett moment i analysen ir att — om mojligt — kategorisera smirtan
utifrén patofysiologiska mekanismer:

* Nociceptiv sméirta
Skada av olika vivnader och smirtan fortleds av ett intakt nervsystem.
» Neuropatisk sméirta (neurogen smirta, nervsmirta)
Skada eller funktionsstorning i perifera eller centrala nervsystemen.
* Psykogen smirta
Smiirta som beror pa psykiska faktorer.
o Idiopatisk smirta
Smiirta som inte kan hinféras till nu kiinda patofysiologiska
mekanismer.

I diagnostiken ir det ocksd viktigt att underséka om det finns tecken pa
utveckling av forstirkta smirtreaktioner med allodyni eller hyperalgesi.
Dirtill dr det viktigt att utrona om det finns tydliga kliniska tecken pd
central hyperexcitabilitet.

Det dr viktigt att de neuropatiska smirtorna diagnostiseras eftersom den
farmakologiska behandlingen skiljer sig frin den som ges vid nociceptiva
smirtor. Det 4r vanligt att flera olika typer av smirta férekommer samti-
digt, t ex 4r bdde nociceptiv och neuropatisk smirta vanlig hos patienter
med cancer. Férekomst av central hyperexcitabilitet forsvarar distinktio-
nen i nociceptiv och neuropatisk smirta.

Psykogen smirta, dvs smirta som primirt beror pd psykisk sjukdom,
anses vara extremt ovanlig. Tillstdndet ska inte férvixlas med omstin-
digheten att t ex depressiva symtom ir en vanlig konsekvens av smirta.

Till kategorin “idiopatisk smirta””, har de tillstind som dominerats av
smirtpriglat beteende utan siker biomedicinsk forklaringsgrund hin-
forts. Med de nya modeller som beskrivits ovan, t ex neuromatrix-

? Ibland benimnt "somatoform” smiirta.
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modellen har vi numera fitt en vidare bild av de samverkande faktorer
och processer som betingar och férstirker smirtupplevelser. Det handlar
om en viv av mekanismer perifert och i centrala nervsystemet, emotio-
nella faktorer, kognitiva monster och omstindigheter i yttre levnadsvill-
kor. Svirigheten med denna idiopatiska smirtkategori ir att vad som
anses som en adekvat biomedicinsk grund liksom anvindningen av dia-
gnostiska begrepp skiljer sig i olika delar av virlden, olika delar av landet
och mellan specialiteter. Den biomedicinska kunskapsgrunden forindras
dirtill kontinuerligt.

Vissa patienter med langvarig smirta kan uppleva minnes- och koncen-
trationssvérigheter, vilket upplevs som skrimmande, hotfullt och ofér-
klarligt. Det dr dirfor angeliget att ha definierat vilka symtom eller
konsekvenser patienten upplever som besvirligast; det behover inte
vara smartan.

Vid diagnossittning enligt ICD-10 mgjliggors ibland en etiologisk
medicinsk diagnos, men oftast kan endast en symtomdiagnos (t ex
cervikalgi, lumbalgi, lumbago) sittas.

Andra lika viktiga moment i diagnostiken blir att tydliggéra t ex de i
Figur 1.4 exemplifierade faktorer som kan bidra till tillstdndet. De kan
ha haft betydelse f6r uppkomsten och/eller f6r vidmakthallandet. Vidare
bor man forsoka klarligga i vad mén det 4r mojligt att paverka dessa
faktorer. I mojligaste mén maste detta bygga pa att patienten sjilv dr
aktiv och tar sig an dessa faktorer. Ofta innebir langvarig smirta ett
minskat deltagande i en léng rad av livets fasetter med utanforskap,
passivitet, paverkan pd hilsoupplevelse och livskvalitet samt onddigt
sjukvirdsberoende som foljd. Individen ir en del i olika nitverk i sam-
hillet, pa arbetet och fritiden och i familjen. I vissa fall har nitverken
en etiologisk roll, andra ginger fungerar de stédjande, behandlande och
rehabiliterande. Aven om individen med lingvarig smirta, liksom vid
andra lingvariga tillstind och sjukdomar, ska kunna f6rvinta sig stéd
och hjilp frén sjukvirden under mycket ling tid 4r det viktigt att detta
stod befrimjar aktivt deltagande i den egna rehabiliteringen liksom
aktivt deltagande i olika sociala aktiviteter i familje- och samhillsliv.
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Ytterligare ett moment 4r att tydliggora for sig sjilv och for patienten
huruvida ytterligare utredning kommer att kunna tillféra situationen
ndgot positivt.

Behandlings- och rehabiliteringsplan

I nista steg upprittas i samrdd med patienten en individuellt anpassad
behandlings- och rehabiliteringsplan. Denna ir resultatet av ovan kortfat-
tat berdrd biopsykosociala smirtanalys men innefattar ocks en kartligg-
ning av patientens mal i den nuvarande livssituationen och med eventu-
ella behandlingar och rehabilitering. Vid utformandet av en sidan plan
maste en kartliggning ske av personens resurser t ex intressen och moti-
vation, och inte enbart problem och svérigheter, for att planen ska ha en
chans att kunna forverkligas framgangsrikt. De identifierade resurserna
miste stillas i relation till de m4l individen med smirta har med sitt liv,
med smirttillstindet och med eventuella behandlingar och rehabilite-
ring. Det 4r ocksa angeliget att fora ett tydligt resonemang med patien-
ten om sannolikheten att de lingvariga smirtorna och dess konsekvenser
ska forsvinna (oftast inte fallet) eller minska (ofta fallet) spontant eller

vid behandling/rehabilitering.
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2. Metodik for sokning och
utvardering av litteraturen

Sammanfattning

Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) presenterar i denna
rapport resultatet av en systematisk sokning och genomgéng av litteratu-
ren om metoder for behandling av ldngvariga smirttillstdind. Dessutom
redovisas forskning som beskriver patientens upplevelser av att leva med
langvarig smirta och av bemétandet i sjukvarden. Projektet fokuserade
pa metoder som anvinds och ir tillimpliga i Sverige.

Sokning av litteratur har genomforts i elektroniska databaser, i referens-
listor fran bestillda arbeten, i dokumentation frin olika konsensuskon-
ferenser och genom att utnyttja granskningsgruppens kunskaper om
publikationer. Litteraturen har granskats och bedémts pé ett systema-
tiskt sdtt med hjilp av i forvig utarbetade protokoll. Slutsatserna for
varje kapitel har baserats pa de studier som i enlighet med SBU:s krite-
rier har ett medelhdgt och hagt bevisvirde. Det ska framhillas att ett
begrinsat eller otillrickligt vetenskapligt underlag f6r en del av rappor-
tens resultat inte behover betyda att annan typ av kunskap saknas. Det
kan innebira att underlaget inte dr provat i tillrickligt sikra vetenskap-
liga studier, att det ir ofullstindigt eller motstridigt.

Gruppens uppdrag

I denna rapport redovisas resultatet av en systematisk genomgang av
den vetenskapliga litteraturen om metoder for att behandla ldngvariga
smirttillstind med undantag av cancerrelaterad smirta. Det vetenskap-
liga underlaget for att besvara fragestillningarna identifierades genom
s6kning i elektroniska databaser. Sokningen begrinsades av inklusions-
kriterier som bestimdes i forvig. Utgdngspunkten for litteraturgenom-
gingen har varit foljande fragestillningar:

KAPITEL 2 « METODIK FOR SOKNING OCH UTVARDERING AV LITTERATUREN 109



e Vilka metoder ir effektiva for att behandla patienter med lingvariga
smirttillstdnd?

e Hur ir det att leva med langvarig smirta och hur paverkas det dagliga
livet?

* Vilka hilsoekonomiska aspekter kan liggas pa behandling av patien-
ter med ldngvariga smirttillstdnd?

Projektet fokuserade pd metoder som anvinds och ir tillimpliga i
Sverige.

Mycket av den langvariga smirtan betraktas som ett tillstdnd i sig och
behandlas pa likartat sitt oavsett ursprungsdiagnos. Flera smirttillstdind
erbjuder svarigheter nir man forsoker definiera dem med utgingspunkte
frin begreppet langvarig smirta. Efter diskussion i projektgruppen valde
man att helt utesluta studier om behandlingar riktade mot migrin,
smirtor i kvinnans underlivsorgan och bréstsmirtor, utom angina
pectoris. Projektet omfattar inte kirurgiska dtgirder férutom vissa
neurokirurgiska ingrepp, metoder som fortfarande befinner sig pa
experimentstadiet och metoder som riktar sig mot en formodad orsak
till smirttillstdndet, t ex antiinflammatorisk behandling mot inflamma-
toriska sjukdomar.

For de fragestillningar dir gruppen fann tidigare publicerade relevanta
systematiska oversikter begrinsades sokningen till dren efter den i 6ver-
sikten angivna sokperioden. Databassokningen har i 6vrigt inriktats pa
nyare studier och huvudsakligen begrinsats till tiden efter 1990. Det
betyder att sokningen i vissa kapitel inte utstricktes till hela den sokta
databasen. Inklusionen och exklusionen av artiklar med utgingspunkt
fran publiceringsar, smirttillstind och behandlingsmetoder kan natur-
ligtvis bli féremal for diskussion och géras pd méinga sitt. Projekt-
gruppens val av kriterier utesluter dock inte att de omraden som inte
tagits med i denna rapport kan komma i friga for framtida komplette-
rande utvirderingar frin SBU.

Rapporten omfattar ocksd en genomging av metoder som kan kallas
alternativa eller komplementira. Dessa metoder ir inte vedertagna
och/eller integrerade i konventionell medicinsk praktik och varierar med
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kulturella och regionala traditioner. Terapierna kallas komplementira
nir de anvinds som komplement till konventionella metoder och
alternativa nir de anvinds istillet for konventionella metoder.

I tvé kapitel beskrivs det vetenskapliga underlaget for behandlingsmeto-
der for lingvarig smirta i ansikte och kikar respektive lingvarig smirta
hos barn. Projektgruppen valde att behandla dessa omriden separat
eftersom innehéllet rikear sig till sirskilda grupper av vardgivare eller
patienter.

Sokstrategier

Databassokning

I ett forsta steg soktes relevant litteratur i databaserna Medline,
Cochrane Library, Cinahl och PsycInfo huvudsakligen fran ar 1990.
Den detaljerade sokstrategin med de sékord som anvindes for de olika
kapitlen dterfinns i Bilaga 1. I s6kningen exkluderades studier pé djur,
"letters”, “editorials” och artiklar pa andra sprak in nordiska sprik, eng-
elska, tyska, franska, italienska och spanska. Studier som redovisades
enbart som abstrake togs heller inte med. S6kningen gjordes interaktivt
av mindre arbetsgrupper tillsammans med en informatiker.

De erhéllna referenslistorna, som ocksa innehdll abstrake, frin databas-
s6kningen granskades av minst tvi bedomare och de artiklar som minst
en av bedémarna ansig kunde tinkas besvara projektets frigestillningar
bestilldes i fulltext. Om uppenbart relevant litteratur saknades i refe-
renslistorna gjordes ytterligare databassokningar med hjilp av indexter-
mer frin den forbisedda litteraturen.

Ovriga informationskallor

Litteraturen kompletterades efterhand med relevanta artiklar som iden-
tifierats i de bestillda artiklarnas referenslistor, i dokumentation frin
konsensusmoten samt frin referenslistor i dversiktsartiklar. Dessutom
utnyttjades gruppdeltagarnas kinnedom inom omradet for att se till
att viktiga arbeten inkluderades i sammanstillningen. De artiklar som
identifierades pa detta sitt bestilldes frén borjan i fulltext.
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Lirobscker och sé kallad gra litteratur som t ex myndighetsrapporter,
har anvints i bakgrundsavsnitten, men togs inte med i den systematiska
granskningen.

Primart urval av studier

Fragestillningar och avgransningar

Artiklar som inkluderades i granskningen syftade till att f6rsoka besvara
projektets frigestillningar, med de avgrinsningar nir det giller metoder
och smirttillstind som beslutats i forvig.

Foljande metoder inkluderades for utvirdering:

* Multimodal rehabilitering

* Dsykologiska behandlingsmetoder, kognitiv beteendeterapi, beteende-
terapi, visualisering och pedagogiska metoder

 Likemedelsbehandling

* Ryggmirgsstimulering

* Radiofrekvensbehandling

* Deep brain-stimulering

* Motor cortex-stimulering

* Lesionella (destruerande) neurokirurgiska metoder

e Transkutan elektrisk nervstimulering

* Fysisk aktivitet/trining, avspinning, biofeedback, massage,
manipulation och fysikalisk behandling samt ortoser

* Akupunktur och triggerpunktsbehandling

. Ovriga metoder, alternativa/komplementira
Problemkomplexet belystes ur foljande synvinklar:

* Behandlingsutfall mitt som forindring i smirta, livskvalitet, coping,
sjukskrivning, dterging till arbete/skola, analgetikakonsumtion,
depression, aktivitetsbegrinsning och psykosocialt handikapp

e Datientupplevelser av langvarig smirta, behandling mot lingvarig
smirta och bemétande frén vardpersonal

* Ekonomiska, etiska, etniska, sociala och kénsrelaterade aspekter pa
behandling mot lingvarig smirta
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* Langvarig smirta hos barn
¢ Risker och biverkningar med behandlingsmetoderna

* Jimforelser av kostnader, risker och nytta av olika behandlingsalterna-
tiv (kostnadseffektivitetsanalys)

* Behov av fortsatt forskning.

Projektet fokuserades pa ldngvariga smirttillstdnd (ldngvarig smirta
med en duration av minst tre minader) dir effektiv kurativ behandling
saknas, med undantag av cancerrelaterad smirta. Migrin, smirtor frin
kvinnans underlivsorgan och brostsmirtor andra 4n angina pectoris
undantogs ocksd frin genomgingen. Langvariga smirttillstind dir
symtomet smirta 4r en del av ett annat syndrom inkluderades.

For utvirdering av behandlingsmetoder togs i forsta hand randomise-
rade kontrollerade studier med men for metoder dir sidana studier
saknades kunde ocksd andra typer av studier bli aktuella. Studier med
kvalitativ metodik inkluderades for att besvara fragestillningar om pati-
entens upplevelser av att leva med och behandlas for lingvarig smirta.
Systematiska 6versikter och metaanalyser av god kvalitet inkluderades
och sokningen av litteratur pa dessa omraden begrinsades till de ar som
foljt pa oversikten. Alla dldersgrupper inkluderades i genomgangen, frin
barn till dldre—ildre.

Bedomning av studierna

Granskning av bestillda artiklar

De artiklar som bestilldes i fulltext granskades av minst tva personer i
granskningsgruppen. Det var inte tilldtet att granska studier dir man
sjalv hade medverkat. Varje studie erhéll ett bevisvirde som samman-
fattade med vilken tillférlitlighet studien besvarade projektets frage-
stillningar.

Gradering av bevisvirde for studier med kvantitativ metod

I en systematisk litteraturdversikt gors en gradering av de ingdende stu-
diernas tillférlitlighet och kliniska relevans tillsammans med resultatens
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anvindbarhet, det s kallade bevisvirdet. Varje studies bevisvirde méste
beddmas for att man ska kunna dra en slutsats utifrin det samlade
vetenskapliga underlaget. Pd detta sitt kan man viga studier med diver-
gerande resultat mot varandra. Férfarandet gor det ocksd mojligt att
standardisera den vetenskapliga tyngden i underlaget for slutsatserna.
En metod som i en systematisk litteraturéversikt bedéms vara effektiv,
ska vila pd ett lika palitligt vetenskapligt underlag, oavsett vilken metod
det giller.

Foljande kriterier anvindes for att bedoma de slutligt inkluderade studi-
ernas bevisvirde:

Kvalitetsbedémning gjordes for varje inkluderad artikel enligt sirskilda
protokoll for olika typer av studier. Féljande faktorer beaktades i kvali-

tetsbedomningen for studier med kvantitativ metod:

* Ett representativt urval av populationen ingr i studien

 Kontrollgruppen ir jamférbar med testgruppen (fér randomiserade
forsok: dold allokering till grupper)

e Tillrickligt manga patienter ingdr for att uppna statistisk styrka
(power)

e Patienter och undersokare har blindats i den man det 4r mojligt

* Bortfallet ir beskrivet och analyserat

* Resultaten ir analyserade enligt intention-to-treat

* De statistiska metoderna som anvints ir adekvata

e Mitmetoderna ir validerade

* Etiska aspekter diskuteras.

Gradering av kvalitet for studier med kvalitativ metod

Ett specifikt utvecklat protokoll for kvalitetsbedémning av studierna har
anvints (se Kapitel 4). Endast fenomenologiska studier och studier som
anvint “grounded theory” som metodansats och som bedémts ha hog
eller medelhog vetenskaplig kvalitet ingick direfter i en analys med
syftet att identifiera omriden som studier av patienter med lingvarig
smirta har beskrivit som problematiska.
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Gradering av bevisvarde for hilsoekonomiska artiklar

Inklusionskriterier

Studierna ska omfatta bide kostnader och effekter, vara relevanta for
svenska forhillanden, innehalla jimforelser med bista alternativet och
helst ha ett samhillsekonomiske perspektiv.

Checklista

Kvalitetsbedémningen gors med hjilp av SBU:s checklista for hilsoeko-
nomiska studier, som bygger pd Drummond och medarbetare, 1997 [1],
och utmynnar i nigot av foljande:

* Hog kvalitet: Adekvat frigestillning, design, redovisning av alternativ,
samt uppfyller minst 80 procent av ovriga kriterier.

* Acceptabel kvalitet: Adekvat frigestillning, design, redovisning av
alternativ, samt uppfyller s0-80 procent av vriga kriterier.

* Ej acceptabel kvalitet: Adekvat frigestillning, design, redovisning av
alternativ, samt uppfyller mindre 4n 5o procent av évriga kriterier.

Bevisviirde

De hilsockonomiska studiernas bevisvirde beror pa bakomliggande

medicinska/kliniska studiers bevisvirde. Om den hilsoekonomiska stu-
dien bedoms ha hog eller acceptabel kvalitet kan den i princip anses ha
samma bevisvirde som motsvarande kliniska studie. Om den bedémdes

ha ej acceptabel kvalitet exkluderades den.

Modellanalyser, som bygger pa data frin tillgingliga kliniska studier
respektive kostnadsredovisningssystem och har karaktiren av progno-
stiska rikneexempel, kan av naturliga skil inte tilldelas ett bevisvirde
enligt ovan. Detta innebir inte att dessa analyser saknar intresse eller
dr mindre betydelsefulla som beslutsunderlag. Tvirtom kan en modell-
analys som bygger pa relevanta och tillférlitliga data och som bedéms
vara av hog eller acceptabel kvalitet ge mycket viktigt underlag f6r
bedomningar av olika metoders kostnadseftektivitet.
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Gradering av bevisvarde for systematiska
oversikter och metaanalyser

En systematisk oversikt eller metaanalys togs med i granskningen om
fragestillningen 6verensstimde med ndgon av detta projekts frigestill-
ningar samt om inklusions- respektive exklusionskriterier f6r ingdende
primirstudier var lika. Bevisvirdet pverkades av om litteraturen var
systematiskt soke i relevanta databaser, om primirstudiernas kvalitet
hade bedémts pd ett adekvat sitt, om tillrickligt med data redovisats
fran primirstudierna och om slutsatserna var baserade pd det tillgingliga
vetenskapliga underlaget.

Dataregistrering

Frin de beddmda studierna extraherades data enligt de protokoll som
granskningsgruppen utarbetat i forvig och uppgifterna sammanstilldes
i tabeller.

Exklusion av granskade studier

En artikel som uppfyllt inklusionskriterierna kunde inda exkluderas
efter granskning i fulltext. Skal till detta kunde vara att det var en
dubbelpublikation eller att informationen i artikeln inte var tillricklig
for att resultatet av studien skulle kunna virderas. Vid tveksamheter
om en sidan artikel skulle exkluderas eller inte, diskuterades den i
hela projektgruppen.

Slutsatser

Det vetenskapliga underlaget for varje slutsats om en metods effekt gra-
deras som starkt, mdttligt starke, begrinsat eller otillrickligt, beroende
pa de granskade studiernas bevisvirde [2,3].

e Starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 1)
Minst tvd studier med hogt bevisvirde eller god systematisk dversike

¢ Mattligt starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 2)
En studie med hégt bevisvirde plus minst tvd med medelhogt
bevisvirde
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* Begrinsat vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 3)
Minst tvd studier med medelhdgt bevisvirde

* Otillrackligt eller motsigande vetenskapligt underlag

Om effekten av en dtgird har begrinsat eller otillrickligt vetenskapligt
underlag, liksom om det vetenskapliga underlaget helt saknas, behover
det inte betyda att atgirden ir ineffektiv eller inte ska anvindas. Om
utfallet giller en risk eller biverkan kan man p& motsvarande sitt inte
garantera att ett sddant utfall inte intriffar, ven om evidensstyrkan for
att risken eller biverkan ir begrinsad, otillricklig eller motsigande. Det
ir den vetenskapliga undersskningen om utfallet som saknas, ir ofull-
stindig eller motsigande enligt de uppstillda kriterierna for denna ver-
sikt. Bristen pd entydiga, vetenskapligt belagda resultat kan tolkas som
en uppmaning till att ytterligare undersoka utfallet i kliniska studier.
Kunskap kan ocksd himtas frin andra killor och andra dokument in
dem som granskats i den hir rapporten och bidra till, eller ligga till
grund for, kliniska beslut.

For gradering av det vetenskapliga underlaget vid sammanstillning

av studier med kvalitativ metod (se referens [4]) har kravet pd antalet
studier for de olika evidensgraderna dkats. Genom att hoja kriteriet for
antalet studier vilar slutsatserna pa ett mer omfattande vetenskapligt
underlag 4n om antalet studier varit samma som fér studier med kvalita-
tiv metod. Som exempel krivs for evidensstyrka 1 i detta fall att det
finns minst 10 studier med hog vetenskaplig kvalitet, dvs slutsatsen vilar
pa berittelser frin minst 100 personer (se Kapitel 4).
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3. Utfallsmatt i smartforskning

Sammanfattning

Det har saknats enhetliga rekommendationer om vilka dimensioner
av smirta som bor fangas upp, beskrivas och mitas vid utvirdering av
olika behandlingar av patienter med léngvarig smirta.

Ett stort antal olika utfallsmatt, sivil generiska som sjukdomsspecifika
har anvints i smirtforskning, vilket férsvirat bedomning och jimfo-
relser av behandlingseffekter.

Det vanligaste redovisade utfallsmattet for att finga upp smirtintensi-
tet och/eller smirtlindring #r skattningsskalor, oftast VAS.

Patientskattningar av smirtintensitet behéver oftast kompletteras med
utfallsmétt som virderar emotionellt och funktionellt status, patien-
ternas globala upplevelser av forbittring och deras tillfredsstillelse
med behandling, samt omfattningen av biverkningar, for att spegla
smirtans konsekvenser i vardagslivet.

I virdering av utfallsmétt bor forutom reliabilitet och validitet ocksd
vigas in hur littadministrerat beddmningsinstrumentet ir, hur till-
gingligt, hur dverforbart mellan olika kulturer och sprak, samt
“responsiveness’, dvs hur vil mattet uppfingar forindring 6ver tid
och vilken forméga det har att sirskilja behandlingsutfall, speciellt
mellan aktiv behandling och placebo.

Det ir i forskningsrapporteringen sillan beskrivet huruvida utfalls-
madtten ir validerade med hinsyn till dlder, kon och etnicitet.

Oversynen av vilka utfallsmitt som anviints i forskningsrapportering
av behandling av lingvarig smirta har visat en variation i vilka smirt-
dominer som f6ljs upp och en brokig skara utfallsmétt, varfor
utformning av enhetliga och internationella rekommendationer
efterlyses.
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Bakgrund

Smiirta dr en subjektiv upplevelse, vilket gor den svar att definiera,
bedoma och mita. I forsok att virdera smirtupplevelser ir vi oftast
hinvisade till individuell rapportering, verbala rapporter eller sjilvskatt-
ningar (i undantagsfall anvinds sekundira utfallsmatt som pupillreak-
tion, puls och blodtrycksstegring). I vissa fall blir det speciellt svart att
virdera eller mita smirta, t ex hos sma barn, vid svér angest, eller vid
ovilja att medverka eller svérighet att forstd instruktioner. Diskussioner
kring utnyttjandet av smirtbedémningar, deras reliabilitet och validitet
har pagatt i minga ar.

Kvalitativa metoder

Manga faktorer inverkar pd individens sitt att uttrycka och kommuni-
cera sin smirta; alder, kon, klass och etnicitet for att nimna nigra exem-
pel. Om syftet med undersokningen 4r att soka forstd komplexa sam-
manhang av betydelse f6r smirtupplevelse for att fa vigledning i val av
behandlingsstrategi, dr kvalitativa analyser av patientupplevelser virde-
tulla. Patientintervjuer och smirtdagbdcker kan ge viktig information
om hur smirtan hanteras i vardagslivet och péverkar psykiskt och socialt

vilbefinnande.

Det finns systematiska metoder for att studera de komplexa samspel av
faktorer som interagerar i smirtpatientens liv; "grounded theory” 1],
hermeneutisk/fenomenologisk analys [2,3], innehéllsanalys och diskurs-
analys.

Andra sitt att kvalitativt utforska smirtan kan bestd av analys av symbo-
lik och mening i patientens bilder. Smirtteckningar (pain drawings)
har ocksd anvints under minga &r. Trots att det inte finns konsensus
kring hur teckningar ska graderas, anses de vara ett bra komplement till
kvantitativa metoder nir det giller att beskriva och virdera patientens
smirta [4—6].

I denna rapport ir syftet i forsta hand att utvirdera behandlingsmetoder
och inte att skapa forstdelse f6r smirtans olika uttryck. I det foljande
presenteras hur smirtupplevelser vanligtvis kvantifieras for att gora
jamforelser 6ver tid och mellan grupper majliga och tillforlitliga.

120 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Skattningsskalor

Endimensionella skattningsskalor

I de flesta studier férsoker man finga upp utfallet av behandlingen
genom att ldta patienten gora en subjektiv skattning av sin smirta.
Det enklaste och mest férekommande utfallsmattet dr skattning av
en dimension — “smirtintensitet” eller "smirtlindring” — i form av
kategoriskalor, VAS-skalor eller numeriska skalor.

Smiirtskattningsskalor

* Kategoriskalor

* Visuella analogskalor (VAS) [7-9]

* Numeriska skattningsskalor, t ex Likert, (NRS) [10]
* Grafiska skattningsskalor (GRS)

* Smirtlindringsskalor (PRS)

Vid anvindning av kategoriskalor kryssar patienten for det alternativ
som bist passar smirtupplevelsen, t ex "ingen”, “mild”, "mattlig”, "allvar-
lig”, eller smirtlindringen, t ex “ingen”, "litt”, “mattlig”, "god”, “fullstin-
dig”. Fordelen 4r att dessa skalor ir ldtta att forstd, nackdelen ir att de
tvingar individen in i "limpligaste” kategori. Vid analysen “6versitts” de
verbala kategorierna ofta till siffervirden. Det rér sig dock fortfarande
om kategoridata pd nominal och ordinal niva, som statistiskt inte kan

behandlas som kvantitativa variabler.

VAS-skalan [9] ir inte kategoriindelad. Operationellt handlar det om en
vertikal eller horisontell linje, 100 mm lang, férankrad i indarna av tvd
ytterlighetspastienden, t ex “ingen smirta alls” och “virsta tinkbara
smirta”. Linjen har i sin ursprungliga variant inga graderingar. Patienten
uppmanas att markera smirtintensiteten/lindringen genom att dra ett
streck pd linjen som motsvarar den aktuella upplevelsen. VAS-skalor ir
enkla och har i minga studier virderats som tillforlitliga [11].

Modifierade varianter av kategori- och VAS-skalor férekommer; grafiska
(GRS) och numeriska skattningsskalor (NRS). 1 GRS har VAS-linjen
kompletterats med beskrivande ord lings linjen, vilket férser patienten
med ett antal fixa punkter. Det ir visserligen littare for patienten att
forankra sitt svar i vissa pastdenden, men innebir & andra sidan att sva-
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ren tenderar samlas i grupper kring kategoriseringarna. I NRS har VAS-
skalan graderats numerirt i o—10 (11-gradig), o—20 eller o-100 steg, dir
o representerar ingen smirta alls. Likert-skalan ir en numerisk skala,
ofta frin o—10 men idven o—s eller o—7 forekommer, dir patienten ringar
in avsedd siffra.

Smiirtintensitetsskalor kan vara en god indikation f6r “just nu”-upplevel-
sen vid variabla smirttillstind och vid lingsam f6rindring.
Smiirtlindringsskalor (PRS) dr mer limpade f6r uppfoljning av langvariga
smirttillstind och i samband med behandlingar med kort anslagstid

(t ex farmaka). Patienten sjilv skattar forbattringen/forsimringen. Dessa
skalor opererar som VAS men har andra dndpunkter, “ingen smirtlind-
ring”—"fullstindig smirtlindring”. En fordel med skattning av smirtlind-
ring dr att alla patienter har samma baslinje, o = ingen lindring, vilket
gor resultaten littare att jimfora. En svaghet ir att patienten sjilv méste
komma ihdg hur smirtan var till att bérja med.

Kategoriskalor anvinds ocksa for att finga patientens globala skattning,
dvs helhetsbedémning av forbittring och tillfredsstillelse med behand-
ling.

Validitet

Den kraftigaste kritiken gillande VAS-skalans validitet handlar om att
den ir endimensionell. Nir patienten vil har markerat en punkt pa ett
rakt streck vet man inte vilka aspekter av smirtupplevelsen som fingats
in. Williams och medarbetare gjorde en kvalitativ analys av patienters
berittelser om hur de tinkte och resonerade nir de skulle markera sin
smirtupplevelse. Att komma fram till hur man ska skatta visade sig vara
resultatet av en process, dir en mingd olika inre och yttre faktorer
paverkade och sammanvivdes, snarare 4n en enkel matchning av en
stricka eller siffra som motsvarar en avgrinsad smirtsensation [12].

Det fanns i studien flera faktorer som paverkade skattningen och som
patienten medvetet beaktade, t ex hur smirtan paverkade deras aktivite-
ter, hur de madde i 6vrigt, hur smirtan var i jimforelse med den virsta
tinkbara, vad bedomaren skulle tinka och ridslan for att 6verdriva.
Men det fanns ocksé pdverkande faktorer som inte medvetet vigdes in,
som trotthet, kinsla av mindervirdighet, nedstimdhet, upprymdhet.
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[ vissa studier av olika behandlingar av smirta vill man i forsta hand
komma 4t effekten pa smirtintensitet, t ex vid smirtlindring med
analgetika. Dock antyder Knotkova och medarbetares studie att en
enkel skattningsskala kan vara ett otillrickligt medel, eftersom en endi-
mensionell skattning av smiirta snarare reflekterar emotionella aspekter
in sensorisk smirtupplevelse [13].

Reliabilitet

Reliabilitetstestningar av VAS-skattningar med korta intervall visar goda
korrelationer [14], medan det kan vara svart att virdera hur reliabelt
instrumentet 4r vid uppfoljningar éver tid. Inneborden i ytterlighets-
pastiendena kan forindras med tiden och VAS-linjen blir en "elastisk
linjal”, som Miller och Ferris uttrycke det [15]. S&lunda syftar vissa
behandlingar som t ex kognitiva beteendeterapimetoder till att just for-
indra smirtbetydelsen och smirtans konsekvenser.

Vilka statistiska berikningar kan giras?

Trots den “kontinuerliga” linjen dr ocksd VAS-skalor ordinalskalor.
Svaren indikerar endast en rangordning, och inte ett numeriskt virde i
den matematiska betydelsen med lika stora och vildefinierade skalsteg
[16]. Séledes kan skattningsskalor inte betraktas som intervallskalor och
inte bearbetas med statistiska metoder for kvantitativa data, utan i savil
vid utnyttjande, beskrivning som vid bearbetning bér de icke-paramet-
riska egenskaperna beaktas.

I klinisk medicinsk forskning idr det inda ofta sd att VAS-data analyseras
med parametriska test. Det finns ocksd de som hivdar att parametriska
test kan anvindas utan att risken for typ I- och typ II-fel paverkas,
medan icke-parametriska tekniker kan oka risken for typ II-fel [17].

Klinisk betydelse

Data frin behandlingsstudier som endast anvinder smirtskattningsska-
lor kan vara svéra att tolka eftersom betydelsen av resultaten i praktiken
inte 4r uppenbar. Har skillnader mellan grupper, eller en forindring i
medelvirden 6ver tid, ndgon klinisk betydelse? Kan patienten t ex skatta
lika p& en smirtintensitetsskala vid olika tillfdllen, men 4anda uppleva en
funktionell forbittring och hogre livskvalitet? Forsok att uppskatta den
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kliniska relevansen av forindringar pé skalsteg har gjorts i virderingar
av ett flertal olika mitinstrument och i manga olika studier [18]. Till
exempel har det i en studie av farmakologisk behandling av ldngvariga
smirttillstdnd visats att pd en 11-gradig NRS-skala representerar tva
skalsteg, eller en 30-procentig reduktion, en kliniskt avgorande forbitt-
ring [19].

Smartenkater

Multidimensionella enkiter innehaller ett batteri av frigor som syftar

till att finga in savil sensoriska som affektiva aspekter pd smirtan. Ett
mitinstrument av denna sort som fitt stort genomslag ir McGill Pain
Questionnaire (MPQ) [20], speciellt i sin korta form (SF-MPQ) [21].
Testet bestdr av 15 adjektiv som beskriver smirtan och intensiteten av
orden virderas pd en 4-gradig skala (o = ingen smirta, 1 = mild smiirta,
2 = méttlig smirta, 3 = svir smirta). Dessutom virderas aktuell smirt-
intensitet pa en verbal skattningsskala med skalsteg o—5 (PPI) och den
genomsnittliga smirtintensiteten pd en VAS-skala. Skattningen ir enkel
och tar cirka fem minuter att genomféra.

Multidimensionella smértutfallsmart

* MPQ (McGill Pain Questionnaire) [20]

e SE-MPQ (Short Form McGill Pain Questionnaire) [21]
* MAPS (Multidimensional Affect and Pain Survey) [22]
* BPI (Brief Pain Inventory) [23]

e MPI (Multidimensional Pain Inventory)

MPQ-instrumenten, som ir viletablerade, har validerats p stora popu-
lationer och ir 6versatta till mdnga sprik. MAPS ir under omarbetning

och validering [24].

Sjukdomsspecifika enkiiter

Det finns ocks3 ett stort antal instrument som skapats f6r specifika sjuk-
domsgrupper eller omstindigheter. De kan inkludera blandningar av
svarsalternativ som t ex, ja/nej-svar, Likert-skalor, VAS-skalor samt kan
dven innehalla 6ppna frigor. Sjukdomsspecifika enkiter kan kritiseras
for att det ofta inte klart framgdr hur instrumenten ir validerade, om
statistiska analyser anvints korrekt i undersskningarna, eller huruvida
noterade forindringar har klinisk relevans.
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Reliabilitet och validitet

Aven betriffande sidana enliter som patienter sjilv fyller i finns risken
att frigorna missuppfattas eller feltolkas [25]. Frigornas indelning i
olika kategorier i multidimensionella formulir, som somatosensorisk
smirta, emotionell smirta och vilbefinnande kan brista i enhetlighet,
dvs 6verlappa respektive interagera. Clark och medarbetare har genom
faktoranalys visat att MAPS i hogre utstrickning in MPQ har homo-
gena subskalor [24]. Dessutom kunde de visa att MAPS var kinslig for
konsskillnader; kvinnor bekriftade negativa kinslor i hogre utstrickning
4n vad min gjorde.

Smiirta innehdller bide fysiska, psykologiska och sociala dimensioner.
I en utvirdering av behandling bor dirfér smirtskalor kompletteras
med patientrelaterade skattningar av livskvalitet [206].

Livskvalitet/hdlsa/ohdlsa (Health Related Quality of Life)

Garratt och medarbetare har publicerat en genomging av livskvalitets-
formulir frin 1990-talet [27]. I 3 921 artiklar fann de inte mindre in

1 2775 olika formulir och att de under den observerade tiden snabbt
okade i antal. Forfattarna poingterar att det finns ett stort dverskott och
understryker att nya formulir inte bor introduceras innan en ordentlig
genomgdng av befintligt utbud gjorts.

En del livskvalitetsformulir ir validerade f6r gruppjimforelser andra for
intra-individuell bedémning 6ver tid [28,29]. Det finns savil generiska
som sjukdomsspecifika formulir. De generiska avser att mita viktiga
aspekter pa hilsa, som fysisk formaga och aktivitet, allmin hilsoupple-
velse, vitalitet, sociala verksamheter och emotionella relationer. Matt pa
livskvalitet anvinds ocksd som index vid hilsoekonomiska berikningar,
t ex EuroQol.
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I det foljande presenteras nigra av de vanligaste livskvalitetsmart vi stott
pa i litteraturgenomgangen:

* SF-36 Health Survey [28,30]

e EuroQol — (EQ-5D) [31]

e NHP (Nottingham Health Profile) [32]
e Graded Chronic Pain Scale [33].

Det vanligast férekommande instrumentet, som 6versatts till manga
sprak och har en gedigen validering, dr SF-36 Health Survey [28,30].

EuroQol ir ett generiskt livskvalitetsmatt som anvinds allt oftare i
Europa. Det visar dock inte samma “responsiveness” som andra mer
sjukdomsspecifika matt [34]. Dirfor anvinds ofta, som komplettering
till det generiska utfallsméttet, dven ett instrument som fingar symto-
men kring en speciell sjukdom, t ex WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) [35—37], Roland Morris
Disability Questionnaire (ldngvariga ryggsmirtor) eller FIQ (The
Fibromyalgia Impact Questionnaire) [36,38,39].

Forutom vil validerade instrument férekommer en vildvuxen flora av
formulir, som gor det svért att jimféra studier och resultat.

Valideringsproblem

Alla nyanser av hilsorelaterad livskvalitet kan inte fingas i ett enstaka
fragebatteri. Olika dominer som ingdr i ett test av livskvalitet har olika
virde for varje patient och varierar beroende pa kén [40], dlder, klass
och etnicitet. Vid validering jimférs ofta olika instrument inbérdes
[41,42]. I avsaknad av en "gold standard” kan det leda till att minni-
skors livskvalitet kommer att definieras som det som mits med livskvali-
tetstest.

I vir genomgdng av litteraturen kan ocksa vi konstatera att det vore
bittre med ett fital validerade instrument 4n en uppsjo av lokala, speci-
fika sidana som svirligen kan jimforas. Ware efterlyser ocksd gemen-
samma internationella test [43].

Elisabeth Svensson har satt fingret pad problemet:
"How should change in scores be analysed when differences between
categories have no interpretable meaning, and what is a global score of
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multi-item assessments when sum scores are not appropriate to calculate?”

[16].

Hon anser att for att kunna virdera forindringar i uppfoljningsstudier
dr det nodvindigt att utveckla metoder och instrument som skiljer ut
en forindring pd gruppniva frén en forindring pa individnivd som ir

tillfillig eller individuell.

Formuliir rorande funktionellt status/funktionsinskrinkningar

Som en undergrupp till livskvalitetsskalorna finns det skalor som avser
att beskriva graden av handikapp och begrinsningar dsamkade av sjuk-
dom, t ex:

* MPI (Multidimensional Pain Inventory) [44,45]

* RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) [46,47]

* DRI (Disability Rating Index) [48]

* FDI (Functional Disability Index)

* PDI (Pain Disability Index) [49]

* ODQ (Oswestry Disability Questionnaire) [50]

* SIP (The Sickness Impact Profile — a health status measure) [51]

¢ WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) [35,37,52]

* Lequesne Functional Index [53]

* FIQ (The Fibromyalgia Impact Questionnaire) [36,38,39].

Nir manga skalor ingr som utfallsmatt uppstér svarigheter att virdera
dem inbérdes och viga samman utfallens betydelse. Hur ménga utfalls-
matt och vilka kan anses som en avgorande forbittring? I vilken
utstrickning gors en faktoranalys med utgdngspunkt frén baseline?

Vid val av utfallsmétr i sdvil klinisk verksamhet som forskning ir det
viktigt att matt som uppticker kliniskt signifikanta skillnader (till skill-
nad frin endast statistiska) anvinds. Dessutom ir det viktigt att kunna
hirleda vad skillnaderna beror pa (t ex den aktiva behandlingen eller
placebo). Detta har problematiserats av Grotle och medarbetare [54].
De fann vid jimf6relser av “responsiveness” for fyra olika funktionella
formulir, Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), Oswestry
Disability Index (ODI), Disability Rating Index (DRI) och Physical
Functioning scale of the SF-36 (PFSF-36), och tvd smirtskattningsska-
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lor, en numerisk (NRS) och en visuell (VAS), att alla dessa var goda
instrument att mita funktion och smirta vid akuta ryggbesvir, medan
RMDQ), ODI, DRI, och NRS var bist limpade vid lingvarig smirta.

Psykologiska inventeringar

Smiirtupplevelsen beror i stor utstrickning pa personlighet och stim-
ningslige, dvs hur den kan hanteras, vad den betyder fér sjilvbild och
virdighet. Ibland kompletteras dirfér utfallsmatten med psykologiska
test som avser att finga forhallningssitt och hanteringsstrategier hos
patienten.

Personlighetsinventering

e MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) [55]

e SCL-90 (Symptom Checklist 90) [56], SCL-90-R (Revised Symptom
Checklist 90) [57]

e SHSS:C (Stanford Hypnotic Susceptibility Scale, form C) [58]

 TAS alexithymia (Taylor Alexithymia Scale) [59]

* KASAM (kinsla av sammanhang) [60].

Hanteringsstrategier

Det kan vara svart att utlisa i vilken min tanke- och handlingsménster
handlar om personlighet och/eller livssituation. Hanteringsstrategier

(i betydelsen coping) brukar inte betraktas som uttryck for personlighet.
De ir situationsberoende och forindringsbara och kan dterspegla
begrinsade handlingsvillkor, t ex beroende av kén och klass.

* CSQ (Coping Strategy Questionnaire) [61]
* SE (Self-efficacy) [62]

* Fear avoidance [63]

Emotionella aspekter — kognitiva test— depressionstest

Komplexiteten i smirtupplevelsen och i smirtans konsekvenser kan
beskrivas med hjilp av manga olika utfallsmitt. Méinga studier anvinder
nigon form av test som ska spegla sinnestimning och psykiske tillstaind
hos patienten. Mestadels anvinds validerade instrument for att virdera
om smirtupplevelsen paverkats av negativa tankemonster eller depres-
sion sdsom:
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* BDI (Beck Depression Inventory) [64—60]

¢ POMS (Profile of Mood States) [67]

* CES-D Scale (Center for Epidemiological Studies Depression
Scale)[68]

* HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale) [69]

* HARD (Hamilton Depression Rating Scale) [70]

¢ MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) [71]

* Pain Anxiety Symptoms Scale [72]

* SDS (Self-Rating Depression Scale) [73]

o STAI-T (State-Trait Anxiety Inventory-Trait) [74—70]

* HSCL-90 (Hopkins Symptom Checklist)

* ATQ-30 (Automatic negative Thoughts Questionnaire) [77,78].

Sjuklighet

* Antal sjukdagar

* Utnyttjande av sjukvird
o Aterging i arbete.

Ovriga utfallsmatt

* Medicinering; Preparat och medicinférbrukning (rescue medication)

* Biverkningsuppgifter. Spontant uppfingade och systematiske efter-
fragade

* Information om patientrekrytering

* Bortfall av patienter under studien.

Annat

* Tryckalgometri

* Tender points

e POM (Pain-O-Meter).

* ROM (Range of Motion)

Aktuell diskussion

I Nordamerikansk litteratur pagar en diskussion om limpligaste meto-
der, utfallsmétt och sitt att virdera behandlingsresultat vid lingvarig
smirta [79]. Smirtspecialister frin akademiska institutioner, statliga
instanser och likemedelindustrin fran i huvudsak USA presenterar
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fortldpande sina asikter pd en webbsida [80]. I ett referat frin ett kon-
sensusméte 2003 rapporterades att gruppen hade enats om att utfallet
i foljande smirtdominer bor dvervigas i kliniska forsok:

1. Smirta

2. Fysisk funktionsbedémning

3. Emotionell funktionsbedémning

4. Global patientskattning av forbdttring och tillfredsstillelse med
behandling

5. Symtom, biverkningar och negativa hindelser

6. Deltagaruppgifter (t ex uppfoljning av foljsamhet i behandling och

avbrytande av medverkan).

Det dr viktigt att bestimma vilka konkreta utfallsmatt som ska rekom-
menderas i respektive domin for att effektivisera jimforelser mellan
studier och virdera kostnadseffektivitet. Internationella forskare
anmodas att presentera goda forslag baserade pa eftertinksam analys
av studieresultat med hogt bevisvirde [51,81].
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4. Patienters erfarenheter
av langvarig smarta

Slutsatser

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att patienter rapporterar
att erfarenheten att leva med langvarig smirta kinnetecknas av att
kroppen ir smirtsam, smirtan i sig gor sig starkt pdmind

(Evidensstyrka 1).

* DPatienter med lingvarig smirta dr angelidgna om att uppritthilla sin
virdighet (Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att patienter rapporterar att
erfarenheten att leva med langvarig smirta kinnetecknas av att man
soker efter lindring, frimst i form av sjilvkontroll (Evidensstyrka 1).

* Att leva med langvarig smirta innebir behov av nyorientering i till-
varon och av att tala om sin smirtupplevelse (Evidensstyrka 2).

Bakgrund

Att leva med langvarig smarta - patienters
upplevelser och erfarenheter

Léngvarig icke-malign smirta orsakar stort lidande f6r ménga minni-
skor trots att viktiga framsteg har gjorts inom forskning och smirtbe-
handling under de senaste aren. En viktig delf6rklaring till det kvarsta-
ende problemet ir att den vetenskapliga medicinen har reducerat
upplevelsen av smirta till "ett komplicerat utsindningssystem av signa-
ler, snarare dn att se smirtupplevelsen som formad och gestaltad av
individen och hennes sirskilda sociala och kulturella ssmmanhang” [1].

Vad som hinder i kroppen vid lingvariga smirttillstind 4r trots minga
ars forskning fortfarande timligen okint. Det 4r t ex hitintills i stor
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utstrickning okint vilka delar av genomet, och till DNA-associerade
substanser, som paverkar smirtupplevelsen. Flera vetenskapliga forkla-
ringsmodeller till varfor vi kinner smirta forekommer men de teorier
som enbart dr fokuserade pd aktiviteten i perifera nociceptorer ir for
atomistiska och dirfor otillrickliga for att forklara de besvir patienten
rapporterar. Mer helhetsinriktade modeller som "gate-control”-teorin
och Matrix-teorin har det gemensamt att smirta beskrivs som ett mang-
dimensionellt fenomen. Aven om man, med hjilp av teoretiska model-
ler, kan beskriva mekanismen/-erna bakom smirtupplevelsen ir inte
detta detsamma som att fa forstdelse f6r hur patienten upplever sin
smirta. For att citera Polanyi [2]:

"Tiink er en fysiolog som kartlagt allt som diger rum i en seende persons
dagon och hjirna. Varfor ricker inte iakttagelserna till for att hon ska se det
som personen ser? Diéirfor att hon bara ligger mdirke till dessa (fysiologiska)
skeenden medan forsikspersonen uppfattar dem utifrin, eller genom det,
som de innebir just for honom.”

Nir smirta betraktas som ett mingdimensionellt fenomen beskrivs det
med minst tv dimensioner, en sensorisk och en emotionell dimension.
Ett stort antal studier beskriver att det kan finnas skillnader mellan pati-
entens och hilso- och sjukvérdspersonalens uppfattningar om smirtupp-
levelsen. Detta giller sirskilt for patienter med léngvariga smirttillstdnd
dir etiologin 4r oklar. Dessa skilda uppfattningar kan leda till missfor-
stdnd och besvikelser samt till minskad foljsamhet vid behandling och
onddigt lidande for patienten.

Den huvudsakliga svarigheten i att vetenskapligt studera smirtproblem
ligger i att smirtan dr personens privata upplevelse till vilken ingen
annan har direkt tillgdng. Smirta skiljer sig dirmed frén manga symtom
for sjukdom som hilso- och sjukvirdspersonal vanligen hanterar. Det
finns ingen direkt orsak—verkan-relation mellan smirtstimuli och smirt-
upplevelse och personalen méste skifta perspektiv, frin att utgd ifrin vad
som ir vanligt och normalt till att utgd ifrdn vad som ir individuellt och
unikt. En viktig uppgift i forskningen om patienter med icke-malign
langvarig smirta ir att beskriva hur patienterna upplever sin smirta,

sin situation och hur de faktiskt har det.
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For att f3 en fordjupad helhetsinriktad forstielse av patienters upplevel-
ser och rapporterade besvir och for att 6ka méjligheterna till skad indi-
vidualisering har detta problem studerats i ett flertal studier med kvali-
tativ' metod. Kvalitativ metod 4r en metodansats som ir etablerad inom
t ex sociologisk och vdrdvetenskaplig forskning och alltmer vinner gehér
inom det medicinska filtet [4]. Utgdngspunkten for flera av dessa stu-
dier av patienters upplevelser och rapporterade besvir ir att smirta dr
ett mingdimensionellt fenomen som dels innefattar sjilva upplevelsen

i sig men ocksd konsekvenser i det dagliga livet av att uppleva smirta.
Merparten av dessa studier har legat till grund for en analys som redo-
visas nedan som en metateoretisk beskrivning.

Studier med kvalitativ metod gor ansprak pd att genom att underséka
hur minniskan i vid bemirkelse skapar mening i livet bidra till att forstd
och forklara minniskans upplevelser och erfarenheter. Det finns ménga
olika kvalitativa metoder, bade for datainsamling och analys som for
teorigenerering. Det gemensamma f6r dessa metoder ir att syftet med
forskningen ir helhetsinriktad. Detta innebir att det ér helheter som
studeras och inte variabler, forskningen har en induktiv ansats och ger
beskrivande data. Nir man studerar minniskors upplevelser och erfaren-
heter dr ord, talade eller skrivna, ofta det bista sittet att beskriva dessa
foreteelser pd. Det idr dirfor limpligt ate vilja intervju, dialog, brev eller
dagbédcker som metod f6r att samla in data [5,6]. Exempel pad metoder
med kvalitativ ansats kan vara fenomenologisk metod [7,8], "grounded
theory” [7,9], och diskursanalys [10].

Bedémning av giltigheten av dessa studiers resultat skiljer sig pé flera
avgorande punkter frén t ex en randomiserad kontrollerad studies resul-
tat. Beddmning av den vetenskapliga kvaliteten i en empirisk studie fir
en annan innebord i studier som har ett kvalitativt angreppssitt dn stu-
dier som har ett kvantitativt angreppssitt [11]. Bedomningskriterierna

I metodologiska sammanhang urskiljs ofta tvd huvudtyper av metoder, kvantitativa och
kvalitativa. Kvantitativa metoder brukar férknippas med naturvetenskap och hérda data
(siffror) och kvalitativa med humanvetenskap och mjuka data (beskrivningar i ord).
Denna motsatsstillning éverdriver den verkligt existerande metodologiska skillnaden
mellan metodansatserna. Nir man arbetar med kvantitativa metoder tas kvaliteterna
ofta for givna och nir man arbetar med kvalitativa metoder intresserar man sig inte for
kvantiteterna [3].
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for en studie med kvalitativ metod baseras pd avgorande steg i forsk-
ningsprocessen, som sambandet mellan intervju, analys, resultatbeskriv-
ning och diskussion men dir kanske den avgorande bedomningen gors
av andra forskare nir de bedémer rimligheten av de funna kategorierna.
En viktig friga vid bedomning av giltigheten av en studie med kvalitativ
metod ir relationen mellan det empiriska materialet och de i resultatet
beskrivna teman/kategorier och om de ir rimliga frin ett induktivt per-
spektiv. Forskare bor géra trovirdigt att det redovisade kategorisystemet
dr det mest rimliga. Inom kvalitativ forskning ses kategorierna som en
form av uppticke och giltigheten av dessa blir hégre om andra forskare
kan anvinda dem.

Det finns en del studier som har identifierat kvaliteter i patienternas
upplevelse. Hir kan nimnas Carson och Mitchell som beskrev tre
teman vilka kidnnetecknar upplevelser hos personer med langvarig
smirta [12]. Ett tema var att tdlamodet for virken/smirtan varierar och
vixer med dngestnivin. Ett annat tema var tillbakadragande och isole-
ring men ocksd kontaktsokande for att f trost. Det tredje temat hand-
lade om hopp om smiirtlindring som i sin tur pdverkar prioriteringar i
det dagliga livet. Aven Snelling beskrev tema som tangerar Carson och
Mitchells tidigare beskrivna kvaliteter [13]. Snelling hivdar att centrala
teman for patienter med ldngvarig smirta handlar om sociala relationer
och bemistringstekniker. I temat sociala relationer handlade det om
relationen i dktenskapet, sexuella aktiviteter, kontakt med vinner, slik-
tingar och roller. Smirtan orsakade social isolation, dktenskapskonflik-
ter, reducerad sexuell aktivitet och kinslor av dngest och nedstimdhet.
Thomas beskrev i en studie med kvalitativ metod patienters upplevelse
av langvarig smirta som en icke dvergdende pliga eller tortyr av en
“styrka” (force), eller som monster som inte kan timjas [14]. Kroppen
forindras och éldras, livsvirlden skrumpnar och smirtan sitter upp
barridrer som separerar frin andra minniskor.

Léngvarig smirta f6ljs ofta av somnsvarigheter, nedstimdhet, nedsatt
fysisk och social formaga vilket ofta leder till forindringar som kan
mitas med livskvalitetsinstrument. Life Satisfaction Questionnaire ir
ett instrument som utvecklats av Carlsson och Hamrin [15]. Med
instrumentet undersoks variabler som fysiska symtom, relationen till
nira vinner, vardagliga aktiviteter, nirstdende relationer, socioekono-
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misk situation och effekter av sjukdom. Manga patienter med langvarig
smirta har kliniskt pdvisbara symtom och rapporterar lag livskvalitet
[16]. Det dr vidare vil dokumenterat och kidnt att manga patienter med
langvarig smirta kan drabbas av nedstimdhet och depression. Dessa tva
aspekter interagerar och paverkar livskvalitet och livsménster [17].

Metodik for litteraturgenomgang

Sokning

Litteratursokning gjordes i Medline (via grianssnittet "Pubmed”) och
Cinahl (via grinssnittet ’TERL WebSPIRS 57, dvs Silverplatter).
Litteratursokning i de angivna databaserna ir utford i februari 2003.

I Cinahl ir artiklarna publicerade mellan ar 1982 och 2002 (december).
I Medline ir artiklarna publicerade mellan dr 1966 och 2003 (februari).

Fore det att datasokningen p&bérjades identifierades de birande begrep-
pen i frigestillningen. Direfter omvandlades dessa till s6ktermer. Fran
kinda svenska avhandlingar inom omrédet erhélls forslag pa olika
begrepp/termer/nyckelord som kunde anvindas som s6ktermer. Samma
sokprofil har anvints i Medline och Cinahl, men dmnesorden skiljer sig
it mellan de olika databaserna (se Bilaga 1).

For att minimera risken att missa viktiga artiklar utfordes sékningen
med hjilp av "s6kblock”. I sokningen har savil imnesords- som fritext-
sokningar anvints. Det forsta sokblocket identifierade studier med kva-
litativ metod. I Cinahl finns imnesordet "Qualitative Studies” och i
Medline dr motsvarande dmnesord "Qualitative Research”. Séktermerna
kombinerades till ett skblock genom anvindning av den Booleska ter-
men "OR”. Det andra sékblocket gjordes for att identifiera studier som
beskriver ldngvarig smirta. Det som i detta sékblock skilde sékningen i
Medline fran sékningen i Cinahl var att det inte fanns ndgot imnesord
for kronisk/langvarig smirta i Medline. Darf6r anvindes “pain” vid
dmnesordsokningen i Medline medan “chronic pain” anvindes i Cinahl.
Soktermerna kombinerades till ett s6kblock genom anvindning av den
Booleska termen "OR”. Fokus for litteratursékningen var att finna de
studier som bade handlade om lingvarig smirta och hade en kvalitativ
metod. De tva sokblocken kombinerades dirfér med den Booleska ter-

men "AND”.
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Urvalskriterier

Mot bakgrund av projektets fokus avgrinsades redan i sékningen studier
som handlar om diagnoserna cancer och migrin. Sékblock f6r dessa
diagnoser gjordes genom att imnesord och fritextsékning kombinerades.
Den Booleska termen "NOT” anvindes for att avgrinsa studier med
dessa diagnoser.

For att kunna vilja ut och bestilla artiklar, vilka motsvarade ovan
beskrivna inkluderingskriterier, granskades samtliga referenser (titel
och/eller abstrakt) av tvd oberoende personer. I Cinahl bedémdes 74 av
264 referenser vara relevanta for frigestillningen. I Medline bedémdes
98 av 725 referenser som relevanta for frigestillningen. Efter kontroll av
eventuella dubbletter bestilldes 150 artiklar som fulltextdokument for
vidare granskning. Via manuell sékning har 3 referenser erhéllits.
Ytterligare 1 artikel har bestillts som fulltextdokument efter granskning
av referenslistor. Sammanlagt har 154 fulltextdokument granskats av tvd
oberoende personer.

Screening, granskning och gradering av vetenskaplig kvalitet

Samtliga 154 artiklar har screenats gentemot inklusionskriterierna.
Studier som beskrev ryggsmirta, ont i magen, cancer, migrin och posto-
perativ smirta exkluderades. Det var 63 av 154 referenser som bedomdes
vara relevanta for frigestillningen och som granskats ytterligare avse-
ende vetenskaplig kvalitet.

Artiklarna har granskats med hjilp av ett férutbestimt protokoll utifrin
faststillda kvalitetskriterier. Studier som inte uppfyller kraven for hog
kvalitet men inte heller har de brister som kinnetecknar studier med lig
kvalitet har bedomts vara av medelhog kvalitet. Varje artikel har grans-
kats av tvd oberoende personer. Ett flertal av de 63 studierna har sorte-
rats bort pga att personernas upplevelser inte fokuserades i studien,
undersdkningsgrupperna var blandade (innehéll personer med diagnoser
som exkluderats i projektet) och att metodansatsen inte var renodlat
kvalitativ.

Analys av artiklarna

Analysen av artiklarna har skett i tvé faser, den forsta med hjilp av ett
specifikt for analysen utvecklat protokoll for kvalitetsbedomning av stu-
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dier med kvalitativ metod (Tabell 4.1). I den andra fasen av analysen
har ett mer klassiskt kvalitativt induktivt angreppssitt anvints. Varianter
pa tillvigagingssittet dr anvint av andra forskare [18] och ansluter till
Noblit och Hares meta-etnografiska jimférande metod [19]. Proceduren
i fas 1 var att utifrdn de uppsatta kriterierna bedéma varje artikel i enlig-
het med bedémningsprotokollet. Denna analys utgor ett viktigt steg for
fas 2. I fas 2 inkluderas endast fenomenologiska studier och studier som
anvint “grounded theory” som metodansats och som bedémts ha hog
eller medelhog vetenskaplig kvalitet. Studier som tillimpat annan form
av analys, t ex innehdlls- eller diskursanalys bedémdes ha alltfor olika
utgdngspunkter for att ingd i en gemensam metabeskrivning.
Sammanlagt bedomdes 18 studier kunna ingd i metabeskrivningen

(Tabell 4.2).

Proceduren vid analysen i fas 2 foljde ett antal distinkta steg med syftet
att identifiera omréden som studier inkluderande patienter med lingva-
rig smiirta har beskrivit som problematiska. Det forsta steget innefattade
noggranna upprepade lisningar av originalartiklarna utifrdn forsknings-
fragan: Vad beskriver forskarna som patienters erfarenbet att leva med
langvarig smérta? Det andra steget karakteriserades av jimforelser mellan
de av forskarna beskrivna olika kategorisystemen och en gruppering i ett
nytt system av kategorier. Nista steg innefattade benimning och karak-
terisering av detta nya kategorisystem och utgér identifierade omriden
som redovisas nedan. Det sista steget innebar en slutlig jimforelse mel-
lan omradena for att tydliggéra skillnaderna mellan kategorierna.

Avslutningsvis har en samlad beddmning av det vetenskapliga under-
laget for kategoriseringen provats med malsittning att foresld en mojlig
evidensgradering for de formulerade slutsatserna. Kriterierna i Tabell 4.3
ir inspirerade av kriterier for gradering vid sammanstillning av studier
med kvalitativ metod [20] med tilldgget att kravet pd antalet studier for
de olika evidensstyrkorna har dock dkats eftersom de flesta studier med
kvalitativ metod innehéller berittelser frin mellan 10 till 20 intervjuper-
soner. Genom att hoja kriteriet for antalet studier vilar slutsatserna pa
ett mer omfattande vetenskapligt underlag in om antalet studier varit
samma som for studier med kvalitativ metod. Som exempel krivs for
evidensstyrka 1 i detta fall att det finns minst 10 studier med hog
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vetenskaplig kvalitet, dvs slutsatsen vilar pd berittelser frin minst 100
personer.

[ Tabell 4.4 redovisas de 33 studier som bedomts motsvara projektets
fokus och som med hjilp av kvalitativ metod redovisar patienters upp-
levelser av langvarig smirta (patients’ experience of long-term pain)
och/eller personers upplevelse av att leva med lingvarig smirta (living
with long-term pain).

Resultatredovisning

Frin analysen framtrider fem huvudkategorier som karakteriserar
problematiska omriden for patienter med langvarig smirta. Dessa

kategorier dr (Tabell 4.2):

* Den smirtsamma kroppen/smirtan i sig
* Sokande efter lindring

Virdighetsanstringning
* Den pétvingade nyorienteringen

Férmedling av upplevelsen att ha langvarig smirta.

Redovisningen nedan inkluderar patientcitat som ir typiska for dessa

i metaanalysen beskrivna kategorierna. De gér ansprik pad att vara pro-
blematiska omriden for patienter med lingvarig smirta, dir bakomlig-
gande (medicinska) diagnos kan variera. For att férdjupa forstdelsen for
den typiska upplevelsen i en kategori har vi valt att illustrera kategorins
innehall med ett eller flera patientcitat. Citaten dr himtade frin de i
analysen ingdende studierna.

Den smartsamma kroppen

I kategorin Den smirtsamma kroppen ir det smirtan som kroppsbesvir
som ir i fokus. En person utan smirta tinker vanligen inte pa kroppen
som ett objekt, utan minniskan ir i sin kropp relativt oreflekterat. For
en person med ldngvarig smirta gor sig kroppen pidmind hela tiden och
i manga fall utgor den ett hinder for de dagliga aktiviteterna. Att krop-
pen gor sig pimind betyder att kroppen och smirtan upptar tankeverk-
samhet och forbrukar energi. Smirtan och smirtupplevelsen dominerar
och hindrar andra méjliga aktiviteter.
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Denna kategori karakteriseras av beskrivningar av erfarenheter av den
onormala kroppen i sig sjilv. Kategorin rymmer tre teman: Smirtan i
sig sjilv, trotthet och somnstorningar. Patienten berittar for likaren om
sina erfarenheter av det nya och okinda som hinder och likaren anvin-
der dessa beskrivningar for att faststilla patofysiologiskt status och dia-
gnos [21]. Normalt riktas ens uppmirksamhet mot kroppen, men nir
en forindring intriffar, t ex en smirtupplevelse, blir vi medvetna om vér
kropp. Vid svir smirta 4r denna medvetenhet mer uttalad och lidandet

kan bli olidligt.

Temat smirtan i sig sjilv illustreras med nedanstdende citat himtat frin
de analyserade artiklarna:

"Man har jamt rysliga kinslor i kroppen. Allt gor ont, som om man blivit
overkord av en lastbil. Det kinns som om kroppen gitt igenom en stor fysisk
utmattning. .. som om jag misshandlar min egen kropp. Det kinns som om
jag slagits, ruskats om och vridits ut och in, allting gor ont.” [22].

Erfarenhet av lingvarig smirta kan paverka alla omridden av det normala
livet och speciellt somnménster och normal sémn. Det andra temat i
denna kategori 4r trotthet och detta exemplifieras med citatet nedan:
“Trottheten dr total och genomtringande, jag blir forfirligt tritt, det dr som
om den lamslagit mig. Jag ir tritt niir jag vaknar pa morgonen, dven nir
jag tycker att jag fitt en god natts somn, ... och trottheten liksom griper tag
i mig.” [23].

Patientens medvetande riktas mot besviren och mot vad som upplevs
som okint och onormalt med kroppen.

Sokandet efter lindring

Nista huvudkategori: S6kande efter lindring karakteriseras av erfaren-
heter relaterade till formagan att 6verleva, och inte till smirtupplevelsen
i sig. Hir dr aktiviteterna riktade mot personen och vad personen kan
gora, men de dr dven riktade mot det yttre systemet.

Personen strivar efter att nd smirtlindring, bdde genom att nyttja
behandling i form av olika aktiva manipulationer och av mer konserva-
tiv medicinsk likemedelsbehandling. Ett vilkint temaomride i denna
kategori dr sokandet efter diagnos och den betydelse detta har for upple-
velsen av lindring. Kategorin innefattar teman som sjilvkontroll, like-
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medel och diagnos. Sjilvkontroll illustreras hir med f6ljande citat:

"Jag Gr vidd att rora mig pd grund av den okande smdirtan, men vad
tjiinar det till art jimt gi balansging mellan tvd yrrerligheter? Art iindra
somnvanor stir somnens kvalitet. Jag mdste kunna vila ordentligt om jag
ska vakna si tidig... Nu satsar jag mer pd rutiner som innehiller de inslag
jag behover for att hilla mig frisk.” [24].

Det andra temat f6r att reducera lidandet ir likemedel. For att nd
smirtlindring fokuserar personen pa att fa tag i likemedel som héller
smirtan i schack.

"Jag dr en drogmissbrukare under behandling. Men jag vigrar att kinna
smiirta jamt och stindigt. Det dr det som iir sa hemskt med alla likemedel.
De dr beroendeframkallande allihop. Det iir som att vilja mellan pest och
kolera.” [25].

Foljande exempel handlar om behovet av att veta allt om medicine-
ringen och att denna kunskap kan fungera som lindring:

"Jag madste fi veta allting om behandlingen. Det har hjilpt mig mycket. Jag
har nog dverlevt denna period och varit hoppfull om praktiskt taget allting
eftersom jag kinner till allt som hinder, allt om medicineringen och om
mitt hilsotillstind, sd jag kan inte lita likarna bara behandla mig utan
att veta vad som hinder.” [26)].

Det tredje temat inom detta omrade utgérs av diagnosen och handlar
om de anstringningar som gors for att fi en vedertagen férklaring till
sin smirta, trotthet och sina besvir. Temat illustreras med féljande citat:
"Man kan visst leva ett virdigt liv bara man far veta varfor det har blivit
s hér. Det hjilper ganska mycket nufortiden, nu vet jag, tidigare har jag
inte forstdits. .. ja, det virsta dr att man aldrig fir vila ut ordentligr.” [27].

Viardighetsanstriangning

Kategorin Virdighetsanstringning, eller sokande efter virdighet visar pa
upplevelser av konsekvenser inom den sociala och psykologiska sfiren.
Denna kategori innehéller tre teman: det forsta dr mer allmint och
benimns forlust av frihet, det andra dr mer specifikt och benimns for-
lust av virdighet och det tredje temat hopp/fortvivlan dr mer relaterad
till sjilva varat.
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Temat forlust av frihet illustras med f6ljande citat:

"Som mamma ér den virsta privningen den att jag inte kan ta upp och
krama mitt barn som vill vara hos mig. Det iir iirligt talat otroligr svirt art
befinna sig i den hir situationen.” [28].

Temat forlust av virdighet kan illustreras med f6ljande:

"Niir jag sokte hjilp kindes det som om jag var en myra. Jag dkte hem,
kunde knappt tro vad som hint och griit... och det ir egentligen det virsta,
fibromyalgi ir inte ndgonting som syns utit.” [27].

Temat hopp/fértvivlan fokuserar pa framtiden och de problem som
smirtan fororsakar patienten i en tinkt framtid. Temat har tva rike-
ningar, den forsta ir att trots lingvarig smirta och stora problem hoppas
personen fortfarande p4 att bli bittre. Den andra riktningen 4r att all
denna smirta, och resultatet av den, 4r svar att uthirda och riktningen
handlar om stor fortvivlan. Temat kan illustreras med f6ljande tva citat:
“Jag har td smibarn, och jag vill inte atr de ska siiga sedan ndir de blir
dldre, att vi fick inte gora det ena eller det andra déirfor att mamma var
sjuk. De fortjinar mer iin sd. Vi lever ett normalt liv, s mycket jag orkar,

och gor saker tillsammans — vi dker pa utflykt, badar, iker skridskor och
har fodelsedagskalas.” [14].

"Mina nuvarande likare far mig aldrig att kinna ast de rivlar pa
mig. De respekterar mig och tror pd mitt ord. Jag tror att jag blir
[risk snabbare niir de virdesiitter mig och néir jag fir vara delaktig i
behandlingen.” [29].

Den patvingade nyorienteringen

Kategorin Den pétvingade nyorienteringen spinner dver ett omrade som
kan beskrivas ga frdn att ge upp till att tvinga sig att fortsitta till ndgot
nytt. De intervjuade patienterna berittar om hur de har fitt ge upp tidi-
gare vanor. Nedan ges ett, av flera liknande citat frin Smiths studie [30].

"Jag stinger ute virlden. Jag liser inte ens nybeterna.” [30]. Berittelserna
innehéller dven exempel pd svira konsekvenser om man héller fast vid
tidigare vanor och dirfor beskrivs nyorienteringen som patvingad.
Foljande exempel ir frin Hallberg och Carlssons studie [31].
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"Jag vill inte ge upp... jag vill inte visa for andra att jag har ont... déirfor
gdr jag till arbetet trots att jag har ont... konsekvensen av det blir ofta art
Jjag blir deprimerad istiiller.” [31].

Ytterligare exempel pd den patvingade nyorienteringen ges i Dudgeons
och medarbetares studie [32]:

YJag kallar det “normalisering” smértan ér en del av oformdagan, en del av
ett normalt liv... jag talar inte om det.” [32].

Och i Howells studie:

"Att inte kunna delta i sportaktiviteter. .. vilket var en stor del av vart
familjeliv. Delar av mitt liv var forlorat. .. det var s viktigt for mig, inte
bara for mig utan for min familj.” [33].

Formedling av upplevelsen att ha langvarig smirta

Den sista kategorin i Tabell 4.2 benimns Férmedling av upplevelsen av
att ha lingvarig smirta. Den hir kategorin handlar om att personen har
ett behov av att formedla smirtupplevelsen och att man upplever att
berittelsen ofta inte tas emot. Ett exempel pd det senare aterfinns i
Sturge-Jacobs studie [22].

"De fragar hur man mdr, men man lir sig mycket snabbt att de egentligen
inte vill veta hur man har det, eftersom det inte ges tid atr uttrycka hur
man kinner sig.” [22].

Sammanfattningsvis kan sigas att det 4r viktigt att vara vaksam p4 att
smirta och smirtupplevelse kan ha kulturella skillnader, framfor allt kan
smirtupplevelsen uttryckas vildigt olika i skilda kulturer. De i metabe-
skrivningen ingdende studierna ir frin USA, Kanada, Storbritannien,
Australien, Sverige och Norge vilket gor att de kulturella skillnaderna
inte bedoms vara av avgorande betydelse, 4ven om linderna har nigot
olika hilso- och sjukvardssystem.

Resultatet visar att for att forstd karaktiren hos och mekanismen bakom
en smirtupplevelse dr det viktigt att i bedémningen av smirtan inklu-
dera s3vil den sensoriska som den emotionella dimensionen och ocksi
konsekvenserna av smirtupplevelsen, sdvil for det vardagliga livet som
for existensen. Det idr sdledes av storsta vike att efterfriga patientens
egen beskrivning av smirtupplevelsen.
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Forutom det dominerande besviret, den smirtsamma kroppen, uppstir
en rad sekundira konsekvenser av patientens tillstind som sokande efter
lindring, virdighetsanstringning samt en pdtvingad nyorientering och
ett behov att férmedla upplevelsen att ha lingvarig smirta. Dessa konse-
kvenser ir viktiga att beakta vid en helhetsbedomning.

Avsikten med att ligga ihop resultatet frin flera studier som studerat
samma fenomen ir att 6ka underlaget for tolkningen, genom att man
har fler intervjupersoner, och dirigenom f4 en mer varierad och diffe-
rentierad bild av upplevelsen, vilket i sin tur bér 6ka mojligheten for
fordjupad forstielse.

Etiska aspekter

I studier med kvalitativ metod bér forskaren vara vaksam pa den paver-
kan som intervjupersonen kan utsittas for i och med att intervjun
genomfors. Paverkan kan vara sdvil negativ som positiv. Det kan upple-
vas negativt att behova redogéra for sina smirterfarenheter ytterligare en
géng och att dirigenom behéva minnas och rekapitulera svirigheter som
man kanske forsokt komma over. A andra sidan kan det upplevas posi-
tivt att ndgon, i detta fall intervjuaren, ir verkligt genuint intresserad av
de erfarenheter och upplevelser man har att beritta.

Vid bedémning av resultatredovisning av studier med kvalitativ metod
bér man kritiskt granska i vilken utstrickning forskarens forforstaelse
paverkat datainsamling och analys och i vilken utstrickning forskaren
redogor for och 4r medveten om detta.

Framtida forskning

Kommande studier med kvalitativ metod bor fokusera pa olika patient-
gruppers erfarenheter av att leva med ldngvarig smirta. Det behovs stu-
dier om hur det ir att leva med fibromyalgi, reumatisk smirta, artrit-
smirtor och smirtor efter slaganfall. Dessa studier bor fokusera pa hur
personer hanterar (strategier) och virderar aktiviteter i det dagliga livet
och vilka former av stod som skulle underlitta. Utdver detta behovs det
studier som belyser hur upplevelser och erfarenheter eventuellt skiljer sig
it for min och kvinnor.
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Tabell 4.1 Kriterier for bedémning av vetenskaplig kvalitet.

Typ av studie

Hog kvalitet

Lag kvalitet

Kvalitativ studie

* Klart beskriven kontext
(sammanhang).

* Vildefinierad fragestallning.

* Vilbeskriven urvalsprocess:
datainsamlingsmetod, transskri-
beringsprocess och analysmetod.

* Dokumenterad metodisk medvetenhet.

* Systematisk och stringent data-
redovisning.

* Tolkningars férankring i data pavisad.
Diskussion om tolkningars tro-
vardighet och tillforlitlighet.

* Kontextualisering av resultat i
tidigare forskning.

* Implikationer for relevant praktik
val artikulerade

* Oklart beskriven kontext
(sammanhang).

* Vagt definierad fragestalining.

* Otydligt beskriven urvalspro-

cess, datainsamlingsmetod,

transskriberingsprocess och

analysmetod.

Daligt dokumenterad meto-

disk medvetenhet.

Osystematisk och mindre
stringent dataredovisning.

Otydlig férankring av tolk-
ningarna i data.

Kontextualisering av resultat i
tidigare forskning saknas eller
ar outvecklad.

¢ Implikationer for relevant
praktik saknas eller ar otydliga

Modifierat efter:

Larsson S. Om kvalitetskriterier i kvalitativa studier. I: Starrin B, Svensson P-G (redaktor). Kvalitativ metod och
vetenskapsteori. Lund: Studentlitteratur, 1994.

SBU och SSF. Evidensbaserad omvardnad — Behandling av personer med depressionssjukdomar. Stockholm:
Statens beredning fér medicinsk utvardering (SBU); 1999. SBU-rapport nr 3. ISBN 91-87890-57-7.

Willman A, Stoltz P. Evidensbaserad omvardnad — en bro mellan forskning och klinisk verksamhet. Lund:

Studentlitteratur, 2002.
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Tabell 4.2 Fenomenologiska studier och studier som anvdnt “grounded theory”
som metodansats, hog och medelhdg kvalitet.

Kategorier Den smidrtsamma kroppen Sokande efter lindring

Forfattare
Ar, referens Smadrtan Trotthet Somn- Sjalv- Like- Diagnos
Land i sig storningar  kontroll medel

Baird CL X X
2000 [34]
USA

Dudgeon BJ X X
2002 [32]
USA

Gibson M X X X
1998 [35]
UK

Hallberg LR X X X X X
2000 [31]
Sverige

Hall-Lord ML X X X
1996 [36]
Sverige

Howell SL X X X X
1994 [33]
USA

Hellstrom O X X
1999 [28]
Sverige

Johansson EE X X X X
1999 [37]
Sverige

Klopstad-Wahl A X X X
2002 [38]
Norge

Laschinger S) X X X X
1999 [26]
USA
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Viardighetsanstringning Den patvingade Formedling av
nyorienteringen upplevelsen att ha
langvarig smarta

Forlust Forlust av Hopp/
av frihet virdighet  fortvivlan
X X
X X X
X X X
X X X
X X X X
X X X X X
X X X
X X X X
X X X X
X X

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 4.2 fortsattning

Kategorier Den sméartsamma kroppen Sokande efter lindring

Forfattare
Ar, referens Smairtan  Trotthet Somn- Sjalv- Lake- Diagnos
Land i sig storningar  kontroll medel

Mannerkorpi K X X X X
1999 [29]
Sverige

Newshan G X X X
1998 [25]
USA

Schaefer KM X X X
1997 [24]
USA

Smith AA X
1999 [30]
USA

Sturge-Jacobs M X X X X X
2002 [22]
Kanada

Soderberg S X X X X
1999 [27]
Sverige

Taylor B X X X
2001 [39]
Australien

Thomas SP X
2000 [14]
USA
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Viardighetsanstringning Den patvingade
nyorienteringen

Formedling av

upplevelsen att ha

langvarig smirta

Forlust Forlust av Hopp/
av frihet virdighet fortvivlan

X X

X X

X X

X X X

X X X

X X X X
X

X X
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Tabell 4.3 Kriterier for evidensgradering av slutsatser

(inspirerad av SBU).

Gradering

Kriterier for graderingen

Evidensstyrka 1 —
Starkt vetenskapligt
underlag

Minst 10 studier med hog vetenskaplig kvalitet eller
8 studier med hdg vetenskaplig kvalitet och minst
4 studier med medelkvalitet

Evidensstyrka 2 —
Mattligt starkt
vetenskapligt underlag

8 studier med hog vetenskaplig kvalitet och 3 studier med
medelkvalitet eller minst 4 studier med medelkvalitet

Evidensstyrka 3 —
Begransat vetenskapligt
underlag

Mindre an 4 studier med medelkvalitet
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5. Multimodal rehabilitering

Slutsatser

P3 ett gvergripande plan finns starkt vetenskapligt stéd for att multi-
modal rehabilitering (oftast en kombination av psykologiska insatser
och fysisk aktivitet/trining eller sjukgymnastik) lingsiktigt ger bittre
resultat vid langvarig smirta 4n mindre omfattande insatser

(Evidensstyrka 1).

Det finns starkt vetenskapligt stéd for slutsatsen att multimodala
insatser pa ling sikt leder till positiva effekter pa arbetsiterging och
sjukskrivning jamfort med mindre omfattande atgirder (Evidensstyrka
1). Liget dr ddremot vetenskapligt motstridigt for vilken typ av multi-
modal rehabilitering som langsiktigt ger bist resultat i detta avseende.

Multimodal rehabilitering leder langsiktigt till att smirtan minskar,
fler minniskor dtergdr till arbete och att sjukskrivningstiderna blir
kortare, jimfort med passiva och/eller enskilda insatser (Evidensstyrka

1).

Det finns méttligt starkt vetenskapligt stod for slutsatsen att

funktionell restoration inklusive psykologiska insatser ger bittre ling-
siktigt resultat vid lingvarig smirta dn fysisk trining med ligre inten-
sitet tillsammans med psykologiska insatser/ryggskola (Evidensstyrka 2).

Det finns begrinsat vetenskapligt stod for att funktionell restoration
tillsammans med psykologiska insatser ir bittre langsiktigt vid ling-
varig smirta 4n olika kontrollsituationer (Evidensstyrka 3).

Vid fibromyalgi ger multimodal rehabilitering bittre lingtidseffekt
pa funktionsférmagan, 4n passiva och/eller enskilda insatser
(Evidensstyrka 2). Diremot ir det vetenskapliga underlaget otillrick-

Med funktionell restoration menas intensiva program inspirerade av idrottsmedicinska
principer framfor allt inriktade mot lindryggsproblematik med omfattande fysisk
trining och psykosocialt stdd med syftet att forbittra funktion och dir smirtan i princip
ignoreras [1].
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ligt for att uttala sig om vilken form av multimodal rehabilitering
som ger bist resultat vid fibromyalgi.

* Det finns martligt starke vetenskapligt stdd for konsspecifika effekter
av olika typer av multimodala insatser (Evidensstyrka 2).

* Multimodal rehabilitering 4dr mer kostnadseffektiv in konventionell
behandling vid lindryggssmirta (Evidensstyrka 3).

Bakgrund
Syfte

Syftet ir att undersoka det evidensbaserade underlaget for multimodal®
rehabilitering vid ldngvarig smirta. Rehabilitering dr en komplex forete-
else framvuxet ur olika professionella perspektiv vilket satt sina spér i
utformningen av dagens medicinska och arbetslivsinriktade rehabilite-
ringsverksamheter. For att skapa gemensamma referensramar vid virde-
ringen av litteraturen 4r det nédvindigt att kortfattat reflektera 6ver
definitioner, historik och vissa metodproblem.

Rehabiliterande verksamhet - definitioner

Sprakligt kan ordet rehabilitering hirledas frin re som betyder dter och
habilitas som betyder limplighet. I "Uppslagsbok for Stafning och
Bojning af Svenska Sprakets ordférrdd” definierades rehabilitera som:
“dterge ndgon hans forra stillning eller rirtighet” [2]. Begreppet rehabilite-
ring anvinds dock pd ett varierande sitt pga att olika diskurser, samhil-
lets aktuella syn pa hilsa, kontexter och vilfirdssystem priglar innehal-
let i den rehabiliterande verksamheten.

Fran 1900-talets senare halvsekel speglas férindringen i synen pa indivi-
den som patient, kroniskt sjuk, handikappad och funktionshindrad i
definitioner av vad rehabilitering ska vara. De professionella insatserna
forindras frin behandling av en passiv mottagare till samarbete med en
person som sjilv aktivt deltar i att dterstilla sin hilsa. Funktions-
hindrades egen frigorelseprocess har fitt betydelse for deras inflytande
och deras aktiva medverkan i insatser som de tar del av. Ett exempel pa
en sidan aktuell diskussion 4r nitverket "Rethinking rehabilitation” [3]

* Iden vetenskapliga litteraturen anvinds i praktiken begreppen multimodal,
multidisciplinir och multiprofessionell som synonymer.
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som framhaller ett brukarperspektiv, minskliga rittigheter och multikul-
turellt perspektiv. De definitioner av rehabilitering som anvints i Sverige
har ocksd influerats av FN:s deklarationer for minskliga rittigheter och
tillhérande standardreglerna samt av riktlinjer frin WHO och andra
internationella organ.

For den enskilde som behover rehabilitering finns ett sjilvklart person-
ligt perspektiv pd hur man vill att insatserna ska utformas och vilka mal
som ska nds. Beskrivningen av en rehabiliteringsverksamhet kan utgd
fran olika fokus t ex rehabiliteringens mél, arbetssitt eller organisato-
riska utformning och férankring. Exempel pa detta ges i Bilaga A.
Sammanfattningsvis innefattar flera av definitionerna i litteraturen
(Bilaga A) en mer eller mindre komplex process (med ett professionellt
perspektiv) och ett komplext mal (med ett individperspektiv). Det finns
risk for att begreppet rehabilitering ges olika innebérd av olika aktdrer
bade inom och utanfér sjukvarden. Fortfarande priglas rehabiliterande
verksamhet av olika synsitt, sprik, handlingsutrymme, lagar och regel-
verk. Av genomgéingen i Bilaga A framgar att samverkan mellan olika
professioner funnits med linge, frammanat av ett brett helhetsorienterat
perspektiv med en integrering av de medicinska och sociala modellerna.
Efter hand har teamarbetet kommit att poingteras och behandlingen
ges i form av breda och samordnade rehabiliteringsprogram. I praktiken
arbetar medicinska rehabiliteringsteam med integrerade medicinska och
sociala mél baserade pd individens behov och sociala situation.

Rehabiliteringens framvaxt

Medicinsk rehabilitering

Under 1800-talet framtrider flera av grunderna i den verksamhet som vi
idag benimner rehabilitering. D3 riktades intresset mot barnens behov,
sarskilt barns hilsa och uppvixtforhéllanden. Detta intresse var nira
kopplat till vilgsrenhetstankar (filantropi), moraliska virderingar och
pedagogisk ideologi och kan ses som foregangare till habiliterande
verksamheter. Ocksé 1800-talets intresse for att hjilpa minniskor till att
forbittra kroppens rorelseférméga, via sjukgymnastik eller hjilpmedel,
bidrog till rehabiliteringstinkandet. Denna grundar sig i den Lingska
traditionen och leder fram till en sjukgymnastutbildning &r 1934.
Arbetsterapi med rotter inom mentalvirden pé 1800-talet utvecklas till
att 4 ett rehabiliterande syfte inom kroppssjukvérden. I bérjan av 1900-
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talet framtrider den sociala problematiken kring patienters dterging till
normalt liv efter sjukhusvistelsen och socialarbetare och kuratorer borjar
anstillas inom mental- och kroppssjukvéird. Ortopeder knyts till de s&
kallade vanféreanstalterna i bérjan av 1900-talet, vilket kan ses som en
forsta institutionaliserad koppling mellan den medicinska virden och
det socialpedagogiska omhindertagandet av handikappade personer.
Aven kurortsmedicinen har angetts som en foregingare till den moderna
rehabiliteringen [4].

Begreppet rehabilitering anvinds i medicinska sammanhang forst pa
mitten av 1940-talet och d& med anknytning till den verksamhet som
tagit fart i Storbritannien och USA under och efter andra virldskriget.
Aven ortopedins och antibiotikans utveckling frimjar den uppvixande
rehabiliterande verksamheten [5]. I Sverige ser utvecklingen delvis
annorlunda ut pga att Sverige inte deltar som krigforande part. I borjan
av 1950-talet inrittades rehabiliteringskliniker vid centrallasaretten och
1969 blir medicinsk rehabilitering en medicinsk specialitet (sedan 1992
rehabiliteringsmedicin). Under 1960-talet diskuteras behovet av lingtids-
rehabilitering och eftervard for patienter med neurologiska skador, ofta
yngre personer. En stor del av dterupptrining och eftervird for bade
yngre och idldre patienter skedde dnnu in pd 1970-talet vid ldngvéardskli-
niker. Rehabilitering var under denna uppbyggnadstid en verksamhet
relativt avgrinsad frin annan medicinsk verksamhet och frin samhalls-
insatser riktade mot att trygga individens sociala vilfird. Frin 1950-talet
utvecklades efterhand den socialmedicinska specialistkunskapen och
samverkan mellan professionella grupper inom sjukvirden och samhil-
lets sociala institutioner. Olika former av teamverksamhet tog form
efterhand som icke-medicinska yrkesgrupper engagerades. Hirigenom
okade kunskaperna om hur patienters livssituation pdverkas nir sjuk-
dom och funktionshinder hindrar dem att fullt ut fungera i samhillet
vilket har betydelse for rehabiliteringen.

Det medicinska sjukdomspanoramat har de senaste 5o aren utvecklats
mot att allt fler 6verlever sjukdomar och skador. Detta innebir att
manga personer lever sina liv med lingvariga sjukdomstillstdind och
funktionshinder. Den medicinska behandlingen har dirigenom fétt en
naturlig forlingning mot rehabilitering. Det biomedicinska synsittet har
utvidgats till att dven omfatta forklarings- och forstdelsemodeller med
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sociala och psykologiska perspektiv i en strivan att se individen i
hans/hennes livssituation. Spar av ett biopsykosocialt synsitt kan sparas
redan pd 1800-talet [5] men blir forst pa 1980-talet [6] mer systematiskt
beskrivet och 4r numera grunden i det medicinska rehabiliteringsper-

spektivet [7].

Rehabilitering i samhillets tjanst

Sambhiillets intresse for rehabilitering blev under 1940-talet i Sverige
starkt associerat med uppbyggnaden av den generella sociala vilfirden.
Arbetsmarknadsverkets institutioner fir dd ansvar for olika atgirder som
avser att dterfora minniskor med nedsatt arbetsférméga till arbetslivet.
Principen var att alla har rite till arbete, den sé kallade arberslinjen.
Socialférsikringssystemet moderniseras till ett skyddsnit vid sjukdom
och invaliditet for de forvirvsaktiva. Artiondet efter andra virldskriget
okade kostnaderna for sjukforsikringssystemet mer dn vintat. Redan
1958 slas det fast att forsikringskassorna méste intensifiera sina rehabili-
terande insatser for att minska sjukskrivningarna och att 6ka mojlig-
heterna for dtergdng i arbete [8]. De langtidssjukskrivna framtrider da
som ett ekonomiskt problem i samhillet. Det dréjde till i mitten av
1980-talet innan férsikringskassorna genom direktiv frin statsmakten
bérjar agera for rehabilitering i arbetslivet. I och med detta sker ocksa en
viss forskjutning av rehabiliteringens fokus frin sjukvirdens medicinska
rehabilitering till arbets- och yrkesinriktad rehabilitering.

Rehabilitering av minniskor i forvirvsaktiv dlder innebir numera att
flera aktorer deltar i rehabiliteringsarbetet samtidigt. For att detta ska
bli framgingsrikt krivs utvecklade arbetssitt for samverkan och samar-
bete mellan olika professioner, institutioner och organisationer. Idag ir
individens aktiva medverkan och majlighet till inflytande 6ver och i
rehabiliteringsprocessen en sjilvklarhet. Den arbetsinriktade rehabilite-
ringen har som maél att individen ska ges mojlighet till att sd snart som
mojligt dterg till arbetet, dven innan rehabiliteringen ir slutférd. Den
medicinska rehabiliteringens mal 4r pa ett 6vergripande plan att patien-
ten ska “uppnd bista majliga funktion och férmaga” samt ges bittre
“forutsiteningar for full delaktighet i samhillslivet” [9]. Det 4r saledes
ett vidare mél dn mélet f6r arbetsinriktad rehabilitering. Rehab-
iliteringsforskare har konstaterat att om rehabilitering ska utgd frin
individens allminna livssituation maste arbetsrehabilitering ske
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tillsammans med andra rehabiliteringsinsatser som t ex medicinsk
rehabilitering [10,11].

Organisering och arbetssatt

Rehabiliteringsnivder och personalbehov

Gogstad menade att medicinsk rehabilitering var det tredje ledet i medi-
cinen; det forsta ledet utgjordes av den forebyggande medicinen och det
andra ledet av den egentliga kurativa medicinen [4]. En sidan avgrins-
ning ir sledes till for att beskriva rehabiliteringens innebord skilt frin
medicinska insatser som riktar sig mot akuza tillstind. Malen for dessa
tvd verksamheter dr olika liksom respektive arbetsprocess — akutsjukvér-
dens mal 4r att bota och lindra sjukdomar och skador. Reaktivering kan
vara ett sammanfattande begrepp for olika dtgirder (t ex mediciner,
kirurgi, sjukgymnastik etc) som aterstiller funktionsférmagan vid akuta
tillstdnd [12]. Ett potentiellt rehabiliteringsbehov finns enligt detta
resonemang nir en individ har fynd eller symtom som ir lingvariga
eller permanenta [4,12]. Det ir rimligt att bide tillstdindet och dess
konsekvenser varierar mirkbart mellan olika individer. Man ska dirfor
forvinta sig olika individuella behov och hirmed intensitet och omfatt-
ning av rehabiliteringen.

Gerdle och Elert definierade schematiskt tre olika rehabiliteringsnivéer
eller processer utifrin behov och mingd av insatta dtgirder [12]:

1. Unimodal rehabilitering
2. Intermediir rehabilitering
3. Multimodal rehabilitering

Unimodal rehabilitering innebir att en enstaka atgird (modalitet) till-
grips, t ex sjukgymnastik, samtal etc. Den insatta dtgirden kan i sig vara
komplex men kriver inte aktiviteter frin flera olika professioner. Den
intermediira rehabiliteringen ir en niva dir fler atgirder méste vidtas.
Personalen arbetar inte regelmissigt i team, utan arbetet 4r mer upp-
byggt pa regelbundna kontakter mellan inblandad behandlingspersonal
(lakare, paramedicinare eller omvérdnadspersonal). Dessa tva nivier
finns pd olika nivder och kliniker inom hilso- och sjukvarden. Ibland
sker organiserat samarbete med f6rsikringskassan. Den multimodala
rehabiliteringen tillgrips i situationer med férhallandevis stora och
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komplexa behov. Rehabiliteringsprocessen innebir ett antal vilplanerade
och synkroniserade dtgirder under en lingre tid. Processen kriver att
personalen arbetar i team, teamet har en likare som ir sirskilt utbildad
och teamet har ett interdisciplinirt arbetssitt, dir patienten ir en del

av teamet.

Den medicinska specialiteten rehabiliteringsmedicin ir en delmingd av
rehabiliteringen och innefattar i Sverige framfor allt den multimodala
rehabiliteringen med sirskilt fokus pa hjirnskador, ryggmirgsskador och
komplicerade lingvariga smirttillstdnd.

Olika rehabiliteringsteam

Wade och de Jong menar att rehabiliteringens struktur méste innefatta
ett multidisciplinirt team [13]. En invindning mot detta ir att patien-
tens behovsniva och inte personalens organisation ir det primira. En
behovsanalys vid langvarig smirta bor vara genomford for att kunna
bestimma ritt intensitetsnivd. Risk dr annars att de insatta dtgirderna
allefor sillan inkluderar den mest intensiva dtgirdsnivin — den multimo-
dala rehabiliteringen.

Rivano-Fischer har beskrivit tre olika kategorier av teamsamarbete:
multi-, inter- och transdisciplinirt [14]. Utmirkande {6r multidiscipli-
ndrt teamarbete ir att de olika aktorerna utreder och behandlar parallellt
utan samordning mellan dem. Malsittningarna kan dirfor ha olika
fokus. Interdiscipliniirt team arbetar utifrdn samordningsprincipen. Man
stridvar efter gemensamma maélsittningar och man diskuterar uppligg-
ningen av insatserna. Ett samstimmigt lag dr viktigt for framgéng med
arbetet. Begreppet tvirprofessionellt teamarbete motsvarar snarast inter-
disciplinirt team. ZTransdisciplindirt team fungerar som interdisciplinirt
team men ligger i hog grad vike vid att patienten deltar i alla beslut. De
olika rehabiliteringsprofessionerna har ett si nira samarbete att de i vissa
delar overskrider traditionella yrkesgrinser. King och medarbetare pdpe-
kar att en teammedlem av en profession till viss del har kompetens att
utféra en annan professions (teammedlems) behandling [15]. Ett sddant
team tenderar ocksd att se sig som handledare till processigaren, dvs
patienten.
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Rehabiliteringens tidsaxel

Rehabilitering uppfattas idag som en process innehdllande olika avgs-
rande héllpunkter f6r adekvata insatser, dvs ritta insatser vid ritt tid-
punke. I lagstiftning och regelverk anvinds begreppet tidig rehabilitering
som en Svergripande princip for den del av rehabiliteringen som giller
arbetslivet. Det har pdpekats att en bittre urskiljningsfriga dr nir rirt
tidpunkt for insatsen foreligger satt i relation till individens personliga
omstillningsprocess och till omgivningsfaktorer [10,11]. Forskning
kring vinsten av tidiga insatser vid arbetsrehabilitering har gett motstri-
diga resultat [16]. Detta kan bl a forklaras av att rehabilitering 4r en
komplex verksamhet som involverar olika institutioner, professionella
grupper, byrakratiska regelverk osv, vilket stiller stora krav pa samord-
ning [17]. Samtidigt rikear sig rehabiliteringen mot individers unika och
komplexa livssituationer vilket stiller stora krav pa utformningen av
insatserna. Hinsynstagande till denna komplexa situation fordrar att
rehabiliteringsinsatserna harmoniseras och aktiveras vid ritt tidpunkt.
Gerdle och Elert berér detta i sin diskussion kring sambandet mellan
olika typer av rehabilitering (p4 individnivd) och olika preventionsin-
satser (pa individ- och gruppniva) [12].

Multimodal rehabilitering vid langvarig smirta

Socialstyrelsen foreslar en organisatorisk uppbyggnad av smirtrehabilite-
ringen i en utredning frén 1994 [7]. Férslaget innebir att primirvirden
blir den forsta instansen som vid behov utan f6rdréjning slussar patien-
ter med risk for att utveckla langvarig smirta vidare till specialist.
Smiirtkliniker/-mottagningar med specialistkompetens och teamverk-
samhet ska finnas inom varje landsting. Behovet av helhetssyn vid
smirtrehabiliterande verksamhet beroende pa sammansatt problematik
uttalas ocksd. Ett generellt mél f6r den medicinska rehabiliteringen ir
dels att lindra smirtupplevelsen, dels att 6ka individens allminna funk-
tionsformaga och arbetsférméga for personer i yrkesverksam alder.

For att det ska vara ldttare att sitta sig in i den multimodala rehabili-
teringens arbetssitt beskrivs kortfattat nedan rehabiliteringens olika
faser vid l&ngvarig smirta. Vi uppdelar hir processen i identifiering

av problemen, diagnostik och kartliggning, forhéllningssitt och rehabi-
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literingsplan, utférande och resultatbedémning. Framstillningen tar sin
overgripande utgdngspunkt i de riktlinjer som limnas i Socialstyrelsens
rapport om smirtrehabilitering [7].

Identifiering av langvariga smartproblem

Vid olika langvariga smirttillstind har tidigt insatta rehabiliteringsin-
satser varit ett dnskemdl. Det 4r dock inte ovanligt att smirttillstdnd
blir langvariga utan kontakt med likare eller lingre sjukskrivning.
Principiellt kan alltsa inte sjukskrivningsgrinsen vara en skiljelinje for
nir rehabiliteringsatgirder ska tillgripas. I kvalitativa forskningsstudier
som bygger pé retrospektiva intervjuer med smirtdrabbade, finns beligg
for att individen ofta har en lang tidsperiod med dterkommande smiirt-
tillfillen som individen sjilv identifierar som 6vergdende [10]. Det finns
sdledes dven hos den smirtdrabbade sjilv en viss tendens till att fordroja
erkidnnandet av att smirtproblemen kan bli lingvariga.

Bemdtande ideologi

Verksamhetens behandlingsideologi paverkar den atmosfir som méter
patienten vid kontakten med virden och kan ha betydelse for insatser-
nas framgéing. Exempel pd detta kan vara tillginglighet, fortroendeska-
pande bemétande, individuellt anpassade insatser, samarbete med andra
rehabiliteringsaktorer.

Biopsykosocial smdirtdiagnostik

Diagnostiken tar i beaktande om smirtan 4r nociceptiv, neuropatisk,
psykogen eller idiopatisk samt om det finns tydliga kliniska tecken pa
central hyperexcitabilitet (se Kapitel 1). Diagnostiseringen méjliggor
ibland en etiologisk medicinsk diagnos, men ofta kan endast en sym-
tomdiagnos sittas. Nir vetenskap och/eller vil beprovad erfarenhet indi-
cerar att det finns annan medicinsk behandling, som p4 ett mirkbart
och sannolike sitt kan férindra situationen, s ska patienten erbjudas
detta och den insatta insatsen utvirderas innan den multimodala rehabi-
literingen pébérjas.

Nir fallet 4r lingdraget och komplicerat rekommenderas i Social-
styrelsens rapport att fler professioner (dvs ett team) involveras for att
ldttare finga problemets hela komplexitet. Vid lingvarig smirta upptri-
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der inte bara olika symtom utan ocksd andra konsekvenser fér individen
som mdste ingd i den bredare diagnostiken for att rehabiliteringen ska
kunna ske utifrdn korrekta forutsittningar. Att den lingvariga smirtan
ger sociala och psykiska konsekvenser och paverkar arbetsliv, fritid,
framtidsbild och sjilvbild, ir idag en vedertagen uppfattning. En biopsy-
kosocial diagnostik, dvs inkluderande somatiska, psykologiska, sociala,
personlighetsmissiga aspekter, ir alltsd nodvindig. Psykologiska och
sociala problem utvecklas ofta nir ett smirttillstind blir langvarigt.

De sociala konsekvenserna ir av tvé slag. Det ir dels de som upptrider
innan smirtan inforlivats i livssituationen, dvs di den fortfarande
betraktas som behandlingsbar, dels de lingsiktiga foljderna som ingér i
den nya livssituationen med smirta. Smirtans intride i livet innebir for
manga ett avbrott av livskontinuiteten dd det man tidigare tagit for givet
hotas. Dirmed inleds en ofta lingdragen anpassningsprocess, livsom-
stillning, for att dteruppritta en tillfredsstillande livssituation [10]. De
sociala konsekvenserna kan vara omfattande sisom att man hotas av att
marginaliseras pa arbetsmarknaden, ekonomin belastas och familjerela-
tioner och personliga nitverk anstrings i och med den nya situationen.
Detta sammantaget kan leda till forsimring av livskvaliteten.

De individuella mailen

[ ett rehabiliteringssammanhang 4r det manga faktorer utéver de medi-
cinska som har betydelse. Rehabiliteringen forutsitter att patienten tar
del i rehabiliteringsprocessen pd ett annat sitt 4n vad som vanligen fore-
kommer vid en medicinsk behandling. Begreppen bebandling respektive
rehabilitering speglar skillnaden i passiv respektive aktiv patient.

Patientens egna mdl méste paras med resultaten av den bredare diagno-
stiken. Det ricker siledes inte att utgd frin allminna samhilleliga mal
utan det krivs en systematisk kartliggning av individens mal. Denne
ska aktivt delta i utformningen av sin individuella rehabiliteringsplan
[18]. Detta ir ett viktigt moment f6r att optimera chanserna att patien-
ten blir "motorn” i sin rehabilitering, vilken kommer att pigd under
ling tid dven efter avslutat rehabiliteringsprogram. Detta f6rhallningssitt
innebir att man betraktar individen med langvarig smirta som den
vuxna och ansvarstagande individ han eller hon ir i 6vrigt i samhillet.
Handikapp- och patientorganisationer understryker betydelsen av indi-
videns delaktighet i rehabiliteringssammanhang och ser detta som en del
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i en “empowerment -process dir individen kan paverka genom att ta
ansvar for sin rehabilitering [3].

Livskvalitet som ett mél for individen har diskuterats eftersom manga
forskare ir tveksamma till att socialt vilbefinnande och livskvalitet kan
paverkas av rehabilitering. Det finns studier som visar att minniskor
med smirta har simre livstillfredsstillelse 4n andra ([19], se dven Kapitel
4). Svenska studier visar dock att livstillfredsstillelse kan vara ett viktigt
madtt pa hur rehabiliteringen lyckats [14].

Rehabiliteringsprogram vid smiirta

Rehabiliteringen utformas utifrin den grundliggande teoretiska forkla-
ringsmodell som valts. Detta blir sirskilt mirkbart da flera professioner
forenas i teamarbete. Inom multimodal smirtrehabilitering i Sverige dr
det numera vanligt att behandlingsinsatser utgér frin ett kognitivt
och/eller beteendepsykologiskt synsitt. Kognitiv beteendeterapi (KBT)
har sedan det bérjade anvindas i borjan av 1980-talet blivit allt vanligare
i detta sammanhang. Det forekommer ocksd behandling som inriktat
sig pd mer strikt beteendemodifikation genom inldrning [20,21]. Denna
behandlingsmetod utvecklades av Fordyce p& 1960-talet. Dessa behand-
lingsmodeller har inte undgatt kritisk granskning. Det anses t ex att de
undervirderar biomedicinska smirtmodeller, alltfor ensidigt fokuserar
pa individen och att de enbart sdker objektiva matt for att beskriva
smirtbeteendet (se t ex [22-25]).

Rehabiliteringsprogram som grundar sig pé ett kognitivt och/eller bete-
endepsykologiskt synsitt kan innehélla en mingd olika interventioner
sammankopplade efter teamets sitt att arbeta. Utover de professionsspe-
cifika insatserna som t ex sjukgymnastisk behandling, akupunktur och
sociala stédinsatser, forekommer dven pedagogiska moment, gruppsam-
tal, olika metoder for att kontrollera smirtan (s kallad copingtrining),
avslappning och mentaltrining osv. Pedagogiska moment ligger vike vid
att utbilda i smirtproblematiken och livsstilsforindring. Vem i teamet
som ansvarar for vilken insats beror i hdg grad pé vilken specialkompe-
tens som finns tillginglig. S& kan t ex de pedagogiska momenten och
avslappningstekniker formedlas av alla férekommande professioner.
Detta gor att rehabiliteringsprogrammen ofta har en “personlig” prigel
och ddrmed blir svéra att efterlikna.
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Primirvardens rehabiliteringsteam, i den mén de finns, omfattar vanli-
gen sjukgymnast, likare och kurator. Dessutom kan arbetsterapeut och
psykolog delta i teamet. P4 smirtkliniker/-enheter finns mer utvecklade
team med likare, sjukgymnast, kurator, arbetsterapeut, psykolog och
sjukskoterska. En sidan arbetsgrupp formar ett for teamet specifikt upp-
lagt program utifrdn de professionella resurser man besitter och utifrin
den grundliggande ideologi man erkinner sig till.

De sociala och psykologiska moment som ingdr i en multimodal rehabi-
litering kan antingen vara riktade direke eller indirekt mot psykiska och
sociala svarigheter. Genom ett respektfullt bemétande, information och
andra pedagogiska moment kan psykiska och sociala faktorer stirkas och
dirmed 6ppnas vigen for en forbittrad livskvalitet. Patientens méjlighe-
ter att iterta kontrollen i sitt liv 6kas. For en del behévs mer riktade
individuella insatser sdsom stodsamtal, familjesamtal, hjilp till myndig-
hetskontakter eller att £ diskutera konkreta problem i arbetssituationen.

Samordning mellan aktorer

Vikten av att samordna rehabiliteringsinsatserna fran olika aktorer i och
utanfor sjukvarden, har uppmirksammats sedan bérjan av 1990-talet.
Huvudpersonen och motor” bér vara individen sjilv men uppgiften
kan forsvaras av att denne inte har den 6verblick som behovs. Erfaren-
heterna visar att om alla aktérer (sjukvérden, forsikringskassan, arbets-
givaren, foretagshilsovirden) samarbetar tidigt 6kar chanserna att lyckas
med rehabiliteringen. Samarbetet underlittas om det finns ett etablerat
kontaktnit dem emellan. For fortidspensionirer och arbetslosa dr kom-
munerna en viktig samarbetspartner. Socialstyrelsen har under 1990-
talet genomfort ett antal storre projekt for att prova olika samverkans-
modeller mellan samhillets huvudaktorer inom rehabilitering.
Svérigheter ir att de olika aktdrerna har olika malsittningar, olika
uppgifter och motiv f6r rehabiliteringen. Dirtill kan individens egna
preferenser gd pa tvirs emot 6vriga aktdrers ambitioner [206].

En lingsiktig process

Rehabiliteringen ir ett forsta steg i en for individen ldngvarig process.
En intensifierad rehabilitering under 4-8 veckor l8ser inte enkelt pro-
blem som kanske utvecklats — med eller utan sjukskrivning — under flera
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ir, utan ska ses som ett avstamp i en lingre process som f6r individen
ska innebira en annan och bittre inriktning i livet. Ofta finns frin
anhoriga och andra samhillsaktorer en orimlig forvintan pd vad multi-
modal rehabilitering kan dstadkomma; smirtfrihet 4r inget rimligt mal,
ddremot kan minskad smirta och bittre formdga att hantera smirta ge
en bittre livssituation.

Viirdering och kvalitetsutveckling

Det ir i rehabiliteringssituationen som den teoretiska utgdngspunkten,
det biopsykosociala synsittet, genom méotet med patienten ges en social-
psykologisk dimension. Hir fir den personliga upplevelsen av smirttill-
standet och dess vidare f6ljder for livet betydelse. I denna situation
framtrider ocksd den samhilleliga kontext som omger individens smirt-
problematik. Detta helhetsperspektiv komplicerar resultatutvirderingen
genom att dven hinsyn méste tas till subjektiva upplevelser och faktorer.
Virdering och kvalitetsbeddmning av rehabiliteringsinsatser med psyko-
logisk och social karakeir stiller ddrfor sirskilda krav pa de metoder som
anvinds. For att kunna jimfora resultat 4r det viktigt att det finns en
gemensam begreppsapparat och likartade metoder for att kartligga
behov, virdera erhillna mél och bedéma rehabiliteringens framgang.

Ett viktigt nytinkande betriffande detta ir WHO:s klassifikationssys-
tem ICF “Klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och
hilsa” [27] vars betydelse ligger i att skapa en generell begreppsbild och
att bli viigledande f6r interventioner i rehabiliteringssammanhang [28].
ICEF:s referensram ir hilsorelaterad och beskrivs ur kroppsliga, person-
liga, sociala och kontextuella perspektiv. En viktig poing med ICF ir att
klassificeringen dels tar sin utgingspunkt i kroppen och individen, dels i
kontexten som beskrivs bade utifrin omgivningen och frin personfakto-
rer. Detta helhetsperspektiv méjliggér kombinationer av olika dominer
och nivéer for att kartldgga en individs behov och mal med behandling
och rehabilitering tillsammans med denne. Smedby och Dahl menar att
ICF-modellen skapar en syntes mellan de si kallade medicinska och
sociala modellerna och att den till sin karaketir dr biopsykosocial [28].
Under ledning av rehabiliteringsmedicinaren Stucki arbetar en europeisk
grupp med att skapa ICF-checklistor for dimensionerna kroppens funk-
tioner och strukturer, kopplade till olika ICD-10-diagnoser [29]. Detta
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arbete kan ses som en bérjan for att sikerstilla bittre bedomning av
langvarig smirta och dess konsekvenser.

Ett internationellt kvalitetsbedomningssystem 4r ”The Commission for
the Accreditation of Rehabilitation Facilities” (CARF) som anvinds for
ackreditering av medicinsk rehabilitering. For att erhilla ackreditering
enligt CARF ska olika delar av verksamheten uppfylla vissa standarder
[14]. En sidan kvalitetsgranskning 4r komplicerad och i Sverige finns
ett mindre antal rehabiliteringsenheter som fétt denna ackreditering.

Sedan nigra ar tillbaka finns i Sverige ett nationellt kvalitetsregister Gver
smirtrehabilitering knutet till Socialstyrelsen. Frivilligt anslutna smirt-
enheter i landet, ett drygt 20-tal, rapporterar in sina resultat varje ar.

Metodik for litteraturgenomgang

Utgangspunkter
Definition av multimodal rehabilitering i denna sammanstillning

[ flera linder synes utvecklingen av rehabiliteringsprogram vid smirta ha
skett utifrin tvi olika traditioner, dels smirtmottagningar bemannade av
anestesiolog eller neurolog samt sjukskéterska och eventuellt en sjuk-
gymnast, dels utifrdn rehabiliteringsmedicinska kliniker med lang tradi-
tion av teamarbete med flera yrkesgrupper. P4 flera orter i Sverige har
sddana verksamheter slagits ssmman. De olika traditionerna kan forklara
att studier i den internationella litteraturen inte nédvindigtvis benim-
ner sin intervention for rehabilitering utan istillet anvinder andra ter-
mer t ex multidisciplinirt smirtprogram, multiprofessionella rehabilite-
ringsprogram, smirthanteringsprogram etc.

For att identifiera adekvata studier har vi definierat rehabilitering som
en samordnad aktiviter Gver tid som innefattar minst tvd modaliteter
(exklusive farmakologisk intervention,).

Vi har inte stillt som krav for inklusion att ett team ska ha férmedlat
interventionen, iven om detta blivit en rekommenderad standard i
Sverige for att uppnd langsiktig kvalitet i det klinisk arbetet [7]. Olika
linders varierande traditioner betriffande organisation av smirtrehabili-
tering visar sig i artiklarna.
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Anatomisk lokalisation

Vi har valt att sammanféra alla studier av langvarig smirta oberoende av
anatomisk lokalisation. Flera av de systematiska oversikterna giller ett
avgrinsat anatomiskt omrade (Tabell 5.1). Det innebir att vi har inklu-
derat studier frin de systematiska 6versikterna som uppfyllde véra krite-
rier. Dessa studier anges i Tabell 5.4.

Klassificering av rehabiliteringens komponenter

Terminologin som anvinds for att beskriva rehabiliteringsprogrammet
ir inte enhetlig i litteraturen.

Viktiga element i funktionell restoration ir accepterande av smirta, eget
ansvar, multidisciplinir behandling och kvantitativ funktionell utvirde-
ring for att uppmirksamma forbictringar [30].

Beteendeterapier baseras pa antagandet att icke indamalsenliga beteen-
den ir inldrda och dirfor kan modifieras genom nya inlirningserfaren-

heter [31].

Begreppet kognitiva terapier eller interventioner anvinds inte enhetligt
men detta rér modifiering av tankar, kinslor och uppfattningar [32].
Kognitiva terapier ir baserade pd antagandet att emotionell belastning
hirrér fran dysfunktionella eller irrationella tankemonster. Att lira sig
identifiera och forindra sddana tankemonster kan reducera psykologisk
belastning och icke dndamélsenligt beteende [31].

Med kognitiv beteendeterapi (KBT) menas olika kognitiva tekniker i
kombination med beteendetekniker. Den kognitiva komponenten inne-
bir att ldra patienten identifiera, tydliggora och dndra felaktiga tankar,
kinslor och beteenden. Fokus idr pd att hjilpa patienten forvirva for-
madga att tillimpa teknikerna i en rad olika situationer. Den beteende-
missiga komponenten innefattar graderad och upptrappande aktivitet,
bemistrande och aktivitetsplanliggning, rollspel etc. Behandlingen har
fokus pa nuet och framtiden och sker i en aktiv samarbetsanda mellan
terapeut och patient. KBT utesluter inte att den lingvariga smirtan har
fysiska orsaker men férsoker reducera stress och spinning da detta for-
vérrar smirtan. KBT som ett multimodalt behandlingspaket kombine-
rar utbildning om smirta med trining i en rad olika kognitiva och bete-
endemissiga copingfirdigheter [31]. Vanliga tekniker inom KBT ir
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patientutbildning, exponering, bearbetning av kognitioner, sjilvhjilp
med stod av skrivet material, beteendeaktivering/aktivitetsplanering,
avslappning och social firdighetstrining. Modifiering av kognitioner
och d& sirskilt reducering av katastroferande tankar kan vara en meka-
nism som medierar emotionella och beteendemissiga férindringar som

foljd av multimodal rehabilitering [33,34].

Kriterier, sokrutiner och gradering av bevisvarde
och evidensstyrka

Inklusions- och exklusionskriterier

Foljande inklusionskriterier har anvints for enskilda studier:

* Randomiserad kontrollerad undersskning (RCT)

 En klart 6vervigande del av de ingdende patienterna hade
langvarig smirta

* Uppfoljningstiden var minst sex manader

e Artikeln var skriven pd engelska

e DPublicerad 1990 och senare (&rtalet valdes pga att de flesta studierna
enligt en preliminir sokning var publicerade efter 1990 samt att distink-
tionen mellan akut och ldngvarig smirta gjordes tydligare hirefter)

* Minst tvé olika behandlingsmodaliteter 6ver tid (exklusive farmakolo-
gisk intervention) var representerade inom minst en behandlingsarm.

For systematiska oversikter har krivts:

* Systematisk och dokumenterad litteraturskning

* Huvuddelen av de ingdende studierna hade langvarig smirta eller
sidana studier kunde skiljas ut

e Artikeln var skriven pd engelska

* Publicerad 1990 eller senare

* De ingdende studierna undersokte helt eller i en klart avskiljbar del
multimodal rehabilitering eller om detta begrepp inte anvindes hade
omfattat minst tva olika samordnade modaliteter 6ver tid (exklusive

farmakologisk behandling).

Enskilda studier och systematiska sammanstillningar som huvudsakli-
gen innefattat f6ljande tillstdind har exkluderats:

¢ Reumatoid artrit
* Migrin
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Sikstrategi

Den sokstrategi som publicerats av Karjalainen och medarbetare modi-
fierades till att inkludera ldngvarig, icke cancerrelaterad smirta [35].
Sokningar har gjorts i foljande databaser: Medline, PsycInfo och Social
SciSearch och inkluderat studier redovisade i dessa t o m december
2003. Studier har dven identifierats vid genomging av de systematiska
oversikterna och de bestillda arbetenas referenslistor.

Gradering av bevisviirde och evidensstyrka

Bevisviirde

Vi fann det inte indamadlsenligt att anvinda de graderingar av RCT som
foreslagits av Jadad och medarbetare [36] da denna blir alltfor okinslig
vid rehabiliteringsstudier. Vid gradering av de enskilda studiernas bevis-
virde har istillet nedanstiende tre graderingsnivder anvints:

Haigt bevisviirde

1) Stort antal patienter/férsokspersoner (dvs cirka so personer per
behandlingsarm)
2) Uppf6ljning 12 manader
3) Bortfall mindre 4n 20 procent under studietiden alternativt
“intention-to-treat”-analys
4) God beskrivning av interventionen
a) Vad som gors
b) Vem och vilka som gor
¢) Omfattning
5) God beskrivning av forsskspersoner/patienter
a) Diagnos och sjukhistoria
b) Tydliga inklusions- och exklusionskriterier
c) Tydlighet om var i virdkedjan studien gors
6) Utfallsmitt
a) Valida och reproducerbara utfallsmatt
b) Flerdimensionella utfallsmatt
c) Adekvat statistisk bearbetning
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Légt bevisviirde

1) Litet antal patienter/forsokspersoner (dvs <25 personer per
behandlingsarm)
2) Uppfoljning hogst sex manader
3) Bortfall <30 procent under studietiden
4) Bristfillig beskrivning av interventionen
a) Vad som gors
b) Vem och vilka som gor
¢) Omfattning
5) Bristfillig beskrivning av forsokspersoner/patienter
a) Diagnos och sjukhistoria
b) Otydliga inklusions- och exklusionskriterier
c) Oydlighet om var i virdkedjan studien gors
6) Utfallsmatt
a) Ej sikert valida och reproducerbara utfallsmatt
b) Endimensionella eller inadekvata utfallsmatt
c) Ej sikert adekvat statistisk bearbetning,.

Medelhigr bevisviirde
Uppfyller vare sig kriterierna for hogt eller lagt bevisvirde.

Alla inkluderade RCT har lists och bedomts av tv personer, oberoende
av varandra. I de fall dir oenighet funnits har diskussion forts till sam-
stimmighet uppndtts. Det samlade bevisvirdet redovisas i Tabell 5.2.

Multimodal rehabilitering i praktiken

For att undersoka effekterna av multimodal rehabilitering i praktiken
togs kontakt med Nationellt kvalitetsregister for smirtrehabilitering
(NRS) [37]. Vi har haft tillging till registrets arsrapporter med data

for fore- och eftermitningar samt uppfoljningar baserade pé patient-
enkiter. I viss utstrickning gors samkorning med RFV:s register. Ndgon
kontrollgrupp finns inte utan patienterna ir sina egna kontroller.
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Resultat

Systematiska oversikter och metaanalyser

Nedan beskrivs de tio systematiska 6versikter som identifierades (Tabell

5.1).

Schonstein och medarbetare studerade "work conditioning, work harde-
ning and functional restoration” och identifierade 18 RCT [38]. For
arbetare med langvarig ryggsmirta som genomgick ett fysiskt trinings-
program i kombination med beteendeterapi hade antalet sjukdagar vid
12 ménaders uppf6ljning reducerats med i genomsnitt 45 dagar i jimfs-
relse med vard hos allminlikare. For arbetsrelaterade utfallsméitt fanns
ringa evidens for effekten av specifik fysisk aktivitet om dessa inte var
ackompanjerade av ndgon form av beteendeterapi, vilket gillde bade
akuta och langvariga tillstind.

Karjalainen och medarbetare gjorde en genomging av multimodala
rehabiliteringsstudier avseende fibromyalgi och generaliserad muskulo-
skeletal smirta hos personer i arbetsfor alder [35]. Med multimodal
rehabilitering menade man likarkonsultation och antingen psykolo-
giska, sociala eller yrkesmissiga interventioner eller en kombination av
dessa. Man identifierade endast sju relevanta studier. Ingen av studierna
ansdgs ha hog kvalitet. Fyra RCT av patienter med fibromyalgi identi-
fierades, men sammantaget kunde inte ndgra positiva resultat konstate-
ras. Tvd randomiserade studier inkluderande patienter med generell
muskuloskeletal smirta hade begrinsat bevisvirde men de visade att
beteendeterapi och stresshantering forefsll vara viktiga komponenter i
behandlingen. Utbildning kombinerad med fysisk trining uppvisade
vissa positiva effekter vid langstidsuppféljning.

I en annan oversikt av samma forfattargrupp sammanfattades litteratu-
ren vad giller multimodal biopsykosocial rehabilitering for nack- och
skuldersmirta hos personer i arbetsfor dlder [39]. Man identifierade tvd
studier (en RCT och en CCT) och forfattarna konkluderade att studi-
erna inte visade att mutidisciplinir rehabilitering var bittre 4n sedvanlig
vérd.

Guzmdn och medarbetare sammanfattade utifrin sin genomgang av
tio RCT av multimodal biopsykosocial rehabilitering vid langvariga
lindryggssmirtor f6ljande [40]:
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1. Det finns stark evidens for att intensiv multimodal biopsykosocial
rehabilitering med funktionell restoration’ dkar funktionen jamfort
med olika icke multimodala rehabiliteringar.

2. Det finns méttlig evidens att intensiv multimodal biopsykosocial
rehabilitering med funktionell restoration reducerar smirta jamfort
med poliklinisk icke multimodal rehabilitering eller konventionell
vard.

3. Det finns motstridig evidens for effekten pa yrkesdterging som foljd
av intensiv multimodal biopsykosocial rehabilitering.

4. Program med mindre 4n 30 timmars terapi var inte férknippade med
forbattringar.

I en oversikt av multimodala interventioner vid fibromyalgi konkluderas
att multimodala behandlingsprogram for patienter med fibromyalgi i
regel ir effektiva vilket baserades pé elva identifierade studier av vilka
fem var RCT [41]. Forfattarna menar att de mest framgangsrika
behandlingsstrategierna kombinerar fysisk aktivitet, kognitiv beteende-
terapi och patientutbildning [41].

Thomsen och medarbetare gjorde en ekonomisk utvirdering av multi-
modal smirtrehabilitering vid lingvarig smirta, och inkluderade bide
randomiserade och kontrollerade studier samt andra studier, totalt sett
14 rapporter frin 9 studier [42]. Forfattarna kunde inte dra négra slut-
satser om kostnadseffektiviteten f6r multimodal rehabilitering beroende
pa metodologiska problem med studiedesign och utfallsmatt.

Nielson och Weir studerade hur effektiv unimodal och multimodal bio-
psykosocial rehabilitering var vid ldngvarig smirta [43]. Man identifie-
rade 21 randomiserade och kontrollerade forssk. Som unimodal dtgird
identifierades biofeedback eller hypnos, som multimodal behandling
identifierades beteendeinriktade och kognitivt beteendeinriktade
behandlingar samt ryggskola eller gruppundervisning. Férfattarna kon-
kluderade att multimodal biopsykosocial rehabilitering som inkluderade

Med funktionell restoration menas intensiva program inspirerade av idrottsmedicinska
principer framfér allt inriktade mot lindryggsproblematik med omfattande fysisk
trining och psykosocialt stdd med syftet att forbittra funktion och dir smirtan i
princip ignoreras [1].
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kognitivt beteendeinriktade eller andra beteenderiktade komponenter
gav mer effektiv smirtlindring f6r lingvarig lindryggssmirta jimfort
med mindre omfattande dtgirder upp till 12 minader. Diremot var data
motstridiga nir det gillde arbetsiterging. Det fanns mattlig evidens for
att multimodal biopsykosocial rehabilitering var effektiv for annan ling-
varig smirta 4n lindryggssmirta upp till 12 manader men det foreldg
motstridigt vetenskapligt underlag for lingsiktiga effekter. Motstridiga
uppgifter forelig huruvida ryggskola eller gruppundervisning var effek-
tiva fér behandling av léngvarig lindryggssmirta.

Inom ramen for en SBU-rapport sammanstilldes evidens for behandling
vid akuta och ldngvariga nack- och lindryggssmirtor [44]. I rapporten
drogs foljande slutsatser:

* Stark evidens for multimodal behandling som smirtlindring vid ling-
variga ryggsmartor.

o Svérigheter att bedoma betydelsen av KBT i multimodala program
men om denna form av behandling inkluderas uppndr man bittre
resultat vid langvariga ryggbesvir jamfért med andra behandlingsfor-
mer sirskilt betriffande oro, fysisk funktion och medicinférbrukning.

* Macrtlig evidens for att beteendeterapi skulle vara effektivt vid lang-
variga lindryggssmirtor.

Slutsatserna ir himtade frin tva kapitel i SBU-rapporten som samman-
stillde det vetenskapliga underlaget for beteendeterapi och om multi-
modal smirtbehandling vid langvarig smirta. Studierna som gillde
beteendeterapi hade forhéllandevis lig kvalitet medan studierna om
multimodal smirtbehandling hade hogre kvalitet. Flera av studierna
som inkluderades under beteckningen beteendeterapi innefattade
avslappningsovningar, kognitiv beteendeterapi och villkorsstyrd trining.

Mortley och medarbetare studerade effekten av kognitiv beteendeterapi
och beteendeterapi vid ldngvarig smirta hos vuxna, exklusive huvudvirk
[45]. Sokningen identifierade 33 artiklar av vilka 25 var limpliga for en
metaanalys. I jimférelse med vintelistesituationen var kognitiv beteen-
deterapi associerade med signifikanta effektstorlekar pa alla omriden
som mitts (grupperat pd fem stdrre omriden). Vid jimforelse med
alternativa aktiva behandlingar fann man att kognitiv beteendeterapi
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resulterade i signifikant stérre forindringar inom dominerna smirtupp-
levelse, coping och beteendemissigt uttryck av smirtan.

Flor och medarbetare utvirderade litteraturen innan 1990 med avseende
pa effekten av multimodal behandling for langvarig ryggsmirta [46].
De identifierade 65 studier som uppfyllde kriterierna att interventionen
bestod av interdisciplinir behandling pa en multidisciplinir smirtklinik.
Studierna hade varierande design. Frin metaanalyserna konkluderades
att multimodal smirtbehandling var 6verligsen unimodal behandling
eller ingen behandling alls samt att de positiva effekterna var bibehéllna
dven langsiktigt. Konventionell sjukgymnastik var ndgot bittre 4n ingen
behandling men underligsen multimodala atgirder. Patienter som
behandlades med multimodala program hade ungefir dubbelt si hog
chans att dterkomma till arbetet in dem som inte behandlats eller fitt
unimodal behandling (68 procent respektive 36 procent).

Sammanfattningsvis visar sju av de nio systematiska 6versikterna att
multimodal rehabilitering 4r effektivt f6r att lindra smirta och forbitera
funktion vid lingvarig smirta. Oversikterna av Karjalainen och medar-
betare avviker dels betriffande slutsatserna, dels dirfor att de har baserat
sina slutsatser pa firre studier [35,39]. Den systematiska oversikten av
Goossens gillde hilsoekonomi och redovisade inga resultat avseende
effekten av den multimodala rehabiliteringen [87].

Randomiserade kontrollerade undersokningar

Antal och vissa egenskaper hos studierna

Fyrtiosex RCT redovisades i totalt 48 artiklar, som uppfyllde inklusions-
kriterierna (Tabell 5.2). Vilka av dessa studier som ingdtt i de tidigare
identifierade systematiska 6versikterna framgr av Tabell 5.4. De syste-
matiska oversikter med flest gemensamma RCT med var sammanstill-
ning ir rapporten frin SBU dir 16 RCT ir gemensamma, foljt av
Nielson och Weir, 15 stycken [43] och Morley och medarbetare, 12
stycken [45]. Sjutton av de 48 artiklarna i Tabell 5.4 har inte ingitt i
nagon av de redovisade systematiska oversikterna, vilket beror pd att var
sammanstillning hade bredare inklusionskriterier vad avser smirtans
lokalisation #n flera andra 6versikter samt stricker sig lingre fram i tid.
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Totalt hade de 46 utvalda RCT inkluderat 6 213 personer och genom-
snittet per studie var 135 personer (median: 98; range: 20—611). Det
genomsnittliga bortfallet per studie var 19 procent (median: 17 procent;
range: 0—46). I genomsitt var andelen kvinnor 67 procent (median: 65
procent; range: 27-100). Antalet effektvariabler var i genomsnitt 9,0 per
studie (median: 8; range: 1—27).

Olika typer av studlier

Studierna kan delas in i tre typer:

* En eller flera aktiva interventioner/rehabiliteringsprogram jimfors
med en férmodat passiv eller inaktiv dtgird (t ex att std kvar pa vinte-

lista, behandling som vanligt) (Typ 1).

* Olika férmodat aktiva interventioner/rehabiliteringsprogram jaimfors

(Typ 2).

* Studier som innefattar bida jimférelseméjligheterna.

Bevisviirde

Vid bedémningen av bevisvirdet erhélls foljande resultat for de

46 RCT:

Hogt bevisvirde s RCT (11 procent)
Medelhogt bevisvirde 27 RCT (59 procent)
Légt bevisvirde 14 RCT (30 procent)

Aktiv intervention gentemot passiv kontroll (Typ 1)

I gruppen RCT (27 stycken) dir aktiva interventioner jimférdes med
en formodat passiv eller inaktiv atgird uppvisade 22 studier (81 procent)
positiva resultat for interventionen jimfért med kontrollaktiviteten
medan s studier (19 procent) inte kunde pavisa positiva resultat.
Samtliga studier i denna grupp (100 procent) med hogt bevisvirde

(3 stycken) hade positiva resultat, 14 av 15 studier (93 procent) med
medelhogt bevisvirde hade positiva resultat och s av 9 studier (56 pro-
cent) med lagt bevisvirde hade positivt resultat. Med andra ord forefoll
god kvalitet enligt de forutbestimda kriterierna vara férknippat med
positiva utfall vid langtidsuppféljning. Det var inte méjligt att se ndgot
monster med avseende pd om en, tva eller flera professioner (team) hade
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givit den studerade interventionen. Antalet personer och organisationen
av arbetet framgick inte i alla studier.

De identifierade studierna visar att det pa ett 6vergripande plan finns
starkt vetenskapligt stéd f6r att multimodal rehabilitering lingsiktigt ger
bittre resultat dn olika passiva kontrollsituationer (Evidensstyrka 1).
Denna slutsats stdds ocksd av andra tidigare genomforda systematiska
oversikter.

Vi har ocksd granskat effekten av rehabiliteringsprogrammen sirskilt
med avseende pd arbete och/eller sjukskrivning. Tio studier identifiera-
des som innehsll uppgifter om dessa faktorer och som jimforde en aktiv
intervention med en férmodat passiv eller inaktiv effektiv dtgird. En
studie, presenterad i tvd arbeten [47,48] liksom Jensen och medarbetare
[49] hade hogt bevisvirde, fem hade medelhdgt bevisvirde [50-54] och
tre hade lagt bevisvirde [55-57]. Studierna med lagt bevisvirde fann
inte ndgon positiv pdverkan pé arbete/sjukskrivning medan samtliga
studier med medelhdgt och hégt bevisvirde visade pa positiva resultat.

I en studie med hogt bevisvirde visades endast effekt for kvinnor [49],
medan i en studie med medelhdgt bevisvirde fanns endast effekt vid
kort sjukskrivning [52].

Det finns ett starkt vetenskapligt underlag f6r slutsatsen att multimodala
insatser leder till positiva effekter pa arbete och sjukskrivning pd ling
sikt jimfort med passiva atgirder (Evidensstyrka 1).

I dtminstone 15 av de 22 interventionerna med positiva effekter fanns en
tydlig och strukturerad psykologisk komponent (exklusive olika former
av biofeedback) som &ver tid oftast uttrycktes som beteendeinriktad
eller kognitiv beteendeinriktad [32,49-55,58-64]. I tvd av de fem studi-
erna utan signifikant effekt fanns en tydlig psykologisk komponent, en
av dessa studier hade medelhogt bevisvirde och en hade ligt bevisvirde
[57,65]. I flera av interventionerna med psykologisk inriktning ingick
fysisk aktivitet/trining i den psykologiska komponenten, i andra inter-
ventioner var det ett uttalat tilligg. Det dr dérfor svért att sirskilja effek-
ten av den psykologiska insatsen. Likaledes ingdr olika former av bio-
feedback och avspinning i flera av interventionerna med KBT, medan
de ibland var en uttalad sirskild komponent.
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Tydligt uttalade pedagogiska insatser fanns i tre RCT och i tvd av dem
hade man positiva effekter ([51,66] (medelhdgt bevisvirde); [67] (lagt
bevisvirde)). Dock méste man konstatera att det ingar utbildningsinsat-
ser i KBT, t ex vid olika former av patientundervisning. Det gir inte att
uttala sig om en pedagogisk delkomponents betydelse men det forefaller
rimligt att det behovs i ett multimodalt program.

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att multimodala program
som bestdr av strukturerade psykologiska insatser (KBT, beteendeterapi)
tillsammans med strukturerade fysikaliska insatser (t ex fysisk trining
och sjukgymnastiska atgirder) har bittre effeke langsiktigt vid léngvarig
smirta dn olika kontrollsituationer. Utbildningsmoment ingir i pro-
grammens olika delar (Evidensstyrka 1).

I tvd RCT genomfors sd kallad funktionell restoration tillsammans med
psykologiska insatser ([50] (medelhogt bevisvirde); [57] (lagt bevis-
virde)). Dessa tvd studier visar pa positiva effekter men den senare av
dem visar pa negativa konsekvenser hilsoekonomiskt. Tva systematiska
oversikter konkluderar positiva effekter [38,40].

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att funktionell restora-
tion tillsammans med psykologiska insatser 4r bittre langsiktigt vid
langvarig smirta 4n olika mer passiva kontrollsituationer (Evidensstyrka

3).

Fibromyalgi kan anses vara ytterligheten av de lingvariga smirttillstdn-
den med en generalisering av smirtan varfor de studier som inkluderat
enbart diagnosen fibromyalgi har specialgranskats och tre RCT har
identifierats; tvd med medelhogt bevisvirde [66,68] och en med hagt
bevisvirde [58]. Dessa har gemensamt att intensiva multimodala
insatser leder till bittre ldngsiktigt resultat in mer passiva insatser.

Det existerar tva systematiska sammanstillningar men dessa ir inte
samstimmiga [35,41].

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for slutsatsen att multi-
modala rehabiliteringsinsatser 4r bittre lingsiktigt vid fibromyalgi 4n
olika kontrollsituationer (Evidensstyrka 2).
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Jéamforelser mellan olika aktiva insatser (Typ 2)

Multimodala insatser ger i flera RCT bittre resultat lingsiktigt 4n nir
enklare insatser gors ([47] (hogt bevisvirde); [54,59,60,66,69—71]
(medelhogt bevisvirde)). I en studie med lagt bevisvirde fanns inga

skillnader [72].

Sammanfattningsvis finns det starkt vetenskapligt underlag for att mul-
timodala insatser ger bittre resultat langsiktigt vid lingvarig smirta 4n
nir enklare och/eller mindre omfattande insatser genomfors

(Evidensstyrka 1).

Studierna som jimfor olika former av psykologiska insatser ensamt
eller i kombination med andra insatser uppvisar inget entydigt monster
sammantaget med avseende pd resultat ([73] (hogt bevisvirde);
[32,53,65,74] (medelhogt bevisvirde)). En 6versike frin SBU kom till
liknande slutsats [44]. I tva studier med medelhogt bevisvirde finner
man ingen skillnad om KBT ges individuellt eller formedlas i grupp
[75,76].

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att uttala sig om den
psykologiska interventionens utformning i detalj.

Funktionell restoration i kombination med psykologiska insatser ger
bittre resultat dn rehabilitering som vanligt” ([77] (hogt bevisvirde)),
fysisk intervention med lidgre intensitet tillsammans med psykologiska
insatser eller ryggskola ([50,78] (medelhogt bevisvirde)). Nir den psy-
kologiska komponenten inte dr nirvarande ir det ingen skillnad mellan
funktionell restoration och mindre intensiv trining enligt en studie

([30] (medelhdgt bevisvirde)).

Det finns méttligt starkt vetenskapligt underlag for slutsatsen att funk-
tionell restoration tillsammans med psykologiska insatser ger bittre
langsiktigt resultat vid l&ngvarig smirta dn fysisk trining pa ligre inten-
sitet tillsammans med psykologiska insatser/ryggskola (Evidensstyrka 2).

I en studie ges indikationer pd konsrelaterad effeke (effektivt for kvin-
nor) av KBT ([49] (hogt bevisvirde)). I en annan studie, med medel-
hégt bevisvirde, visades att funktionell restoration tillsammans med
psykosocial insats var bittre for min ir rehabilitering som vanligt [77].
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KBT utformad med hinsyn taget till konstillhrigheten (dvs kvinnor
i detta fall) gav bittre resultat in om denna hinsyn inte togs ([79]
(medelhogt bevisvirde)). Konsspecifika effekter av varierande omfatt-
ning och riktning har ocksa noterats i andra slags studier av subakut
lindryggssmirta [80] och lingvarig smirta [81].

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att det kan finnas
konspecifika effekter av olika typer av multimodala insatser
(Evidensstyrka 2).

I en studie jimfors lumbal fusion (steloperation) med kognitiva insatser
tillsammans med trining. Bida interventionerna leder till signifikanta
forbattringar 6ver tid men utan skillnader dem emellan ([82] (medel-
hégt bevisvirde)). Ytterligare studier méste goras innan nigon veten-
skaplig slutsats kan dras. Dock ir resultaten intressanta med tanke pé
bade kostnaderna for kirurgi och riskerna vid sddan behandling.

Vid granskning av effekten av olika aktiva rehabiliteringsprogram med
avseende pd arbete och/eller sjukskrivning identifierades tio RCT. En
studie hade hogt bevisvirde [77], dtta hade medelhogt bevisvirde
[30,50,69,78,79,82—84] och en hade lagt bevisvirde [72]. Sju av studi-
erna kunde inte pavisa skillnader mellan interventionerna medan tre
studier av medelhdgt bevisvirde [50,78,83] rapporterade positiva resul-
tat. Tvd av studierna med positiva resultat visar att omfattande funktio-
nell restoration med psykologiska insatser r bittre in mindre omfat-
tande insatser av olika slag. Tvd studier, en med hogt bevisvirde [77]
och en studie med medelhogt bevisvirde [30] som undersokte samma
typ av intervention kontra mindre intensiva insatser visade emellertid
ingen skillnad i resultat.

Sammanfattningsvis dr det vetenskapliga underlaget motstridigt for vil-
ken typ av multimodal rehabilitering som langsiktigt ger bist resultat
med tanke pd arbete/sjukskrivning.

Vid granskningen av studier som jimfor olika typer av aktiva interven-
tioner sirskilt vid fibromyalgi identifierade vi tva studier varav en med
lagt bevisvirde [85] och en med medelhdgt bevisvirde som beskrivs i
tvd arbeten [86,87]. Olika interventioner har jamforts i de olika studi-
erna och ingen av RCT kan pévisa skillnader mellan de jimforda inter-
ventionerna.
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Det innebir att det foreligger ett otillrickligt vetenskapligt underlag for
att avgora vilken form av multimodal rehabilitering som ger bist resultat
vid fibromyalgi.

Multimodal rehabilitering i praktiken - NRS

I rapporter frin NRS (Nationellt kvalitetsregister f6r smirtrehabilite-
ring) har ettdrsuppf6ljningar gjorts av patienter som genomgitt arbets-
formagehsjande rehabiliteringsprogram och som avslutat dessa &r
1999—2000. Gruppen omfattade 300 personer (78 procent kvinnor,
medelalder 40 ar och med genomsnittligt cirka 1 200 dagar sedan smirt-
debut) och kartliggningen omfattade smirta (3 variabler), emotioner (2
variabler), kognition (1 variabel), upplevd begrinsning/aktivitet (totalt 12
variabler) samt livstillfredsstillelse (11 variabler). For 8 av dessa variabler
finns signifikanta forbattringar mellan situationen fore kontra efter reha-
biliteringprogrammet (3 smirtvariabler, kognitionsvariabeln, 3 av upp-
levd begrinsning/aktivitet- samt en av livstillfredsstillelse-variablerna).
For smirtvariablerna ir de signifikanta férindringarna sma men signifi-
kanta. For tre av livstillfredsstillelse-variablerna sker signifikanta forsim-
ringar (ekonomi, kontakter med vinner och bekanta samt sexualliv).

Diskussion

De svagheter eller oklarheter vi iakttagit som kan tinkas paverka vira
slutsatser och som kan vara viktiga att beakta i framtida forskningsstu-
dier kommenteras nedan.

Inklusionskriterier

Aldersspridningen i studierna varierar och ir ibland mycket stor. Vissa
studier viljer att fokusera pd den arbetsfora befolkningen. Det finns i lit-
teraturen flera studier som rapporterar simre behandlingsutfall for dldre
patienter (se [88] for referenser). I en studie om effekten av rehabilite-
ring vid lingvarig ryggsmirta sjonk andelen som atergick i arbete med
stigande alder och de idldre dtergick oftare till den tidigare arbetsplatsen
dn de yngre [88]. I fortsatt forskning behévs RCT som systematiskt
beaktar alderseffekterna.

Undersékningsgruppernas sammansittning med avseende pa etnisk bak-
grund skiljer sig. I studier frin Nordamerika ingdr oftare en etnisk
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spridning som speglar landets kulturella méngfald. I skandinaviska
studier begrinsas i regel de inkluderade grupperna till personer som
behirskar landets sprak.

En 6vervigande del av de som ingdr i de flesta studierna ir kvinnor. Vi
har funnit bestimda indikationer pa kéns- eller genusspecifika effekter
av interventionerna. Orsakerna till dessa effekter ir oklara och bér bli
foremal for fler studier. Vikten av detta understryks i en studie som nyli-
gen rapporterat att smirttoleransen korrelerade med utfallet av rehabili-
tering hos kvinnor men inte hos min [89].

Skillnader i grad av konsekvens pa det dagliga livet och handikapp har
diskuterats som en faktor som forsvérar jimforelser mellan olika studier
[90]. Det 4r kint att en betydande andel av patienterna med lingvarig
smirta ocksd uppvisar varierande grader av depressiva och andra sym-
tom. I flera studier finns detta inte dokumenterat och skillnader i resul-
tat mellan RCT med till synes likartade urval kan bero pa skillnader i
samsjuklighet och konsekvenser i dagligt liv. Idag existerar inte nigot
accepterat sitt att systematiskt beskriva grupper av patienter; mojligen
kan ICF bilda fundamentet i ett sidant framtida system.

Anatomisk lokalisation

Hur ska man se betydelsen av den anatomiska lokalisationen i sig? En
relativt stor andel av de inkluderade RCT omfattar patienter med ling-
varig lindryggssmirta. Naturligtvis kan det vara s att det finns faktorer
knutna till den anatomiska lokalisationen i sig som kan ha betydelse for
rehabiliteringsutfallet. Turk har dock menat att mellan olika typer av
langvarig smirta 4r likheten storre dn skillnaden mellan olika diagnos-
tiska undergrupper [25]. Samma anatomiska lokalisation vid férmodat
nociceptiva symtomdiagnoser betyder inte att det finns homogen etio-
logi och/eller att likartade smirtmekanismer ér aktiverade. Studier base-
rade pd farmakologisk smirttestning tyder pd att en klinisk smirtdia-
gnos (t ex lindryggssmirta, fibromyalgi eller whiplash-relaterade
tillstdnd) i sjilva verket innefattar olika smirtgenererande mekanismer
[91-96]. Iakttagelserna talar mot att den anatomiska lokalisationen —
om in ldtt att notera — har en avgérande betydelse for vilken rehabilite-
ring som bor erbjudas.
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Kontrollgrupper

En vanlig konstruktion av kontrollgrupp vid de randomiserade studi-
erna ir att hilften fordelas till en vintelista. Forfaringssittet ir ofta etiske
motiverat. Dessa grupper erbjuds efter nigra veckor eller minader
samma rehabiliteringsinterventioner som undersokningsgruppen. Det
innebir ibland att kontrollgruppen upphér att fungera som sidan vid
senare uppfoljningar t ex vid sex minader eller senare.

Bortfallsredovisning

Det ir fa studier som tydligt, t ex i en figur, redovisar bortfall i olika
faser av undersskningen och skilen till uttridet. Detta forsvirar mojlig-
heterna att granska studiernas kvalitet. Det 4r fa studier som anvinder
“intention-to-treat’, eller diskuterar kvalitativa aspekter av bortfallet.

Antal och typer av utfallsmart

Ekblad pépekade i sin granskning att rehabilitering som vetenskap ir
tvirvetenskaplig samt att det 4r svart att faststilla om rehabilitering hor
hemma inom naturvetenskap, humaniora eller samhillsvetenskap [97].
Den globala konferensen "Rethinking care” arrangerad av WHO &r
2001 menade "... the primary goal of rehabilitation programs must be the
equalisation of opportunities for all disadvantaged people” (citerat enligt
Hanssen och Lindqvist [98]). Det har papekats att rehabilitering av per-
soner med olika former av funktionsnedsittning innefattar breda aspek-
ter: ..”biological phenomena at the fundamental levels including tissue, cel-
lular, or molecular events; the impairment of an organ or body part; the
functioning of organ systems; the individual’s response to a reduction or loss
of function; and the interactions of the individual with his or her physical,
social, and societal environment.” [99].

Denna komplexitet i kombination med den lingvariga smirtans multi-
faktoriella karaktir antyder att antalet utfallsmétt kan vara minga och
komplicerade och det dr ocksa vad vi funnit vid vir genomging (Tabell
5.2). Ett stort antal utfallsmétt kan vid forsta anblicken te sig som ett
resultat av metodologiska brister med bristande fokus hos den aktuella
studien. Men enligt vir bedomning reflekterar det oftast att underso-
karna har en multifaktoriell syn pd lingvarig smirta och dess rehabilite-
ring. I motsats till farmakologiska studier anges sillan primira eller
sekundira utfallsmatt i studierna [58,76,82,86], vilket kan samman-
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hinga med de mycket breda ansatser som gors i interventionerna. Det
stora antalet utfallsmitt (i genomsnitt 9,0 per RCT) medfor att vissa
av studierna blir svérlista och ibland knapphindiga pa enskild variabel-
eller instrumentnivd varfor det kan vara svart att extrahera relevant
information. Det behover inte enbart spegla ofullkomligheter hos
forfattarna, utan kan ocksi sammanhinga med tidskriftens krav pd

att hushélla med utrymmet.

Nigon form av skattning av smirtans intensitet finns nistan alltid med
i de identifierade studierna. Mgjligen kan man kanske tycka att smirt-
intensiteten borde vara den primira effektvariabeln. Men i vissa studier
anges att interventionens primira syfte inte ir att géra nigot dt smirtan
i sig utan at dess konsekvenser. Vid beteendeinriktade interventioner 4r
syftet ofta inte smirtan i sig utan att reducera upplevelsen av funktions-
hinder och handikapp, minska medicinering och 6ka fysisk aktivitet
[21,32,100]. Vissa forfattare anser att kognitiva beteendeinriktade pro-
gram har potential att minska smirtintensiteten [32].

Ibland kan det vara svért att avgora vilka aspekter de anvinda instru-
menten avser att spegla. En [6sning kan vara att klassificera befintliga
instruments enskilda “punkter” gentemot ICF:s klassificering. Detta till-
vigagdngssitt har provats for studier av muskuloskeletala tillstdind och
generaliserad smirta [101]. Dock har ICF-klassificeringen vissa brister
nir det giller smirta. ICF-klassificeringen kan ocksd var ett sitt att i
framtiden systematiskt lokalisera variabler eller aspekter som ska inne-
fattas i en multimodal rehabilitering.

I smirtsammanhang har flera initiativ tagits som syftar till att beskriva
omriden (dominer) som ska ingd i behandlingsstudier. Nyligen presen-
terades utfallsomraden for kliniska studier vid lingvarig smirta (IMM-
PACT) [102]. IMMPACT-gruppen foreslog att foljande sex omriden/

domiiner skulle vervigas som omriden dir effektvariabler skulle finnas:

1. Smiirta

2. Fysisk funktion (t ex formaga att utfora hushallssysslor, arbeta, resa,
"Activity of Daily Living”)

3. Emotionell funktion (t ex depression, dngest, ilska och irritabilitet)

4. Patientens skattning av forbittring och tillfredsstillelse med behandling

5. Symtom och negativa hindelser

6. Deltagartillging ("partcipant disposition”).
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Man menade att fysisk funktion och emotionell funktion var viktiga
omréden inom det som i andra sammanhang benimns hilsorelaterad
livskvalitet (HRQL). Man hade ocksa olika f6rslag pa supplementira
dominer. I ett andra steg identifierade IMMPACT-gruppen instrument
och variabler inom de sex dominerna [103]. Initiativet dr vilkommet d3
det rimligen kommer att innebira en 6kad standardisering av utfalls-
matten vilket kommer att 6ka jimférbarheten mellan olika studier.
McQuay  har framf6rt viss kritik och menat att valen av variabler och
instrument inom de sex dominerna maste vara bittre evidensbaserade
samt diskuteras i en vidare krets av forskare [104].

Vid smirtrehabilitering dr minskad smirta, 6kad funktionsférméga, for-
bittrad copingférmdga, bittre livskvalitet, aterging i arbete, minskad
sjukskrivning osv vanliga mal. Det ges i allminhet inte utrymme f6r hur
patienten rangordnar dessa. De stipulerade malen kan siledes vara olika
attraktiva for olika personer vilket kan innebira att patienten investerar
olika mycket energi for att nd mélen. Nira kopplat till detta kan vara
patienternas upplevelse av relevansen av interventionen, mitningar av
detta dr undantag [49]. En annan aspekt som ocksi relaterar till indivi-
den ir intresset och beredskapen (dvs olika aspekter av motivation) att
egenhantera smirta och genomfora beteendeférindringar [105-107].
Jensen och medarbetare ser motivationen som ett dynamiskt tillstdind
som har en multifaktoriell bakgrund och som kan péverkas vid multi-
modal rehabilitering [105]. Ju storre beredskap for forindring, desto
bittre formdaga att tillimpa adekvata copingbeteenden.

Resultatutvardering

Evidensbaserad kunskap som giller rehabiliteringsinsatser som innehal-
ler psykologiska och sociala insatser 4r dnnu inte sirskilt utvecklad
[108]. M&l med socialt och psykologiskt innehdll kan péverkas av
faktorer som ligger utanfor rehabiliteringskontexten. Detta ger en kom-
plex bild att utvirdera enligt traditionell metod for empirisk evidensba-
serad kunskap. D3 empirisk evidens soks innebir det att det finns ett
orsaksforhillande mellan intervention och resultat [109]. For att 3
valida resultat rekommenderas inom medicinsk forskning en randomise-
rad och kontrollerad undersékningsdesign. Det har anférts att metoder
som d4i anvinds kan beskriva effekter (utfallsmitt) men virderar och
jamfor inte innehdllet i insatsen [108]. Svarigheten att jimfora olika

190 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



typer av interventioner dr uppenbar vid utvirdering av mer komplexa
interventioner.

Flera av interventionerna som visat sig effektiva i vir sammanstillning
innefattar tydliga psykologiska komponenter, men evidensliget ir inte
sadant att vi kunnat dra slutsatsen att ndgon intervention med en tydlig
psykologisk inriktning ir signifikant bittre in ndgon annan. Sandell
diskuterar psykoterapi och menar att det kan finnas en kraftig generell
effekt men med liten specifik skillnad mellan olika terapier/psykologiska
insatser* [111]. Han sammanfattar att det kan finnas gemensamma fak-
torer mellan olika terapiformer som ir den verksamma starka faktorn,

t ex behandlingsalliansen, placeboeffekt, terapeutens tro pa behand-
lingen etc, varfér ndgon mirkbar effekt mellan olika terapiformer inte
erhdlls. Detta ir en mojlig forklaring till de uteblivna skillnaderna mel-
lan olika psykologiska komponenter i multimodala rehabiliteringspro-
gram, men samtidigt har forhallandevis f3 studier gjorts varfor nigra slut-
satser inte sikert kan dras om orsakerna till de uteblivna skillnaderna.

Multimodal smirtrehabilitering innehéller dirtill flera typer av insatser.
I sddana sammanhang gir det inte enkelt att kontrollera arbetsprocesser
och inte heller den kontext som omger rehabiliteringsprogrammet. Just
det personliga métet i rehabiliteringssituationen idr kint som en viktig
faktor for compliance och framgingsrika resultat [111,112]. Resultatet
kan séledes inte med sikerhet kopplas till iakttagbara, kontrollerbara
variabler utan blir en typ av s kallad "black-box”-utvirdering [113].
Det finns en stor variation i artiklarna betriffande noggrannhet att
beskriva arbetsprocessen vid interventionerna och inom psykologin
finns olika uppfattningar om hur noggrant detta bor goras och nédvin-
digheten av det [111]. Vi kan dock konstatera att det férekommer en
stor variation betriffande typ av interventioner och hur rehabiliterings-
arbetet organiserats.

I ndgra av studierna dr det mycket svért att férstd vem och vilka som
formedlar behandlingen. I de fall man redovisar att teamarbete férekom-
mer kan det vara svart att direke folja arbetsfordelningen mellan de olika

4 Tolkningen av litteraturliget rorande psykoterapi har dock ifrdgasatts av Westling [110].
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professionerna och hur samarbetet sker samt hur man vidmakthaller
kompetens och att samma behandling ges under studietiden. Detta gor
det svért att bedéma vilka moment i teamarbetet som har betydelse for
utfallet. I vissa fall fir patienten en férnyelsedos av rehabiliteringspro-
grammet efter genomf6rt program, vilket verkar vara en rimlig &tgird
for att forstirka och forlinga effekten. I en stor del av de artiklar vi
granskat férekommer beskrivningar av professionella aktérers uppgifter
och uppligget av interventionerna. Dessa beskrivningar ir ofta lokalt
priglade, dvs specifika for den aktuella kliniken, vilket forsvarar anvind-
ningen av denna information vid vetenskapliga jimférelser av resultaten.
Programmen blir séledes svara att upprepa eller ta efter som modeller i
den kliniska praktiken med avsikten att uppnd samma positiva resultat.
For att undgd dessa svarigheter skulle multicenterstudier kunna vara ett
alternativ men ndgra sidana har vi inte funnit i vir genomgéng. Valet av
interventioner forefaller i viss utstrickning bero pé vilka lokala profes-
sionella kompetenser som finns att tillgd. Sammansittningen av team
eller annat samarbete utformas dirfér mycket olika vilket gor det svért
att i vir bedomning peka ut nigon speciell utformning eller organise-
ring av multimodal rehabilitering som skulle vara sirskilt framgingsrik.
Sjilvfallet dr det rimligt att tro att det 4r ldttare att handskas med en
sammansatt problematik lingsiktigt om det finns ett team men det kan
finnas situationer dir detta t ex av ekonomiska skil inte dr mojligt.

Ur utvirderingssynpunkt finns det ett behov av att en given interven-
tion upprepas av olika forskargrupper men detta férekommer inte i
praktiken. Istillet kan i bista fall ungefirligen lika interventioner jimfs-
ras, ofta med en eller annan modifikation sedan den senast publicerade
studien. Detta ir begripligt t ex ur resursaspekter och ekonomiska
aspekter, men olyckligt ur utvirderingsaspekt. En annan svdrighet 4r att
de patienter som deltar i programmen ir en mycket heterogen grupp
med ofta mycket diffusa inklusionskriterier som svérligen kan matchas

i en annan studie.

En annan svérighet hiinger ssmman med sjilvrapporteringen. Problemen
med standardiserade sjilvrapporteringsformulir som anvinds i interven-
tionsstudier har diskuterats inom utvirderingsforskningen [114]. Bland
annat har man pdpekat att den forindring som patienten genomgir pga
interventionen kan komma att pdverka hur man tolkar enkiternas fri-

192 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



gor och svarsalternativ vid olika uppféljningar. D4 den multimodala
rehabiliteringen — och i synnerhet nir en tydlig och strukturerad psyko-
logisk komponent ingdr — i manga avseenden syftar till att paverka
synen pa smirta och hur denna ska hanteras forefaller det vara en hogst
pataglig risk att ocksd instillningen till frigeformuliret kan dndras.
Detta kan innebira att uppféljningstesterna inte helt enkelt kan jimfo-
ras med de som foregér eller genomfors direke efter interventionerna.
Det har foreslagits olika sitt att undersoka férekomsten av sddana for-
hallanden. Att inkludera dven objektiva utfallsmétt kan vara ett sitt att
kringgd problemet.

Komplementira sitt att utvirdera rehabiliteringsprogram vid langvarig
smirta kan vara kvalitativa analyser, exempel pa detta har nyligen publi-
cerats [115].

Uppféljningstid

Vi har valt sex minader som nedre grins f6r uppf6ljningstiden i de
RCT som inkluderats. Vi menar att effekterna méste vara bestdende
under minst denna tid f6r att vara praktiskt anvindbara. I de systema-
tiska sammanstillningar vi identifierat har en sddan definitiv grins inte
anvints. De resultat som har en kvalitativ prigel och subjektivt
bedomda skiljer sig frin resultat dir ett definierat mal uppnas och
objektivt kan konstateras. Resultaten kan séledes ha varierande karaktir
didr de sociala och psykologiska kan liknas vid framvixande processer
over tid. Sddan langsiktig uppfoljning har visat sig svar att genomféra i
det kliniska utvecklingsarbetet eftersom en del rehabiliteringsaktorer
kanske bara ir en link i en ldng rehabiliteringskedja. De rehabiliterade
sjdlva dr de enda som kan ge denna aterkoppling pd sike.

Statistiska problem

Om in nodvindigt sd blir det stora antalet utfallsmatt ett problem di
det 6kar risken for slumpmissiga signifikanta forindringar som féljd av
en given intervention. Ett annat problem ir att utfallsmétten rimligen ir
interkorrelerade pa ndgot sitt. Med andra ord de i genomsnitt nio olika
effektvariablerna utgér oftast inte nio olika separata aspekter utan vissa
av de nio variablerna hinger ihop och speglar en underliggande faktor
och i sjilva verket studeras kanske tre olika aspekter. Det 4r fa studier
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som beaktar och utnyttjar detta multivariata korrelationsménster genom
att anvinda utfallsmétt baserade pd multivariata statistiska metoder
(t ex via faktoranalys eller principal komponentanalys) [73,86].

Ett annat problem utgors av om den signifikanta férindringen ocksé
har klinisk signifikans [116]. I litteraturen har det presenterats olika sitt
att avgora detta, inda beaktas det i liten utstrickning i de identifierade
studierna.

Vissa forfattare presenterar endast delar av ett instrument, som i sig kan
ha goda psykometriska egenskaper. Det framgar i regel inte om patien-
ten besvarat hela eller delar av instrumentet nir endast en del av det
presenteras. Om patienten inte besvarat hela instrumentet kan man
ifrigasitta om instrumentets psykometriska egenskaper bevarats.

Subgrupper

Aven om det finns statistiskt signifikanta och kliniska forbittringar pa
gruppniva sd ir effekterna fér multimodal rehabilitering liksom for de
flesta andra behandlingar inom det lingvariga smirtomridet inte homo-
gena, utan det finns individer i gruppen som inte alls forindras eller

t o m blir forsimrade [117]. En del patienter forbittras pd vissa typer av
variabler medan andra patienter uppvisar positiva férindringar pd andra
utfallsmétt. Individens eget syfte och bevekelsegrunder for att delta i
rehabiliteringen kan naturligtvis ocksé paverka vilka utfallsmact som
forindras. I framtida studier bor man i stérre omfattning beakta denna
heterogenitet sirskilt med tanke pd att urvalet av patienter oftast baseras
pa symtom- eller syndromdiagnoser. Ett sitt att f3 ytterligare insikter i
vilka subgrupper som okar chanserna till framging med den multimo-
dala rehabiliteringen ir att gora subgrupps- eller prediktionsanalyser.
Kliniskt 4r det viktigt att fi kunskap om vilka patienter som 4r mest
lampliga for ett givet rehabiliteringsprogram. De fi studier som hittills
publicerats har dock inte gett riktigt enhetliga resultat [117]. Valet av
effektvariabler i prediktionsanalysen spelar roll for resultaten; predikto-
rerna for smirta och arbetsitergdng behéver inte vara identiska.

Forsakringsproblematik

Forsikringsfrigornas betydelse berors direkt eller indireke i vissa av de
tabellerade studierna (Tabell 5.2). I en del exkluderas personer med
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pagiende forsikringsproblematik, vilket man fir fsrmoda speglar fore-
stillningen att detta utgor en kraftigt negativ faktor for ett positivt
utfall. Dock ir inte litteraturen s3 entydig i denna friga som man ibland
kan fd intrycket av i klinisk verksamhet [117,118]. En relaterad friga ar
om utfallen ir simre om de ingdende forsokspersonerna fir ersittning
via socialforsikringssystemen eller befinner sig i en process dir detta dr
under dvervigande. En dansk studie frin ett multidisciplinirt smirt-
centrum rapporterade att de som fick fortidspension hade lika bra resul-
tat som de som inte fick detta; diremot var utfallen simre for de som
ansokte om fortidspension [119]. Med andra ord nir i forsikringspro-
cessen rehabiliteringen erbjuds kan spela roll for resultatet. Effekten av
forsikringssystemen varierar rimligen mellan olika linder samt med
tanke pa vad det idr for typ av forsikring man 6nskar fa reglerat. Det
finns ett behov av att utveckla metoder f6r att kunna matcha en forsik-
ringsmissig reglering med nir multimodal rehabilitering ska genomfo-
ras. Att man i vissa situationer kan f3 ersittning for inkomstforlust (t ex
enligt arbetsskadelagstiftningen) ska rimligen inte vara ett hinder for att
erbjudas rehabilitering.

Medicinska och sociala mal

Personer som genomgér multimodala rehabiliteringsprogram forvintas
gora omfattande férindringar i sittet att hantera smirtan [120]. Nistan
alla programmen fokuserar pé individen och syftar till att dstadkomma
forbattrad funktionsformaga genom forindring av individens kunskap
och férhéllningssitt.

Flera studier rapporterar att funktionshinder och paverkan pd dagligt liv
(t ex arbetsdterging) dr endast till en mindre del beroende pé fysiska
patologiska orsaker eller fynd och mer pa t ex sociala omstindigheter,
psykologiska forhéllanden, patientens uppfattning om sjukdomens pro-
gnos eller uppfattning om méjlighet till arbetsdterging [121-124].
Slutsatserna i dessa studier kan ha berott pé vilka fysiska faktorer som
ingdtt i analyserna. Det finns ocksd studier som uppvisar klara samband

mellan fysiska fynd och upplevt handikapp [125].

Vanliga sociala mal for rehabilitering idag 4r dterging i arbetet eller
minskad sjukskrivning och forindrad livsstil. Huruvida arbetsdterging
dr ett bra och sensitivt utfallsmitt for personer i yrkesverksam élder
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beror pa vilka patienter som inkluderats i studien. Om en betydande
andel har sjukbidrag eller fortidspension ir detta knappast ett relevant
mitt [59]. Aven om vi funnit evidens for att multimodal rehabilitering
dr forknippat med positiva effekter pa arbete och sjukskrivning sé ir det
viktigt att patala att det vid hog arbetsléshet och ligkonjunktur kan vara
svért att erhdlla positiva resultat. Arbetsaterging influeras ocksa av fakto-
rer som arbetstillfredsstillelse, arbetsklimat, varaktighet av arbetsfrinva-
ron, ekonomiska sjukférméner och familjesituation (for referenser se
[69,126,127]). Som berdrts ovan poingteras att durationen av smarttill-
standet och/eller frinvaron frin arbetsplatsen paverkar chanserna till
arbetsdterging. Gullacksen har menat att det ocksd ir viktigt att beakta
nir det ir ritt tidpunkt ur individens synpunkt med tanke pé livsom-
stillningsprocessen och omgivningsfaktorerna [10].

I flera av de multimodala rehabiliteringsprogrammen i Sverige ingdr
kontakter med arbetsplatsen och med f6rsikringskassan. I studien av
Jensen och Bodin ingick férutom det multimodala rehabiliteringspro-
grammet ocksd utbildning av patientens arbetsledare [128]. En vig att
forbittra resultaten i framtida RCT kan vara att det multimodala pro-
grammet innefattar en tydlig och strukturerad insats pa arbetsplatsen
istillet for att betrakta den som en miljo dit det 4r okomplicerat att dter-
vinda [129]. Rehabiliteringsprogrammet skulle kunna innefatta sir-
skilda strategier for att hantera sjilva arbetsdtergdngen, samt sirskilda
moment dir patienten trinar pa sin arbetsplats med stéd frin behandla-
ren [52]. Samtidigt stiller detta krav pa att man har gjort en tydlig ana-
lys om det limpliga i att dtergd till den tidigare arbetsplatsen. Om det ar
s att smirttillstdndet dr arbetsorsakat (t ex pga fysiska och/eller psyko-
sociala faktorer) kan det vara direkt olimpligt att dtergd till samma
arbetsuppgifter. Vilka ir forutsittningarna for att goéra modifieringar av
arbetsuppgifterna alternativt kan arbetsgivaren erbjuda andra bittre
anpassade arbetsuppgifter? Finns "mismatch” mellan arbetsgivaren/
arbetsledaren 4 ena sidan och patienten & andra sidan, dvs gar abetsgiva-
ren/arbetsledaren och patienten inte bra ihop? Det finns visst vetenskap-
ligt stod for att ett systematiskt beaktande av arbetsplatsfaktorer leder
till bittre resultat [130,131]. En forsvirande faktor ir att litteraturen ir
svirtolkad med avseende pa vilka faktorer som kan anvindas f6r att for-
utsiga arbetsiterging efter multimodal rehabilitering [132].
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Ett annat sitt att optimera effekterna av multimodala rehabiliterings-
program kan vara att involvera nirmast anhoriga som bade kan var ett
positivt stdd i svara situationer samt att undanréja omedvetna negativa
forhéllningssitt [31].

Hailsoekonomiska aspekter

Tillgdngen pé hilsockonomiska utvirderingar av acceptabel kvalitet 4r
mycket begrinsad. De fi studier som lever upp till rimliga kvalitetskrav
tyder i och for sig pd att multimodal smirtbehandling ir kostnadseftek-
tiv. Som framgdr av en litteraturéversike sa finns det stora brister i grans-
kade artiklar bl a vad giller metodiken for utvirdering av hilsoekono-
miska aspekter [133] (Tabell 5.3).

Ett par artiklar finns dock som visar att multimodal behandling kan
vara kostnadseffektiv vid behandling av lindryggssmirta. Skouen och
medarbetare har silunda i en randomiserad kontrollerad studie visat att
ldte multidisciplinir behandling var kostnadseffektiv jimfort med savil
mer extensiv behandling som konventionell vird [84]. Detta resultat
gillde dock endast for min. Ingen skillnad kunde pavisas for kvinnor.
I en annan studie har Gatchel och medarbetare visat att tidigt insatt
multidisciplinir behandling av hégriskpatienter var kostnadseffektiv
jamfort med konventionell vird [134].

Svérigheter med studier inom det hilsoekonomiska omradet diskuteras
ocksd av Turk i en 6versikt (ej systematisk) och sirskilt nimns svarighe-
ten att ingen tillginglig behandling vid langvarig smirta eliminerar
smirtan for majoriteten av patienter [135].

Generaliserbarheten

Generaliserbarheten innefattar bide hur representativ studien 4r och hur
mycket som gér att generalisera utifrin den samlade bilden av studier.
Ett problem i sammanhanget ir att alla studier kommer att ha ett bety-
dande antal personer som av en eller annan anledning inte kan rando-
miseras och dirfér — dven om man uppfyller inklusionskriterierna — inte
deltar i studien. de C Williams och medarbetare jimférde dessa grupper
och fann i och for sig att de var forhallandevis lika varandra men att
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effekterna av ett smirtprogram var nigot olika med storst effekter i
gruppen dir randomisering kunde goras [136].

Minga av de studerade rehabiliteringsprogrammen har genomforts av
engagerade och specialskolade forskare. Frigan instiller sig hur pass
overforbara resultaten ir i klinisk praxis och hur ett positivt behand-
lingskoncept i ett visst givet 6gonblick kan sikerstillas [ingsiktigt med
tanke pa personalomsittning, omorganisationer m m utan en mycket
ambitios kvalitetsuppféljning.

Studierna genomférs oftast pé olika specialistkliniker eller institutioner.
Detta kan vara ett problem s till vida att patienter som remitteras till
dessa enheter kan ha svirare tillstdnd eller konsekvenser 4n patienter
som handliggs pd primirvirdsniva [137,138]. Det ir rimligt att tro att
dessa patienter 4r svarare att behandla och/eller rehabilitera. Det vill
siga det sker en underskattning av interventionens effektivitet. I littera-
turen finns for 6vrigt exempel pa hur man framgangsrikt implementerat
multimodala program pa primirvirdsnivd dock inte med RCT-design

[139].

Framtida forskning

Trots omfattande forskning vad giller neuropatiska tillstand 4r det, som
papekats av Haythornthwaite och Benrud-Larson, en brist pa studier
som belyser rehabilitering vid dessa tillstind [140].

Det ir i framtiden 6nskvirt med studier som jimfor effektiviteten av
multimodal rehabilitering hos patientgrupper med eller utan tecken pa
central hyperexcitabilitet eller med olika grad av generaliserad smirta.

Forskning som belyser smirtproblematikens subjektiva komponenter
behovs. Kombination av kvantitativa och kvalitativa utvirderingar kan
sannolikt férdjupa forstdelsen av en komplex intervention som multimo-
dal rehabilitering. Det 4r angeliget att undersoka om nigon komponent
i rehabiliteringsprogrammet har sirskilt stor betydelse

Det behovs fler studier som belyser smirtans konsekvenser och eventu-
ella skillnader i utformningen av rehabiliteringsinsatser for mian och
kvinnor.
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Det finns behov av svenska studier som belyser rehabiliteringsinsatser
pa primirvérdsniva.

Det behovs svenska studier om flyktingars och invandrares behov av
rehabilitering och hur sddana insatser ska utformas.

Det dr angelidget med mer forskning kring arbetsplatsens méjligheter att
dven omfatta minniskor som lever med langvarig virk. En sidan kun-
skap ir angeldgen for att multimodala rehabiliteringsprogram kan rikta
sina insatser.

For att forbittra mojligheten att jimfora resultat mellan olika rehabilite-
ringsinsatser 4r det angeliget med metodforskning kring standardisering
av design for utvirderingsstudier vid multimodal rehabilitering. Det kan
gilla rekommendationer om urvalskriterier, utfallsmatt, uppféljnings-
krav och krav for skriftlig presentation. Detta skulle kunna 6ppna vigen
for multicenterstudier.

Det ir angelidget med utveckling av forskningsmetodik och studier som
mojliggor analys av de aktiva komponenterna i ett rehabiliteringspro-
gram.
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Bilaga A

Redan pi 1950-talet beskriver British Medical Association rehabilitering
som en process utifrin en helhetssyn, och patientens forutsittningar
lyfts fram liksom ett samhillsintresse: “The whole man must be rehabili-
tated, the patient being dealt with as an individual with a distinctive cons-
titutional make-up, with his own emotional life and moral values, and
with a particular upbringing and social and economical background. In
this sense every aspect of medical care is a part of rehabilitation” (citerat
efter Rignér 1961 i en SoS-rapport [9]).

I Sverige 1964 (SOU 1964:50) beskrivs rehabilitering — med langtidsvar-
den fortfarande som bas — som: “#lla medicinska och andra dtgirder som
kriivs for att en handikappad person skall kunna si lingt det ir mijligr psy-
kiskt, fysiskt och arbetsmiissigt dtervinna sin funktionsformaga och leva ett

aktivt liv.” [9].

Drygt ett artionde senare definieras rehabilitering i principprogrammet
for Medicinsk rehabilitering [141] och har di utvidgats till att klart
omfatta bade ett medicinskt och ett socialt mal. Detta leder till f5ljande
understrykning: "Det for rehabiliteringen typiska ir att dtgirderna med-
vetet inriktas pd att kombinera och tidsmidssigt samordna dessa mal.” [9].

Under 1970- och 1980-talen sker en avgérande férskjutning av handi-
kappbegreppet frin att funktionsnedsittning ses som egenskap hos indi-
viden till att handikappet 4r ndgot som uppstar i métet mellan indivi-
den och omgivande faktorer, det sé kallade relativa handikappbegreppet
[142]. Denna férskjutning forindrar synen pé rehabilitering vilket fram-
gir av WHO:s definition som lanserades i samband med FN:s
Handikappar 1982: "Processen kan innefatta drgirder avsedda att kompen-
sera for en forlust eller inskrinkning av funktionsformdgan (t ex med tek-
niska hjilpmedel) och andra dtgiirder som dr dgnade att underlitta social
anpassning eller dteranpassning.” [9].

Rehabilitering riktar sig inte lingre endast mot individens formaga utan
tar sig i lika hog grad an anpassning av omgivningsfaktorer. Att upp-
mirksamma omgivningen i samband med individens rehabilitering ir i
linje med WHO:s principer som utvecklas under 1970-talet och som nu
tydligt uttrycks i ICF och dess foregdngare frin 1980.
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I en skrift utgiven av Socialstyrelsen, Landstingstérbundet och Svenska
kommunforbundet, 1993, penetreras hilso- och sjukvirdens rehabilite-
ring “for alla dldrar och diagnoser”. Rehabilitering inom hilso- och sjuk-
virden ir: “tidiga, samordnade och allsidiga insatser frin olika kompetens-
omrdden och verksambeter som innebiir att medicinska, psykologiska,
pedagogiska, sociala och tekniska insatser kombineras utifrin den enskildes
behov, forutsittningar och intressen”. Man menade att malet var att hjilpa
sjuka och skadade att atervinna bista majliga funktion och férmaga
samt att forbittra forutsittningarna for full delaktighet i samhaillslivet.

Den ofta citerade utredningen "Tidig och samordnad rehabilitering”
omnimner arbetsinriktad rehabilitering som ett exempel pé rehabilite-
ringsdtgirder riktade at att specifikt forbittra individens arbetsformaga
och majlighet att ateruppta forvirvsarbetet [143]: "En rebabiliteringsit-
giird kan avse forindringar av den forsikrades arbersforhillanden eller vara
av medicinsk, psykologisk eller social art. Rehabiliteringsitgiirden skall pla-
neras efter samrid med den forsikrade och utgd frin hans individuella for-
utsittningar och behov’.

Funktionshindrades strivan mot likaberittigande och inklusion i sam-
hillet 4r en process som varit intensiv under senare delen av 1900-talet
och som péverkat och férindrat hallningar inom rehabiliterande verk-
samheter. FN:s standardregler och deklaration om minskliga rittigheter
sterspeglas siledes i de senare definitionerna av rehabilitering. Ar 1993
gav FN:s generalforsamling sin syn pé rehabilitering (i svensk oversitt-
ning frén 1995): . en process som syftar till att méinniskor med funktions-
nedsitmingar skall uppnd och behdlla bista majliga fysiska, intellektuella,
psykiska eller sociala funktionsformdga och att ge dem mdjligheter att for-
dndra sina liv och uppnad ett storre oberoende. Rehabilitering kan innefatta
argiirder av skilda slag, som att dterstiilla en funktion, kompensera forlusten
eller avsaknaden av en funktion eller kompensera en funktionsbegrinsning.
Rehabiliteringsprocessen innefattar inte primdr hélso- och sjukvdrd.
Diiremot innefattar den ett stort antal drgiirder och aktiviteter, fran mer
grundliiggande och allmén rehabilitering till malorienterade aktiviteter,
som till exempel yrkesrehabilitering.” [144].

Forutom dessa mer generella och officiella definitioner finns ett stort
antal formulerade av enskilda landsting, handikapporganisationer, reha-
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biliteringsverksamheter, forskare och andra aktérer. Gemensamt f6r
manga av dessa dr att man poingterar en helhetssyn dir individens livs-
situation stdr i centrum, liksom individens egna majligheter att vara del-
aktig. Rehabiliteringen ska utformas efter individens forutsittningar och
intressen, och innebir samarbete mellan professionella aktdrer frin olika
samhillsorgan. Rehabiliteringsprocessen kan dels ses som ett organisato-
riskt flode av professionella insatser och samverkan, dels som individens
personliga anpassningsprocess.

Medicinska verksamheter har anklagats f6r att enbart framhalla ett bio-
medicinskt perspektiv pd individen och att betrakta denne som ett pas-
sivt objekt som repareras. S har t ex Hanssen och Sandvin kritiskt hiv-
dat att: 7 ... Regardless of how it is denoted, rehabilitation is traditionally,
and also presently, rooted in repairing, correcting, and body-fixing practise,
based on clear distinctions between sick and healthy, normal and abnormal,
functional and dysfunctional, abled and disabled.” [145]. Det finns &
andra sidan andra handikappforskare som ser en fara i att funktions-
hindret endast ses i sin samhilleliga kontext [146]. Wade och de Jong
menar i éverensstimmelse med flera av de ovanstiende definitionerna,
att en av de stora framgingarna inom rehabilitering har varit 6vergingen
till modeller som inkorporerar psykologiska och sociokulturella aspekter
som lika viktiga [13]. Rehabiliteringsmalet att 6ka individens formaga
att hantera sjukdom och sitt funktionshinder i sin sociala livsvirld inne-
bir ett interaktionistiskt perspektiv med kroppen som en viktig del i det
sociala samspelet [147].
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6. Psykologiska behandlings-
metoder, kognitiv beteendeterapi,
beteendeterapi, visualisering

och pedagogiska metoder

Slutsatser

Kognitiv beteendeterapi vid lingvarig smirta ger bittre social och
fysisk funktion samt cirka 25 procent bittre formaga att bemistra
smirtan jimfért med andra undersékta beteendeterapier, likemedel,

fysioterapi respektive ingen behandling alls (Evidensstyrka 2).

Det vetenskapliga underlaget for ospecificerade beteendeterapier och
visualisering vid ldngvarig smirta ir otillrickligt, undantaget ospeci-
fierade beteendeterapier vid lingvariga ryggsmirtor dir det bedoms
finnas ett méctligt starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 2).
Framtida studier bér dock klarggra vilken typ av beteendeterapi som
kan forvintas ha effekt vid lingvarig smirta frin lindryggraden.

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att pedagogiska
metoder ir bittre 4n ingen behandling eller ospecificerad beteende-
terapi vid lingvarig smirta (Evidensstyrka 3).

Det saknas underlag f6r slutsatser om psykologiska behandlingsmeto-
ders kostnadseffektivitet.

Det saknas vetenskapligt underlag for slutsatser om kostnadseftektivi-
tet av kognitiv beteendeterapi vid behandling av lingvarig lindryggs-
smarta.

Bakgrund

Med kognition avses individens tinkande savil om sig sjilv som om
omgivningen. Det ir en normal minsklig egenskap att automatiskt och
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snabbt kunna tillskriva sig sjilv, andra minniskor och hindelser i
omgivningen en betydelse som blir avgsrande f6r kinslor och hand-
lingar. En persons varseblivning och strukturering av omvirlden baseras
pa sa kallade kognitioner, dvs tankar, forestillningar och idéer och
ibland ocksa fantasier. Dessa antaganden (scheman) har utvecklats
genom tidigare erfarenheter med verbalt eller bildligt ursprung. Dessa
antaganden kommer sedan att paverka vart sitt att bete oss och hur vi
hanterar stress och motgangar.

Kognitiv terapi ir en form av insiktsterapi utvecklad av Aaron Beck,
med initial anvindning frimst vid depression [1]. Tekniken har sedan
fate sin tillimpning inom fler psykologiska och psykiatriska tillstind. I
en av SBU utgiven rapport rérande behandling av depression konstate-
ras att bland psykoterapierna ir det beteendeterapi, kognitiv terapi och
olika kombinationer av dessa som har undersékts mest och som har den

bist bevisade effekten [2].

Kognitiv beteendeterapi (KBT) baseras inte enbart pd den teori som lett
till utvecklingen av kognitiv terapi. KBT grundar sig ocksd pa teorier
rorande beteende och inlirning.

Inom psykologisk och psykiatrisk verksamhet har den kognitiva model-
len kommit att alltmer uppfattas som en behandlingsmodell med minga
fordelar. De fordelar som har beskrivits omfattar [3]:

 Kort behandlingstid

¢ Tydlighet med avseende pa mélsittning med behandlingen
* Modellen kan anvindas av det multiprofessionella teamet
* Kognitiv terapi ir forenlig med biologisk behandling.

Mialsittningen med KBT ir att individen ska kunna utveckla formigan
att tinka realistiske, rationellt och analyserande i syfte att 6ka mojlig-
heterna att vilja indamalsenliga 16sningar pd problem vilket i sin tur
paverkar beteendet. Individens sitt att tinka om sig sjilv, andra och
omgivningen kommer att paverka beteendet och val av handlingar. Vid
KBT fokuseras just pa en aktiv forindring av individens beteende till
foljd av att sd kallade dysfunktionella och icke andamalsenliga tanke-
monster forindras. Den yttersta mélsittningen ir att 6ka individens for-
madga att bemistra och hantera de svarigheter som ir relaterade till stor-
ningen eller sjukdomen, dvs att patientens férméga till hantering ska
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oka. Detta kan ocksa ge patienten en okad kinsla av kontroll i tillvaron
vilket i sig sannolikt kan ha en gynnsam effekt pa upplevd ohilsa.

En kognitiv syn pa beteende

En handling eller ett beteende ir resultat av ett komplext samspel mel-
lan individen och omgivningen. Med perception menas att olika stimuli
(syn, horsel, lukt, smak, kinsel), sévil yttre som inre, registreras av indi-
viden. Perceptionen omfattar férmagan att uppmirksamma och varsebli
relevant stimuli, fokusera tillrickligt linge samtidigt som det ska finnas
en flexibilitet att skifta fokus f6r uppmirksamhet och filtrera sédana
stimuli som for tillfillet 4r mindre intressanta och viktiga. Processen ska
vara balanserad och lagom och kunna sammanfoga detaljer pé ett inda-
malsenligt sitt samtidigt som det sker en samordning av ménga olika
stimuli, s kallad central koherens. Till varje sensorisk registrering adde-
rar sig en kinsla, en emotion, baserad pa tidigare erfarenheter och upp-
levelser. Slutligen sker en kognitiv utvirdering av det nya intrycket och
denna utvirdering leder till att individen tar beslut om vilken atgird
som ir bist i den aktuella situationen. P4 motsvarande sitt kan det for-
vintas att olika somatiska signaler tolkas pa ett liknande sitt, en kogni-
tiv—perceptuell modell for tolkning av olika kroppsliga signaler har t o
m foreslagits [4]. Forskning tyder pa att psykosociala faktorer har en
betydelse for hur smirta upplevs, kommuniceras och paverkar beteendet
[5]. Resultat frén forskning tyder ocksa pd att uppgifter som leder till
forandrat tinkande kan minska smirta, méjligen beroende pd en paver-
kan pd hjirnans frontallober som kan leda till en forindrad kontroll av
smirtan [6].

KBT ir en behandlingsmodell som anvinds vid olika typer av langvarig
smirta och ingdr ofta som del i en multimodal behandling (Kapitel 5).
Vi har 4nda gjort ett forsok att utvirdera effekten av KBT som huvud-
saklig behandling vid lingvariga smirttillstind. Det kan givetvis riktas
kritik mot en sidan ansats och resultaten fir tolkas med varsamhet. Det
kan ocksa hivdas att det egentligen inte dr majligt att gora en skillnad
mellan beteendeterapi och kognitiv beteendeterapi eftersom dessa
behandlingsformer har ménga likheter. Olika forfattare och forskare
definierar ocksa sina behandlingsmetoder pa olika sitt. De identifierade
studierna har en komplex studiedesign. Méjligheter till den typ av
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blindning som sker nir likemedelsstudier gors enligt RCT-modell finns
inte for psykologiska metoder. Innehéllet i en terapi kan ocksé variera
dven om beteckningen 4r densamma. Bedémning av resultaten méste
sdledes betraktas mot bakgrund av dessa svdrigheter att virdera tillf6rlit-
ligheten i studiernas design.

Psykologiska behandlingsmetoder har sannolikt alltmer kommit att
inkluderas vid behandling av ldngvarig smirta och olika psykologiska
metoder anvinds ofta som en komponent vid multimodal rehabilite-
ring. Vid genomging av olika studier har det ibland varit svirt att
avgora huruvida den psykologiska behandlingen varit en huvudkompo-
nent alternativt en mindre delkomponent av ett multimodalt rehabilite-
ringsprogram. I de fall dir den psykologiska metoden har bedémts vara
en delkomponent av ett rehabiliteringsprogram har studien hinférts till
kapitlet om multimodal rehabilitering (Kapitel 5).

Vid betraktande av olika typer av beteendeterapi finns inga riktigt
skarpa grinser mellan olika typer av terapier i de beskrivningar som gors
i olika artiklar vilket ocksd bidragit till svarigheter i det aktuella arbetet.
I en brittisk rapport 6ver evidensbaserade behandlingsmetoder vid lang-
varig smirta konstateras ocksa att det ir vanligt att olika typer av bete-
endeterapi i det aktuella sammanhanget beskrivs som kognitiv beteende-

terapi [7].

Visualisering kan sigas vara en typ av kognitiv terapi men studier avse-
ende visualisering redovisas i Tabell 6.2. Visualisering 4r en metod dir
mélsittningen ir att pdverka individens forestillningsformdga genom att
individen uppmanas att fokusera mentalt pé olika hindelser av positiv,
negativ eller neutral karakeir. Tekniken har utvecklats av Assagioli [8]
och har redovisats ha positiv effekt vid icke-malign smirta [9].

Hypnos skulle kunna ses som dtminstone delvis relaterad till visualise-
ring men studier avseende hypnos vid langvarig smirta redovisas i kapit-
let om ytterligare alternativmedicinska metoder (Kapitel 12).

Pedagogiska metoder i samband med somatiska sjukdomstillstdnd fore-
faller bli vanligare och dirfér redovisas randomiserade kontrollerade
undersokningar utférda pa patienter med langvarig smirta i separat
tabell. Vid alla komplexa sjukdomstillstind finns det skil att anta att

218 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



okade kunskaper om det egna sjukdomstillstindet samt eventuell omin-
lirning avseende den egna synen pa sjukdomen, kan leda till positiva
effekter for patienten.

Metodik for litteraturgenomgang

Se Bilaga 1 for en detaljerad beskrivning av anvinda sokstrategier.

[ arbetet har dels studier som identifierats i sokningen enligt ovan
anvints, dels resultat frin en brittisk systematisk oversikt [7]. Avseende
KBT finns resultat frin den rapporten publicerade i en sirskild meta-
analys [10]. Den brittiska rapporten omfattar artiklar publicerade fram
till 1994 och metaanalysen omfattar artiklar publicerade under perioden

1974-1996.

Inklusionskriterier

Metaanalyser, systematiska oversikter och randomiserade kontrollerade
undersdkningar (RCT) har inkluderats i arbetet. De ingdende patien-
terna ska ha haft smirta i minst tre minader.

Kriterier for bevisvirdesbedomning

Vid bedémning av bevisvirde har antal inkluderade patienter/kontroll-
personer, uppfoljning, bortfall, beskrivning av undersskt patientgrupp,
beskrivning av intervention, relevansen av valda utfallsmétt samt statis-
tisk bearbetning beaktats. Det har vid bevisvirdering av de aktuella stu-
dierna inte varit mojligt att faststilla exakta kriterier for att studien ska
bedomas ha hogt, medelhdgt eller lagt bevisvirde. En slutlig totalbe-
démning, med delvis subjektiva inslag med avseende pd huruvida stu-
dien har klinisk relevans, av varje studie har varit nédvindig.

Resultat

Kognitiv beteendeterapi

[ Tabell 6.1 redovisas de studier som granskats. Sokstrategin resulterade
i sju studier som uppfyllde inklusionskriterierna. En langtidsuppféljning
(30 manader) som egentligen inte dr en RCT inkluderades [11].

KAPITEL 6 » PSYKOLOGISKA BEHANDLINGSMETODER, KOGNITIV BETEENDE- 219
TERAPI, BETEENDETERAPI, VISUALISERING OCH PEDAGOGISKA METODER



Vid bedémning av studiernas bevisvirde erhdll tvd RCT hogt bevisvirde
[12,13], tre medelhdgt bevisvirde [14—16] och en studie ldgt bevisvirde
[17]. Metanalysen sammanvigde effekten av olika typer av beteendete-
rapi [10] och flera av de ingdende studierna hade metodologiska brister.
Dirfor erhéll den ett ldgt bevisvirde. Primirstudier frin metaanalysen
som uppfyllde inklusionskriterierna f6r denna 6versike finns i Tabell 6.1

[13,16].

Studierna priglas av olikheter avseende innehéllet i behandlingen, ingd-
ende patienter och uppféljning. Den enda studien med en lingre upp-
foljning av patienter som tidigare behandlats med KBT aterfinns i

Tabell 6.5 [11]. Vid bedémning betriffande behandlingseffekt av KBT

har denna studie inte inkluderats.

Uppfoljningstid av patienterna varierade mellan 6 och 12 manader for-
utom i en langtidsuppfoljning pa 30 minader. De specifika smirttill-
stdnd som studerats omfattade langvarig ryggsmirta [14,15] och fibro-
myalgi [11,12,16]. I en studie underséktes blandade och ospecificerade
smirttillstdnd [13].

I studierna jimférdes patienter som behandlades med KBT och patien-
ter som stod pd vintelista [13,15,16] eller fick andra typer av behand-
lingar. Sidan behandling var annan beteendeterapi [15], pedagogiskt
program [16] och/eller den sedvanliga behandling som brukar ges pé
kliniken i friga (likemedel och fysioterapi) [12]. Det férekom variatio-
ner i tidsuppféljning for studerade patienter och kontrollpersoner i en
studie vilket sannolikt varit nédvindigt ur klinisk synpunkt da studien
gjordes, men som forsvirar bedomningen av redovisade resultat [16].
Bedémningarna forsvéras ocksd av att patienterna sannolikt i vissa
studier deltog i ett rehabiliteringsprogram med ménga olika insatser.

En genomging av den identifierade litteraturen visade att det finns ett
martligt starke vetenskapligt underlag for ace KBT har bittre effeke vid
langvarig smirta, 4n ingen behandling/sedvanlig behandling/annan
beteendeterapi [13—15]. Bedomningen av det vetenskapliga underlaget
for KBT som enda terapi har pga studiernas design varit svir. Detta
relaterar dock till den kliniska vardagen dir det oftast inte bedoms vara
majligt eller onskvirt att exempelvis enbart ge KBT till patienter med
komplex lingvarig smirta dir insatserna sannolikt bor vara multimo-
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dala. For ytterligare diskussion avseende detta hinvisas till kapitlet om
multimodal rehabilitering (Kapitel 5).

Utfallsmétten varierar ocksd i de olika studierna och bidrar till svarighe-
ter att bedéma effekten av KBT. Sammantaget kan dock sigas att samt-
liga studier syftat till att virdera inte enbart smirtintensitet utan dven
funktion och férméga till bemistring (coping) av smirtan. En samlad,
global bedémning av effekter av KBT har varit nédvindig pga olikhe-

terna i utfallsmitt mellan studierna.

I tvd studier som undersokte KBT som tilligg till annan beteendeterapi
[15], eller till ett pedagogiskt program [16] visades att coping kan for-
bittras med tilligg av KBT till annan behandling utan att smirtintensi-
teten i sig pdverkas. KBT som tilligg till standardbehandling (likemedel
och fysioterapi) gav bittre effekt pd funktion in standardbehandlingen
enbart. Inte heller i denna studie upplevde patienterna nigon forbitt-
ring av smirtan [12].

I den enda identifierade l&ngtidsuppfoljningen 30 manader efter
behandling med KBT redovisades kvarstdende positiva eftekter pa
smirtkontroll, upplevelse av smirta, depression och observerat smirt-
beteende [11]. Studien bygger pé en icke-randomiserad pilotstudie
med lagt bevisvirde [18].

En metaanalys som inte uppfyllde inklusionskriterierna f6r denna rap-
port bér omnimnas [19]. I dversikesartikeln ingdr RCT av beteende-
terapi/kognitiv beteendeterapi dels vid langvariga ryggsmirtor, dels vid
migrin och/eller lingvarig spinningshuvudvirk. Forfattarna menar att
beteendeterapi/kognitiv beteendeterapi har en mycket god effekt vid
spanningshuvudvirk/migrin (effektstorlek 0,80) medan behandlingen
hade en lag till mattig effeke for patienterna med ryggsmirtor (effekts-
torlek 0,30).

Ovrig beteendeterapi och visualisering

Gillande 6vrig beteendeterapi och visualisering bedomdes tva studier
uppfylla faststillda kriterier for att ingd i sammanstillningen. En studie
ir en systematisk oversikt av beteendeterapier vid lingvarig ryggsmirta
[20] (Tabell 6.2). I 6versikten ingdr 20 RCT varav 6 hade god kvalitet
enligt de krav som stilldes. Olika typer av beteendeterapi jimfordes med
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patienter pa vintelista. En mattlig effekt pa smirtintensitet och en liten
effekt pa fysisk funktion och smirtbeteende noterades. Oversikten
bedomdes som helhet ha ett medelhdgt bevisvirde. En RCT med lagt
bevisvirde inkluderade patienter med fibromyalgi [21] (Tabell 6.5).

I studien undersoktes ocksa effekten av tilligg av antidepressivt like-
medel, amitriptylin, till olika typer av visualisering. Visualisering med
distraherande (smirtavledande) forestillningar om smirtan ledde till
minskad smirtintensitet jimfort med ett samtal med en likare. Tilligg
av amitriptylin hade ingen effekt.

Pedagogiska metoder

Betriffande pedagogiska metoder identifierades tre studier som upp-
fyllde inklusionskriterierna (Tabell 6.3). I en studie med medelhogt
bevisvirde undersoktes patienter med fibromyalgi [22] och en studie
med hdgt bevisvirde innefattade ett egenvardsprogram for patienter
med artros [23]. Detta egenvardsprogram bedomdes utgéra en pedago-
gisk teknik. Den tredje studien ingdr ocksa i Tabell 6.1, eftersom KBT
var primirt fokus for undersskningen och den pedagogiska metoden var
en referensmetod [16]. Vid bedémning av studien erhéll den ett medel-
hégt bevisvirde.

Pedagogisk metod visades inte vara bittre 4n blandad beteendeterapi
[22]. Bada patientgrupperna forbittrades [23]. Pedagogisk metod i form
av kurs i egenvard gav bittre resultat med avseende pd smirtintensitet,
smirtbeteende och grad av depression jimfort med att std pé vintelista
[23]. De pedagogiska teknikerna i studierna ir olika. Vi kan ocksa
nimna en tredje studie som jimférde pedagogiskt program och kognitiv
beteendeterapi i kombination med pedagogiskt program och ingen
behandling [16]. Avseende coping och smirtkontroll var det pedago-
giska programmet bittre dn ingen behandling alls.

I den samlade virderingen av pedagogiska tekniker tyder resultaten pa
att det finns begrinsat vetenskapligt underlag f6r pedagogiska tekniker
vid lingvarig smirta.

Biverkningar av behandlingen

Eventuella biverkningar redovisades inte.
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Hailsoekonomiska aspekter

I en randomiserad kontrollerad studie fran Nederlinderna jimfordes
alternativa behandlingsstrategier innehéllande olika inslag av kognitiv
behandling, avslappning respektive gruppdiskussioner med traditionell
behandling. Resultaten av den hilsoekonomiska utvirderingen (Tabell
6.4) tyder pa att tilligg av kognitiv/avslappningsterapi leder till hogre
kostnader men inte till patagligt bittre behandlingsresultat [24]. En stu-
die rérande psykologens roll i multimodal kognitiv beteendeterapi for
patienter med langvarig nack- och axelsmirta visade att det var mer
kostnadseffektivt att utnyttja psykologen som “coach” fér den 6vriga
virdpersonalen, in i direkt kontakt med patienterna [25] (Tabell 6.4).

Etiska aspekter

Vid bedémning av aktuella studier bor eventuellt diskuteras svarighe-
terna med design dir kontrollgrupp utgors av patienter pa vintelista
utan nigon behandling.

Framtida forskning

Olikheter avseende studerade patienter, kontrollpersoner, innehall i
behandlingen och studerade utfallsmatt i de aktuella studierna har av-
sevirt forsvarat beddmning av det vetenskapliga underlaget. Framtida
forskning bor beakta behovet av studier dir specifika patientgrupper
inkluderas och dir innehallet i den kognitiva beteendeterapin respektive
tekniker inom beteendeterapi och pedagogik beskrivs noggrant s3 att
mdjligheter till upprepning av andra forskare finns. Det vore ocksd
onskvirt med forsok till utveckling av konsensus avseende mitmetoder
av funktion, social rehabilitering och forindrat tinkande till f6ljd av
behandlingen. Variationer i studiedesign med bl a olika tekniker som
benimns som exempelvis beteendeterapi samt olika utfallsmétt mitta
med olika instrument och skalor leder till betydande svarigheter och
stor osikerhet vid forsok till jimférelse mellan resultat frin olika studier.

Vid anvindande av den psykologiska metoden méste det ocksd anses
vara viktigt att klargora betydelsen av metoden jaimfort med exempelvis
behandlingsallians med terapeuten. Framtida forskning bor dverviga att
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klargéra betydelsen av kontexten och processen (och inte enbart den
anvinda metoden), exempelvis betydelsen av samspelet mellan patient
och terapeut vid psykoterapi och patientens frvintningar av behand-
lingen. I det psykiatriska/psykologiska sammanhanget diskuteras vilken
faktor, tekniken eller relationen, som ir den kritiska vid psykoterapier
[26]. Patientens compliance (foljsamhet i behandlingen) 4r en annan
viktig aspekt som ocksa torde kriva sirskild uppmirksamhet vid studier
som avser att undersoka effekt av olika terapeutiska metoder.

Studier som omfattar jimforelser mellan KBT och likemedel bor goras
liksom studier med design dir man soker klargora betydelsen av tilligg
av KBT till likemedelsbehandling. Vid langvarig smirta och depression
bor effekten av KBT undersokas sirskilt.

I framtida forskning bor ocksd behovet av langtidsuppfoljning beaktas.
En hypotes som ocksd méjligen bor provas dr om si kallade "boosterdo-
ser” av KBT skulle kunna ha gynnsam effekt i det langa perspektivet.

Léngvarig smirta kan betraktas som ett komplext tillstdnd dir det ar
sannolikt att en dtgird inte kan forbittra patientens funktion och leda
till bitere livskvalitet. Det dr snarare sannolikt att det kridvs multimodala
insatser eftersom mekanismerna bakom lingvarig smirta knappast kan
ses som enbart medicinska utan relaterade till ett komplext samspel
mellan olika faktorer. Detta gor att det ocksd kan vara rekommendabelt
att i framtida forskning dven inventera och utvirdera nya psykologiska
metoder som atminstone kan forvintas utgéra virdefulla komplement
till vissa patientgrupper. En sidan teknik skulle kunna vara

"Eye Movement Desensitisation Reprocessing” (EMDR) [27-29].
Metoden har utarbetats for patienter med posttraumatiskt stressyndrom
(Posttraumatic Stress Disorder, PTSD) och syftar till att pa ett struktu-
rerat sitt medvetandegora tidigare traumatiska upplevelser samtidigt
som patientens dgonrorelser paverkas [30].
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/. Lakemedelsbehandling

Likemedelsbehandling ir, tillsammans med en multidisciplinir utred-
ning och omhindertagande, en av hérnstenarna i behandlingen av ling-
varig smarta.

Eftersom likemedelsbehandling kan férvintas ha smirtlindrande effekt
blir den ofta lingvarig. Detta innebir att likemedelsterapi vid langvarig
smirta maste utprovas med stor omsorg. Eftersom likemedelsbehand-
lingen till sin natur 4r symtomatisk och oftast inte i sig paverkar den
underliggande sjukdomen och di den interindividuella variationen i
likemedelseffekt mellan individerna ir stor, stills hoga krav pd samar-
bete med patienten vid utprovningen.

Nagra speciella problem vid lang tids likemedelsbehandling av lingvarig

smarta ar:

* Bristande likemedelseffekt pd smirtan

* Biverkningar som i virsta fall riskerar att ha lika stor effekt pd livskva-
liteten som smiirtan i sig

* Med tiden avtagande smirtlindrande effeke

* Den direkta kostnaden fér patienten och fér samhiillet.

De vanligaste likemedlen vid langvarig smirta dr paracetamol, icke-
steroida antiinflammatoriska medel, s& kallade NSAID-preparat (savil
oselektiva som COX-2-selektiva), antidepressiva, morfingruppens like-
medel (opioider), antiepileptika, lokala injektioner av botulinumtoxin
och lokalt applicerat capsaicin pa huden. Dirutéver férekommer ett
antal mindre vildokumenterade preparat. De likemedel som behandlas
i denna SBU-rapport idr de dir det finns tillrickligt mycket dokumenta-
tion for att uppfylla de i férvig uppstillda kriterierna, dvs preparat som
finns pa den svenska marknaden och som studerats i randomiserade
kontrollerade undersskningar (RCT) inkluderande patienter med
smirta av minst tre minaders duration och minst fem dagars studerad

behandlingseftekt.

Likemedelsindustrin utvecklar kontinuerligt nya preparat och i vissa fall
dven helt nya substansgrupper med nya verkningsmekanismer. I de fall
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en sddan substansgrupp ir studerad i minst tre RCT har det bedomts
att det finns tillrickligt underlag for en separat bedémning.

Ett stort problem vid behandlingen har alltid varit att likemedel endast
har kunnat lindra smirtan hos en del av patienterna, speciellt vid vissa
smirttillstind som neuropatiska smirtor, langvarig muskelvirk, nack-
och ryggsmiirta liksom fibromyalgi. En svérighet nir det giller att stu-
dera likemedel f6r behandling av langvarig smirta 4r att endast ett fatal
preparatgrupper har tagits fram for just denna behandlingsindikation.
Mainga likemedel ir silunda registrerade pa andra indikationer, typex-
empel ir det tricykliska antidepressiva medlet amitriptylin, som till allra
storsta delen forskrivs pd smirtindikation. For dessa sd kallade "gamla”
likemedel 4r den vetenskapliga dokumentationen ofta sparsam. En
annan felkilla vid tolkning av sikerhetsdata som erhéllits vid kliniska
provningar av “gamla” preparatklasser 4r att patienter med kinda kon-
traindikationer (dvs tidigare kinda biverkningar) inte inkluderats.
Dessutom, framfér allt vad giller NSAID, inkluderas ofta patienter
som redan har en pagiende behandling med liknande preparat, varfor
biverkningsprofilen i dessa RCT kan forvintas vara falskt 1ag jaimfort
med om patienterna aldrig tidigare exponerats for likemedlet/like-
medelsklassen. Nigra likemedel som visserligen linge har anvints pa
indikationen langvarig smirta tas inte upp i rapporten pga bristande
dokumentationskvalitet eller -kvantitet. Hit hor ocks3 lokalanestetika,
spasmolytika och steroider i vissa beredningsformer.

I de publicerade studier som ligger till grund f6r sammanstillningen ir
antalet organ- och smirtdiagnoser begrinsade. Detta har flera orsaker
som tillsammans innebir att de diagnoser som studerats fir st som

typdiagnoser for liknande tillstdnd:

* Smirta studeras ofta utifrin underliggande organdiagnos, och inte
utifrdn smirtdiagnos.

* Vid registrering av nya likemedel finns det krav frin myndigheterna
att vissa typiska organdiagnoser ska vara studerade. Att i det stadiet
utféra studier dven pd andra organdiagnoser ter sig i det liget inte
rationellt for studiesponsorn.

* Det ir ldttare att jimfora olika likemedelsstudier om de 4r genom-
forda pd patienter med samma organdiagnos.
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* Det dr naturligt att vid studiedesign inkludera en diagnos dir det
finns tillrickligt underlag, det ir litt ate stilla enhetlig diagnos och
inklusionstakten dirfor gér att uppskatta.

* En studie med fi patientinklusioner per tidsenhet drar ut pa tiden
vilket gor kvaliteten sdmre.

* Studier med stort patientmaterial ir kostsamma att genomfora,
sarskilt for den oberoende forskaren.

En vanligt forekommande term vid utvirdering av likemedels effekter
och biverkningar 4r "Number Needed to Treat” (NNT). Den betecknar
hur manga patienter som behover behandlas med aktivt likemedel jim-
fort med placebo for att en patient ska ha effekt av behandlingen.
Effekten beskrivs oftast som andelen patienter som fir en so-procentig
smirtreduktion. Ett exempel: om 30 procent av de placebobehandlade
patienterna fir en halvering av sin smirtintensitet och 60 procent av de
som behandlats med likemedel A, si ir NNT for A = 1/(0,60-0,30) =
3,3. Storleken pa talet beror alltsd bade pa placeboeffekten och likeme-
delseffekten. P4 motsvarande sitt kan man berikna "Number Needed to
Harm” (NNH), dvs hur vanlig ir en viss biverkan beroende pa likeme-
delseffekt, jimfort med placebo. I den min som dessa tal idr framrik-
nade i de publicerade studierna redovisas de i tabellerna.

Kraven fran savil likemedelsindustrin som vetenskapliga institutioner
och myndigheter har 6kat under dren och kvaliteten p& de ingdende
studierna har forbittrats under den tidsperiod som rapporten omfattar.
Dirfor dr idldre preparat ofta mindre vil dokumenterade. Innan ett nytt
likemedel ges till patienter for forsta gingen stills hoga krav pd genom-
forda sikerhetsstudier med bl a toxicitetsstudier pa djur. Dessa siker-
hetsstudier giller oftast det tillférselsitt som likemedlet frin forsta
bérjan var avsett att ges pa. Tillforsel av likemedel, dven kinda sidana,
till ryggmirgsnira strukturer, sisom ryggbedévning (intratekalt och
epiduralt) eller intill kotpelarens strukturer, innebir risk for ryggmirgs-
skada. Ryggmirgsnira administration av ett dnnu inte utvirderat like-
medel till patient bor foregis av en omsorgsfull sikerhetsvirdering for
att undvika ovintade och svirbehandlade komplikationer [1,2,3].
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Konsbetingade skillnader i effekt eller biverkningar finns inte sirredo-
visat i nigon av de ingdende studierna, dven om fordelningen min/
kvinnor i patientpopulationen oftast 4r redovisad.

En annan svarighet vid behandlingsstudier av lingvarig smirta ir att
optimera behandlingstiden i en studie. En behandlingslingd som omfat-
tar 5—6 halveringstider av likemedlet ricker i allmidnhet for att pavisa
behandlingseftekt. Det idr naturligtvis ocksd viktigt att studera ett like-
medels biverkningspanorama och i vilken utstrickning biverkningar
utgor ett hinder for behandlingen, t ex 4r sd besvirande att patienten
avbryter behandlingen. Sddana allvarliga biverkningar hinner vanligen
visa sig inom den tidsrymd, 6-12 veckor, som moderna likemedelsstu-
dier ofta omfattar. For att fa fram ytterligare information om biverk-
ningar som upptrider forst vid lingre tids behandling eller 4r ovanliga,
krivs studier som gér 6ver dnnu lingre tid. Ett aktuellt exempel ir de
hjart—kirlbiverkningar som foranlett tillverkaren att dra bort rofecoxib
fran marknaden (detta preparat dr dirfor inte med i rapporten). Andra
mindre kinda och ovanliga biverkningar som stérningar i kénshormon-
nivier i samband med ldngvarig opiatbehandling gar rimligen heller inte
att finga upp i en kortvarig effektprévning.

Ett annat stort problem ir en med tiden avtagande smirtlindrande
effekt. Orsaken kan vara utveckling av si kallad likemedelstolerans eller
en forindrad smirtbild, med 6kad smirta eller férindrad typ av smirta.

For att kunna 6ka de kliniskt viktiga kunskaperna om smirtlindrande
likemedels biverkningspanorama och avtagande smirtlindrande effekt
behovs fler uppfoljningsstudier av RCT med 6ppen uppfoljning i minst

ett, girna flera ar.

Beroendeproblematiken ir ytterligare ett reellt problem. Méinga smirt-
stillande likemedel péverkar nimligen kroppens egna beloningssystem.
Langt ifrdn alla personer riskerar dock att utveckla ett beroende.
Problematiken dterspeglas tyvirr inte i tillgingliga likemedelsstudier
eftersom patienter med tidigare eller pdgdende beroende vanligen inte
inkluderas. Patienter med tidigare missbruk och patienter med kind
personlighetsstorning 4r dock en vilkind hégriskgrupp. Alla morfin-
gruppens likemedel, inklusive tramadol 4r substanser som framfér allt
visat sig vara beroendeframkallande. Férskrivaren av dessa preparat har
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en ansvarsfull uppgift och stills infor ett etiskt dilemma, som innebir
att individens sjdlvklara ritt till smirtlindrande behandling maste balan-
seras mot en eventuell beroendeproblematik.
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7.1 Paracetamol

Slutsatser

e Smirta vid lire till mittlig artros lindras nigort (effektstorlek 0,21)" av
paracetamol (Evidensstyrka 1). Paracetamol i kombination med svag
opioid/tramadol och NSAID ir mer effektivt 4n enbart paracetamol
(Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att paracetamol i rekom-
menderad dos ir likvirdigt med placebo vad giller biverkningar
(Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att paracetamol 4r mindre
effektive an NSAID vid artrossmirta och lindryggssmirta
(Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att kombinationen parace-

tamol + NSAID + svag opioid 4r mer effektivt 4n enbart paracetamol
(Evidensstyrka 1).

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att paracetamol ir

effektivt vid spinningshuvudvirk (Evidensstyrka 3).

Inledning

Paracetamol 4r det mest salda smirtlindrande likemedlet i Sverige, och
sannolikt sker den storsta forsiljningen utan recept. Att kombinationen
paracetamol + opioid/tramadol dr mer effektivt in monoterapi med
endera preparatet dr vil belagt i ett flertal metaanalyser av postoperativ
smirta [2—4]. I de fall dir NSAID, som ir visat effektiva vid artros-
smirta, ir kontraindicerat dr paracetamol ofta ett alternativt preparat.
Dess effekt dven vid ldngvarig smirta dr dirfor viktig att belysa.
Paracetamol anvinds ofta som kontrollbehandling och som “rescue™-
behandling i studier med andra analgetika. Paracetamol har vid éverdo-
sering en risk for levertoxicitet (Rescue-behandling = preparat som fir
tas i hindelse av terapisvikt med studielikemedel eller vid annan smirta
dn den som studien avser att undersoka). Risken for oavsiktlig forgift-
ning ir sannolikt storst vid intag av en kombination av olika typer av

! Effekestorlek: <o0,20: obetydlig effekt; 0,20-0,50: liten effekt; 0,50-0,80: mittlig
effeke; >0,80: stor effeke [1].

KAPITEL 7.1 « PARACETAMOL 233



paracetamol innehdllande smirtstillande preparat. Det finns dven en
utbredd ridsla for verdosering, vilken kan fa till f6ljd att paracetamol
underdoseras och dirmed inte fir avsedd effekt.

Metodik

Sokning har skett i Medline 1990—2003, samt Cochrane Library efter
metaanalyser och RCT dir paracetamol ingdtt som monoterapi eller del
av kombinationsterapi.

Resultat

Metaanalyser och systematiska jversikter

En systematisk dversiktsartikel med metaanalys av paracetamoleffekter
vid ldngvarig artrossmirta identifierades. Den innefattade 10 RCT av
hog kvalitet, publicerade 1966 till juli 2003 [5]. Oversikten visade att
paracetamol dr mer effektivt 4n placebo och att NSAID var mer effek-
tivt dn paracetamol vid artrossmirta.

Randomiserade kontrollerade studier

Tretton RCT inkluderande patienter med artrossmirta som inte ingick
i metaanalysen men uppfyllde vara urvalskriterier dterfanns [6-18]. Tva
studier undersokte patientgrupper med artros- och lindryggssmirta
[19,20], tvé studier omfattade patienter med lindryggssmirta [21,22],
i en studie behandlades fibromyalgi [23] och i tva studier behandlades
spanningshuvudvirk [24,25].

Nio av de utvalda studierna var placebokontrollerade [9,11,12,15,16,
21,23-25]. Sju av studierna jimforde paracetamol med antiinflammato-
riska medel [8,10-14,24], dtta studier jimforde paracetamol med svaga
opioider eller tramadol [6,17-23], tvé studier jimf6érde kombinationen
paracetamol + opioid/tramadol + NSAID [15,16] och en studie jim-
forde paracetamol med koffein [25].

Artros- och lindryggssmirta

Vid artrossmirta visade en hogkvalitativ studie att paracetamol var lik-
virdigt med placebo [9] och tvd att paracetamol var mer effektivt dn
placebo [11,12]. Fyra studier med hogt eller medelhégt bevisvirde
visade att NSAID var mer effektivt an paracetamol [10—13] medan en
visade likvirdig effekt av NSAID och paracetamol [14]. En studie fann
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kombinationen NSAID + paracetamol dverlidgsen behandling med
enbart det ena preparatet [8].

En studie med medelhdgt bevisvirde fann att kombinationen svag
opioid + paracetamol 4r mer effektivt dn paracetamol [6]. Fem studier
med hogt bevisvirde visade att tramadol + paracetamol var mer effektivt
dn placebo [21,23] respektive att det ir effekemissigt likvirdigt att
kombinera paracetamol med kodein, tramadol, dextropropoxifen eller
koffein [19,20,22]. En studie fann ocksi att kombinationen kodein +
paracetamol var behiftad med mer biverkningar 4n kombinationen
dextropropoxifen + paracetamol [18]. Kombinationen paracetamol +
NSAID + tramadol visades vara mer effektiv in enbart NSAID

i tvd studier med hogt bevisvirde [15,16].

Ovriga smirttillstind

En studie med hogt bevisvirde som innehéll patienter med fibromyalgi
visade att kombinationen paracetamol + tramadol hade en mer smirt-
lindrande effekt dn placebo [23]. Tv& studier pd patienter med spin-
ningshuvudvirk visade att ketoprofen var mer effektivt in bide parace-
tamol och placebo [24] respektive att paracetamol var mer effektivt dn

placebo [25].

Konsskillnader

I metaanalysen av Zhang framgick inte konsfordelningen i de ingdende
studierna [5]. I de 6vriga 19 studierna redovisade 16 konsfordelningen
bland patienterna. Sammanlagt ingick i dessa studier 71 procent kvinnor
och 29 procent min. Data var inte analyserade med hinsyn till kén for
effekter eller biverkningar.

Biverkningar

I samtliga studier dir biverkningsfrekvensen redovisats var biverkning-
arna for paracetamol och placebo likvirdiga. I en studie var bortfallet
pga kodeinrelaterade biverkningar s& hogt att studien avbrots i fortid

[6].
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/.2 Antiinflammatoriska preparat
(NSAID inklusive coxiber)

Slutsatser

Artros- och artritsmirtor lindras till minst cirka 30 procent av

NSAID/coxiber (Evidensstyrka 1).

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att de olika NSAID/coxi-
berna ir effektmissigt likvirdiga vid artrossmirta och smirta vid
reumatoid artrit (Evidensstyrka 1).

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att den smirtlindrande
effekten av NSAID/coxiber vid artrossmirta kan forstirkas med
tilldgg av svag opioid/tramadol (Evidensstyrka 1).

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att NSAID i rekommen-
derad dos dr mer effektivt in 3—4 gram paracetamol dagligen vid
artrossmirta (Evidensstyrka 1) och begrinsat vetenskapligt underlag
for att NSAID ir mer effektivt dn placebo och paracetamol vid
spanningshuvudvirk (Evidensstyrka 3).

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att tilligg av parace-
tamol till NSAID ger forbittrad smirtlindring.

Det finns méttligt starkt vetenskapligt underlag f6r att NSAID/coxi-

ber har en smirtlindrande effekt vid langvarig lindryggssmirta
(Evidensstyrka 2).

Det saknas vetenskapligt underlag for att NSAID/coxiber ger smiirt-
lindring vid fibromyalgi respektive langvarigt smirtsyndrom.

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att topikala bered-
ningar av NSAID ir effektiva vid lingvarig muskuloskeletal smirta
(Evidensstyrka 3).

Coxiber kan vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ for pati-
enter med langvarig smirta och hog risk for mag—tarmblédning
(Evidensstyrka 2).
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 Hela preparatgruppen NSAID/coxiber 6kar risken f6r insjuknande i
hjirt—kirlsjukdom (Evidensstyrka 1). Det vetenskapliga underlaget ir
otillrickligt for slutsatser om det férekommer skillnader mellan olika
klasser av likemedel.

Inledning

Icke-steroida antiinflammatoriska medel (NSAID) har anvints sedan
1970-talet och har under l&ng tid varit forstahandsval vid behandling av
artrossmirta. Medlen har sannolikt effekt bide ute i vivnaden och i
centrala nervsystemet. Det forsta antiinflammatoriska preparatet (indo-
metacin) som fick en storre anvindning hade mycket god effekt, men
ofta besvirande biverkningar relaterade till likemedelseffekten. Vidare
utveckling av NSAID har skett med malet att minska biverkningarna
med bibehillen eller 6kad smirtlindrande och antiinflammatorisk
effekt. Alla NSAID-preparat utovar sin verkan via sé kallade cyklooxyge-
nas-receptorer placerade i cellmembranet. Under senare ar har man fun-
nit undergrupper till detta enzym, kallade cyklooxygenas (COX) 1 och
2. COX-1 har antagits huvudsakligen st& for biverkningar i form av
framfor allt blodningar och obehag frin mag—tarmkanalen, medan
COX-2 ansetts ha den smirtlindrande och antiinflammatoriska effek-
ten. I avsikt att minska biverkningarna har man utvecklat preparat som
har relativt sett mindre verkan pd COX-1, medan de haft relativt mer
effekt pd COX-2, sd kallade selektiva COX-2-himmare eller coxiber.

Liksom for andra likemedel ir sdvil effekten som frekvensen biverk-
ningar dosberoende. Risken fér biverkningar 6kar pétagligt i det 6vre
dosintervallet, varfor ligsta effektiva dos efterstrivas. Vid otillricklig
effekt vid rekommenderad dos tyder data pa att kombinationer med
andra analgetika kan vara framgangsrika. Ur ett smirtfysiologiskt per-
spektiv kan en kortvarig hog initialdos av antiinflammatorika ofta féljas
av en ligre dos vid fortsatt behandling.

Metodik

Medline och Cochrane Library genomsoktes efter randomiserade kon-
trollerade undersékningar 19902004 och sdvil studier med placebokon-
troll som aktiv kontroll inkluderades i genomgangen.
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Urvalskriterier

Endast randomiserade kontrollerade undersskningar (RCT) som stude-
rar den smirtlindrande effekten av preparat som fanns p& den svenska
marknaden i november 2004 ir inkluderade. Studierna omfattar patien-
ter med minst medelsvir smirta av minst tre ménaders varaktighet och
har en behandlingstid om minst fem dagar.

Resultat

Totalt identifierades 34 RCT avseende artrossmirta och 11 RCT omfat-
tande 6vriga diagnoser. Alla uppfyllde urvalskriterierna och hade minst
medelhogt bevisvirde. Dessutom inkluderades 4 studier dir topikal
behandling med antiinflammatoriska preparat studerades. Den 6ver-
vigande delen av de inkluderade patienterna hade redan fore studierna

behandlats med nigon form av NSAID-preparat.

Artrossmiirta

I de 34 inkluderade studierna varierade behandlingstiderna mellan en
vecka och ett ar. Elva studerade effekten av coxiber, varav sju inneholl
en jaimforelse med oselektiva NSAID, medan 6vriga studier enbart
behandlade oselektiva NSAID. Tjugosju av studierna hade hogt och

sju medelhdgt bevisvirde. Att endast fyra av de inkluderade studierna
av oselektiva NSAID var placebokontrollerade kan forklaras av att
behandling med NSAID vid artrossmirta 4r vedertagen och att effekten
har dokumenterats i litteraturen redan fore 1990. Placebo har i studierna
istillet ersatts av aktiv kontroll, oftast annat p marknaden befintligt
NSAID-preparat med stor spridning, t ex indometacin, naproxen eller
ibuprofen.

Elva av studierna var placebokontrollerade [1-11], 21 var kontrollerade
mot annat NSAID eller annan dos av samma NSAID [2-7,9,12-25]
och i en studie jimférdes NSAID med acetylsalicylsyra [26]. I de 11
placebokontrollerade studierna ingick totalt 14 842 patienter, och i
studierna med aktiv kontroll ingick 14 307 patienter. Fem studier hade
paracetamol som kontroll [10,11,18,27,28] och tvi studier jimforde
NSAID med glukosaminsulfat [29] respektive S-adenosyl-methionin
[30]. Sju studier behandlade tilliggsbehandling med kodein eller trama-
dol och paracetamol till NSAID [17,31-36].
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Behandlingseffekter

I en placebokontrollerad studie 4r en lig dos nabumeton, 1 gram dagli-
gen, inte signifikant bittre dn placebo [1], medan i tre studier 812 mg
lornoxikam [2], respektive 660—1 0oo mg naproxen dagligen [11,37],
var signifikant mer effektiva dn placebo. I sju placebokontrollerade stu-
dier innefattande COX-2-selektiva preparat var valdecoxib 20—40 mg
dagligen [7], celecoxib 100—400 mg dagligen [3,6,8,10], etericoxib 60
mg dagligen [4], meloxikam 7,5-15 mg dagligen [5], diklofenak 150 mg
dagligen [6] respektive naproxen 1 ooo mg dagligen [3,4,7] mer effek-
tiva dn placebo. De studier som omfattade flera olika doser med ett
NSAID eller coxiber, visade ett visst dos—effektsamband. Ytterligare
okning efter att ha uppnitt effektiv dos gav inte storre effekt, utan
okade snarast biverkningarna.

I en studie med hogt bevisvirde var ketorolak signifikant bittre dn ace-
tylsalicylsyra [26], medan patienterna rapporterade otillricklig smart-
lindring av bade diklofenak 100 mg dagligen och paracetamol 2 gram
dagligen i en studie med medelhogt bevisvirde [27]. En studie med
hégt bevisvirde visade att 1 200 mg ibuprofen var likvirdigt med 1 500
mg glukosamin dagligen [29]. En studie med medelhdgt bevisvirde
fann att celecoxib 200 mg dagligen var signifikant mer smirtlindrande
in S-adenosyl-methionin 1 200 mg dagligen, utan skillnad i funktions-
index [30]. Studier med hégt bevisvirde visade att 1 200-2 400 mg ibu-
profen dagligen var mer effektivt 4n paracetamol 3—4 gram dagligen
[18,28] och att celecoxib 200 mg dagligen respektive naproxen 660 mg
dagligen var mer effektivt dn paracetamol 4 gram dagligen [10,11]. Ett
gram naproxen i kombination med 4 gram paracetamol dagligen visade
sig i en studie med hgt bevisvirde vara mer effektivt dn enbart napro-
xen 1 gram dagligen [17]. I de 13 studier dir NSAID och coxiber jim-
fordes sinsemellan visades att alla grupper forbittrades jamfért med
utgdngsvirdena och att effekten for de studerade doserna var likvirdig
[9,12-15,17,19-24,36]. I en studie med hagt bevisvirde visade man att
det inte var ndgon effekeskillnad beroende pé tidpunkten f6r tablett-
intaget [25]. I fem studier fann man att tilligg av kodein 120 mg dagli-
gen respektive tramadol 150-300 mg dagligen med eller utan paraceta-
mol 325—2 600 mg dagligen 6kade den smirtlindrande effekten av

NSAID/coxiber [31-35].

242 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Andra smarttillstind

Elva studier inkluderade totalt 2 486 patienter med varierande nocicep-
tiva smirttillstind. Fem studier med smirta som utfallsmétt inkluderade
patienter med reumatoid artrit [38—42], en studie patienter med spin-
ningshuvudvirk [43], en studie patienter med fibromyalgi [44], tre stu-
dier patienter med lingvarig lindryggssmirta [45—47] och en studie
undersdkte behandling av patienter med lingvarigt smirtsyndrom [48].
Fyra av dessa studier var placebokontrollerade [43,44,47,48], fem hade
aktiv NSAID/coxiber-kontroll [38—42], och en hade fysioterapi som
kontroll [46]. I en studie férbittrade bide nabumeton 2 gram dagligen
och naproxen 1 0oo mg dagligen reumatisk smirta, men effekt av nabu-
meton var bittre [38].

Flera NSAID/coxiber har visat likvirdig effekt vid reumatisk smirta:

* Meloxikam 7,5/15 mg dagligen [39]

* Aceklofenak 200 mg dagligen [40]

* Ketoprofen 150 mg dagligen [40]

* Valdecoxib 20 och 40 mg dagligen [42]
* Diklofenak 150 mg dagligen [42]

* Diklofenak 100 mg till natten [41]

* Indometacin 75 mg till natten [41].

Vid spanningshuvudvirk var ketoprofen so mg mer effektivt dn placebo
och paracetamol [43]. Vid fibromyalgismirta var bdde ibuprofen, alpra-
zolam och bigge i kombination mer effektiva 4n placebo betriffande
smirtintensitet och kombinationsbehandlingen minskade ocksé antalet
omma punkter [44]. I tvd studier med hogt bevisvirde med léngvarig
lindryggssmiirta var etoricoxib 60 och 9o mg dagligen liksom valde-
coxib 40 mg dagligen mer effektivt 4n placebo pa smirta, funktion och
livskvalitet [45,47]. I en studie av medelhdg kvalitet visades naproxen

1 ooo mg dagligen kombinerad med trining vara likvirdigt med mani-
pulationsbehandling kombinerad med trining och bittre 4n manipula-
tionsbehandling och stretching efter ett ar [46]. I en "no-of-1”-studie
(en form av RCT dir varje patient ir sin egen studie) av ibuprofen 8oo
mg dagligen jimfért med kodein 120 mg dagligen och placebo hos pati-
enter med ldngvarigt smirtsyndrom gav ingen av behandlingarna smirt-
lindrande effeke eller forbittrad somnkvalitet [48].
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Topikal behandling

En RCT med hogt bevisvirde, studerade effekten av ibuprofen-krim
motsvarande 600 mg/dag jimfort med diklofenak-l16sning vid kniled-
sartros [49]. En studie med medelhdgt bevisvirde jimforde diklofenak-
16sning med placebolésning vid smirta vid kniledsartros [50]. I bada
dessa studier forbattrades grupperna som fatt aktiv behandling signifi-
kant mer jimfort med dem som fitt placebo. I en studie dir piroxikam-
gel jaimfordes mot murgréneextrake vid kniledsartros [51], didr en
majoritet av patienterna i bida grupper tog “rescue”-medicinering (para-
cetamol), fann man ingen signifikant smirtlindrande effekt relaterad till
den topikala behandlingen. En 6ppen randomiserad “crossover”-studie
dir ketoprofen-gel jimférdes med akupunktur, manipulationsbehand-
ling eller ingen behandling alls hos patienter med muskuloskeletal nack-
smirta, fann man att savil ketoprofen-gel som akupunktur minskade
smirtan jimfort med manipulation respektive ingen behandling [52].

Biverkningar

De vanligaste biverkningarna som rapporterats vid behandling med
antiinflammatoriska preparat ir relaterade till mag—tarmkanalen, med
dolda och 6ppna blédningar som allvarligaste symtom [53,54]. Aven
ospecifika mag—tarmsymtom ir relativt vanliga, dven om orsaken till
dem inte 4r klar. Patienter med inflammatorisk tarmsjukdom har

dock en 6kad kinslighet for antiinflammatoriska preparat. Allergiska
reaktioner forekommer, men i dvrigt rapporteras fi biverkningar. For
ytterligare information betriffande mag—tarmbiverkningar, for oselektiva
cyklooxygenas-himmare jimfort med coxiber hinvisas till en SBU
Alert-rapport frin 2003 [55].

Det har under senare &r framkommit indikationer pd en okad risk for
kardiovaskulirt insjuknande vid behandling med coxiber [56,57]. Under
hésten 2004 framkom vid en granskning av en pigdende lingtidsstudie
av rofecoxib som profylax mot kolonpolypos (tre ars behandling) att ris-
ken for allvarligt insjuknande i hjirt—kirlsjukdom (hjirtinfarkt och
stroke) var signifikant forhéjd [58], varfor preparatet drogs in frin
marknaden av likemedelsforetaget. Senare under hésten 2004 kom idven
preliminira sikerhetsdata frin en studie med samma behandlingsindika-
tion med celecoxib, som visade ett likartat monster som for rofecoxib
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[59]. Risken ir sannolikt dosberoende. For valdecoxib och parecoxib
finns data frin studier av postoperativ smirtlindring efter kranskirls-
kirurgi som indikerar en 6kad risk for liknande komplikationer [60].
Likemedelsverket och den europeiska likemedelsmyndigheten EMEA
har granskat dessa studier, och efter denna granskning har hjirt—kirl-
sjukdom och slaganfall inforts som kontraindikationer i produktresu-
mén. Detta giller dessutom f6r patienter med kinda riskfaktorer for
dessa sjukdomar, sdsom hogt blodtryck, hégt kolesterol, diabetes, rok-
ning och &derférkalkning i benen.

Sedan tidigare 4r hjirt-, njur- och leversvikt kiinda kontraindikationer
for oselektiva NSAID, och nyare studier har dven studerat detta speci-
fikt hos riskpatienter med hjirt—kirlsjukdom [61]. Det finns inga dub-
belblinda langtidsstudier med oselektiva NSAID, som motsvarar dem
som genomforts for rofecoxib och celecoxib. Publicerade effektstudier
omfattar inte tillrickligt stora patientmaterial for att besvara frigan om
okad kardiovaskulir risk dven for dessa preparat. Det finns dock publi-
cerade metaanalyser som visar pd en 6kad risk for 6kat hjart—kirlinsjuk-
nande dven inom denna preparatklass [62,63].

Under varen 2005 publicerades tvé studier dir hjirt—kirlinsjuknande
orsakat av NSAID/coxiber studerades. I en si kallad “nested case-con-
trol”-studie undersoktes NSAID/coxib-konsumtionen hos 9 218 patien-
ter som fatt hjirtinfarke och 86 349 friska personer [64]. Risken for
insjuknande i hjirtinfarkt var oberoende av om patienterna tagit oselek-
tiva NSAID eller coxiber. I den andra studien, som ir en retrospektiv
observations—kohort-studie granskas effekten av coxiber jimfért med
NSAID pé hjirtddd och férvirrad hjirtsvike hos idldre patienter med
kind hjirtsvike [65]. I denna studie fann man en nigot ligre risk for

hjirtdéd vid behandling med celecoxib jimfort med rofecoxib och
NSAID.

Halsoekonomiska aspekter

Jimfort med NSAID innebir coxiber minskad risk f6r mag—tarmkom-
plikationer och dirmed minskade kostnader f6r behandling av dessa.
Detta ska dock vigas mot att sjilva likemedelskostnaden f6r coxiber ir
visentligt hogre dn for traditionella NSAID. I en rapport frin SBU

Alert konstateras att flera modellanalyser visat att f6r patienter med

KAPITEL 7.2 « ANTIINFLAMMATORISKA PREPARAT (NSAID INKLUSIVE COXIBER) 245



artros eller reumatoid artrit och hég eller martlig risk for magblédning
kan hilsovinster uppnas med coxiber till ligre kostnad eller relativt lig
merkostnad [55]. I dessa modellanalyser har man dock endast beaktat
gastrointestinala biverkningar och inte den typ av kardiovaskulira kom-
plikationer, som pé senare tid lett till indragning av vissa coxib-preparat.
I en senare modellstudie, som jaimfort naproxen med coxiber f6r
behandling av patienter med lingvarig artrit, konstaterades att den abso-
luta riskreduktionen ir liten och att slutsatserna rérande kostnadseffekti-
vitet dr osikra [66]. Merkostnaden per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar
(QALY) vid anvindning av coxiber i hégriskgruppen beriknades till

55 809 US dollar, men var fem ginger hogre riknat pd anvindning i en
oselekterad grupp av patienter med ldngvarig artrit.

I en nyligen publicerad modellstudie har man analyserat kostnadseffek-
tiviteten av COX-2-himmare (rofecoxib och celecoxib) jimfort med
NSAID for patienter med hog risk f6r artrit inom ramen for Veterans
Health Administration (VA)-systemet i USA [67]. Studien har fokuserat
helt pa hogrisk-grupper (patienter som tidigare haft brustet magsar,
magsir eller gastrointestinala blddningar samt patienter dver 65 ar) och
dven beaktat andra relevanta "utfallsmétt” 4n gastrointestinala hindelser,
sdsom kardiovaskulira komplikationer. Med reservation f6r att studiepo-
pulationen inte 4r helt jimforbar med svenska forhallanden s kan kon-
stateras att de resultat som redovisas ligger i linje med ovanstiende.
Jimfort med NSAID medforde savil rofecoxib som celecoxib 6kade
kostnader men minskad incidens av kliniskt signifikanta gastrointesti-
nala hindelser. Celecoxib uppvisade f6r bida delpopulationerna en mer-
kostnad per QALY under so ooo US dollar, medan rofecoxib férutom
att vara dyrare ocksi resulterade i en nettoférlust av antalet QALY, fram-
for allt pga den antagna 6kade risken for kardiovaskulira komplikationer.

Konsskillnader

I samtliga studier utom tre finns konsférdelning i patientmaterialet
redovisat. I dessa studier ir det en 6vervikt kvinnor som inkluderats,
66,6 procent (artrossmirta) och 70 procent (andra smirttillstdnd). Inte i
nagon studie har resultaten analyserats ur ett konsperspektiv.
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Framtida forskning

Vetenskapligt underlag saknas vad giller sdvil smirtlindrande effekter
som biverkningar vid lingtidsbehandling (>12 ménader) med konventio-
nella NSAID. Anstringningar bor goras for att ta fram vil fungerande
likemedel med hog antiinflammatorisk och smirtlindrande effekt, och
med minimala biverkningar.
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/.3 Antidepressiva likemedel

Slutsatser

* Derifer och central neuropatisk smirta orsakad av biltros, diabetes
och stroke fir mer 4n 20 procent smirtlindring av amitriptylin

(Evidensstyrka 1).

* Smiirta vid fibromyalgi lindras méttligt (effekestorlek o,52—0,56)
av tricykliska antidepressiva likemedel (Evidensstyrka 2).

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att tricykliska antidep-
ressiva (nortryptilin, imipramin, amitriptylin) likemedel kan ha en
mittlig effekt vid lingvarig smirta frin lindryggen (Evidensstyrka 3).
SSRI (paroxetin) har inte visat effekt (Evidensstyrka 3).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att tricykliska antidepres-
siva (amitriptylin) likemedel ger lindring vid lingvarig spiannings-

huvudvirk (Evidensstyrka 1).

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att moderna antidep-
ressiva likemedel (SNRI, SSRI och SSNRI) ger lindring vid lingvarig

smarta.

Bakgrund

Smiirta dr en upplevelse som ir slutresultatet av en interaktion mellan
varseblivning, tinkande, kinsloliv och férmiga att kontrollera beteen-
deuttryck. Depression ir ocksd ett begrepp som mdste betraktas i ett
multifakeoriellt perspektiv. For savil smirta som depression kan t ex
patientens lder ha betydelse.

I Kapitel 1 redogors f6r samband mellan langvarig smirta och annan
ohilsa. Sévil klinisk erfarenhet som resultat frén forskning tyder pa
komplexa samband mellan smirta och depression [1] och depression ir
ocksd vanligt vid langvarig smirta. Patienter med smirta och depression
rapporterar hogre smirtintensitet 4n patienter som inte dr deprimerade
[2]. Det finns en samsjuklighet mellan lingvarig smirta och olika typer
av psykiska besvir som ofta beskrivs som depression [3]. Det kan ocksa
vara svart att faststilla diagnosen depression hos patienter med langvarig
smirta. Clark och Treisman framhaller att det i4r vikeigt att betrakta en
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patients svérigheter ur olika perspektiv om patienten ska dra nytta av
den behandling som ges [1]. Det ir troligt att en patient med lingvarigt
smirttillstdnd inte kan tillgodogora sig den smirtbehandling som ges
om patienten samtidigt dr deprimerad. I behandlingsplanering och i
bemdtande av patienten méste patientens alla olika svarigheter bli fore-
mal for uppmirksamhet om man ska kunna forvinta sig ett gynnsamt
resultat och en 6kad livskvalitet f6r patienten. P4 sd sitt méste exempel-
vis ocksa utredning av och behandling f6r depression, oavsett om den ir
primir eller sekundir till den langvariga smirtan, ingd i det individuella
behandlingsprogram som gors for en patient med lingvarig smirta.

Det ir sedan linge kint att antidepressiva likemedel paverkar de nor-
adrenerga signalsystemen, som ocksd har betydelse f6r modulering av
smirta. Detta har lett till att olika klasser av antidepressiva likemedel
provats vid olika typer av lingvariga smirttillstind.

Det ir vanligt att smirta och depression forekommer samtidigt vilket
lett till &terkommande diskussioner om vilken faktor, smirtan eller
depressionen, som ir primir eller sekundir. I en 6versikt presenterades
resultat som tyder pd att det 4r mer troligt att depression utvecklas efter
smirtan in tvirtom [4]. Det multifaktoriella sambandet mellan smiirta
och depression leder till att det ir viktigt att veta om en studie beaktat
forekomst av samtidig depression vid beddmning av resultat dir man
undersokt antidepressiva likemedels effekt pd smirta.

I gruppen antidepressiva likemedel finns preparat med olika verknings-
mekanismer. Inom det psykiatriska omradet har de ildre tetracykliska
och tricykliska antidepressiva likemedlen i stor utstrickning ersatts av
de nyare dterupptagshimmarna, sé kallade selektiva dterupptagshim-
mare av serotonin (SSRI) och selektiva dterupptagshimmare av noradre-
nalin (SNRI). En del preparat utovar sin selektiva aterupptagningseffekt
pa flera signalsubstanser, exempelvis bide serotonin och noradrenalin

(SSNRI).

Metodik for litteraturgenomgang

[ arbetet har dels sokningar i databasen Medline anvints (se Bilaga 1 for
en detaljerad beskrivning av anvinda sékstrategier), dels resultat frin en
brittisk rapport [5]. Den brittiska rapporten omfattar artiklar publice-
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rade fram till 1994 varfor sékningar fér denna genomging omfattat
tiden direfter. Endast substanser som finns i registrerade preparat i
Sverige har inkluderats i arbetet.

Ytterligare studier har sokts via referenslistor i relevanta artiklar, genom
projektgruppens kontakter och i 6versikesartiklar.

Inklusionskriterier

Metaanalyser, systematiska oversikter och randomiserade kontrollerade
undersdkningar (RCT) har inkluderats i arbetet.

Kriterier for bevisvirdesbedomning

Vid bedémning av bevisvirde har antal inkluderade patienter/kontroll-
personer, uppfoljning, bortfall, beskrivning av undersokt patientgrupp,
beskrivning av intervention, relevansen av valda utfallsmatt samt statis-
tisk bearbetning beaktats. En slutlig global bedsmning av varje studie,

med avseende pa studiens kliniska relevans har varit nédvindig.

Resultat

37 artiklar, inklusive metaanalyser, systematiska oversikter och RCT
identifierades och 28 av dem uppfyllde inklusionskriterierna.

Neuropatiska smdrtor

Neuropatiska smirtor studerades i dtta arbeten; en metaanalys [5] och
sju RCT [6-12]. Metaanalysen inkluderade 17 placebokontrollerade
RCT med 21 behandlingsarmar [5].

[ studierna undersoktes olika typer av neuropatisk smirta: diabetesneu-
ropati, smirta efter biltros och smirta efter ryggmirgsskada och central
smirta efter stroke.

Metaanalysen bedomdes ha ett hogt bevisvirde och visade att tricykliska
antidepressiva hade effekt vid lingvariga neuropatiska smirtor [5]. I
metaanalysen ingick fyra studier med moderna antidepressiva likemedel
(fluoxetin, mianserin, paroxetin, citalopram).

En RCT med hogt bevisvirde [12] och tvid med medelhogt bevisvirde
[6,9] visade att amitriptylin hade effekt vid neuropatiska smirtor. Tva
studier visade ingen skillnad mot placebo [7,11] och tv4 visade ingen
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skillnad mellan olika tricykliska preparat [8,10]. Sammantaget finns
starkt vetenskapligt underlag for att tricykliska antidepressiva likemedel
har smirtlindrande effeke vid postherpetisk neuralgi, postneuropatiorsa-
kad smirta och vid central smirta efter stroke. I nuliget bedomdes det
vetenskapliga underlaget som otillrickligt for att ange om en del SSRI-
eller SNRI-preparat har effeke vid lingvarig neuropatisk smirta.

Fibromyalgi

Sju studier om behandling av fibromyalgi identifierades. Tvé var meta-
analyser, inkluderande tio RCT [13] respektive nio RCT [14]. Ovriga
fem studier var RCT [15-19]. I en studie ingick patienter med andra
typer av ldngvarig smirta dn fibromyalgi varfér den studien uteslots

[19]. I en studie studerades effekten av duloxetin, ett medel tillhérande
gruppen SSNRI [16].

Metaanalysen av O’Malley med medelhogt bevisvirde visade att anti-
depressiva likemedel av olika klasser hade en martlig smirtlindrande
effekt vid fibromyalgi [13]. I metaanalysen av Arnold konkluderades att
tricykliska antidepressiva likemedel hade en micttlig effekt pa smirtan
och ledde till en méttlig 6kning av den globala funktionsnivin vid
fibromyalgi [14]. Studien bedémdes ha ett medelhogt bevisvirde. En
RCT med medelhogt bevisvirde visade att citalopram gav bittre effeke
dn placebo [15] medan en RCT inte visade nigon skillnad mellan amit-
riptylin, nortriptylin och placebo [18]. I den senare studien var dock
placeboeffekten betydande och alla tre studerade grupper blev bittre. I
en RCT med medelhogt bevisvirde var amitriptylin béttre 4dn placebo
och ocksd bittre in moklobemid avseende andelen patienter som sva-
rade positivt pi behandling [17]. Aven den kliniska bedomningen av
positiv forindring och sémn var bittre for amitriptylin, medan moklo-
bemid (MAO-himmare) signifikant minskade smirtan jimférbart med
amitriptylin under behandlingstiden [17]. I en studie med hogt bevis-
virde forbittrades smirta, symtom relaterade till fibromyalgin samt
funktion vid behandling med duloxetin jimfért med

placebo [16].

Sammantaget idr det vetenskapliga underlaget méttligt starke for att
amitriptylin har en viss effekt pd den langvariga smirtan vid fibromy-
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algi. For ovriga tricykliska antidepressiva likemedel finns enstaka studier
av citalopram och duloxetin som visar effekt vid fibromyalgi.

Lindryggssmdéirta av muskuloskeletal natur

I en SBU-rapport frin &r 2000 "Ont i ryggen, ont i nacken” drogs slut-
satsen att det saknades vetenskapligt underlag f6r behandling med
antidepressiva likemedel vid lingvarig smirta fran lindryggraden [20].
En systematisk oversikt [21] och tvd RCT [19,22] som ror behandling
med antidepressiva likemedel f6r lingvarig smirta frin lindryggen
publicerade efter &r 2000 identifierades fo6r denna 6versike. I en RCT
undersoktes patienter med méinga olika typer av smirta varfor den inte
inkluderas i den sammantagna bedomningen [19]. Dickens och med-
arbetare jimforde paroxetin (SSRI) med placebo men kunde inte visa
nagon skillnad i smirtintensitet, sjukdomsbeteende, grad av depression
eller funktion mellan behandlingarna [22]. Gruppen som fick paroxetin
anvinde dock mindre mingd av annan analgetika. Bortfallet i studien
var relativt stort men studien bedomdes ha ett medelhdgt bevisvirde.
Den systematiska 6versikten inkluderade sju RCT, varav fem undersokte
tricykliska antidepressiva likemedel. Oversikten bedomdes ha ett medel-
hoégt bevisvirde och visade att tricykliska antidepressiva likemedel
kunde ha en mittlig effekt pa lingvarig smirta frin lindryggen.
Designen av ingdende studier var emellertid sddan att det inte var moj-
ligt att avgdra om interventionerna lett till en bittre funktion hos pati-
enterna eller inte.

Sammantaget finns begrinsat vetenskapligt underlag for att tricykliska
antidepressiva likemedel kan ha en mattlig effeke vid langvarig smirta
fran lindryggen.

Lingvarig spinningshuvudvirk

Det finns fyra RCT avseende det tricykliska antidepressiva likemedlet
amitriptylin vid lingvarig spanningshuvudvirk [23-26]. Resultaten frin
samtliga dessa studier (en RCT med hégt bevisvirde och tre RCT med
medelhogt bevisvirde) visade att amitriptylin hade bittre smirtlind-
rande effekt 4n placebo. Tva av studierna visade bittre effekt 4n citalo-
pram, som ir ett SSRI-preparat [23,24].
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Tre studier undersokte effekten av andra antidepressiva likemedel.
Mirtazapin som 6kar bdde noradrenerg och serotoninerg neurotransmis-
sion, var effektivare for att minska duration, frekvens och intensitet av
huvudvirk dn placebo [27]. Sertralin, ett SSRI-preparat visade jimfort
med placebo ingen skillnad med avseende pé intensitet, duration och
frekvens av huvudvirk men intag av andra smirtstillande likemedel var
mindre hos de patienter som fick sertralin [28]. Det tricykliska like-
medlet maprotilin med huvudsaklig dterupptagshimning av noradrena-
lin var i en RCT bittre dn placebo i att minska intensiteten av huvud-
virk och 6ka antalet huvudvirksfria dagar [29].

Sammantaget finns starkt vetenskapligt underlag for att amitriptylin dr
bittre 4n placebo vid lingvarig spianningshuvudvirk. I nulidget saknas
vetenskapligt underlag for att 6vriga grupper av antidepressiva like-
medel skulle vara bittre 4n placebo.

Ovrig't

I en studie rérande atypisk ansikessmirta studerades effekten av venla-
faxin (SSNRI-preparat) jamfort med placebo i en crossover-modell [30].
Studien bedéomdes ha ett medelhogt bevisvirde och visade att venlafaxin
har bittre effekt 4n placebo pd den studerade smirtan.

En RCT som undersdkte patienter med olika langvariga smirttillstind
visade att antidepressiva likemedel (amitriptylin och fluoxetin) var
effektivare 4n placebo for att minska smirta [19].

I en metaanalys konkluderades att det fanns en mattlig effekt av anti-
depressiva likemedel vid somatoformt smirtsyndrom jaimfért med pla-
cebo [31]. Av analysen framkom emellertid att det f6reldg metodpro-
blem i méinga studier samt att det var svart att avgéra hur diagnoserna
stillts och hur man i de olika studierna kontrollerat for olika psykia-
triska tillstdnd. Detta gor att metaanalysen erhdll et lagt bevisvirde.

Doser

I de bedomda studierna varierade doserna av antidepressivt likemedel. I
ett fital studier beskrivs att plasmakoncentrationen kontrollerats. Aven
om detta gjorts, bidrar skillnader p& omsittning av likemedel hos olika
patienter till osikerheten nir det giller att virdera betydelsen av plasma-
koncentrationerna.
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Biverkningar av behandlingen

Generellt kan konstateras att de tricykliska preparaten leder till biverk-
ningar hos méinga patienter. De vanligaste biverkningarna 4r muntorr-
het och yrsel. SNRI, SSRI och SSNRI ger firre biverkningar jamfort

med de tricykliska antidepressiva preparaten.

Framtida forskning

Framtida forskning bér innefatta studier som syftar till att klargora
effekt av olika klasser av antidepressiva likemedel vid olika typer av
langvarig smirta vid olika diagnoser.

Det dr ocksé angelidget att studera vilka doser av antidepressiva likeme-
del som kan anses vara mest optimala pga de biverkningar som finns.
Farmakogenetiska aspekter och plasmakoncentrationer bér beaktas.
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/.4 Opioider

Slutsatser

Studierna omfattar vanligen behandling av randomiserade patienter i
upp till tre ménader, med i nigra fall 5ppen uppfoljning i 6-12 mana-
der, vilket maste beaktas vid generaliseringen av slutsatsernas innehll.

Vid invasiv behandling ir behandlingsperioderna lingre, 1—4 r.

Starka opioider

Svér artrossmirta minskar med cirka 24 procent av starka opioider

(Evidensstyrka 1).

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att drygt en tredjedel
av patienterna slutar med behandlingen om den pigir mer 4n en
manad. Det beror i cirka 20 procent av fallen pé biverkningar
(Evidensstyrka 1). Allt fler slutar vid lingre tids behandling, efter

6 manader till 2 ar, har mer in 40 procent avslutat behandlingen.

Neuropatisk smirta orsakad av diabetes och biltros lindras av starka
opioider (NNT cirka 2,6)" (Evidensstyrka 1).

Det finns méttligt starkt vetenskapligt underlag for att starka opioider
ger effektiv smirtlindring vid langvarig muskuloskeletal smirta
(Evidensstyrka 2).

Det finns méttligt starkt vetenskapligt underlag for att ldngverkande
beredningar ir effektmissigt likvirdiga med kortverkande
(Evidensstyrka 2). Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att
det rader en effektmissig skillnad mellan olika opioider.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma virdet av
fortsatt opioidbehandling efter ett positivt resultat av ett kort behand-
lingsforsok (mindre 4n ett dygn).

NNT = Number Needed to Treat; antal personer som behéver behandlas for att en av
dem sannolike ska dra nytta av behandlingens gynnsamma effeke.
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Svaga opioider
* Svaga opioider minskar litt till méttlig artros- och lindryggssmirta

med cirka 40 procent (Evidensstyrka 1). De ir lika effektiva som
NSAID vid artrossmirta (Evidensstyrka 1).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att pavisa en forstirke
effekt vid tilligg av paracetamol vid léngvarig smirta.

e Svaga och starka opioider ger besvirande biverkningar hos 6ver
hilften av patienterna (Evidensstyrka 1).

Hiilsoekonomi

* Intratekal morfinbehandling av patienter med FBSS (Failed Back
Surgery Syndrome) kan vara ett kostnadseffektivt behandlingsalterna-
tiv pa lang sikt (Evidensstyrka 3).

Inledning

Behandling med svaga opioider vid artrossmirta ir i stort sett okontro-
versiell, dven om antiinflammatoriska medel ir forstahandsalternativ.

Behandling med starka opioider vid léngvarig smirta har diremot varit
foremal for debatt, men sammanstillning av vetenskapligt underlag i
form av systematiska dversikter och metaanalyser har till helt nyligen
saknats [1]. Nationella riktlinjer och rekommendationer har 4nda utfor-
mats. Detta ir gjort bl a i Finland och i Sverige har Likemedelsverket
utformat rekommendationer efter en workshop med ledande experter
inom omradet. Anledningarna till att omradet dr omtvistat ir flera. For
det forsta har behandlingseffekten pa icke cancerrelaterad smirta varit
motstridiga och av tveksamt bevisvirde i publicerade studier. Fér det
andra ger opioider upphov till frekventa och besvirande biverkningar av
olika slag, mer eller mindre vil kiinda. Fér det tredje 4r opioider narko-
tiska preparat som ger risk for att utveckla ett beroende. Anvindning av
sidana likemedel innebir ocksd juridiska begrinsningar. Detta samman-
taget gor att en systematisk sammanstillning av tillginglig evidens ir av
stor betydelse for att visa pd eventuella brister i den tillgingliga doku-
mentationen och for att skapa framtida evidensbaserade behandlings-
rekommendationer.
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Metodik

Medline genomsoktes efter kontrollerade kliniska studier, metaanlyser
och systematiska 6versiktsartiklar 1990—2004. Savil studier med place-
bokontroll som aktiv kontroll inkluderades i genomgingen.

Urvalskriterier

For smirtdiagnoser dir randomiserade kontrollerade undersskningar
genomforts medtogs endast sidana studier. For de smirtdiagnoser som
bedoms vara visentligt annorlunda ur ett smirtfysiologiskt perspektiv
och som inte undersokts i RCT, har andra kontrollerade studier eller
oppna studier medtagits. Ett sidant exempel 4r komplext regionalt
smirtsyndrom, ett mycket svrbehandlat neuropatiskt smirttillstdind
utan sikert visad effektiv farmakologisk terapi, dir blockader ofta ir
enda behandlingsalternativet.

De potenta opioider som granskats dr morfin, oxykodon och fentanyl,
da dessa dr de substanser som marknadsfors i Sverige och som under-
sokts i studier pd indikationen lingvarig smirta. For ketobemidon,
som finns pd marknaden i Sverige, Norge och Danmark, saknas trots
utbredd anvindning vetenskaplig dokumentation fér behandling vid
langvarig smirta. De svaga opioider som behandlas i detta kapitel ar
kodein och dextropropoxifen. Tramadol har i detta sammanhang inte
inkluderats i gruppen opioider, di substansen visserligen har en liten
opioid effekt, men utévar sin huvudsakliga verkan via andra mekanis-
mer i samverkan med den opioida, vilket paverkar sdvil effekt som

biverkningar (se Kapitel 7.6).

Ett antal studier vid svara smirttillstind undersoker endast effekten vid
intravends tillforsel av morfinpreparat i strikt protokoll med crossover-
design och korta uppféljningstider upp till 6 timmar. Dessa studier kan
endast ge stdd for den farmakologiskt mekanistiska behandlingsprinci-
pen som sidan, och effekten vid lingtidsbehandling blir naturligtvis
osiker. Detta har flera orsaker, bl a att de preparat som anvinds vid
intravendsa test ofta dr andra in dem som forskrivs peroralt i 6ppenvard
och att effekten vid korttidsbehandling inte tar hinsyn till andra viktiga
faktorer som peroral biotillginglighet, biverkningsprofil vid langtids-
bruk, sociala konsekvenser, toleransutveckling, m m. Det man ocksa bor
beakta nir resultaten bedéms ir att minga av studierna med peroral
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opioidbehandling, frimst de som har en studiedesign som innefattar
minst tvd interventionsarmar, ir av typen “enriched enrollment”. Detta
innebir att de inleds med en 6ppen fas, dir minga patienter med besvi-
rande biverkningar sillas bort, vilket kan ge en falskt lig biverknings-

profil.

De studier som inte har tillrickligt hogt bevisvirde for att effekten av
behandlingen ska kunna bedémas, kan indé bidra med data betriffande
tolerabilitet och biverkningar. Biverkningsrapporteringen ir i flertalet
studier av tillrickligt hog kvalitet for att vara evidensgrundande.

Resultat
Kontrollerade studier med effektutviirdering

Metaanalyser och systematiska oversikter

En metaanalys publicerades efter detta kapitels huvudsakliga samman-
stillning [1].

Muskuloskeletal sméirta

Patienter med muskulosketal smirta som behandlas med starka opioider
ingick i sex RCT med minst medelhégt bevisvirde [2—7] och i en CCT
[8]. Tva av studierna var placebokontrollerade [5,6], och visade att mor-
fin 85 mg per dag respektive 100-120 mg per dag var mer effektivt 4n
placebo [5]. I fem RCT var kontrollen en annan aktiv behandling
[2—4,6,7] med behandlingstider varierande mellan 1 vecka och 5,8
mdnader. En av dessa visade att “slow-release” morfin 40 mg per dag
och kortverkande oxykodon 20 mg per dag var mer effektivt 4n napro-
xen 1 gram per dag, och att "slow-release” morfin dr mer effektivt dn
kortverkande oxykodon 20 mg per dag [4]. Fentanyl-plaster som gav en
medeldos av 57,3 pg per timme var effektmissigt 6verlidgset “slow-
release” morfin i medeldos 133 mg per dag vad giller smirtlindring och
livskvalitet [2]. Doserna var dock inte lika starka utan fentanyl hade till-
forts i en hogre dos, vilket sannolike forklarar effekeskillnaden. Diremot
fanns en relevant skillnad vad betriffade biverkningar (se nedan). Sévil
kortverkande oxykodon som “controlled-release”™beredning av oxyko-
don minskade smirta, men utan skillnad mellan beredningsformerna
[3,7]. En studie innefattade dven sex minaders lingtidsuppfljning av
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effekt och tolerabilitet [4]. Tvd ppna tolerabilitetsstudier av ldgt bevis-
virde vad giller behandlingseffekt dr enbart analyserade ur ett biverk-
ningsperspektiv [9,10].

I en RCT med hégt bevisvirde jimférdes behandling med svag opioid
(kodein) med placebo under en veckas behandlingstid och direfter med
tio manaders 6ppen uppfoljning [11]. Denna studie visade att kodein
275 mg per dag hade bittre smirtlindrande effekt dn placebo.

Sammanfattningsvis visade de tillgingliga studierna att savil starka som
svaga opioder minskar muskuloskeletal smirta jamfort med placebo eller
NSAID, utan ndgon siker skillnad mellan individuella preparat eller
beredningsformer. Endast ett fital studier 4r placebokontrollerade, vilket
gor det svirt att bedoma effekten gentemot placebo.

Artrossméirta

Vid artrossmirta har framfér allt svaga opioider anvints vid otillricklig
effekt av eller kontraindikationer emot NSAID. Minga studier inom
detta omréde publicerades framfér allt under 1970- och 8o-talen, och
ingdr ddrfor inte i rapporten. Under senare dr har den analgetiska effek-
ten av opioider vid artrossmirta studerats i dtta RCT.

Tre placebokontrollerade RCT studerade effekten av potenta opioider
vid artrossmirta [12—14]. I dessa studier har patienter som fatt otillrick-
lig effekt av NSAID inkluderats. Resultaten visade att langverkande oxy-
kodon i doser om 40 mg dagligen och morfin 30 mg dagligen hade en
god effeke pd smirtlindring, sémnkvalitet och aktivitetsniva jimfort med
placebo.

Sju RCT, fyra med hagt bevisvirde och tre med medelhdgt, undersékee
den analgetiska effekten av svaga opioider vid artros och/eller lindryggs-
smirta [15-21]. En av dessa visade storre reduktion av smirtan hos
patienter som behandlades med kodein jimf6rt med dem som fick pla-
cebo [20]. I en studie med hogt bevisvirde jimférde man effekten av
enbart kodein med effekten av tramadol respektive NSAID. Grupperna
som fick kodein respektive tramadol forbittrades mer avseende smirta
dn gruppen som fick NSAID. Nigon skillnad i effekt mellan kodein
och tramadol kunde inte pavisas [15]. Den smirtlindrande effekten av
kodein i kombination med paracetamol jimférdes med effekten av
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enbart paracetamol i en studie med medelh6gt bevisvirde [16], med en
kombination av dextropropoxifen och paracetamol i en studie med hogt
bevisvirde [17] och med en kombination av tramadol och paracetamol
i en studie med medelhogt bevisvirde [18]. Ingen av studierna kunde
pavisa ndgon skillnad i smirtlindrande effekt mellan grupperna. Det
framkom inte heller ndgon skillnad i smirtlindring i en studie med
medelhégt bevisvirde som jimforde dextropropoxifen i kombination
med paracetamol med en kombination av paracetamol och koffein [19].
[ alla dessa studier av svaga opioider var bortfallet pga biverkningar
betydligt stérre i grupperna som fick kombinationer av analgetika jim-
fort med i grupperna som fick enbart paracetamol eller paracetamol
med tillsats av koffein.

Sammanfattningsvis var enbart kodein mer effektivt in placebo [20]
eller NSAID [15]. Kodein i kombination med paracetamol var likvir-
digt med enbart paracetamol [16], dextropropoxifen kombinerat med
paracetamol [17] eller tramadol kombinerat med paracetamol [18].
Dextropropoxifen i kombination med paracetamol gav inte bittre
smirtlindring 4n paracetamol i kombination med koffein [19].

Det vetenskapliga underlaget talar sammantaget for att svaga opioider ir
effektiva vid artrossmirta och sinsemellan likvirdiga samt att underlag
saknas for att kombinationen av en svag opioid och paracetamol har
bittre effekt dn enbart paracetamol. Tilldgg av en potent opioid till
NSAID kan forbittra ett otillfredsstillande behandlingsresultat [12].

Annan nociceptiv smérta

Tva RCT med medelhdgt bevisvirde inkluderade patienter med langva-
rig pankreatit [22,23]. Behandlingstiderna var fem dagar respektive fyra
veckor. Bigge studierna inkluderade patienter som redan hade en pagi-
ende opioidterapi, och de jimférde tramadol med morfin [22] respek-
tive peroralt morfin med fentanyl-plaster [23]. I den ena studien for-
bittrades patienterna smirtmaissigt i bdda grupperna men man fann
ingen skillnad mellan behandlingarna. I gruppen som behandlades med
fentanyl-plaster noterades dock ett hogre behov av tilligg av morfin jim-
fort med kontrollguppen [23]. Samtliga patienter hade med titrerad
behandlingsdos en fullt acceptabel behandlingseffekt. I den andra stu-

dien hade patienterna lika mycket smirta som innan behandling trots
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adekvat dostitrering [22]. Hir behovs ytterligare studier for att beligga
virdet av starka opioider jimfort med andra smirtlindrande medel.

Neuropatisk smérta

Nio RCT som uppfyllde kvalitets- och urvalskriterierna inkluderades i
effektutvirderingen, samtliga behandlade olika typer av perifer neuropa-
tisk smirta. Tvd RCT undersokte behandling av patienter med posther-
petisk neuralgi [24,25], tvi diabetespolyneuropati [26,27], en CRPS
(komplext regionalt smirtsyndrom) [28], en fantomsmirta [29], en cen-
tral neuropatisk smirta [30] och tvi blandade smirttillstdnd [5,31]. En
studie utvirderades avseende langtidsuppféljning och tolerabilitet men
bevisvirdet for att bedoma effekt av behandling var lagt [32]. I en CCT
med lagt bevisvirde ingick patienter med CRPS [33].

I en studie hade morfin i en medeldos av 91 mg per dag eller metadon

i en medeldos av 15 mg per dag bittre effekt 4n placebo och tricykliska
antidepressiva (TCA). NNT var 2,7 f6r opioid och 4,0 f6r TCA [25].
”Slow-release” morfin visade sig vara mer effektivt 4n placebo i en
studie av patienter med bdde nociceptiva och neuropatiska smirtor [5].
Effekten var bittre vid neuropatisk smirta med ett NNT pd 2,4, dn vid
nociceptiv smirta, NNT 4,3. I tre RCT av "controlled-release” var oxyko-
don med en medeldos av 40—45 mg per dag mer effektivt 4n placebo vid
postherpetisk neuralgi respektive diabetespolyneuropati vad giller smirt-
lindring, men med skiftande resultat vad giller livskvalitet [24,26,27].
Vid fantomsmirta hade slow-release” morfin 70—300 mg per dag en
signifikant bittre effekt dn placebo, 9 av 12 patienter blev vil smirtlind-
rade under behandlingen [29]. Hir visade en kompletterande PET-stu-
die dven att den kortikala reorganisationen gick i regress. I en RCT som
undersdkte behandling vid olika typer av neuropatiska smirttillstdind
visade man att metadon 20 mg per dag var mer effektivt dn placebo,
medan metadon 10 mg per dag visade en tendens till effeke [31].

I en studie av patienter med komplext regionalt smirtsyndrom och med
vilfungerande ryggmirgsstimulering (SCS) provades “slow-release” mor-
fin 30 mg per dag mot placebo med avstingd SCS. Ingen skillnad
registrerades mellan de olika behandlingarna [28]. En CCT med lagt
bevisvirde undersokte patienter med komplext regionalt smirtsyndrom
och jimf6rde lokal infiltration av morfin i ganglion stellatum med infil-
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tration av bupivakain [33], utan att man fann nigon effeke, varfor
denna behandlingsvig inte syns framkomlig.

Det finns séledes starkt vetenskapligt underlag f6r att starka opioider ir
effektiva vid perifer neuropatisk smirta sisom polyneuropati och post-
herpetisk neuralgi. Dock saknas kontrollerade randomiserade studier av
opioidbehandling vid central smirta i form av t ex smirta efter rygg-
mirgsskada och smirta efter stroke.

Lingtidsuppffoljning

Langtidsuppfoljning med dppen fas férekommer i studier med patienter
som ingdtt i en dubbelblind randomiserad undersékning och sedan
erbjudits att kvarstd pa, eller erhalla, aktiv terapi. Uppf6ljningen omfat-
tade sex minader till tvd &r och i samtliga fall var det sé kallade langver-
kande beredningar eller preparat (metadon) upptitrerade till optimal
dosering som studerades. Tio 6ppna prospektiva studier och uppfolj-
ningar till RCT identifierades. Dessa hade behandlingstider pé sex
madnader till fyra ar. Studierna omfattade bide muskuloskeletal smirta
("slow-release” morfin, metadon, “controlled-release” kodein) [4,8,11],
artrossmirta (“controlled-release” oxykodon) [13,14] och neuropatisk
smirta ("slow-release” morfin, TTS (Transdermal Transport System) fen-
tanyl, “controlled-release” oxykodon) [26,29,32,34]. Aven om det ir
onskvirt med dubbelblinda RCT under lingre tid, 4r det inte nédvin-
digt av effektutvirderingsskil, och dirfor knappast att anse som etiske
forsvarbart. Diremot ir det av stort virde med lingtidsuppféljningar da
det ger en bittre bild av den kliniska anvindbarheten 4n kortare studier
med tita kontrollbessk. I den kliniska verkligheten kan behandlingsti-
den 6verstiga de hir beskrivna. I dessa fall 4r man hinvisad till den litte-
ratur som finns inom missbruksvarden, dir man har stor erfarenhet av
mdngarig opioidbehandling vad giller compliance och biverkningar
[35]. Biverkningsdata frin sidan litteratur gér sannolikt att extrapolera
dven till patienter med langvarig smirta.

Sammanfattning av behandlingseffekter

Flera studier med neuropatisk smirta var placebokontrollerade och
designade f6r att NNT skulle kunna beriknas, jimfért med studier vid
nociceptiva smirttillstind. Detta beror sannolikt pd att behandling av
neuropatisk smirta med opioider fortfarande ir kontroversiell och
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omdebatterad. I en studie dir NNT kunde beriknas for olika smirtdia-
gnoser hade neuropatisk smirta ett ligre NNT 4n nociceptiv smirta for
behandling med potenta opioider [5]. Vid jimférelse av potent opioid
och tricykliskt antidepressivum (TCA) var ocksd NNT ligre f6r opioid
dn for TCA, NNT 2,7 jimfort med NNT 4,0. Studierna visade dock klart
att en individuellt utprovad behandlingsdos ir att féredra framfor en
och samma standarddosering till alla patienter.

I manga studier med hogt bevisvirde visades att behandlingf6ljsamheten
var lag, med en stor andel patienter som avbrét behandlingen pga bi-
verkningar, liksom av att behandlingen inte lingre hade effekt.

Det vetenskapliga underlaget talar starkt emot att opioider ger fullstin-
dig smirtfrihet, men en smirtreduktion pa 30—s0 procent fir ses som
ett lyckat behandlingsresultat. Biverkningar ir ofta den faktor som
begrinsar ytterligare doshdjningar.

Sévil potenta som svaga opioider ir naturligtvis likvirdiga effektmissigt,
om de ges i ekvipotenta doser. Dock kan de farmakokinetiska egenska-
perna liksom individuell kinslighet f6r det enskilda preparatets biverk-
ningar vara avgorande for preparatpreferens. Mojligheten att 6ka dosen
till 6nskvird nivé ir forstds begrinsad av en svagare effekt pa opioidre-
ceptorerna for de svaga opioiderna. Savil beredningsform som substans
varierar, som t ex transkutan tillforsel av fentanyl samt peroral tillf6rsel
av bide si kallade "immediate-release” beredningar, dvs vanliga tabletter,
och mer langverkande “controlled-release”™beredningar. En forstirke
effekt av de svaga opioiderna i kombination med paracetamol 4r vil
belagd vid akut smirta [36]. Nir det giller lingvarig smirta dr emeller-
tid storleken av patientmaterialet mer begrinsat men en effektivare
smirtlindring av kombinationsbehandling ocksa vid sidana tillstaind
kan inte uteslutas.

Biverkningar

Biverkningar ir ett stort problem vid opioidterapi. De vanligaste biverk-
ningarna av opioidbehandling vid sdvil kort som ling tids behandling 4r
forstoppning, trétthet, yrsel, illamdende och krikning. De flesta biverk-
ningar gir oftast éver inom en méinad men forstoppning kvarstar alltid
under hela terapin. Ett observandum ir att studiepatienterna endast i
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tva studier rutinmissigt erhéllit medel mot illamdende och krikningar
och i endast en studie har man redovisat att patienterna rutinmissigt

erhdllit laxermedel, vilket normalt sett alltid ordineras vid behandling
med opioider [5,22].

Samtliga studier har ett hogt bortfall som i de flesta fall beror pd biverk-
ningarna. Totalt sett har, i samtliga av de granskade studierna dir data
kunnat extraheras, minst 65 procent av patienterna nigon form av
biverkan, och av de totalt sett 27 (0—67) procent bortfall som noterats ir
det i 16 procent av fallen pga biverkningar. Om behandlingsperioden
overstiger fyra veckor, dr det totala bortfallet i medeltal 35 procent, varav
20 procent relaterat till biverkningar. Den del av bortfallet som inte rela-
terar till biverkningar utgors den allra stérsta delen av patienter med
otillfredsstillande behandlingseffekt, dven i de studier dir opioiddosen
provats ut individuellt.

Aven kognitiva funktioner, sdsom nirminne, inlirningsférmaga och
koncentrationsférmaga kan paverkas negativt av opioidbehandling.
Resultat betriffande denna paverkan pé kognitiva funktioner ir inte
konklusiva, da vissa studier inte kan pévisa nigon pataglig skillnad, med
motiveringen att smirtan i sig paverkar de kognitiva funktionerna,
medan andra har motsatta resultat. Formagan att kora bil under pigé-
ende behandling med potenta opioider kan undersékas i trafiksimulator,
vilket kan individualisera bedomningen av kombinationen bilkérning

och opioidbehandling.

Vid studier med langtidsuppf6ljning ses en bortfallsfrekvens pa 44 pro-
cent, varav 27 procent ir relaterat till biverkningar. Det idr ingen skillnad
i bortfall beroende pé smirtdiagnos.

Dextropropoxifen intar en sirstillning bland opioidpreparaten, da det
har en extremt liten terapeutisk bredd, dvs kan vara toxiskt redan vid
terapeutiska doser, med framfor allt ddlig andningsdepression som
foljd. Detta ir speciellt uttalat vid kombination med alkohol [37].
Dextropropoxifen och metadon, som ir ett kemiske liknande preparat,
har dven en 6kad risk for dodliga hjirtbiverkningar i form av arytmier

av “torsades-de-point™-typ pga forlingd QT-tid [38].

I litteraturen finns beskrivet dven flera typer av biverkningar som upp-
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stir redan vid kortare behandlingsperioder, men som blir subjektivt
besvirande forst efter lingre tids behandling och som bér 6vervigas
innan lingtidsbehandling med potenta opioider initieras [39]. Paverkan
pa HPA-axeln (hypotalamo-hypofysira-adrenerga axeln), med sinkta
kortisolvirden som foljd ir studerat under 1980-talet [40]. Aven paver-
kan pd den hypotalamo-hypofysira-gonadala axeln, vilket visar sig kli-
niskt i symtomatisk hypogonadism [41,42], ir vil beskrivet hos bade
min och kvinnor och férekommer hos majoriteten av patienter under
pagiende opiatterapi, oavsett indikation sisom cancerrelaterad och icke
cancerrelaterad smirta, beroendeproblematik utan smirta, och obero-
ende av tillforselsitt. Detta tar sig uttryck sdsom nedsatt sexuell lust och
funktion, amenorré hos kvinnor, depression och viktkning. I en viss
andel, hos uppskattningsvis 15 procent, av patienterna uppstir dven stor-
ning av kortisolspegeln och sinkt skoldkortelfunktion [35,43]. Substi-
tutionsbehandling har foreslagits i litteraturen, men ndgon sidan inter-
ventionsstudie finns dnnu inte publicerad.

Beroendeproblematik

Ridsla f6r beroendeutveckling har varit en begrinsande faktor for for-
skrivning av opioider till smirtpatienter med langvarig icke cancerrelate-
rad smirta. I samtliga hir granskade RCT har patienter med kint tidi-
gare missbruk exkluderats. Risken for beroendeutveckling, i form av
toleransutveckling och typiska tecken som "borttappad medicin” har
man forsokt analysera i ett fital av dessa RCT. Man har inte funnit
ndgon f6rhojd risk for beroendeutveckling i dessa selekterade material
under en begrinsad forskrivningsperiod. Diremot talar erfarenheten for
att forskrivning av beroendeframkallande medel bor ske oerhort selektive
och vilkontrollerat till patienter med kiind missbruksanamnes [44]. En
komplicerande faktor dr att minga patienter med missbruksanamnes
ocksa har en bakomliggande smirtproblematik [35].

Halsoekonomiska aspekter

Kostnader och effekter av intratekal morfinbehandling har huvudsakli-
gen analyserats i modellstudier. En hilsoekonomisk analys som bygger
pa en kontrollerad klinisk studie [45] tyder pd att intratekal behandling
kan vara kostnadseffektiv som ett sistahandsalternativ dd 6vriga behand-

lingar misslyckats (Tabell 7.4.7).
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Modellstudier som jamfort alternativa sitt att administrera morfinet
tyder pd att fentanyl-plaster ger bittre smirtkontroll 4n oralt tillfore
morfin, men till en hogre kostnad (Tabell 7.4.7).

Framtida forskning

Ytterligare kunskap kring langvarig opioidbehandling (mer in ett &r)
behovs, och giller sdvil behandlingseffekt som formagan till bilkérning
och storningar av nirminnet. Lingvarig visceral smirta behandlas ofta
med potenta opioider, men det vetenskapliga underlaget r begrinsat for
deras effekt varfor yteerligare studier behovs. Detta sirskilt med tanke pa
att just denna patientgrupp har en hog frekvens av likemedelsberoende.
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7.5 Epilepsilakemedel

Slutsatser

Antiepileptiska likemedel ger smirtlindring vid neuropatiska smirtor;
trigeminusneuralgi, polyneuropati, postherpetisk neuralgi och stroke
(Evidensstyrka 1). Den smirtlindrande effekten ir, forutom vid trige-
minusneuralgi, i de flesta fall relativ, dvs fa patienter fir smirtfrihet,
men patienterna uppskattar dven en partiell lindring (Evidensstyrka

1).

Vid trigeminusneuralgi visar studier att karbamazepin ir effektivt

(NNT 1,4-2,8) (Evidensstyrka 2).

Vid diabetesorsakad polyneuropatismirta har gabapentin (NNT 3,8
for so procent smirtlindring) effekt (Evidensstyrka 2).

Vid postherpetisk neuralgi har gabapentin och pregabalin (NNT
3,2—4,1) effekt (Evidensstyrka 1).

Lamotrigin och valproat har inte bittre effeke 4n placebo vid centrala
smirtor efter ryggmirgsskada (Evidensstyrka 3).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om effekten
av epilepsilikemedel vid posttraumatisk eller postoperativ neuralgi
och vid CRPS (komplext regionalt smirtsyndrom).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om effekten
av epilepsilikemedel mot central smirta efter stroke eller orsakad av
multipel skleros.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om effekten
av epilepsilikemedel vid nociceptiva smirtor.

Bakgrund

Det finns en ling tradition att anvinda antiepileptiska likemedel (AED)

mot smirtor som misstinks ha sin orsak i det perifera nervsystemet,

ryggmirgen eller hjirnan, t ex pga skada, infektion, inflammation,

tumdr, infarke eller blédning. Dessa smirtor benimns neuropatiska eller
neurogena. Dock har antiepileptiska likemedel ocksé utnyttjats mot
andra typer av smirtor.
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Tanken bakom anvindandet av antiepileptiska likemedel 4r att man ska
utnyttja deras formaga att dimpa 6veraktivitet och overretbarhet i nerv-
systemet. P4 sd vis skulle man kunna minska smirtsignaleringen och
ddrigenom lindra smirta. Teoretiskt sett skulle detta ocksd kunna fun-
gera vid nociceptiv smirta. Av den genomgéng av litteraturen som redo-
visas framgar emellertid att antiepileptiska likemedel endast visats vara
effektiva vid neuropatiska smirtor.

Mekanismer for epilepsimediciner

For de flesta medlen 4r mekanismerna endast delvis klarlagda och med
stor sannolikhet har de effekt pé flera cellprocesser. Man brukar lyfta
fram paverkan pa jonkanaler, frimst natrium- och kalciumkanaler, som
spelar en viktig roll fér uppkomsten av neuropatiska smirtor [1,2]. Den
bist kiinda effekten 4r en himning av flodet i natriumkanaler, vilket
antas vara den viktigaste mekanismen for fenytoin, karbamazepin, val-
proat, lamotrigin och topiramat, medan gabapentin, pregabalin, och
majligen ocksd topiramat har motsvarande effekt pd kalciumkanaler.

Namnet till trots har gabapentin inte effekt pd den himmande signal-
substansen GABA (gamma-amino-smérsyra). Detta giller ocksa for pre-
gabalin. En sidan effekt har man didremot bl a av barbiturater, bensodia-
zepiner och valproat.

Flera av medlen tros ha viss himmande effekt pa den f6r neuropatisk
smirta viktiga signalsubstansen glutamat, men effekten forefaller vara
svag.

Metod for litteraturgenomgang

[ arbetet med att finna den relevanta litteraturen inom omradet har vi
dels gjort egna sokningar, dels utnyttjat information frin tidigare publi-
cerade kritiskt granskande litteraturgenomgangar, i forsta hand de tva
brittiska rapporterna frin 1997 respektive 2000 [3,4]. I Tabell 7.5.6
finns en sammanfattning av data frin dessa samt frin sex éversiktsartik-
lar frdn dren 2000—2002.

For de egna sokningarna har databasen Medline utnyttjats. Sokningarna
har gjorts med termerna "Pain AND antiepileptic/anticonculsant drugs
NOT experimental” och med begrinsning till publiceringsperioden
1994-01-01-2004-02-29. Ar 1994 4r valt med tanke p4 att den stora brit-
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tiska genomgingen omfattar artiklar publicerade t o m februari 1994. Se
Bilaga 1 for en detaljerad beskrivning av anvinda sokstrategier.

Med denna definition identifierades 1 649 artiklar. Efter att samtliga tit-
lar och abstrake till alla de artiklar som lig inom omridet behandling av
neuropatiska smirtor bedémts granskades 291 artiklar i fulltext med till-
limpning av de kriterier som giller f6r projektets litteraturgenomgangar
(se Kapitel 2).

Tjugotva artiklar uppfyllde kriterierna for en randomiserad kontrollerad
undersdkning (RCT) och hade minst medelhogt bevisvirde (Tabell
7.5.1-7.5.5). Dessutom fanns 10 dldre RCT som granskats i andra
systematiska oversikter (Tabell 7.5.6). Sex studier med lagt bevisvirde
redovisas i Tabell 7.5.7.

Resultat

Neuropatiska smdrtor

Kliniske skiljer sig de paroxysmala smirtorna, dvs smirtor som brukar
beskrivas som blixtsmirtor, huggsmirtor eller som elektriska stétar, frin
ovriga neuropatiska smirtor. Trigeminusneuralgi 4r det vanligaste
exemplet, medan paroxysmala smirtattacker vid multipel skleros och
efter ryggmirgsskada ir sillsynta.

Trigeminusneuralgi

Effekten av epilepsimedicinerna skiljer sig vid de paroxysmala smirtorna
frin de mer ihallande neuropatiska smirtorna. En betydligt storre andel
av patienterna med paroxysmala smirtor blir smirtfria. For trigeminus-
neuralgi fann man i tvi studier, bedomda i dversikten av McQuay [3],
ett NNT (Number Needed to Treat) pé 1,4 respektive 2,8 fér behand-
ling med karbamazepin [5,6]. Detta ir det ligsta NNT-tal som fram-
kommit f6r behandling av smirta med epilepsimedicin. For behandling
av epilepsi har oxkarbazepin visats vara likvirdigt med karbamazepin.
Stod for att oxkarbazepin ir likvirdigt med karbamazepin vid trigemi-
nusneuralgi finns i en pigiende RCT dir slutresultaten inte ir redovi-

sade dn [7] (ej i tabell).

Lamotrigin har visats vara effektivt som tilliggsbehandling till karbama-
zepin vid trigeminusneuralgi, med ett NNT pd 2,1 [8]. For 6vriga anti-
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epileptika mot trigeminusneuralgi saknas RCT. I 6versiktsartiklarna
hinvisades till positiv klinisk erfarenhet med fenytoin nir patienten inte
tal karbamazepin.

Polyneuropatismiirtor

Under de senaste dren har det funnits ett 6kat intresse att studera effek-
ten av den nya generationens epilepsimediciner pd icke-paroxysmala,
ihdllande neuropatiska smirtor. I férsta hand har studierna gillt smirta
orsakad av polyneuropati vid diabetes och postherpetisk neuralgi, men
ocks andra smirttillstind har studerats. Detta har resulterat i flera vil-
gjorda RCT, i forsta hand med gabapentin, pregabalin, lamotrigin och
valproat. Studierna har i de flesta fall inkluderat patienter med ett speci-
fike smirttillstdnd. For framtida studier diskuteras att istillet utgd ifrén
smirtmekanismerna. Exempel pd denna metodik ir att studera effekten
pa smirtsam overkinslighet respektive spontant upptridande smirta av
olika kvalitet. Annu finns dock inga publicerade RCT med denna typ av

primira studiemal.

Nio artiklar gillande behandling av smirta orsakad av polyneuropati har
identifierats (Tabell 7.5.2): tre med gabapentin, tvd med lamotrigin, en
med pregabalin, en med topiramat och tva studier pa valproat. Alla stu-
dier gillde personer med diabetes utom en studie som inkluderade pati-
enter med HIV. Tre stora, oberoende studier pa topiramat som samman-
stillts i en artikel fann inte ndgon signifikant smirtlindrande effekt
jimfort med placebo [9].

Den storsta studien inkluderade 165 patienter som behandlades med
gabapentin, vilket gav en signifikant effekt med NNT 3,8 for so-procen-
tig smirtlindring [10]. En studie pa 146 patienter med pregabalin visade
ocks effeke [11]. En jaimforande studie pé 25 patienter visade likvirdig
effekt av gabapentin och amitriptylin [12].

I den ena lamotriginstudien fann man signifikant effekt pd diabetesorsa-
kad polyneuropati [13], i den andra pad HIV-orsakad neuropati [14]. I
de tva valproatstudierna fick man motsatta resultat. En nyligen publice-
rad dansk studie som haller mycket hég kvalitet kunde inte visa nigon
effekt jimfort med placebo [15], medan man i en indisk studie frin
2002 fann en signifikant smirtlindring [16].
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Postherpetisk neuralgi

[ fyra stora, vilgjorda studier pa patienter med postherpetisk neuralgi
har det visats att gabapentin och dess formodade efterfsljare pregabalin
gav signifikant smirtlindring med NNT-virden pd 3,2—4,1 [17-20]

(Tabell 7.5.3).

Centrala smértor

Nir det giller centrala smirtor och antiepileptiska likemedel finns,
forutom en RCT [21] som ingdr i en tidigare systematisk Gversikt [3],
fyra RCT som tilldter slutsatser (Tabell 7.5.4). I tv studier har effekten
av karbamazepin respektive lamotrigin undersokts hos patienter med
centrala smirtor efter stroke [21,22]. Den ena visade signifikant battre
effekt av lamotrigin pa patientens totalbeddmning av smirta jimfort
med placebo [22], den andra visade ingen effekt av karbamazepin. I tre
RCT av lamotrigin, valproat respektive topiramat mot centrala smirtor
efter ryggmirgsskada framkom inte nigon signifikant smirtlindrande
effekt av ndgot av preparaten [23-25].

Blandade neuropatiska smdértor

Frin tvd RCT som undersokt patienter med blandade former av neuro-
patiska smirtor, rapporterades signifikant effekt av gabapentin [26],
men inte av lamotrigin [27] (Tabell 7.5.5). I en RCT med lagt bevis-
virde testades karbamazepin respektive morfin mot de smirtor som
patienter med framgdngsrik ryggmirgsstimulering mot neuropatiska
smirtor fick nir man tillfilligt stingde av stimulatorn. Bada substan-
serna gav god lindring, men det gjorde ocksa placebo [28] (Tabell
7.5.7).

En gabapentinstudie pd 19 patienter med fantomsmirta visade signifi-
kant smirtlindrande effekt jimfort med placebo efter sex veckors

behandling [29].

En RCT pé gabapentin mot posttraumatiska och postoperativa neural-
gier har gjorts. Den visade inte signifikant effekt pd total smirta mitt
med VAS, men en signifikant storre andel patienter fick minst so pro-
cent smirtreduktion av gabapentin jamfért med placebo [30].
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Det har inte gitt att finna ndgon publicerad RCT av antiepileptiska
likemedel vid multipel skleros eller vid CRPS (komplext regionalt
smirtsyndrom med nervskada), forutom att en del patienter med CRPS

ingick i Serpells blandade material [26].

Biverkningarna med antiepileptiska likemedel f6rsvirar behandlingen
hos en del patienter. Det finns stora individuella olikheter i kinslighet,
och i viss min finns ocksé olikheter mellan preparaten. Bist kinda ir
skillnaderna i kinslighet f6r karbamazepin, dir en del patienter inte tal
mer 4n 100 mg per dag och andra tolererar 2 0oo mg per dag. Allmint
sett tydde studierna pa att gabapentin tolererades relativt vil, jimfort
med andra antiepileptiska likemedel. Fér lamotrigin har visats att
mycket lingsam upptitrering av dosen ir viktig for att minska risken
for allvarliga allergiska reaktioner.

Nociceptiva smirtor

Tre studier som ingdr i den systematiska 6versikten frin 1997 av
McQuay och medarbetare, gillde epilepsilikemedels effeke pé icke can-
cerrelaterade nociceptiva smirtor [3]. I den ena behandlades 14 patienter
med “colon irritabile” med fenytoin, som inte visade nigon skillnad mot
placebo [31]. Den andra undersokte behandling med en lag dos klona-
zepam pa 20 patienter med smirtor frin kiksystemet och fann signifi-
kant stérre smirtlindring in med placebo [32]. Ytterligare en studie
med fenytoinbehandling vid reumatoid artrit dr av simre kvalitet och
tilliter inga definitiva slutsatser [33,34]. Det sammantagna vetenskap-
liga underlaget fran originalpublikationer och &versiktsartiklar for
behandling med antiepileptika vid nociceptiva smirttillstdnd ir otill-
rickligt for slutsatser.

Framtida forskning

Allmint sett finns ett stort behov av att 3 tillging till nya effektiva like-
medel mot neuropatiska smirtor. Behovet beror frimst pd att de till-
gingliga likemedlen, inklusive antiepileptiska likemedel inte ger till-
fredsstillande lindring hos en tillrickligt stor andel av patienterna, att
manga patienter inte fir ndgon lindring alls, samt att de ger en hel del
biverkningar. I forskningen f6rsoker man bl a att finna medel som
paverkar de rubbningar i funktionen hos nervcellmembranernas nat-
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rium- och kalciumkanaler som man antar har stor betydelse f6r upp-
komsten och underhillandet av smirtorna. Dessa medel kan antas
paverka effekterna av bl a glutamat och neuropeptider. Medel som
paverkar himmande substanser som GABA och de opioida systemen
ingdr ocksa. Ett problem i forskningen ir att delar av mekanismerna
bakom de neuropatiska smirtorna ir otillrickligt kinda.

I den kliniska forskningen ir begreppet “mekanismbaserad behandling”
centralt. Det vill siga man soker vigar att utifrin smirtornas kliniska
karakteristika dra slutsatser om vad som ir specifikt for den aktuella
smirtan och sedan individualisera valet av behandling. Fér neuropatiska
smirtor giller detta t ex om patienten har smirtsam kinselrubbning av
viss typ, om smirtan ir spontan eller framkallas av vissa stimuli, om den
ir ihllande eller paroxysmal. An si linge ir dock kunskaperna om
smirtorna otillrickliga for att man ska kunna tillimpa principerna fulle
ut i klinisk praxis, eller i kliniska provningar.
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7.6 Tramadol

Slutsatser

* Tramadol i kombination med paracetamol ir mer effektivt 4n placebo
vid nociceptiv smirta: cirka 20 procent av patienterna avbryter
behandlingen pga otillricklig smirtlindring jimfért med cirka 40 pro-
cent av placebobehandlade patienter (Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att tilligg av tramadol till
NSAID férstirker den smirtlindrande effekten (Evidensstyrka 1).

* Vid muskuloskeletal smirta 4r tramadol likvirdigt med svaga opioider
(Evidensstyrka 1).

* Neuropatisk smirta lindras av tramadol (NNT 4,3 for minst 5o pro-
cent smirtlindring) (Evidensstyrka 3).

* Tramadol har biverkningar i samma grad som svaga och starka opioi-

der (Evidensstyrka 1).

Inledning

Tramadol ir ett smirtlindrande likemedel som har anvints sedan 1970-
talet i Tyskland och lanserades i Sverige 1995. Substansen har en svag
opioideffekt, men ocksa en serotonin- och noradrenalinupptagshim-
mande effeke, och dr dirfor inte att betrakta som ett rent morfinprepa-
rat. Substansen ir s3 skild frin 6vriga opioider att ett eget avsnitt r
berittigat. Tramadol har en svag egen effekt pd opioidreceptorer, men
himmar 4dven nervsystemets egna dterupptag av serotonin och noradre-
nalin, i likhet med vissa antidepressiva likemedel. Detta har stor bety-
delse for det biverkningsspektrum och de toxiska reaktioner som kan ses
vid tramadolintag. Hos s—10 procent av befolkningen sker en lingsam
nedbrytning av tramadol, liksom f6r kodein, vilket gér att den smirtstil-
lande effekten blir simre. Dock minskar inte risken for biverkningar.

Metodik

Medline och Cochrane Library genomsoktes efter randomiserade kon-
trollerade studier 1990—2004, studier med savil placebokontroll som
aktiv kontroll inkluderades i genomgangen.
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Urvalskriterier

Endast randomiserade kontrollerade studier med en behandlingstid om
minst fem dagar ingdr i analysen.

Redovisning

Resultat

Totalt sett dterfanns 14 stycken randomiserade kontrollerade undersok-
ningar (RCT) och en 6ppen uppfoljningsstudie till en av de randomise-
rade kontrollerade studierna. Metaanalyser och systematiska dversikter
om behandling vid lingvarig smirta saknas.

Neuropatisk smdirta

Tva RCT inkluderade patienter med neuropatisk smirta, diabetespoly-
neuropati [1] respektive idiopatisk polyneuropati [2], totalt 176 patien-
ter. Etthundratio patienter behandlades med tramadol och 111 erhdll
placebo. Studierna omfattade behandlingsperioder pd 4—6 veckor. I stu-
dierna redovisades ett bortfall pd i medeltal 35 procent, varav 14 procent
pga tramadolrelaterade biverkningar. I doser varierande mellan i medel-
tal 210 och 365 mg per dygn, gav tramadol signifikant bittre smirtlind-
ring dn placebo och i en studie gav tramadol bittre fysisk och social
funktion 4n placebo [1].

En 6ppen uppfoljningsstudie till en av de randomiserade studierna [1]
inkluderande 117 av de ursprungliga 131 patienter med diabetesneuro-
pati, redovisade efter sex manaders behandling ett bortfall pd 27 procent
[3]. Elva procent av bortfallet berodde pa biverkningar och 3,5 procent
pa dalig effekt. De biverkningar som beskrevs var framfor allt illama-
ende, férstoppning och huvudvirk.

Nociceptiv smirta

I 12 av de identifierade studierna med minst medelhdgt bevisvirde,
behandlades patienter med nociceptiv smirta. Behandlingstiderna varie-
rade mellan fem dagar och tre minader. Sex studier behandlade patien-
ter med artros [4-9], tre patienter med lindryggssmirta [10-12] och
vardera en studie patienter med fibromyalgi [13], visceral smirta [14]
och en blandning av lindryggssmirta och artros [15]. I fem studier gavs
tramadol som monoterapi [5,8,11,12,14], i fyra studier kombinerades
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tramadol med paracetamol [7,10,13,15], och i tre studier kombinerades
tramadol med NSAID/coxiber [4,6,9].

Totalt sett inkluderas i dessa RCT 2 872 patienter, varav 1 762 har erhal-
lit tramadol och 1 110 har erhallit placebo. Av dessa studier har nio hogt
och tre medelhdgt bevisvirde. En studie med lagt bevisvirde dterfinns i

Tabell 7.6.3 [16].

Behandlingseffekt

Vid muskuloskeletal smirta var tramadol i kombination med paraceta-
mol mer effektivt 4n placebo i fyra studier med hégt bevisvirde
[7,10,12,13]. Tramadol +/— paracetamol var effektmissigt likvirdigt
med kodein +/— paracetamol i tre studier med hogt bevisvirde vid mus-
kuloskeletal smirta [8,11,15]. I tre studier som inkluderade patienter
med artros befanns tramadol i kombination med NSAID/coxiber vara
mer effektivt in enbart NSAID/coxiber [4,6,9] medan en studie fann
likvirdig effeke [8]. I en dostitreringsstudie med hogt bevisvirde var
behandlingseffekten vid artros lika men bortfallet pga biverkningar var
lagre vid tio dagars upptitrering av dos jimfort med en dags upptitrering
[5]. I en studie av visceral smirta var behandling med 80-1 920 mg tra-
madol likvirdigt med 20-1 125 mg morfin [14].

Sammantaget redovisade studierna ett bortfall pa i medeltal 31 procent
(9—s5), varav 21 procent kunde hinforas till biverkningar av tramadol.

Biverkningar

Biverkningar forekom i de ingdende studierna bland cirka 52 procent av
patienterna. De vanligaste biverkningarna (>10 procent) var illamdende,
excessiv trotthet, yrsel, férstoppning, svettningar, muntorrhet, klada,
huvudvirk och krikning.

Biverkningarna kunde minskas om man vid insittandet beaktade en
individuell dosering och en lingsam titreringstakt [5].

Minga svira biverkningar som rapporterats har uppstatt vid tramadol-
behandling i strid med kinda kontraindikationer och det finns ocksé en
risk for allergiska och anafylaktoida reaktioner. Tramadol sinker kramp-
troskeln, varfor preparatet inte bor ges till epileptiker eller andra med
benigenhet f6r generella kramper. Serotoninerga biverkningar ir inte
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ovanliga, sirskilt vid kombinationsbehandling med antidepressiva och
dodsfall i serotoninergt syndrom finns beskrivna.

Beroende

Tramadol har en tydlig beroendepotential, vilket har blivit allt tydligare
under det senaste decenniet [17]. For beskrivning av biverkningar, se

Kapitel 7.4, Opioider.

Likemedelsinteraktioner

Vid behandling med tramadolpreparat bér man ta i beaktande de
manga farmakokinetiska och farmakodynamiska likemedelsinter-
aktioner (hur olika likemedel inverkar pd varandras effekter sa att de
samordnar och/eller motverkar varandra) som féreligger. Nir det giller
farmakodynamiska interaktioner bér frimst nimnas interaktioner med
serotoninerga likemedel, som t ex SSRI och andra MAO-himmare.
Kombination av tramadol med paracetamol vid akut smirta har en kraf-
tig positiv interaktion i effekthinseende, vilket 4r visat i ett antal vil-
gjorda metaanalyser av studier som undersékt engdngsdoser vid akut
smirta [18]. Paracetamol som tilldgg till tramadol, kodein och dextro-
propoxifen okar den smirtlindrande effekten jimfort med endast det
ena likemedlet [19]. Tramadol har samma nedbrytningsvig som kodein,
vilket innebir att 7 procent av befolkningen fir dalig effekt av prepara-
tet av genetiska skil [20,21]. En 6kad blédningsrisk har ocksd visats vid
samtidig behandling med warfarin.

Konsskillnader

I de 14 utvalda studierna redovisar samtliga konsfordelningen i patient-
materialet. Totalt 4r 2 969 patienter inkluderade, varav 38 procent min
och 62 procent kvinnor. Data ir inte analyserade med avseende pa kén
i ndgon av de ingdende studierna.
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Framtida forskning

Vetenskapligt underlag saknas vad giller svil effekter som biverkningar
vid langtidsbehandling (>6 ménader) med tramadol. Likas3 ir risken for
beroende och toxicitetsrisk ofullstindigt kinda. Okning av den smiirt-
lindrande effekten av tramadol i kombination med paracetamol ir inte
studerad vid léngvarig smirta, vilket skulle kunna vara ett alternativ till
NSAID vid artrossmirta. Anstringningar behéver goras for att ta fram
vil fungerande icke-opioida substanser med smirtlindrande effekt och
med minimala biverkningar.
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7.7 Botulinumtoxin

Slutsatser

* Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag f6r att intramuskulir
engingsinjektion av botulinumtoxin saknar smirtstillande effekt vid
muskuloskeletal smirta (Evidensstyrka 2).

* Det finns mattligt starke vetenskapligt underlag for att botulinum-
toxin inte har smirtstillande effekt vid spianningshuvudvirk

(Evidensstyrka 2).

* Det saknas vetenskapligt underlag for att injektioner med botulinum-
toxin minskar smirta och okar blastémning vid langvarig prostatit.

* Det saknas vetenskapligt underlag for att injektion av botulinumtoxin
minskar smirta och likning vid behandling av lingvarig analfissur.

Bakgrund

Botulinumtoxiner ir potenta nervgifter som produceras av bakterien
Clostridium botulinum. Clostridium botulinum identifierades som orsa-
ken till ett utbrott av dodlig matforgiftning ar 1895, och toxinet isolera-
des pd 1920-talet. Under 1980-talet utvecklades en lokal intramuskulir
injektionsbehandling med botulinumtoxin vid skelégdhet, blefarospasm
(ryckningar eller kramp i 6gonlocken), hemifaciell spasm (muskelkramp
i ansiktet) och senare dven cervikal dystoni (kramptillstdnd i nack-
muskulaturen) och som subkutan injektionsbehandling vid abnorm
svettning.

Inledning

Principen att lingvarig smirta uppkommer och underhalls av en lingva-
rig lokaliserad muskelkramp i enstaka muskelgrupper ir etablerad. Dock
dr mekanismen bakom detta inte fullkomligt kind. Hypotesen att
kunna lindra smirtan genom att minska muskelkrampen ir teoretiskt
och praktiske tilltalande, d& behandlingen ir lokal och inte ger patagliga
systembiverkningar. Dock ir behandlingen dyr och kriver upprepade
behandlingsbesok hos likare med specialkompetens.
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Botulinumtoxin verkar genom att blockera frisittning av acetylkolin
frin muskelindplattan vilket ger upphov till muskelférlamning. Detta
ger upphov till ett isolerat och 6vergdende avbrott i innervationen av
vivnaderna. Det har dven spekulerats i andra effekter pd sensoriska ner-
ver, t ex genom direkt himning av frisittning av smirtmodulerande
substanser, men detta har inte kunnat beliggas i litteraturen [1,2].

Vid intramuskulir injektion av botulinumtoxin uppstir behandlings-
effekten, beroende pa underliggande tillstind, dos och injektionsstille,
inom ndgra dagar till ett par veckor. Injektionen leder till att nervfor-
sorjningen upphivs och effekten kvarstdr vanligen under 3—4 manader,
men kan variera mellan en dryg ménad och upp till ett halvir. Den
kemiska paverkan pé nerverna ir fullt omvindbar dven efter upprepade
injektioner efter foregdende aterhimtning. De vanligaste biverkningarna
ar muntorrhet, svirigheter att svilja, dyspepsi och smirta vid injektion

[3].

Det finns en risk for utveckling av antikroppar mot botulinumrtoxin,
vilket 4r dosberoende. Denna risk har sannolikt minskat pga férbittrad
framstillningsprocess vilket medfért ett renare preparat. Av denna
anledning dr det angeliget att hélla doserna sd ldga som majligt och
injektion oftare 4n var tredje manad avrades.

Det finns for nirvarande tva typer av botulimuntoxin pad marknaden, A
och B. Av botulinumtoxin A finns tva preparat, Botox® (Allergan) och
Dysport® (Ipsen Ltd). Doserna av preparaten ir inte likvirdiga pga olika
sdtt att mita effektkoncentrationen. En enhet Botox motsvarar ungefir
2—5 enheter Dysport, varfér dos méste viljas efter det specifika prepara-
tet [4]. Botulinumtoxin B (NeuroBloc) har liknande egenskaper men
med kortare effektduration. Preparatet 4r nyare, kriver hdgre doser och
ir inte lika vilstuderat som botulinumtoxin A. Det saknas randomise-
rade kontrollerade undersékningar av botulinumtoxin B vid lingvarig
smarta.

Metodik

En sokning genomférdes i Medline efter kontrollerade kliniska studier
dir botulinumtoxin var en ingdende behandling for smirta éverstigande
tre ménaders duration, oavsett smirtorsak. Tjugoen studier inkludera-
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des, 13 med medelhogt till hogt bevisvirde (Tabell 7.7.1) och tta med
lagt bevisvirde (Tabell 7.7.2).

Urvalskriterier

Studierna har delats in efter huvudsaklig smirttyp. For de smirttyper
ddr randomiserade kontrollerade blindade studier funnits, har endast
dessa medtagits i genomgangen. For de smirttyper dir endast kontrolle-
rade studier dr publicerade har dessa medtagits, d det speglar det
spektrum av smirttyper dir behandlingen kan komma ifriga. Studier
om botulinumtoxinbehandling vid migrin, kramptillstdnd och fokala
dystonier (lokaliserat kramptillstind) har inte inkluderats i denna
genomgang.

Resultat

Muskuloskeletal sméirta

De studier som har smirta som primirt utfallsmatt omfattar framfor alle
patienter med langvarig myofasciell smirta, dir injektion sker i sd kal-
lade triggerpunkter, ofta efter en diagnostisk injektion med lokalaneste-
tika [5]. Aven behandlingsstudier vid nack- och lindryggssmirta [6,7],
piriformissyndrom [8], tennisarmbdge [9] och l&ngvarig analfissur [10]
redovisas hir.

Vid langvarig muskuloskeletal smirta syftar likemedelsbehandlingen
generellt till att ge smirtlindring s3 att patienten kan trina funktionen,
vilket tidigare hindrats av smirtan. De studier som publicerats studerade
den smirtlindrande effekten av en engingsinjektion av botulinumtoxin
med doser i intervallet 20-300 IU, beroende pé injektionsstille. Upp-
foljningstiden varierade mellan 10 veckor och 2 ar. Nagra skillnader i
smirtlindrande effekt mellan engdngsinjektion av botulinumtoxin och
placeboinjektioner kunde dock inte visas vid muskuloskeletala smirt-
tillstdnd.

Smidirta i huvud och ansikte

Behandling av langvarig huvudvirk studerades i sex RCT med minst
medelhdgt bevisvirde, dir varierande behandlingsdoser av botulinum-
toxin A har injicerats pd ett eller flera stillen. Uppf6ljningstiden varie-
rade frin 4 veckor till 3 manader. Resultaten visade ingen skillnad i
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smirtlindrande effekt mellan botulinumtoxin och placebo. I en studie
dir man studerat upprepad injektion, i en blandning av dubbelblind
och 6ppen icke randomiserad design [11] visades dock en god effeke vid
upprepad behandling. I en annan studie om langvarig ansiktssmirta var
botulinumtoxin effektivare dn placebo efter fyra veckor [12]. Studierna
omfattar 6verlag smé patientmaterial och beskriver som utfallsmétt antal
smirtfria dagar, anfallsfrekvens, smirtintensitet och dven analgetikafor-
brukning. D4 doserna varierar patagligt kan skillnaden i utfall besta av
flera orsaker, sdsom varierande dos, olika injektionsstillen och varie-

rande uppfoljningstid.

Kinsskillnader

I de 21 redovisade studierna i Tabell 7.7.1 och 7.7.2 framgar konsfordel-
ningen i patientmaterialet i 17, varav 16 inkluderar bidde min och kvin-
nor, och en inkluderar endast kvinnor. Av totalantalet patienter ir 40
procent min och 60 procent kvinnor. Inte i ndgon studie har resultatet
analyserats med avseende pa kon.

Framtida forskning

Det behovs fler kontrollerade studier inom omradet perineala smirttill-
stdnd, sdsom langvarig prostatit, smirtsam bldstomning och liknande,
ddr smirtmekanismen ir kopplad till 6kat muskeltonus. Likasd ir effek-
ten av upprepade injektionsbehandlingar otillrickligt studerad.
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7.8 Capsaicin

Slutsatser

* Vid neuropatisk smirta och vid smirta i sméleder ger lokal behand-
ling med capsaicin smirtlindring (NNT 8 for minst 50 procent smirt-

lindring) (Evidensstyrka 1).

* Det saknas tillricklig dokumentation for évrig smirtlindrande
behandling med capsaicin vid langvarig smirta.

Inledning

Capsaicin, den “starka” komponenten i chilipeppar, ir ett samlings-
namn pé arter inom sliktet Capsicum. Till detta slikte hor bl a paprika,
spansk peppar och habanero. Capsaicin i olika former har anvints inom
folkmedicinen f6r sina hilsobringade egenskaper. Under den senare
delen av 1900-talet har man lokaliserat receptorer specifika for capsaicin,
s kallade vanilloidreceptorer, pd tunna smirtfibrer i hud och slemhin-
nor. Verkningsmekanismerna bakom den smirtlindrande effekten ir
sannolikt flera. Capsaicin inducerar frisittning av smirtsignalsubstanser
fran nervfibrer i huden, vilket utmattar nervfiberns méjlighet till fortsatt
smirtsignalering. Detta idr sannolikt mekanismen bakom effekten vid
neuropatisk smirta. Till den reaktionskaskad som sitts iging vid den
nimnda processen hor dven en 6kad genomblédning. Denna stir san-
nolikt for en del av den smirtlindrande effekten vid muskuloskeletal
smirta. En stor fordel med behandlingen ir avsaknaden av systembi-
verkningar och likemedelsinteraktioner. Dock forekommer som en
naturlig reaktion vid péférandet av capsaicin en brinnande kinsla i
huden, vilket utgor en svérighet vid blindning av behandlingen i studier
av topikalt, dvs lokalt applicerat, capsaicin. Dock ir frekvensen place-
bosvar i de ingdende studierna fullt jimférbar med frekvensen placebo-
svar vid undersékningar av perorala analgetika respektive topikala

NSAID i litteraturen [1].

Metodik

Medline och Cochrane Library genomsoktes efter randomiserade kon-
trollerade studier och metaanalyser 1990—2004, sdvil studier med place-
bokontroll som aktiv kontroll. Sokstrategin dterfinns i Bilaga 1.
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Urvalskriterier
Artiklar som valdes ut for granskning uppfyllde pa férhand beslutade

kriterier. De var alla randomiserade kontrollerade undersskningar eller
systematiska oversiktsartiklar som inkluderade patienter med neuro-
patisk eller muskuloskeletal smirta med mer 4n tre manaders duration.
Minst en behandlingsarm skulle utgéras av topikalt tillfort capsaicin.
Arbetet skulle vara publicerat 1990 eller senare.

Resultat

Vi fann en systematisk oversiktsartikel med hogt bevisvirde som inklu-
derade tio studier av patienter som behandlades f6r neuropatisk smirta
och sex studier av patienter med muskuloskeletal smiirta, totalt 1 556
patienter [1]. Denna metaanalys inkluderade endast dubbelblinda RCT
med minst tio patienter i vardera behandlingsarmen och 3—4 behand-
lingar per dag i minst tre veckor f6r muskuloskeletal smirta och minst
sex veckor for neuropatisk smirta. Dirutdver hittades tre randomiserade
kontrollerade studier med lgt, medelhogt och hogt bevisvirde som
inkluderade patienter med artrossmirta och reumatisk ledsmirta (totalt
221 patienter) [2—4]. En studie med medelhdgt bevisvirde studerade
effekten av lokalt tillfort capsaicin i munnen till patienter med mun-
sveda (sd kallat "Burning Mouth Syndrome”) [5].

Neuropatisk smérta

Tio RCT i den systematiska 6versikten undersokte effekten av lokalt
tillford capsaicin-krim 0,075 procent fyra ganger dagligen vid posther-
petisk neuralgi, diabetespolyneuropati, posttraumatisk neuropati och
andra perifera neuropatier [1]. Ytterligare en RCT studerade effekten av
oralt capsaicin, 0,25 procent, vid munsveda [5]. I samtliga dessa elva
studier befanns capsaicin vara mer effektivt 4n placebo. I metaanalysen
var NNT cirka 6, for att erhélla en so-procentig reduktion av smirtin-
tensiteten hos en behandlad person, [1].

Muskuloskeletal smdirta

Sex RCT som ingick i metaanalysen [1], samt tvA RCT med medelhogt
respektive hogt bevisvirde [2,4], undersokte den smirtlindrande effek-
ten av capsaicin-krim vid artrossjukdom, reumatisk ledsjukdom, lind-
ryggssmirta, annan lingvarig muskelsmirta och fibromyalgi. Krimen
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innehdll 0,025 procent capsaicin och applicerades fyra ginger dagligen.
Behandlingstiderna varierade mellan tre och sex veckor [1,2,4]. Fem av
studierna var placebokontrollerade. I samtliga dessa befanns capsaicin
vara mer effektivt 4n placebo. Baserat pd de tre placebokontrollerade
studierna som ingick i metaanalysen hade 0,025 procent capsaicin vid
muskuloskeletal smirta ett NNT pa 8, f6r 50-procentig reduktion av
smirtintensiteten [1].

Biverkningar

Biverkningarna vid capsaicinbehandling ir enbart lokala. Sveda vid
applikationen ir den vanligaste biverkan som beskrivits [1]. Aven hosta
har ibland férekommit i de studier dir behandling skett med 0,075 pro-
cent capsaicin [1]. Capsaicin har en kind direkt luftvigsirriterande
effekt. Vid oral behandling beskrivs frekvent buksmirta [5]. Ingen av de
ingdende studierna ir rena compliance-studier, men tvé studier redovisar
compliance pa 100 procent [5] respektive 91 procent [4]. Generellt fore-
faller bade frekvensen av biverkningar under den relativt korta behand-
lingstid som studierna omfattar, ligga pa jimforbar niva med flertalet

andra likemedelsbehandlingar.

I samtliga studier som inkluderades i metaanalysen var lokala biverk-
ningar vanliga. En av tre patienter uppvisade lokala reaktioner pd
behandlingen, dvs NNH for biverkningar var 3. En patient av tio som
avbrot behandlingen, skulle inte ha gjort det vid placebobehandling, dvs
NNH f6r biverkningsrelaterat bortfall var 9,8 [1]. Biverkningsfrekvensen
kan vid capsaicinbehandling, liksom vid all likemedelsbehandling, vara
dosrelaterad. Dock skiljer inte NNH for de olika koncentrationerna av
capsaicin. Effekten av mindre frekvent applicering ir inte studerad.

Konsskillnader

I metaanalysen redovisades inte konsfordelning av patienterna. For
ovriga RCT redovisades konsfordelning i tvd studier, som tillsammans
innehdll totalt 92 min och 125 kvinnor. Resultaten i studierna var inte
analyserade relaterat till kon.

KAPITEL 7.8 » CAPSAICIN 305



Framtida forskning

Behandling med lokal applikation av likemedel leder inte till systembi-
verkningar, vilket dr en fordel. Behandlingsmajligheterna begrinsas dock
till tillstind med ytligt liggande smirtor. Framtida forskning kring syste-
misk behandling med capsaicinliknande substanser vore av virde for att
bredda behandlingsarsenalen vid langvarig smirta av olika ursprung.
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7.9 Ovriga smirtlindrande medel

Slutsatser

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgéra om
NMDA-antagonister (ketamin, dextrometorfan) ir effektiva vid
behandling av neuropatiska smirtor.

Klonidin har inte visat smirtlindrande effekt utéver placebo vid
diabetespolyneuropati (Evidensstyrka 3).

Mexiletin har inte visat smirtlindrande effekt utéver placebo vid
neuropatisk smirta (Evidensstyrka 1).

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att cannabinoider har
smirtlindrande effekt vid central neuropatisk smirta vid multipel
skleros (NNT 3,5) och ryggmirgsskada (Evidensstyrka 1).

Sympatikusblockad har inte visat nigon lingvarig effekt vid komplext
regionalt smirtsyndrom (Evidensstyrka 1).

Lidokain-plaster ger smirtlindring vid postherpetisk neuralgi (NNT 3,6)
(Evidensstyrka 1).

Det vetenskapliga underlaget 4r motsigande for effekt av intraartikuldr
steroidinjektion vid artrossmirta.

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att behandling med kond-
roitinsulfat ger viss smirtlindring vid artrossmirta (Evidensstyrka 1).

Resultaten 4r motstridiga vad giller den smirtlindrande effekten av
glukosamin vid artros.

Steroidinjektion spinalt, i disk, fasettled eller epiduralt, har inte visats
ge smirtlindring vid lingvarig ryggsmirta (Evidensstyrka 1).

Epidural steroid kan ge 70 procent smirtlindring vid postherpetisk
neuralgi upp till tvd &r (Evidensstyrka 1).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om kostnads-
effektiviteten av steroidinjektioner for behandling av l&ngvarig smirta.
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Inledning

Eftersom den tillgingliga arsenalen av smirtlindrande likemedel och
andra behandlingsmetoder ofta saknar effekt vid langvarig smirta har en
stor mingd likemedel av olika klasser, och varierande administrations-
former blivit testade. En del behandlingsformer har studerats mer syste-
matiskt, medan effekterna av ett stort antal frimst 4r beskrivna i form
av fallbeskrivningar. De substanser och behandlingsmetoder som tagits
med i denna sammanstillning utgdrs av sddana som uppfyller de upp-
stillda urvalskriterierna. Texten nedan har indelats i likemedelsklasser,
forutom f6r de spinala injektionsbehandlingarna som behandlas som en
grupp. For invasiva morfinbehandlingar hinvisas till Kapitel 7.4.

Sympatikusblockad vid si kallat komplext regionalt smirtsyndrom
(CRPS, iven kallat sympatikusunderhéllen smirta eller reflexsympatisk
dystrofi) dr en allmint spridd behandling vid detta tillstdind. Dock ir
den vetenskapliga dokumentationen bristfillig, och ett flertal studier
inkluderar inte patienter med langvarig smirta.

Metodik

Urvalskriterier

Randomiserade kontrollerade undersskningar (RCT) med en behand-
lingsperiod overstigande fem dagar, alternativt en forvintad langtidsef-
fekt under minst samma tidsrymd av en till flera engingsbehandlingar
(t ex steroidinjektion).

Resultat

Ketamin/dextrometorfan (NMDA-receptorantagonister)

Vid sokningen dterfanns 22 artiklar, varav 13 RCT. Av dessa uppfyllde
tre kravet pa minst fem dagars behandling [1-3]. En 6ppen sikerhets-
analys av lingtidsbehandling med ketamin i tablettform inkluderades
dven [4]. I en RCT av medelhogt bevisvirde gavs ketamintabletter till
patienter med blandade neuropatiska smirtor. I denna studie var keta-
min likvirdigt med placebo [2]. I en sikerhetsstudie med lagt bevisvirde
for eftekt foljdes 21 patienter med blandade neuropatiska smirttillstand
som behandlats med ketamintabletter under ett &r. Fyra patienter kvar-
stod pa behandlingen med god eller méttlig effekt, medan Gvriga avbrot
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pga biverkningar eller bristande effekt [4]. En hogkvalitativ RCT inklu-
derande patienter med centrala och perifera neuropatiska smirtor
undersokte effekten av tva olika doser av dextrometorfan [3]. Studien
visade ingen skillnad mellan de tvd doserna av dextrometorfan och
ingen effekt av behandlingen vid 1—3 manaders 6ppen langtidsbehand-
ling. I samtliga studier 4r psykomimetiska biverkningar och yrsel vanliga

(Tabell 7.9.1).

Klonidin

Klonidin och liknande substanser har varit kinda av minskligheten
sedan det gamla Egypten, och har anvints som sederande och smirtstil-
lande medel. Aven idag férsoker man anvinda klonidin som smirtbe-
handling, men en stor nackdel ir dess patagligt sederande och blod-
tryckssinkande effekter, vilket begrinsar dess anvindning. Det anvinds
idag mest som tilliggsbehandling till annan smirtlindring, vid akut
smirtlindring och inom beroendevarden vid kraftiga abstinenssymtom.
Klonidin ges ofta i kombination med andra likemedel genom injektion
for att minska den sederande effekten. For systemisk behandling av
langvarig smirta aterfanns tre studier med medelhégt bevisvirde [5-7].
Patienter med diabetesneuropati som behandlades med 0,1-0,2 mg klo-
nidin i tablettform dagligen erhéll samma smirtlindring som de som
fick placebo [5]. Tillf6rsel av klonidin, 0,1-0,3 mg dagligen via plaster,
till patienter med diabetesneuropati visade inte heller bittre effekt av
aktiv behandling 4n av placebo [6,7]. Dock férefsll en undergrupp av
patienterna vara responders, dvs konsekvent ha bittre nytta av aktiv

behandling jimfért med placebo [6] (Tabell 7.9.2).

Klonidins biverkningar med blodtryckssinkande och sederande effekter
ir dosberoende och dvergdende.

Mexiletin

Det antiarytmiska likemedlet mexiletin, som ir en natriumkanalblock-
erare, har anvints vid neuropatiska smirttillstind med den teoretiska
bakgrunden att den lokalanestetiska effekten skulle minska nervernas
retbarhet och dirmed minska smirta som utlgsts av spontan nervaktivi-
tet. Fem placebokontrollerade RCT &terfanns vid sékningen, varav tva
med hogt [8,9], tvd med medelhdgt [10,11] och en med lagt bevisvirde
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[12]. I de fyra studierna av hogre kvalitet kunde ingen smirtlindrande
effekt av mexiletin pévisas (Tabell 7.9.3). I en liten pilotstudie med ligt
bevisvirde dir intravenss dubbelblind testning med lidokain gjordes
fore insittande av mexilitin fann man positiv korrelation mellan smirt-
lindring vid intravendés korttidsinfusion och smirtlindring av mexilitin-
behandling taget genom munnen [13]. Efter ett ar var fyra av nio pati-
enter fortfarande under mexilitinbehandling.

Biverkningar vid sdvil peroral (taget genom munnen) som parenteral
(upptaget av likemedlet sker inte via tarmen) tillf6rsel 4r vid normal

dosering trotthet och yrsel, i allvarliga fall hjirtarytmier och cerebrala
symtom med generella kramper.

Cannabinoider

Cannabinoider har anvints linge i folkmedicinen som ssmnmedel.
Substanserna i gruppen 4r numera framfor allt kinda som narkotiska
medel. Som en bieffekt till berusningen har ménga missbrukare dven
noterat och rapporterat en smirtlindring, vilket har gjort substansgrup-
pen intressant for likemedelsutveckling. Tre placebokontrollerade RCT
med minst medelhogt bevisvirde inkluderande patienter med neuropa-
tisk smirta, huvudsakligen central smirta vid multipel skleros och rygg-
mirgsskada, dterfanns [14-16]. I samtliga pavisades en liten men statis-
tiskt signifikant behandlingseffekt pd smirtan jimfort med placebo.
Dock var biverkningsfrekvensen hog, vanligen i form av yrsel, trotthet
och muntorrhet. Koncentrationssvérigheter och hallucinationer kan
forekomma i svérare fall. Perorala cannabinoider 4r inte registrerade

likemedel i Sverige idag, men kan forskrivas pd licens (Tabell 7.9.4).

Lokalanestetika

De flesta studier av injektonsbehandling med lokalanestetika och utvir-
tes behandling med lokalanestetika som hittades vid sékningen behand-
lade patienter med smirta mindre 4n tre ménader, varfor de exkludera-
des. Studier dir lokalanestetika har anvints som tilligg vid
steroidinjektion i leder med avsikt att minska smirta i samband med
injektion och under de nirmast foljande timmarna har exkluderats.

Tre studier med lokal behandling med lokalanestetika som aktiv
behandling aterfanns, alla med hogt bevisvirde [17-19]. En studie jim-
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for injektion av lokalanestetika (bupivakain) med placebo (koksalt) vid
artrossmirta i kndet [17]. I denna studie gav bupivakain i knileden en
kortare smirtlindring 4n placebo. I de tva 6vriga studierna har lidokain
getts som plaster vid neuropatisk smirta [18,19]. I dessa studier jimfor-
des plaster med s-procentig lidokain med placeboplaster applicerat 1—2
ginger dagligen och bida visade en signifikant minskning av spontan-
smirta och beréringsoverkinslighet. NNT i en studie var 3,6 [19].

Sympatikusblockader

Olika typer av sympatikusblockader har linge varit anvinda vid sa kallat
komplext regionalt smirtsyndrom (CRPS, tidigare dven kallat reflex-
sympatisk dystrofi, sympatikusunderhéllen smirta eller algodystrofi).
Floran av metoder och likemedel vid detta smirttillstdnd ir stor, men
bygger i huvudsak pa att férsoka ddmpa smirtan genom att blockera det
sympatiska nervsystemet med hjilp av lokalanestestika, alfareceptor-
eller neuronblockerande likemedel (fentolamin, reserpin, guanetidin),

m fl.

Vid sokningen dterfanns 1 metaanalys, 14 RCT, 2 CCT och 2 retroaktiva
enkitstudier publicerade efter 1990. I metaanalysen ingir 6 dubbel-
blinda "crossover”-studier och 1 6ppen randomiserad studie vilka i de
flesta fall publicerades redan pé 1980-talet. De hiller varierande kvalitet
och utfallet av metaanalysen var icke-konklusivt [20]. Elva primirstu-
dier uppfyllde inklusionskriterierna och hade minst medelhogt bevis-

virde (Tabell 7.9.6).

I sex av studierna inkluderades patienter med CRPS [20-25], 6vriga
studier inkluderade patienter med langvarig lindryggssmirta [26], ling-
varig muskelsmirta inklusive fibromyalgi [27], extremitetssmirta av
olika orsaker [25], atypisk ansiktssmirta [28] respektive myofasciell
smirta i huvud—skulderregion [29].

Blockad av ganglion stellatum eller lumbalplexus med bupivakain
[21,22] jamférdes med intravendst administrerat fentolamin [22] eller
placebo [21]. I 6vriga RCT jimfors guanetidin, reserpin [20,24,25] och
atropin [23] mot placebo eller lidokain mot magnesiumsulfat [25] vid
intravends regionalblockad. I tva placebokontrollerade studier undersok-
tes effekten av lidokainblockad av ganglion sfenopalatinum pd smirtor i
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huvud-halsregionen [27,29]. I tv4 studier jimfordes systemiskt intra-
vendst fentolamin med placebo eller lokalanestetikablockad av ganglion
stellatum eller lumbalplexus [22,26]. Uppféljningstiderna varierade
mellan sju dagar och nio minader.

Metaanalysen kunde inte visa positiv effekt av sympatikusblockad vid de
nimnda smiirttillstdinden. I primirstudier visades ingen signifikant skill-
nad mellan olika aktiva behandlingar eller mellan aktiv behandling och
placebo. I tva studier konstaterades en lingre effektduration av smirt-
lindringen vid aktiv behandling jimfért med placebo [21,25].
Sammanfattningsvis saknas vetenskapligt stod for den smirtstillande

effekten av sympatikusblockad vid CRPS.

En studie med hogt bevisvirde visade god effekt, dock med mindre 4n
ett dygns duration [22].

Lokala steroidinjektioner

Tolv RCT som studerade effekten av enstaka eller upprepad steroidin-
jektion identifierades vid sokningen [30—-41]. Nio av dessa uppfyllde
inklusionskriterierna och hade minst medelhogt bevisvirde. Fem studier
som inkluderade patienter med gonartros, visade att intraartikulir ste-
roid ger en kortvarig smirtlindrande effeke, upp till fyra veckor
[30,31,37,38,40]. Tva studier som inkluderade patienter med skulder-
smirta av olika orsaker visade att intraartikulir steroidinjektion hade en
bittre effeke dn placebo [34,35]. En studie som inkluderade patienter
med cervikal ledsmirta som fick intraartikuldr injektion visade inte
bittre effekt av steroid 4dn lokalanestetika [36]. Patienter med epikon-
dylalgi (tennisarmbdége) som fick lokala injektioner av steroid upplevde
bittre smirtstillande effekt jimfort med placebo efter sex veckor [32].
Efter tre minader fanns ingen skillnad mellan grupperna.

Glukosamin

Tva metaanalyser identifierades vid s6kningen. Eftersom de innehaller
placebokontrollerade studier av bade glukosamin och kondroitinsulfat
[42,43] har de ingdende 10 primirstudierna som uppfyller inklusionskri-
terierna for denna rapport och har minst medelhogt bevisvirde redovi-
sats var for sig. Detsamma giller for studier av behandling med kond-
roitinsulfat.
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Den smirtlindrande effekten av glukosamin vid artrossmirta har under-
sokes i dtta studier med tablettbehandling [44—51] och tvd med injek-
tionsbehandling [52,53]. I en studie av hégt bevisvirde befanns glukos-
amin likvirdigt med ibuprofen [45]. I fyra hogkvalitativa studier fann
tre att glukosamin var mer effektivt 4n placebo, medan en inte fann
nagon skillnad [47-49,51]. I tre studier av medelhdg kvalitet konstate-
rades att glukosamin inte gav bittre smirtlindring dn placebo
[44,46,50]. Det bor noteras att patienterna i dessa studier hade fri till-
géng till andra analgetika som "rescue-medicinering. I tva studier av
medelhégt bevisvirde befanns injektion av glukosamin i knileden vara
signifikant bittre smirtlindring 4n placeboinjektioner [52,53] (Tabell
7.9.8).

Kondyroitinsulfar

Nio RCT med minst medelhogt bevisvirde identifierades i s6kningen
varav flera ingick i metaanalyser [42,43]. Sju av dessa inkluderade pati-
enter med kniledsartros [42,43,54-58], en vardera patienter med art-
rossmirta i hinder [59] respektive epikondylalgi [60].

Fyra studier med hogt bevisvirde [54,56-58] och en med medelhdgt
bevisvirde [55] som tillsammans inkluderade knappt soo patienter,
visade en signifikant men liten f6rbittring av kniledsartros efter 3—12
mdnaders behandling med 8001 200 mg kondroitinsulfat dagligen jim-
fort med placebo. I en studie av medelhdgt bevisvirde vid handartros
fann man att tilligg av 800 mg kondroitinsulfat dagligen till naproxen
soo mg dagligen minskade smirta och sjukdomsprogress efter tvd ar
[59]. I en studie med hogt bevisvirde av kondroitinsulfat som injicera-
des vid epikondylalgi fick man signifikant smirtlindring efter tre och
sex manader jamfért med placebo [60].

Invasiva metoder

Tio studier med minst medelhogt bevisvirde som uppfyllde inklusions-
kriterierna nir det gillde spinal (epidural, intratekal eller i disk eller
fasettled) injektion av likemedel identifierades [61-70] (Tabell 7.9.10).
Tva studier med lagt bevisvirde redovisade biverkningar och komplika-
tioner [71,72], en var en ppen uppféljning [73] och en innehsll data
om prediktion av behandlingseffekt [74]. Ovriga studier med lagt bevis-
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virde dterfinns i Tabell 7.9.12. Sex studier inkluderade patienter med
lindryggssmirta [61-66], tvd behandlade patienter med postherpetisk
neuralgi [67,70], en innehéll patienter med cervikobrachial smirta [64]
och en studie inkluderade patienter med smirta efter ryggmirgsskada
[69]. I tv& studier av epiduralinjektion respektive injektion i lumbal disk
vid nociceptiv smirta fann man ingen langtidseffekt av steroidinjektion
[62,63], medan patienter med inflammatoriska diskférindringar fick
effekt upp till tre manader efter injektion i lumbal disk [65]. I en studie
med medelhdgt bevisvirde fann man ingen tilliggseftekt av morfin vid
epidural steroidinjektion [64]. Tva studier inkluderade patienter med
postherpetisk neuralgi som fick upprepade epidurala injektioner av ste-
roid i kombination med lidokain [67,70]. Efter fyra veckors behandling
pavisades minskat spinalt inflammatoriskt svar och en mycket god
smirtlindring som bestod upp till tva ar. Det var en signifikant forbitt-
ring jimfort med patienter som fitt enbart lidokain eller ingen behand-
ling alls. Vid smirta efter ryggmirgsskada fick man signifikant bittre
effekt av klonidin intratekalt i jimforelse med morfin med eller utan
klonidin respektive placebo [69]. Tva RCT med hogt bevisvirde kunde
inte pavisa ndgon signifikant effeke av steroidinjektion vid lumbal fasett-

ledssmirta [66,68].

I uppfoljningsstudier av epidural eller intratekal behandling med kloni-
din, morfin och/eller bupivakain noterades en hég frekvens behand-
lingssvikt av sdvil tekniska som likemedelsrelaterade orsaker. Enstaka

patienter forefaller kunna ha en god lingtidseffekt (Tabell 7.9.10).

Biverkningar

Det finns en liten risk f6r blédning och djupa infektioner i samband
med dessa metoder. Patienter med spontan eller likemedelsbetingad
koagulationsdefekt har en pataglig riskfaktor for blodning. Stérsta risk-
faktorerna for infektion ir bristande aseptik vid inliggandet av epidural
kateter och en lag frekvens av sddan behandling vid sjukvardsenheten,
dvs bristande rutiner [75].

For klonidin och morfinpreparat finns tillfredsstillande neurotoxikolo-
giska sikerhetsdata for spinal tillforsel. For lokalanestika giller att neuro-
toxiska effekter ses vid doser betydligt 6ver de normalt anvinda, speci-
ellt f6r lidokain. Dock tycks den kliniska konsekvensen vara relativt
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liten, eftersom bruket av lidokain 4r mycket spritt och toxiska reaktioner
sillan rapporteras dven om ett morkertal av sddana biverkningar kan
misstinkas. Betriffande steroidtillforsel ir resultaten mindre entydiga.
Djurdata tyder pd hog sikerhet, medan studier av patientmaterial ir
motsigande. Aven det konserveringsmedel som ingir i likemedelslos-
ningen kan vara neurotoxiskt. Lingtidstillf6rsel av kirlsammandragande
dmnen, t ex adrenalin kan férsimra ryggmirgens blodférsorjning [76].

Hiilsoekonomiska aspekter

Det finns ett fital hilsoekonomiska studier rérande steroidinjektioner
vid olika slag av langvarig smirta. I en RCT med medelhdgt bevisvirde
jimfordes injektionsbehandling med sjukgymnastik respektive kombina-
tion av injektion och sjukgymnastik f6r behandling av patienter med
smirtande stel axel [77]. Studien visade att de jimforda alternativen
hade likartade effekter men att injektionsbehandling 4r avsevirt mindre
resurskrivande (Tabell 7.9.11).

Framtida forskning

Det som tydligt kan utldsas ur ovanstiende genomgangar ir att det sak-
nas effektiv smirtlindrande behandling i en stor mingd fall, sirskilt vid
neuropatisk smirta, fibromyalgi och en del muskuloskeletala smirttill-
stand. Dirutover noteras patagliga subjektiva biverkningar. I de flesta
studier finns ett stort bortfall pga otillricklig effekt och besvirande
biverkningar. Framtida forskning behéver utveckla nya smirtlindrande
medel med bittre smirtlindrande effekt och firre och mindre uttalade
biverkningar.
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8. Instrumentmetoder

Inledning

Under senare delen av 1900-talet inf6rdes ett antal metoder f6r behand-
ling av ldngvariga smirtor som bygger pd medicinsk-tekniska landvin-
ningar. I detta kapitel diskuteras effekterna av ryggmirgsstimulering
(Spinal Cord Stimulation — SCS), radiofrekvensbehandling, deep
brain-stimulering (DBS), motor cortex-stimulering (MCS) och lesio-
nella (destruerande) neurokirurgiska metoder.
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8.1 Ryggmargsstimulering
(Spinal Cord Stimulation - SCS)

Slutsatser

Patienter med svir angina pectoris fir minst 5o procent firre angina-
attacker och bittre livskvalitet med ryggmirgsstimulering, dven pa
lang sike (Evidensstyrka 1).

Ryggmirgsstimulering forefaller inte ha ndgra negativa effekter avse-

ende dodlighet (Evidensstyrka 2).

Det foreligger starkt vetenskapligt underlag for att ryggmirgsstimule-
ring har positiva symtomatiska langtidseffekter hos patienter med
perifer arteriell artirsjukdom i nedre extremiteterna jaimfort med
konventionell vard (Evidensstyrka 1).

Det finns méttligt starkt vetenskapligt underlag for att ryggmiirgs-
stimulering minskar amputationsfrekvensen vid perifer arteriell
artirsjukdom i nedre extremiteterna (Evidensstyrka 2).

Det foreligger ett begrinsat vetenskapligt underlag for att ryggmirgs-
stimulering har positiva symtomatiska langtidseffekter pa patienter
med perifer neuropatisk smirta (Evidensstyrka 3). Diremot finns inga
hallpunkter for gynnsamma effekeer vid central neuropatisk smirta.

Vid ortopediska smirttillstdind (lumbago med eller utan ischiasinslag)
finns det mactligt starke vetenskapligt underlag for gynnsamma sym-
tomatiska effekter (Evidensstyrka 2).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag att ryggmirgsstimulering
med sjukgymnastisk behandling ir kostnadseffektivt vid neuropatisk
smirta samt vid angina pectoris, trots relativt hoga initialkostnader
(Evidensstyrka 3). Det finns dven begrinsat vetenskapligt underlag
for att ryggmirgsstimulering idr kostnadseffektiv vid angina pectoris

(Evidensstyrka 3).
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Bakgrund

Ryggmirgsstimulering (SCS) och transkutan elektrisk nervstimulering
(TENS) har direkt utvecklats p& basen av djurexperimentella fynd och
grundas teoretiskt pa “gate-control’-teorin [1] och dess allminna princi-
per om segmentell smirthimning (Kapitel 1). Det ér virt att notera att
elektrisk stimulering av ryggmirgens bakstringar (SCS) ir den forsta
formen av kliniskt anvindbar elektrisk stimulering och att TENS, som
ar en betydligt enklare metod, inte togs i allmint bruk forrin pd ett
senare stadium.

Ar 1967 implanterades den férsta ryggmirgsstimulatorn [2,3]. Metoden
spred sig snabbt och efter en tid konstaterades att metoden var effekti-
vare vid neuropatisk 4n vid nociceptiv smirta, med undantag for kirl-
kramp (angina pectoris) [4]. SCS anvindes tidigt vid ortopediska smirt-
tillstdind sdsom lumbago-ischias [5]. I slutet av 1970-talet bérjade
metoden ocksd att anvindas pd patienter med svar perifer arteriell cirku-
lationsinsufficiens i nedre extremiteterna med gynnsamma effekter pa
savil perifer arteriell cirkulation som smirta [6]. Vid samma tid préva-
des TENS pé patienter med svirbehandlad angina pectoris med goda
kliniska resultat. Eftersom 10-15 procent av patienterna efter en tids
anvindning av TENS utvecklade besvirande hudirritationer [7,8] intro-
ducerades istillet behandling med implanterade ryggmirgsstimulatorer
pa patienter med svir angina pectoris [9,10].

Smirtlindringen vid angina pectoris ir snabbare insittande och mer
fullstindig 4n vid andra smirttillstdnd. Detta kan tala for att det finns
en annan mekanism bakom smirtlindringen vid angina pectoris 4n
vid perifer neuropatisk smirta. Effekten vid svar angina dr exempelvis

kopplad till en anti-ischemisk effekt.

I en studie dir man med hjilp av ett frigeformulir undersokte psykolo-
giska faktorer hos patienter med smirta, visades att den smirtlindrande
effekten av SCS var starkt korrelerad till vissa psykologiska variabler.
Ett sddant psykologiskt instrument kan vara anvindbart for att vilja

ut patienter som kan ha nytta av behandlingen [11].

Implantationsteknik

Ryggmirgsstimulatorn implanteras under lokalbedévning. Via incision
i ryggen fors en elektrod upp i epiduralrummet. Liget justeras sa att
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patienten erfar parestesier inom det omrade dir smirtan lokaliseras. Via
incisionen tunneleras sedan en elektrisk ledning till vinster flank dir
den ansluts till en pulsgenerator under huden. Postoperativt och efter
behov finjusteras stimuleringen via en extern programmeringsenhet.
Patienten kan sjilv reglera stimuleringsstyrkan med hjilp av en fjirr-
kontroll [12].

Litteratursokning

En systematisk litteratursokning gjordes i databaserna Medline,
Embase och Cochrane Library, 1966—2003. Soktermerna ”Spinal Cord
Stimulation” och "Dorsal Column Stimulation” valdes frin databasernas
Index samt soktes som fras, t ex "Spinal Cord Stimulation”. Aven MeSh-
termerna “Spinal Cord” och “Electric Stimulation” soktes. Oversiktsar-
tiklar och artiklar som endast berérde mekanistiska aspekter har inte
tagits med och fallbeskrivningar har exkluderats sivida de inte belyser
komplikationer. Sokningen resulterade i 1 942 artiklar varav 176 kvalifi-
cerade sig f6r mer utforlig granskning.

SCS vid behandling av angina pectoris

Refraktir angina

Majoriteten av patienter med angina pectoris kan ofta fi en tillfredsstil-
lande symtomlindring med hjilp av farmakologisk och/eller kirurgisk
behandling. Det finns dock en patientgrupp som lider av kvarstiende
svdr invalidiserande angina pectoris, trots optimal likemedelsbehandling
och som inte ir limpliga for koronar bypass-operation eller sa kallad
ballongvidgning. Dessa patienter har generellt en lag livskvalitet pga
bristfillig symtomlindring, ofta upprepade sjukhusvistelser, begrinsad
fysisk aktivet med ogynnsamma konsekvenser f6r yrkes- och familjeliv.
Tillstdndet har beskrivits pa flera sitt [13,14], men refraktir angina har
ansetts vara den mest adekvata termen eftersom symtomet visserligen ir
svirbehandlat men 4nda tillgingligt for ett antal terapeutiska atgirder
[15]. Cirka 2 procent av patienter som genomgatt angiografi uppfyller
kriterierna for refraktir angina pectoris [16].

Under det senaste decenniet har prognosen for dessa patienter forbitt-
rats tack vare minskad postoperativ morbiditet och mortalitet i samband
med de invasiva metoderna och en forbittrad sekundir prevention i
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form av mer aggressiv behandling med betablockerare och lipidsinkande
likemedel. Den minskade mortaliteten har dock medfort en kad mor-
biditet med okad frekvens av patienter med refraktir angina pectoris.
Resultaten frin akutstudier frin olika centra dir sambandet mellan den
angindsa smirtan och myokardischemi studerats tyder starkt pd att den
smirtlindrande effekten av SCS ir sekundir till en minskad myokard-
ischemi [17-20]. Den antiischemiska effekten tycks i sin tur bero pa att
SCS minskar myokardiets syrgaskonsumtion. En generell minskning av
sympatikusaktiviteten och/eller frisittning av betaendorfin i myokardiet
har ansetts kunna ligga bakom en minskad syrgaskonsumtion i myokar-

diet [21,22].

Resultat

Den systematiska litteratursékningen resulterade i 45 artiklar som upp-
fyllde inklusionskriterierna. Drygt 20 studier har publicerats avseende
symtomatiska lingtidseffekter av SCS vid angina pectoris. De flesta har
lagt bevisvirde pga begrinsad uppfoljningstid, for fd patienter och/eller
bristfillig design. Resultaten av sju studier med medelhégt till hogt
bevisvirde visade att SCS ger bittre effekt pa livskvalitet och ischemisk
smirta under lingre tid jimfért med obehandlad kontroll eller standard-

behandling [23-29] (Tabell 8.1.1).

Effekten pé brostsmirta av annan orsak dn ischemi ir ringa. Detta har
stor betydelse for urvalet av patienter som 4r limpliga f6r implantation
av ryggmirgsstimulator.

Biverkningar

Frekvensen av allvarliga biverkningar vid SCS ir ldg och det har inte
rapporterats nigra djupare sirinfektioner, vilket 4r den mest fruktade
komplikationen. Ytliga, lokala postoperativa sarinfektioner dr ocksa
ovanliga; frekvensen varierar i olika studier mellan 2—5 procent. Den
vanligaste komplikationen ir elektroddislokation vilket framfér allt
drabbar de ildre unipolira elektroderna (40—s0 procent). Dislokation
i samband med anvindning av moderna multipolira elektroder 4r
ovanlig [28,29].
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Langtidsbehandling med stimulering tycks inte ha nigra negativa effek-
ter avseende kardiovaskulir morbiditet eller mortalitet [18,19,23-25,
27,30].

Hiilsoekonomiska aspekter

En studie med medelhogt bevisvirde visar att SCS ir ett kostnadseftek-
tivt behandlingsalternativ vid svér angina [27] (Tabell 8.1.5). En studie
med lagt bevisvirde tyder pd att den hdga initialkostnaden f6r SCS
inom ndgra ar uppvigs av ldgre direkta kostnader i 6vrigt [31].

SCS vid smairta sekundar till arteriell
cirkulationsinsufficiens i nedre extremiteterna

SCS har anvints pa patienter med arteriell cirkulationsinsufficiens i
nedre extremiteterna sedan slutet av 1970-talet [32]. Det finns rapporter
om goda resultat avseende bdde symtomlindring, indirekta tecken pa
okat blodfléde i form av distal virmeskning, forbittrad sirlikning [31],
och objektiva tecken pé forbittrat mikrovaskulirt flde [33-35]. Den
smirtlindrande effekten av SCS vid arteriell cirkulationsinsufficiens dr
sannolikt relaterad till minskad vivnadsischemi som i sin tur beror pa
minskad sympatikusaktivitet. Mojligheten att ryggmirgsstimulering
aktiverar afferenta system antidromt och dirigenom frigor vasoaktiva
substanser som dilaterar perifera blodkirl har ocksa diskuterats [36].

Trettiofem artiklar har granskats varav tre studier med hégt och tvd med
medelhogt bevisvirde (Tabell 8.1.2). Tjugosju studier var av lagt bevis-
virde (Tabell 8.1.6) och tv4 artiklar exkluderades eftersom de rapporte-
rade samma resultat frin en tidigare publicerad studie [37]. Dessutom
har en nyligen publicerad Cochrane-éversikt inkluderats [38] (Tabell
8.1.2).

Studierna som beskrev effekten av SCS vid perifer arteriell cirkulations-
insufficiens visade att SCS reducerade smirtorna signifikant mer 4n
sedvanlig analgetikabehandling och behandling med prostaglandin E1
[39-41]. SCS minskade ocksa analgetikakonsumtionen signifikant i
jamforelse med konventionell virdbehandling. Diremot kunde ingen
signifikant effekt pd amputationsfrekvens i stort pavisas. Analyserades
ddremot patientmaterialen i subgrupper pavisades minskad amputa-
tionsfrekvens [37,42]. Den sammanfattande slutsatsen i Cochrane-
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oversikten var att SCS var mer effektivt 4n standardbehandling for att
minska symtomen. Sammanlagda data i metaanalysen visade att ampu-
tationsfrekvensen minskade signifikant med SCS-behandling jamfort

med standardbehandling [38].

I enskilda studier med SCS vid arteriell cirkulationsinsufficiens har posi-
tiva effekten pd sdrlikning konstaterats [42], medan metaanalysen inte
visar ndgon signifikant férbittrad sarlikning jamfért med konventionell
vérd [38]. Nagon signifikant minskad mortalitet i samband med SCS
kan inte heller pavisas.

Biverkningar

Enligt metaanalysen forefaller komplikationerna vara av godartad karak-
tir, med en frekvens pa 18 procent. De vanligaste komplikationerna ir
elektroddislokation (12 procent) samt ytliga infektioner (3 procent). Inga
allvarligare komplikationer har rapporterats [42].

Hiilsoekonomi

Det saknas vetenskapligt underlag for slutsatser om kostnadseffektivite-
ten av SCS vid arteriell cirkulationsinsufficiens.

SCS vid behandling av neuropatisk smarta

Effekten av SCS vid perifer neuropatisk smirta ir ofullstindigt klarlagd
och komplexiteten belyses vil i en 6versikesartikel av Simpson [43].

Tjugosex artiklar granskades varav tjugotre hade lagt bevisvirde (Tabell
8.1.6). Tre studier (varav tvd bygger pd samma patienter) med hogt eller
medelhogt bevisvirde tyder pa positiva effekter avseende smirta och
hilsorelaterad livskvalitet [44—46]. En systematisk 6versikt med lagt
bevisvirde fann ett mattligt starkt vetenskapligt underlag f6r att SCS
har goda symtomatiska effekter vid sé kallat Complex Regional Pain
Syndrome (CRPS) [47]. I 6versikten ingick endast en RCT, som hir
redovisas i Tabell 8.1.3 [44].

Biverkningar

Ett fall av aseptisk meningit utan komplikationer har rapporterats och
i 6vrigt férekommer endast férhillandevis godartade komplikationer i
form av ytliga infektioner samt elektrodbrott. Nir det giller elektrod-
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dislokationer s har behovet av re-implantation minskat visentligt sedan
multipolira elektroder har bérjat anvindas.

Hiilsoekonomiska aspekter

En hilsoekonomisk studie med medelhdgt bevisvirde visar att SCS i
kombination med sjukgymnastik ir ett kostnadseffektivt behandlings-
alternativ i jimf6relse med enbart sjukgymnastisk behandling [45]

(Tabell 8.1.5).

SCS vid ortopediska smarttillstand

Anvindningen av SCS vid ortopediska smirtor begrinsas i Sverige
huvudsakligen till lumbago-ischias. Det ir i forsta hand den neuropa-
tiska komponenten av smirta som paverkas. En vanlig indikation, fram-
for allt i USA, 4r “Failed Back Surgery Syndrom” (FBSS), som ir ett
oklart definierat syndrom med lumbosakrala smirtor i anslutning till
upprepade ryggoperationer. Etiologin inkluderar araknit, lumbosakral
epidural fibros samt vertebral instabilitet, men orsakssambanden ir
fortfarande oklara.

Tjugoen artiklar har granskats varav tre studier hade medelhdgt, en hogt
och en systematisk 6versikt hade medelhdgt bevisvirde (Tabell 8.1.4).
Tjugofyra artiklar med lagt bevisvirde dterfinns i Tabell 8.1.6).

I en studie med RCT-design randomiserades lumbago-ischias-patienter
som behandlats med sedvanlig operation och fortfarande hade besvir till
SCS eller re-operation. Signifikant fler patienter i SCS-gruppen forbite-
rades jimf6rt med re-operationsgruppen [48]. En annan RCT inklude-
rande patienter med FBSS visade att behandling med SCS gav bittre
resultat avseende &terging till arbete efter 2,5 ar [49]. I en systematisk
litteraturgranskning av 39 studier visades gynnsamma effekter pd smirt-
lindring. De inkluderade studierna var inte randomiserade vilket gér det
svért att jimfora effektiviteten av SCS med andra behandlingsmetoder

och placebo [50].

Biverkningar

De komplikationer som rapporterades var ytliga infektioner och elek-
troddislokation som ofta krivde elektrodrevision. Den senare komplika-
tionen har dock minskat i frekvens i senare studier.
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Hiilsoekonomiska aspekter

Tvé hilsoekonomiska studier, bida med lagt bevisvirde, visar att SCS
vid ortopediska smirttillstind — trots relativt hoga initialkostnader —
inom 2—3 drs tid uppvisar en ligre ackumulerad behandlingskostnad 4n

likemedelsbehandling [49,51] (Tabell 8.1.5).
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8.2 Radiofrekvensbehandling

Slutsatser

* Vid léngvarig nack- och ryggsmirta inklusive whiplashrelaterad
smiirta, kan radiofrekvensbehandling pa kort sikt medféra
smirtlindring (Evidensstyrka 3) men det finns risk for allvarliga
komplikationer.

* Det saknas vetenskapligt underlag for att kunna dra nigra slutsatser
med avseende pa de lingsiktiga effekterna av radiofrekvensbehand-
ling.

Bakgrund

Radiofrekvensbehandling for smirta har varit kind i drygt so ar. Forst
efter tekniska forbittringar pd 1980-talet fick metoden en 6kad sprid-
ning. Radiofrekvensbehandling ir en invasiv metod, dir man anvinder
en perkutant inférd ndl. Nilen ir isolerad utom i den yttersta delen av
spetsen (2—10 mm) och i denna inférs en tunn prob som tilldter passage
av en mycket hogfrekvent (radiofrekvent) strom pa 300—s00 kHz.
Strémmen virmer upp vidvnaden (2—4 mm) runt den oisolerade ndl-
spetsen. Samtidigt skapas ett kraftigt elektriske filt runt nélspetsen.
Temperaturen kan bestimmas av operatéren via en lesionspulsgenerator.

Vid behandling av ryggsmiirtor placeras nalspetsen i rontgengenomlys-
ning vid en sensorisk nerv, t ex en bakre gren av ramus dorsalis eller vid
dorsalrotsgangliet (DRG). Nerven lokaliseras genom att den stimuleras
med en svag strom (0,5-1 V, so Hz) som framkallar stickningar i det
innerverade omridet. For att utesluta att nilen inte ir for nira en moto-
risk gren stimuleras sedan nerven med en lig frekvens (2 Hz, 12 V).

Vid konventionell radiofrekvensbehandling virms nervvivnaden upp
till mellan 67 och 85°C vilket medfér skada p& nervfibrer varav en del
degenererar. Under de senaste dren har man pé flera héll bérjat anvinda
en icke nervdestruktiv metod, pulsad radiofrekvens (se [1] for dversike).
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Resultat

Systematiska oversikter

Vi har identifierat tre systematiska 6versikter vilka publicerats under
senare dr (Tabell 8.2.1). Kvaliteten pa de ingdende primirstudierna och
det vetenskapliga underlaget for slutsatserna redovisas hir i enlighet med
de systematiska oversiktsartiklarnas forfattare. Geurts och medarbetare
baserade sin systematiska 6versikt pa sex stycken RCT publicerade
under perioden 1994-1999 [2], varav tvd hade lig metodologisk kvalitet
enligt Jadads kvalitetsskala [3]. Forfattarna konkluderade:

* Micttlig evidens for att fasettledsbehandling lumbalt med radio-
frekvensbehandling var mer effektivt dn placebo vid langvarig
lindryggssmiirta.

* Begrinsad evidens for att radiofrekvensbehandling var effektivt vid
langvarig whiplash-relaterad smirta.

* Begrinsad evidens for att upphettning av dorsalrotsgangliet (DRG)
med radiofrekvensbehandling var mer effektivt dn placebo vid lang-
varig cervikobrakialgi.

Niemistd och medarbetare kartlade litteraturen om radiofrekvens-
behandling under perioden 1966 t o m februari 2002 [4]. I studien
identifierades sju RCT och sex av dessa beddmdes ha hog kvalitet. En
studie gillde cervikal fasettledssmirta, tvd studier cervikobrakiell smirta,
tre studier lumbal fasettledssmirta och en studie diskogen lindryggs-
smirta. Totalt 275 patienter hade randomiserats i studierna, varav 141
fate aktiv behandling; uppfoljningstiderna var i regel korta (1,5-12
manader).

Foljande konklusioner drogs i éversikten:

* Vid cervikal eller lumbal fasettledssmirta fanns begrinsad evidens f6r
en korttidseffekt av radiofrekvensbehandling,.

* For cervikobrakiell smirta fanns begrinsad evidens for bittre korttids-
effekt av radiofrekvensbehandling jimf6rt med placebo.

* Det fanns begrinsad evidens f6r att radiofrekvensbehandling med
hog respektive ldg temperatur hade likvirdig effekt vid cervikobrakiell

smarta.
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* Det fanns begrinsad evidens for att radiofrekvensbehandling inte
hade négon statistiskt signifikant effekt vid lumbal diskogen smirta.

I 6versikten av Slipman och medarbetare granskades studier av bade
fasettledsinjektioner och radiofrekvensbehandling av fasettleder i lind-
ryggen [5]. Vad giller radiofrekvensbehandling av fasettleder i lindryg-
gen identifierade forfattarna tre RCT och fann begrinsad evidens for
nyttan av sddan behandling.

I en dubbelblind RCT av Geurts och medarbetare, som inte inkluderats
i ndgon av de tre refererade 6versikterna, studerades effekten av radiofre-
kvensbehandling av dorsalrotsgangliet vid langvarig lumbosakral radiku-
lir smirta [6]. Attiotre patienter randomiserades och efter tre méanaders
uppfoljning fanns ingen skillnad i utfall mellan den aktiva gruppen och
kontrollgruppen (sham-radiofrekvensbehandling); 16 procent i den
aktiva gruppen var framgéngsrikt behandlade medan motsvarande siffra
i kontrollgruppen var 25 procent.

Baserat pa den identifierade litteraturen foreligger begrinsad evidens
(Evidensstyrka 3) for att olika typer av radiofrekvensbehandling vid spi-
nala smirttillstdnd (cervikala eller lumbala fasettledssmirtor, cervikobra-
kialgi) leder till kortvarig smirtlindring [2,4—6]. Det saknas vetenskap-
ligt underlag f6r att kunna dra nigra konklusioner med avseende pa
langsiktiga konsekvenser av behandlingen.

Biverkningar

radiofrekvensbehandling #r en delvis destruktiv metod som ir behiftad
med betydande risk for komplikationer, dels sidana som 4r knutna till
den behandlade anatomiska regionen (for t ex cervikalryggen: artir- och
venpunktion, nervus frenicus skada, Horners syndrom, osteit och dis-
kit), dels allminna komplikationer som deafferentiering, postoperativ
dysestesi, forlust av motorisk funktion, skada pd nervrot, spinal instabili-
tet, postoperativ smirta, muskelspasm, blodning, infektioner och neurit
[1,6,7]. Under de senaste dren har man pa flera héll borjat anvinda s&
kallad pulsad radiofrekvens (output 20 ms tyst period 480 ms, temp
max 42°C) som inte anses vara nervdestruktiv och dirfér borde medféra
mindre risk for komplikationer [1].
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Framtida forskning

Det finns ett behov av ytterligare kunskaper om radiofrekvensbehand-
lingens effekter och bieffekter vid behandling av lingvarig smirta. Om
tekniken ska prévas i ytterligare i forskningsstudier (RCT) ska dessa
omfatta tillrickligt stora, vil beskrivna och homogena patientmaterial,
ha ling uppfoljningstid, standardiserade och mangfasetterade utfallsmétt
och inkludera omsorgsfull komplikationsrapportering,.
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8.3. Deep brain-stimulering (DBS)

Slutsatser

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om deep
brain-stimulering ir en forutsigbar, bestiende och generellt vil funge-
rande behandlingsmetod vid léngvariga smirttillstdnd.

Bakgrund

Deep brain-stimulering (DBS) forutsitter stereotaktisk neurokirurgisk
teknik — en teknik som funnits i praktiskt kliniske bruk sedan sent 1940-
tal [1]. Stereotaxi innebir i korthet att hjirnan preoperativt definieras i
ett tredimensionellt koordinatsystem dir en given koordinat — malpunk-
ten — sedan kan nas kirurgiskt med hjilp av ett mekaniskt precisionsin-
strument — den stereotaktiska kronan — via ett borrhal i kraniet. Den
preoperativa stereotaktiska definieringen av hjirnan kan géras med ront-
genundersokning av hjirnans halrum, med datortomografi eller med
magnetresonanstomografi. Den stereotaktiska tekniken ir i princip den-
samma oavsett om avsikten ir att placera en elektrod, gora ett ingrepp
(lesion) eller ta en biopsi. DBS innebir att en eller flera stimulerings-
elektroder placeras stereotaktiskt i ndgon djupt liggande hjirnstrukeur.
Elektrodytorna ir forbundna med en pulsgenerator via en kabel som
leds genom borrhalet och direfter liggs i en tunnel under huden.
Eftersom patienterna i regel dr vakna dr det mojligt att gora en provsti-
mulering for att redan pd operationsbordet bedéma effekten av stimule-
ringen innan hela systemet permanentas.

Observationer vid experiment pd ratta [2] ledde tidigt till forsok att
behandla langvariga smirttillstind pd minniska med septal stimulering,
dvs stimulering i den del av hjirnans undersida, septala regionen, som
anses vara hjirnans frimsta "lust”-centrum [3,4] eller stimulering i nuc-
leus caudatus [5].

Frin 1970-talet och framat har DBS huvudsakligen handlat om stimule-
ring i antingen somatosensoriska talamus eller i den si kallade akve-
duktnira och ventrikelnira gra substansen (periaqueductal grey = PAG,
periventricular grey = PVG) i 6vergdngen mellan diencefalon och
mesencefalon [6-10]. Stimulering i andra delar av talamus [11] liksom
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i capsula interna och kirnor i mesencefalon [12] och pons [13] har
provats pa enstaka patienter.

Det finns resultat som talar for att stimulering i akveduktnira/ventrikel-
nira grd substansen férmedlas via endorfiner [10,14] dven om denna
teori har ifrigasatts [15]. Den smirtlindrande verkningsmekanismen
vid stimulering i somatosensoriska talamus dr mer osiker [11,16,17].
PET (positronemissionstomografi)-studier i samband med effektiv
smirtlindrande stimulering i somatosensoriska talamus pa en patient
med neuropatisk ansiktssmirta visade en mycket markant 6kning av
blodflodet i corpus amygdaloideum [18], en struktur som anses modu-
lera smirtupplevelsen.

DBS betraktas som ett alternativ f6r behandling av lingvariga smirttill-
stdnd nir andra mojligheter uttomts. Centralt genererad neuropatisk
smirta samt perifer neuropatisk smirta frin huvud-halsregionen fram-
star som de viktigaste indikationerna. I regel krivs foljande inklusions-
kriterier:

1. Definierad organisk orsak till smirtan

2. Smirtan ir refrakdir till all annan behandling

3. Frinvaro av psykisk sjukdom

4. Franvaro av specifika neurokirurgiska kontraindikationer sdsom
koagulationsstorning eller annan intrakraniell patologi.

Resultat

Litteratursdkningen i Medline, Embase och Cochrane Library fr o m
1990 till 2003 gav 12 relevanta referenser varav tva 6versikter och en
metaanalys. Ingen RCT hittades. Materialet 4r alltsd mycket begrinsat.
Referenslistorna i éversiktsartiklar har gitts igenom separat liksom
tidskrifterna Pain, Pain Medicine, Neurosurgery, Stereotactic and
Functional Neurosurgery samt Journal of Neurosurgery.

Studierna beskrev fallserier och retrospektiva uppféljningar av patienter
som behandlats med DBS. Minst hilften av de behandlade patienterna
upplevde smirtlindring med behandlingen [6,7,12-14,19]. Trots initialt
god smirtlindring visade det sig dock snart att i linga loppet var effek-
ten ofta mycket tveksam. Sex ménader eller lingre tid efter implantatio-
nen av elektroderna avtog effekten [10,15,20,21].
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Framtida forskning

Avsaknaden av prospektiva, randomiserade och kontrollerade studier
ddr DBS jimf6rts med annan smirtbehandling eller placebo gor att god
evidens saknas f6r denna behandlingsform. Det finns dock uppenbara
svirigheter med att rekrytera patienter till randomiserade studier, efter-
som DBS oftast ir ett sistahandsalternativ och dirmed saknas annan
behandling att jimféra med. Dessutom ir si kallad sham-operation
otinkbar av etiska skil. Forsok har gjorts att ta reda pé hur stor placebo-
effekten kan vara [19]. Det verkar finnas en liten, men signifikant,
effekt som kan tillskrivas stimuleringen som sddan. Huruvida denna lilla
effeke har ndgon betydelse i termer av minskad analgetikakonsumtion,
vérdtid pd sjukhus, sjukskrivningsdagar eller andra hilsoekonomiska
effekter 4r dnnu en 6ppen friga.
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8.4. Motor cortex-stimulering (MCS)

Slutsatser

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om motor
cortex-stimulering som behandlingsmetod vid langvarig smirta sdvil
av neuropatisk som nociceptiv typ.

* Det finns flera studier med lagt bevisvirde som visar att motor cortex-
stimulering kan ge en cirka so-procentig smirtlindring vid centrala
neuropatiska smirttillstind och perifera neuropatiska smirttillstdnd
i ansiktet.

Bakgrund

Till skillnad frin deep brain-stimulering (DBS) dr motor cortex-stimule-
ring (MCS) inte ndgot stereotaktiskt utan ett dppet neurokirurgiske
ingrepp. Nir MCS forst lanserades placerades elektroden via borrhal
genom skalltaket [1,2]. Numera utféres ingreppet som regel med neuro-
navigationsteknik och liten kraniotomi (en liten benplatta sgas bort
och liggs tillbaka efter ingreppet). Neuronavigationsteknik innebir att
hjirnan avbildas preoperativt med datortomografi eller magnetresonans-
tomografi. I en arbetsstation liggs bildsnitten ihop till en tredimensio-
nell rekonstruktion av hjirnan och skalpen, som sedan kalibreras

i forhallande till patientens huvud och hjirna med stereoskopisk
kamerateknik. LED-dioder (Light Emitting Diodes) ir fista pa opera-
tionsinstrumenten vars lige registreras av kamerasystemet. Tekniken
limpar sig utmirke for lokalisering av ytliga hjirnstrukeurer, t ex att
skilja primira sensoriska cortex frin primira motor cortex.

Efter den preoperativa undersskningen och kalibreringen gors en liten
kraniotomi Gver gyrus precentralis som exponerar den ytligaste hjirn-
hinnan pa motsatt sida till det smirtande omridet. Med hjilp av regist-
rering av cerebrala reaktionspotentialer och provstimulering lokaliseras
den optimala elektrodplaceringen [3]. Elektrodkabeln leds subkutant

till ett ldge pa bélen och ansluts till en programmerbar pulsgenerator.
Patienten kan sjilv reglera stimuleringen. Av anatomiska skl kan smirta
frin nedre extremiteterna inte nds med epidural elektrodlokalisation.
Saitoh och medarbetare har beskrivit en subdural teknik f6r behandling
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av smirta frin nedre extremiteten [4]. Risken f6r komplikationer torde
dock mangfaldigas vid subdural stimulering jimf6rt med epidural sti-
mulering och metoden har inte fitt nigon vidare spridning.

Mekanismen for MCS:s smirtlindrande effekt ir okind. Studier med
PET (positronemissionstomografi) under pigiende MCS-behandling
visar ett okat regionalt cerebralt blodflode (rCBF) i talamus vilket talar
for att en stor del av effekten formedlas via effekter inom detta omride
[4,5]. MCS forefaller alltsd att forindra smirtupplevelsens affektiva—
emotionella komponent eftersom regionalt cerebralt blodfléde i somato-
sensoriska cortex inte paverkas.

Indikationerna for MCS ir langvariga smirttillstind som central neuro-
patisk smirta samt perifer neuropatisk smirta frin huvud-halsregionen
som ir opaverkbar av all annan behandling. Central neuropatisk smirta
till foljd av slaganfall har blivit en timligen vanlig indikation for MCS.
Vid central talamisk smirta kan MCS vara det enda kirurgiska alternativet.

Resultat

Litteratursokningen i Medline, Embase och Cochrane Library t o m
2004 gav 130 referenser publicerade efter 1990. De kliniska studierna
finns sammanfattade i Tabell 8.4.1. Samtliga dr uppféljningsstudier och
har saledes ldgt bevisvirde. Brown och Barbaro har i en éversiktsartikel
sammanfattat merparten av de kliniska studier som finns publicerade
[6]. I de forsta kliniska rapporterna om MCS var indikationerna efter
stroke-smirta och atypisk ansiktssmirta, ddr sirskilt ansiktssmirtan ver-
kade paverkas positivt pA MCS [1,2,7]. Vid extremt svirbehandlad
smirta efter partiell hjarnstamsinfarkt (Wallenbergsyndrom) var ocksa
MCS effektiv [8]. Dessa tidiga resultat har senare i stort verifierats och
indikationerna har vidgats [3,9-13]. I en fallserie pé 32 patienter inklu-
derade Nguyen och medarbetare siledes dven flera patienter med trau-
matisk ryggmirgsskada, skada pd nerver som forsdrjer armarna (plexus
brachialisskada) och smiirta i samband med biltros [3]. I dessa studier
definieras ett lyckat resultat som en subjektiv smirtreduktion med minst
so procent vilket rapporteras hos i storleksordningen 40—70 procent av
alla opererade patienter.
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Forsok har ocksd gjorts att forutsiga vilka patienter som har storst chans
att bli bittre med MCS. Delvis bevarad motorik i det smirtande omra-
det verkar vara nédvindig for ett gott resultat [14].

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om MCS som
behandlingsmetod vid lingvarig smirta av sdvil neuropatisk som noci-

ceptiv typ.
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8.5 Lesionella (destruerande)
neurokirurgiska metoder

Slutsatser

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om smirtki-
rurgiska, lesionella (destruerande) ingrepp inom nervsystemet har en
forutsidgbar, bestiende eller generellt vil fungerande lingtidseffeke vid
langvariga smirttillstand.

Bakgrund

Behandlingen av ldngvarig, svir och i forsta hand nervutldst (neuropa-
tisk) smirta baserades fram till slutet av 1960-talet till stora delar pa
neurokirurgiska ingrepp som ledde till strukturell skada av specifika
nervcellsansamlingar, banor eller nerver inom nervsystemet [1].
Ingreppen benimns lesionella eller ablativa (att ta bort ndgot) pga sin
destruktiva karaktir. Bland lesionella metoder, kan nimnas ganglion-
och sympatektomi (ta bort ett spinalt ganglion eller kranialnervsgang-
lion, skira av sympatiska nerver), rhizotomi (skira av bakre ryggmiirgs-
nervrétter), hypofysektomi (ta bort hypofysen), och talamotomi
(destruktion av selekterade kirnor i talamus).

De flesta av de lesionella metoderna ir forenade med komplikationer i
form av neurologiska bortfallssymtom och risk for uppkomst av post-

operativ, sd kallad deafferenteringssmirta av neuropatisk karaktir. Den
smirtlindrande effekten har tyvirr ofta visat sig vara relativt kortvarig.

Lesionella behandlingsmetoder som neurotomier av perifera nerver,
sympatektomier, termokoagualtioner av nerver eller kordotomier
(avskirning av vissa smirtledande banor i ryggmirgen) har sedan flera
ar 6vergivits som behandling vid langvarig smirta och ersatts av icke
destruktiva, metoder som paverkar nerverna [1,2].

Vissa typer av lesionell smirtkirurgi t ex kordotomi och myelotomi
(genomskirning av selekterade delar av ryggmirgen) har dock fortfa-
rande en plats inom modern smirtbehandling hos vissa vil definierade,
sma grupper av patienter med terapiresistent ofta cancerutldst smirta

av neuropatisk karakeir [3,4].
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DREZ-operationsmetoden

DREZ-operationen ir en neurokirurgisk metod som fortfarande
anvinds i Sverige vid lesionell behandling av icke-maligna, ldngvariga
smirttillstind. DREZ stir f6r "Dorsal Root Entry Zone”, som ir omr3-
det for dorsalnervrétternas intride i ryggmirgen. Metoden, som dven
anvints vid hyperspasticitet, utvecklades av Sindou &r 1974. Lesionerna
syftar till att forstora hyperaktiva nerveeller i detta omride, vilka antas
orsaka en overstimulering i de uppétstigande, smirtférmedlande nerv-
banorna i ryggmirgen efter nervskada [5].

Den viktigaste indikationen f6r DREZ-operationen ir svirt invalidise-
rande smirta efter traumatisk avslitning av nervrétter i halsryggen samt
segmentella smirttillstdind hos patienter med ryggmirgsskada.

DREZ-ingreppet utférs under generell narkos med samtidig elektrofy-
siologisk registrering av nervaktivitet fér att minimera risken f6r o6ns-
kade neurologiska skador [6]. Nervrotterna identifieras med elekerisk
stimulering varefter lesioner utfors i mikroskop. Lesionstekniken vid
detta ingrepp har forfinats genom anvindningen av virmealstrande
elektroder och pincetter for att ge en bittre avgrinsad destruktion av
de utvalda nervstrukturerna [7].

Resultat

Vetenskaplig evidensbaserad dokumentation av behandlingseffekter i
striktare mening saknas. Ett skil 4r att dessa lesionella smirtkirurgiska
ingrepp, som kliniskt kommer i frga forst dd annan konventionell
smirtbehandling provats forgives, dr svira att utvirdera i kontrollerade
kliniska studier.

Tva systematiska 6versiktsartiklar har hittats dir smirtkirurgiska meto-
der jimf6rdes med andra metoder. Den ena avsdg sympatektomi vid
behandling av tillstind med férmodat sympatikusunderhallen smirta,
smirta som ir beroende pé aktiviteter i det sympatiska nervsystemet [8].
Forfattarna konstaterade att det vetenskapliga underlaget f6r metodens
langtidseffekt p& neuropatisk smirta var svag, dd den baseras pa studier
av otillricklig kvalitet, okontrollerade kliniska studier och personliga
erfarenheter. Komplikationsfrekvensen beskrevs som betydande. Den
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andra oversiktsartikeln behandlade central neuropatisk smirta efter trau-
matisk ryggmirgsskada och utvirderade bl a DREZ-operationsmetoden
[9]. Det fastslogs att studierna visserligen rapporterade en hog grad av

lyckad och lingvarig smirtlindring, men hade daligt beskrivna urvalskri-
terier f6r operationen, inga kontrollgrupper och hade dirfér otillrickligt
bevisvirde. Studierna brast dessutom i rapporteringen av oénskade sido-

effekeer.

Litteratursokningen har i ovrigt fokuserats pa smirtlindrande effekter av
DREZ-operationsmetoden och omfattar artiklar publicerade 1984—2003.
Sokningen resulterade i 23 artiklar som kvalificerade sig for en mer
utforlig granskning med separat genomgéng av referenslistor. Alla artik-
larna baseras pa uppfoljande observationsstudier med lagt bevisvirde.
Antalet patienter i studierna varierar mellan 17 och 103 och tiden for
uppf6ljningen frin 4 ménader till 20 r. Patienterna har inkluderats i
studierna efter att annan smirtterapi har misslyckats. Kontrollgrupper
fanns endast i tvd av studierna och utgjordes av patienter som behand-
lats med ryggmirgsstimulering. Redogorelse f6r konsfordelning saknades
i flera av studierna och graderingen av smirtlindring och definitionen av
langtidseffekt 4r inte enhetlig. De flesta av artiklarna beskrev langtidsre-
sultaten efter DREZ-operation hos patienter med traumatisk avslitning
av nervrotter i halsryggen (cervikalrotsavulsion). Antalet patienter med
god symtomatisk lingtidseffekt, som oftast definieras som smirtlindring
med mer dn 50 procent av ursprungssmirtan, lig i denna grupp pé
62—95 procent. I en studie angavs att langtidsresultaten var bittre om
smirtan varat i mer dn ett r fore operationen [10], medan det i en
annan studie inte kunde pavisas nigon korrelation mellan varaktigheten
av smirta fore ingreppet och effekten av operationen [11].

Den andra stora gruppen av DREZ-behandlade och lingtidsuppfoljda
patienter utgjordes av individer med ryggmirgsskada med sekundir
neuropatisk smirta i eller under sjilva skadenivan. Det rapporterades att
av dessa patienter har 50-88 procent god och varaktig smirtlindrande
effekt. Bist resultat sdgs hos patienter med ensidig smirta samt i de fall
smirtan upplevdes inom samma ryggmirgssegment som sjilva rygg-
mirgsskadan och var av dterkommande (intermittent) karakeir [12-15].
God effekt pd smirta ocksd nedom sjilva skadenivan observerades i en
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studie dir lesionerna utvidgats till att omfatta dZven DREZ-segmenten
nirmast nedom skadenivin [16]. Resultaten var déliga hos patienter
med férekomst av ryggmirgscystor och diffus smirtutbredning [17].

Nervsmirta efter herpesinfektion, stump- och fantomsmiirta efter
amputation av extremitet samt smirta efter perifer nervskada och
ansiktssmirta av olika ursprung var andra tillstand vilka behandlades
med DREZ-operation i de granskade artiklarna. Lingtidsresultaten var
dock otillfredsstillande och i perspektivet av den stora risken for allvar-
liga komplikationer, samt att elektriska stimuleringsmetoder med bittre
effekt finns tillgingliga, saknas motiv fér anvindning av metoden vid
behandling av dessa typer av smiirta.

Det finns tvd studier dir DREZ-operationen har jimférts med andra
metoder vid behandling av svéra, lingvariga smirttillstind. I den ena
sdgs likvirdiga resultat mellan DREZ-operation och ryggmirgsstimule-
ring (SCS) vid behandling av smirta efter avslitning av nervrétter i hals-
ryggen [18]. Patientmaterialet var dock litet. Den andra studien angav
en betydligt bittre lingtidseffekt av DREZ-operationen jimfort med
SCS vid behandling av frimst centralnervos, regelbundet dterkom-
mande smirta vid ryggmirgsskador [15].

Komplikationer

Komplikationsfrekvensen avseende t ex sirkomplikationer och mildare
neurologiska symtom av évergdende karaktir uppgick i flera av studi-
erna till 50—60 procent. Allvarligare kvarstdende neurologiska symtom
forekom i de bedomda studierna i en frekvens pd 0-18 procent och sigs
fraimst vid bilateral DREZ-operation [19]. Dessa komplikationer utgjor-
des frimst av stérningar i motoriken inom kroppsdelar nedom opera-
tionsnivdn pd den behandlade sidan samt av rubbningar i samordningen
av muskelrorelser (ataxi). Fem dédsfall i anslutning till det operativa
ingreppet har beskrivits och relateras till akut hjirtsvike (2), lungemboli
(1) och gastrointestinal sjukdom (2). Den tekniska utvecklingen av
instrumenten for lesion av nervstrukturer i kombination med inférandet
av kontinuerlig neurofysiologisk dvervakning under operationen har
kraftigt reducerat antalet neurologiska komplikationer [11,16,20].
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Sambhillsekonomiska aspekter relaterade till effekten av DREZ-ingrep-
pet dr svira att belysa di de behandlade grupperna utgérs av patienter
med svdra funktionshinder och liten méjlighet till atergdng i arbetslivet.
Sidana aspekter ir endast indirekt belysta i form av en minskad kon-
sumtion av smirtstillande likemedel hos patienter med adekvat, ling-
varig smirtlindring.
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9. Transkutan elektrisk
nervstimulering (TENS)

Slutsatser

e TENS ir effektivt vid behandling av kniledssmirta jimf6rt med
placebo (Evidensstyrka 2).

* Behandling med TENS visar motsigande resultat vid olika
smirttillstdnd, inklusive lindryggs- och nacksmirta.

* Det vetenskapliga underlaget for atct TENS skulle vara effektivare
dn annan aktiv behandling, eller att en viss stimuleringsform skulle
vara mer effektiv 4n ndgon annan ir otillrickligt.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om
metodens kostnadseffektivitet.

Bakgrund

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) ir en icke-invasiv behand-
lingsform som framfér allt anvinds vid behandling av smirta genom att
elektriskt stimulera nervtrddar via elektroder p& huden. Det var forst &r
1965 nir “gate-control”’-teorin lanserades som ett okat intresse vicktes
for perifer afferent nervstimulering [1]. Den vanligaste formen av perifer
afferent stimulering dr TENS. Den forsta studien som rapporterade en
smirtlindrande effekt av TENS vid l&ngvarig smirta presenterades ar
1967 [2]. TENS ir en utbredd behandlingsmetod och har provats i
genomsnitt pa 17 procent av patienterna med lingvarig smirta i Sverige [3].

Ett flertal studier har kunnat visa att aktivitet i grova nervtrddar (A-
beta-fibrer) interagerar med aktiviteten i tunna nervtrddar (C-fibrer) i
bakhornen i ryggmirgen och i talamus [4]. De grova nervtrddarna har
en lag troskel for elektrisk stimulering och kan dirfor aktiveras genom
elektrisk stimulering med elektroder 6ver huden. Vid ldgfrekvent TENS

aktiveras motoriska nervtrddar pa muskeln si att synbara muskelsam-
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mandragningar uppstir. TENS ger dels en kortvarig smirthimning
pa segmentell nivé, dvs i det omride som har sin nervférsorjning frin
en nervrot i ryggmirgen, dels sannolikt en mer lingvarig, centralt
himmande effekt genom aktivering av det centrala neditgiende
bansystemet.

De tre vanligaste formerna av stimulering med TENS ir hogfrekvent
stimulering (so—100 Hz; konventionell TENS), ligfrekvent stimulering
med pulstig (1—4 Hz, repetitionstiden for pulstig om 8-10 pulser; aku-
punkturliknande TENS) samt olika former av intensitets- eller frekvens-
modulerad hagfrekvent TENS. Vid hogfrekvent TENS bor patienten
uppleva elektriska parestesier i det smirtande omridet; vid lagfrekvent
TENS muskelkontraktioner i segmentellt relaterade muskelgrupper.
Lagfrekvent stimulering med enstaka pulser dr ddrvid mindre effektiv.
TENS-elektroder placeras 6ver det smirtande omridet eller 6ver nerv-
stammar frén detta omrade och behandling varar vanligen cirka 30—45
minuter och ges tvd till fyra ginger per dag. Oftast fir patienterna indi-
viduellt efter inskolning prova ut elektrodplacering, stimuleringsform
och den behandlingstid som ir bist.

En metodologiskt betydelsefull faktor vid RCT ir blindning av savil
patienter som terapeut. Hogfrekvent TENS ger en pirrande kinsla pa
huden 6ver det omrade som stimuleras, medan lagfrekvent och aku-
punkturliknande stimulering ger kraftiga muskelkontraktioner.
Eftersom dessa upplevelser av olika stimulering 4r s pétaglig 4r det
metodologiskt svart att utfora en dubbelblind studie. Som placebo
anvinds i flertalet studier s kallad sham-TENS vilket innebir en
inaktiverad TENS-apparat som inte ger en elektrisk stimulering.

Metodik for litteraturgenomgang

Litteratursokningen gjordes i databasen Medline 1966—-maj 2004 samt i
CochraneLibrary med anvindandet av "Medical Subjects Headings”. De
sokord som anvindes var Transcutaneous Electric Nerve Stimulation/
Prevention and Control/Rehabilitation, Pain, Randomized Controlled
Trial, Clinical Trial, Human (se ocksd detaljerad sokstrategi i Bilaga 1).

En primirstudie togs med under forutsittning att den var ett randomi-
serat kontrollerat forsok utfért pd minniskor som hade minst tre mana-
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ders symtom pa smirta och att studien mitte férindring av smirtan
fore och efter behandling. Systematiska 6versikter togs med om de
inkluderade randomiserade kontrollerade studier.

Primirstudier som hade bedomts i systematiska oversikesartiklar genom-
gick inte en fornyad granskning. Artiklar som uppfyllde inlusionskriteri-
erna granskades enligt ett férutbestimt protokoll.

Resultat

Vi identifierade 12 primirstudier som uppfyllde inlusionskriterierna
samt 6 systematiska 6versikter som samtliga genomgick fortsatt gransk-
ning. En studie identifierades inom det hilsoekonomiska omridet.

Systematiska oversikter (Tabell 9.1)

McQuay och medarbetare inkluderade 38 RCT i en systematisk dversikt
ddr TENS hade anvints vid lingvariga smirtor [5]. I 10 av 24 studier
ddr TENS jimfordes med kontroll (placebo) bedémdes denna ha en
positiv effekt. Nir olika former av TENS jimfordes, visades likvirdig
smirtlindring fér hogfrekvent och lagfrekvent TENS. Forfattarnas
bedémning var att det vetenskapliga underlaget var otillrickligt for att

visa om TENS ir en effektiv behandling vid ldngvarig smirta.

Carroll och medarbetare utvirderade i 19 studier den smirtlindrande
effekten av TENS vid olika langvariga smirttillstind [6]. Endast studier
som jimforde aktiv TENS med sham-TENS, annan aktiv TENS-stimu-
lering, eller ingen aktiv behandling ingick i analysen. Den metodolo-
giska kvaliteten varierade mycket mellan studierna. I 10 av 15 studier
bedomdes TENS ha en positiv smirtlindrande effekt jimfort med ingen
aktiv behandling eller sham-TENS. Ingen skillnad noterades om man
behandlade med hog eller lagfrekvent stimulering.

I en systematisk 6versikt av Osiri och medarbetare ingick sex studier av
TENS vid behandling av kniledssmirta (artros) [7]. Samtliga studier
utom en ingick ocksd i den systematiska 6versikten av McQuay och
medarbetare. Forfattarna drog slutsatser att TENS och akupunkturlik-
nande TENS var signifikant bittre dn placebo foér behandling av kni-
ledsartros.
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Milne och medarbetare inkluderade fem studier i en metaanalys av
TENS vid lingvarig lindryggssmirta [8]. Den metodologiska kvaliteten
beskrivs som acceptabel. Resultaten frin metaanalysen visade att det
vetenskapliga underlaget for behandling av lindryggssmirta med TENS
var otillrickligt.

SBU granskade i en rapport ar 2000 fyra RCT av TENS vid lingvarig
lindryggssmirta [9]. Tre av studierna bedomdes ha en hég kvalitet och
en studie hade lag kvalitet. Tre av studierna som utvirderades var iden-
tiska med de som bedémdes av Milne och medarbetare. Eftersom resul-
taten frén studierna var motsigande, var det inte majligt att dra ndgra
slutsatser om effekten av TENS pé langvarig lindryggssmirta.

Furlan och medarbetare utvirderade 35 RCT vid lindryggssmirta [10].
Tva av de inkluderade studierna jimférde TENS med akupunktur och
resultaten var motsigande.

Primarstudier (Tabell 9.2)

Tolv RCT har publicerats t o m maj 2004 som inte har utvirderats i
nigon av de tidigare systematiska Sversikterna. Tre av dessa bedémdes
ha medelhogt bevisvirde (Tabell 9.2) och de 6vriga lagt bevisvirde
(Tabell 9.4). Tva av studierna med medelhdgt bevisvirde visade signifi-
kant smirtlindring med TENS vid kni- och lindryggssmirta jimfort
med placebo respektive massage [11,12]. I en studie med lagt bevisvirde
fann man att 40 minuter var den behandlingstid som gav bist smiirt-
lindring och lingtidseffekt [13]. I en studie med medelhdgt bevisvirde
dir patienter med olika former av lingvarig smirta ingick jimf6rdes tre
olika stimuleringssitt; hogfrekvent TENS, lagfrekvent TENS och TENS
didr patienterna sjilva fick vilja frekvens. Man fann ingen skillnad mel-

lan grupperna [14].

Biverkningar av behandling

TENS ir en relativt riskfri behandlingsform. I flertalet av studierna i
denna granskning angavs inga eller obetydliga biverkningar av behand-
lingarna. De rapporterade sidoeffekterna av TENS-behandling var oftast
nigon form av 6verkinslighetsreaktion frin huden. Den allvarligaste
reaktionen var vanligen riktad mot hiftan som anvindes for att sitta fast
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elektroderna. Patienter med implanterad elektronisk apparatur t ex
pacemaker och intrakardiell defillibrator ska inte behandlas med TENS.
Stimulering av halsens framsida bér undvikas di detta kan leda till and-

ningssvarighet och blodtrycksfall [4].

Hailsoekonomiska aspekter

Forutom att lindra smirta har det hivdats att TENS ir en kostnadsef-
fektiv behandling som kan leda till ekonomiska besparingar. I en studie
med 376 slumpmissigt utvalda patienter med lingvarig smirta rapporte-
rades att langtidsbehandling med TENS medforde signifikant minskad
anvindning av analgetika, liksom av sjukgymnastik och arbetsterapi

[15] (Tabell 9.3). Det ror sig dock om en okontrollerad retrospektiv
fore—efterstudie baserad pa uppgifter inhimtade genom telefonintervjuer
med patienterna. Kostnadsberikningarna pekar pa besparingar i stor-
leksordningen upp till 55 procent f6r likemedel och 69 procent for
sjukgymnastik och arbetsterapi.

Framtida forskning

Trots att TENS ir en vanlig terapiform ir det vetenskapliga underlaget
som stoder dess anvindning otillrickligt for flertalet langvariga smirt-
tillstdind. Fordelar med behandlingen 4r att den 4r riskfri samt litt kan
administreras av patienten sjilv. Dirfor idr vil utformade, stora RCT
nddvindiga, girna i form av multicenterstudier. Viktiga omraden att
belysa ir langtidseffekten av TENS, bade avseende smirta och livskvali-
tet samt hilsoekonomiska aspekter. Rekommendationer for hur TENS-
studier bor utformas finns beskrivet av Carroll och medarbetare [6].
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10. Fysisk aktivitet/traning,
avspanning, biofeedback, massage,
manipulation och fysikalisk terapi
samt ortoser

Allmanna slutsatser

e Aktiv, specifik och professionellt ledd trining ger 2030 procent
bittre smirtlindrande effekt vid langvariga smirttillstdnd 4n behand-
ling dir patienten inte aktiveras fysiskt (Evidensstyrka 1).

* Behandlingsstrategier som inkluderar fysisk aktivitet 4r mer kostnads-
effektiva 4n enbart konventionell vird (den vird som vanligtvis ges i
primirvarden, utan specifikt angivna dtgirder) (Evidensstyrka 3).

Detaljerade slutsatser presenteras under respektive delomrade.

Bakgrund

Nedan presenteras resultat frin granskade studier dir lingvarig smirta
har behandlats med hjilp av fysisk aktivitet/trining, avspanning, bio-
feedback, massage, manipulation, ortoser eller fysikalisk terapi.
Behandlingar ges ofta av en sjukgymnast, men idven arbetsterapeuter,
sjukskoterskor, likare och psykologer anvinder sig av metoderna nedan.

I viss man dverlappar detta kapitel och Kapitel 5 och 6 varandra.

Syfte

Syftet med kapitlet 4r att utvirdera det vetenskapliga underlaget for
effekten av trining, avspinning, biofeedback, massage, manipulation
och fysikalisk terapi fér behandling av langvarig smirta.
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Metod

Litteratursokning

Litteratursokningen gjordes i databaserna Medline, Cochrane Library
och Pedro t o m juni 2002. Kompletterande s6kning i Medline gjordes
for perioden juni 2002 t 0 m juni 2004. Se Bilaga 1 for en detaljerad
beskrivning av anvinda sokstrategier.

Inklusionskriterier for detta kapitel

Alla randomiserade kontrollerade undersokningar (RCT) eller kontrolle-
rade kliniska studier (CCT) som handlade om léngvarig smirta och tri-
ning, avspinning, biofeedback, massage, manipulation, kroppskin-
nedom och alla typer av fysikalisk terapi inkluderades i sokningen.
Aven systematiska litteraturoversikter och metaanalyser inkluderades.
Langvarig smirta har definierats som smirta mer 4n tre méanader.
Studiernas patienter kunde vara i alla dldrar frdn 19 &r och uppat.
Artiklar pa andra sprik in engelska och tyska exkluderades. Studier som
dven inkluderade patienter med akuta eller subakuta smirtor uteslots
om resultaten inte redovisades separat for gruppen med lingvarig
smirta. Studier som handlade om lingvarig nacksmirta eller lindryggs-
smirta inkluderades frin 1996 t o m juni 2004, eftersom den tidigare
SBU-rapporten "Ont i ryggen, ont i nacken” inkluderade studier t o m
1998 [1]. Slutsatserna i detta kapitel har jimf6rts med slutsatserna i
SBU-rapporten. Skillnaden mellan féljande kapitel och den tidigare
rapporten 4r att i den tidigare hade studier med patienter med subakut
smirta, 4-12 veckor ocksd inkluderats. Detta innebar att det var svirt
att jimfora slutsatserna mellan dessa tva.

Litteratursokningar och sékningar i referenslistor gav sammanlagt 827
referenser, varav 111 artiklar f6ll inom inklusionskriterierna for denna
sammanstillning.

Kriterier for bevisvirdesbedomning

Kriterier for bevisvirdesbeddmning for detta kapitel var foljande; For att
tilldelas hogt bevisvirde skulle studien innehélla ett stort antal patienter
(=25 per grupp), uppfoljning ske =3 ménader efter behandling och ade-

kvata statistiska metoder ha anvints. I bedomningen vigdes ocksé
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genomférd powerberikning, analyserat bortfall och adekvat blindning
in. Om studien bara hade mitning fére och efter behandling, dvs ingen
uppféljning, fick den ett ligt bevisvirde med motivering att behandling
av denna typ bor ha en lingre uppfoljning av effekten. En studie som
inte uppfyllde alla kriterier pd hogt bevisvirde kunde tilldelas ett medel-
hogt bevisvirde.

Systematiska litteraturéversikter och metaanalyser bedémdes efter hur
vil de uppfyllde f6ljande kriterier; relevanta killor, t ex databaser anvin-
des i s6kningen, utvirderingen gillde en fokuserad klinisk friga, inklu-
sionskriterier for granskade artiklar var adekvata och tillforlitligheten i
de granskade studierna har virderats.

Utfallsmatt

Resultat som huvudsakligen rapporterades var smirtintensitet och akti-
vitetsbegrinsning. Aven utfallsmatt som allmin forbittring och funktio-
nell status férekom ofta i studierna. Enbart signifikanta skillnader i
resultaten av studierna rapporteras i tabellerna av denna rapport.

Traning

Triningsformer som provats i kliniska studier var aerobisk trining, ofta i
form av promenader eller med en triningscykel, styrketrining, uthéllig-
hetstrianing, koordinationstrining eller stabiliseringstrining av kotpela-
ren. I vissa fall anvindes olika typer av triningsapparater for styrke- och
uthéllighetstrining. Trining kombinerades ofta med hemévningar,
undervisning, avspinning etc. Kroppskinnedomtrining har ingitt i sok-
ningen medan behandling med Feldenkreis-metoder inte ingick.

Vi identifierade 60 RCT, 2 CCT och 2 systematiska oversiktsartiklar om
trining som behandlingsmetod vid ldngvarig smirta. Tjugoen studier
hade hogt bevisvirde, 20 medelhdgt (Tabell 10.1-10.6) och 25 lagt
(Tabell 10.12). I foljande avsnitt grupperas de efter diagnoser eller
anatomisk lokalisation pa foljande sitt:
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Diagnos eller lokalisation, antal studier

Langvarig smarta i storsta allminhet (inte huvudvark eller migran), 1
Nacke, 12

Landrygg, 17

Reumatoid artrit, 3
Armsmarta/axelsmarta, 2
Fot, 2

Fibromyalgi, 12

Ljumske, 1

Artros, 9

Patellofemoral, 3

Ankylos spondylit, 1
Landrygg, kna, hoft, 1

Nacksmarta

Slutsatser

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att terapeutledd trining
gav bittre resultat i form av minskad smirta, aktivitetsbegrinsning
och 6kad generell hilsa samt 6kad arbetsformaga jimfort med enbart
ridd om trining eller diskussion om stresshantering (Evidensstyrka 1).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att trining med kogni-
tiva komponenter och beteendekomponenter gav bittre resultat i
form av 6kad livskvalitet, bittre funktion i dagliga aktiviteter och
firre antal fortidspensionerade jimf6rt med standardbehandling

(Evidensstyrka 3).

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag om att trining skulle ge
nigon ytterligare effekt jimfort med enbart manipulation, avspin-
ning, kirurgi eller halskrage.

Resultat

Tolv studier om behandling av lingvarig smirta varav tta studier med
hégt bevisvirde och tvd med medelhdgt kunde identifieras (Tabell 10.1).

Patienter med nack- eller lindryggsbesvir behandlades fyra veckor i
grupp [2]. En grupp fick beteendeorienterad sjukgymnastisk behand-
ling, dvs for att forbittra fysisk funktion och underlitta beteendeforind-
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ring genom gradvis 6kad uthéllighet och aerobisk kapacitet (med tri-
ningscykel). Bassingtrining och avspinningstrining ingick och patien-
terna fick "hemlixa” att trina efter individuella forutsittningar. Den
andra gruppen fick kognitiv beteendeterapi, dir det ingick planering av
aktiviteter, mélsittning, problemlosning, tillimpad avspinning, kogni-
tiva copingstrategier, att lira sig variera aktiviteter, att fa insikt om nir-
stdendes roll samt individuella hemlixor. Den tredje gruppen fick bete-
endeorienterad sjukgymnastisk behandling och kognitiv beteendeterapi.
Den fjirde gruppen fick standardbehandling, dvs enligt normala rutiner
i hilso- och sjukvérden. Alla patienterna hade sex forstirkningstriffar
under ett ars tid efter behandlingen.

Vid uppfoljning efter 18 manader fanns signifikant ligre antal av fortids-
pensionerade kvinnor i gruppen som fitt beteendeorienterad sjukgym-
nastik. Dessa, samt kvinnor som fitt kognitiv beteendeterapi, hade
ockséd hogre hilsorelaterad livskvalitet jamfort med standardbehandlings-
gruppen. Inga skillnader i sjukskrivning uppticktes mellan grupperna
[2].

En grupp av patienter med nacksmiirta fick manipulation, massage,
aerobisk trining, progressiv styrketrining fér nacke och 6vre kropp,
stretching samt instruerades i hemtrining av nacken med extension,
flexion och rotation med gummiband [3,4]. En annan grupp behandla-
des med progressiv styrketrining av nacken med extension och rotation,
trining med cykel, stretching samt hemtrining. Dessa tvd grupper jim-
fordes med en grupp som fick manipulation, sham-microcurrent-
behandling och hemtrining under 11 veckor.

Man sdg inga signifikanta skillnader mellan grupperna, men alla forbitt-
rades till vecka 11 nir det giller utfallsmatten aktivitetsbegrinsning, SF-
36 och smirta. Grupperna som erhallit manipulation, sham-microcur-
rent och hemtrining var simre 4n de tvd andra grupperna i styrka,
uthéllighet och nackens rérelseomfing. Resultatet kvarstod vid ettdrs-
uppféljningen di man ocksa sig en signifikant férbittring av smirta for
de tvd triningsgrupperna jimfort med kontrollgruppen [3]. Vid tvaars-
uppf6ljning var de tvd triningsgrupperna signifikant bittre nir det
gillde smirta jamfort med gruppen som fatt enbart manipulation. Det
fanns inga gruppskillnader i aktivitetsbegrinsning eller allmin hilsa [4].
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I en studie behandlades alla patienter med hemtrining och nackskola i
sex veckor. Dessutom fick en grupp intensiv trining med apparater, en
grupp fick behandling med virme, manuell traktion, massage och ultra-
ljud och en grupp fick manipulation; manuell traktion och trigger-
punktmassage. Alla blev bittre vad betriffar smirta, anvindning av
medicin och aktivitetsbegrinsning. Effekten kvarstod till uppféljning
efter 12 manader. Inga skillnader mellan grupperna kunde pavisas [5].

Taimela och medarbetare visade i en studie att stabiliseringstrining med
en apparat, avspanning, stdd for att minska oro och ridsla fér smirta,
ogontrining mot yrsel och postural kontrolltrining tvd génger per vecka
i 12 veckor minskade nacksymtom, forbittrade generell hilsa och gav
hégre upplevd arbetsforméga jimfort med gruppen som fick hemtrining
for nacken eller bara rdd om trining [6].

I en studie inkluderande patienter med trapeziusmyalgi jimfordes
styrketrdning for nacke och skuldra med antingen uthéllighetstrining
for armar med hjilp av armcykel och gummiband, kroppsmedvetenhets-
trining for koordination eller diskussion om stresshantering. Alla tre
triningsgrupperna visade likartad smirtreduktion efter behandling.
Resultatet kvarstod vid dtta minaders uppf6ljning men det fanns inga
gruppskillnader. Vid tredrsuppfoljningen skilde sig inte lingre studie-
populationen frin dem som inte fullféljde behandlingen [7,8].

Vanliga aktiviteter var lika effektiva som dynamisk muskeltrining med
hantlar for nacke och skuldra eller avspinning med olika tekniker; pro-
gressiv, autogenisk, funktionell, systematisk desensitisering for patienter
med nacksmirta [9].

Uthéllighetstrining eller styrketrining, frst under ledning (12 dagar)
och sedan under ett ar pa egen hand, gav bittre resultat 4n enbart rad
om trining. Dessa patienter hade ldgre smirta och mindre aktivitetsbe-
grinsning in gruppen som bara fick rdd. Diremot fanns inga skillnader
mellan de tvi triningsgrupperna. Bida triningsgrupperna fick ocksa
genomga ett vanligt multimodalt rehabiliteringsprogram bestiende av
avspinning, aerobisk trining, stod for beteendeférindring, ergonomi,
massage och mobilisering av nacken under de forsta 12 dagarna [10].
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En grupp som behandlats med virme, ultraljud, kyla, massage, manuell
traktion, litt mobilisering av nacken, avspinning, trining av nackstyrka
och uthéllighet samt aerobisk trining, stretching, ergonomi, hallnings-
trining eller behandling med halskrage under tre manader jamférdes
med en grupp som behandlats med nackkirurgi. Bdda grupperna for-
bittrades i utfallen smirta och SIP (Sickness Impact Profile) efter avslu-
tad behandling men inga gruppskillnader fanns kvar vid 12 manaders
uppfoljning [11-14].

Smarta i landryggen
Slutsatser

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att trining ger bittre effekt
i form av minskad smirtintensitet och aktivitetsbegrinsning jaimfort
med 4tgirder dir patienten ir passiv (Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att specifik trining ger
bittre effekt i form av minskad smirtintensitet och aktivitetsbegrins-
ning 4dn generella 6vningar eller rdd om specifik trining (Evidens-
styrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att trining kompletterad
med beteendepédverkande atgirder ger bittre effekt i form av minskad
smirtintensitet och okad livskvalitet 4n enbart trining. Detsamma
giller vid jimforelse med konventionell vérd eller ryggkirurgi med
postoperativa rad om fysiska aktiviteter (Evidensstyrka 1).

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att terapeutledd tri-
ning ger kortvarigt bittre effekt i form av minskad smirtintensitet
och 6kad funktionsformdga in enbart egen trining (Evidensstyrka 3).

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att fysisk aktivitet ar
en kostnadseffektiv behandlingsstrategi vid ldngvarig lindryggssmirta
(Evidensstyrka 3).
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Resultat

Atta studier med hégt bevisvirde och fyra med medelhogt kunde identi-
fieras for behandling av lindryggssmarta.

I studien av Jensen, som presenterades tidigare, ingick ocksa patienter
med lindryggssmirtor [2]. Som tidigare nimnts, fanns ett signifikant
ligre antal fortidspensionerade patienter i gruppen som fitt beteendeori-
enterad sjukgymnastik vid 18 manaders uppfoljning. Dessa, samt patien-
ter som fétt kognitiv beteendeterapi, hade ocksd hogre hilsorelaterad
livskvalitet jimf6rt med standardbehandlingsgruppen. Inga skillnader i
sjukskrivning uppticktes mellan grupperna [2].

Motivationsprogram som innehéll diskussioner om vikten av trining,
forstirkning, behandlingskontrake, triningsdagbok i kombination med
progressiv standardtrining, dvs trining av ryggens rorelsecomfing
(ROM, Range of Movement), stretching, trining av uthéllighet, styrka
och koordination gav bittre effekt pd aktivitetsbegrinsning och smirta
in enbart standardtrining vid 4 och 12 manaders uppfoljning [64].

Hundratjugofyra patienter randomiserades till antingen ryggkirurgi eller
till sjukgymnastisk behandling med kognitiva komponenter och trining
av koordination och uthéllighet. Ryggkirurgigruppen fick postoperativa
rdd om fysisk aktivitet och remitterades till sjukgymnastik som inklude-
rade trining tre minader efter operation. Vid ett ars uppfoljning sig
man inga signifikanta skillnader mellan grupperna i aktivitetsbegrins-
ning, men for ryggmuskelstyrka fanns en signifikant skillnad till frdel
for den icke-opererade gruppen [15,16].

Apparattrining, dvs balévningar med progressivt 6kad belastning, aero-
bisk trining, avspinning, stretching, eller lagintensiv acrobisk-/stret-
chingtrining gav bittre effekt jamfort med aktiv sjukgymnastisk
behandling inkluderande styrka med gummiband, funktionell kapaci-
tetstrining, ergonomi, virme, kyla, ultraljud, TENS (transkutan elekt-
risk nervstimulering) vid behov och hemtrining. Effekten kvarstod vid
12 manaders uppfoljning [17-20].

I en studie jimfordes en grupp som fick graderad progressiv trining
med vikter i kombination med hemtrining och en grupp som fick pas-
siv behandling med virme och massage. Vid avslutad behandling hade
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triningsgruppen lidgre smirtintensitet och mindre aktivitetsbegrinsning
samt bittre uthallighet, vid 12 manaders uppfoljning kvarstod skillna-
derna nir det gillde smirta och aktivitetsbegrinsning [21].

En grupp som trinade specifik stabilisering av ryggmuskler och djupa
magmuskler hade signifikant minskad smirta och aktivitetsbegrinsning
jimfort med en grupp som fick generella 6vningar och lokal smirtlind-
ring. Resultatet kvarstod upp till 30 ménader [22].

I en studie hade en grupp som erhillit Mensendieck-trining firre rygg-
smirtattacker 4n kontrollgruppen som bara fitt information om
Mensendieck-triningen men ingen terapeutledd instruktion. Det fanns
dock inga skillnader i smirtans intensitet, i funktion eller sjukskrivning
mellan dessa grupper. Bdda grupperna blev bittre i smirta och funktion.
Mensendieck-trining bestod bl a av styrka, uthéllighet och koordination
av biackenmuskulaturen, rygg- och magmuskulatur med speciell upp-
mirksamhet pd kroppskinnedom och hur man tillimpar ergonomi i
vardagssituationer [23,24].

I en studie av Torstensen och medarbetare fick en grupp progressiv tri-
ning for att oka rorlighet pa stela stillen i ryggen och 6ka stabilitet pa
overrorliga stillen (grupp 1). Grupp 2 fick traditionell sjukgymnastbe-
handling med virme, kyla, massage, stretching, elektroterapi, traktion
och ndgra britsévningar (6vningarna definierades inte i artikeln). Grupp
3 utforde egen trining i form av promenader tre ginger per vecka.
Grupp 1 och 2 hade ldgre smirtintensitet och bittre funktion jaimfort
med grupp 3 efter behandling, men ingen skillnad mellan grupp 1 och 2
kunde konstateras. Det fanns inte nigra gruppskillnader kvar nir det
gillde dterging till arbete eller i smirtintensitet vid 12 ménaders uppfélj-

ning. [25].

Halsoekonomiska aspekter

En studie med hog hilsoekonomisk kvalitet visade att fysisk aktivitet,
var jimforelsevis effektiv mot lindryggssmirtor [26]. Rorlighetsévningar
av olika slag var mest kostnadseffektiva. Ytterligare ndgra studier visade
att fysisk aktivitet hade god effekt och dessutom tenderade att vara eko-
nomiske férdelaktigt [25,27]. En studie frin Storbritannien tydde pa att
kiropraktik kunde vara ett kostnadseffektivt tilldgg till konventionell
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vérd av allminlikare [28]. Olika studier som jaimfért sjukgymnastisk
behandling och kiropraktik har kommit till varierande resultat betrif-
fande kostnadseffektivitet (Tabell 10.11).

Smairta fran kni eller andra delar av benet

Slutsatser

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att excentrisk trining
(bromsande rorelse i gravitationskraftens riktning) har en positiv
effekt vid patellofemoral smirta i form av minskad smirtintensitet
och 6kad funktionsférmédga jimfort med annan typ av trining
(Evidensstyrka 1).

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag om att trining skulle ge
samma effekt som trining kompletterad med tejpning, undervisning

eller biofeedback.

Resultat

En systematisk 6versikt och tvd studier med medelhdgt bevisvirde
kunde identifieras.

I en systematisk 6versikt av RCT och CCT éver studier om patellofe-
moral smirta (smirta i frimre delen av kniet) konstaterades att det
fanns stod for att excentrisk trining av “quadriceps”-muskulaturen gav
bittre effekt i form av minskad smirtintensitet och 6kad funktionsfor-
mdga 4n annan typ av trining [29].

[ en av primirstudierna blev alla grupperna bittre och inga skillnader
mellan grupperna fanns [30]. En grupp trinade stretching, avspinning
och styrka (excentrisk), fick specialskor och kniet tejpat, undervisades
om knismirta, prognos, “sjilvhjilp” och diet samt behandlades med
kyla och massage. Den andra gruppen fick trining och samma undervis-
ning som forsta gruppen. I den tredje gruppen tejpades kniet och pati-
enterna fick undervisning medan den fjirde gruppens patienter bara fick
undervisning.

Dursun och medarbetare jimférde en grupp som fick biofeedback och
styrketrining for kndextensorer, stretching och uthéllighetstrining med
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cykel (tre ginger per vecka i 4 veckor), med en grupp som bara fick
trining. Bida grupperna blev bittre betriffande smirtintensitet och
Functional Index Questionnaire (FIQ), men inga gruppskillnader
kunde konstateras [31].

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for slutsatser om behand-
ling av lingvarig smiirta i foten (en studie med medelhogt bevisvirde)
eller i ljumsken (en studie med medelhogt bevisvirde).

Smartsam knaartros eller hoftartros

Slutsatser

* Det finns starke vetenskapligt underlag for att nigon form av styrke-
och rérlighetstrining ger en kortvarig (s& linge man trinar) effekt pa
smirta och aktivitetsbegrinsning jimfort med enbart information
eller undervisning for patienter med kniartros (Evidensstyrka 1).

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag att gdngtrining skulle
ge ndgon effekt pa patienter med kni- eller hoftartros.

Resultat

En metaanalys och tvé studier med medelhogt bevisvirde kunde identi-
fieras.

I en metaanalys dir bara en studie med 39 patienter med kniartros hade
kunnat inkluderas rapporterades inga gruppskillnader mellan lag- eller
hégintensiv trining vid avslutad trining efter tio veckor. Patienterna tri-
nade med triningscykel antingen med ldg intensitet, 40 procent HRR
(Heart Rate Reserve) eller hog intensitet, 70 procent HRR tre ginger
per vecka [32].

van Baar undersokte patienter med kni- och héftartros. Samtliga
behandlades med likemedel och fick information om sjukdomen. En
grupp patienter fick dessutom triina styrka, rorlighet och koordination i
12 veckor, 1-3 ginger per vecka. Triningsgruppen hade ligre smirtinten-
sitet och aktivitetsbegrinsning dn kontrollgruppen [33].
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I en annan studie jimfordes tre grupper av patienter med kniartros som
fick terapeutledd gingtrining, styrketrining eller enbart undervisning
om artros och fysisk aktivitet. Uppfoljning skedde 9 och 18 ménader
efter att behandlingen startade. Grupperna som fitt gingtrining och
styrketrining forbittrades mer 4n den grupp som fitt undervisning nir
det gillde aktivitetsbegrinsning, fysisk formédga och smirta. Ju bittre
foljsamhet i de fysiskt aktiva grupperna, desto bittre madde patienterna
[34].

Smarta vid reumatoid artrit

Slutsatser

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om trining
har en positiv effekt vid reumatoid artrit i form av smirtintensitet,
funktion, antal svullna leder och livskvalitet jimfort med passiva
behandlingsmetoder.

Resultat

Tre studier med medelhégt bevisvirde kunde identifieras. Endast en av
studierna, som presenteras i tvd arbeten, jimforde triningen med passiva

dtgdrder [35,36].

I en studie fick en grupp av patienter statisk axelrotationstrining och en
grupp dynamisk axelrotationstrining under tio veckor. Inga skillnader
mellan grupperna kunde identifieras. Alla patienter blev bittre upp till
tio veckor men forbittrades inte ytterligare vid 20 veckors uppfoljning

[37].

Smiirta vid lyftaktiviteter och ledémhet vid tryck (Ritchie Articular
Index) utvirderades hos tvd grupper av patienter med reumatoid artrit
som fatt olika triningsprogram. Den forsta gruppen fick trining i form
av styrka, rorlighet, stretching for armar och ben samt promenader med
en graderad mélsittning for 6kad triningsmingd. Den andra gruppen
fick samma triningsprogram med “pain attention”, dvs med uppma-
ningen att minska triningen om man upplevde mer smirta [38]. Inga
skillnader fanns mellan grupperna vid tre manaders uppfoljning.
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En grupp av patienter fick avspinning typ Jacobsons, och en grupp fick
dynamisk hemtrining i styrka, rorlighet, stretching f6r armar och ben
samt promenader. Inga skillnader mellan grupperna kunde konstateras,

bada grupperna blev nigot bittre [35,30].

Smarta vid fibromyalgi

Slutsatser

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att trining har
storre positiv effekt pd den egna bedomningen av fysisk funktion
jimfort med passiva dtgirder (Evidensstyrka 3).

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att avgéra om aero-
bisk trining skulle ge bittre effekt pd smirta dn enbart undervisning,
vintelista eller konventionell vird (den vérd som vanligtvis ges i pri-
mirvirden, utan specifikt angivna atgirder).

Resultat

En studie med hogt bevisvirde och tvd med medelhogt bevisvirde
kunde identifieras.

I en studie randomiserades patienterna i fyra grupper. Grupp 1 fick
biofeedback/avspinningstrining inkluderande kognitiv och muskulir
avspinning samt tillimpning av dessa i dagliga livet. Grupp 2 fick
trining som innehdll rorlighetstrining, styrka, aerobisk trining med
promenader, hallningstrining, rid om virme, kyla och massage. Grupp
3 fick biofeedback och dessutom trining som grupp 2. Grupp 4 fick
undervisning om fibromyalgi samt allmint om hilsa. Alla hade sex
veckors trining individuellt och tvé &rs vidmakthéllandefas i grupp. Alla
triningsgrupperna blev bittre nir det gillde sin egen bedémning av
fysisk funktion och antalet émma punkter minskade mer jimfort med
undervisningsgruppen. Biofeedback- och triningsgruppen (grupp 3)
beholl resultatet vid 24 manaders uppféljning [39].

For patienter med fibromyalgi jimférdes utbildning, med och utan
trining, med att std pd vintelista. Patienterna i behandlingsgrupperna
blev signifikant mer forbittrade vad betriffar egen bedémning av fysisk
funktion och livskvalitet jimf6rt med dem pa vintelistan. Gruppen som
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fick fysisk trining var mer positiva till den egna funktionsf6rmagan in
de andra grupperna [40]. En studie som jimf6rde trining, stresshante-
ring och konventionell vird (den vird som vanligtvis ges i primirvar-
den, utan specifikt angivna dtgirder) visade att patienternas upplevelse
av smiirta och arbetskapacitet forbittrades mest i gruppen som trinade
men resultatet stod sig inte efter fyra ar [41].

Avspinning och biofeedback

Slutsatser

* Det finns motstridiga resultat for att avspinning hjilper vid langvarig
smirta av olika ursprung.

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag om effekten av avspin-
ning och/eller biofeedback vid nack-/axel-/armsmirta, reumatoid
artrit, fibromyalgi eller huvudvirk.

Bakgrund

Avspinning anvinds framfor allt av sjukgymnaster och psykologer i
bide offentlig och privat sektor som behandling vid langvarig smirta.
Avspinning kan goras tillsammans med en terapeut, t ex som hemtri-
ning enligt instruktioner eller genom att lyssna pé ett band. Det finns
manga olika tekniker f6r avspinning men s kallad progressiv avspian-
ning anvinds ofta.

Progressiv avspinning innebir att personen systematiskt spinner och
slappnar av olika muskelgrupper i hela kroppen. Avslappningsfasen
kombineras med regelbunden djupandning [42]. Tillimpad avspinning
anvinder sig av samma teknik som progressiv avspinning men tri-
ningen tillimpas dven i olika aktiviteter, inte bara i liggande eller sit-
tande stillning.

Biofeedback anvinds savil av sjukgymnaster som arbetsterapeuter och
biofeedback med elektromyografi eller temperaturregistrering ir de som
framfor allt forekommer i litteraturen. Bide avspinning och biofeed-
back anvinds i syfte att lira patienten kinna skillnad mellan en spind
och avspind muskulatur. Biofeedback anvinds dven for att uppticka i
vilka situationer musklerna blir mer spinda for att sedan lira patienten
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avspinning i dessa situationer. I studierna utvirderades framfér allt kon-
sekvenserna av en f6rhojd eller sinkt muskulir spinning hos en person,
inte direkt nivdn av spinning i muskulaturen.

Vi identifierade 8 RCT, 1 CCT och 1 systematisk 6versikt som handlade
om avspinning och/eller biofeedback. Tva av studierna hade hogt och
tvd medelhogt bevisvirde.

Resultat

[ en systematisk 6versikt sammanstilldes 6 RCT som handlade om
patienter med langvarig smirta av olika ursprung (lindryggssmirta,
reumatoid artrit, fibromyalgi, kikledssmirta eller lingvarig smirta
som inte var specificerad). Forfattarna fann motsigande evidens for
att avspianning skulle hjilpa mot lingvarig smirta. I tre av sex studier
visades fordel f6r avspinning jimfort med en annan behandling [43].

Hundratjugonio patienter med muskuloskeletal smirta behandlades
med massage eller med avspinning med hjilp av ett kassettband.
Gruppen som fick massage triffade sjukgymnasten 6-10 ginger medan
avspinningsgruppen triffade sjukgymnasten en ging. Vid avslutad
behandling hade massagegruppen mindre smirta, bittre upplevd hilsa
och upplevde sig vara mentalt mer energiska. Vid tre manaders uppfslj-
ning hade massagegruppen dock lika manga symtom som fére behand-

lingen [42].

I en randomiserad studie undersoktes 393 kvinnor med langvarig nack-
smirta. Kvinnorna randomiserades i tre grupper. Férsta gruppen fick
dynamisk trining, den andra gruppen avspinningstrining och den
tredje skulle enbart utféra sina vanliga aktiviteter. Resultatet visade inga
signifikanta skillnader mellan grupperna i nacksmirta mitt med VAS
(visuell analogskala). Vanliga aktiviteter konstaterades vara lika effektiva
som trining och avspinning for patienter med langvarig nacksmirta.
Resultatet kvarstod vid 6 och 12 manaders uppfoljning [9].

Avspinning jimfort med ingen behandling visade heller ingen skillnad
betriffande smirta och livskvalitet efter 6 och 12 minader [44,45].
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Massage

Slutsatser

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for slutsatser om effek-
ten av massage jimfort med andra behandlingsalternativ.

Bakgrund

Det finns ménga olika typer av massage. I de granskade studierna har
behandling med klassisk massage och bindvivsmassage undersokts.
Massage kan ges manuellt eller med en massageapparat.

Vi identifierade sex RCT, tvd med hogt och en med medelhdgt bevis-

virde samt en systematisk dversikt.

Resultat

Brosseau och medarbetare undersokte i en systematisk 6versike effekten
av bindvivsmassage med tvirfriktion som behandling av tendiniter.
Endast en studie uppfyllde kriterierna for dversikten. Bindvivsmassage
med tvirfriktion som kombinerades med vila, stretching, ultraljud och
kyla gav inte bittre effekt in samma behandling utan massage hos pati-
enter med l6parkni (tractus iliotibialissyndrom). Eftersom endast en
studie om djup friktionsmassage kunde identifieras, kan inga slutsatser

dras om effekten av denna behandling [46].

Hundratjugonio patienter med muskuloskeletal smirta behandlades
med massage eller avspinning med hjilp av ett kassettband. Som beskri-
vits i avsnittet om avspinning hade massagegruppen mindre smiirta,
bittre upplevd hilsa och upplevde sig vara mentalt mer energiska vid
avslutad behandling. Gruppen som fick massage triffade sjukgymnasten
6-10 gdnger medan avspinningsgruppen triffade sjukgymnasten endast
en gang. Vid tre minaders uppféljning hade dock massagegruppen lika

mycket smirta som f6re behandlingen [42].

Hundrafyrtiosju patienter med smirta i lindryggen behandlades med
traktion och massage (med maskin) eller inferensstrombehandling.
Patienterna f6ljdes upp till tre manader. Bdda grupperna fick mindre
smirta och aktivitetsbegrinsning. Inga gruppskillnader kunde dock
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upptickas vid ndgon tidpunkt [47]. Nir klassisk massage jimfordes med
farmakologisk behandling visades en kvarstdende effekt pd smirtintensi-
teten tre manader efter behandlingen, enbart i den grupp som fitt mas-

sage [48].

Manipulation/mobilisering

Slutsatser

* Det vetenskapliga underlaget f6r att mobilisering/manipulation ir
effektivare for att minska lingvarig smirta jimfort med annan
behandling ir motsigande.

Bakgrund

Manipulation/mobilisering ges av sjukgymnaster som ofta har en si kal-
lad OMT(Ortopedisk Manuell Terapi)-utbildning. Aven kiropraktorer
och naprapater anvinder sig av den hir typen av behandlingar. OMT
kan bestd av rorelsedkande och stabiliserande dtgirder som mjukdels-
behandling, muskeltdjning, mobilisering, manipulation och stabilise-
ringstrining. Terapeuten dstadkommer lingsamma passiva rorelser eller
inkluderar en hastig rérelse i slutfasen av rorelsebanan. Manipulation/
mobilisering har ofta i studierna kombinerats med trining eller en
passiv behandling som massage eller virme.

Vi identifierade 18 RCT och 2 CCT, tre med hogt bevisvirde och fem
med medelhogt.

Resultat

Tre studier med hogt bevisvirde kunde identifieras. Dessa presenteras
nedan.

I studien av Bronfort, som presenterades tidigare, jimfordes olika kom-
binationer av manipulation, aktiv trining, microcurrentbehandling och
hemtrining. Man sdg inga signifikanta skillnader mellan grupperna,
men alla forbiterades till vecka 11 nir det gillde utfallsmatten aktivitets-
begrinsning, SF-36 och smirta. Patienter som fitt behandling med
manipulation, sham-microcurrent och hemtrining var simre 4n dem
som fatt aktiv trining nir det gillde styrka, uthéllighet och rérlighet i
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nacken [3]. Resultatet kvarstod upp till tvd ar dd man vid uppfoljning
sag en signifikant skillnad i smirta till fordel for de tva grupper som fick
aktiv behandling [4]. Det fanns inga gruppskillnader i aktivitetsbegrins-

ning eller allmin hilsa [4].

I en studie behandlades patienter med lindryggssmirta med manipula-
tion/mobilisering, trining, undervisning och hemtrining eller enbart
konventionell vard (den vird som vanligtvis ges i primirvarden, utan
specifikt angivna atgirder). Interventionsgruppen hade signifikant ligre
smirta och mindre aktivitetsbegrinsning vid ett &rs uppféljning jamfort

med dem som fitt sedvanlig behandling [49].

Attiotre patienter med artros i kniet fordelades i tva grupper. En grupp
fick manuell terapi, dvs passiva fysiologiska ledrorelser, stretching och
mjukdelsmobilisering f6r hela benet och lindryggen, trining vid klini-
ken och hemma, och en annan grupp behandlades med sham-ultraljud.
Vid étta veckors uppféljning var gruppen som fitt manuell terapi bittre
i gangtest och WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index), vid 12 manaders uppfoljning hade denna grupp
dven haft firre knioperationer 4n den andra gruppen [50].

Sammanvigt dr det oklart om manipulation innebir fordelar jimfort
med olika mer passiva atgirder och i jimférelse med andra behand-
lingar. Dirtill 4r de identifierade studierna gjorda pd relativt olika pati-
entgrupper.

Fysikalisk terapi och ortoser

Slutsatser

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for slutsatsen att tilligg av
ultraljud till andra fysikaliska metoder eller fysisk trining jimfort med
dessa behandlingar utan ultraljud inte innebir nigon fordel rérande
patienter med artros respektive nack-/skuldersmirta (Evidensstyrka 3).

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag f6r; att kortikosteroid med
iontofores eller elektrisk chockvagsterapi inte minskar smirta i hilen
langsiktigt; att stéd under natten inte minskar smirta lingsiktigt; att
kortikosteroid-injektion inte 4r bittre 4n ortos lingsiktigt (Evidens-

styrka 3).
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* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att det inte finns ndgon
langvarig effekt av laser pa smirta i handens sma leder hos patienter
med reumatoid artrit jimfort med placebo eller kontralateral hand

(Evidensstyrka 1).

* Det finns starke vetenskapligt underlag for att kyla, virme eller fara-
diska bad inte minskar smirta eller forbittrar handfunktion hos pati-
enter med reumatoid artrit jimfort med fysikalisk terapi eller ingen

behandling (Evidensstyrka 1).

* Det finns mattligt starke vetenskapligt underlag for att paraffin for-
bittrar handfunktionen i kombination med trining (Evidensstyrka
2). Paraffin ensamt gav ingen ldngvarig smirtlindring och/eller mins-
kad stelhet i hinderna.

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att tejpning av patella
ger samma effekt som trining hos patienter med patellofemoral

smirta (Evidensstyrka 3).

* Det finns motsidgande resultat for behandling av lateral epikondylit
med elektrisk chockvagsterapi (ESWT).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om effekten
av fysikalisk terapi/ortoser vid lindryggssmirta i allminhet, smirta
fran trapeziusmuskeln eller spondylolistes (kotférskjutning) i lindryg-
gen och kniartros.

Bakgrund

Detta avsnitt innefattar granskning av olika fysikaliska terapier: ultra-
ljud, iontofores, laser, virme, kyla, kylsprej — stretchbehandling av trig-
gerpunketer, flytande varmt paraffin, faradiska bad, tejpning, elektrisk
chockvégsterapi, galvanisk strom, kortvigsdiatermi, inferensterapi, trak-
tion med utrustning, (magnetbehandling), ryggkorsetter och andra orto-
ser. Behandlingarna gavs ofta i kombination med nigonting annat,
antingen aktiv behandling sisom trining eller en dtgird dir patienten
var passiv. Detta pdverkar méjligheter att uppticka skillnader mellan de
olika behandlingsmetoderna.

Vi identifierade 13 RCT och 8 systematiska oversiktsartiklar. Ingen RCT
hade hogt bevisvirde, sex hade medelhogt bevisvirde och sju hade lagt

bevisvirde.
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Resultat

Atta systematiska oversikter/metaanalyser med minst medelhdgt bevis-
virde kunde identifieras. Dessa presenteras nedan.

I en systematisk 6versikt underséktes terapeutisk anvindning av flytande
varmt paraffin f6r smirta i hinder hos patienter med reumatoid artrit
(hinderna doppas i paraftin). Fyra studier kunde inkluderas. Resultatet
visade att paraffin forbittrade handfunktionen om patienten kombine-
rade det med trining av hinderna. Paraffin ensamt gav en kortvarig
smirtlindring och minskad stelhet. Studierna mitte effekten f6re och

omedelbart efter behandling [51].

En systematisk Cochrane-oversikt om ultraljudsbehandling vid kniart-
ros inkluderade tre studier. I en studie jimf6rdes ultraljud med placebo
och i tvd studier jimférdes ultraljud med en annan behandling, galva-
nisk strom eller kortvigsdiatermi. Resultatet visade inte nigra signifi-
kanta skillnader mellan nigon av behandlingarna i smirtintensitet,
rorelseomfing (ROM), ganghastighet eller funktion [52].

I tvd systematiska oversikter som bdda innehdll samma studier inklude-
rades nio studier dir behandling av hilsmirta med olika fysikaliska tera-
pier undersoktes. Behandlingar som anvindes var laser, ultraljud, ionto-
fores, bioelektronterapi, elektrisk lagenergichockvagsterapi, inligg i
skorna eller fotstéd under natten. For patienter med smirta kortare tid
in sex ménader sig man en begrinsad och kortvarig smirtlindrande
effekt av kortikosteroid med iontofores eller elektrisk chockvagstearpi.
For patienter med smirta mer 4n sex ménader visades att st6d under
natten kunde minska smirta, medan effekten av ultraljud, laser eller

magnetiska inldgg var oklar [53,54].

Tretton studier om patienter med reumatoid artrit eller artros ingick i
en metaanalys om effekten av laserbehandling. En kliniskt relevant men
kortvarig effekt pd smirta och morgonstelhet konstaterades for patienter
med reumatoid artrit. Laser jimfordes med placebolaser eller med kon-
tralateral hand som inte behandlades. Hos patienter med kniartros
kunde ingen slutsats om effekt dras eftersom resultaten fran studierna
var motsigande [55].
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Behandling med kyla, virme eller faradiska bad for patienter med reu-
matoid artrit jimfordes med ingen behandling i en metaanalys. Inga sig-
nifikanta skillnader fanns i smirta, svullnad, medicinférbrukning, rérel-
seomfing och traktion mellan aktiv behandling och kontroll [56].

Resultatet frin tre RCT som i en systematisk dversikt undersokte pati-
enter med l&ngvarig patellofemoral smirta visade att behandling med
tejpning av patella inte gav storre effekt 4n vad enbart trining gav [29].

Grupper av patienter med patellofemoral smirta som fick ultraljud
kombinerat med kylbehandling eller enbart kylbehandling jimfordes i
en studie. Inga signifikanta skillnader fanns mellan grupperna. Dock
rapporterade 15 procent fler patienter i gruppen som fick kombinations-

behandling med smirtlindring [57].

Buchbinder och medarbetare redogjorde for tvé studier i sin systema-
tiska oversikt om elektrisk chockvigsterapi (ESWT) for tennisarmbage
(lateral epikondylit). I den ena studien sdg man en signifikant skillnad i
forman for elekerisk chockvigsterapi men inte i den andra. Efter sam-
manslagning av data visade analysen inte lingre ndgon skillnad.
Forfattarna konstaterade att det inte gir att dra slutsatser av dessa mot-
sigande resultat [58].

Fem RCT undersokte olika typer av fysikalisk behandling mot lingvarig
smirta i rygg, nacke, axel och kni. Behandlingarna jimfordes sinsemel-
lan, med olika placebo- eller shamitgirder eller med ingen behandling
[59-63]. Eftersom studierna var heterogena bide nir det gillde patien-
ter och behandlingar kan man inte dra evidensgraderade slutsatser om
de enskilda behandlingsmetoderna.

Metodologiska dvervaganden och framtida forskning

Under arbetet har granskningsgruppen métt metodologiska problem
i de granskade studierna som inneburit svérigheter att tolka resultaten.
I den framtida forskningen 4r det viktigt att beakta dessa.

Minga studier har olika typer av intervention som kontroll- eller jim-
forelsebehandling, t ex rdd om trining eller stresshanteringsdiskussion.
Detta medfor att det 4r svért att dra sammanvigda slutsatser om en
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behandlingmetods effekt di det sillan finns fler 4n en studie med lika-
dana betingelser. PA samma sitt varierar diagnoserna pa de patienter
som ingdr i studierna, vilket gor det svért att generalisera resultaten. Om
man diremot ser patienter med lingvarig smirta som en grupp istillet
for att koncentrera sig pa olika bakomliggande diagnoser kan studier
med likadan uppliggning men olika patientgrupper, eventuellt vigas
samman for att bedéma behandlingens generella effekt pd lingvarig
smirta.

Aldersspridning for deltagarna i studierna ir allt fran 19 till mer 4n 8o
dr. Detta kan bidra till att den undersokta gruppen blir f6r heterogen
och att resultaten dirfor blir samma for alla behandlade patienter, dvs
inga gruppskillnader bekriftas, enbart en skillnad Gver tid. Alderssprid-
ningen kan dirfor ha bidragit till att endast ett fital behandlingsformer
har visat sig ha bittre effekt 4n andra.

En styrka med de granskade studierna 4r att de har genomférts i nigon
typ av 6ppenvardssammanhang och slutsatserna kan generaliseras till de
patienter som sdker sig till ppenvardsenheter, dvs den storsta andelen
av patienter med ldngvariga smirttillstand.

En del av studierna har brister nir det giller de statistiska metoderna.
Gruppjimforelser har gjorts separat vid olika tidpunkter, fére, efter och
vid uppféljningar. Detta medfor 6kad risk for att finna signifikanta skill-
nader som egentligen 4r slumpmissiga och minskar tillférlitligheten av
resultaten. Den kliniska signifikansen diskuteras i fi studier. Vad resulta-
ten har for betydelse for den enskilde patienten bor beaktas i framtida
studier. Aven hilsoekonomiska berikningar saknas ofta i de granskade
studierna och inkluderas i framtida studier.

I detta kapitel har vi valt att ha en minsta uppfoljningstid pa tre ména-
der for att f en uppfattning om hur bestiende effekten av behandling
kan vara. En behandling mot langvarig smirta bér ha lingre effekt dn
till mittillfillet direke efter behandling. Dock ir det sé att viss typ av
behandling endast ger effekt sé linge den pagar. Fysisk trining ar ett
typiskt exempel pa detta. Patienten maste fortsitta linge med sin tri-
ning, troligen livet ut for att effekten ska kvarsta.
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Longitudinella studier som utvirderar effekten av behandlingar som
inriktar sig pa livsstilsforindringar bér prioriteras. Nya sitt att utvirdera
dessa typer av behandlingar, t ex kvalitativa beddmningar, bér ocksa
utvecklas.

Patienternas foljsamhet till behandlingen #r en faktor som sillan har
mitts i studierna men som kan misstinkas ha en stor betydelse for resul-
tatet. Att mita och virdera féljsamheten bor ingd i framtida studier.
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11. Akupunktur och trigger-
punktsbehandling

Slutsatser

* Vid léngvarig lindryggssmiirta ger visterlindsk akupunktur bittre
smirtlindrande effekt 4n placebo (Evidensstyrka 1). Vid smirtor i
nacke, skuldror och knileder ir det vetenskapliga underlaget begrin-

sat (Evidensstyrka 3).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att akupunktur har smirt-
lindrande effekt jimf6rbar med annan behandling vid lindryggs-
smirta, vid tennisarmbdage och vid nack-/skuldersmirta

(Evidensstyrka 1).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att akupunktur har en
smirtlindrande effekt jimfért med ingen behandling vid lindryggs-
smirta och nack-/skuldersmirta (Evidensstyrka 1). Vid ansiktssmirta
och whiplashrelaterad smirta ir det vetenskapliga underlaget begrin-
sat (Evidensstyrka 3).

* Flertalet studier anger att akupunktur ir en siker terapiform, med f3
rapporterade biverkningar eller komplikationer. Littare biverkningar
dr trotthet, illamende och 6vergdende forstirke smirta.

Bakgrund

Akupunktur ir en sensorisk afferent stimuleringsform som har definie-
rats som ~mekanisk, termisk eller elektrisk stimulering via nalar som
penetrerar hud eller slemhinna”. Aven om metoden har varit kind i
cirka 2 0oo 4r idr den vetenskapliga dokumentationen av metoden av
betydligt senare datum. I Socialstyrelsens kungérelse frin 1984 fastslogs
att akupunkeur 6verensstimmer med vetenskap och beprovad erfarenhet
vid behandling av smirta. Behandlingsformen har direfter integrerats
och ir vanlig sdvil inom sjukvarden, som inom alternativvirden. Sedan
1993 finns inga speciella forfattningar om akupunktur utan metoden far
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utdvas under samma forutsittningar som andra metoder inom varden. I
en omfattande populationsundersskning hos individer med lingvarig
smirta som utfordes i Europa, visades att akupunktur hade anvints av
41 procent av svenskarna for att lindra smirta [1].

Vid traditionell akupunktur appliceras akupunkturnalar intramuskulirt
i sd kallade akupunkturpunkter. Vid placebo eller si kallad sham-aku-
punktur placeras nilarna subkutant vid sidan om akupunkturpunkten.
Andra former av placebo ir "mock TENS”, dvs inaktiv transkutan
nervstimulering, inaktiv TENS med en blinkande lampa, eller anvin-
dandet av sé kallade placebonalar. Placebonélar ir speciellt utvecklade sa
att terapeuten inte ska veta hur djupt ndlen penetrerar vivnaden [2].

Triggerpunktsbehandling innebir att nélar appliceras i s kallade trigger-
punkter. Dessa punkter ir belidgna i kroppens mjukvivnader och kinne-
tecknas av lokal mhet och eller refererad smirta vid palpation.
Behandlingen kan ske genom stimulering av triggerpunkten med en
akupunkturnal eller kanyl, s& kallad ”dry needling”. Stimulering med
kanyl kan ske med eller utan att vitska injiceras i triggerpunkten t ex
lokalanestesi eller kortison. I detta kapitel har enbart artiklar dir stimu-
lering har skett genom “dry needling” tagits med.

Det finns vissa beligg for att de omstillningar i smirtsystemet som sker
vid akupunktur liknar dem som ses vid léngvarigt muskelarbete. Vid
muskelarbete uppstar en smirttréskelhojning efter cirka 20 minuter, vil-
ket 4r samma tid som behdvs vid akupunkeur f6r att nd liknande effeke.
Detta talar for att liknande mekanismer aktiveras, och att akupunktur
liknar den fysiologiska situationen som uppkommer efter langvarigt
muskelarbete [3]. Akupunktur medfér en central himning av smirta
genom frislippande av endogena opioider och serotonin. Dessutom
uppkommer dven en segmentell himning via enkefalinfrisittning med
minskad sympatikusaktivitet och muskeltonus som f6ljd. Akupunktur
stimulerar dven frisittning av andra neuropeptider som medfor 6kad
genomblodning i vivnaden och har en antiinflammatorisk verkan. Aven
psykologiska effekter har visat sig vara betydelsefulla. Akupunkturens
effekter 4r komplexa, kontrollsystem pa flera nivder kan vara invivda i
varandra, och kunskapen ir begrinsad [4]. Mekanismerna vid trigger-
punktsbehandling utan att vitska injiceras dr sannolikt likartade dem
som erhdlls vid akupunktur.
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Metodik for litteraturgenomgang

Sokning

Litteratursskningen gjordes i databasen Medline 1966—2004 (maj). De
s6kord som anvindes finns i Bilaga 1. Ytterligare referenser hittades i de
framsokta artiklarnas referenslistor. De identifierade artiklarnas titlar och
abstrakts granskades f6r bedomning av deras relevans for denna 6versikt.
Metodiken for litteratursskning och granskning beskrivs i Kapitel 2.

Urvalskriterier

En randomiserad kontrollerad undersokning, RCT, togs med under
foljande forutsittningar:

* Studien var utférd pd minniska
* Minst tre minaders symtom (smirta)
¢ Utfallsméttet var forindring av smirtan

Primirstudier som inkluderade migrin eller reumatoid artrit, liksom
experimentella studier exkluderades. Studier som ingick och hade kvali-
tetsbedomts i de systematiska 6versiktsartiklarna genomgick inte en ny
bevisvirdesgranskning av projektgruppen. Kvaliteten pd de ingdende pri-
mirstudierna och det vetenskapliga underlaget for slutsatserna redovisas
hir i enlighet med de systematiska dversiktsartiklarnas forfattare.
Artiklar som uppfyllde kriterierna ovan granskades avseende kvalitet och
bevisvirde. Data extraherades frin studierna och bevisvirdet av RCT
graderades enligt i forvig definierade kriterier.

Resultat

Tjugodtta primirstudier, 12 systematiska 6versikter och 3 hilsoekono-
miska studier uppfyllde kriterierna f6r denna genomgéng.

Ansiktssmarta

Tre 6versikesartiklar granskade effekten av akupunkeur vid kikfunk-
tions- och tandsmirta. Ernst och medarbetare inkluderade sex studier,
samtliga RCT, som alla visade att akupunkeur var likvirdig med kon-
ventionell terapi eller bittre 4n ingen behandling [5]. En av studierna
visade utdver minskad smirta dven en forbittrad daglig aktivitet som
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kvarstod vid en ettdrsuppféljning. Forfattarnas slutsats var att akupunk-
tur har en positiv effekt pd smirta vid kikfunktionsstérning (TMD).

Rosted och medarbetare inkluderade dtta studier om behandling av
smirta vid TMD, som kan betraktas som ett langvarigt smirttillstdind
[6]. Utvirderingen i 6versiktsartikeln omfattade en gradering av den
metodologiska kvaliteten, beskrivning av hur akupunkturbehandlingen
utférdes och av vardgivarens erfarenhet. Forfattarnas positiva slutsats om
akupunktur vid TMD 6verensstimmer med Ernst och medarbetare [5].

Jedel och medarbetare inkluderade tre studier om behandling av smirta
vid TMD, vilka @ven har ingdtt i de tidigare oversiktsartiklarna [7].

Studierna bedomdes avseende kvalitet och konklusionen var att det sak-
nas evidens for att akupunkeur ir en effektiv smirtlindrande behandling

vid TMD.

En primirstudie med ldgt bevisvirde undersékte effekten av akupunkeur
vid atypisk ansiktssmirta [8]. Studien hade en “crossover-design”, vilket
innebar att varje individ erhsll savil akupunktur som placebo.
Resultaten visade att akupunktur gav bittre smirtlindring 4n placebo.

Sammanfattningsvis visade akupunktur bittre smirtlindrande effeke vid
olika typer av ansiktssmirtor 4n ingen behandling och likvirdig effekt
jimfort med annan behandling. Jimf6rt med placebo ir resultaten mot-
sigande.

Huvudvark

Tvéa Cochrane-6versikter om behandling med akupunktur vid huvud-
virk identifierades [9,10]. Eftersom den senare frin 2004 ir en uppdate-
ring av den tidigare 6versikten av samma forfattare har endast detta
arbete bedomts av projektgruppen.

I 6versikten ingdr 26 studier, samtliga RCT, dérav 16 om migrin, 6 om
spanningshuvudvirk och 4 studier med béda formerna av huvudvirk. I
denna utvirdering har sex studier om akupunkturbehandling vid spin-
ningshuvudvirk bedomts [11-16]. I 6versikten anvindes en kvalitets-
gradering enligt Jadad [17] och en intern validitetsskala. For varje studie
beskrevs hur akupunkturen hade utforts och virdgivarens erfarenhet av
behandlingen. Eftersom primirstudierna uppvisade stora skillnader vad
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betriffar materialet och metoderna, utférdes ingen metaanalys. Ett
intressant fynd var att studier dir akupunkeur utférts pa ett noggrant
sitt, bittre korrelerade med en positiv behandlingseffekt 4n om studien
fick en hog kvalitetsgradering enligt Jadad. Melchart och medarbetares
slutsats var att akupunktur kan vara effektiv f6r behandling av spin-
ningshuvudvirk. Av de ingdende studierna i 6versikten uppvisade tvd
signifikant forbittring vid behandling med akupunktur jimfort med
placebo [12,14], medan tvi inte kunde pavisa skillnad mellan grup-
perna [15,16]. Tva studier jimforde akupunktur med fysioterapeutisk
behandling [11,13]. Den ena studien fann att fysioterapeutisk behand-
ling, framfér allt i form av avspinning var effektivare 4n akupunktur,
medan den andra studien inte kunde pavisa skillnad mellan grupperna.

Ytterligare tre primirstudier identifierades som utvirderade akupunktur
vid spanningshuvudvirk [18-20]. En RCT med 401 patienter under-
sokte effekten av akupunktur som komplement till standardbehandling
vid huvudvirk [20]. Styrkan i studien var det stora patientunderlaget,
randomiseringen samt att patienterna var en homogen grupp som rekry-
terats frin primirvarden. Vid ettdrsuppfoljning efter avslutad behand-
ling kunde en signifikant bittre effekt konstateras i akupunkturgruppen
jimfort med kontrollgruppen som fitt konventionell behandling.
Effekten gillde smirtintensitet, antal huvudvirksdagar, minskad medi-
cinkonsumtion, likarbesok, sjukfrinvaro och livskvalitet. De tvd andra
studierna fann inte nigon skillnad i effekt mellan akupunktur och pla-

cebo [18,19].

Det vetenskapliga underlaget for att akupunkeur har bittre smirtlind-
rande effekt dn placebo vid spianningshuvudvirk bedéms som begrinsat
eftersom resultaten frdn senare studier med hogt/medelhdgt bevisvirde
delvis var motsigande.

Nack- och skuldersmarta

Tva systematiska 6versikter har granskat effekten av akupunkeur vid
nacksmiirta [21,22]. White och medarbetare granskade 14 RCT och
drog slutsatsen att akupunktur var effektivare in ingen behandling och
jimforbar med annan behandling [21]. Ingen skillnad i effekt kunde
konstateras mellan akupunktur och placebo. Smith och medarbetare

granskade 13 RCT med akupunktur vid nack- och lindryggssmirta [22].
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Fyra av studierna var relaterade till nacksmirtor, och har dven bedomts
i oversikten av White.

Sju primirstudier har undersoke effekten av akupunktur vid nack- och
skuldersmirtor, inklusive whiplash-relaterade smirtor [23-29]. I fem av
dessa studier fann man att akupunktur gav signifikant bittre smirtlind-
ring jamfort med placebo upp till tre &r efter avslutad behandling
[23-26,29]. En studie visade likvirdig effekt jimfort med rorelsebe-
handling enligt Trager [27] och en visade samma smirtlindrande for-
madga for aktiv akupunktur som for sham-akupunkeur [28].

Sammanfattningsvis visar granskningen att akupunktur har bittre effekt
dn ingen behandling och ir jimf6érbar med annan behandling vid nack-
och skuldersmirtor. Det vetenskapliga underlaget f6r att akupunktur
har bittre smirtlindrande effekt 4n placebo 4r motsigande.

Landryggssmarta

Fem systematiska oversikter har granskat akupunktur vid lindryggs-
smirtor [22,30-33]. I flertalet av 6versiktsartiklarna granskades samma
RCT, varfor redovisningen hir utgdr frin den senast publicerade syste-
matiska oversikten av akupunkrtur vid lindryggssmairta.

Furlan och medarbetare inkluderade 35 RCT vid akut och lingvarig
lindryggssmirta [33]. Av dessa var 20 publicerade pé engelska, 7 pa
japanska, 5 pd kinesiska och vardera en pd norska, polska och tyska. Tre
studier utvirderade akut smirta och har dirfor inte tagits med i denna
redovisning. Studierna bedomdes avseende: metodologisk kvalitet, om
akupunkturbehandlingen hade utforts adekvat samt den kliniska rele-
vansen av metodik och resultat. Eftersom patientgrupper och metoder
skilde sig mellan studierna kunde metaanalyser enbart utforas vid
enstaka tillfillen. Av studierna uppvisade 14 hog kvalitet och 19 lag kva-
litet, medan 2 inte kunde bedomas pga metodologiska brister.

I 6versikten drogs slutsatsen att det fanns vetenskapligt stéd for att
smirtlindring och funktionell férbittring ir stérre vid akupunktur jim-
fort med ingen behandling eller placebo. Effekterna observerades direkt
efter avslutad behandling eller vid korttidsuppféljning upp till tre mana-
der. Man fann ocksé vetenskapligt stéd for att akupunktur som tilldggs-
terapi till konventionell behandling (den vird som vanligtvis ges i pri-
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mirvarden utan sirskilda instruktioner till vardgivaren) minskade
smirta och férbittrade funktion jimf6rt med enbart konventionell
terapi. Flertalet studier fann inte att akupunktur var effektivare in
annan konventionell terapi eller annan komplementir behandling
(t ex massage, mobilisering).

Aven om akupunkturbehandlingen gav positiva resultat, var effekten
liten. Den genomsnittliga smirtlindringen jimfort med fore behandling
var 32 procent for akupunktur, 23 procent f6r placebo och 6 procent for
de som inte erhéll ndgon aktiv behandling. Cirka 5 procent av patien-
terna upplevde biverkningar vilket registrerades i 14 av studierna. Inga
av dessa biverkningar var allvarliga.

Sammanfattningsvis visar resultaten frin 6versiktsartikeln att akupunk-
tur ger en kortvarig férbittrad smirtlindring och funktion jimfért med
placebo eller ingen behandling vid lindryggssmirta. Det finns dven
vetenskapligt stéd for att akupunktur som tilliggsterapi till konventio-
nell behandling minskar smirta och férbittrar funktion jamfért med
enbart konventionell terapi.

Tennisarmbage

I en nyligen publicerad éversikt med sex RCT av god kvalitet konstate-
rades att det finns ett starke vetenskapligt underlag for att akupunktur-
behandling har bittre effekt pd smirta vid tennisarmbage, jimfort med
kontrollbehandling [34]. Detta gillde korttidsuppféljningar. Effekten pa
lingre sikt har utvirderats i en 6versikt av Green och medarbetare [35].
I studierna dir akupunktur anvindes rapporterades god kortvarig effekt,
ddremot kvarstod den inte vid langtidsuppf6ljningen.

Knaledssmarta

Tre primirstudier med medelhogt bevisvirde har jimfort akupunkeur
med placebo vid kniledssmirta [36-38]. Tvé av studierna fann att aku-
punktur gav bittre smirtlindring 4n placebo [37,38], medan en studie
inte fann ndgon sddan skillnad [36]. I en av studierna kunde positiva
langtidseffekter upp till tre &r efter avslutad behandling redovisas.

Det vetenskapliga underlaget for att akupunkeur ir effektivare 4n pla-
cebo vid kniledssmiirta dr begrinsat.
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Reumatoid artrit

I en 6versikt av Casimiro och medarbetare som inkluderade tvA RCT,
den ena med ldgt och den andra med medelhogt bevisvirde, utvirdera-
des effekten av akupunktur vid reumatoid artrit [39]. Ingen av studierna
fann att akupunktur gav bittre smirtlindring 4n placebo.

Langvariga smarttillstand av olika orsaker

Ezzo och medarbetare granskade 51 RCT dir patienterna hade en smiirt-
duration pd tre manader eller mer [40]. Eftersom diagnoserna och
metoderna varierade mycket mellan de olika studierna utférdes ingen
metaanalys. Man fann ett samband mellan positiv effekt och ldg meto-
dologisk kvalitet i studierna respektive mellan positiv effekt och fler in
sex behandlingar. I samtliga studier dir akupunkrtur jimférdes med
ingen behandling fann man en positiv effeke for akupunktur. Eftersom
dessa artiklar hade 18g kvalitet angav forfattarna att det vetenskapliga
underlaget for slutsatser om effeke var otillrickligt. Ingen signifikant
skillnad kunde pavisas mellan akupunktur och placeboakupunktur.
Diremot féreldg det en trend till att de som erhsll placeboakupunktur
uppvisade en mer positiv effekt dn de som erholl icke invasiv placebo.
En forklaring till detta kunde enligt forfattarna vara att placeboaku-
punktur har en fysiologisk effekt utéver placeboverkan. De flesta studi-
erna med hog kvalitet som visade positiv effekt var undersokningar av
behandling vid muskuloskeletala tillstdind. Resultatet av granskningen
var att det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att behandling
med akupunkeur ir effektivare dn ingen behandling, placeboakupunktur

eller standardbehandling.
Triggerpunktsbehandling

I tvd systematiska oversikter utvirderades behandling av triggerpunkter
vid myofasciella smirtor [41,42]. Studierna omfattade olika former av
intervention: direke injektion vid triggerpunkten, enbart nalstimulering
direke vid triggerpunkten, indirekt ndlstimulering vid sidan om trigger-
punkten samt indireke injektion vid sidan om triggerpunkten. Oversik-
ten av Cummings och medarbetare hade ldgt bevisvirde (Tabell 11.1)
och endast en primirstudie i 6versikten av Scott och medarbetare [42]
uppfyllde inklusionskriterierna f6r denna 6versike och presenteras i

Tabell 11.2 [43]. Studien har medelhégt bevisvirde och undersokte
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effekten av "dry needling” [43]. Tre grupper som erholl féljande terapi
jimfordes: kombinationer av injektion med lokalanestesi och placebosti-
mulering av triggerpunkt; “dry needling” av triggerpunkt och injektion
av fysiologisk koksaltldsning subkutant; placebostimulering av trigger-
punkt och injektion av fysiologisk koksaltlosning subkutant [43].
Resultatet av studien visade ingen skillnad i smirtlindring mellan
grupperna 24 timmar efter behandling.

I en systematisk 6versikt redovisade Furlan och medarbetare tre studier
dir triggerpunktsbehandling hade utforts [33]. Effekten av trigger-
punktsbehandling var motsigande vid langvarig lindryggssmirta.

Biverkningar

Akupunktur ir en relativt riskfri behandlingsform, som dock kan leda
till bade littare och svarare komplikationer. I flertalet av studierna i
denna granskning angavs inga eller obetydliga biverkningar av behand-
lingarna. Det finns studier som enbart har utvirderat biverkningar vid
akupunktur [44-46]. De allvarliga komplikationer som kan uppsta ir
mekaniskt trauma i vivnaden sdsom pneumotorax, skada pa ryggmirgen
eller perforationer av inre organ; infektioner sisom hepatit eller infek-
tion i dronbrosket; samt nilfrakturer. Dédsfall finns dven dokumenterat

i samband med akupunkturbehandling [45].

I tv4 stora studier som analyserade biverkningar i samband med 32 ooo
respektive 34 0oo akupunkturbehandlingar, rapporterades inga allvarliga
komplikationer utan enbart litta och évergiende biverkningar sisom
trotthet, 6vergdende 6kad smirta, och illamdende [44,46]. Akupunktur-
behandling férutsitter att virdgivaren har goda anatomiska kunskaper
och utbildning i akupunktur.

Halsoekonomiska aspekter (Tabell 11.3)

Wonderling och medarbetare studerade kostnadseftektiviteten av aku-
punkturbehandling vid lingvarig huvudvirk [47]. Under det ar da stu-
dien pégick var de direkta kostnaderna hgre f6r akupunktur in for
enbart konventionell behandling. Samtidigt kunde noteras en hilsovinst
i termer av livskvalitetsjusterade levnadsar (Quality Adjusted Life Years,
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QALY). Forfattarna drog slutsatsen att akupunktur forbattrade livskvali-
teten vid lingvarig smirta till en liten merkostnad. Den beriknade kost-
naden per QALY uppgick till 9 180 brittiska pund. Behandlingen
befanns vara kostnadseffektiv jimf6rt med andra interventioner vid

langvarig huvudvirk.

Cherkin och medarbetare fann dock i en randomiserad kontrollerad stu-
die ddr akupunktur jimfordes med massage respektive egenvardsutbild-
ning vid lindryggssmirta att akupunktur var relativt ineffektiv [48].
Man fann inte heller nigon evidens f6r att akupunktur skulle innebira
en ekonomisk besparing jimfért med de andra metoderna.

I en publicerad rapport, som bygger pd en randomiserad kontrollerad
studie, rapporterade Thomas och medarbetare att patienter med ihal-
lande ospecifik smiirta i lindryggen som erbjods traditionell akupunktur
som komplement till konventionell primirvard, uppnidde stérre och
mer varaktig smirtlindring 4n de patienter som fick enbart konventio-
nell vird [49]. Slutsatsen blev att akupunkrtur ir ett kostnadseffektivt
behandlingsalternativ vid denna typ av smirta. Kostnaden per vunnet
QALY uppskattades under den studerade tvadrsperioden till storleksord-
ningen 3 600—4 250 brittiska pund beroende pa vilket instrument som
anvindes for att mita den hilsorelaterade livskvaliteten.

Framtida forskning

Eftersom akupunktur ir en vanlig terapi som visat positiva effekter i
flera studier och som ir efterfrigad av bada patienter och vérdgivare,
dr det angeldget med fortsatta studier. Féljande frigor 4r angeligna att
besvara i framtida forskningsprojekt:

1) Ger akupunktur effektivare smirtlindring 4n en trovirdig placebo?
Genom strikta studier med anvindning av si kallade placebonilar eller
annan liknande metodik skulle effekten av placebo kunna utvirderas
mer tillforlitlige [2,50]. Ett 6vervildigande antal studier har f6r fi indi-
vider i grupperna for att mojliggora meningsfulla jimforelser mellan
grupperna. Stora multicenterstudier dr dirfor att rekommendera.

For att mojliggéra internationella jimforelser dr det angeliget att f6lja
vedertagna internationella riktlinjer f6r uppliggning, utvirdering, och
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redovisning av studier. Ett exempel pé sidana normer finns i CON-
SORT statement (http://consort-statement.org). Det finns dven rekom-
mendationer hur akupunkturstudier ska rapporteras (Standards for
reporting Interventions in Controlled Trials of Acupuncture: The

STRICTA recommendations) [51].

2) Ar akupunketur en effektiv terapi for patienten som séker behandling
for smirta i primirvirden? For att besvara den frigan maste akupunktur
jimforas med standardbehandling under liknande férhillanden som
rider i primirvarden. Effekten av behandlingen bor fokusera pé forbitt-
ring i daglig aktivitet, livskvalitet samt kostnadseffektivitet.
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12. Ytterligare alternativ-
medicinska metoder

Slutsatser

Balneoterapi

* Langvarig muskuloskeletal smirta lindras till 20-30 procent av

ler- eller mineralbad (Evidensstyrka 3).

Smaértinduktion, behandlingsrad via e-post,
healing, mind/body

* Det vetenskapliga underlaget for att dra slutsatser om savil kortvarig
som ldngvarig effekt av smirtinduktion, behandling via e-post, olika
typer av healing och atgirder av body-/mindkarakeir 4r otillrickligt.

Homeopati

* Det finns ett starkt vetenskapligt underlag for att den smirtlindrande
effekten av individualiserad homeopati ir likvirdig med placebo-
behandling vid langvariga smirttillstind (Evidensstyrka 1).

Orter och kosttillskott

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att ingefirsextrake
har viss effekt pd smirta och funktion vid kniledsartros jimfort med

placebo (Evidensstyrka 3).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att nyponpulver-
kapslar som tillidgg till ordinarie inflammationshimmande behandling
har viss effekt pd smirta och funktion vid artros jimfért med placebo

(Evidensstyrka 3).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att harpagoért
har en smirtlindrande effekt vid lingvarig lindryggssmirta (Evidens-
styrka 3).
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* Tvi Cochrane-oversikter har utvirderat behandling av kosttillskott
vid reumatoid artrit (5§ RCT) respektive artros (11 RCT). Man fann
inget konklusivt utifrén enstaka studier, men nir resultaten frin tvd
studier lades samman visades avokado-/sojabonsextrakt ha god effeke
pa funktion, smirtmedicinering och vilbefinnande hos patienter med
artros (Evidensstyrka 3).

Magnetfilt

* Det vetenskapliga underlaget ir motsigande nir det giller smirtlind-
rande effekter av magnetterapi.

Halsoekonomi

* Det saknas vetenskapligt underlag for slutsatser om alternativmedi-
cinska metoders kostnadseffektivitet.

Bakgrund

Det som vi i Sverige kallar alternativmedicin gir internationellt under
beteckningen "Complementary and Alternative Medicine” (CAM).
Terapierna kallas komplementira nir de anvinds som komplement till
konventionella metoder och alternativa nir de anvinds istillet fér kon-
ventionell behandling.

CAM som samlingsbegrepp omfattar terapier som inte dr vedertagna
och/eller integrerade i konventionell medicinsk praktik — en grins som
varierar med kulturella, nationella och geografiska traditioner. I MeSH-
terminologin inryms en brokig skara behandlingar/férhallningssitt
under CAM. Det kan handla om méngtusendriga traditioner, t ex de
allt vanligare inslagen av kinesiska influenser och mer ovanliga som
ayurvediska eller traditionella afrikanska behandlingar. Bakom méinga
CAM-terapier ligger en holistisk livsfilosofi med grundtanken att man
inte kan dela upp kroppsliga och sjilsliga atgirder. Mélet i4r att mobili-
sera vitalitet, livsenergi och likande krafter, som t ex i antroposofisk
medicin. I CAM inryms savil individuellt inriktade ordinationer frin en
homeopat och/eller dtgirder av helare (healer) eller naprapat, som per-
sonliga livsstilsdtgirder. Alternativmedicinen rymmer hilsokost och
meditativa férhillningssitt som yoga, qigong och tai chi, men dven mer
moderna inslag som sjilvhjilp via e-post och specifika kosttillskott.
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Minga som lider av &kommor som modern medicin inte enkelt kan
bota — som ldngvarig smirta — provar andra behandlingar och livsstilsdt-
girder. Inte som ett alternativ utan som ett komplement till traditionell
behandling [1]. Alternativmedicinska &tgirder rekommenderas i huvud-
sak via konsumenterna sjilva, genom personliga vittnesmal, rykten och
tips frdn vinner och bekanta [2—4]. Det ror sig ofta om dyra behand-
lingar som bekostas ur egen ficka [5].

I Sverige finns ingen undersskning av den totala omfattningen av
CAM-anvindning, men i USA 6kade andelen anvindare frin 34 till 42
procent av befolkningen frin 1990 till 1997 [5]. Det var collegeutbild-
ade, vita medborgare med timligen goda inkomster som anvinde CAM.
Den vanligaste komman var rygg- och nackbesvir, men ocksd andra
langvariga smirttillstind. Hilften av CAM-anvindarna upplevde tradi-
tionella behandlingar som ineffektiva och trodde att CAM-metoder
kunde hjilpa. De terapier som nyttjades mest var — ordnade efter popu-
laritet — avslappningstekniker, drtpreparat, massage, kiropraktik, healing,
megavitaminer (vitaminer i héga doser), folkmedicinska behandlingar
och homeopati.

En svensk enkidtundersokning ar 1995 visade att var femte svensk kopte
naturlikemedel och kosttillskott frin hilsokosthandeln till en samman-
lagd kostnad av 1 miljard kronor samt vitaminer och mineraler fér 600
miljoner kronor [6].

I en engelsk studie éver anvindande och kostnader f6r CAM &r 1998
visades att 28,3 procent av patienterna som sokte vardcentral ocksd hade
anvint alternativmedicinska behandlingar de senaste 12 ménaderna och
46,6 procent under sin livstid [7]. De flesta behandlingar bekostades av
patienterna sjilva. Anvindningen minskade med stigande &lder. Kvinnor
nyttjade alternativmedicinska behandlingar i signifikant hogre utstrick-
ning dn man.

Alternativmedicinska behandlingar ir inte specifikt inriktade pd
behandling av léngvarig smirta eller specifika smirtsyndrom. Minga av
dessa behandlingar provas 4nda av patienter pa eget bevdg i skandet
efter lindring eller som smirthanteringsstrategi. De vanligaste vid mus-
kuloskeletala besvir dr akupunktur, értterapier, homeopati och spinala
manipulationer [8,9]. Den traditionella medicinens héllning gentemot
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alternativmedicinska dtgirder har blivit alltmer tillitande och i Sverige
har terapier som tidigare hinforts till alternativmedicinen efter veten-
skaplig granskning kommit att bli accepterade i skolmedicinen, t ex
vissa fysikaliska terapier (Kapitel 10), avslappningstekniker, kiroprak-
tiska manipulationer (Kapitel 10), hypnos (Kapitel 12), akupunktur
(Kapitel 11), topikalt capsaicin (Kapitel 7.8) och kosttillskottet glukosa-
min (Kapitel 7.9). Andra metoder har fallit ifrdn, t ex radiumterapi. Det
ar alltsd av vike att ocksd CAM-metodernas verkningar, biverkningar
och kostnadseffektivitet utforskas.

En granskning av det alternativmedicinska filtet ur traditionell naturve-
tenskaplig vinkel bjuder vissa svirigheter. En del metoders attraktions-
kraft vilar pd gamla kulturer, anvindning i folkmedicinen och anekdo-
tiskt berdttade historier. Mangtusendriga traditioner, som Kinas
traditionella medicin, sitts emot den moderna medicinens korta och
tekniska historia. Just en sjilvvald behandling och ett engagerat bemo-
tande av en entusiastisk behandlare kan vara delar av de verksamma
komponenterna i det alternativmedicinska verksamhetsfiltet som elimi-
neras i randomiserade dubbelblindade undersokningar.

Alternativmedicinska behandlingar 4r ocksd svéra att renodla i "blin-
dade” studier eftersom det mer sillan handlar om specifika tekniker.
Konceptet inkluderar ofta "behandlingsalliansen” och erbjuder négot for
hela individen — kroppen (ofta beréring) och sjilen — och syftar till att
mobilisera individens hopp och tro om likande. Det dr dirmed samma
svarigheter som bjuds i utvirdering av kognitiva terapier och multimo-
dala behandlingsstrategier, dir mélet f6r behandlingen inte bara handlar
om att minska smirtintensitet utan ocksd att hantera smirta i det egna
livet.

Att uppmirksambhet, forvintningar och ett gott bemétande bidrar till
placeboeftekt ir vilkint [10], speciellt vid behandling av smirta [11].
Det finns dven studier som antyder att placeboeffekten férmedlas av
kroppsegna endorfiner [12]. Denna redovisning gor dock inte ansprik
pa att virdera den eventuella placeboeffekten av alternativmedicinska
behandlingar. Den begrinsar sig till att sammanfatta de kontrollerade
studier och forskningsresultat som publicerats i vetenskaplig medicinsk
press over effekten av specifika alternativmedicinska behandlingar och
tekniker vid lingvarig smirta (mer 4n tre minader).

418 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Metod for litteraturgenomgang

En sokning i Medline fram till 2005-01-10 resulterade i 435 artiklar. Se
Bilaga 1 f6r detaljerad beskrivning av anvinda sokstrategier.

Artiklar om akupunktur, psykologiska och psykoterapeutiska behand-
lingar, manipulation och avslappningstekniker exkluderades i denna
redovisning, dé de integrerats i skolmedicinska behandlingar i Sverige
och dterfinns under andra rubriker i denna rapport.

Riktade sokningar pa direkta metoder, som balneoterapi, homeopati,
magneter och specifika sjukdomstillstind, t ex fibromyalgi, har lett till
kompletteringar.

Oversiktsartiklar och metaanalyser har aktivt eftersokts. Cochrane
Library inkluderar nu so-talet oversikter gillande CAM. Huvuddelen av
dessa oversikter dr dock inte specifikt inriktade pa smirtbehandling,
men tvd om ortterapier och en om tai chi har inkluderats. Ytterligare
artiklar har identifierats via referenslistor.

Totalt 79 studier bedémdes uppfylla de faststillda inklusionskriterierna:
langvarig smirta (6ver tre ménader), RCT, uppfoljningstid presenterad
och relevanta utfallsmate (Kapitel 2).

Studiernas bevisvirde bedomdes utifrin antalet personer ingdende i for-
soks- och kontrollgrupp, bortfallsanalys, blindningsférfarande, adekvata
utfallsmatt, uppfoljningstid och adekvat statistisk metod (Kapitel 2).

Resultat
Oversikter (Tabell 12.2)

Det finns ett flertal 6versikter kring alternativmedicinska behandlings-
metoder, men fi som specifikt granskat studier av langvarig smirta. De
utmynnar oftast i att fortsatt forskning i stérre kontrollerade studier
efterlyses. Harris och Clauw har gjort en 6versikt éver de CAM som
ofta anvinds vid muskuloskeletala smirtor; akupunktur, biofeedback,
ultraljud, laser och massage [13]. De fann att trots att det ofta rapporte-
rades positiva effekter av dessa metoder var de vetenskapliga bevisen
svaga. Oftast saknades kontrollgrupp, det var smé urval och blindnings-

KAPITEL 12 « YTTERLIGARE ALTERNATIVMEDICINSKA METODER 419



forfarande saknades. Trots det, finns “tendenser till effektivitet” varfor
fortsatta undersékningar rekommenderas.

Brinker har sammanstillt studier dir 6rtmediciner kombinerats med
konventionella likemedel och fann resultat som tydde pa att vissa kom-
binationer kunde minska biverkningar, t ex vid NSAID-medicinering
[14]. D4 resultaten inte ir entydiga manas till fortsatt forskning. Long
fann i sin 6versikt 6ver CAM vid artrosbehandling att det fanns enstaka
RCT som visat god effekt av 6rter och kosttillskott, men att det sakna-
des vetenskapligt underlag for definitiva slutsatser [15].

Balneoterapi (spavistelse med ler- eller mineralbad)

Med balneoterapi eller spabehandling avses bad i varmt killvatten, dir
de terapeutiska elementen férutom virme ir gaser som koldioxid, eller
mineraler som svavel, kalk, magnesium och litium. Ibland ingir lerin-
packningar eller orttillskott i badvattnet. Ofta ingdr dven massage, dng-
bad, fysisk trining, inhalationer eller att dricka killvatten i behand-
lingen. Balneoterapi har en manghundradrig tradition i sédra delen av
Europa, men ocksd i Japan. For smirtbehandling har behandlingen tra-
ditionellt nyttjats framfor allt vid reumatoid artrit och pd senare ar dven
vid muskuloskeletala smirtor som fibromyalgi och ryggbesvir. Orsaken
till att ménga studier har fcc lgt bevisvirde kan vara svirigheterna att
kontrollera effekten av miljébytet i sig och méjligheterna till vila och
avslappning, samt att blinda behandlingar som lerinpackningar och
mineralbad.

En systematisk dversikt som omfattar litteratur fram till juni 2002 kon-
kluderade att fastin de flesta studierna rapporterade "positiva effekter”
sd var evidensen for effekt otillricklig. De metodologiska bristerna; stu-
dierna dr sméd med lig power, inadekvat blindning och oklara utfalls-
matt, gjorde att man inte med sikerhet kunde yttra sig om metodens

effektivitet [16].

Utover den systematiska oversikten har 10 RCT om balneoterapi grans-
kats. Atta av dessa har ligt bevisvirde [17-24] (Tabell 12.4), en medel-
hogt [25] och en hagt bevisvirde [26] (Tabell 12.1).

I studier dir behandlingsgrupperna jimférdes fore och efter behandling

mddde personerna bittre efterdt med mindre smirta och hégre funk-
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tionsniva. Jimfordes en grupp som fitt spabehandling och/eller svavel-
bad med en kontrollgrupp som stitt kvar pa vintelistan mddde behand-
lingsgruppen signifikant bittre in kontrollgruppen. Om kontrollgrup-
perna ocksa vistats pa spaanliggningen och grupperna bara skilts it vad
giller specifika behandlingar, som lerinpackningar eller mineralbad, bad
i radon eller koldioxidhaltigt killvatten, uppvisade bida grupperna for-
bittringar initialt, men forbittringen kvarstod bara i interventionsgrup-
pen efter 3—6 manader [25,26]. I en studie med hogt bevisvirde jamfor-
des 128 personer som varit pd spa och fitt likemedel med 96 i en
kontrollgrupp, som fitt enbart farmaka [26]. Efter tre veckor och tre
mdnader tyckte personerna i spagrupperna fortfarande att de hade signi-
fikant bittre livskvalitet.

Mind/body

I detta avsnitt har RCT om metoder som syftar till balans mellan
“kropp och sjil”, som tai chi, qigong, yoga, hypnos, “mindfulness”-
meditation, musik och Snoezelen samlats. Sammanlagt identifierades en
Cochrane-oversikt [27], tvd primirstudier med medelhogt [28,29] och
dtta med lagt bevisvirde [30-37].

Cochrane-6versikten inkluderade fyra RCT av behandling med tai chi.
Ingen av dessa studier undersokte forindring i smirta, men behand-
lingen gav 6kad rérlighet och forvirrade inte sjukdomsférloppet [27].

En studie med qigong i kombination med "mindfulness”-meditation vid
fibromyalgi visade ingen skillnad mellan grupperna som fitt qigong
respektive en "mindfulness”-meditation [28]. En grupp som fick qigong
pa ett dldrevardscenter hade mindre ont och hégre stimningslige 4n
dem som inte fick denna behandling [33], men studien har lagt
bevisvirde.

Yoga ir sdvil en mangtusendrig livsfilosofi som ett strukturerat trinings-
program med syfte att uppritthélla kroppslig balans (kommer frin yoke
pa sanskrit som betyder forening). Rérelserna syftar till att 6ka kropps-
styrka, flexibilitet, koordination, rorelseomfing men ocksa reducera
stress och oro. Trots den omfattande populirlitteraturen kring yogans
goda effekter, var det endast tvé studier med lagt bevisvirde som upp-
fyllde inklusionskriterierna [30,31]. I en studie frin 1994 av yogans
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effekt vid artros i hinderna pévisades smirtlindring, men undersok-
ningsgruppen var liten och studien har ingen uppf6ljning, siledes lagt
bevisvirde [31]. En nyligen utford studie av sd kallad Hatha-yoga vid
langvarig lindryggssmirta visade inga skillnader mellan yogagruppen
och en grupp som utforde sina ordinarie aktiviteter [30].

I en ildre studie med hypnos med medelhégt bevisvirde, utford pa pati-
enter med fibromyalgi, visades att patienterna vid 12 och 24 veckors
uppfoljning forbittrades vad betriffade subjektiva skattningar (t ex mus-
kelsmirta och somnskattning) men inte enligt objektiva utfallsmitt som
dolorimetermitning [29]. En studie visade att hypnosbehandling kunde
minska smirta och 6ka vilbefinnande, men studien hade lagt bevisvirde
[32]. Forsoksgruppen jimférdes med en grupp som fick avslappning
och skulle trina hemma respektive en grupp personer pa vintelista.

Snoezelen ir en behandlingsmetod som utvecklades i Holland pa 1980-
talet. Syftet 4r att genom stimulans av sinnena — syn, horsel, smak och
lukt — skapa trygghet och vilbefinnande. Metoden utvecklades forst for
utvecklingsstorda och grupper med kommunikationsproblem men har
sedan kommit till anvindning for andra grupper av “virderotea” I tre
olika artiklar presenterar Schofield en utvirdering av behandlingseffek-
ten vid langvarig smirta. Det 4r samma undersokning som presenteras

och undersokningen har lagt bevisvirde [35-37].

Sammantaget utgjorde dessa studier 6ver body/mind-terapier vid langva-
rig smirta ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att dessa metoder
ska kunna siigas ha sikra eller bestdende effekter pd smirta.

Smidrtinduktion

Tvé randomiserade studier pa temat “ont ska med ont fordrivas”, kol-
dioxidinjektioner [38] och brinnissla [39], visade inte ndgon bestdende
effekt av behandling. Studierna har ldgt bevisvirde.

E-post

Tva studier har undersokt effekter pd lingvarig smirta av behandlings-
forslag via e-post. I en studie med lagt bevisvirde visades att behand-
lingsrad och instruktion i avslappning via e-post minskade huvudvirk
[40]. I en studie som jimforde effekterna pd hilsan mellan personer som
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deltagit i e-postdiskussioner om smirta tvd timmar per vecka och de
som fick en bok respektive ett videoband med information, visade sig
e-postdiskussion vara mer effektivt [41]. Studien omfattade 580 perso-
ner med episoder av ryggont det senaste dret. Det ir siledes inte sikert
att de uppfyllde inklusionskriterierna.

Homeopati

De huvudsakliga principerna f6r homeopati, lagen om likhet samt att
potentierade (utspidda) 16sningar kan vara effektiva, har en 200-arig
historia. I och med att preparaten ir si hoggradigt utspidda brukar
effekten hinféras till placebo [42].

Sex RCT om homeopati identifierades varav fyra hade hogt eller medel-
hogt bevisvirde (Tabell 12.1). Dessa jimforde grupper av personer som
face individualiserad homeopati, dvs en av homeopaten skriddarsydd
behandling f6r var enskild patient, med grupper som fitt placeboprepa-
rat [43—46]. Man fann inga skillnader i subjektiv smirtupplevelse som
kunde tillskrivas det homeopatiska preparatet. Tva studier pa patienter
med fibromyalgi, varav en med lagt bevisvirde, kunde visa att patienter
direke efter homeopatisk behandling initialt hade firre mma punkter
in placebogruppen [43,47]. I en studie med lagt bevisvirde pd patienter
med ryggsmirta forbittrades gruppen som fitt homeopatibehandling
jamfort med den grupp som fitt massage och sjukgymnastik [48].
Skillnaden kvarstod inte efter 18 minader.

"Healing” och therapeutic touch”

Med spirituell healing avses behandlingar dir "helaren” dverfér energi
till patienten utan fysisk kontakt. Abbot och medarbetare undersskte
effekten av bade ansikte-mot-ansikte-healing och distans-healing i en
studie med medelhogt bevisvirde och fann inga skillnader i effekt mel-
lan de grupper som behandlats av helare och de som behandlats av
sham-helare [49]. Sundblom och medarbetare f6ljde en grupp polikli-
niska patienter med smirta som fitt 3-8 behandlingar av samma helare
och fann inga skillnader avseende smirta, men patienterna upplevde
mindre hopploshet jimfért med patienter som inte fitt denna behand-

ling [50].
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Tre RCT med lagt bevisvirde om manuell healing, sd kallad "therapeu-
tic touch” visade att smirtupplevelser minskade i interventionsgrup-
perna men forindringen var inte signifikant jimfort med kontrollgrup-

per [51-53].

Onprepﬂmt, kosttillskott och kost

Tvé Cochrane-oversikter frin 2003 har utvirderat behandlingseffekterna
av orter och kosttillskott pa artros respektive reumatoid artrit [54,55].
Fem respektive elva studier motsvarade 6versikternas inklusionskriterier.
Det gick inte att dra slutsatser frin enstaka studier men nir resultaten
frn tvd studier lades samman fann man evidens for att avokado-/soja-
bénsextrakt hade effekt pa ledfunktion vid artros och gammalinolensyra
(GLA), hade eventuellt samma effekt vid reumatoid artrit. Effekten pd
smirta var inte 6vertygande f6r nigot av preparaten.

I en studie med lagt bevisvirde visades att vegetarisk kost inte innebar
nagon smirtlindring for patienter med fibromyalgi [56].

[ tre studier med medelhdgt bevisvirde visades att ingefirskapslar har
viss effekt pd smirta vid artros utéver placebo [57-59].

Silgbarksextrakt (Salux purpureaxdaphnoides) visade mattlig smirtlind-
rande effekt jamfort med placebo [60] vid artros och jimforbar effekt
med rofecoxib vid lingvariga ryggsmirtor [61]. Men i en stor studie
med hogt bevisvirde, i vilken bade patienter med artros och reumatoid
artrit ingick, framkom ingen skillnad mellan silgbark och placebobe-

handling [62].

I en systematisk 6versikt med behandling med harpagoért
(Harpagophytum procumbens), antyddes smirtlindrande effekt jimfor-
bar med annan analgetika (rofecoxib) vid langvariga lindryggssmirtor
[63]. Harpagoort visades ocksd i en annan studie med lagt bevisvirde
ha smirtstillande effekt jimf6rbar med diacerhein vid artros, men ha

mindre biverkningar [64].

I en studie med saven frin ett indiskt rokelsetrid (boswellia serrata)
visades signifikant smirtlindring och ringa biverkningar jimfort med
placebo [65]. En studie med lagt bevisvirde visade att lokextrake lindrar
artrossmirta [66].
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Tva RCT 6ver nyponpulver (Rosa Canina) med medelhsgt bevisvirde
visade att nypon kan ha en méttligt smirtlindrande effeke vid artros-
smirtor [67,68].

Magnetfilt

Magnetterapi har mangtusendrig historia och anvindes bl a i Romar-
riket, Egypten och Kina. Effekten av magneter och elektromagnetfilt
har de senaste decennierna diskuterats och métts med skepticism, sam-

tidigt som utvecklingen av elektrisk stimulering t ex TENS (se Kapitel
9) blivit en utbredd behandlingsmetod.

Ett magnetfilt 4r regionen som omger en magnet eller elektrisk strom-
krets. Magnetterapierna kan indelas i anvindning av statiska magneter
och pulserande elektromagnetfilt (PEMF). En elektrisk stromkrets ska-
par ett magnetfilt och ett pulserande magnetfilt skapar en stromkrets.
En statisk magnet skapar inte en stromkrets, men teorin bakom anvind-
ningen ir att de kan paverka laddningar i cellmembran och dirigenom
minska kinsligheten i nervbanor [69].

Behandling i elektromagnetiska, pulserande filt kriver speciell utrust-
ning eller elektrisk kraftkilla och studeras oftast i experimentella miljoer.

De statiska magneterna — som framfér allt kopplas till CAM — ir minst
undersokta. De salufors pd 6ppna marknaden och beskrivs i vittnesbord
i populirpress som smirtlindrande, ofta av sportutdvare men ocksd av
dem som lider av ldngvarig virk vid t ex artros. De finns att kopa som
sjalvhiftande artiklar, skoinligg, ledférband, armband, kudd- och

madrassinligg.

Magneternas styrka mits i Gauss eller mikroTesla (1 Gauss = 10 mTs).
Som jimforelse kan anges att jordens naturliga magnetfilt uppskattas till
so mTs. De artiklar som anvinds i PEMF-behandlingar ligger som regel
i filtet 2 000—90 000 mTs och magnetresonanstomografi 1 500 0coo
mTs [69]. Styrkan paverkar hur djupt magnetfiltet penetrerar i vivna-
den. De terapeutiska magneter som finns att kopa pa 6ppna marknaden
varierar som regel mellan 30-9 ooo Gauss. For de pulserande magnetfil-
ten redovisas dven frekvensen Hertz (Hz).
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Sjutton RCT &ver behandling med magnetfilt — statiska och pulserande
— aterfanns i en sirskild sokning (sokord "magnets” OR “electromagne-
tic fields” AND "RCT”). Tio RCT varav fem med medelhdgt bevisvirde
undersdkte behandlingar med statiska magneter.
Undersokningsgrupperna, sittet att applicera magneterna, styrkan pa
magnetfilten, behandlingstiden och utfallsmitten, uppfsljningstiden
varierade, varfor en samlad bedomning av effekten av magnetfilt var
svar att gora.

Tva studier visade viss smirtlindring av magneter, applicerade som kud-
dar eller band, vid artros [70,71]. Aven vid langvariga smirttillstdind
som orsakats av polio och diabetesneuropati har magnetbehandling med
skoinligg lett till viss forbittring av smirta i interventionsgrupperna,
men det dr oklart hur blindning och placeboeffekter inverkat [72].
Harlow och medarbetare kunde dock, genom att dven analysera om
patienten genomskadat blindningen, visa att skillnaden i smirtlindring
inte enbart var placeboeffekt [70].

En studie med medelhdgt [73] och en med lagt bevisvirde [74] jim-
forde patienter med fibromyalgi som sov pd madrasser med magnetfilt
med dem som sov pd madrasser utan magnetfilt. I bida studierna hade
interventionsgrupperna forbittrats vid smirtskattning direkt efter fyra

[74] respektive sex manaders behandling [73] jamfért med placebo-
gruppen.

Studier av pulserande magnetfilt har genomférts i storre utstrickning i
kontrollerade miljéer och tidsbegrinsade sessioner. I tre studier med
medelhogt bevisvirde forbittrades interventionsgruppen jimfért med
innan behandling, men skillnaden gentemot placebobehandling ir inte
genomgdende signifikant [75-77]. I en studie med kort uppfsljning av
huvudvirk fann man dock “6verraskande” god behandlingseffekt av
magnetfilt jimfort med sham-behandling [78]. Studien hade ligt bevis-
virde. Det var dock ofta osikert hur blindning fungerar vid kliniska
studier av pulserande magnetfilt, patienten kan t ex genomskida aktiva
magnetfilt genom att uppleva pirrningar.

Sammantaget visar ett antal studier att magnetbehandling gav minskad
smirta. Mekanismerna for denna effeke 4r inte klarlagd. Fynden ir
delvis motsigelsefulla och det vetenskapliga underlaget fortfarande for
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begrinsat for att speciella applikationer av magneter eller styrkor pd
magnetfilt ska kunna rekommenderas.

Biverkningar av behandlingen

Biverkningar till alternativmedicinska behandlingar beskrivs i liten
omfattning. Tvirtom framhlls att alternativmedicinska behandlingar ir
mer naturliga och oskadliga in farmakologisk terapi och att en kombi-
nation mellan analgetika och 6rtterapier kan reducera biverkningar [14].

Det finns 4nda en risk med att manga behandlingar inte kommer till
behandlande likares kinnedom, da t ex ortintag och kosttillskott kan
medféra interaktioner som inte uppdagas [79,80].

De flesta studierna om anvindningen av magnetfilt rapporterade inga
biverkningar men gravida och personer som har elektriska implantat,
t ex pacemaker, avrdddes bestimt att pd eget bevidg prova denna

behandling.

Halsoekonomiska aspekter (Tabell 12.3)

White och Ernst redovisade i en systematisk dversikt sammanlagt 35
studier som inkluderade nigon sorts ekonomisk analys av dels CAM
som “behandlingspaket” (treatment package), dels enskilda CAM-meto-
der (akupunktur, homeopati respektive kiropraktik) [81]. Deras slutsats
blev att den tillgiingliga litteraturen om ekonomiska analyser av CAM
ir mycket begrinsad och av lag kvalitet. Retrospektiva studier av olika
CAM-terapier som erbjudits i primirvirden antydde att dessa skulle
kunna leda till minskade remitterings- och behandlingskostnader. Spinal
manipulativ terapi f6r ryggsmirtor kunde majligen medféra kostnads-
besparing for samhillet. Resultaten av tillgingliga studier var dock
motsigelsefulla och det rader brist pa studier av acceptabel kvalitet
rorande de alternativmedicinska metodernas kostnadseffektivitet.

Prospektiva studier pekade snarast pd att CAM tillfrde en ytterligare
kostnad som inte uppvigdes av minskade kostnader f6r traditionell
véird. Stano och medarbetare har i en prospektiv observationsstudie
jamfort kostnader och effekter av omhindertagandet av patienter med
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lindryggssmirta vid 13 allminlikarmottagningar och s1 kiropraktikmot-
tagningar [82]. Resultaten tydde pa att kiropraktisk behandling gav
upphov till hégre kostnader men inte bittre resultat, vilket alltsd inne-
bir ligre kostnadseffektivitet. Nir CAM introducerades i primirvérden i
en region i England innebar det inte att behovet av andra behandlingar
minskade, snarare avsléjades nya virdbehov [83].

Hulme och Long har i en systematisk oversikt studerat i vad mén de
vanligen tillimpade hilsoekonomiska analysmetoderna var tillimpliga
pad CAM [84]. De fann dels att identifierade hilsoekonomiska studier
inom omradet uppvisar mycket skiftande och oftast ldg kvalitet, dels att
metodiken behévde anpassas till de utfallsmart, perspektiv och andra

forhallanden som ir specifika for CAM.

Etiska aspekter

Det har diskuterats om minniskor som séker alternativmedicin 4r miss-
ndjda med traditionell sjukvird. I en stor amerikansk undersokning
kunde denna teori inte styrkas [5]. Snarare sokte mdnga CAM i f6rsta
hand, dvs innan de sokt traditionell sjukvard. Det som kinnetecknade
dem var att de hade behov av egenkontroll och bestimmanderitt gil-
lande sin hilsa och/eller bekinde sig till alternativkulturer som “gréna’,
nyandliga, holistiska etc. Man har dock ocksé funnit att underprivilegie-
rade grupper i hog grad nyttjar alternativmedicinen [71]. Av dem som
nyttjat CAM, speciellt 6rtmediciner, uppgav 25—30 procent att de kinde
sig bittre. Patienter med svarbehandlade dkommor var lika nojda med

CAM som med traditionell sjukvird.

CAM rapporteras sillan till behandlande likare. Patienterna uppger
som frimsta orsak till att de inte berittar, att likare verkar ointresserade,
“tringsynta” och ibland ir férdomande i sitt forhéllningssitt nir det
giller att resonera om CAM. Om likaren talar 6ppet om CAM ir det
fler patienter som tar upp dmnet och tillstdr att de provat. Pa grund av
interaktion med skolmedicinska behandlingar ir det viktigt att kinna
till forekommande 6rtbehandlingar, dieter och kosttillskott [80].

Det dr viktigt av bide etiska och ekonomiska skil att likare haller sig
informerade om alternativmedicinska metoder och deras effekter. Det ir
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en forutsittning for att sakligt kunna beméta patientens krav och 6nske-
mal, samtidigt som medicinska vetenskapliga principer méste foljas och
biverkningar och interaktioner med annan behandling undvikas.

Konsskillnader

Kvinnor anvinder alternativmedicinska metoder i hdgre utstrickning in
min, men anvindarmonstret varierar ocksd med etnicitet [85,86].

I de studier 6ver alternativmedicinska metoder som granskats uppgavs i
de flesta fall hur minga kvinnor och min som medverkat. Négon analys
av konsskillnader eller reflektion 6ver genusaspekter i férhillande till
utfallen har endast i undantagsfall presenterats och da har det handlat
om kvinnors hanteringsstrategier.

Framtida forskning

D3 alternativmedicinska metoder i storre utstrickning nyttjas av kvinnor
bor genusperspektiv i framtida forskning i storre utstrickning beaktas i
tolkningen och utvirderingen vad som ir verksamma inslag i behand-
lingen. En majoritet av patienterna vid spaterapi dr kvinnor. I vilken
utstrickning dr det bortavaro frin vardagsomstindigheter som ansvaret
for hem och familj som bidrar till forbattring? Som framgér av Kapitel 4
ir minga patienters upplevelser vid lingvarig smirtproblematik ett
sokande efter virdighet och en balans mellan hopp och fértvivlan. Nir
kvinnor kinner sig misstrodda [87], kan det vara méjligheten att bli
tagen pd allvar och hoppet om ett engagerat bemétande som gor att
man s6ker sig utanfor traditionell sjukvird. Médhinda ir det dessa fakto-
rer och inte metoderna i sig som utgér en del av alternativmedicinens
dragningskraft, vilket skolmedicinen kan lira av.

Trots bristande vetenskapliga beligg, och att det ofta hivdas att effekten
framfor allt dr forvintanseffeke eller placebo, har vissa alternativmedi-
cinska behandlingar fétt stort genomslag utanfor den samhillsfinansie-
rade varden. Minga av de presenterade artiklarna 6ver alternativmedi-
cinska behandlingar poingterar nédvindigheten av fortsatt forskning
for att det vetenskapliga underlaget ska stirkas.
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I denna genomging visas att antalet RCT pd senare dr 6kat inom filtet.
Aven individualiserade behandlingar som homeopati har visat sig kunna
utvirderas med kontrollgrupp. Ortterapierna kriver stérre studier och
lingre undersoknings-/uppfoljningstid for att sikra slutsatser ska kunna
dras. Genom “crossover”-uppliggningar skulle det finnas majlighet att
bittre virdera forvintanseftfekter. Genom placebopreparat eller anvind-
ning av si kallad sham-behandling eller "7dummies” finns goda majlig-
heter att utvirdera vad som ir verksam komponent i behandlingarna;
uppmirksamheten i sig, behandlingsalliansen eller den specifika
behandlingsdtgirden. Vad giller just magnetterapier, som i vissa studier
visat lovande resultat, medan andra inte pévisat nigon effeke, krivs stu-
dier av storre populationer 6ver lingre tid och systematiska virderingar
av apparatur och filtstyrka.

Vedertagna, kliniskt relevanta utfallsmitt bor anvindas och biverkningar
systematiskt noteras. Smirtskattningar bér kompletteras med globala
skattningar, funktionsanalyser, livskvalitetsmétt och hilsoekonomiska
virderingar. Aven aspekter som kan sammanfattas som vardgivar—pati-
entalliansen och genusaspekter bér utforskas vidare.
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13. Behandling av langvarig
smarta i ansikte och kakar

Slutsatser

* Vid smiirtor i ansikte och kikar ger bettskena bittre smirtlindring 4n
ingen behandling (Evidensstyrka 3). Behandling med bettskena har
samma effekt som annan aktiv behandling medan effekten jaimfort
med placebo ir motsigande.

* Farmakologisk behandling av muskulir smirta i kiksystemet, kikleds-
relaterad smirta, atypisk ansiktssmirta eller munsveda (Burning
Mouth Syndrome) visar motsigande resultat. Inga slutsatser kan dras
eftersom de granskade studierna ir heterogena avseende diagnos och

behandlingsmetod.

* Beteendepiverkande behandling som biofeedback och kognitiv
beteendeterapi har bittre effekt in ingen behandling alls
(Evidensstyrka 3).

* Det vetenskapliga underlaget for att dra slutsatser om fysikalisk
behandling mot smiirtor i ansikte och kikar ir otillrickligt
eftersom de granskade studierna 4r heterogena avseende diagnos

och behandlingsmetod.

Bakgrund

Langvariga smirttillstdnd i kiksystemet ir vanligt férekommande och
kan utgd frén alla dess komponenter. Under léng tid har huvudsakligen
tva forklaringsmodeller diskuterats, dels att stérningar i samspelet mel-
lan kiksystemets olika delar skulle kunna ge 6kad muskeltonus och dir-
med risk for skador och smirta i muskulatur och kikleder. Detta har
kallats for temporomandibulir dysfunktion (TMD), som kan &versittas
med kikfunktionsstérning, men det finns ocksd andra beteckningar som
delvis beskriver samma sak, t ex kraniomandibulir dysfunktion och
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myofacialt smirtsyndrom. Den andra forklaringsmodellen har inriktats
mot den psykosociala miljons beskaffenhet. Stress och andra emotionella
stimuli ger enligt denna modell en 6kad tonus i ansiktets muskulatur
och dirmed smirta. Nedsatt cirkulation i vivnaderna och/eller inflam-
mationsreaktioner har foreslagits som direkt smirtutlosande orsak.
Nigon vivnadsskada vid dessa smirttillstdind har ddremot varit svar att
pavisa och osikerhet om det biologiska ursprunget till smirtan har gjort
det svart att stilla en specifik diagnos.

Metodik for litteraturgenomgang

En databassokning gjordes i Medline fér tiden 1966 till februari 200s.
Den detaljerade sokstrategin redovisas i Bilaga 1. S6kningen resulterade
i cirka 200 artiklar. Underlaget f6r 6versikten har kompletterats med
sokning i referenslistor i erhéllna artiklar samt personliga kontakter.
Totalt f6ll 65 artiklar inom inklusionskriterierna for denna granskning.
De primirstudier som férekommer i nigon av de inkluderade systema-
tiska oversikterna har inte redovisats separat.

Resultat

Endast ett fital studier med medelhogt eller hogt bevisvirde kunde
identifieras fér denna genomging. Studierna var ocksd heterogena vad
betriffade studiepopulation, behandling och utfallsmitt. Sju systema-
tiska oversikter om behandling av ldngvarig smiirta i ansikte och kikar

har inkluderats (Tabell 13.1).

Odontologiska behandlingsmetoder

Tre systematiska dversikter, tillsammans omfattande 27 primirstudier
samt nio ytterligare primirstudier uppfyllde inklusionskriterierna. Tre
primirstudier hade medelhdgt bevisvirde (Tabell 13.2), medan sex hade
lagt bevisvirde (Tabell 13.6). Tva av de systematiska oversikterna visade
bittre effekt av behandling med bettskena jimfért med ingen behand-
ling medan bettskena jamfort med annan behandling, inklusive behand-
ling med en inaktiv bettskena (placeboskena) inte visade nigra entydiga
resultat. De behandlade tillstinden var diagnostiserade som muskulira,
kikledsutlosta eller som ospecifika besvir frin kiksystemet inklusive
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huvudvirk. Fi studier undersékte om resultatet stod sig pa lingre sikt
in ett ar.

Effekten av stabiliserande bettinslipning underséktes i en systematisk
oversikt och i ytterligare en primirstudie. Ingen av studierna visade
storre effekt pa smirta frin kiksystemet av bettinslipningen jimfért med
kontrollbehandlingen [1,2].

Farmakologiska behandlingsmetoder

[ en systematisk 6versikt med 11 ingdende RCT kunde man inte finna
nigon generell effekt av analgetika pd smirta frin kiksystemet [3].
Bristen pd stora vilgjorda studier med kliniske relevant uppf6ljningstid
gjorde att det vetenskapliga underlaget inte medgav nigra evidensgrade-
rade slutsatser.

Ytterligare 23 studier som forsoker besvara frigestillningen om likeme-
del ir effektive vid ldngvarig smirta i kiksystemet identifierades for
denna rapport varav 13 hade minst medelhogt (Tabell 13.3). Patienterna
hade lingvariga smirttillstdnd frin kikleder eller mer ospecificerad
smirta frin kiksystemet. I en studie undersoktes farmakologisk behand-
ling mot smirta vid osteomyelit [4] och i fyra studier behandling mot
munsveda [5-8].

For behandling av lingvarig smirta frin kiklederna anvindes dels injek-
tioner av morfin [9] eller en s-HT-receptorantagonist [10], dels applice-
ring av en krim som innehéll capsaicin [11]. Ingen av behandlingsme-
toderna gav storre effekt pd smirtan 4n placebo. Naproxen hade bittre
effekt 4dn celecoxib eller placebo [12].

Patienter med ldngvarig ansiktssmirta som fitt botulinumtoxin-injek-
tioner rapporterade signifikant mindre smirtintensitet dn patienter som
fate placeboinjektioner [13]. Theraflex-krim lokalt 6ver smirtande
omrdden hade ocksd en positiv effekt jimfort med placebo [14] medan
lokalanestetika i kombination med “dry needling” inte gav bittre effekt
idn placebobehandling [15]. En studie visade smirtlindrande effekt av en
selektiv dterupptagshimmare av serotonin (SSRI), venlafaxin [16].

Patienter med inflammation i kikbenet, osteomyelit, som behandlades
med infusion av bifosfonat, uppgav signifikant lindring sex ménader
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efter behandlingen jimfort med en placebogrupp [4]. Munsveda paver-
kades inte av munskéljningar med benzydaminhydroklorid [5]. Dir-
emot hade sugtabletter med klonazepam respektive kapslar med capsai-
cin, positiv effekt jimfort med placeboberedningar [6,7].

Beteendepaverkande behandlingsmetoder

En systematisk oversikt med medelhogt bevisvirde [17] och en med lgt
bevisvirde [18] undersokte biofeedback som behandlingsmetod for kik-
funktionsstérningar jamfért med aktiv kontrollbehandling eller ingen
behandling. Dessutom identifierades ytterligare tio primirstudier varav
sex med medelhdgt bevisvirde som undersokte effekten av olika beteen-
depéverkande behandlingsmetoder (Tabell 13.4). I alla studier utom en
led patienterna av léngvariga smirtor frin kiksystemet, i en studie
undersoktes patienter med munsveda [19].

Biofeedback hade bittre effekt for att reducera smirta vid kikfunktions-
storning 4n ingen behandling [17,20]. Kognitiv beteendeterapi hade
storre effekt pa smirta jimfért med kontrollbehandlingen i tre studier
[19-21] medan en studie inte pdvisade nigon skillnad mellan kognitiv
beteendeterapi och konventionell bettfysiologisk behandling [22]. En
studie som undersdkte patientundervisning och egenbehandling i kom-
bination med analgetika, fann en bittre effekt hos de patienter som fick
ett muskelavslappnande likemedel (cyclobenzaprine) jimfért med klo-
nazepam eller placebo [23].

Fysikaliska behandlingsmetoder

Elva studier som uppfyllde inklusionskriterierna identifierades varav sex
hade minst medelhdgt bevisvirde (Tabell 13.5). Studierna undersokte
effekten av olika behandlingar mot smirtor av bide led- och muskelur-
sprung.

Egenbehandling med rorelsetrining, massage och virme gav bittre
effekt 4n enbart rdd och information [24]. Ligfrekvent laser, pulserande
elektromagnetiska filt och lokalt applicerad icke-invasiv radiofrekvens-
behandling gav ingen ytterligare effekt jimfért med placebobehand-
lingar [25-27]. I en studie med hogt bevisvirde visades att sammanlagt
en timmes hallningstrining hos sjukgymnast gav en signifikant reduktion
av symtom en ménad efter behandling, jimf6rt med ingen behandling [28].
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Eftersom antalet studier som undersokte effekten av samma behand-
lingsmetoder var begrinsat, kan nigra sammanfattande slutsatser inte
dras om effekten av fysikalisk behandling mot langvarig smirta i ansikte
och kikar. Det vetenskapliga underlaget ir sdledes otillrickligt.

Biverkningar

For den farmakologiska behandlingen angavs biverkningar fo6r morfin i
form av huvudvirk, yrsel, ostadighet och trotthet [9]. En patient av de
60 som fick botulinumtoxin-injektion fick efter injektionen svart att
svilja och viss paverkan pa den mimiska muskulaturen [13]. Tvd patien-
ter som behandlades med capsaicinkrim avbrét behandlingen beroende
pa en brinnande och stickande kinsla i huden dir krimen applicerats
[11]. Sjutton episoder av biverkningar som illamdende, sedering och
séomnldshet f6ljde pa behandling av totalt 76 patienter med amisulprid,
paroxetin och sertralin [8]. I en studie av behandling med glukosamin
rapporterades fem episoder av biverkningar i form av magbesvir, svull-
nad, allergisk reaktion och utslag [29].

I 6vriga studier om behandling mot lingvarig smirta i ansikte och
kikar, rapporterades inte biverkningar eller ovintade effekter av behand-
lingen pd ett systematiske sitt.

Ekonomiska aspekter

En studie med sjukgymnastisk behandling underssker "willingness-to-
pay” bland 30 patienter [28]. Tjugotre av dessa svarade att resultatet av
behandlingen som utférdes under tvd gdnger och som vardera varade i
30 minuter skulle vara virt 100 US dollar.

Framtida forskning

Det saknas till stor del studier som tillf6rlitligt kan besvara frigan om
vilken behandling som har bist effekt pd langvarig smirta i ansikte och
kikar. Den systematiska genomgangen pekar mot att viss odontologisk
terapi, riktad sjukgymnastisk behandling, farmakologisk behandling och

kognitiv beteendeterapi kan vara effektiva. Den framtida forskningen
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bor fokusera pé kliniskt relevanta utfallsmétt som har betydelse for pati-
enten och félja patienterna under lingre tid for att se varaktighet av

effekten.
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14. Langvarig smarta hos barn

Slutsatser
* Spinningshuvudvirk hos barn lindras i hégre grad av psykologiska

behandlingsmetoder 4n av placebo, konventionell vird (den vird som
vanligtvis ges i primirvarden, utan specifikt angivna dtgirder) eller

ingen behandling (NNT 2,35) (Evidensstyrka 1).

* Avspinning och biofeedback har effekt pa spinningshuvudvirk hos
barn (Evidensstyrka 1).

* Dietbehandling har 7nze effekt vid magsmirtor utan organisk orsak

(Evidensstyrka 3).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om behand-
ling med likemedel och sjukgymnastiska metoder ir effektiva for att
lindra langvarig smirta hos barn.

Bakgrund

Kunskapsutvecklingen om smirtbehandling for barn skiljer sig markant
mot den inom vuxenvirlden. Sent vaknade intresset for barn och
smirta. Detta har sin férklaring dtminstone delvis i okunskap om smirt-
sinnets utveckling. I engelsksprikig anestesilitteratur ansdgs fram till slu-
tet av 1960-talet att barn under ett ar knappast kinde smirta och fortfa-
rande under tidigt 1980-tal genomférdes toraxkirurgiska operationer pd
prematura barn (slutning av duktus arteriosus) utan nigon som helst
anestesi eller bedévning. Nir intresset bérjade vakna f6r smirtbehand-
ling av barn gillde det framfor allt akut smirta. Ett omride som har
varit av stor betydelse ir behandling av procedursmirta. Hir finns en
rikhaltig litteratur om metoder, inte minst i spidbarnséldern. Post-
operativ smirta inkluderande tekniker och morfinfarmakologi har dven
ront stor uppmirksamhet och hir finns idag en bred evidensbaserad
kunskap om behandling dven till barn.
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Synen pd hur linge man definieras som barn varierar inom olika delar
av medicinen. Inom barnkirurgi gir grinsen vid 15 ir och inom barn-
medicin 18 ar. D4 det giller langvarig smirta anvinds vanligen en 18-rs-
grins. Psykosociala forhéllanden har troligen stor betydelse vid lingvarig
smirta hos barn och skolging och boende med férildrar utgor mer
naturliga grinser for avgrinsningen uppat.

Langvarig smarta hos barn

Vid behandling av reumatiska sjukdomar hos barn uppkom ganska
snabbt en bred klinisk erfarenhet av anvindning av NSAID (icke-ste-
roida antiinflammatoriska medel). Farmakologiska studier kom pa 1980-
talet och dessa likemedel bérjade anvindas dven for akut smirta i storre
utstrickning. Inom cancervirden forbittrades terapin d farmakologisk
kunskap om opioider vixte fram.

Langvarig smirta hos barn uppvisar ett nigot annorlunda spektrum
jimfort med hos vuxna. Redan i slutet av 1950-talet studerades fore-
komst av huvudvirk hos ungdomar [1]. Denna kunskapsutveckling har
fortsatt och behandling av huvudvirk hos barn omfattar en betydande
del av i 6vrigt sparsamt férekommande randomiserade kontrollerade
behandlingsstudier av lingvarig smirta hos barn.

P4 1950-talet publicerade Apley studier angiende dterkommande mag-
smirtor utan organisk orsak hos barn [2]. Han kallade detta "Recurrent
Abdominal Pain Syndrome” (pa svenska "navelkolik”) och angav krite-
rier for diagnosen. Ett fital randomiserade och kontrollerade studier av

behandling av RAPS finns.

Under det senaste decenniet har epidemiologiska studier av, t ex
Mikkelsson, kunnat pévisa férekomst av dterkommande muskuloskele-
tala smirtor hos var tredje skolelev i aldrarna 9—12 &r [3]. Perquin och
medarbetare fann i en stor undersékning att 25 procent av skolbarn i
Nederlinderna rapporterade lingvarig eller dterkommande smirta [4].
Smiirttillstdndet var vanligen lokaliserat till huvud, extremitet eller
magen.

Kunskapen om férekomsten av neuropatisk smirta dr knapphindig.
CRPS-1 (komplext regionalt smirtsyndrom) hos barn ir férhillandevis
vil beskrivet i litteraturen [5—7]. Tillstindet drabbar frimst flickor i
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11-14-drsdldern och man anser tillstindet vara relaterat till stress, vanligt
dr att flickan har hoga krav pé egna prestationer inom skola och/eller
idrott. Férekomst av fantomsmiirta har belysts det senaste decenniet
[8-10]. Incidensen av fantomsmiirta efter amputation ar mycket hog
dven hos barn och fantomsmirta 4r t o m vanlig vid medfodd avsaknad
av en extremitet.

Diagnoserna fibromyalgi, whiplash-relaterade smirttillstind och nedre
lindryggssmirta som utgor stora diagnosgrupper i vuxenvirlden fore-
kommer hos barn men diagnoserna ir mindre anvinda.

De senaste decennierna har epidemiologiska studier av langvarig ter-
kommande smiirta tillfért mycket ny kunskap och vi kan konstatera en
mycket hog férekomst hos barn och ungdomar. Kunskapen om betydel-
sen av denna smirta, behandling och prognos dr mer knapphindig.
Langvarig och dterkommande smirta forefaller i de flesta fall vara han-
terbar och leder inte till inskrinkningar av fysisk aktivitet eller psyko-
socialt handikapp. Vanligen krivs inte sjukvardskontake eller annan
behandlingsintervention. Detta dr dock foga belyst och betydelsen av
smirta pa ling sikt kan vara undervirderad. Bille kunde visa att mer 4n
hilften av barn med migrin 1955 fortfarande hade migrin efter 40 &r
[11]. Jarrett och medarbetare sammanfattar i en &versiktsartikel av ater-
kommande buksmirtor att 25 procent av barn med RAPS har liknande
besvir som vuxna och ménga blir diagnostiserade med irritabel tarm
[12]. Perquin och medarbetare har presenterat en uppfoljning tva ar
efter tidigare epidemiologiska studier och kunde pévisa hog frekvens av
kvarstdende smirta [13]. En studie frin Finland har visat att lingvarig
muskuloskeletal smirta kvarstod hos 64 procent av patienterna efter fyra

ar [14].

Mitning och bedomning av smérta hos barn

Visuell analogskala (VAS) kan bérja anvindas fran cirka sjudrsaldern.
Yngre barn skattar smirtan med ansiktsskalor dir barnet visas en serie
mer eller mindre ledsna barn och far peka pd det ansikte som bist 6ver-
ensstimmer med hur ont de har. Ett flertal validerade skalor finns
publicerade [15-17]. En utveckling av Bieri-skalan till att omfatta 10
skalsteg istillet for 6 har gjort det littare att jimfora den med VAS-ska-
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lan [18]. Barn under tre 4rs dlder har svért att gradera smirta och hir
anvinder man istillet beteendeskalor. De flesta 4r utformade for akut
smirta och miter ansiktsuttryck, skrik, trostbarhet, kroppsstillning
m m. Den kanske mest kiinda i&r CHEOPS (Childrens Hospital of
Eastern, Ontario Pain Scale) [19]. For ldngvarig smirta behdvs mer
sammansatta matt varav PPQ (The Varni/Thompson Pediatric Pain
Questionnaire) utgér ett validerat frigeformulir [20]. For spidbarn
anvinds dven fysiologiska variabler som emellertid mer allmint ir
tecken pa stress och inte specifikt f6r smirta (hjirtfrekvens, blodtryck,
serumkortisol etc).

Metodik

I Medline soktes studier pa barn och lingvarig smirta. Som langvarig
smirta hos barn riknades smirta som pégitt minst tre manader.
Uppdraget for utvirderingen har gillt icke-cancerrelaterade smirttill-
stdnd varfor studier som undersokt sddan behandling inte tagits med.
Dessutom har metoder som riktar sig mot en férmodad orsak till smirt-
tillstdndet ocksd uteslutits, som t ex antiinflammatorisk behandling mot
inflammatoriska sjukdomar som reumatoid artrit. Sokningen resulterade
i ett hundratal artiklar som uppfyllde dessa inklusionskriterier, men
publikationerna gillde vanligen allminna rid och utgjordes huvudsakli-
gen av fallrapporter och fallserier. Mycket fi randomiserade kontrolle-
rade studier finns publicerade. Dirfor har i vissa fall dven fallserier
inkluderats. Granskning av referenslistorna gav ett mindre tillskott till
den primira sokstrategin.

Psykologiska behandlingsmetoder

Under dren 1988—1990 utkom de tre forsta lirobockerna i imnet barn
och smiirta. Alla dessa skrevs eller editerades av nordamerikanska barn-
psykologer. Mycket av utvecklingen av klinisk behandling av smirta hos
barn kommer dirfor frin denna yrkesgrupp. For behandling av akut
smirta och sirskilt procedursmiirta 4r psykologiska behandlingsmetoder
av stor betydelse. Aven for behandling av lingvarig smirta ir studier av
psykologiska behandlingsmetoder relativt sett frekventa. Omradet ticker
interventioner som avslappning, visualisering, hypnos, biofeedback och
kognitiv beteendeterapi (KBT), vilken i sig kan bestd av olika interven-
tioner.
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Avslappning

Avslappning har frimst studerats som behandling av huvudvirk. I en
systematisk oversikt ingick ungdomar med huvudvirk och det finns ett
starkt vetenskapligt underlag for positiv effekt (se Tabell 14.1) [21,22].
Avslappning har dven visat god effekt vid sicklecell-anemi [23] och
nagon effekt vid temporomandibulir smirta [24].

Visualisering

Visualisering (Guided Imagery) innebir att patienten leds att fantisera
och beritta om nigot han/hon tycker ir roligt. Patienten glider in i ett
stadium nira hypnos och metoden anvinds mycket for behandling av
ridsla for procedursmirta. For langvarig smirta finns inga bra studier

men fallserier har pévisat god effekt vid RAPS [25].

Hypnos

Zeltzer och medarbetare kombinerade hypnos med akupunktur i en
fallserie (31 barn) och angav goda resultat [26]. Anbar fann god effekt i
en fallserie av sjilvhypnos for barn med funktionella buksmirtor [27]. 1
ovrigt 4r hypnos mest anvint vid smirta hos barn med cancer och sick-
lecell-anemi.

Biofeedback

De metoder som anvints i de granskade studierna utgors av:

* TBF (Termal Biofeedback). Patienten fir lira sig att paverka genom
blédningen och dirmed temperaturen i en hand.

* EMG-BFB (Electromyography Biofeedback). Elektrisk muskelaktivi-
tet avleds frin vanligen musculus frontalis och patienten lir sig
minska muskelspinning.

Frimst 4r dessa metoder anvinda fér behandling av migrin och spin-
ningshuvudvirk. Hermann konkluderar i en éversikt att TBF troligen 4r
effektivt vid behandling av migrin hos barn och att EMG-BFB utgor en
lovande behandling for spianningshuvudvirk hos barn [28]. En kombi-
nation av biofeedback, kognitiva och beteendepaverkande dtgirder
visade bittre effekt pd bl a smirta hos barn och ungdomar med navel-

kolik [29].
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Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Eccleston och medarbetare gjorde en systematisk oversikt av RCT av
psykologisk behandling f6r lingvarig smirta, framfor allt dterkommande
spanningshuvudvirk, hos barn och ungdomar [21]. Man identifierade
28 studier som uppfyllde uppsatta kriterier. Endast studier dir kontroll-
gruppen utgjordes av patienter pa vintelista inkluderades. Eccleston
papekade att andra utfallsmitt in smirta saknades i studierna. Han fann
ocksa att metoder som innefattade en kognitiv komponent var daligt
beskrivna i studierna. En mer specificerad beskrivning av terapiernas
innehdll skulle stirka underlaget for slutsatserna. Han sag ett stort behov
av vildesignade, genomforda och rapporterade studier om beteende-
terapi och kognitiv beteendeterapi f6r barn och ungdomar dir ett
smirtassocierat handikapp och lidande 4r det primira mélet for behand-
lingen. Enligt denna systmatiska oversikt foreligger det stark evidens for
att psykologisk behandling, framfor allt avslappning och KBT ir mycket
effektiva for att reducera intensitet och frekvens av ldngvarig smirta hos
barn och ungdomar. Med i stort sett samma innehall finns denna syste-
matiska oversikt dven som en Cochrane-rapport [22]. I en primirstudie
med medelhogt bevisvirde hade ett behandlingsprogram med tonvikt pa
KBT god effekt pd bl a smirta hos ungdomar med lingvariga smirttill-
stind [30].

I en oversiktsartikel om behandling av RAPS sammanfattar Janicke och
Finney att KBT uppfyllde deras kriterier for en troligtvis effektiv inter-
vention [31].

Farmaka

Inom vuxenvirden ir effekten av opioider f6r behandling av langvarig
neuropatisk smirta kontroversiell och det finns inga studier utférda pa
barn. Amitriptylin har anvints pd barn och ungdomar, sirskilt vid svar-
behandlad spinningshuvudvirk, och rekommenderas i lirobocker pa
bristfillig vetenskaplig grund. Likemedlet finns ofta med i en multi-
modal behandling dir dess eventuellt positiva effekter inte kan sirskiljas
fran effekten av 6vrig behandling. I en okontrollerad studie behandlades
192 barn med huvudvirk med amitriptylin med god effeket [32].
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I en fallserie har gabapentin visat sig vara effektivt i sex av sju fall av
fantomsmiirta [33]. Symon och Russell studerade i en RCT effekten av
pizotifen pd bukmigrin [34]. Elva av 14 patienter foredrog pizotifen
jamfort med placebo. Diagnosen ir kontroversiell och forfattarna anger
att s& minga som 1,7—2,7 procent av alla skolbarn lider av denna
dkomma. Worawattanakul och medarbetare fann i en fallserie att prop-
ranolol hade god effekt pd bukmigrin hos barn under 18 &r [35].
Studien var retrospektiv och hade ligt bevisvirde. See och medarbetare
genomforde en dubbelblind randomiserad studie om famotidin pa barn
med RAPS och dyspepsi [36]. Barn med dyspeptiska besvir syntes
hjilpta men i 6vrigt fann man inte nigon signifikant effekt pd RAPS.
Ashorn och medarbetare studerade om eradikation av Helicobacter
pylori med antibiotika hjilpte barn med RAPS [37]. De fann ingen
effekt pa lingvarig magsmiirta.

Blockader

Vid mycket svir smirta som inte svarar pd annan behandling kan det i
enstaka fall krivas kontinuerlig blockad med lokalanestesi p innelig-
gande barn, dven vid icke malign sjukdom. Det finns f4 publikationer i
detta imne men Yaster och medarbetare beskriver en fallserie av nio
barn med sicklecell-kris som effektivt och sikert behandlats med denna
teknik [38]. Sympatikusblockad vid CRPS (komplext regionalt smirt-
syndrom) ir vanligt fsrekommande i kliniken men det saknas randomi-
serade kontrollerade studier. Wilder och medarbetare fick god smirt-
lindrande effekt av sympatikusblockader hos 27 av 38 barn [7]. Olsson
och medarbetare fick god och bestiende effekt av intravends regional
guanetidinblockad i 60 procent av fallen i en serie med 55 barn med

CREPS [6].

Sjukgymnastik, fysisk aktivitet

Sherry presenterar en fallserie med 103 barn och ungdomar med CRPS-1
[39]. Behandlingen innefattade fysisk trining, hydroterapi (varmvatten-
bassing) och forsok att minska kinsligheten vid allodyni (smirta som
svar pd en retning som normalt inte 4r smirtan) med t ex handduks-
gnidning, massage eller kontrastbad (bad i 6msom kallt, 5msom varmt
vatten). Over 90 procent blev fullstindigt dterstillda. Avsaknaden av
kontrollgrupp gor bevisvirdet ligt. Lee och medarbetare behandlade
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barn med CRPS-1 med en multimodal strategi [40]. Man randomise-
rade till en eller tre ginger sjukgymnastik i veckan vilket inte resulterade
i ndgon skillnad.

Stretching

Baxter och Dulberg behandlade vixtvirk med stretching i en randomi-
serad kontrollerad studie dir kontrollgruppen fick lugnande besked
[41]. I behandlingsgruppen fick man en snabbare och mer fullstindig
forbittring 6ver tiden.

Massage

Field och medarbetare studerade i en randomiserad kontrollerad studie
effekten av massage pa smirta hos barn med juvenil reumatoid artrit
[42]. Kontrollgruppen behandlades med avslappning. Massagen gavs 15
minuter varje kvill och ledde till sinkning i salivkortisol och niva av oro
(anxiety level). I slutet av behandlingsperioden minskade dven smirta.
Studien ir vilgjord och har ett hogt bevisvirde. Det borde studeras om
metoden kan appliceras pd andra smirttillstdnd.

Ovrigt
Dietbehandling

Huertas-Ceballos och medarbetare konkluderar i en Cochrane-rapport
att dietbehandling inte ir effektiv vid RAPS [43]. Rapporten pekar pa
att fibertillskott inte 4r effektivt och inga slutsater kan dras betriffande
dietbehandling dir man utesluter laktos. De bedémda studierna var sma
och av varierande kvalitet och man pekade pa behovet av vildesignade
studier.

I en oversiktsartikel om behandling av RAPS sammanfattar Janicke och
Finney att behandling med kostfibrer uppfyllde deras kriterier for en
lovande (deras ligsta bevisgrad) intervention [31].

Bettskena vid kiikfunktionsstirning

Wahlund och medarbetare pavisade att bettskena och kort information
var mer effektivt f6r behandling av huvudvirk och kikfunktionsstor-
ningar (Temporomandibular Disorder, TMD) hos barn in enbart kort
information. Behandling med bettskena var ocksa effektivare in

avslappningsbehandling [24].
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Stimuleringstekniker

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) har anvints pd barn med
smirta vid sicklecell-anemi [44]. I en fallserie inkluderande 10 barn med
CRPS visade Kesler och medarbetare god effekt av TENS [45]. Be-
handling med ryggmirgsstimulering vid CRPS finns beskrivet som fall-
rapporter. Akupunktur innebir ofta svirigheter dd barn ofta upplever
nalar som obehagliga. Zeltzer och medarbetare behandlade 33 barn och
ungdomar i en fallserie med akupunktur fér diverse langvariga smarttill-
stdnd [26]. Nistan alla (9o procent) accepterade behandlingen som var
kombinerad med hypnos. Den smiirtstillande effekten var god.

Framtida forskning

Det finns minga omrdden dir utokad kunskap behévs om behandling
av langvarig smirta hos barn. Likemedelsbehandling vid l&ngvarig
smirta dr t ex mest studerat vid organiska sjukdomar. Detta kan bero pé
att omradet ganska nyligen fokuserats ur epidemiologisk synvinkel —
man visste tidigare mycket lite om langvarig smirta hos barn och ung-
dom. Likemedel som tricykliska antidepressiva (TCA) finns mycket
sporadiskt studerade pd barn men anvinds indd. Rekommendationer
om doseringar presenteras i lirobocker utan vetenskaplig bakgrund [46].

Mest har psykologiska behandlingsmetoder studerats. I en systematisk
oversikt inom omradet inkluderades endast studier dir kontrollgruppen
utgjordes av vintelistkontroller eller "attention control placebo”. Detta
dr en nackdel dé det 4r svért att identifiera vilken komponent i behand-
lingen som ir akeiv. Troligen ger sjilva omhindertagandet och engage-
manget i patienten en positiv effekt. Ofta dr beskrivningen av hur den
kognitiva beteendebehandlingen ir utférd ganska knapphindig. Detta
gor det dnnu svérare att bestimma vad som ir den aktiva komponenten.
Det matt man anvinder i sina studier 4r vanligen smirtans intensitet
och huvudvirksattackernas frekvens. Sillan finns andra utfallsmatt som
lidande, skolfrdnvaro, psykosocial isolering och handikapp, funktions-
niva etc. En ytterligare oklarhet idr verférbarheten av resultaten.
Avslappning som visat sig effektiv vid huvudvirk har ofta studerats

pa skolbarn med méctligt svir huvudvirk. Huruvida detta kan 6verforas
till ungdomar med svar, handikappande och farmakologiskt behand-
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lingsresistent huvudvirk pa en smirtklinik 4r okidnt. Det har under de
senaste dren alltmer pavisats samband mellan smirttillstdind hos barn
och ungdom och handikappande smirttillstdnd i vuxendldern. Om pro-
gnosen for lingvarig smirta hos barn 4r dalig 4r avsaknaden av bra ran-
domiserade kontrollerade studier p& barn alarmerande.
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15. Etiska aspekter

Smairta och lidande

En lindrig form av smirta kan orsaka stort lidande om patienten oroar
sig for dess orsak, upplever att den inte kan kontrolleras eller tenderar
att bli bestdende. A andra sidan kan en svirare smirta tolereras om
smirtans innebord 4r kind och inte hotande och om smirtlindringen 4r
tillfredsstillande. Svért och lingvarigt lidande leder till forlust av integri-
tet, bristande sjilvkinsla, vergivenhet, ilska och en kinsla av att vara
orittvist behandlad eller drabbad vilket i sin tur kan leda till isolering
fran samhiille, vinner och familj [1,2,3]. Patienter med langvarig smirta
ar foljaktligen en utsatt grupp i manga avseenden, sdvil i kontakten med
behandlande likare, sjukskéterskor och sociala myndigheter, som i olika
sociala ssmmanhang. I kontakten med sjukvérden finns uppenbara ris-
ker for psykologiska och etiska spinningar som kan hirledas till patien-
ternas stora virdbehov och utsatthet.

Etiska aspekter pa patienternas behandling
och omhindertagande

I den vetenskapliga litteratur, som den aktuella SBU-rapporten om
behandling av l&ngvarig smirta bygger pd, har etiska aspekter pa patien-
ternas behandling och omhindertagande i hilso- och sjukvérdssystemet
och forskningsetiska dverviganden tagits upp i mycket liten utstrick-
ning. Med tanke pd den utsatta position som patienten med lingvarig
smirta har dr detta anmirkningsvirt. En specifik litteratursskning pa
sokordet "ethics and treatment of chronic pain” i Medline 1990—2004
gav 10 artiklar, 7 originalartiklar, 1 case-report och 2 6versiktsartiklar.
Originalartiklarna bygger pa kvalitativa undersékningar med mycket f3
deltagare, begrinsat bevisvirde och lag evidensstyrka. En originalartikel
[4] och en o6versiktsartikel [5] kommenteras nedan. Ovriga referenser ir

himtade frin den aktuella SBU-rapportens olika kapitel.
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Nir etiska aspekter pd omhindertagande och medicinsk behandling dis-
kuteras ir det vanligt att relatera till vissa allmint accepterade virdepre-
misser, som ofta presenteras i form av de fyra etiska huvudprinciperna.

Sjalvbestimmande (autonomi), Gora gott,
Inte skada och Rittvisa

Autonomi

Principen om respekt for autonomsi (sjilvbestimmande) berdr patientens
ritt att sjilv bestimma i en aktuell situation. Principen kan i en vidare
bemiirkelse ocksa tolkas sa att alla som berérs av ett beslut bér ha moj-
lighet att pdverka beslutet. Det kan i sin tur innebira att inte bara anho-
riga utan ocksé ansvarig sjukvirdspersonal har etiska rittigheter i sam-
band med medicinska beslut som giller en enskild patient, dven om
patientens vilja givetvis ska vara verordnad andras viljor. Enligt den
svenska hilso- och sjukvirdslagen kan dock inte autonomiprincipen tol-
kas sd att en patient kan bestilla en viss behandling. Diremot innebir
den att en patient har rite till fullodig information om férdelar och
nackdelar med olika behandlingsalternativ. Dessutom har patienten ritt
att avstd frén foreslagen behandling. Etiska problem kan uppkomma i
enskilda fall nir virdens tillkortakommanden vigs mot den av patienten
forvintade nyttan av behandling och omhindertagande. Ibland stimmer
salunda inte patientens férvintningar och uppfattning med t ex likarens
professionella 6vertygelse om vad som ir den bista behandlingen.

Det réder enighet om att psykologiska och sociala problem ofta utveck-
las ndr smirtan blir ldngvarig och till synes svirbehandlad [2,3].
Problematiken kan rymma en férsimrad relation mellan patient och
behandlande likare som kan ta sig flera uttryck. Ett exempel idr nir pati-
enter soker sig till den alternativa medicinen och dess metoder, ibland
redan tidigt under sjukdomsférloppet. Patienterna uppger att de sillan
berittar for likaren om sitt bruk av alternativa metoder, dirfor att de
finner likarna ointresserade, “tringsynta” och ibland férdémande betrif-
fande sddana metoder (Kapitel 12). I den etiska konflikt som utvecklas
stills patientens autonomi mot likarens autonomi, vilket kan leda till en
lasning i relationen mellan patient och likare och som olést forsimrar
forutsittningarna for ett fortsatt gott omhindertagande och optimal

medicinsk behandling.
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Nyttoprincipen

Principerna géra gott och inte skada slas ibland ihop till en princip som
benimns nyttoprincipen. Principen innebir i sjukvirden att all vi gor
ska gagna patienten. Syftet med en behandling maste vara klart definie-
rat och hogt virderat, dvs majligheten att en riskfylld behandling ska
vara framgingsrik maste vara sirskilt stor for att behandlingen ska vara
motiverad. Dirfoér maste forhéllandet mellan risk och nytta provas nog-
grant varje ging en ny potentiellt riskabel metod ska sittas in. Det idr

t ex kiint sedan linge att s kallade lesionella metoder som innebir per-
manent destruktion av nervbanor i smirtlindrande syfte ofta ir behif-
tade med svéra biverkningar, terapisvikt och utlésande av svir neuro-
patisk smirta [7,8]. Trots denna kunskap tycks en ny variant av en
gammal invasiv och nervdestruktiv metod, si kallad pulsad radiofre-
kvensbehandling, vara pd vig att inforas i klinisk verksamhet. Eftersom
det endast finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for positiv effekt,
respektive frinvaro av biverkningar, av denna metod, se Kapitel 8.2, och
ddrmed en lg nytta/riskrelation, méste det anses vara tveksamt ur etisk
synpunkt att bruka den.

Rattvisa

Principen om rittvisa har tvd aspekter. Dels ror den alla minniskors lika
ritt till behandling och omhindertagande oberoende av kon, dlder, ras,
religion och socioekonomisk stillning. Dels handlar den om politiker-
nas, administratdrernas och sjukvardspersonalens skyldighet att hantera
hilso- och sjukvardens gemensamma resurser pé ett klokt, ansvarsfulle
och ritevist sidtt. I ett prioriteringslige d& behovet av resurskrivande
insatser 4r storre 4n tillgingen mdste rittviseprincipen kompletteras med
nyttoprincipen. Patienter med de stérsta medicinska behoven och de
bista forutsittningarna att dra nytta av behandlingen ska prioriteras.

Patienter med lingvarig smirtproblematik och psykologiska och sociala
komplikationer ir en utsatt grupp som av olika skil riskerar att diskri-
mineras och nedprioriteras. Litt utvecklingsstérda, gamla och psykiskt
medkomna smirtpatienter kan dessutom ha svért att utéva sin auto-
nomi och gora sin stimma hérd. Patienter med lingvarig icke malign
smirta som behandlas med morfinpreparat under ling tid ir en grupp
med speciella problem (Kapitel 7.4). Aven om risken for utveckling av
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ett beroende i samband med behandling av svir lingvarig smirta med
morfinpreparat ir mindre 4n vad som tidigare har ansetts, kan behand-
lingen trots allt leda till ett allvarligt missbruk [4]. Denna vetskap kan
leda till att likaren blir restriktiv i férskrivningen av morfinpreparat och
didrmed till underbehandling. Fér att kunna forbittra behandlingen av
lingvarig svar smirta och utnyttja morfinpreparat i 6kad utstrickning
och pa ett sikrare sitt har system for noggrann uppf6ljning av patien-
terna foreslagits [5]. Sddana system har en inbyggd etisk begrinsning
eftersom de bl a bygger pd upprepade analyser av likemedel i plasma,
vilket endast kan ske med patientens tilldtelse. Patienter med ett tidigare
kint missbruk, eller patienter med en “missbruksprofil” loper en sirskilt
stor risk att underbehandlas och dirmed diskrimineras [5]. A andra
sidan kan missbrukare som simulerar smirta komma att skada tredje
person genom att konsumera tid och resurser i sjukvirdssystemet, som
skulle behovas bittre f6r andra patienter.

Forskningsetiska aspekter

Ett problem med studier av olika behandlingsmetoder vid lingvarig
smirta 4r relaterat till urvalet av patienter. Det ir t ex vanligt att gamla
patienter (sd kallade dldre ildre), patienter med nedsatt beslutskompe-
tens, sdidana med svérigheter att kommunicera med omgivningen eller
som har missbruksanamnes exkluderas fran studier (Kapitel 7.4). Det
dr uppenbart att detta minskar generaliserbarheten av studieresultaten.

Studier av effekten av kognitiv beteendeterapi genererar ocksi ofta resul-
tat med begrinsat virde, eftersom kontrollgrupperna vanligen bestar av
patienter som stdr pd vintelista (Kapitel 6).

Aven i vil kontrollerade likemedelsstudier uppkommer problem med
tolkning av resultaten och deras relevans fér behandling av smirta som
ar langvarig (Kapitel 7). Det kan vara etiskt motiverat att begrinsa
behandlingstiden i en dubbelblind studie i syfte att minska risken for att
deltagarna i studien kommer att lida av obehandlad eller daligt behand-
lad smirta. Oftast behovs endast en behandlingslingd motsvarande 5—6
halveringstider av det studerade medlet f6r att eventuella smirtlindrande
effekter ska kunna upptickas. Men under denna tid hinner vare sig sena
biverkningar eller sen terapisvikt orsakad av likemedelstolerans att dyka
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upp. Alltfér korta behandlingstider kan innebira att potentiellt skadliga
eller i lingden overksamma likemedel kommer in pd marknaden.
Likemedelsstudier med korta behandlingstider kan alltsd vara oetiska
genom att de bidrar till anvindningen av likemedel med lig nytta/risk-
relation och dirmed bryter mot nyttoprincipen.

Sammanfattning

* Tillginglig litteratur inom omradet behandling av ldngvarig smirta
tar mycket sillan upp forskningsetiska problem eller etiska problem
relaterade till behandling och omhindertagande av smirtpatienter.
Detta kan anses anmirkningsvirt med tanke pd de psykologiska och
sociala komplikationer som ofta foljer ett lingvarigt smirttillstdnd
och som kan innebira savil snedférdelningar i deltagandet i veten-
skapliga studier som risk for diskriminering i kontakten med sjuk-
védrden.

* En specifik litteratursskning (1990—2004) i Medline pd s6kordet
“ethics and treatment of chronic pain” gav endast 10 artiklar i utbyte.
Alla studier byggde pi kvalitativ metod och hade lagt bevisvirde och
lag evidensstyrka.

* Med utgingspunkt frin kinda och allmint accepterade etiska princi-
per och de kunskaper om patienter med lingvarig smirta och deras
speciella situation som bl a den aktuella SBU-rapporten formedlar ir
det indd mojligt att identifiera, analysera och diskutera etiska pro-

blem och konflikter.
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16. Ordlista

Killor: Medicinsk terminologi, Bengt I Lindskog, Nordiska
Bokhandelns Forlag 1998 och SBU:s ordlista (www.sbu.se).

Afferent nerv
Algogen

Anafylaktoid
reaktion

Analgetika
Angiografi
Artros
Ataxi

Atypisk
ansiktssmarta

Autogenisk
avspanning

Bakhorn
Balneoterapi

Biofeedback

Boosterdos

Capsula interna

Cauda equina

Cervikal rizopati

Cervikalrots-
avulsion

Cervikobrakialgi

KAPITEL 16 «

ORDLISTA

Tillférande nerv
Smirtalstrande eller -orsakande

En allergiliknande reaktion med allvarliga symtom

Smiirtstillande medel

Kontrastréntgen av blodkirl
Nedbrytande ledférindringar

Rubbning i samordning av muskelrorelser

Ansiktssmirta av okint ursprung
Avspﬁnning genom sjéilvsuggestion

De bakre utskotten av ryggmirgens gria substans
Ler- eller mineralbad

Behandlingsmetod inom psykosomatiken som genom visuell
(med 6gats hjilp), auditiv (med 6rats hjilp) eller sensorisk (med
kinselns hjilp) ger en dterkoppling som 6kar patientens forméga
att paverka normalt icke-viljestyrda funktioner

Forstirknings- eller fornyelsedos

Den vita hjirnmirgsmassa som ligger i storhjirnans inre och som
rymmer ldnga banor frén hjirnbarken till bl a ryggmirgen

Nedre delen av ryggmirgen

Rotsmirta genom tillklimning av en eller flera nervrétter vid
uttridesstillet mellan ryggkotorna

Avslitning av halsnervernas nervrétter; den nirmast hjirnan
respektive ryggmirgen beligna delen av de nerver som parvis
utgdr frin centrala nervsystemet

Nervsmirta frin nacke och arm
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Colon irritabile

Compliance

Coping

Corpus
amygdaloideum

CRPS
Deafferentiering

Deafferentierings-
smarta

Diabetes-
polyneuropati

Diencefalon

Diskogen
Diskografi

Diskurs

Dolorimeter

Dorsalrotsganglier
Dysestesi

Dysfunktionell

Effektstorlek

Elektrisk
chockvagsterapi

Empirisk
Emotion

Empowerment
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Samlingsnamn pd en rad symtom som kan hinféras till tjocktar-
men med omvixlande diarré och forstoppning, uppkérdhet och
orolig tarm

Ordinationsfoljsamhet, en patients forméga att folja givna fore-
skrifter

Bemistrande

En nervkirna i tinninglobens frimre del

Komplext regionalt smirtsyndrom
Forlorad sensorisk information frin ett omride

En skadad nerv avfyrar signaler pa ett okontrollerat sitt som kan
leda till anfallsvis upptridande smirta

Smirtor och sensoriskt bortfall i underbenen vid diabetes

Mellanhjirnan, den del av hjirnan som reglerar vegetativa funk-
tioner

Fran broskskivorna i rygg och leder
Provokationstest for att bestimma vilken disk som ger smirta

I utvidgad betydelse ett samlingsnamn f6r de infallsvinklar,
begrepp, sitt att resonera, frigestillningar osv som tillimpas
inom ett visst omride

Instrument for att mita trycksmiirta

Omkopplingsstillen for kinselnerverna fore intridet i ryggmir-
gen

1. Forminskad kinslighet, 2. Smirtsam eller abnorm férnimmelse
av en retning

Stord, inte dandamailsenlig

<0,20: obetydlig effekt; 0,20-0,50: liten effekt; 0,50-0,80:
moderat effekt; >0,80: stor effekt

Stotvdgsbehandling med hégenergetiske ultraljud

Grundad p4 erfarenheten
Sinnesrorelse och dess inverkan pa kropp och sjil

Oka inflytandet for enskilda individer, t ex genom att utveckla
deras sjilvkinsla och tilltro till sin egen forméga
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Endorfiner

Enkefaliner

Epikondylit

Epiduralrummet

Eradikation

Etiologi

Exacerbation

Exantem
Faradiska bad
Fasettled

Feldenkreis-
metoden

Fibromyalgi

Flank
Fysioterapi

Gaglion
sfenopalatinum

Ganglion stellatum

”Gate-control’’-
teorin

Gyrus precentralis

Helicobacter pylori
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Kroppens egna foreningar, t ex enkefaliner med morfinliknande
verkan pi organismen

En grupp kroppsegna foreningar som fungerar som nervimpuls-
dverforare eller -reglerare pd ménga stillen i centrala nervsyste-
met med betydelse for bl a smirtupplevelse

Tennisarmbage

Utrymmet mellan ryggmirgskanalens inre viggar och hirda
ryggmirgshinnan

Eliminering. Utrotning av t ex en sjukdom eller en sjukdoms-
framkallande faktor, t ex Helicobacter i magsicken vid magsér

1. Liran om sjukdomars orsaker, 2. Sjukdomsorsak, en enskild
sjukdoms orsak

Uppflammande av ett sjukdomstillstdnd till ett mer intensivt

skede

Generaliserade likformiga hudutslag

Bad med induktionsstrém

Sméled mellan kotkroppsbagarna i ryggraden

Sjukgymnastisk behandlingsmetod, som utévas av utlidrda peda-
goger med trining av kroppsmedvetande och motorisk inlirning
for att motverka felaktiga rérelseménster

Smiirttillstdnd som ir ofullstindigt definierat. De ospecifika
smirtorna sitter i muskler och skelett ofta i forening med
huvudvirk, trétthet, somnsvérigheter och dngslan

Trakten mellan nedre brostkorgsranden och hoftbenskammen
Sjukgymnastik

Nervknuta med nerver som hér till kilbenet och gommen

En stjirnformad nervknuta p halsen

Genom att stimulera nervtrddar kan smirtsignaler blockeras

Hjirnvindlingen (en p& hoger hjirnhalva och en pé vinster) som
ligger direkt framfor centralfiran pa hjirnhalvans utsida och
nigot pé dess insida

Smé gramnegativa bakterier som kan leva i bl a magsickens
slemhinna och har stor betydelse som orsaksfaktor till magsér
och magkatarr
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Herpes zoster
Holistisk

Homeostas

Hyperexcitabilitet
latrogen skada
Idiopatisk

Incision

Inert

Informant
Innervation

Interneuron

Intrakraniell
Ischemiska symtom
lontofores

ITT, Intention-
to-treat-analys

Kognition

Kognitiv beteende-
terapi (KBT)
Kontext

Kontraindicerad

Konventionell vard

Kordotomi
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Biltros
Som representerar eller utgdr frin en helhetssyn pd minniskan

Den typ av balans- eller dterkopplingssystem som gor att funk-
tioner eller substanskoncentrationer hlls p& en konstant och
jimn nivd i organismen

Overdriven retbarhet

Orsakad av likares dtgirder
Smiirta av (dnnu) okint ursprung
Operativt insnitt

Som inte péverkar vivnader eller ger ndgon annan effekt, som
inte reagerar kemiskt

Person som ger upplysningar om ndgot
Nervforsorjning

Mellanneuron, en impulsledande nervenhet som ir inkopplad i
ryggmirgen mellan den in- och utgdende skinkeln av en reflex-
bage

Beligen eller forekommande inuti skallen
Smiirta pga otillricklig blodtillforsel

En metod att med hjilp av elektrisk strom fora in likemedel i

huden

Analys av alla de randomiserade patienterna; dvs alla de pati
ter man avsg att behandla, oavsett om de fullfsljde sitt
deltagande i studien eller inte

Den sjilsliga eller intellektuella verksamhet varigenom iakttagel-
ser blir medvetna och leder till forstielse, tankar och resonerande

Piverka individens beteende genom att forindra tankeménster

Sammanhang, omgivning eller évergripande situation
Olimplig

Den vard som vanligtvis ges i primirvirden for ett visst tillstdnd.
Utan specifikt angivna dtgirder. Oversittning frin engelskans
“standard care”, "best practice”, “usual care”

Avskirning av nervbanor i ryggmirgen vid svira ensidiga
smdrtor
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Kortvagsdiatermi

Lumbago ischias

Lumbal
Lumbalplexus
Lumbosakral
Meningit

Mesencefalon

Microcurrent-
behandling

Modulera

Motor cortex

MRT

Multivariat-analys

Muskeltonus
Muskuloskeletal
Myalgi
Myokardiet

”Nested case-
control”’-studie

Behandlingsmetod med djup uppvirmning via hogfrekvent
vixelstrom

Kombination av ryggskott och ischias (smirta i héftnervens
utbredningsomride) med smirta och virk som utgir frin
lindryggen och stricker sig ner lings ena benet

Avser eller hor till lindryggen

Nitverket av lindnerver i lindregionen

Avser eller hér dill lind- och korsrygg

Inflammation i hinnorna kring hjirna och ryggmirg

Mitthjirnan, den del av hjirnsubstansen som bildar dess sma-
laste parti

Stimulering genom huden med mycket svag strom (miljondels
ampere)

Forindra

Den del av hjirnan som via de motoriska nerverna styr muskel-
rorelser

Magnetresonanstomografi

Medger samtidig statistisk analys av tvi eller flera beroende
variabler

En vilande muskels normala spinningstillstind
Har med bade muskler och skelett att gora
Muskelsmirta

Hjirtmuskulaturen

En studie som ir “inbyggd” i en kohortstudie pa sa sitt att bade
fallen och kontrollerna himtas frin samma definierade kohort

Neurofibromatos En dominant irftlig sjukdom med allmin utsddd av ibland cen-
timeterstora neurofibrom (godartade tumérer som utgér frdn en
nervs bindviv) i anslutning till ljust brunfirgade hudflickar men
4ven i inre organ; symtomen varierar efter tcumérernas lokalisa-
tion

Neuron Nerveell
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Neuropatisk smarta

NMDA

NNT

n-of-1

Nociception

Nociceptiv smarta

Nociceptor

Noninvasiv

NSAID

Nucleus caudatus

Ortos
Osteomyelit
Patella
Patogenes
Patologi

Parestesier

Perifer
Perifer karlischemi

Per protokolls-
analys

Smirta beroende pé forindringar i nerver
Perifer: I nervceller utanfér hjirnan

Central: I nerveeller i hjirnan, forlingda mirgen eller
ryggmargen

N-metyl-D-aspartat

Number Needed to Treat; det inverterade virdet av behandlings-
vinsten. Antal personer som behéver behandlas for att en av dem
sannolikt ska dra nytta av behandlingens gynnsamma effeke. Ju
ligre NNT, desto bittre

Ectt sdte att analysera resultaten dir forsokspersonen samtidigt
utgdr sin egen kontroll

Smiirta utldst vid hotande vivnadsskada

Smiirta som utlgses av nervindorgan som reagerar vid (hotande)
vivnads- eller cellskada

Nervindorgan som reagerar vid (hotande) vivnads- eller cell-

skada

Undersékning eller behandling som sker utan att infora instru-
ment i kroppen

Icke-steroida antiinflammatoriska medel

Den stérsta av de nerveellsgrupper som ir beldgna i den vita
substansen innanfor sjilva storhjirnsbarken

Ortopediskt bandage, stédjeférband
Inflammation i benmirg och omgivande ben
Kniskal

Uppkomst och utveckling av en sjukdom
Liran om de sjukliga férindringarna i kroppen

Onormala kinselférnimmelser; utan yttre anledning upptri-
dande subjektiva kinslor som myrkrypningar, stickningar etc

Avligsen frin medelpunkten, belidgen langt ut, yttre, ytterst
Symtomgivande nedsatt blodcirkulation i benen

Analys som uteslutande omfattar de patienter som fullfljt
studien som planerat

Perifer sensitisering Stimulus som normalt inte dr smirtframkallande blir smirtsamma
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pga kemisk péverkan pé nociceptorerna efter en vivnadsskada
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PET

Piriformissyndrom

Placebo

Plantarflexion

Plexus brachialis
avulsion

Pons

Postherpetisk
neuralgi

Postural

Proprioception

Psykogen smirta
Psykometri
QT-tid

Quadriceps,
musculus

Radikular smarta

Randomiserad
kontrollerad
undersokning, RCT

Refraktar

Reliabilitet

Sederande
Sensorisk nerv

Serotoninerg

Sham-behandling

Positron Emission Tomography, en radiologisk underscknings-
metod

Smiirttillstdnd i piriformismuskeln och dess fisten

Ett preparat eller en behandling som vid en given tidpunkt eller
i en given situation inte antas ha nigon annan verkan #n place-
boeffeke (suggestionseffeke eller inbillningens inflytande)

Roérelse nedédt med tdspetsen

Avslitning eller strickning av en samling nerver i armhdlan,
beroende pi skada, t ex trafikolycka

Hjirnbryggan mellan forlingda mirgen och mitthjirnan

Nervsmirta efter biltros

Som avser eller hér samman med kroppshéllningen

Rérelsesinne, férmagan att kiinna i vilken stillning kroppen och
lemmarna befinner sig utan att behéva se det med gonen

Sjilsligt betingad eller orsakad smirta
Mitning av psykologiska funktioner
Tidrymden mellan Q- och T-taggarna i elektrokardiogrammet

Lérets fyrhévdade muskel, knistrickarmuskeln

Avser eller hor ssmman med nervrot

En undersokning dir deltagarna fordelats slumpmissigt mellan
forssksgrupp och kontrollgrupp

Opaverkbar, som inte svarar. Refraktir angina pectoris, angina
g g
pectoris som inte svarar pd behandling

Den sikerhet med vilken den s6kta egenskapen mits, dvs mit-
noggrannheten

Trottande
Nerv som leder sinnesintryck till ryggmirg och hjirna

Som har med serotoninets (en hormonellt aktiv substans som
kan stimulera och/eller himma nerver och glatt muskulatur)
effekter att gora

Simulerad behandling, t ex sham microcurrent-behandling
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Sicklecellanemi

Snoezelen

Somatoform
smarta

Somatosensoriska
cortex

Somatosensoriska
talamus

Spondylolistes

Stereotaktisk
kirurgi

Stroke
Subdural
Subkutan
Sympatiska

nervsystemet

Talamus

Temporomandibular

dysfunktion (TMD)
Tendinit
Terapeutiska doser

Terapisvikt

Torsades-de-pointes

Toxicitet

Trapezius, musculus

Transkutan

472

En irftlig blodsjukdom med bildning av abnormt hemoglobin
(det rodaktiga firgimnet i de roda blodkropparna)

Speciella rum, skapade f6r att aktivera olika sinnen och for att

koppla av

Uttalad smirta inom minst ett anatomiskt omrade, psykologiska
faktorer bedoms spela en viktig roll i ssammanhanget

Del av hjirnbarken som hér till stimuli i hud och inre organ
Del av talamus som hér till stimuli i hud och inre organ

Kotforskjutning

En form av kirurgi som, utan att skira igenom huden, efter
noggrann ligesbestimning med rontgenfotografering

eller magnetresonanstomografi, opererar pa djupet i kroppen,
vanligen i behandlingssyfte med hjilp av virme eller
joniserande strilning

Slaganfall
Beligen under hjirnans och/eller ryggmirgens hirda hinna

Under (lider)huden

Den del av det sjilvstyrande nervsystemet som reglerar de
omedvetna kroppsfunktionerna vilka normalt inte pdverkas av
viljan

Ett kirnsystem i hjirnan; nervbanor som f6r impulser frdn krop-
pens olika delar till hjirnbarken passerar talamus

Kikfunktionsstorning

Inflammation i sena och/eller senfiste

Dos som ir effektiv men inte innebir farliga biverkningar
Behandlingen har inte effeke

En speciell form av hjirckammartakykardi (snabb rytm)
Grad av giftverkan

En muskel som rér skulderblad, nyckelben och huvud

Genom huden

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Trigeminusgangliet

Trigeminusneuralgi

Typ I- och typ ll-fel

Ulcus

Validitet

Visceral
Warfarin

Wash-out

KAPITEL 16 « ORDLISTA

Omkopplingsstille for kinselnerverna i den femte
kranialnerven

Smiirtor i utbredningsomradet i ansiktet fér nervus trigeminus

Feltolkning vid statistisk hypotesprovning. Typ I innebir att
man forkastar nollhypotesen fast den ir riktig. Typ II-fel inne-
bir att man accepterar nollhypotesen fast den ir felaktig, dvs
att det inte finns ngon skillnad mellan t ex tvd grupper

Sér vanligen av inre, sjuklig orsak, jaimfér ulcus ventriculi
— magsar

Tillférlitligheten hos ett mitprov, dvs om man verkligen miter
vad som avses att mitas. Intern validitet betecknar i vilken min
en undersokning 4dr utférd med god vetenskaplig metodik
medan extern validitet virderar ifall studiens resultat 4r méjliga
act dverfora till andra grupper eller situationer

Som avser eller hér samman med inilvor eller inre organ
Ett blodfértunnande likemedel

Den period som forloper mellan de olika behandlingsalternati-
ven i en crossover-studie
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17. Projektgrupp och externa
granskare

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pa kunskaps-
omrddet och gruppen har bestitt av foljande personer:

Projektgrupp

Susanna Axelsson (projektledare)
Projektledare, odontologie doktor, SBU, Stockholm

Jorgen Boivie
Professor, dverlikare, Neurologiska kliniken, Universitetssjukhuset,

Linkoping. Huvudférfattare till Kapitel 1 och delkapitel 7.5.

Ingemar Eckerlund
Filosofie doktor, hilsoekonom, SBU, Stockholm

Bjorn Gerdle

Professor, centrumchef, Avdelning for rehabmedicin, Hilsouniversitetet,
Linkoping samt Smirt- och yrkesmedicinskt centrum, Linkoping.
Huvudférfattare till Kapitel 1, 5, delkapitel 8.2 (tillsammans med ver-
likare, med dr Jan Sérensen) och Kapitel 10.

Ann-Christine Gullacksen

Filosofie doktor socialt arbete, universitetslektor, Hilsa och sambhiille,
Malmé hégskola, Malmé. Huvudférfattare till Kapitel 5.

Eva Johansson

Docent, lektor, Institutionen for folkhilsa och klinisk medicin,
Allminmedicin, Umed universitet, Umed. Huvudforfattare till Kapitel 1,
3, 10 och 12.
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Marianne Kristiansson

Med doktor, chefsoverlikare, adjungerad lektor, specialist i anestesiologi
och smirtlindring, Rittsmedicinalverket samt institutionen fér klinisk
neurovetenskap, Karolinska Institutet, Stockholm. Huvudférfattare till

Kapitel 6 och delkapitel 7.3.

Thomas List
Professor, dvertandlikare, Odontologiska fakulteten, Malmo hogskola,
Malmé. Huvudférfattare till Kapitel 9, 11 och 13.

Dag Lundberg (ordforande)

Professor emeritus, Anestesikliniken, Universitetssjukhuset, Lund.

Huvudforfattare till Kapitel 15.

Clas Mannheimer

Professor, dverlidkare, Multidisciplinirt smirtcentrum, Sahlgrenska
universitetssjukhuset/ Ostra, Géteborg. Huvudforfattare till delkapitel
8.1, 8.3, 8.4, 8.5 tillsammans med overlikare Mats Bérjesson, dver-
likare Olle Corneliusson och éverlikare Kliment Gatzinsky.

Lars-Ake Marké
Hilsoekonom, SBU, Stockholm

Gunnar L Olsson
Docent, 6verlikare, chef for smirtsektionen, Astrid Lindgrens barnsjuk-
hus, Stockholm. Huvudférfattare till Kapitel 14.

Mirta Segerdahl

Docent, overlikare, adjungerad lektor, Anestesikliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset, Huddinge. Huvudférfattare till Kapitel 7,
delkapitel 7.1, 7.2, 7.4,7.6,7.7, 7.8 och 7.9.

Bjorn Sjostrom
Professor, Hogskolan i Skovde. Huvudférfattare till Kapitel 4.

Asa Svensson
Projektassistent, SBU
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Anne Soderlund

Docent, leg sjukgymnast, Enheten f6r sjukgymnastik, Institutionen for
neurovetenskap, Uppsala universitet. Uppsala. Huvudforfattare till
Kapitel 10 och 12.

Ania Willman
Filosofie doktor, universitetslektor, leg sjukskoterska, Blekinge Tekniska

Hogskola, Sektionen for hilsa, Karlskrona. Huvudférfattare till
Kapitel 4.

Externa granskare

Harald Breivik
Professor, Anestesiavdelingen, Rikshospitalet, Oslo, Norge

Eli Haugen Bunch
Professor, Institutt for sykepleievitenskap og helsefag, Medisinsk
fakultet, Universitet i Oslo, Norge

Jan Hasselstrim
Docent, Sydvistra likemedelskommittén, Huddinge samt Storvretens
virdcentral, Tumba

Steven | Linton
Professor, Institutionen for beteende-, social- och rittsvetenskap, Orebro
universitet, Orebro

Gustaf Ljungman
Medicine doktor, Barnonkologen, Akademiska barnsjukhuset, Uppsala

Ulf Persson

Filosofie doktor, Institutet for hilso- och sjukvirdsekonomi, Lund

Bengt H Sjolund

Professor, Avdelning for rehabmedicin, Umea universitet, Umed
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Bindningar och jav

SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga dekla-
rationer avseende potentiella bindningar eller jiv. Sddana intressekon-
flikter kan foreligga om medlem i gruppen fir ekonomisk ersittning
frin part med intressen i vad gruppen kommit fram till. Gruppens ord-
forande och SBU tar direfter stillning till om det finns nigra omstin-
digheter som skulle kunna f6rsvéra en objektiv virdering av kunskaps-
underlaget och ger vid behov férslag till dtgirder. Inom projektgruppen
har foljande medlemmar (och externa granskare) deklarerat ndgon form
av arvoderat samband med likemedelsindustrin eller liknande:

Projektgrupp

Jorgen Boivie

Arvoderade forelidsningar om neuropatisk smirta och huvudvirk i regi
av flera likemedelsforetag. Aktieposter i AstraZeneca. Medlem i
Advisory board gillande smirta i Pfizer AB samt bitritt foretaget med
att sammanstilla fakta om neuropatisk smirta och de kliniska provning-
arna av pregabolin mot neuropatisk smirta. Tidigare gjort klinisk RCT
om migrin med finansiering frén Janssen-Cilag (2002).

Bjorn Gerdle

Styrelsemedlem i stiftelsen Rehabiliteringsinformation som ger ut tid-
skriften Journal of Rehabilitation Medicine. Fére detta konsultlikare for
Forsikringskassan i Skane.

Gunnar L Olsson

Foreldsare pd smirtkurs med Pfizer AB som sponsor. Tidigare samarbete
med AGA Gas AB om lustgasanvindning f6r akut smirta, foreldsare pd
kurs sponsrad av Pfizer AB om langvarig smirta samt samarbete med
tidigare Astra AB (forskning och férelisningar). Dessutom foreldst pa
kurser organiserade/sponsrade av Abbott AB och Glaxo Wellcome samt

genomfort kliniska likemedelsstudier i samarbete med Lundbeck AB
och Karo Bio AB.
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Miirta Segerdahl

Mycket begrinsade enstaka forelisningsuppdrag om smirta for Pfizer
AB, Merck, Sharpe & Dohme AB, Mundipharma AB. Arvoderat upp-
drag i Advisory board for Pfizer AB, utredningsuppdrag &t
Likemedelsverket. Ej arvoderat uppdrag at Apoteket AB. Klinisk prov-
ning med Janssen-Cilag (inget eget forskningsbidrag). Aktieposter i
AstraZeneca (forvaltarregistrestrerade). Tidigare férhillanden som inte
lingre foreligger: Genomférd provning for Janssen-Cilag, klinisk prov-
ning for Item Development (Adenosin vid tennisarmbdge).

Bjorn Sjostrom
Aktieposter i Meda och Elekta AB.

Anne Soderlund

Forskningsprojekt med finansiering frin Vetenskapsradet.

Ania Willman
Styrelsemedlem i Svensk sjukskoterskeférening. Konsult i omvéirdnad till
Universitetssjukhuset MAS.

Externa granskare

Jan Hasselstrim

Forfattat tva kapitel i Likemedelsboken at Apoteket AB samt skrivit
[llustrerad farmakologi f6r Natur och Kultur. Enstaka foreldsningsupp-
drag och granskningsuppdrag at samhillsfinansierade institutioner.

Bengt H Sjolund

Minoritetspost aktier i CFS Medical, Lund, som utvecklar stimulatorer
for kldd- och smirtlindring. Tidigare varit ledamot i stipendiekommitté
for anslag i neurovetenskap for forskande likare, Pfizer AB (2003—2005).
Medverkat i utveckling av utbildning om neuropatisk smirta, Parke-
Davis (1999—2002).
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Bilaga 1. Sokstrategier

BILAGA 1 « SOKSTRATEGIER
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Patienters erfarenheter av ldngvarig smérta

Medline 1966-2003 (februari), Cinahl 1982-2002 (december)

Kvalitativa studier AND Langvarig smirta NOT
Qualitative —Studies (AO-C) Chronic-Pain (AO-C)

Qualitative Research (AO-M) Pain (AO-M)

qualitative chronic pain

grounded theory long-term pain

phenomenogra* persistent pain

phenomenologi* fibromyalgia

hermeneutic Fibromyalgia (AO)

meaning

lived experience

Multimodal rehabilitering

Medline 1966-2003 (december)

Pain/rehabilitation OR Pain/therapy AND
Multidisciplinary (Ti/Ab)
Interdisciplinary (Ti/Ab)
Multimodal (Ti/Ab)

AND
Limits All adult, 19+ years, English, Randomized controlled trial
Beteendeterapi
Medline 1966-2002 (december)
Pain/therapy AND Relaxation techniques NOT
Musculoskeletal diseases/therapy Relaxation
Limits Randomized controlled trial, Clinical trial, 19+ years
Eccleston C (Au) AND Pain (Ti)

Morley S (Au)
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Cancer NOT

Migran

Neoplasms (AO)

Migraine (AQ)

neoplasms migraine
cancer
Combined modality therapy =~ NOT Neoplasms

Prospective (TW) OR
Randomized (TW)

Surgery (TW)

Cohort (TW)

Neplasms

Children (TW)
Labour (TW)
Postoperative (TW)
Pregnancy (Ti/Ab)
Pregnant (Ti/Ab))
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Medline 19662003 (augusti)

Imagery (TW) AND Guided (TW)

Imagery psychotherapy AND Pain

Limits Randomized controlled trial

Medline 1966-2004 (augusti)

Behaviour therapy AND Pain AND

Imagery psychotherapy

Limits Adult: 19-65+ years, Randomized controlled trial

Psycinfo 1967-2003

Guided (W) imagery AND Pain

Guided imagery/DE AND Chronic pain/DE AND

Pain/DE AND Guided imagery/DE AND

Psycinfo 1887-2004 (januari)

Headache AND Cognitive therapy AND
Behaviour therapy

Headache/MA| AND Biofeedback AND

Embase 1973-2005

Guided (W) imagery AND Pain AND

Imagery pain assessment/DE AND Pain/DE AND

Imagery pain assessment/DE

SciSearch 1990-2003

Guided (W) imagery AND Pain AND

Central/Cochrane Library

Headache (Ti) AND Therapy NOT
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AND Fibromyalgia (TW)
Pain (TW)

AND

Randomized (TW)

Chronic disease NOT

Neoplasms

Random?
Random?

Randomized

Randomized

Random?
Random?

Random?

Migraine NOT

PubMed

NOT

Medline

BILAGA 1 + SOKSTRATEGIER
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Ytterligare alternativmedicinska metoder och kénsaspekter

Medline 2000-2005 (10 januari)

Pain/therapy OR Complementary therapies

Sex factors AND Pain AND
Limits Randomized controlled trial, Human

Capsaicin

Medline 1966-2004

Capsaicin (Substance name) AND Pain/therapy NOT
Capsaicin/therapeutic use AND Pain
Pain (TW)
Burning mouth syndrome AND Capsaicin
Limits Clinical trial, Human
Epilepsildkemedel

Medline 1994-2004 (februari)

Pain AND Antiepileptic/anticonvulsant drugs

Antidepressiva ldkemedel

Medline 1966-2002 (november)

Pain/therapy AND Antidepressive agents
Neotransmitter uptake inhibitors/therapeutic use
Selective noradrenergic reuptake inhibitors
Venlafaxine (Ti)

Limits Randomized controlled trial, Human

Medline 1966-2004 (augusti)

Pain/therapy AND Antidepressive agents
Antidepressive agents (Ph Ac)
Antidepressive agents, second generation (Ph Ac)
Antidepressive agents, tricyclic (Ph Ac)
Neurotransmitter uptake inhibitors/therapeutic use

Limits Human, Randomized controlled trial, Clinical trial
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Gender (Ti)

Pain/chemically induced
Experimental (TW)
Volunteers (TW)

Neoplasms

NOT Experimental
NOT Neoplasms
NOT Neoplasms

BILAGA 1 + SOKSTRATEGIER
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Headache OR Headache disorders AND Behaviour therapy
Antidepressive agents
Antidepressive agents (Ph Ac)
Antidepressive agents, second generation (Ph Ac)
Antidepressive agents, tricyclic (Ph Ac)
Neurotransmitter uptake inhibitors/therapeutic use

Limits All adult, +19 years, Clinical trial

Central/Cochrane Library

Headache (Ti) AND Therapy NOT

Ovriga smdrtlindrande medel

Medline 1966-2004

Pain AND Methadone NOT
Pain/drug effect OR Pain/drug therapy AND
Pain/drug effects OR Pain/drug therapy AND
Limits Human, Randomized controlled trial, Clinical trial
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AND Chronic (TW) NOT Migraine
Neoplasms
Italian (Lg)
Spanish (Lg)
Polish (Lg)
Migraine NOT PubMed NOT Medline
Cancer
Meperidine NOT Postoperative (Ti/Ab)
Narcotics Neoplasms

Anticonvulsants

Antidepressive agents
Antiinflammatory agents, non steroidal
Glucocorticoids, synthetic
Acetaminophen OR Amantadine
Adrenergic alpha agonists

Anesthetics, local

Analgesics

Gaba agonists

Guanethidine

Meperidine AND Pancreatitis (TW)
Abdominal (TW)

NOT

Acute (Ti/Ab)

Postoperative (Ti/Ab)

Acute (Ti/Ab)
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Langvarig smdrta i ansikte och kdkar

Medline 1966-2005 (februari)

Facial pain/therapy OR Temporomandibular joint disorders/therapy
Burning mouth syndrome/therapy
Toothache/therapy
Odontalgia (TW)
Stomatitis, aphtous/therapy

Limits Human, Randomized controlled trials

TENS och Akupunktur

Medline 1966-2004 (maj)

Pain OR Musculoskeletal diseases AND

Limits Human, Clinical trial, Clinical controlled trial, Randomized controlled trial,
Meta-analysis, Review, Systematic review

Pain OR Musculoskeletal diseases AND

Limits Human, Clinical trial, Clinical controlled trial, Randomized controlled trial,
Meta-analysis, Review, Systematic review

Hdlsoekonomiska aspekter

Medline 1966-2003 (september)

Pain AND Chronic (TW) AND

Limits Only items with abstracts
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Acupuncture NOT
Acupuncture therapy

Transcutaneous electric nerve stimulation NOT

Postoperative (TW)
Experimental (TW)
Labor (TW)
Trauma (TW)
Neoplasms

Stroke (TW)

Postoperative (TW)
Experimental (TW)
Labor (TW)
Trauma (TW)
Neoplasms

Stroke (TW)

Costs and cost analysis
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Fysisk aktivitet/trdning, avspdnning, biofeedback, massage, manipulation
och fysikalisk terapi samt ortoser

Medline 1966-2004 (maj

Pain AND Physical therapy techniques
Arthralgia Musculoskeletal manipulations
Back pain exercise

Flank Pain Physical education and training
Neck pain Stomatitis, aphtous/therapy
Neuralgia

Pain, Intractable

Pelvic pain

Shoulder pain

Headache

Pain AND Body mind (TW)

Body awareness (TW)
Self esteem (TW)

Whiplash Injuries AND Physical therapy techniques
Whiplash (Ti, Ab)

Pain /Major Topic) AND Cryotherapy

Limits All adult: 19+ years, Randomized controlled trial, Controlled clinical trial,
Clinical trial, Meta analysis
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AND

AND

Prospective (TW)
Cohort (TW)
Cohort Studies
Clinical trial (PT)

Clinical trial (PT)

BILAGA 1 « SOKSTRATEGIER

493



Forkortningar och forklaringar

Medline: S6ktermerna har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical
Subject Headings) om inget annat anges och undergrupper i MeSH-hierarkin har inkluderats, samt i
forekommande fall subheadings (/). PsycInfo: Soker man pa textord gar sékningen tillbaka till 1887.
Soker man pa nyckelord gar sokningen tillbaka till 1967.

* = trunkering

! = trunkering

Ab = abstrakt

DE = descriptor

Id = identifier

Lg = sprak

MA] = major descriptor (fokus pa begreppet)
Ph Ac = pharmacologic action

Ti = titel

TW = textord

W = textstrangen soks med ett mellanrum mellan orden
AO = dmnesord

AO-M = dmnesord i Medline (MeSH-term)
AO-C = dmnesord i Cinahl (subheading)
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Bilaga 2. Effektiv behandling
av olika smarttillstand

Huvuddelen av rapporten utgir frin de metoder som anvinds for att
behandla langvarig smirta. For att gora det littare for lisaren att se om
det finns metoder med evidensgraderad effekt f6r ett specifikt sjuk-
domstillstdnd, foljer hir en sammanfattande beskrivning tillsammans
med en tabell som utgdr frin sjukdomstillstinden.

Behandling av neuropatiska smartor

De behandlingar av langvariga neuropatiska smirtor som har ett veten-
skapligt underlag for effekt, dvs minst tva studier av minst medelhogt
bevisvirde stder slutsatsen, sammanfattas i tabellen. Effekten av 6vriga
behandlingsmetoder som provats i kliniska studier men som har ett
otillrickligt vetenskapligt underlag f6r evidensgraderade slutsatser redo-
visas nedan.

I smd RCT med kort behandlingstid har kezamin, en antagonist mot
glutamat-receptorn NMDA, visat effekt mot olika neuropatiska smirtor

(Kapitel 7.9).

Ett stort antal studier finns publicerade om effekten av eleksrisk ryge-
mdrgsstimulering mot neuropatiska smirtor, men det stora flertalet haller
lag kvalitet. Sammantaget finns ett visst stod for att metoden har effeke

pa perifera neuropatiska smirtor, men inte pa centrala smirtor (Kapitel
8.1).

Elektrisk stimulering av den motoriska hjirnbarken (motor cortex-stimule-
ring) har i férsta hand anvints mot centrala smirtor efter stroke, och
endast vid enstaka internationella centra. RCT saknas och endast pro-
spektiva okontrollerade uppf6ljningsresultat finns publicerade, i vilka
redovisas relativt goda resultat, men vetenskapligt stéd saknas siledes

(Kapitel 8.4).
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Aven for lesionella neurokirugiska metoder saknas RCT (t ex avskirning
av nervbanor i ryggmirgen). Den enda metod som fortfarande anvinds
i viss utstrickning ir en selektiv skada pa smirtomkopplingarna i rygg-
mirgens bakhorn (den si kallade DREZ-lesionen = Dorsal Root Entry
Zone-lesionen). Den utnyttjas pd en del patienter med svira smirtor
efter skada av nervrétterna i halsryggen vid olycka, eller efter rygg-
mirgsskada. I ett stort antal observationsstudier redovisas uppféljnings-
resultat frin stora patientgrupper som tyder pd att ingreppet har god
effekt hos manga av dessa patienter (Kapitel 8.5).

Tre RCT med medelhdgt bevisvirde tyder pa att systemiskt givet kloni-
din inte har lindrande effekt pa polyneuropatismirtor vid diabetes

(Kapitel 7.9).

Flera sma RCT med hogt bevisvirde tyder pé att mexiletin (ett medel
som liknar lokalbedévningsmedel, men som intas som tabletter) saknar
lindrande effekt p& neuropatiska smirtor (Kapitel 7.9).

For 6vriga behandlingar som granskats av projektgruppen saknas studier
helt eller ocksi finns bara studier med lagt bevisvirde. Detta giller:

* Multimodal rehabilitering

 Kognitiv beteendeterapi och andra psykologiska behandlingsmetoder

e Antiinflammatoriska likemedel

e Paracetamol

e Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS)

 Akupunktur

* Triggerpunktsbehandling

e Fysisk trining, avspidnning, biofeedback, massage, manipulation,
fysikalisk terapi (ultraljud, laserbehandling, kyla, virme)

* Ytterligare alternativmedicinska metoder.

Behandling av nociceptiva smartor

Enligt nyare forskning 4r den langvariga smirtan kopplad till mekanis-
mer i det perifera och centrala nervsystemet. Ju lingre en nociceptiv
smirta pagar, desto mer sannolikt 4r att dessa forindringar i nervsyste-
met blir irreversibla. Den lingvariga smirtan ir alltsd sillan rent noci-
ceptiv, eftersom den centrala och perifera smirtmoduleringen ir forind-
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rad. Smirttillstdind som anses vara dtminstone delvis nociceptiva dr
angina pectoris, artrossmirta, rygg- och nacksmirta, annan muskuloske-
letal smiirta, perifer kirlischemi, temporomandibulir dysfunktion, spin-
ningshuvudvirk och olika typer av ortopediska smirtor. Behandlingar av
dessa smirttillstind som har ett vetenskapligt underlag for effekt, sam-
manfattas i tabellen. Effekten av dvriga behandlingsmetoder som i kli-
niska studier provats mot nociceptiv, langvarig smirta men som har ett
otillrickligt vetenskapligt underlag f6r evidensgraderade slutsatser redo-
visas nedan.

En RCT med hogt bevisvirde visar god smirtlindrande effekt av kurs i
egenvird for patienter med artros (Kapitel 6).

Topikala beredningar av NSAID har visats ha viss effekt pa lindryggs-

smirta och artrossmirta (Kapitel 7.2).

Upprepad behandling med injektioner av botulinumtoxin gav mindre
smirtintensitet och fler smirtfria dagar f6r patienter med spinningshu-

vudvirk (Kapitel 7.7).

Fasettledsdenervation med radiofrekvensbehandling visade korttidseffeke
vid lindryggssmirta (Kapitel 8.2).

Gaéngtriining och styrketriining for patienter med kniartros ledde till
mindre smirta jimfort med enbart undervisning om fysisk aktivitet

(Kapitel 10).

Yoga har visat positiva effekter pa smirta vid artros i hinderna i en liten
studie av lgt bevisvirde. Aven hypnos visade smirtlindrande effeke vid
artros i en studie. Ingefirskapslar har i en stor studie med medelhogt
bevisvirde visat effekt pd kniartros (Kapitel 12).

Flera studier tyder pa att spinal steroidinjektion vid lindryggssmirta, u/z-
raljud vid kniartros, kortikosteroid med iontofores vid hilsmirta inte har
eftekt. Laserbehandling, kyla, virme eller faradiska bad for smirta i hin-

der vid reumatoid artrit saknar ocksd dokumenterade effekter pd smirta.

For 6vriga behandlingar som granskats av projektgruppen saknas studier
helt eller ocksi finns bara studier med ett ldgt bevisvirde. Detta giller:
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* Motor cortex-stimulering

* Epilepsilikemedel

* Deep brain-stimulation

* Lesionella (destruerande) neurokirurgiska metoder
* Behandling med korsett vid ryggsmirta

e Smirtinduktion

* Sensorisk stimulans (Snozelen)

* Homeopati

* Behandlingsrdd via e-post

* Healing.

Behandling av langvarig smarta av okidnd orsak
Fibromyalgi och kvarstdende smirta efter whiplash-skada ir exempel pa
vanliga och komplicerade smirttillstind dir smirtmekanismen till stora
delar dr okidnd. En rad behandlingar har provats for dessa tillstdnd.
Behandlingar som har ett vetenskapligt underlag f6r effekt, sammanfat-
tas i tabellen. Effekten av 6vriga behandlingsmetoder som i kliniska stu-
dier provats mot fibromyalgi och whiplash-relaterad skada men som har
ett otillrickligt vetenskapligt underlag for evidensgraderade slutsatser
redovisas nedan.

En studie med hogt bevisvirde undersokte eftekten av tramadol pé pati-
enter med fibromyalgi. Behandlingen hade positiv effekt pd smirtan,
men gav biverkningar i form av illaméende, yrsel och huvudvirk

(Kapitel 7.6).

Terapeutledd hypnos som kompletterades med ett kasettband for daglig
sjalvhypnos gav storre forbittring av smirtan hos patienter med fibro-
myalgi jimfort med en grupp som fick massage (Kapitel 12).

Patienter med whiplash-relaterad smirta som fick borulinumtoxin-injek-
tioner forbittrades jamfort med en grupp som fick placeboinjektioner

(Kapitel 7.7).
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For ovriga behandlingar som granskats av projektgruppen saknas studier
helt eller ocksd finns bara studier med ett ldgt bevisvirde. Detta giller:

* DPedagogiska metoder

* Avspinning och biofeedback
* Massage

* Manipulation

* Balneoterapi

* Magnetfiltsbehandling.
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Tabell A Oversiktlig sammanstdllning av effektiv behandling av

olika smarttillstand.

Tillstand Behandling som ar Evidens- Kapitel
effektiv mot smarta styrka
Angina pectoris Ryggmargsstimulering (SCS) 1 8.1
(refraktar)
Artros NSAID/ coxiber 1 7.2
Paracetamol 1 71
Topikalt capsaicin pa smaleder 1 7.8
Starka och svaga opioider 1 74
Avokado/sojabdnsextrakt 3 12
Kondroitinsulfat 1 79
Knéledsartros Styrke- och rorlighetstraning 1 10
Ingefdrsextrakt 3 12
(se dven Artros)
Central smarta Amitriptylin 2 73
Cannabinoider 1 7.9
Fibromyalgi Multimodal rehabilitering 2 5
Tricykliska antidepressiva 2 73
Knaledssmarta Excentrisk traning 1 10
Langvarig NSAID 2 72
landryggssmarta Specifik traning 1 10
Traning inklusive beteendepaverkande 1 10
komponenter
Multimodal rehabilitering 1 5
inklusive psykologisk behandling
Tricykliska antidepressiva 3 7.3
Svaga opioider 1 74
Ryggmargsstimulering (SCS) 2 8.1
Beteendeterapi 2 6
Akupunktur 1 "
Harpagoort 3 12
Langvarig Akupunktur 3 11
nacksmarta Handledd traning 1 10
Tréning inklusive kognitiva komponenter 3 10
Muskuloskeletal Starka opioider 2 74
smarta Ler- eller mineralbad 3 12

500

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Tillstand Behandling som ar Evidens- Kapitel
effektiv mot smirta styrka
Neuropatisk smarta Antiepileptiska lakemedel 1 7.5
Tramadol 3 7.6
Topikalt capsaicin 1 7.8
Amitriptylin 2 7.3
Starka opioider 1 74
Ryggmargsstimulering (SCS) 3 8.1
Diabetespoly- Amitriptylin 2 7.3
neuropati Starka opioider 1 74
Gabapentin 2 7.5
Postherpetisk Amitriptylin 2 73
neuralgi Gabapentin, pregabalin 1 7.5
Starka opioider 1 74
Perifer karlischemi  Ryggmargsstimulering (SCS) 1 8.1
Reumatoid artrit*  NSAID 1 7.2
Topikalt capsaicin pa smaleder 1 7.8
Varmt paraffin pa hander i kombination 2 10
med traning
Spanningshuvudvark NSAID dr mer effektivt an placebo 3 7.2
och paracetamol
Paracetamol 3 7.1
Amitriptylin 1 7.3
Temporomandibular ~ Akupunktur 3 "
dysfunktion (TMD) Bettskena 3 13
Beteendepaverkande metoder 3 13
(biofeedback, KBT)
Tennisarmbage Akupunktur 1 11
Trigeminusneuralgi  Karbamazepin 2 7.5
Whiplash-relaterad  Akupunktur 3 "
smarta Radiofrekvensbehandling 3 8.2

* Reumatoid artrit ingick inte i granskningen av multimodal rehabilitering.

Evidensen for varje metod har graderats enligt féljande:
1 = Starkt vetenskapligt stod

2 = Mattligt starkt vetenskapligt stod

3 = Begransat vetenskapligt stod.
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