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SBU:s sammanfattning 
och slutsatser

Inledning
I denna rapport sammanfattas det vetenskapliga underlaget för behand-
ling av långvariga smärttillstånd. Smärta vid cancer innefattas inte.
Smärtlindrande effekter, liksom biverkningar och andra negativa konse-
kvenser av behandling berörs samt hälsoekonomiska aspekter.

Slutsatser

Patienters erfarenheter av långvarig smärta
• Forskning om behandling av långvarig smärta visar entydigt att det

finns ett starkt negativt samband mellan smärta och livskvalitet, dvs
att minskad smärta medför ökad livskvalitet (Evidensstyrka 1).

• Att leva med långvarig smärta innebär behov av nyorientering i till-
varon och av att tala om sin smärtupplevelse (Evidensstyrka 2).

• Patienter med långvarig smärta är angelägna om att upprätthålla sin
värdighet (Evidensstyrka 1).

Breda och samordnade rehabiliteringsprogram
• Breda och samordnade rehabiliteringsprogram, så kallad multimodal

rehabilitering (oftast en kombination av psykologiska insatser och
fysisk aktivitet/träning eller sjukgymnastik), leder långsiktigt till att
smärtan minskar, att fler människor återgår till arbete och att sjuk-
skrivningstiderna blir kortare, jämfört med passiv kontroll och/eller
enskilda, mindre omfattande insatser (Evidensstyrka 1). Studierna
som ligger till grund för slutsatsen är olika upplagda varför ett försök
till sammanvägning av effekternas storlek kan bli missvisande.

• Vid fibromyalgi ger multimodal rehabilitering bättre långtidseffekt på
funktionsförmågan, än passiv kontroll eller enskilda, mindre omfat-
tande insatser (Evidensstyrka 2).
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Kognitiv beteendeterapi
• Kognitiv beteendeterapi vid långvarig smärta ger bättre social och

fysisk funktion samt cirka 25 procent bättre förmåga att bemästra
smärtan jämfört med andra undersökta beteendeterapier, läkemedel,
fysioterapi respektive ingen behandling alls (Evidensstyrka 2).

Läkemedelsbehandling
• Smärta vid lätt till måttlig artros lindras något (effektstorlek 0,21)1 av

paracetamol (Evidensstyrka 1). Paracetamol i kombination med svag
opioid/tramadol är mer effektivt än enbart paracetamol
(Evidensstyrka 1).

• Artros- och artritsmärtor lindras till minst cirka 30 procent av
NSAID/coxiber (Evidensstyrka 1). Effekten kan förstärkas med tillägg
av en svag opioid/tramadol (Evidensstyrka 1). Hela preparatgruppen
NSAID/coxiber ökar risken för insjuknande i hjärt–kärlsjukdom
(Evidensstyrka 1). Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för
slutsatser om det förekommer skillnader mellan olika klasser av läke-
medel.

• Coxiber kan vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ för pati-
enter med långvarig smärta och hög risk för mag–tarmblödning
(Evidensstyrka 2).

• Perifer och central neuropatisk smärta vid bältros, diabetes och stroke
får mer än 20 procent smärtlindring av amitriptylin (Evidensstyrka 1).

• Smärta vid fibromyalgi lindras måttligt (effektstorlek 0,52–0,56) av
tricykliska antidepressiva läkemedel (Evidensstyrka 2).

• Neuropatisk smärta vid diabetes och bältros lindras av starka opioider
(NNT cirka 2,6)2 (Evidensstyrka 1). Svår artrossmärta minskar med
cirka 24 procent av starka opioider (Evidensstyrka 1). Svaga opioider
minskar lätt till måttlig artros- och ländryggssmärta med cirka 40

1
Effektstorlek: <0,20: obetydlig effekt; 0,20–0,50: liten effekt; 0,50–0,80: måttlig 
effekt; >0,80: stor effekt. Källa: Behandling av alkohol- och narkotikaproblem, 
SBU-rapport 156/1, 2001, sid 403–405.

2
NNT = Number needed to Treat; antal personer som behöver behandlas för att en av 
dem sannolikt ska dra nytta av behandlingens gynnsamma effekt. Ju längre NNT, desto 
bättre.
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procent (Evidensstyrka 1). De är lika effektiva som NSAID vid art-
rossmärta (Evidensstyrka 1). Svaga och starka opioider ger besvärande
biverkningar (vanligast är förstoppning, trötthet, yrsel, illamående och
kräkningar) hos över hälften av patienterna (Evidensstyrka 1).

• Vid trigeminusneuralgi visar studier att karbamazepin är effektivt
(NNT 1,4–2,8) (Evidensstyrka 2) liksom gabapentin vid neuropatisk
smärta vid diabetes (gabapentin NNT 3,8 för minst 50 procent smärt-
lindring (Evidensstyrka 2) och bältros (NNT 3,2) (Evidensstyrka 1).

• Tramadol är mer effektivt än placebo vid nociceptiv smärta: cirka 20
procent av patienterna avbryter behandlingen pga otillräcklig smärt-
lindring jämfört med cirka 40 procent av placebobehandlade patien-
ter (Evidensstyrka 1). Neuropatisk smärta lindras av tramadol (NNT
4,3 för minst 50 procent smärtlindring) (Evidensstyrka 3). Vid mus-
kuloskeletal smärta är tramadol likvärdigt med svaga opioider
(Evidensstyrka 1). Tramadol har biverkningar i samma omfattning
som svaga och starka opioider (Evidensstyrka 1).

• Vid neuropatisk smärta och vid smärta i småleder ger lokal behand-
ling med capsaicin smärtlindring (NNT 8 för minst 50 procent smärt-
lindring) (Evidensstyrka 1).

• Resultaten är motstridiga vad gäller den smärtlindrande effekten av
glukosamin vid artros.

Instrumentmetoder
• Patienter med svår angina pectoris eller ischemiska symtom vid peri-

fer kärlsjukdom får minst 50 procent färre anginaattacker och bättre
livskvalitet med ryggmärgsstimulering, även på lång sikt
(Evidensstyrka 1).

• Vid långvarig nack- och ryggsmärta inklusive whiplash-relaterad
smärta kan radiofrekvensbehandling på kort sikt medföra smärtlind-
ring (Evidensstyrka 3) men det finns risk för allvarliga komplikatio-
ner.
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Fysisk träning, avspänning, biofeedback, massage,
manipulation och fysikalisk terapi samt ortoser
• Aktiv, specifik och professionellt ledd träning ger 20–30 procent

bättre smärtlindrande effekt vid långvariga smärttillstånd än behand-
ling där patienten inte aktiveras fysiskt (Evidensstyrka 1).

• Behandlingsstrategier som inkluderar fysisk aktivitet är mer kostnads-
effektiva än enbart konventionell vård (den vård som vanligtvis ges i
primärvården, utan specifikt angivna åtgärder) vid långvarig länd-
ryggssmärta (Evidensstyrka 3).

Akupunktur
• Vid långvarig ländryggssmärta ger västerländsk akupunktur bättre

smärtlindrande effekt än placebo (Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att akupunktur har smärt-
lindrande effekt jämförbar med annan behandling vid ländryggs-
smärta, vid tennisarmbåge och vid nack-/skuldersmärta
(Evidensstyrka 1).

Övriga metoder
• Långvarig muskuloskeletal smärta lindras till 20–30 procent 

av ler- eller mineralbad (Evidensstyrka 3).

Odontologiska behandlingsmetoder
• Vid smärtor i ansikte och käkar ger bettskena eller beteendepåver-

kande behandling som biofeedback och kognitiv beteendeterapi
bättre smärtlindring än ingen behandling (Evidensstyrka 3).

Långvarig smärta hos barn
• Spänningshuvudvärk hos barn lindras i högre grad av psykologiska

behandlingsmetoder än av placebo, konventionell vård (den vård som
vanligtvis ges i primärvården, utan specifikt angivna åtgärder), eller
ingen behandling alls (NNT 2,35) (Evidensstyrka 1).
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Bakgrund
Smärta är en upplevelse som är förenad med emotionella och psykolo-
giska reaktioner och som inte kan mätas objektivt. För att smärtan ska
betecknas som långvarig, ska den ha viss varaktighet, vanligen minst tre
månader. Smärta som pågått så länge innebär ofta ökad förekomst av
andra symtom liksom inskränkningar i, och problem, i det dagliga livet.

Förekomsten av svår eller måttligt svår långvarig smärta i befolkningen
är vid ett givet tillfälle cirka 20 procent och en betydande del av de
drabbade har svårigheter att leva med sin smärta. Många är sjukskrivna

Bevisvärdet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och dess
förmåga att besvara en viss fråga på ett tillförlitligt sätt. 

Evidensstyrkan uttrycker det sammanlagda vetenskapliga underlaget för en
slutsats, dvs hur många högkvalitativa studier som stöder slutsatsen.

Evidensstyrka 1 – Starkt vetenskapligt underlag
En slutsats med Evidensstyrka 1 stöds av minst två studier med högt bevisvärde
i det samlade vetenskapliga underlaget. Om det finns studier som talar emot
slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli lägre.

Evidensstyrka 2 – Måttligt vetenskapligt underlag
En slutsats med Evidensstyrka 2 stöds av minst en studie med högt bevisvärde
och två studier med medelhögt bevisvärde i det samlade vetenskapliga under-
laget. Om det finns studier som talar emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan
bli lägre.

Evidensstyrka 3 – Begränsat vetenskapligt underlag
En slutsats med Evidensstyrka 3 stöds av minst två studier med medelhögt
bevisvärde i det samlade vetenskapliga underlaget. Om det finns studier som
talar emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli lägre.

Otillräckligt vetenskapligt underlag
När det saknas studier som uppfyller kraven på bevisvärde, anges det veten-
skapliga underlaget som otillräckligt för att dra slutsatser.

Motsägande vetenskapligt underlag
När det finns olika studier som har samma bevisvärde men vilkas resultat går isär,
anges det vetenskapliga underlaget som motsägande och inga slutsatser kan dras.

Faktaruta 1. Bevisvärde och evidensstyrka
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och/eller söker och får någon form av vård. De samhällsekonomiska
kostnaderna för långvarig smärta i Sverige beräknas till cirka 87,5 miljar-
der kronor (år 2003). Av dessa var 7,5 miljarder direkta, vårdrelaterade,
kostnader och 80 miljarder indirekta kostnader, som avspeglar produk-
tionsbortfall till följd av sjukdomsrelaterad arbetsfrånvaro.

Långvarig smärta är inte detsamma som en akut smärta utsträckt i tid.
Bakom den långvariga smärtan ligger delvis permanenta förändringar,
både i nervbanor som förmedlar smärta och i andra vävnader. Långvarig
smärta betraktas som ett speciellt tillstånd där den ursprungliga orsaken
spelar mindre roll, och kan ofta behandlas på likartat sätt oavsett
ursprungsdiagnos. Från såväl diagnostisk synpunkt som behandlingssyn-
punkt kan det ändå ibland vara av betydelse att försöka kategorisera den
långvariga smärtan som nociceptiv (vävnadsskadesmärta), neuropatisk
(nervsmärta), somatoform (psykologiska faktorer bedöms spela en stor
roll) eller smärta av okänd orsak. Psykologiska faktorer påverkar också
upplevelser och beteenden vid långvarig smärta. Det finns en hög grad
av samsjuklighet mellan långvarig smärta och olika typer av psykiska
besvär. Depression och långvarig smärta förekommer ofta samtidigt och
mycket tyder på att depressionen följer av smärtan, snarare än tvärtom.
Långvarig smärta ska inte betraktas som enbart ett biomedicinskt feno-
men men heller inte enbart som resultatet av psykologiska svårigheter
eller tillstånd. Den så kallade biopsykosociala modellen försöker inte-
grera den komplexa helheten och anlägga ett multifaktoriellt betraktelse-
sätt på långvarig smärta.

I denna rapport redovisas resultatet av en systematisk genomgång av den
vetenskapliga litteraturen om metoder för att behandla långvariga smärt-
tillstånd. Utgångspunkten för litteraturgenomgången har varit följande
frågor:

• Vilka metoder är effektiva för att behandla patienter med långvariga
smärttillstånd?

• Hur är det att leva med långvarig smärta och hur påverkas det dagliga
livet?

• Vilka hälsoekonomiska aspekter kan läggas på behandling av patien-
ter med långvariga smärttillstånd?
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Metod

Gruppens uppdrag
Det vetenskapliga underlaget för att besvara frågeställningarna har iden-
tifierats genom sökning i elektroniska databaser. Sökningen har avgrän-
sats med hjälp av i förväg bestämda inklusionskriterier. Behandling av
smärta vid cancer, migrän, smärtor i kvinnans underlivsorgan och
bröstsmärtor, andra än angina pectoris har inte inkluderats. Reumatoid
artrit har inte ingått i granskningen av multimodal rehabilitering.
Projektet omfattar inte kirurgiska åtgärder förutom vissa neurokirur-
giska ingrepp, metoder som befinner sig på experimentstadiet och meto-
der som riktar sig mot en förmodad orsak till smärttillståndet, t ex anti-
inflammatorisk behandling mot inflammatoriska sjukdomar. För de
frågeställningar där gruppen funnit tidigare publicerade relevanta syste-
matiska översikter har sökningen begränsats till åren efter den i översik-
ten angivna sökperioden. Databassökningen har i övrigt inriktats på
nyare studier och huvudsakligen begränsats till tiden efter år 1990.

Rapporten omfattar också en genomgång av metoder som betecknas
som alternativa eller komplementära. Dessa metoder är inte vedertagna
och/eller integrerade i konventionell medicinsk praxis och varierar med
kulturella och regionala traditioner. Metoderna kallas komplementära
när de används som komplement till konventionella metoder och alter-
nativa när de används istället för konventionella metoder.

I två kapitel beskrivs det vetenskapliga underlaget för behandling av
långvarig smärta i ansikte och käkar respektive långvarig smärta hos
barn. Projektgruppen valde att behandla dessa områden separat eftersom
innehållet riktar sig till särskilda grupper av vårdgivare och patienter.

Litteratursökning och granskning
Relevant litteratur har under projektets gång sökts i databaserna
Medline, Cochrane Library, Cinahl och PsycInfo. Ett första urval av stu-
dier gjordes genom granskning av hur de sammanfattningar som kom
fram i databassökningarna uppfyllde de uppställda inklusionskriterierna.
I nästa steg beställdes fullständiga artiklar. Referenslistorna genomsöktes
efter ytterligare relevanta arbeten. De studier som uppfyllde inklusions-
kriterierna granskades med avseende på bevisvärde, dvs hur väl studien
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besvarade den aktuella frågeställningen, hur väl den var genomförd och
hur tillförlitliga resultaten bedömdes vara. Bevisvärdet för varje studie
graderades som högt, medelhögt eller lågt. Endast studier med högt eller
medelhögt bevisvärde har legat till grund för slutsatser.

För kvalitativa studier har ett mer klassiskt kvalitativt induktivt
angreppssätt använts. Utifrån i förväg uppsatta kriterier, bedömdes varje
artikel i enlighet med protokollet. Endast fenomenologiska studier och
studier som använt ”grounded theory” som metodansats och som
bedömdes ha hög eller medelhög vetenskaplig kvalitet inkluderades.

Syntes och styrkegradering av slutsatser
Det vetenskapliga underlaget för varje sammanfattande slutsats baserad
på kvantitativa studier graderades som starkt (Evidensstyrka 1), måttligt
starkt (Evidensstyrka 2), begränsat (Evidensstyrka 3), otillräckligt eller
motsägande. Evidensstyrkan för varje slutsats anges i texten nedan inom
parentes. Det bör observeras att om det vetenskapliga underlaget
rörande en viss metods effekter och kostnader är otillräckligt för slutsat-
ser innebär det inte med nödvändighet att metoden saknar effekter eller
att den inte är kostnadseffektiv.

För kvalitativa studier har kravet på antalet studier för de olika evi-
densgraderna ökats. Minst tio studier med högt bevisvärde krävs för
Evidensstyrka 1. Detta mot bakgrund av att de flesta studier med kvali-
tativ metod bygger på berättelser från relativt få intervjupersoner.

Resultat

Erfarenheter av att leva med långvarig smärta
För personer med långvarig smärta koncentreras uppmärksamheten på
besvären och mot vad som upplevs som okänt och onormalt med krop-
pen. Smärtan dominerar och utgör i många fall ett hinder för de dagliga
aktiviteterna. Trötthet och sömnstörningar är vanliga.

Personer med långvarig smärta strävar efter smärtlindring, både genom
att pröva behandling i form av läkemedelsbehandling eller andra mer
eller mindre aktiva eller invasiva åtgärder. Man söker också efter en dia-
gnos eller en vedertagen förklaring till sin smärta, något som kan göra
det lättare att hantera situationen.
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Långvarig smärta har också sociala och psykologiska konsekvenser.
Många känner sig låsta i sin situation och upplever att de har förlorat
sin mänskliga värdighet. Vanligt är också att man pendlar mellan starka
känslor 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 åtgärder beroende på individens behov och
sociala situation. Ett generellt mål för multimodal rehabilitering vid
långvariga smärttillstånd är att lindra smärtupplevelsen samt att öka
individens allmänna funktionsförmåga och arbetsförmåga. Det biopsy-
kosociala synsättet innebär att multimodal rehabilitering av långvariga
smärttillstånd kan omfatta vitt skilda åtgärder, t ex sjukgymnastiska,
sociala, pedagogiska och psykologiska, i olika kombinationer.
Rehabiliteringsprogrammen präglas ofta av den specialistkompetens som
finns tillgänglig. Ett tvärprofessionellt team kan omfatta läkare, sjuk-
gymnast, kurator, arbetsterapeut, psykolog och sjuksköterska, vilka till-
sammans utformar ett specifikt program utifrån de professionella resur-
ser man besitter.

I studier av multimodal rehabilitering jämförs denna ofta med en mer
passiv handläggning. Kontrollgruppen kan bestå av patienter på vänte-
lista, som erbjuds samma behandling några månader senare. Resultatet
av rehabiliteringen mäts på en mängd olika sätt. Patienternas skattning
av smärtans intensitet ingår nästan alltid i de inkluderade studierna.

Multimodal rehabilitering som kombinerar psykologiska insatser, t ex
kognitiv beteendeterapi, med åtgärder som syftar till ökad fysisk funk-
tionsförmåga ger långsiktigt bättre resultat vid generell långvarig smärta,
än mindre omfattande insatser (Evidensstyrka 1). Effekten kan mätas
som återgång till arbete eller minskad sjukskrivning. Multimodala reha-
biliteringsinsatser ger bättre effekter på funktionsförmåga för patienter
med fibromyalgi än mindre omfattande behandlingar (Evidensstyrka 2).
Multimodal rehabilitering är mer kostnadseffektiv än konventionell
behandling vid ländryggssmärta (Evidensstyrka 3).
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Psykologiska behandlingsmetoder
Kognitiv beteendeterapi (KBT) fokuserar på att aktivt påverka indivi-
dens beteende genom att dysfunktionella och icke ändamålsenliga tan-
kemönster förändras. Målsättningen är att öka individens förmåga att
hantera de svårigheter som är relaterade till sjukdomen och ge en ökad
känsla av kontroll i tillvaron. Pedagogiska metoder syftar till att lära in
en ny egen syn på sjukdomen, som kan leda till positiva effekter för
patienten.

Många studier av psykologiska behandlingsmetoder värderar inte enbart
smärtintensitet utan även funktion och förmåga att hantera smärta
(coping). När det gäller effekten av KBT har dock en samlad global
bedömning av resultatet varit nödvändig eftersom effekten mättes på
olika sätt i de enskilda studierna. Kontrollgrupperna har oftast utgjorts
av patienter på väntelista.

Granskningen visar att KBT har mer positiv effekt på långvarig smärta
än andra typer av beteendeterapier, läkemedel eller sjukgymnastik
(Evidensstyrka 2).

Läkemedelsbehandling
De vanligaste läkemedlen för behandling av långvariga smärttillstånd är
paracetamol, icke-steroida antiinflammatoriska läkemedel (NSAID-pre-
parat), antidepressiva, opioider, tramadol och epilepsiläkemedel.

Endast ett fåtal preparatgrupper har utvecklats i syfte att specifikt
behandla långvarig smärta. Många av de läkemedel som idag används
för behandling av långvarig smärta är registrerade för andra indikationer.
En annan faktor som kan ha betydelse för bedömning av läkemedel som
används vid långvariga smärttillstånd, är att den rent farmakologiska
behandlingseffekten ofta kan påvisas redan efter 5–6 halveringstider av
läkemedlet. Läkemedelsstudier är relativt kortvariga och hinner därför
inte visa om läkemedlet har sena biverkningar eller leder till ett bero-
ende.

Paracetamol

Paracetamol är ett vanligt läkemedel vid långvariga smärttillstånd, t ex
för patienter med artrossmärta. Paracetamol lindrar något vid behand-
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ling av artrossmärta (Evidensstyrka 1). Det är mindre effektivt än
NSAID (Evidensstyrka 1). Paracetamol är också verksamt vid spän-
ningshuvudvärk (Evidensstyrka 3). Om preparatet tas i rätt dos är rap-
porterade biverkningar inte säkert större än av placebo (Evidensstyrka
1). Vid överdosering finns risk för levertoxicitet.

Antiinflammatoriska preparat

Icke-steroida antiinflammatoriska medel (NSAID) har använts sedan
1970-talet för behandling av smärta. Medlen verkar sannolikt både peri-
fert i vävnaden och i centrala nervsystemet. NSAID kan leda till biverk-
ningar i mag–tarmkanalen, varav de allvarligaste är dolda och öppna
blödningar. Risk för biverkningar ökar påtagligt i det övre dosintervallet,
varför man bör eftersträva lägsta effektiva dos.

En utveckling av NSAID har skett med mål att minska de allvarligaste
biverkningarna, med bibehållen eller ökad smärtlindrande och antiin-
flammatorisk effekt. De så kallade coxiberna är ett resultat av den
utvecklingen.

Vid artrossmärta är NSAID mer effektivt än placebo (Evidensstyrka 1)
liksom vid ländryggssmärta (Evidensstyrka 2). Även vid spänningshu-
vudvärk finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att NSAID är
mer verksamt än placebo och paracetamol (Evidensstyrka 3). De olika
NSAID och coxiberna är effektmässigt likvärdiga vid artrossmärta och
smärta vid reumatoid artrit (Evidensstyrka 1). Vid otillräcklig effekt vid
rekommenderad dos, kan effekten förstärkas med tillägg av en svag
opioid/tramadol. Lokal applicering av NSAID på huden ger bättre
smärtlindring än placebo vid långvarig muskuloskeletal smärta
(Evidensstyrka 3).

Hela preparatgruppen kan vid långtidsbruk öka risken för insjuknande i
hjärt–kärlsjukdom (Evidensstyrka 1) men det vetenskapliga underlaget
är otillräckligt för slutsatser om det förekommer skillnader mellan olika
klasser av läkemedel.

Coxiber kan vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ för patien-
ter med långvarig smärta och hög risk för mag–tarmblödning
(Evidensstyrka 2).
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Antidepressiva läkemedel

Det är sedan länge känt att antidepressiva läkemedel påverkar de norad-
renerga signalsystemen i det centrala nervsystemet, vilka också har bety-
delse för modulering av smärta. Detta har lett till att olika typer av
antidepressiva läkemedel prövats vid olika typer av långvariga smärttill-
stånd. I gruppen antidepressiva läkemedel finns preparat med olika
verkningsmekanismer. Inom det psykiatriska området har de äldre tetra-
cykliska och tricykliska antidepressiva läkemedlen i stor utsträckning
ersatts av de nyare selektiva återupptagshämmarna av serotonin och
noradrenalin. I de granskade studierna undersöktes olika typer av smärta
från nervsystemet, fibromyalgi, spänningshuvudvärk och ländryggs-
smärta. Doserna av läkemedlen varierade. Eftersom man vet att de
omsätts olika hos olika individer, är det svårt att veta om olika dose-
ringsregimer påverkar effekten av preparaten.

De tricykliska läkemedlen kan lindra långvarig spänningshuvudvärk
(Evidensstyrka 1), perifer och central neuropatisk smärta, smärta vid
fibromyalgi (Evidensstyrka 2) och ländryggssmärta (Evidensstyrka 3).
Det vetenskapliga underlaget medger inga slutsatser om effektiviteten
hos de selektiva återupptagshämmarna av serotonin och noradrenalin
vid behandling av långvariga smärttillstånd. De tricykliska preparaten
leder ofta till biverkningar, som muntorrhet och yrsel.

Opioider

Oron för beroendeproblematik har varit en begränsande faktor för för-
skrivning av opioider till patienter med långvarig, icke cancerrelaterad
smärta. Under den begränsade tidsperiod man följt patienterna i studi-
erna, oftast upp till sex månader, har man inte funnit någon förhöjd risk
för beroendeutveckling. Det är svårt att veta hur stor den risken är vid för-
skrivning i klinisk praxis, eftersom patienter med tidigare känt missbruk
och med misstänkt beroendeproblematik har exkluderats från studierna.

Behandling med svaga opioider (kodein och dextropropoxifen) vid 
artrossmärta är i stort sett okontroversiell. Däremot är starka opioider
(morfin, oxykodon, fentanyl) som behandling vid långvarig smärta 
kontroversiella eftersom behandlingseffekterna anses osäkra och medlen
ger upphov till biverkningar och kan leda till beroende. Slutsatserna om
effekten av starka opioider grundar sig på studier som pågått mellan en
vecka och sex månader.
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Svår smärta vid artros, diabetes (diabetesneuropati) och bältros (post-
herpetisk neuralgi) kan behandlas effektivt med starka opioider
(Evidensstyrka 1). Även för patienter med långvarig muskuloskeletal
smärta (smärta från rörelseapparaten) minskar smärtan med denna
behandling (Evidensstyrka 2). Långverkande (slow-release)3 och kort-
verkande beredningar är effektmässigt likvärdiga (Evidensstyrka 2).

Svaga opioider är effektiva för att behandla lätt till måttlig ländryggs-
smärta och smärta vid artros (Evidensstyrka 1). Det finns ett starkt
vetenskapligt underlag för att följsamheten till behandling är låg, många
patienterna avbryter behandlingen pga biverkningar. Illamående, kräk-
ningar, yrsel och trötthet är biverkningar som i de flesta fall går över
inom en månad. Förstoppning kvarstår dock alltid under hela terapin.
Dextropropoxifen kan ge svåra biverkningar, t o m dödsfall, redan i
terapeutiska doser i kombination med alkohol.

Epilepsiläkemedel

Epilepsiläkemedel används sedan länge mot smärtor som misstänks ha
sin orsak i det perifera nervsystemet. Tanken med att använda epilepsi-
läkemedel är att utnyttja deras förmåga att dämpa överaktivitet och
överretbarhet i nervsystemet. På så vis skulle man kunna minska smärt-
signalerna och därigenom lindra smärtan. Teoretiskt skulle detta också
kunna fungera vid nociceptiv smärta.

Granskningen visar att det finns ett starkt vetenskapligt underlag för 
att neuropatiska smärtor lindras av epilepsiläkemedel (Evidensstyrka 1).
Medlet gabapentin har visat sig ha effekt vid postherpetisk neuralgi
(Evidensstyrka 1) och polyneuropatismärtor liksom karbamazepin vid
trigeminusneuralgi (Evidensstyrka 2). Det saknas tillräckligt vetenskapligt
underlag för att bedöma effekten av epilepsiläkemedel på nociceptiv smärta.

Tramadol

Tramadol har en svag opioideffekt men också serotonin- och noradrena-
linupptagshämmande effekt. Det finns många farmakokinetiska och 
farmakodynamiska interaktioner som måste beaktas vid förskrivning av
tramadol. Preparatet har också visat sig kunna framkalla ett beroende.

3
”Slow-release”-beredningar = minskar diffusionen av läkemedlet i kroppen och tillåter 
därmed att en stor dos distribueras under lång tid.
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Tramadol i kombination med paracetamol är mer effektivt än placebo
vid behandling av nociceptiv smärta (Evidensstyrka 1). Tramadol är 
mer effektivt än placcebo vid neuropatisk smärta (Evidensstyrka 3).
Biverkningar förekommer hos mer än hälften av patienterna i studierna,
vanligast i form av illamående, trötthet, yrsel, förstoppning, svettningar,
muntorrhet, klåda, huvudvärk och kräkningar. Risk finns också för
allergiska och andra allvarliga överkänslighetsreaktioner.

Capsaicin

Capsaicin frisätter smärtsignalsubstanser från nervfibrer i huden, vilket
minskar fibrernas möjlighet till fortsatt smärtsignalering. Dessutom ökar
genomblödningen i vävnaden. Eftersom behandlingen är lokal uppkom-
mer inte generella biverkningar och läkemedelsinteraktioner. På det
ställe där preparatet appliceras kan det tillfälligt uppstå en brännande
känsla i huden.

Lokal behandling med capsaicin ger smärtlindring vid neuropatisk
smärta och vid smärta i småleder (Evidensstyrka 1). Det vetenskapliga
underlaget är inte tillräckligt för att dra slutsatser om effekten vid andra
långvariga smärttillstånd.

Övriga smärtlindrande medel

En betydande andel patienter med långvarig smärta får ingen lindring
av tidigare nämnda läkemedel. Därför har försök till behandling gjorts
med andra typer av läkemedel. Kliniska studier som uppfyller inklu-
sionskriterierna för denna systematiska genomgång har gällt behandling
med NMDA-receptorantagonister, klonidin, mexiletin, cannabinoider,
glukosamin, kondroitinsulfat, sympatikusblockader samt lokala injektio-
ner av lokalanestetika, steroider och botulinumtoxin.

Cannabinoider har smärtlindrande effekt vid central neuropatisk smärta
(Evidensstyrka 1). Kondroitinsulfat i höga doser (800–1 200 mg per
dag) ger viss smärtlindring vid artrossmärta (Evidensstyrka 1). Ingen
effekt av behandling med klonidin vid diabetespolyneuropati
(Evidensstyrka 3), mexiletin vid neuropatisk smärta (Evidensstyrka 1)
eller spinala steroidinjektioner vid långvarig ryggsmärta (Evidensstyrka
1) har visats i de identifierade studierna. Engångsinjektioner av botuli-
numtoxin saknar smärtstillande effekt vid muskuloskeletal smärta och
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spänningshuvudvärk (Evidensstyrka 2). Det vetenskapliga underlaget
rörande de övriga läkemedlen medger inga slutsatser om deras effekt.

Instrumentmetoder

Ryggmärgsstimulering

Implanterade ryggmärgsstimulatorer har använts för behandling av lång-
variga smärttillstånd sedan 1960-talet. Elektrisk stimulering av ryggmär-
gens baksträngar bygger på den så kallade ”gate-control”-teorin för
smärta. Ryggmärgsstimulering används vid svårbehandlad symtomgi-
vande kärlkramp (refraktär angina pectoris), smärtor vid nedsatt blod-
cirkulation i benen (perifera ischemiska symtom), neuropatisk smärta
och ländryggssmärta.

Ryggmärgsstimulering har positiva långtidseffekter på smärta och livs-
kvalitet för patienter med svår symtomgivande kärlkramp (Evidensstyrka
1) och minskar smärtsymtomen hos patienter med nedsatt blodcirkula-
tion i benen (Evidensstyrka 1). Det har också visats att ryggmärgsstimu-
lering minskar smärtan hos patienter med perifer neuropatisk smärta
(Evidensstyrka 3) och vid ländryggssmärtor (Evidensstyrka 2).
Ryggmärgsstimulering i kombination med sjukgymnastisk behandling
är, trots höga initiala kostnader, kostnadseffektiv för behandling av 
neuropatisk smärta och symtomgivande kärlkramp (Evidensstyrka 3).

Radiofrekvensbehandling

Radiofrekvensbehandling innebär att en nål förs in under huden till en
sensorisk nerv. I nålen införs en tunn sond som tillåter passage av en
högfrekvent ström. Strömmen åstadkommer en skada på nervfibrerna
varav en del degenererar. En ny metod för radiofrekvensbehandling som
anses mindre vävnadsskadlig har börjat användas men det saknas veten-
skapligt underlag för att utvärdera dess effekt.

Radiofrekvensbehandling har kortvarig smärtlindrande effekt (upp till 
ett år) vid nack- och ryggsmärta inklusive whiplash-relaterad smärta
(Evidensstyrka 3) men det finns risk för allvarliga komplikationer. Det sak-
nas vetenskapligt underlag för att dra slutsatser om de långsiktiga effekterna.

Radiofrekvensbehandling är en invasiv metod och innefattar risker för
allvarliga komplikationer, t ex artär- och venpunktion, skador på nerver,
postoperativ smärta, blödningar och infektioner.
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Deep brain-stimulering

Vid så kallad deep brain-stimulering sker stimuleringen via elektroder
som placeras inne i hjärnan. Stimulering förmodas leda till en ökning av
mängden kroppsegna opioider i hjärn–ryggmärgsvätskan. Studier som
försöker att skilja effekt av behandlingen från placeboeffekter antyder 
att det finns en liten men signifikant behandlingseffekt. Uppföljnings-
studier visar att enstaka, väl selekterade patienter kan erhålla smärtlind-
ring med metoden.

Deep brain-stimulering är ett alternativ då andra metoder inte varit
effektiva att lindra långvarig smärta. Av etiska skäl finns ingen möjlighet
att genomföra behandlingsstudier som kan ge helt entydiga och säkra
resultat.

Motor cortex-stimulering

Behandling med så kallad motor cortex-stimulering innebär att en eller
flera permanenta elektroder placeras på hjärnans yta och stimuleras via
en pulsgenerator. Patienten kan själv reglera intensiteten på stimule-
ringen. Central neuropatisk smärta och perifer neuropatisk smärta från
huvud–halsregionen är de vanligaste indikationerna för denna behand-
lingsmetod.

Samtliga granskade studier är uppföljningar med mätning före och efter
behandling. Ungefär hälften av antalet behandlade patienter förefaller
uppleva smärtlindring upp till sex år efter implantationen. Det veten-
skapliga underlaget var dock otillräckligt för säkra slutsatser.

Lesionella (destruerande) neurokirurgiska metoder

Behandling av långvarig och svår neuropatisk smärta baserades under
1970-talet till stor del på neurokirurgiska metoder. Via ett operativt
ingrepp orsakas en strukturell skada av specifika nervcellsansamlingar,
banor eller nerver inom nervsystemet. Eftersom metoden kan leda till
svåra komplikationer, t ex neurologiska bortfallssymtom och ökad
smärta har man delvis slutat använda den. Metoden lämpar sig av
naturliga skäl inte för jämförande, kontrollerande studier. Den ofullstän-
diga kunskap som finns bygger på uppföljningsstudier, fallrapporter 
och operatörernas egna erfarenheter. Långtidseffekten har visat sig vara
begränsad. En neurokirurgisk metod som fortfarande tillämpas i Sverige
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är DREZ-metoden (Dorsal Root Entry Zone). Även denna metod är
förenad med risk för svåra biverkningar och har heller inte visat tillfreds-
ställande långtidsresultat.

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS)
TENS är en icke-invasiv metod som, liksom ryggmärgsstimulering, 
bygger på ”gate-control”-teorin. Den elektriska stimuleringen sker via
elektroder på huden, antingen med högfrekvent eller lågfrekvent ström.

Systematiska översikter och randomiserade, kontrollerade primärstudier
visar att TENS är effektivare än placebo vid knäledssmärta
(Evidensstyrka 2). För andra smärttillstånd är det vetenskapliga under-
laget för effekt motsägande.

Fysisk aktivitet/träning, avspänning, biofeedback, massage,
manipulation och fysikalisk terapi samt ortoser

Träning

Träning för att förbättra styrka, uthållighet, koordination och stabili-
sering kan ha positiva effekter på smärta vid långvariga smärttillstånd.
Träningen sker t ex genom promenader, på träningscykel, i bassäng eller
med hjälp av olika träningsapparater, antingen i form av hemprogram
eller under ledning av en terapeut.

Hos patienter med nack- och ryggsmärta som får professionellt ledd 
träning minskar smärtan mer än hos patienter som bara får allmänna
råd om träning (Evidensstyrka 1). För patienter med ländryggssmärta
ger träning bättre effekt på smärtan än fysiskt passiva behandlingar eller
blandat passiva/aktiva behandlingar (Evidensstyrka 1). Träning i kombi-
nation med någon form av beteendeterapi ger ytterligare förbättring för
patienter med ländryggssmärta (Evidensstyrka 1). Fysisk aktivitet är en
kostnadseffektiv behandlingsstrategi vid långvarig ländryggssmärta 
jämfört med enbart konventionell vård (den vård som vanligtvis ges 
i primärvården, utan specifikt angivna åtgärder) (Evidensstyrka 3).
Excentrisk träning, dvs träning där tonvikten läggs på att ”hålla emot”
en vikt, har lindrande effekt på knäsmärta (Evidensstyrka 1). Träning tre
gånger i veckan vid knäartros ger en kortvarig positiv effekt på smärtan
(Evidensstyrka 1). Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att
dra slutsatser om träningens effekter på smärta vid fibromyalgi.
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Avspänning och biofeedback

Avspänning kan utföras under ledning av en terapeut eller som hemträ-
ning enligt instruktioner, ibland inspelade på band. Biofeedback inne-
bär att patienter görs medvetna om spänningstillståndet i muskulaturen.
Tanken är att därmed också underlätta för patienten att lära sig en
effektiv teknik för att slappna av. Teorin bakom avslappning, med eller
utan biofeedback, är att en minskad muskelspänning leder till mindre
smärta.

Det vetenskapliga underlaget är motsägande beträffande effekten av
avspänning jämfört med annan behandling. Vad gäller behandling 
med biofeedback är det vetenskapliga underlaget otillräckligt.

Massage

Det vetenskapliga underlaget rörande effekten är otillräckligt för slut-
satser om den smärtlindrande effekten av massage.

Manipulation/mobilisering

Ortopedisk manuell terapi (OMT) kan bestå av smärtlindrande, rörelse-
ökande och stabiliserande åtgärder som mjukdelsbehandling, muskeltöj-
ning, mobilisering, manipulation och stabiliseringsträning. Behandlingen
består av långsamma passiva rörelser. Ibland inkluderas en hastig rörelse
i slutfasen av rörelsebanan. Manipulation/mobilisering har i studierna
ofta kombinerats med träning eller inaktiv behandling i form av mas-
sage eller värme.

Det vetenskapliga underlaget rörande effekten av manipulation/mobili-
sering jämfört med andra behandlingsformer är motsägande.

Fysikalisk terapi och ortoser

Under denna rubrik kan en rad behandlingsmetoder sammanfattas,
varav flera numera är ovanliga i klinisk praxis i Sverige: ultraljud, ionto-
fores, laser, värme, kyla, kylsprej/stretchbehandling, flytande varmt
paraffin, faradiska bad, tejpning, elektrisk chockvågsterapi, galvanisk
ström, kortvågsdiatermi, interferensterapi, traktion med utrustning,
ryggkorsetter och andra ortoser.
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Paraffinbehandling av smärta i händerna vid reumatoid artrit är effektivt
i kombination med träning (Evidensstyrka 2).

Vid knäsmärta har laserbehandling respektive tejpning av leden samma
smärtlindrande effekt som träning (Evidensstyrka 3).

Studier av kyla, värme och faradiska bad har inte visats ge smärtlindring
för patienter med reumatoid artrit i jämförelse med ingen behandling
alls (Evidensstyrka 1). Laser har på lång sikt inte bättre effekt än placebo
(Evidensstyrka 1).

Iontofores med kortison eller användning av ortos på natten har inte
visats ge effekt på långvarig smärta i hälen (Evidensstyrka 3).

För övriga behandlingar med fysikalisk terapi och ortoser är det veten-
skapliga underlaget otillräckligt för slutsatser.

Akupunktur
Akupunktur är stimulering som kan vara mekanisk, termisk eller elekt-
risk. Stimuleringen sker via nålar genom hud eller slemhinna. Nålarna
placeras intramuskulärt i så kallade akupunkturpunkter. I den väster-
ländska formen av akupunktur använder man sig inte av begrepp som
balansering av energiflöden, yin och yang, som används i den kinesiska
formen. Den kinesiska akupunkturen används för förebyggande och
behandling av en mängd psykiska och fysiska problem. Västerländsk
akupunktur används framför allt för symtomatisk behandling av smärta.
Akupunkturens effekter är komplexa. Biologiska kontrollsystem på olika
nivåer kan vara invävda i varandra och kunskapen om hur dessa samver-
kar är begränsad.

Akupunktur har bättre smärtlindrande effekt än ingen behandling vid
långvarig ländryggssmärta och vid smärta från nacke och skuldror
(Evidensstyrka 1). Vid tennisarmbåge ger akupunktur bättre smärtlind-
ring än laserbehandling eller placebo (Evidensstyrka 1). Det har också
visats att akupunktur är effektivare än placeboakupunktur för behand-
ling av ländryggssmärta (Evidensstyrka 1) samt att akupunktur är effek-
tivare än ingen behandling alls för ansiktssmärta och whiplash-relaterad
smärta (Evidensstyrka 3). Biverkningar av aktiv akupunkturbehandling
är lätta och övergående i form av trötthet, illamående och förstärkt smärta.
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Övriga metoder
Många personer som lider av åkommor som den moderna sjukvården
inte enkelt kan bota, t ex långvariga smärttillstånd, provar andra
behandlingar och livsstilsåtgärder som ett komplement till konventionell
behandling; alternativa eller komplementära metoder. Bakom många av
terapierna ligger en holistisk livsfilosofi med grundtanken att man inte
kan dela upp behandlingar i kroppsliga och själsliga. Behandlingarna
bekostas ofta med egna medel och nyttjas oftare av kvinnor än av män.

För patienter med långvariga muskel- och ledsmärtor ger ler- eller mine-
ralbad (balneoterapi) vid spa-anläggning en såväl omedelbar som kvars-
tående lindring (Evidensstyrka 3) som är större än hos de patienter som
vistas på anläggningen utan specifik badterapi.

Individualiserad homeopati är likvärdig med placebo vid långvariga
smärttillstånd (Evidensstyrka 1). Ingefärsextrakt, avokado-/sojabönsex-
trakt och nyponpulver har bättre effekt på smärta hos patienter med 
artros jämfört med placebo (Evidensstyrka 3).

Studier som har undersökt effekterna av tai chi, qigong, yoga, hypnos,
musik, mindfulness-meditation, Snoezelen, koldioxidinjektioner under
huden, omslag med brännässla, behandlingsråd via e-post, healing,
övriga örter och kosttillskott är för få och heterogena för att medge
några slutsatser.

Behandling av långvarig smärta i ansikte och käkar
Långvariga smärttillstånd i käksystemet är vanligt förekommande och
kan utgå från alla dess delar. Det finns osäkerhet om ursprunget till det
som kallas för käkfunktionsstörningar (temporomandibulär dysfunk-
tion, TMD). Såväl funktionella störningar och stress som andra emotio-
nella stimuli har ansetts ge ökad tonus i ansiktets muskulatur, nedsatt
cirkulation i vävnaden eller inflammation och därmed smärta. Det är
oklart om det föreligger någon vävnadsskada vid dessa smärttillstånd.
Behandlingen inriktas på att normalisera käkfunktionen genom att t ex
minska störningar och avvikelser i bettet eller att direkt försöka minska
smärtan med olika metoder.
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Behandling med bettskena eller beteendepåverkande behandling som 
t ex biofeedback har större effekt på långvariga smärtor i ansikte och
käkar än ingen behandling (Evidensstyrka 3).

Farmakologisk behandling specifikt för långvariga smärtor i ansikte och
käkar visar motsägande resultat. Biverkningar av läkemedlen är vanliga.

Behandling av långvariga smärttillstånd hos barn
Undersökningar av långvariga smärttillstånd hos barn visar att ungefär
var fjärde skolelev rapporterar långvariga eller återkommande smärtill-
stånd. Smärttillståndet är vanligen lokaliserat till huvud, armar, ben eller
magen, t ex magsmärtor utan organisk orsak (Recurrent Abdominal
Pain Syndrome, RAPS). Kunskapen om neuropatisk smärta hos barn är
knapphändig. Ett tillstånd som komplext regionalt smärtsyndrom drab-
bar främst flickor och man anser att det kan relateras till stress. Hos
barn är fantomsmärta vanligt efter amputation men också vid medfödd
avsaknad av ett ben eller en arm. Diagnoserna fibromyalgi, whiplash-
relaterade smärttillstånd och nedre ländryggssmärta, som är vanliga
bland vuxna, förekommer även hos barn men diagnostiseras mindre ofta.

Kontrollerade studier av behandling av långvariga smärttillstånd hos
barn är sällsynta. I detta projekt identifierades studier av behandling
med psykologiska metoder, kognitiv beteendeterapi, läkemedel, fysika-
liska metoder inklusive sjukgymnastik, dietbehandling, bettskena och
olika stimuleringstekniker.

Psykologiska behandlingsmetoder, avspänning och biofeedback ger god
smärtlindring vid spänningshuvudvärk hos barn (Evidensstyrka 1).
Dietbehandling har ingen effekt på smärta vid RAPS (Evidensstyrka 3).
För övriga metoder är det vetenskapliga underlaget otillräckligt för att
dra slutsatser.

Etiska aspekter på behandling av långvariga smärttillstånd
I den vetenskapliga litteratur som denna rapport bygger på, har etiska
aspekter på patienternas behandling och omhändertagande i hälso- och
sjukvårdssystemet och forskningsetiska överväganden oftast tagits upp
endast översiktligt och kortfattat.
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Förhållandet mellan risk och nytta måste prövas noggrant varje gång en
potentiellt riskfylld åtgärd vidtas. Den etiska nyttoprincipen bör beaktas
när man överväger att bruka metoder som är behäftade med biverk-
ningar och som samtidigt har ett motstridigt eller otillräckligt veten-
skapligt underlag för positiv effekt, t ex flera av de högteknologiska
invasiva metoder som beskrivs i rapporten.

Patienter med långvarig smärta och psykologiska och sociala komplika-
tioner är en utsatt grupp som av olika skäl riskerar att diskrimineras och
nedprioriteras. Rädslan för att patienten ska utveckla ett missbruk kan
göra att läkare blir restriktiva i förskrivning av morfinpreparat, även vid
svår långvarig smärta. Patienterna kan därmed gå miste om smärtlind-
ring som de behöver. Patienter med tidigare känt missbruk löper särskilt
stor risk att diskrimineras i detta avseende. Å andra sidan kan missbru-
kare som simulerar smärta komma att skada tredje person genom att
konsumera tid och resurser i sjukvårdssystemet, som skulle behövas
bättre för andra patienter.

Studier av olika behandlingsmetoder vid långvarig smärta utesluter ofta
patienter med nedsatt beslutskompetens eller som har svårigheter att
kommunicera med omgivningen. Detta minskar generaliserbarheten 
av studieresultaten.

Ett problem med etiska implikationer vid studier av behandling vid
långvarig smärta är att studiens längd måste begränsas av etiska skäl.
Risken är annars stor att deltagarna i studiens kontrollgrupp kommer
att lida av obehandlad eller dåligt behandlad smärta. Med kort studietid
förlorar man möjligheten att kontrollera för sena biverkningar eller sen
terapisvikt orsakad av läkemedelstolerans. Läkemedelsstudier med korta
behandlingstider kan alltså vara oetiska genom att bidra till användning
av läkemedel med stor risk i förhållande till den potentiella nyttan, och
därmed bryta mot den etiska nyttoprincipen.

Psykologiska och sociala problem utvecklas ofta när smärtan blir lång-
varig och förefaller svårbehandlad. Problematiken kan rymma en för-
sämrad relation mellan patient och behandlande läkare som kan ta sig
flera uttryck, t ex genom att patienten undanhåller information om att
han/hon använder alternativa behandlingsmetoder eller genom att läka-
ren visar otillräckligt engagemang. Patientens respektive läkarens auto-
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nomi kan komma i konflikt och försämra förutsättningarna för ett fort-
satt gott omhändertagande och optimering av behandlingen.

Framtida forskning
Det finns betydande kunskapsluckor beträffande effekterna av olika
behandlingsmetoder för långvariga smärttillstånd. Under arbetet med
denna rapport har följande områden identifierats som särskilt viktiga:

• Det saknas effektiva och säkra läkemedel för behandling av långvariga
smärttillstånd.

• För samtliga studerade metoder för behandling av långvariga smärt-
tillstånd saknas djupare kunskap om effekter på lång sikt. För studier
om läkemedel kan öppna uppföljningsstudier, gärna flera år, bidra till
kunskap om effekter, beroendeproblematik och biverkningar på lång
sikt.

• Tillgången på studier rörande metodernas inverkan på livskvalitet och
deras kostnadseffektivitet är mycket begränsad. Sådana uppgifter är
särskilt viktiga för de behandlingar av långvariga smärttillstånd som
kan komma att pågå under lång tid.

• En osäkerhet om vilka resultatmått som mäter effekten av behand-
lingen gör också att studierna är svåra att jämföra varför den framtida
forskningen bör bli mer enhetlig avseende mätmetoder av t ex funk-
tion och social rehabilitering.

• För att öka kunskapen om effekterna av psykologiska behandlings-
metoder bör man klargöra betydelsen av det sammanhang där
behandlingen ges och ge en noggrannare beskrivning av hur den 
gått till (och inte enbart av den använda metoden), exempelvis 
betydelsen av samspel mellan patient och terapeut.

• Kunskapen behöver öka om patientens roll vid behandling av lång-
varig smärta. Förhållningssättet att patienten är/förblir aktiv medan
terapeuten har en motiverande och handledande roll kan visa sig ha
betydelse för utfallet av behandlingen. Patienter med långvariga smär-
tor får idag ofta inta en passiv mottagarroll som kan bidra till att hålla
patienten kvar i sjukvårdssystemet med iatrogena skador som följd.
Kunskapen om hur information och undervisning ska användas och
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hur följsamheten till olika behandlingsstrategier kan påverkas, inte
minst i form av träning och hemrehabiliteringsprogram är begränsad.

• Det behövs fler studier, både med kvalitativa och kvantitativa meto-
der, som belyser behandling av långvarig smärta ur psykologiskt och
socialt perspektiv. Det saknas forskning om den eventuella betydelsen
av att utforma rehabiliteringsinsatser på särskilda sätt för olika grup-
per, t ex män, kvinnor, barn, invandrare, flyktingar, äldre och perso-
ner med kognitiv störning. Även betydelsen av det sammanhang där
vården ges, t ex organisationen av vården, bör undersökas såväl med
utgångspunkt från patienternas upplevelser och behandlingsresultat
som utifrån hälsoekonomisk synvinkel.
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Tabell A Översiktlig sammanställning av effektiv behandling av 
olika smärttillstånd.

Tillstånd Behandling som är Evidens- Kapitel
effektiv mot smärta styrka

Angina pectoris Ryggmärgsstimulering (SCS) 1 8.1
(refraktär)

Artros NSAID/coxiber 1 7.2
Paracetamol 1 7.1
Topikalt capsaicin på småleder 1 7.8
Starka och svaga opioider 1 7.4
Avokado/sojabönsextrakt 3 12
Kondroitinsulfat 1 7.9

Knäledsartros Styrke- och rörlighetsträning 1 10
Ingefärsextrakt 3 12
(se även Artros)

Central smärta Amitriptylin 2 7.3
Cannabinoider 1 7.9

Fibromyalgi Multimodal rehabilitering 2 5
Tricykliska antidepressiva 2 7.3

Knäledssmärta Excentrisk träning 1 10

Långvarig NSAID 2 7.2
ländryggssmärta Specifik träning 1 10

Träning inklusive beteendepåverkande 1 10
komponenter
Multimodal rehabilitering 1 5
inklusive psykologisk behandling
Tricykliska antidepressiva 3 7.3
Svaga opioider 1 7.4
Ryggmärgsstimulering (SCS) 2 8.1
Beteendeterapi 2 6
Akupunktur 1 11
Harpagoört 3 12

Långvarig Akupunktur 3 11
nacksmärta Handledd träning 1 10

Träning inklusive kognitiva komponenter 3 10

Muskuloskeletal Starka opioider 2 7.4
smärta Ler- eller mineralbad 3 12
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Tillstånd Behandling som är Evidens- Kapitel
effektiv mot smärta styrka

Neuropatisk smärta Antiepileptiska läkemedel 1 7.5
Tramadol 3 7.6
Topikalt capsaicin 1 7.8
Amitriptylin 2 7.3
Starka opioider 1 7.4
Ryggmärgsstimulering (SCS) 3 8.1

Diabetespoly- Amitriptylin 2 7.3
neuropati Starka opioider 1 7.4

Gabapentin 2 7.5

Postherpetisk Amitriptylin 2 7.3
neuralgi Gabapentin, pregabalin 1 7.5

Starka opioider 1 7.4

Perifer kärlischemi Ryggmärgsstimulering (SCS) 1 8.1

Reumatoid artrit* NSAID 1 7.2
Topikalt capsaicin på småleder 1 7.8
Varmt paraffin på händer i kombination 2 10
med träning

Spänningshuvudvärk NSAID är mer effektivt än placebo 3 7.2
och paracetamol
Paracetamol 3 7.1
Amitriptylin 1 7.3

Temporomandibulär Akupunktur 3 11
dysfunktion (TMD) Bettskena 3 13

Beteendepåverkande metoder 3 13
(biofeedback, KBT)

Tennisarmbåge Akupunktur 1 11

Trigeminusneuralgi Karbamazepin 2 7.5

Whiplash-relaterad Akupunktur 3 11
smärta Radiofrekvensbehandling 3 8.2

* Reumatoid artrit ingick inte i granskningen av multimodal rehabilitering.

Evidensen för varje metod har graderats enligt följande:
1 = Starkt vetenskapligt stöd
2 = Måttligt starkt vetenskapligt stöd
3 = Begränsat vetenskapligt stöd.
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Ordlista till sammanfattning

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

Artros Nedbrytande ledförändringar

Balneoterapi Ler- eller mineralbad

Biofeedback Behandlingsmetod inom psykosomatiken som genom visuell (med
ögats hjälp), auditiv (med örats hjälp) eller sensorisk (med känselns
hjälp) ger en återkoppling som ökar patientens förmåga att påverka
normalt icke-viljestyrda funktioner

Coping Bemästra

CRPS Komplext regionalt smärtsyndrom

Diabetes Smärtor och sensoriskt bortfall i underbenen vid diabetes
polyneuropati

Dysfunktionell Störd, inte ändamålsenlig

Effektstorlek <0,20: obetydlig effekt; 0,20–0,50: liten effekt; 0,50–0,80: 
moderat effekt; >0,80: stor effekt

Elektrisk Stötvågsbehandling med högenergetiskt ultraljud
chockvågsterapi

Faradiska bad Bad med induktionsström

Fibromyalgi Smärttillstånd som är ofullständigt definierat. De ospecifika smär-
torna sitter i muskler och skelett ofta i förening med huvudvärk,
trötthet, sömnsvårigheter och ängslan

Fysioterapi Sjukgymnastik

”Gate-control”- Genom att stimulera nervtrådar kan smärtsignaler blockeras
teorin

Iatrogen skada Orsakad av läkares åtgärder

Ischemiska symtom Smärta pga otillräcklig blodtillförsel

Iontofores En metod att med hjälp av elektrisk ström föra in läkemedel i huden

Kognitiv beteende- Påverka individens beteende genom att förändra tankemönster
terapi (KBT)

Kontraindicerad Olämplig

Konventionell vård Den vård som vanligtvis ges i primärvården för ett visst tillstånd.
Inga specifikt angivna åtgärder. Översättning från engelskans 
”standard care”, ”best practice”, ”usual care”

Kortvågsdiatermi Behandlingsmetod med djup uppvärmning via högfrekvent växelström
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Muskuloskeletal Har med både muskler och skelett att göra

Neuropatisk smärta Smärta beroende på förändringar i nerver

· Perifer: I nervceller utanför hjärnan

· Central: I nervceller i hjärnan, förlängda märgen eller ryggmärgen

NNT Number Needed to Treat; det inverterade värdet av behandlings-
vinsten. Antal personer som behöver behandlas för att en av dem
sannolikt ska dra nytta av behandlingens gynnsamma effekt. Ju
lägre NNT, desto bättre

NSAID Icke-steroida antiinflammatoriska medel

Nociceptiv smärta Smärta som utlöses av nervändorgan som reagerar vid (hotande)
vävnads- eller cellskada

Ortos Ortopediskt bandage, stödjeförband

Perifer kärlschemi Symtomgivande nedsatt blodcirkulation i benen

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

Postherpetisk Nervsmärta efter bältros
neuralgi

Randomiserad En undersökning där deltagarna fördelats slumpmässigt
kontrollerad mellan försöksgrupp och kontrollgrupp
undersökning, RCT

Refraktär Opåverkbar, som inte svarar. Refraktär angina pectoris, angina
pectoris som inte svarar på behandling

Reumatoid artrit Kronisk ledgångsreumatism

Sensorisk nerv Nerv som leder sinnesintryck till ryggmärg och hjärna

Snoezelen Speciella rum, skapade för att aktivera olika sinnen och för att
koppla av

Somatoform Uttalad smärta inom minst ett anatomiskt område, psykolo-
smärta giska faktorer bedöms spela en viktig roll i sammanhanget

Stroke Slaganfall

Temporomandi- Käkfunktionsstörning
bulär dysfunktion 
(TMD)

Terapeutiska doser Dos som är effektiv men inte innebär farliga biverkningar

Terapisvikt Behandlingen har inte effekt

Toxicitet Grad av giftverkan

Trigeminusneuralgi Smärtor i utbredningsområdet i ansiktet för nervus trigemus



1. Inledning

Syftet med inledningskapitlet är att:

• Definiera olika begrepp.
• Ge en översikt av faktorer med betydelse för uppkomst och 

vidmakthållande av långvariga smärtor.
• Introducera den biopsykosociala modellen av långvarig smärta.
• Översiktligt och integrerat presentera de neurobiologiska och neuro-

psykologiska underlagen för akut och långvarig smärta.
• Kortfattat beröra smärtanalysens komponenter.

Inledningskapitlet är avsett att utgöra en bas för förståelsen och tolk-
ningen av innehållet i rapporten.

Sammanfattning
• Smärta är en obehaglig upplevelse som innefattar sensoriskt–diskrimi-

nativa, motivationella–affektiva och kognitiva komponenter.

• Smärta är slutprodukten av omfattande och komplexa processer i cen-
trala nervsystemet. Upplevelsen av smärta och beteendena som följd
härav sker mot bakgrund av en komplex väv av faktorer förvärvade
under livet och befintliga i den aktuella situationen. Detta kan gälla
uppmärksamhet, mönster att hantera svårigheter, olika kognitiva och
emotionella faktorer. Smärtupplevelsens olika aspekter sammanhänger
också med förstärkningsmekanismer perifert och i centrala nervsyste-
met.

• Akuta och långvariga smärtor är heterogena tillstånd där de neurobio-
logiska och neuropsykologiska mekanismerna i flera avseenden kan
skilja sig markant åt mellan individer med likartade kliniska symtom
eller diagnoser och mellan akut och kroniskt skede.

• Långvariga smärtor är vanliga tillstånd som leder till stort lidande för
de drabbade och påtagliga samhälleliga kostnader och konsekvenser.

• Den biopsykosociala modellen bildar basen för modern diagnostik,
behandling och rehabilitering vid långvariga smärtor.
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Introduktion och definitioner

Smärta
Den av den internationella organisationen för klinik och forskning 
om smärta, International Association for the Study of Pain (IASP), 
välkända och spridda definitionen lyder:
”Smärta är en obehaglig sensorisk och känslomässig upplevelse förenad med
vävnadsskada eller hotande vävnadsskada eller beskriven i termer av sådan
skada”.

Smärta är med andra ord förknippat med emotionella och psykologiska
reaktioner och är en upplevelse som inte kan mätas objektivt.

Ifrågasättande av existensen, intensiteten och utbredningen av smärta är
ett uttryck för dåliga kunskaper om smärta och upplevs som kränkande
av många personer med smärta. Det försvårar i hög grad kontakten med
patienten och fortsatt handläggning; ett gott bemötande kan istället vara
nödvändigt avgörande för insatsernas framgång.

Vad menas med långvarigt/kroniskt?
Med långvarig smärta menas att den pågått i en viss given tid; ofta
minst tre alternativt sex månader. Ofta används begreppet kronisk
smärta istället för långvarig smärta1. I klinisk praxis är det lämpligt 
att använda begreppet långvarig smärta för att inte uttrycka en alltför
uppgiven syn på prognosen; en terminologi som också valts för denna
rapport.

Dessvärre är det så att när långvarig smärta etablerats är chanserna till
smärtfrihet ofta förhållandevis ringa. Andersson och medarbetare gjorde
en uppföljning av långvarig smärta efter 12 år och fann att 85 procent
hade kvar smärtan [1].

Det finns ofta en orealistisk förhoppning eller förväntan på vad behand-
ling och rehabilitering vid långvarig smärta ska kunna åstadkomma.
Den långvariga smärtan och dess konsekvenser försvinner oftast inte av

1
I engelsk litteratur (jämför referenslistan) talas oftast om kronisk (eng: chronic) smärta 
men ibland kan också ihärdig (eng: persistent) smärta återfinnas.



behandling som vid ett akut tillstånd [2]. Det bör därför inte förvåna
att bestående smärtor ofta kräver långdragna behandlingar, regelbundna
kontroller och fortsatt vård [2]. Ett några veckor långt rehabiliterings-
program är inte tillräckligt om det saknas uppföljning, stöd, påfyllnad
av rehabiliteringsinsatser etc.

Även om det är rimligt att ha tidiga interventioner som utgångspunkt
för att förhindra utvecklingen av kronisk problematik, finns det inte 
i litteraturen någon samsyn på hur sådana bör utformas [3]. När den
kroniska situationen väl etablerats förefaller vissa stadier i denna ha
större förutsättningar att vara mottagliga för åtgärder [4].

Smärta – en historisk och fruktad följeslagare
Ibland hävdas att långvarig smärta är ett nytt problem, tillhör de nya
sjukdomarna etc. Så är inte fallet utan smärta har varit en fruktad följe-
slagare i människors liv genom historien. Den sumeriska kulturen i
Mesopotamien för 6 000 år sedan kände till att mjölksaften från opie-
vallmons frökapsel kunde användas för smärtlindring [5,6]. Den mumi-
fierade stenåldersmannen ”Ötzi”, som återfanns i italienska sydtyrolen
och har daterats till cirka 3 300 år före vår tideräkning (fvt) hade på
flera ställen på kroppen tatuerade grupper av korta streck. Dessa har 
tolkats ingå i en primitiv form av akupunktur för smärtlindring [7].
Beskrivning av ryggsmärta finns på papyrusrullar från 1500 fvt [8]. 
I de hippokratiska skrifterna från cirka 400-talet fvt diskuteras smärta
förhållandevis ingående och olika droger användes för smärtlindring 
[9]. Platon (år 427–347 fvt) och Aristoteles (år 384–322 fvt) menade att
smärta var affekter eller passioner sprungna ur hjärtat [10]. Lucretius (år
95–55 fvt), romersk diktare och filosof, beskrev smärtans fysiologi [9].
Galenos (år 129–199) var grekisk läkare utbildad i Alexandria och har
beskrivit hur smärta kunde drabba leder och muskler [8]. Den persiska
läkaren Avicenna eller Ibn Sina (år 980–1063) beskriver i det medicinska
verket Canon medicinae 15 olika sorters smärta och rekommenderade
olika beteendeinriktade och kognitivt beteendeinriktade åtgärder för att
lindra smärta [11]. Carl von Linné (år 1707–1778) försökte skapa ett
klassificeringssystem för smärta baserat på anatomisk lokalisation [12].
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Förekomst av långvariga smärtor
Långvariga smärtor är vanliga tillstånd som leder till stort lidande för 
de drabbade och påtagliga samhälleliga kostnader och konsekvenser, 
vilket kommer att belysas i följande avsnitt.

Långvariga smärtor i befolkningen
Flera undersökningar av förekomsten av långvariga smärtor i befolk-
ningen har genomförts i Sverige. Brattberg och medarbetare fann en
prevalens på 40–65 procent [13], Andersson och medarbetare rapporte-
rade en prevalens på 55 procent [14]. Nyligen har Gerdle och medarbe-
tare rapporterat 54 procent långvarig smärta i befolkningen i Östergöt-
land [15]. Studier från Storbritannien och Australien har gett liknande
siffror, 47–51 procent [16–18].

Muskuloskeletala smärtor anses utgöra huvuddelen av de långvariga
smärtorna [15]. Bergman och medarbetare fann att prevalensen av
sådan smärta var 38 procent för kvinnor och 31 procent för män [19].
Picavet och Schouten rapporterade att 44 procent av befolkningen i
Nederländerna hade långvarig muskuloskeletal smärta [20]. Att smärtan
är muskuloskeletal kan möjligen ifrågasättas något, då den bygger på
självskattningar och inte på kliniska undersökningar.

Hur mycket de långvariga smärtorna påverkar livsföringen varierar
mycket mellan individerna med smärta, men en förhållandevis stor
andel upplever betydande negativa konsekvenser. I Andersson och med-
arbetares studie där 55 procent rapporterade långvariga/kroniska smärtor
hade 13 procent av befolkningen ett allvarligt tillstånd (hög smärtinten-
sitet, påverkan på dagligt liv och/eller medförande sjukskrivning) [14].
Webb och medarbetare angav att cirka 20 procent av personerna med
ryggsmärta hade intensiv smärta som innebar inskränkningar i dagligt
liv [21]. Elliott och medarbetare fann att 16 procent hade den svåraste
graden av smärta samt att 28 procent rapporterade det högsta behovet
av hjälp [16]. I en studie från Storbritannien hade 59 procent av de med
smärta under senaste fyraveckorsperioden också påverkan på dagligt liv
[22]. I studien av Picavet och Schouten hade 3 av 10 med smärta också
problem i dagligt liv och 33–42 procent hade sökt vård hos primärvårds-
läkare för sin smärta [20]. I den svenska delen av multicenterstudien
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”Pain in Europe” hade 18 procent av befolkningen en långvarig smärta
med minst intensitet 5 på en 10-gradig VAS-skala och endast cirka en
fjärdedel av dessa kunde arbeta full tid [23].

Sammanfattningsvis är förekomsten av långvariga smärtor i befolkningen
i storleksordningen 40–50 procent och åtminstone en fjärdedel av de
drabbade har svårigheter att leva med sin smärta.

Mer specificerade smärttillstånd i befolkningen 
– några exempel
Picavet och Schouten rapporterade från Nederländerna att punktpreva-
lensen av självskattad muskuloskeletal smärta i ländryggen var 27 pro-
cent [20]. Motsvarande siffror för skuldror och nacke var 21 respektive
20 procent. Långvariga nacksmärtor (minst sex månaders duration) rap-
porterades av 19 procent av befolkningen (22 procent av kvinnorna och
16 procent av männen) i en studie från norra Sverige [24]. Prevalensen
av långvariga smärtor efter whiplash-trauma har uppskattats till 1 pro-
cent och för allvarlig konstant smärta angavs prevalensen till 0,4 procent
[25]. Nyligen rapporterade Guez och medarbetare från norra Sverige att
1,5 procent av befolkningen hade långvariga symtom efter whiplash-
trauma [24].

Det är också vanligt med samtidig smärta från flera anatomiska lokalisa-
tioner. Tjugoåtta procent av den östgötska befolkningen hade smärta i
minst tre av tio fördefinierade anatomiska lokalisationer [26]. Före-
komsten av smärta som är spridd till stora delar av kroppen (generalise-
rad smärta) bestämdes utifrån internationellt vedertagna principer
(American College of Rheumatology, 1990) och cirka 7 procent av
befolkningen rapporterade generaliserad smärta; förekomsten var 
ungefärligen dubbelt så hög hos kvinnor som hos män. Prevalensen 
av långvariga generaliserade smärtor i befolkningen har i olika utländska
undersökningar rapporterats vara 5–10 procent [20,27,28]. I en stor 
studie från Storbritannien inkluderande personer äldre än 50 år var 
prevalensen 12,5 procent [22].

Förekomsten av diagnosen fibromyalgi – en undergrupp av de långvariga
generaliserade smärtorna – rapporterades i regel vara 2–4 procent i
befolkningen [27,29].
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Långvariga smärtor vid olika medicinska diagnoser
Långvarig smärta är också vanligt vid många etablerade medicinska 
diagnoser. I Tabell 1.1 ges några exempel.

Tabell 1.1 Några exempel på förekomst (prevalens; procent) av långvariga
smärtor vid olika medicinska diagnoser.

Diagnos Prevalens Referens
(%)

Central strokesmärta 8 Andersen G, 1995 [30]

Central smärta vid multipel skleros 28 Österberg A, 2005 [31]

Ryggmärgsskador 65* Siddall PJ, 2001 [32]

Postherpetisk neuralgi 7 Helgason S, 2000 [33]

* ca 50 procent bedömdes vara neuropatisk smärta.

Långvariga smärtor, andra symtom och aspekter på ohälsa
Långvariga smärtor är förknippade med ökad förekomst av andra sym-
tom (t ex depression, oro och andra somatiska symtom), olika inskränk-
ningar och negativa konsekvenser i dagligt liv inklusive arbete och fritid,
upplevelse av ohälsa och dålig tillfredsställelse med livet [34–42].
Samspelet mellan smärta och nedstämdhet/depression har uppmärksam-
mats av flera författare. Det förefaller vara så att med ökande svårighets-
grad av smärttillståndet ökar risken för depression. Å andra sidan är det
vanligt med symtom som smärta vid depression [43]. Det har dock
ansetts att smärta oftare leder till depression än det omvända förhållan-
det [44].

Den upplevda livskvaliteten rapporterades vara lägre vid långvariga
smärtor än för de flesta andra medicinska tillstånd [45].

Sjukskrivningar
En stor del av sjukskrivningarna i Sverige rör olika former av smärttill-
stånd. Sjukskrivningar pga tillstånd i rörelseorganen utgör en domine-
rande diagnosgrupp [46]. Riksförsäkringsverket beräknar att denna
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grupp utgör 32 procent av sjukskrivningarna och 37 procent av de ut-
betalade sjukpenningmedlen, totalt cirka 14 miljarder kronor. Individer
som blir långtidssjukskrivna har redan åren innan långtidssjukskriv-
ningen inträffar fler sjukdagar än normalt. I en tvärsnittsstudie baserad
på ett befolkningsurval var långvarig smärta, men inte akut smärta, för-
knippad med sänkt andel som arbetade minst 25 timmar per vecka [15].

Samhällsekonomiska kostnader
”Pain in Europe” är en stor undersökning som genomförts i syfte att
studera förekomst och behandling av långvarig smärta i Europa samt
smärtans inverkan på det dagliga livet [23]. Totalt har över 46 000 
personer i 16 europeiska länder intervjuats. Studien har genomförts 
av undersökningsföretaget NFO World Group och finansierats av läke-
medelsföretaget Mundipharma. Den svenska delen av undersökningen
omfattade ett slumpmässigt urval om 3 000 personer över 18 år och
genomfördes år 2002–2003 i form av telefonintervjuer. Av de utvalda 
3 000 svarade 2 563 (85 procent). Långvarig smärta definierades som 
att man haft smärtan i minst sex månader, känt av smärtan under den
senaste månaden, känner av smärtan minst några gånger i veckan, samt
uppskattade smärtan till 5 eller högre på en skala från 1–10 där 1 =
”ingen smärta alls” och 10 = ”värsta tänkbara smärta”. Arton procent
uppgav sig lida av långvarig smärta, 300 av dessa blev föremål för en
mer ingående intervju.

Baserat på befolkningens storlek den 31 december 2002 motsvarade 18
procent totalt cirka 1 260 000 individer. Om könsfördelningen bland 
de 300 djupintervjuade antas vara representativ för totalpopulationen 
så ingick 680 000 kvinnor (54 procent) och 580 000 män. Genom-
snittsåldern i det svenska materialet var 52 år. Med utgångspunkt från
data om prevalens, vårdkonsumtion etc i denna studie redovisas nedan
en grov skattning av de samhällsekonomiska kostnaderna för långvarig
smärta i Sverige. De samhällsekonomiska kostnaderna för en viss sjuk-
dom eller hälsoproblem omfattar dels direkta kostnader, som har med
själva vården att göra, dels indirekta kostnader, som avspeglar produk-
tionsbortfall till följd av sjukdomsrelaterad frånvaro från arbetet.
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Direkta kostnader

Läkarbesök m m

I genomsnitt gjorde smärtpatienterna drygt 0,8 besök hos läkare under
de senaste sex månaderna pga sin smärta. Vanliga icke-farmakologiska
behandlingsmetoder som använts mot smärtan var sjukgymnastik (55
procent), akupunktur (41 procent) och massage (36 procent). Totala
antalet smärtrelaterade läkarbesök kan beräknas uppgå till 4,2 miljoner
per år, varav flertalet hos allmänläkare. Om kostnaden per besök antas
vara cirka 1 120 kronor skulle den årliga kostnaden för läkarbesök relate-
rade till långvarig smärta därmed uppgå till 4,7 miljarder kronor. Om
man antar att 55 procent av alla som har långvariga smärtor anlitar 
sjukgymnast vid 3–4 tillfällen per år, till en kostnad av 450 kronor per
behandlingstillfälle, så ger detta en årlig kostnad på cirka 1,1 miljarder
kronor. Inklusive akupunkturbehandling och massage kan kostnaderna
för dessa olika smärtbehandlingsbesök antas uppgå till cirka 6 miljarder
kronor per år.

Läkemedelskonsumtion

Nära hälften (46 procent) av dem som lider av långvarig smärta tog
något receptbelagt läkemedel, medan fyra av tio hade använt receptfria
läkemedel under det senaste halvåret. De mest använda läkemedlen var
svaga opioider, NSAID och paracetamol. Mer än en tredjedel (35 pro-
cent) av de individer som led av långvarig smärta behandlade inte sin
smärta alls. Om man räknar med att övriga 820 000 individer (65 pro-
cent) använder läkemedel till en genomsnittlig kostnad av fem kronor
per person och dag så blir den totala årliga kostnaden för läkemedel
cirka 1,5 miljarder kronor. De totala direkta kostnaderna för smärt-
behandling kan därmed beräknas till cirka 7,5 miljarder kronor per 
år. Kostnaden för verksamheten vid landets smärtenheter har beräknats
till cirka 350 miljoner kronor per år, dvs 4–5 procent av de totala direkta
kostnaderna.

Den totala kostnaden för smärtenheterna vid de svenska sjukhusen och
de privata mottagningarna kan uppskattas till mer än en halv miljon
kronor. Av dessa utgörs cirka 25 procent av kostnaderna för de privata
smärtmottagningarna. Kostnaderna har beräknats med utgångspunkt
från den sammanställning som gjorts över sjukhusens personalbeman-
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ning vid smärtmottagningar och kliniker. Vid smärtenheterna finns
cirka 600 heltidstjänster varav cirka 140 läkartjänster (Tabell 1.2). Års-
lönekostnaderna har beräknats för denna personalbemanning och har
antagits vara 70–75 procent av den totala kostnaden. Vid samtliga
regionsjukhus finns såväl smärtenheter som team. Cirka 80 procent av
länssjukhusen har smärtenheter medan team finns vid cirka 40 procent.
Vid cirka hälften av samtliga länsdelssjukhus finns smärtenheter. Team
finns vid cirka 20 procent.

Väntetiderna utan förtur varierar från 1 till 12 månader med förtur 
vanligtvis en vecka. Akut smärta har vanligtvis ingen väntetid. Antalet
läkarbesök vid dessa kliniker uppgår till cirka 40 000 per år därtill 
kommer patientkonsultationer för inneliggande remissbedömningar
telefonkonsultationer med journalskrivning samt övriga besök för 
sjukvårdande behandling av psykolog, sjukgymnast, arbetsterapeut, 
sjuksköterska.

Tabell 1.2 Antalet heltidstjänster vid respektive sjukhustyp vid smärtenheter
och mottagningar samt privatmottagningar (grunddata finns att tillgå på SBU).

Sjukhustyp Region- Läns- Länsdels- Totalt Privat- Totalt 
sjukhus sjukhus sjukhus sjukhus mottagningar antal 

personer

Läkare 45 43 17 105 30 135

Sjuksköterskor 35 34 24 93 7 100

Psykologer 14 10 6 30 11 41

Sjukgymnaster 24 17 6 47 20 67

Undersköterskor 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

Övriga 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. Utifrån dessa uppgifter kan antalet förtids-
pensionärer (i åldern 18–64 år) pga långvarig smärta beräknas uppgå till
cirka 260 000 personer. Med ett genomsnittligt produktionsbortfall på
290 000 kronor per förtidspensionär blir den sammanlagda kostnaden
cirka 75 miljarder kronor per år. Härtill kommer kostnaden för frånvaro,
sju dagar i genomsnitt under det senaste halvåret bland hälften av dem
som hade anställning, som kan uppskattas till cirka 5 miljarder kronor
per år. Sammanlagt uppgår alltså de indirekta kostnaderna till cirka 80
miljarder kronor per år.

Totala samhällsekonomiska kostnader

Med reservation för den osäkerhet som alltid gäller för den här typen av
kostnadsberäkningar kan alltså – på grundval av den svenska delen av
”Pain in Europe” – de totala samhällsekonomiska kostnaderna för lång-
varig smärta i Sverige uppskattas till cirka 87,5 miljarder kronor per år
(2003). Som jämförelse kan nämnas att de samhällsekonomiska kostna-
derna för ”ont i ryggen” beräknats till 29,4 miljarder kronor år 1995,
varav 2,4 miljarder kronor utgjorde direkta kostnader och 27 miljarder
kronor indirekta kostnader [47].

Det bör observeras att beräkningar av de samhällsekonomiska kostna-
derna inte ger någon vägledning i ”utvärderingsfrågan”, dvs om kostna-
der och effekter av olika behandlingsmetoder. De samhällsekonomiska
kostnaderna är främst av intresse som en beskrivning av problemets
storlek i ekonomiska termer.

Andra analyser av samhällsekonomiska kostnader

I en beräkning från Östergötland uppskattades att rörelseorganens sjuk-
domar var den sjukdomsgrupp som stod för de största kostnaderna
inom primärvården (23 procent) följt av sjukdomar i andningsorganen
(18 procent) och endokrina sjukdomar (15 procent) [48]. I en finsk pri-
märvårdsstudie av muskuloskeletal smärta konstaterades att två tredjede-
lar av kostnaderna relaterade till frånvaron från arbetet [49]. I en neder-
ländsk studie uppskattades de samhällskostnaderna för ryggsmärta 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.

Förekomst inom sjukvården

Vårdsökande

Långvariga smärtor är förknippade med ökad konsumtion av hälso- och
sjukvård [51,52]. Smärta är i själva verket ett av de mest tvingande skä-
len för att söka medicinsk vård [16,37,53]. Elliott och medarbetare rap-
porterade att 28 procent av befolkningen hade omfattande upplevda
behov av hjälp med den långvariga smärtan [16]. Sju procent av befolk-
ningen bedömdes i en rapport från Socialstyrelsen ha ett stort vårdbehov
pga långvarig smärta [54]. Av individerna med bedömt vårdbehov hade
86 procent varit i kontakt med sjukvården senaste halvåret, utan att de
ansett sig fått tillräcklig hjälp. Tjugotre procent hade haft mer än fem
kontakter.

Det är många faktorer som påverkar vårdsökande vid långvariga smär-
tor; t ex smärtupplevelse, smärtintensitet, etnicitet, ålder, socioekono-
misk klass, förekomst av andra symtom samt olika typer av begräns-
ningar i socialt liv inklusive arbete. Långvariga smärtor som påverkar
dagligt liv är förknippat med mer konsumtion av sjukvård än långvariga
smärtor utan påverkan på dagligt liv [52]. I flera studier rapporteras att
smärtintensiteten har betydelse för vårdsökandet [15,55–57]. Andersson
och medarbetare fann dessutom att ålder, klass, immigrationssituation,
depression och förekomst av kronisk sjukdom var relaterat till vårdsö-
kande [56]. Intensitet och frekvens av den långvariga smärtan, ålder
överstigande 65 år samt sjukskrivning/förtidspensionering var faktorer
förknippade med ökat vårdsökande [15]. Flera befolkningsstudier har
inte funnit några signifikanta samband mellan kön och vårdsökande 
vid långvariga smärtor [15,51,56,57].

Förekomst i primärvården

I Skandinavien är 20–40 procent av besöken hos läkare i primärvården
föranledda av smärttillstånd [58–60]. Knappt 30 procent av patienterna
hos primärvårdsläkare i Tumba hade ett smärttillstånd och härav var
cirka hälften olika typer av långvariga smärtor [60]; de flesta av smärt-
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tillstånden bedömdes vara relaterade till rörelseapparaten. I en WHO-
studie inkluderande 15 primärvårdscentra från Asien, Afrika, Europa och
Amerika fann man att 22 procent av patienterna hade långvariga smär-
tor [37]. De långvariga smärtorna innebar även ökad förekomst av olika
psykologiska problem, upplevelse av försämrad hälsa samt svårigheter att
arbeta; 68 procent av patienterna hade långvarig smärta från minst två
olika anatomiska områden.

Den biopsykosociala modellen
Kunskapen om vilka faktorer som har betydelse för uppkomsten
och/eller vidmakthållande av långvariga smärtor är ofullständig men
vissa sådana faktorer har identifierats och sammanfattas i Tabell 1.3
[61–69]. De genetiska faktorernas betydelse för utveckling av långvarig
smärta och för den långvariga smärtans olika komponenter är oklara
[70,71]. Den relativa betydelsen av olika riskfaktorer och samspelet dem
emellan är ofullständigt kartlagda. Vi vet exempelvis inte när i smärtut-
vecklingen faktorerna har störst betydelse [63] samt om riskfaktorerna
skiljer sig åt mellan mild och intensiv långvarig smärta [67]. Processen
från ett akut smärttillstånd till ett långvarigt smärttillstånd uppvisar
påtagliga interindividuella skillnader [72]. Vid muskuloskeletala smärtor
är smärtorna initialt ofta periodiska och perioderna med smärtor blir så
småningom längre och/eller mer frekventa [72]. Linton betonade att
utvecklingen av långvarig smärta är en komplex och dynamisk process
där psykologiska faktorer i samspel med olika miljöfaktorer spelar en
viktig roll. I litteraturen finns beskrivet olika enkäter för att tidigt 
identifiera personer med ökad risk för kronisk problematik [73–75].
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De identifierade faktorerna understryker att ett multifaktoriellt betrak-
telsesätt är nödvändigt och en komplex helhetsmodell, ofta benämnd
den biopsykosociala modellen/synsättet, bör därför tillämpas. Den står i
motsättning både till den biomedicinska och den psykogena modellen.
Den förra modellen kan vara olämplig och t o m skadlig att utgå från
vid handläggning. Den senare har uppfattningen att långvarig smärta är
en konsekvens av psykologiska svårigheter eller tillstånd. Det biopsyko-
sociala synsättet bildar numera basen för modern diagnostik, behandling
och rehabilitering vid långvariga smärtor.

I följande underavsnitt berörs vissa av faktorerna i Tabell 1.3 mer 
ingående.

Åldersaspekter
Intresset för barn och smärta är relativt nytt och gällde till en början
främst akut smärta. Nyfödda barn är mer känsliga för smärta och har en
sämre smärtkontroll än äldre barn [76]. Nyfödda barn uppvisar också
kraftigare hormonella, metabola och kardiovaskulära svar på kirurgiska
ingrepp (dvs nociception, smärta utlöst vid hotande vävnadsskada) än
äldre barn och vuxna [76].

Individuella
• Ålder
• Kön
• Ensamstående/isolerad
• Etnicitet
Smärta
• Intensitet
• Varaktighet
• Påverkan på dagligt liv
• Tidigare smärtepisoder
• Neurobiologiska faktorer
• Trauma
Andra sjukdomar
• Kroniska sjukdomar
• Låg skattning av hälsa
Psykologiska faktorer
• Psykologisk belastning

• Depression
• Somatisering
• Smärthantering
• Undvikandebeteende
• Missbruk
Sociodemografiska
• Typ av yrke/utbildning
• Sjukskrivningslängd
• Arbetslöshetsnivå lokalt
Arbetsrelaterade
• Ergonomiska/fysiska arbetskrav
• Psykosocial arbetsmiljö
• Upplevelse av arbetet
• Förväntan att kunna återgå i arbete
• Arbetsfrånvarons längd
Ekonomiska
• Lön/ersättningsnivå

Tabell 1.3 Faktorer av betydelse för uppkomst eller vidmakthållande 
av långvariga smärtor; för referenser se löpande text.



Generellt sett ökar prevalensen av långvariga smärtor i befolkningen
med stigande ålder, vilket kan bero på antingen fortskridande tillstånd,
nedbrytande tillstånd och/eller en anhopning av fall [14,16,77,78]. I
flera studier rapporteras att ökningen av prevalensen har en topp strax
innan pensioneringen för att därefter sjunka något [13–15,38,79]. Skäl
till nedgången kan vara mortalitetseffekter samt att kraven på rörelse-
apparaten sjunker efter pensionering. Däremot förefaller inte intensiteten
hos den långvariga smärtan att sjunka efter pensionering [15].

För mer specifika smärttillstånd varierar relationen mellan prevalens och
ålder. För fibromyalgi och generaliserade smärtor sker en ökning med
åldern åtminstone upp till 65 års ålder medan för t ex migrän, käksmär-
tor, bröstsmärtor, ländryggssmärtor och magsmärtor sjunker prevalensen
från mitten av livet eller så saknas åldersberoende [80].

Kön och genus
För långvariga – icke närmare specificerade – smärtor visar flera befolk-
ningsstudier att prevalensen är signifikant högre hos kvinnor än män
[15,19,22], men det finns också studier som inte rapporterar någon
skillnad [13,14]. I Socialstyrelsens uppföljning ”Jämställd vård?
Könsperspektiv på hälso- och sjukvården” framgår att 48 procent av
kvinnorna och 32 procent av männen har värk i skuldror, nacke och
axlar [81]. Vid lokaliserade långvariga smärttillstånd är det oftast så att
kvinnor har högre förekomst än män [21,64], men det finns tillstånd
där det omvända förhållandet gäller [80].

Flera översikter och studier konkluderar att kvinnor har lägre smärt-
trösklar, lägre smärttolerans, samt rapporterar kraftigare smärta och 
kan diskriminera bättre mellan stimuli än män gör i laboratoriemiljö
[82–88]. Resultaten av laboratoriestudierna är i viss utsträckning bero-
ende på olika undersökningsfaktorer; t ex vilka smärtstimuli som
använts, var de anbringats, av vem, i vilken miljö och hur svaret mätts
[89]. Vikten av att se smärtrapporteringen i sitt sociala sammanhang har
nyligen betonats [90]. Biologiska, evolutionistiska och psykosociala för-
klaringsmodeller till skillnader i experimentellt inducerad smärta har
presenterats. Laboratoriestudier innefattar kortvariga (akuta) smärtsti-
muli varför det är oklart vilken betydelse sådana studier har för förkla-

M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA60



61K A P I T E L  1  •  I N L E D N I N G

ringen av att kvinnor i olika befolkningsstudier har högre förekomst av
långvarig smärta än män. Orsakerna är sannolikt komplexa innefattande
både biologiska och sociala mekanismer [80].

Genus – snarare än kön – kan vara en viktig faktor för hur smärta upp-
fattas, tolkas och vad den får för konsekvenser [83,91]. Genus som
begrepp infördes ursprungligen för att – i motsats till kategorin kön –
tydliggöra skillnader mellan kvinnor och män som är socialt skapade
och därmed flexibla och föränderliga [92]. Vissa yrken och arbetsupp-
gifter, som i sig sysselsätter många kvinnor, innebär särskild risk för att
utveckla olika smärttillstånd [93]. Dubbelarbete, dvs yrkesarbete och
hemarbete, är hos kvinnor kopplat till ökad mängd symtom såsom
smärta, irritabilitet, rastlöshet, trötthet m m [94]. Kvinnors fostran till
att värna om relationer innebär också en ökad lyhördhet för andras
behov. Plikten att ta hand om och sätta andra i första rummet, kan
påverka möjligheterna att agera för egna behov och markera när kraven
blir för många och för belastande. En studie av Frankenhaeuser visade
att stresshormonerna sjönk för män vid arbetsdagens slut medan de
ökade för kvinnor som då har familjearbetet kvar [95]. Det kan också
finnas skillnader mellan män och kvinnor i intresset eller beredskapen
att rapportera smärta [96].

Skillnader i förekomsten av smärta förklaras ibland med att kvinnor och
män förhåller sig till smärta på olika sätt. Unruh visade att kvinnor
oftare än män hade, och sökte, socialt stöd, de var aktiva i problemlös-
ning, sa positiva saker om sig själva och stöttade varandra [97]. I flera
studier har rapporterats att kvinnor i högre grad än män har katastrof-
tänkande, dvs låg självkänsla och bristande egenkontroll vid smärta [98].

Skillnader mellan könen, vad gäller smärttrösklar, smärtskattningar och
hanteringsstrategier, ur ett genusperspektiv väger in hur livssamman-
hang, handlingsutrymme, kulturella och sociala villkor påverkar indivi-
dens sätt att uppfatta intryck och svara på dem och reagera kroppsligen
[99]. Det handlar om vardagslivets effekt på smärtan och smärtans
effekt på vardagslivet [99]. I det sammanhanget bör poängteras att 
psykosociala villkor som ekonomi, klass och etnicitet kan ha större
genomslag än könstillhörighet.
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Patientens hantering av smärtan har ett samband med hur närmaste
anhöriga reagerar när patienten har det besvärligt [100]. Det finns även
samband mellan smärtförekomst i familjen och egen smärtrapportering
[101–103]. Detta kan spegla genetiska faktorer [104] men också genus-
relaterade mönster och ett inlärt smärtspråk. Hur man ger och tar upp-
märksamhet samt tar hand om en person med smärta kan också vara
inlärda beteenden.

Kultur och etnicitet
Svaret på frågan om det finns etniska skillnader i förekomst av smärta är
komplex. Kulturella och etniska faktorer har betydelse för hur smärta
uttrycks, språket som används för att beskriva smärta, coping, föreställ-
ningar om smärta och lidande samt synen på hälsovården [105]. Vid
akut smärttestning med undersökning av smärttrösklar finns enligt flera
laboratoriestudier etniska skillnader [106]. Relevansen av sådana studier
med tanke på förekomsten av långvariga smärtor i befolkningen är oklar
[107]. Det finns en risk för att dessa studier är behäftade med liknande
tolkningsproblem som diskuterades i avsnittet om kön och genus. Det
finns studier som visar på etniska skillnader i förekomst av smärtor, men
litteraturen är inte enhetlig [106,108].

Utomnordiska medborgare boende i Sverige har högre förekomst av
smärttillstånd [109]. Men detta behöver inte spegla en generellt ökad
tendens att utveckla smärta hos utomnordiska medborgare utan kan
vara uttryck för större exponering för kända riskfaktorer för smärta –
inklusive olika traumatiska (fysiska, psykologiska och sociala) förhållan-
den – samt i möjligheter att få och söka vård.

I en svensk studie belyses föreställningar om invandrare hos handläggare
på Försäkringskassan [110]. Språksvårigheter och en komplex smärtpro-
blematik angavs ofta som ett klart hinder vid rehabilitering till arbetsli-
vet. Det fanns vidare en föreställning om att ”smärta/sjukdom alltid
leder till arbetsoförmåga hos invandrare” som är sjukskrivna. Under-
sökningen slår fast att rådande föreställningar beträffande invandrare 
i detta avseende är ogrundade men kan vara befästa i organisationen. 
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Arbete och arbetsplatsförhållanden
Eupithos von Athen arbetade som kopist och var verksam med att skriva
av handskrifter. Han klagade i sin lilla kommentar2 (författad senast
cirka år 1000) som följde den avskrivna handskriften över smärtor i
nacke, skuldror och rygg. Även andra kopister har lämnat korta beskriv-
ningar av de smärtor t ex i handen de haft som följd av sitt arbete [111].
Ramazzini (år 1633–1714), var italiensk läkare och skrev den första
avhandlingen i yrkesmedicin, i vilken han undersökte olika arbetsrelate-
rade tillstånd i mer än 40 yrken. Han uppmärksammade arbetssituatio-
nen för skrivare och för amanuenser som just sysslade med kopiering av
skrifter. I sin analys av faktorer som låg bakom utvecklandet av smär-
torna nämndes handens ständiga rörelse på samma sätt, sittandet och
kravet på långvarig uppmärksamhet3 (Ramazzini 1746, engelsk översätt-
ning) [112]. Ramazzini uppmärksammade också arbetsrelaterad rygg-
smärta hos vävare [112].

Förekomsten av smärttillstånd har förhållandevis tydliga relationer till
socioekonomiska förhållanden även i vår tid [109]. Arbetare och lägre
tjänstemän har oftare smärta än högre tjänstemän [109]. Persson och
medarbetare konstaterar att ”….det finns ett klart samband mellan yrken
med svåra arbetsförhållanden och andelen med smärta i nacke, rygg, skuld-
ror eller armar…” [109].

Det är därför inte särskilt förvånande att personer med lägre social-
gruppstillhörighet oftare är förtidspensionerade [113].

Internationellt råder i princip vetenskaplig samstämmighet om att
smärttillstånd i rörelseapparaten är relaterade till vissa ergonomiska/
fysiska riskfaktorer t ex repetitiva och stereotypa rörelser, kraftkrävande
ansträngningar, avvikande och obekväma kroppspositioner, vibrationer
och en kombination av dessa [114–117].

Psykosociala aspekter både hos individen och relaterade till arbetet har
ett samband med utvecklandet av smärtor från rörelseapparaten
[115,118–122].

2
Epigram.

3
”Attention and Application of the Mind…”.



Kombinationen av negativa fysiska/ergonomiska faktorer och negativa
psykosociala arbetsplatsförhållanden är förknippat med extra hög före-
komst av skuldersmärta och ryggsmärta [123–125].

Flera systematiska översikter sammanfattar att preventionsinsatser på
arbetsplatsen är möjliga och effektiva [126,127]. Man menar att de har
störst förutsättning att lyckas om insatserna är multifaktoriella till sin
karaktär [126].

Akut smärta 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 smärtan inom några veckor. Långvarig
smärta är smärta som varar länge eller består för alltid. Men det finns
tydligen karakteristika hos den akuta smärtan som redan mycket tidigt
ökar risken för en kronisk problematik. Flera studier antyder att den
initiala smärtintensiteten har betydelse. Smärtintensiteten vid akut her-
pes zoster förutsäger sannolikheten att utveckla postherpetisk neuralgi
[128]. Den akuta smärtintensiteten i samband med nacktrauma är en
signifikant riskfaktor för utvecklandet av långvariga whiplash-relaterade
smärttillstånd [129–132]. Andra faktorer som nämns är smärtans varak-
tighet och antalet akuta smärtepisoder. Akut smärta inducerar mycket
snabbt en rad olika processer i smärtsystemet som kan ha betydelse för
en kronisk utveckling. Processerna sker på neurotransmittornivå, elek-
trofysiologiskt, intracellulärt, strukturellt och neuropsykologiskt i smärt-
systemen. Smärtsystemen är med andra ord vävnader med stor föränd-
ringspotential, vilket kommer att belysas i följande avsnitt.

Neurobiologiska och neuropsykologiska mekanismer
vid akuta och långvariga smärtor
Uppfattningen att det finns en somatisk smärta, dvs att omfattningen av
en skada är förknippad med en viss mängd/intensitet av smärtan, är
vanligt inom vården. Smärtan utan patoanatomiska, dvs strukturella,
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förändringar uppfattas också vanligen som funktionell. Beträffande
ryggsmärtor koncentrerades vetenskapen under lång tid helt på den
patoanatomiska delen av ryggsmärtorna och efterhand etablerades en
modell, som kom att utesluta de viktiga psykologiska och sociala aspek-
terna på symtomet smärta [47]. Till detta kan läggas att man inte ska
förvänta sig att enbart patoanatomiska utan också andra förändringar 
t ex histopatologiska, kan vara förknippade med nociception. Därtill
måste kartläggas via vilken process (patofysiologi) som smärtan verkar.

Ovan nämnda föreställning om somatisk smärta synes relatera till 1600-
tals filosofen Descartes smärtmodell. Descartes intog en dualistisk syn
på förhållandet mellan kropp och själ samt antog – vilket i sig var kor-
rekt – att smärtsamma stimuli förmedlades via nerver från periferin till
hjärnan. Modellen innebar på sin tid ett framsteg, dock ifrågasatte 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 utgöra basen för modern smärtdiagnostik och
vård då det finns flera allvarliga invändningar mot den:

• Det finns ingen eller mycket liten plats för inflytandet från psykolo-
giska eller emotionella faktorer. Om en vävnadsskada inte kan konsta-
teras blir slutsatsen att det måste vara psykiskt eller psykologiskt.

• Modellen byggde på ett direkt förhållande mellan graden av skada
och upplevelsen av smärta. Vid identisk skadlig stimulering finns
emellertid påtagliga interindividuella skillnader i hjärnan enligt
fMRI(Functional Magnetic Resonsance Imaging)-studier [134]. Hos
friska personer som anger sig vara smärtkänsliga och utsätts för akut
smärta sker mer omfattande aktivering av olika områden i hjärnan än
hos mindre smärtkänsliga friska individer [135].

• Modellen kan inte hantera fenomen som fantomsmärta eller när det
finns vävnadsskada utan upplevelse av smärta. Studier under andra
världskriget visade att upplevelsen av smärta kan bero på samman-
hanget. Vissa svårt skadade soldater på slagfältet hade mycket liten
eller ingen smärtupplevelse alls [136].

Varken akuta eller långvariga smärtor är homogena grupper utan de
patogenetiska mekanismerna och graden av plastiska förändringar i
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smärtsystemen varierar avsevärt mellan individer med samma kliniska
symtom eller diagnos. De neurobiologiska och neuropsykologiska meka-
nismerna kan därtill i flera avseenden skilja sig åt mellan långvariga
smärtor å ena sidan och akuta vävnads- eller inflammatoriska smärtor 
å andra sidan. Olika akuta smärtmekanismer kan, men behöver inte,
vara fortsatt aktiverade i det kroniska stadiet. Det är därför viktigt att 
ha insikter i både akuta och kroniska patogenetiska mekanismer för att
kunna handlägga personer med långvariga smärtor samt för att värdera
behandlings- och rehabiliteringsstudier. 

De akuta smärtornas komplexitet
Att reagera adekvat på akut smärta är viktigt för individens fortlevande.
Den akuta smärtan är uppmärksamhetskrävande och högprioriteras i
regel av individen och i kroppens reaktioner [137]. Smärtan medför
olika beteenden som syftar till att skydda det skadade området så att
vävnaden kan läka. Upplevelsen av smärta integrerar signalerna från den
skadade vävnaden och individens totala status (fysiskt, emotionellt och
mentalt) [138,139]. Smärta kan inte kategoriseras såsom ett sinnesin-
tryck dvs smak, syn, lukt eller känsel [140] utan är istället att betrakta
som slutprodukten av omfattande och komplexa processer i centrala
nervsystemet [141]. Upprepade syn-, hörsel-, lukt- eller beröringsstimuli
leder till gradvis minskande reaktioner i centrala nervsystemet (adapta-
tion). Motsvarande sker inte för smärtstimuli, istället ökar reaktionerna 
i centrala nervsystemet [142].

Upplevelse av smärta innefattar flera grundläggande komponenter. Dels
själva känselfunktionen (sensoriskt–diskriminativt), dels känslomässiga
reaktioner (emotionella–motivationella) samt kognitiva komponenter
[134]. Dessutom påverkas många kroppsliga funktioner, t ex immuno-
logiska och endokrina system, HPA-axeln (hypotalamo-hypofysära-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 tillstånd från
Elsevier) [128].

Smärta som uppkommer genom skada, inflammation eller annan sjuk-
dom i kroppens vävnader exklusive nervvävnad benämns nociceptiv
smärta.

Den smärta som orsakas av skada eller sjukdom i nervsystemet har 
delvis andra mekanismer (t ex bältrossmärta, nervskadesmärta, smärta
av stroke eller multipel skleros). Sådan smärta uppkommer genom att
nervbanorna blivit överaktiva, och är alltså i stor utsträckning oberoende
av att man stimulerar smärtnervernas känselkroppar (nervsmärta = neu-
rogen smärta = neuropatisk smärta).

Eftersom det kliniska panoramat domineras av de nociceptiva smärttill-
stånden kommer den fortsatta framställningen i huvudsak att avse de
neurobiologiska och neuropsykologiska mekanismerna vid nociceptiva
smärttillstånd. I kortare avsnitt berörs också mekanismer hos och aspek-
ter av neuropatisk smärta och visceral smärta. I det avslutande avsnittet
belyses smärtanalysens olika komponenter.

Nociceptiva smärtor

Akuta nociceptiva smärtor

Det finns olika typer av akut smärta. Den kortvariga smärta (”aj-smär-
tan”) som man förnimmer när man råkar stöta tån mot en möbel kallas
ibland fysiologisk smärta [144]. Den fysiologiska smärtan avhandlas inte
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i detta avsnitt utan istället belyses den mer omfattande eller intensivare
vävnadsskadan eller inflammatoriska smärtan.

Vävnadsskada leder till en inflammation där olika smärtmedierande och
smärtmodulerande ämnen frisätts t ex kaliumjoner, vätejoner, substans P,
bradykinin, prostaglandiner, glutamat, serotonin, histamin, cytokiner
och tillväxtfaktorer. De initiala komplexa kemiska inflammatoriska för-
loppen i vävnaden innebär också ökat blodflöde, att läkning stimuleras
samt skydd mot infektioner. Inflammation kan leda till ökad syntes av
perifera smärtreceptorer [145].

De tunna myeliniserade Ad och omyeliniserade C-fibrerna, med cell-
kropparna i dorsalrotsgangliet eller i trigeminusgangliet, är högtröskliga
neuron och ombesörjer fortledningen av impulser från den skadade väv-
naden. De receptoriska fälten för nociceptorerna som utgörs av de fria
nervändarna av Ad och C-fibrerna är förhållandevis stora vilket kan tän-
kas bero på att förnimmelsen av smärta är viktigare för adekvata åtgär-
der från den drabbade än den exakta lokalisationen [136].

Inflammationen och eventuell tidigare aktivitet i nociceptorer kan inom
sekunder inducera perifer sensitisering i den skadade vävnaden, vilket
leder till ökat inflöde av smärtimpulser till centrala nervsystemet [144].
Kliniskt kan iakttas ökad känslighet (dvs sänkta smärttrösklar) för meka-
nisk retning och temperatur i skadeområdet; primär hyperalgesi. Ökad
känslighet för mekanisk retning uppträder i det oskadade området utan-
för området med primär hyperalgesi – sekundär hyperalgesi – och beror på
sensitisering av neuron i bakhornet i ryggmärgen och förmodligen högre
centra i centrala nervsystemet [144]. Vid tryck eller beröring av vävna-
den kommer signalerna via de beröringsspecifika Ab-fibrerna genom
sensitiseringen i bakhornet att upplevas som smärta. Sekundär hyperal-
gesi kan tolkas som en inbyggd varningssignal mot att en retning som
hotar störa läkningsprocessen i det primärt skadade området närmar sig
[146]. Även refererad smärta 4 innefattar troligen någon form av centrala
processer [147]. I dorsalhornet sker ett komplext samspel mellan perifert
inflöde, interneuron och nedåtstigande kontroll [139,145,148,149].

4
Om man t ex injicerar hypterton koksaltlösning i musculus tibialis anterior upplevs dels 
smärta i ett område runt insticksstället men också refererad smärta skilt från detta kring
fotled/fotrygg.
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”Gate-control”-teorin för smärta5 föreslår bl a att hjärnan har en aktiv
dynamisk roll i att modulera ryggmärgssegmentet som mottar det noci-
ceptiva inflödet; psykologiska faktorer betraktas som en integrerad del
av smärtprocessen [150,151].

Vid en mer långvarig vävnadsskada/retning (timmar) utvecklas en ökad
känslighet (”wind-up”) i bakhornet i ryggmärgen [139,148]. Bakhorns-
neuronen blir vid detta fenomen känsligare för inkommande nervsigna-
ler och ökar i sin tur sin aktivitet och ökad smärta upplevs [142]. En
annan mekanism är central sensitisering6som också ökar förstärkningen
av smärtan i de centrala smärtsystemen och har avsevärt längre duration
och kan vara längre än den primära nociceptionen som utlöste det
[148]. Central sensitisering svarar för en ökad känslighet också för icke
vävnadsskadliga stimuli [148] och spridning av smärtan [144,147]. Det
kan också ske andra plastiska förändringar i bakhornet som följd av ett
nociceptivt inflöde [152].

Således finns det flera olika mekanismer i vävnaden, perifera och cen-
trala nervsystemet som i det akuta skedet ökar svaret på ett givet noci-
ceptivt inflöde och som rimligen syftar till att säkerställa att den drab-
bade upplever smärta och att åtgärder vidtas som optimerar skydd och
läkning. Denna hyperexcitabilitet (modulation; [139]) är i det okompli-
cerade fallet övergående om den perifera nociceptionen upphör (dvs läk-
ning sker).

Det finns multipla nervbanor7 från dorsalhornet till hjärnan som fortle-
der nociceptiv information [153–156].

En hämning av nociceptiva stimuli sker normalt på flera nivåer i cen-
trala nervsystemet. Segmentellt sker detta i bakhornet. Det finns också
nedåtstigande kontroll från supraspinala områden [157]. Denna består
både av hämmande och förstärkande mekanismer [158] och balansen
dem emellan bestämmer graden av hämning. Ett av de nedåtstigande
hämmande systemen innefattar endorfinerna.

5
Dvs “the gate control theory of pain”.

6
Begreppet central sensitisering används på olika sätt och vissa författare tycks inkludera 
”wind-up”.

7
T ex tractus spinothalamicus, tractus spinoreticularis, tractus spinocervicothalamicus, 
post synaptic dorsal column fibres.
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I hjärnan kan ett flertal områden aktiveras8 [159] och antalet aktiverade
områden i hjärnan förefaller bero på smärtans intensitet [159–161].
Smärtans intensitet processas av de minst specialiserade delarna av hjär-
nan och tros fungera som en grund på vilken andra komponenter är
konstruerade [160,162,163]. Både seriella och parallella processer antas
vara verksamma [156,160,163]. Det är med andra ord omfattande och
spridda områden i hjärnan som aktiveras av det nociceptiva inflödet
[162,164,165]. Att fler områden i hjärnan kan aktiveras speglar också
den komplexa naturen hos smärtan med sensoriska–diskriminitativa,
affektiva–motivationella och autonoma komponenter [141,164,166].
Mekanismer motsvarande central sensitisering sker inte bara i bakhornet
utan också på högre nivåer inom centrala nervsystemet [152]; akut
smärta kan på kort tid orsaka snabba plastiska förändringar i hjärnbar-
ken [167]. Förekomsten av flera banor och flera områden i hjärnan som
kan aktiveras möjliggör att det nociceptiva inflödet kan ta många vägar,
vilket kan ha en överlevnadsfunktion då smärta kan uppfattas i extrema
situationer. 

Varje person utvecklar i livet en kognitiv repertoar av t ex varseblivning,
minne, begreppsbildning, resonerande, problemlösning och uppmärk-
samhet som aktiveras bl a i situationer med risk för skador och vid noci-
ceptiva inflöden. Denna repertoar befinner sig i samspel med den yttre
miljön och kulturen och förändras i livet som följd av situationer med
hotande och faktisk vävnadsskada [141]. Man har således funnit sam-
band mellan smärta, vissa kognitioner och undvikandebeteende (fear
avoidance) [168–172]. Det är också känt att uppmärksamhet, hypnos,
sinnesstämning, emotionellt tillstånd, attityder och förväntningar kan
ändra smärtupplevelsen [164].

Försök har gjorts att ta fram en modell för hur de olika processer som
ingår i reaktioner och upplevelse av smärta kan hänga ihop. En sådan är
neuromatrix-modellen som en nätverksmodell som bygger på insikterna
att hjärnan i stor utsträckning arbetar genom nätverk (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, supplementära motor arean, periaqueductual grey (PAG), 
prefrontala områden och cerebellum.
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Figur 1.2 Neuromatrix vid smärta enligt Bradley och McKendree-Smith [175].
Olika inflöden bestämmer tillståndet hos neuromatrix, vilket i sin tur har bety-
delse för smärtupplevelser och smärtbeteenden.

Nätverket, dvs neuromatrix aktiveras och moduleras av insignaler från
kroppen t ex aktivitet i endokrina, immunologiska och autonoma sys-
tem och olika psykosociala faktorer. Tillståndet hos neuromatrix kom-
mer att avgöra smärtupplevelsen och beteendet. Förändring av de olika
inflödena till neuromatrix kan förändra smärtupplevelsen och smärt-
beteendet. Vid fantomsmärta är neuromatrix aktivt utan signaler från
periferin [164]. Utflödet från neuromatrix producerar i sin tur de olika
inslagen i smärtupplevelsen och smärtbeteendet, men det har också
effekter på hjärnans funktion (stress) att upprätthålla en jämvikt i krop-
pens organ. Stress leder till att olika neurala, hormonella och beteende-
mässiga processer aktiveras för att återupprätta homeostas (jämför Figur
1.1) [128].

Sammanfattningsvis är upplevelsen av akut nociceptiv smärta individuell
och sker mot bakgrund av en komplex väv av faktorer förvärvade under
livet, befintliga i den aktuella situationen och innefattar exempelvis olika
plastiska förändringar, t ex förstärkningsmekanismer perifert och i cen-
trala nervsystemet, uppmärksamhet, mönster att hantera svårigheter och
smärta, kognitiva processer olika emotionella faktorer, sociala och yttre
förhållanden [176]. I praktiken innebär detta att en viss mängd väv-
nadsskada kommer att resultera i olika upplevelser smärta såsom känslor
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och beteenden mellan individer och i en individ från en tid till en
annan. Att smärtor kan samvariera med eller påverkas av olika psykolo-
giska förhållanden betyder inte automatiskt att etiologin är psykologisk. 

Kroniska/långvariga nociceptiva smärtor 

En intensiv forskning har medfört grundläggande insikter om de lång-
variga smärtorna. Det har blivit uppenbart att dessa inte kan betraktas
som enbart en akut smärta utsträckt i tid, utan bakom de långvariga
smärtorna kan ligga plastiska och delvis irreversibla förändringar i
smärtbanorna och i de perifera vävnaderna: ”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]. Därtill sker påverkan
av och på olika psykologiska faktorer.

Den långvariga smärtan, likväl som den akuta, är heterogen både vad
gäller mekanismer och konsekvenser. Studier baserade på farmakologisk
smärttestning av personer med ländryggssmärta, fibromyalgi och whip-
lash-relaterade smärttillstånd har visat att de aktiverade mekanismerna
skiljer sig mellan individer med ett visst smärttillstånd [178–183]. Med
vår nuvarande kunskapsnivå är mycken långvarig smärta i praktiken
irreversibel och obotbar i det att man endast mer sällan helt kan elimi-
nera smärtan. Däremot kan ofta reduktion av t ex intensitet och nega-
tiva konsekvenser ske.

Plastiska förändringar kan ske på olika nivåer i smärtsystemen inklusive
hjärnbarken och subkortikala strukturer [158,184–187]. Förändringarna
är till en början reversibla [139] men ju längre det nociceptiva inflödet
pågår desto mer sannolikt är att förändringarna blir irreversibla [139]
samt relaterade till den långvariga smärtan [139,149]. Förändrad central
smärtmodulering har rapporterats vid vanliga smärtdiagnoser som lång-
varig ländryggssmärta, fibromyalgi och vid långvariga smärttillstånd
efter trauma mot nacken [184,188–193]. Giesecke och medarbetare
rapporterade att vid ett visst tryck på tumnageln hade patienter med
långvarig ländryggssmärta eller med fibromyalgi en mer utbredd aktive-
ring av smärtrelaterade områden i hjärnbarken än friska personer [188].
Graden av förändring i hjärnbarken är relaterat till graden av nociceptivt
inflöde [194]. Inte bara smärta och skador kan förändra den kortikala
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representationen utan också beteendemässigt relevant stimulering och
träning [187]. Även komorbiditet som depression kan påverka hjärnans
plasticitet och neurokemi, särskilt vid återkommande depressiva episo-
der [43].

Balansen mellan de hämmande och stimulerande faktorerna i hjärnans
kontroll över ryggmärgssegmenten kan förändras vid långvarig smärta
[158,195–197].

Känselförändringar brukar oftast anses höra ihop med neuropatisk
smärta, men de förekommer också vid nociceptiv smärta. Vid nocicep-
tiva tillstånd är de sensoriska förändringarna dock mindre konstanta och
mer variabla. Det kan röra sig om nedsatt känsel, överkänslighet eller
annan förändring av känseln och kan återfinnas avlägset från det pri-
mära smärtområdet [198]. Studier inkluderande patienter med höftleds-
artros indikerar att störningarna underhålls av ett perifert nociceptivt
inflöde [199,200].

Det selektiva involverandet av Ad och C-fibrer vid nociception existerar
under normala fysiologiska förhållanden [158]. I den perifera vävnaden
har tysta nociceptorer beskrivits vilka kan aktiveras när nociceptionen
och smärtan består [153,201]. Fler perifera receptorer kan syntetiseras
[145] och receptorernas sensitivitet kan öka [139]. Även om det kan 
finnas långvariga smärttillstånd som helt kan drivas av centrala mekanis-
mer är det rimligt att tro att i det typiska fallet underhålls den långva-
riga smärtan av kroniska processer i vävnaderna även om man ofta inte
objektivt kan åskådliggöra det perifera engagemanget. Vid olika former
av långvarig trapeziusmyalgi visar förändrad metabolism och högre kon-
centration av algogena substanser i jämförelse med friska försöksperso-
ner [202–204]. Med ett långvarigt överretligt nervsystem krävs mindre
inflöde från periferin än vid det akuta tillståndet [143]; sådana förhål-
landen har rapporterats vid fibromyalgi [192].

Smärta är en stark stressor; 35 procent av patienter med smärta kategori-
serade sin smärta som den mest stressande händelsen i sitt liv [205].
Flera studier visar att långvarig smärta kan vara förknippat med stör-
ningar i HPA-axeln [163]. Vid akut stress ökar smärttrösklarna medan
det motsatta sker vid långvarig stress [206]. Långvarig stress påverkar
regleringen av kortisol och katekolaminer vilket kan innebära negativa
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effekter på vävnaders sårbarhet [206,207]. Även balansen mellan den
sympatiska och parasympatiska delen av nervsystemet kan förändras vid
långvarig stress [206] och det kan bl a påverka blodflödet i musklerna.
Detta i sin tur kan innebära negativa förutsättningar med tanke på 
läkning och omsättning av olika metaboliter och algogena substanser 
i vävnaden. Autonoma nervsystemet kan genom noradrenalin påverka
nociceptorerna och andra delar av smärtsystemen [208]. Det autonoma
nervsystemet tros också vara utsatt för plastiska förändringar vid lång-
variga smärtor [209].

Aktivering av gliaceller och de proinflammatoriska cytokinerna tros
också spela roll för vidmakthållandet av långvarig smärta [210–213].

Olika psykologiska faktorer, som en del av neuromatrix samlade till-
stånd, spelar stor roll för hur vi upplever och beter oss vid smärta [214].
Smärtupplevelserna och smärtbeteendena påverkar också de psykolo-
giska faktorerna i ett ständigt växelspel. Både i akut och kroniskt skede
sker även en komplex interaktion med olika yttre faktorer. Att patienter
med långvariga smärtor kan uppvisa emotionella och psykologiska stör-
ningar säger inget om orsaken till smärtan [215]. Det finns inget veten-
skapligt stöd för uppfattningen att det skulle finnas en särskild person-
lighet med risk för att utveckla långvariga smärtor [205].

Viktiga psykologiska aspekter är kognitiva (tankar, föreställningar,
bedömningar och förväntningar) och affektiva faktorer (Figur 1.3)
[216]. Emotionella och kognitiva faktorer är aktiva vid utvecklandet 
av långvarig smärta t ex i form av rädsla, ångest, föreställningar, syn på
egen förmåga att handskas med situationen, hanteringssätt och upplevd
kontroll av situationen [217]. Depression är som nämnts tidigare vanligt
vid långvariga smärtor. Patienter med både smärta och depression rap-
porterar högre smärtintensitet än patienter som inte är deprimerade
[216]. Uppmärksamhet modulerar upplevelsen av smärta; kognitivt 
distraherande aktiviteter kan minska aktiviteten på flera av ställena i
hjärnan som processar smärtupplevelsen [141]. Det har hävdats att pati-
enter med långvariga smärtor övertolkar eller har en förhöjd observans
på olika fysiska symtom [218], men detta behöver dock inte enbart bero
på psykologiska faktorer utan kan också vara en del i eller konsekvens av
en centralnervös hyperexcitabilitet, dvs ökad retbarhet i det centrala
nervsystemet.
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Figur 1.3 Den kognitiva repertoaren vid smärta enligt Chapman och Okifuji
(publicerat med tillstånd från IASP) [141].

Keefe och medarbetare delade in de psykologiska faktorerna i sådana
som kan förstärka respektive minska smärta, psykologisk belastning och
handikapp i den kroniska/långvariga situationen [219]. Viktiga faktorer
som ökade smärtan ansågs vara:

• Smärtkatastroferande
Med detta avses tendensen att fokusera på smärtan och negativt vär-
dera den egna förmågan att handskas med smärtan. Patienter med
katastroftankar eller katastrofbeteenden rapporterar mer smärta 
än patienter utan detta. Katastroferande anses spela roll för att 
vidmakthålla långvarig smärta och dess konsekvenser [141] och 
förklarade låg livskvalitet bättre än smärtintensitet [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.

• Hjälplöshet
Patienter som rapporterar hög grad av hjälplöshet har högre smärtinten-
sitet, mer depression och inskränkningar i dagligt liv [219]. Hjälplöshet
har föreslagits vara en mekanism bakom katastroferande [222].

• Smärtrelaterad rädsla och ångest 
Rädsla är en naturlig konsekvens av smärta och kan leda till undvi-
kande av smärtprovocerande händelser, vilket är ett ändamålsenligt
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beteende vid akut smärta och fungerar då som en mekanism som
bidrar till att skydda det skadade området. När ångest och rädsla
består i det kroniska stadiet så kan det leda till förstärkt smärtupple-
velse [2], negativa konsekvenser på fysisk kondition och olika sociala
aktiviteter i arbete och på fritid samt vara förknippat med sämre
behandlingsutfall [223,224]. Dock behöver inte undvikandebeteende
enbart vara kopplat till individen med smärta. Fyrtio av 60 läkare
rapporterade uppfattningar överensstämmande med rädsla–undvikan-
debeteende och detta korrelerade med uppfattningen att sjukskriv-
ning var en bra behandling vid smärta [225]. En smärta utlöst av
trauma är förknippad med upplevelse av allvarligare symtom [2]. Vid
traumautlöst smärta kan ångesttillståndet posttraumatiskt stressyn-
drom (PTSD) initieras [226,227] och förstärka smärtan. Sambanden
mellan neurotisism, katastroferande och smärtrelaterad rädsla är
oklara [228].

Som viktiga faktorer vilka minskar smärta, psykologisk belastning 
och fysiskt handikapp nämner Keefe och medarbetare [219]:

• Self-efficacy; personens tillit till sin förmåga att vidta åtgärder som
leder till ett önskat utfall. Låg self-efficacy är förknippat med mer
smärta, sämre psykologisk funktion, mer omfattande negativa konse-
kvenser i dagligt liv samt sämre behandlingsutfall [2,229].

• Smärthanteringsstrategier (coping)
Förväntan och bedömning/värdering av smärtan är faktorer som
influerar smärtupplevelsen [2]. Personen med långvarig smärta skapar
sig bilder och uppfattningar om sitt tillstånd och utifrån detta hante-
ras situationen. Tolkningen av smärtans orsaker kan få konsekvenser
för beteendet. Om ryggsmärtan tolkas som beroende på trädgårdsar-
bete dagen innan eller som följd av ett diskbråck är det rimligt att tro
att detta leder till olika beteenden [141]. Coping-begreppet har sitt
ursprung i studier av stress och rör 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 lång-
varig smärta men studierna är i vissa avseenden svåra att jämföra
eftersom olika definitioner och mätmetoder används [231,232].
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Forskningen pekar dock mot copingens betydelse för att hantera lång-
varig smärta och dess följder. Copingstrategier indelas ofta i aktiva
och passiva strategier [233] där de förra har ansetts vara förknippade
med större mått av välbefinnande och funktion [234,235]. Dock har
rapporterats att funktionsnedsättande långvarig ländryggssmärta
framför allt var relaterat till passiva strategier och oberoende av huru-
vida aktiva strategier användes eller inte [236]. Under senare år har 
en mer dynamisk syn på coping blivit vanlig, varvid smärtan ses i sitt
sammanhang där smärtans personliga och sociala följder vägs in
[237]. I en prospektiv studie inkluderande patienter med akut smärta
efter whiplash-trauma fann man att coping-strategiernas betydelse för
att förklara påverkan på dagligt liv (handikapp) ökade med tiden
[238]. Jensen och medarbetare har ställt upp en modell för vilka fak-
torer som påverkar coping [239]; self-efficacy och upplevd betydelse
påverkar beredskapen för förändring som i sin tur leder till olika
coping-strategier.

• Beredskapen för förändring
Denna varierar mellan patienter och har betydelse för interventioner
med betydande psykologiskt innehåll. Prochaska och medarbetare har
beskrivit en modell bestående av olika stadier för att förklara indivi-
dens aktuella beredskap för förändring [240].

• Accepterande
För mycket kamp för kontroll över eller undvikande av den långvariga
smärtan kan få negativa konsekvenser för aspekter av livet såsom
familj, vänner och fritid [172]. Kåver menar att livet innebär att han-
tera komplicerade, svåra och smärtsamma situationer [241]. Om man
inte kan detta ökar risken för att smärtan och obehaget övergår i ett
mer handikappande tillstånd – ett lidande. Med accepterande av
långvarig smärta menas en aktiv villighet att engagera sig i menings-
fulla aktiviteter i livet trots att man har smärtrelaterade förnimmelser,
tankar och andra till smärtan relaterade känslor som annars skulle ha
förhindrat sådant engagemang [172]. Det handlar med andra ord om
att inte ta upp onödiga strider som kan försämra livssituationen.
Aktivt accepterande av den långvariga smärtan var, efter kontroll för
skillnader i smärtintensiteten, förknippat med bättre psykologisk
situation och funktion i samhället samt mindre uppmärksamhet på
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smärtan [171,242]. Det har påpekats att accepterande ska ses som 
en dynamisk och komplex process [171,219] samt att det behövs 
en balans mellan acceptans och förändring [241]. Vissa resultat tyder
på att accepterande kan styra de valda coping-strategierna [243].

Sammanfattningsvis är långvariga nociceptiva (liksom andra långvariga)
smärtor komplexa och subjektiva företeelser med ett antal dimensioner
– intensitet, kvalitet, tidsförlopp, effekt och personlig betydelse – som
bara kan bedömas indirekt [244]. Smärtan och olika relaterade reaktio-
ner influeras av olika faktorer som livshistoria, nuvarande hälsotillstånd
och psykologiskt tillstånd och det sociala, emotionella och fysiska sam-
manhanget [224]. Långvarig nociceptiv smärta är förknippad med bety-
dande interindividuella skillnader både i patogenes och konsekvenser.
Långvariga smärtor är inte enbart akuta smärtor utsträckta i tid, utan i
vissa fall sker plastiska – så vitt vi vet med dagens kunskap och behand-
lingsmöjligheter – irreversibla förändringar i smärtsystemen. Main och
Waddell påpekar att de flesta patienter med smärta inte är annorlunda
än vi andra utan de flesta är normala människor men som har smärta
[215]. Smärtans inträde i livet innebär för många ett avbrott av livskon-
tinuiteten då det man tidigare tagit för givet hotas. Därmed inleds en
ofta långdragen anpassningsprocess, livsomställning, för att återupprätta
en tillfredsställande livssituation [245]. De sociala konsekvenserna kan
vara omfattande såsom att den drabbade hotas av att marginaliseras på
arbetsmarknaden, ekonomin hotas samt ansträngda familjerelationer
och personliga nätverk i och med den nya situationen. 

Neuropatiska smärtor
De smärtor som uppkommer som direkt följd av skada på nervsystemet
benämns neuropatiska (tidigare benämnda neurogena; på svenska nerv-
smärtor). Man brukar skilja mellan de som har perifer och central (rygg-
märg, hjärna) orsak. De kallas perifera respektive centrala neuropatiska
smärtor. I många avseenden finns stora likheter mellan dem. Detta gäller
t ex smärtkaraktär, känselrubbningar och behandling. De vanligaste
neuropatiska smärttillstånden, indelade efter orsak sett ur klinisk syn-
vinkel redovisas i Tabell 1.4.

De neuropatiska smärtorna ter sig ofta förbryllande eftersom de upplevs
inom en del av kroppen som hos de flesta i övrigt ter sig normal för-
utom smärtan och förändrad känsel. Hos många patienter finns den
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bakomliggande skadan i en helt annan del av kroppen än den där det
gör ont, som t ex vid central smärta pga stroke eller multipel skleros.
Bakom detta ligger det faktum att nervsmärtor projiceras på den
kroppsdel vars känsel förmedlas via den skadade delen av nervsystemet.
De neuropatiska smärttillstånden karakteriseras hos de flesta patienter
av konstant, ihållande smärta, i kombination med obehagliga och
smärtsamma känselförändringar, som t ex kan göra det svårt att tåla
beröring eller kyla, vilket kan vara påtagligt handikappande. Smärtans
karaktär växlar från patient till patient, även inom samma diagnos-
grupp. Oftast upplevs två till fyra olika smärtinslag parallellt. De vanli-
gaste är brännande, svidande, stickande, skärande, huggande, isande
och molande smärtor. Förutsatt att man känner till en del enkla fakta

om neurologiska tillstånd, är diagnostiken av neuropatiska smärtor i
många fall enkel. Dock finns många patienter hos vilka det är oklart
om det rör sig om neuropatisk smärta eller smärta av annan typ.

Trots intensiv forskning om neuropatiska smärtor under de senaste
decennierna är de underliggande mekanismerna ofullständigt kända. 
När det gäller de perifera neuropatiska smärtorna anses bl a följande
mekanismer bidra:

a) Ektopisk impulsbildning. Detta innebär att nervimpulser spontant
uppkommer vid skadestället vid receptorerna eller vid cellkropparna, dvs

Mekanisk nervpåverkan
• Trauma/skada
• Operation
• Rotsmärta vid diskbråck
• Tumörinväxt; skada av strålbehandling

Inflammation perifer nerv
• Bältrossmärta – akut, långvarig
• Polyneuropati vid cancer
• Borreliainflammation
• Guillain-Barrés syndrom

Metabolisk, toxisk nervpåverkan
• Polyneuropatismärta, t ex vid diabetes, 

alkoholism

Okänd orsak
• Trigeminusneuralgi
• Glossofaryngeusneuralgi

Central smärta
• Vaskulär lesion – infarkt, blödning (stroke)
• Inflammation – multipel skleros (MS)
• Traumatisk ryggmärgsskada
• Tumör i hjärna och ryggmärg

Tabell 1.4 De vanligaste neuropatiska smärttillstånden, indelade efter orsak
sett ur klinisk synvinkel.



utan att en smärtretning sker. Förklaringen till detta är att skadan gör
att det bildas en mycket stor mängd jonkanaler för natrium i nervtråds-
membranet. En sådan skadad nerv är överkänslig för tryck. 

b) Efapser. Fenomenent innebär att nervimpulser hoppar över från en
nervtråd till en annan, t ex från en beröringsfiber till en smärtfiber, som
då aktiveras och framkallar smärta. Det uppkommer när nervfibrernas
myelin skadas och isoleringen bryts. 

c) Neurombildning. Efter trauma och operation med nervskador upp-
kommer ibland en nervknuta bestående av ett virrvarr av nyutväxta
nervtrådar med patologiska egenskaper. Lätt tryck på neurom ger
smärta, men neurom kan också ge spontansmärta. 

d) Sympatikuspåverkan. Sympatikusnerverna kan på olika sätt påverka
smärtreceptorerna och smärtnerverna, t ex genom frisättning av sin sig-
nalsubstans noradrenalin i skadeområdet.

e) Förändringar i de centrala omkopplingarna som leder till ökad smärtsig-
nalering till hjärnan. Varje perifer nervskada leder till förändringar i kän-
selnervernas centrala omkopplingar i ryggmärgen (trigeminuskärnorna
för nerver från ansiktet). De rubbar den normala balansen mellan akti-
verande och hämmande aktivitet vid de smärtsignalerande nervcellerna,
som blir mer lättaktiverade och får ökad spontanaktivitet med smärta
som följd. Även överkänslighet för beröring, kyla m m vid neuralgi för-
klaras till en del av dessa centrala förändringar. Utöver denna direkta
skadeeffekt i ryggmärgen, bidrar också uppkomsten av en ökad smärt-
signalering från de skadade nerverna i sig att ryggmärgscellerna blir
överreagerande. Dessa mekanismer är av avgörande betydelse för att
perifera nervavskärningar inte leder till lindring av neuralgi, utan istället
medför risk att smärtan sprids och förvärras. 

När det gäller de centrala smärtorna saknas nästan helt kunskap om
mekanismerna på cellnivå. Däremot är det känt vilka typer av skador
som riskerar att orsaka sådan smärta, och var de ligger [246]. Man har
också visat att många av de patienter som har dessa skador inte utveck-
lar central smärta, men däremot vet man inte vad som i denna situation
avgör om smärtan utvecklas eller inte.
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Gemensamt för de smärtframkallande skadorna är att de drabbar den så
kallade smärt- och temperaturbanan (tractus spinothalamicus = den
nervbana från ryggmärgen till hjärnan som leder de nervimpulser som
är nödvändiga för att smärta ska upplevas). Detta innebär att central
smärta är en paradox eftersom skadan som framkallar den samtidigt ger
försämrad känsel för smärtsamma retningar. Dessa skador kan ligga var
som helst längs med nervbanan, från nedersta delen av ryggmärgen upp
till hjärnbarken [246].

Enskilda neuropatiska tillstånd

De vanligaste perifera neuropatiska smärttillstånden är smärta vid
polyneuropati, bältrossmärta, posttraumatisk och postoperativ neuralgi
(t ex efter nervskada på hand eller fot; efter mastektomi eller torako-
tomi), rotsmärta och smärta orsakad av tumörsjukdom.

Polyneuropatismärta

De främsta orsakerna till polyneuropati (PN) är diabetes, alkoholism,
behandling med cytostatika och cancersjukdom (paramalign PN). För
många patienter med polyneuropati är neuropatisk smärta huvudsym-
tom. polyneuropatismärtan i fötterna har kallats ”de äldres brännande
fötter”, vilket illustrerar hur många upplever smärtan, som dock långt
ifrån hos alla har en brännande karaktär [247,248].

Postherpetisk neuralgi (PHN)

Nervsmärtor efter bältros är svåra smärtor som är ett stort gissel för 
dem som drabbas, vilket bl a illustreras av den danska benämningen
”helviteseld”. Behandlingen av smärtan under själva infektionen är ett
problem i sig. Den postherpetiska neuralgin (PHN), dvs den neuropa-
tiska smärta som kvarstår efter det att infektionen läkt ut, är förknippad
med hög ålder samt med ökande symtom under bältrosinfektionen
[249,250].

Man har visat ett stort bortfall av smärtnerver och i ryggmärgen hos
patienter med PHN [251]. Om känseln är helt borta (som tecken på
uttalat nervcellsbortfall) brukar patienten inte utveckla PHN inom
området. Däremot är det vanligt att PHN åtföljs av svår smärtsam över-
känslighet för beröring (allodyni), vilket kan ge stora svårigheter att tåla
kläder på bröstet eller buken. Läkemedelsbehandling under den akuta
infektionen kan minska risken för PHN med cirka 25–35 procent.
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Posttraumatisk och postoperativ neuropatisk smärta

Bland de posttraumatiska smärtorna kan nämnas neuralgier efter trauma
mot händer och fötter. De kan inte lindras med korrigerande kirurgi.
Tillstånden ingår i gruppen komplext regionalt smärtsyndrom (CRPS =
Complex Regional Pain Syndrome), vars mekanismer och behandling
har diskuterats livligt bland forskare och kliniker.

Bland de postoperativa neuropatiska smärtorna har de neuralgier som
uppkommer efter brösttumöroperationer (post-mastektomi) och efter
bröstkorgsoperationer (post-torakotomi t ex vid kranskärlsoperation)
uppmärksammats. Det har visats att de är relativt vanligt förekom-
mande och att de orsakar mycket smärta [252,253]. Liksom vid post-
herpetisk neuralgi är det vanligt med smärtsam överkänslighet vid dessa
smärtor. Tendensen till spontan utläkning är obetydlig.

Cancerrelaterad neuropatisk smärta

Många patienter med malign sjukdom har perifer neuropatisk smärta.
Caraceni och medarbetare fann att incidensen var 39 procent hos 990
patienter med cancer [254]. Flera typer av cancerrelaterad neuropatisk
smärta förekommer, bl a polyneuropati som ett paramalignt fenomen
eller orsakad av cellgiftsbehandling, inväxt i nerver. Uppgifter saknas 
om hur ofta den är smärtsam.

Central smärta efter slaganfall

Cirka 8 procent av alla patienter med slaganfall utvecklar central smärta
(central post-stroke-smärta). Blodpropp och blödning skiljer sig inte i
risken att smärtan utvecklas. Den börjar hos de flesta under första veck-
orna efter insjuknandet, men hos en del är debuten fördröjd upp till 2–3
år. Förklaringen till detta är okänd. Hos omkring 75 procent av patien-
terna omfattar smärtan en stor del av ena sidan. Omkring hälften av
patienterna har inte haft förlamning under förloppet, medan alla patien-
ter har känselrubbningar. Smärtintensiteten är olika hög hos olika pati-
enter, men smärtan upplevs av de flesta som ett stort problem.

M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA82



Central smärta vid multipel skleros

Tidigare ansågs multipel skleros endast ge ansiktssmärtor (trigeminus-
neuralgi), och i en del fall smärtor orsakade av spasticitet, men inte
andra smärtor. Senare års forskning har visat att minst 28 procent av
patienterna med multipel skleros har centrala smärtor, som direkt orsa-
kas av sjukdomen [31]. Hos 90 procent omfattar smärtorna delar av
nedre extremiteterna, medan armarna är drabbade hos cirka en tredje-
del. Smärtor direkt orsakade av spasticitet har visat sig vara relativt 
ovanliga. Den centrala smärtan kan vara första symtom (9 procent) 
eller debutera långt efter andra symtom. Hos en minoritet uppträder
smärtorna huvudsakligen under skov, medan den hos de flesta är
mycket långvarig.

Smärtor efter ryggmärgsskador

I det akuta skedet har de flesta patienter med traumatiska ryggmärgsska-
dor svåra komplicerade smärtor, som kan härröra både från skador på
ryggmärgen, nervrötterna, ryggraden och andra vävnader. På lång sikt 
är de neuropatiska smärtorna ett huvudproblem för dessa patienter och
cirka 30 procent av patienterna med ryggmärgsskador utvecklar svåra
centrala smärtor [255], som inte sällan är livslånga. 

Viscerala smärtor
Viscerala smärtor, dvs smärtor från inre organ, såsom hjärta, lever, 
bukspottkörtel, gallvägar, tarmkanalen, urinvägar och underliv, är 
vanliga. Viscerala smärtor kännetecknas av att de upplevs som diffusa,
och smärtan kan också förläggas till en annan kroppslokal än där den
uppkommer, så kallad refererad smärta. Smärta från bukspottkörtel och
njurar upplevs t ex ofta som ryggsmärta. Deras svårlokaliserade karaktär
gör ofta tillstånden svårdiagnostiserade. Viscerala smärtor ger ofta upp-
hov till relativt sett mer obehag och olustkänslor än smärta förlagd 
utanför bålen. 

Att visceral smärta upplevs som diffus, obehaglig och hotande har sin
förklaring i anatomin hos känselnerverna till de inre organen [256]. De
följer nära intill de sympatiska och parasympatiska nerverna. Bålens
känselnerver ansluter sig till ryggmärgen för vidare signalering mot hjär-
nan på tre huvudsakliga knutpunkter, lumbosakralplexus, torakolum-
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balplexus och torakalplexus, och nervtrådarna sprids där ut på flera
nivåer. Detta gör att det inte finns förutsättningar att känna samma 
typ av vällokaliserad smärta från viscera som t ex från en led eller från
huden. Därtill kommer att dessa smärtor ofta kommer i oväntade skov
eller intervaller, med plötsliga smärttoppar.

Kunskaperna om de patologiska mekanismerna bakom visceral smärta
är ofullständiga, sannolikt till stor del beroende på att det är svårt att
undersöka dessa organ hos en patient utan hjälp av narkos. De fysiolo-
giska mekanismerna bakom visceral smärta är sannolikt såväl nocicep-
tiva som neurogena. Det finns tillstånd med kronisk inflammation, som
vid kronisk bukspottkörtelinflammation. Så kallad irritabel tarm (IBS)
innehåller sannolikt blandade nociceptiva och neuropatiska komponen-
ter. Som exempel på neuropatisk visceral smärta kan nämnas att det
förekommer fantomsmärta efter såväl borttagande av livmodern [257]
som efter rektumamputation [258,259]. Således kan mekanismerna vara
skilda även om de har sitt ursprung i samma organstruktur. Dock är
sannolikt det stora flertalet av de viscerala smärttillstånden att klassifi-
cera som nociceptiva.

De viscerala smärttillstånden, t ex endometrios, kronisk bukspottkörtel-
inflammation, gallvägskramper, är ofta svårbehandlade eller behand-
lingsresistenta för våra vanliga analgetika i normal dosering. Bristande
kunskaper inom vården om mekanismer och behandling av visceral
smärta är stor och innebär ofta att patienter med visceral smärta feltol-
kas och felbehandlas. Inom denna patientgrupp har genom åren skapats
många patienter med ett läkemedelsberoende. Av dem har en stor grupp
också opererats vid upprepade tillfällen i ”jakt på det onda”, utan resul-
tat på den långvariga smärtan.

Få läkemedelsstudier har inriktat sig på denna patientgrupp. Det finns
således ett stort behov av ytterligare forskning både avseende smärt-
mekanismer och behandlingsstrategier inom området visceral smärta.

Biopsykosocial smärtanalys
Smärtanalys utifrån ett biopsykosocialt förhållningssätt lägger vinn om
att kartlägga smärtmekanismer, kroppsliga, psykologiska och sociala och
består därmed både av en bred anamnes och en klinisk undersökning.
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Den biopsykosociala smärtanalysen innebär också analys av konsekven-
ser i den uppkomna situationen. Att få grepp om de sekundära konse-
kvenserna är erfarenhetsmässigt viktigt vid de långvariga smärttillstån-
den då de kan ha effekter på såväl smärtan i sig som dess vidmakthållande
faktorer. Det rör sig med andra ord om förståelse på många plan. För
mer ingående beskrivning av arbetssättet vid biopsykosocial smärtdia-
gnostik hänvisas t ex till läroboken av Main och Spanswick [260].

På basis av den ovan presenterade neuromatrix-modellen kan smärtana-
lysen ytterst sägas syfta till att förstå de faktorer som ökar och minskar
neuromatrix känslighet (Figur 1.4). Många gånger kan man i analysen
ha hjälp av olika former av validerade enkäter.

Figur 1.4 Schematisk framställning av faktorer som är av vikt vid den biopsy-
kosociala smärtanalysen vid långvarig smärta. Faktorerna kan tänkas påverka
neuromatrix samlade känslighet (+ eller –) och härmed smärtan och dess ytt-
ringar. Olika förstärkningsmekanismer kan finnas mellan de exemplifierade
faktorerna sinsemellan och med smärtans olika komponenter. 

85K A P I T E L  1  •  I N L E D N I N G

Neuromatrix
Hanteringsförmåga

Känslor
Kognitioner
Beteenden

Signaler från 
skadad/påverkad 

vävnad

Komorbiditet

Familj och fritid

Arbete och
arbetsplatsfaktorer

Miljö och kultur

Smärta
Sensorisk–diskriminativ
Affektiv–motivationell

Kognitiv



Hur bred och djup den biopsykosociala smärtanalysen ska vara måste
avgöras i den aktuella situationen. Det finns dock en tendens att göra
alltför begränsade initiala analyser; dvs en underskattning av smärtpro-
blemets omfattning och konsekvenser för individen. Om de mer hel-
täckande analyserna över huvud taget sker så sker de alltför sent och
långt in i det kroniska/långvariga skedet. Härigenom blir de insatta
åtgärderna allt för begränsade och med dåliga resultat som följd. Den
totala tidsåtgången torde vara mindre ju tidigare i förloppet den biopsy-
kosociala analysen äger rum. Oavsett om smärtan är akut eller långva-
rig/kronisk, leder ett strukturerat arbetssätt lättare fram till rätt behand-
lingsstrategi. Nedan berörs kortfattat olika aspekter av den
biopsykosociala smärtanalysen. 

Anamnes
Anamnesen innefattar både inhämtandet av uppgifter som rör smärtan
och de olika faktorer som kan vidmakthålla smärtan och dess kompo-
nenter samt olika typer av konsekvenser (Figur 1.4). Många patienter
med långvarig smärta upplever sig missförstådda och misstrodda och
ibland pressade av upplevda krav på arbetsåtergång, varför ett empatiskt
förhållningssätt – som alltid – är viktigt. För att lyckas vid behandling
eller rehabilitering, är det nödvändigt att acceptera patientens upplevelse
av sin smärta och situation (det gör så ont som patienten anger!). Ibland
har patienten bestämda uppfattningar om vad det är för mekanism/-er
som förklarar smärttillståndet. Naturligtvis behöver man inte alltid dela
sådana uppfattningar även om man ska acceptera patientens upplevelse
av sin smärta och situation. Som personal är det viktigt att vara klar
över egna känslor inför smärta och andra symtom som inte kan beläggas
objektivt. 

Hur smärtan beskrivs och kommuniceras av individen beror på faktorer
som språkfärdighet, kunskap om medicinsk terminologi, tidigare erfa-
renheter av smärta, uppfattningar om kroppens anatomi och fysiologi
etc. De känslomässiga aspekterna av smärta kallas ibland lidande. Med
smärtbeteende avses beteenden som används för att markera existensen
av smärta (tal, ansiktsuttryck, hållning, vårdsökande, tablettintag etc).
Smärtbeteendet är ofta avhängigt den sociala och kulturella situationen.
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Viktiga punkter i anamnesen är: 

Smärta

• Smärtans karaktär (molande, brännande, skärande osv)
• Smärtans utbredning – smärtteckning ofta informativt
• Smärtans tidsförlopp – hur har den utvecklats, om den är kontinuer-

lig eller om den kommer i attacker, smärtfria intervall över timmar,
dagar, osv

• Dygnsvariation – värre på dagen eller natten, efter ansträngning
• Är det en eller flera olika smärtor?
• Intensitet när smärtan är som bäst respektive sämst (VAS-skala (0–10)

eller verbalt)
• Provocerande och lindrande faktorer som t ex belastning, rörelse,

kroppsläge, beröring, värme, kyla, distraktion, kroppsaktivitet
• Pågående farmakologisk behandling – doser, regelbundenhet, effekter
• Pågående och tidigare provad behandling och rehabilitering samt 

dessas utfall
• Förväntningar på smärtfrihet
• Förväntningar på framtida vård och behandling av smärttillståndet

Liksom även:

Komorbiditet

• Andra sjukdomar eller tillstånd
• Psykologiska symtom – t ex obearbetad kris, depression, ångest,

posttraumatiskt stressyndrom
• Kognitiva svårigheter – minne, koncentration, irritabilitet
• Missbruk

Smärthanteringsstrategier (coping)

• Katastroferande strategier
• Rädsla för smärtan

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

• Konsekvenser för egen person
• Vidmakthållande eller utlösande faktorer
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Familjesituation

• Vidmakthållande eller utlösande faktorer
• Relation till partner 
• Konsekvenser för familjeliv – förändrat deltagande

Fritid

• Vidmakthållande eller utlösande faktorer
• Aktiviteter som ej längre kan utföras – förändrat deltagande
• Socialt nätverk

Arbete

• Vidmakthållande eller utlösande faktorer 
• Konsekvenser på arbetet – förändrat deltagande
• Förutsättningar för återgång i arbete (ergonomiskt, psykosocialt)
• Arbetsplatsens och arbetsgivarens förutsättningar

Ekonomi och försäkringssituation

• Försörjningsform och omfattning 
• Ekonomisk situation
• Pågående försäkringsärenden med Försäkringskassan och försäkrings-

bolag

Klinisk undersökning
Denna utformning varierar beroende på typ av smärttillstånd men 
viktiga moment är:

• Kortfattat allmänt status – psykiskt, hjärta, lungor, blodtryck – samt
enklare neurologiskt status.

• En riktad undersökning beroende på tillståndets omfattning och
lokalisation – inkluderar lämpligen rörlighet, ömhet, känselunder-
sökning (särskilt detaljerad vid misstanke om neuropatisk smärta) 
och reflexer.

• Om specifik organdiagnos kan misstänkas efter undersökning ska 
riktad undersökning utföras.
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Diagnos
Diagnostiken ska i den biopsykosociala smärtanalysen förstås i vid
mening och bli en sammanvägning av de ingående faktorerna (jämför
Figur 1.4) och ska fungera som en grund för planeringen tillsammans
med patienten.

Ett moment i analysen är att – om möjligt – kategorisera smärtan
utifrån patofysiologiska mekanismer:

• Nociceptiv smärta
Skada av olika vävnader och smärtan fortleds av ett intakt nervsystem.

• Neuropatisk smärta (neurogen smärta, nervsmärta)
Skada eller funktionsstörning i perifera eller centrala nervsystemen. 

• Psykogen smärta
Smärta som beror på psykiska faktorer.

• Idiopatisk smärta
Smärta som inte kan hänföras till nu kända patofysiologiska 
mekanismer.

I diagnostiken är det också viktigt att undersöka om det finns tecken på
utveckling av förstärkta smärtreaktioner med allodyni eller hyperalgesi.
Därtill är det viktigt att utröna om det finns tydliga kliniska tecken på
central hyperexcitabilitet.

Det är viktigt att de neuropatiska smärtorna diagnostiseras eftersom den
farmakologiska behandlingen skiljer sig från den som ges vid nociceptiva
smärtor. Det är vanligt att flera olika typer av smärta förekommer samti-
digt, t ex är både nociceptiv och neuropatisk smärta vanlig hos patienter
med cancer. Förekomst av central hyperexcitabilitet försvårar distinktio-
nen i nociceptiv och neuropatisk smärta.

Psykogen smärta, dvs smärta som primärt beror på psykisk sjukdom,
anses vara extremt ovanlig. Tillståndet ska inte förväxlas med omstän-
digheten att t ex depressiva symtom är en vanlig konsekvens av smärta.

Till kategorin ”idiopatisk smärta” 9, har de tillstånd som dominerats av
smärtpräglat beteende utan säker biomedicinsk förklaringsgrund hän-
förts. Med de nya modeller som beskrivits ovan, t ex neuromatrix-

9 Ibland benämnt ”somatoform” smärta.



modellen har vi numera fått en vidare bild av de samverkande faktorer
och processer som betingar och förstärker smärtupplevelser. Det handlar
om en väv av mekanismer perifert och i centrala nervsystemet, emotio-
nella faktorer, kognitiva mönster och omständigheter i yttre levnadsvill-
kor. Svårigheten med denna idiopatiska smärtkategori är att vad som
anses som en adekvat biomedicinsk grund liksom användningen av dia-
gnostiska begrepp skiljer sig i olika delar av världen, olika delar av landet
och mellan specialiteter. Den biomedicinska kunskapsgrunden förändras
därtill kontinuerligt.

Vissa patienter med långvarig smärta kan uppleva minnes- och koncen-
trationssvårigheter, vilket upplevs som skrämmande, hotfullt och oför-
klarligt. Det är därför angeläget att ha definierat vilka symtom eller 
konsekvenser patienten upplever som besvärligast; det behöver inte 
vara smärtan.

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

Andra lika viktiga moment i diagnostiken blir att tydliggöra t ex de i
Figur 1.4 exemplifierade faktorer som kan bidra till tillståndet. De kan
ha haft betydelse för uppkomsten och/eller för vidmakthållandet. Vidare
bör man försöka klarlägga i vad mån det är möjligt att påverka dessa
faktorer. I möjligaste mån måste detta bygga på att patienten själv är
aktiv och tar sig an dessa faktorer. Ofta innebär långvarig smärta ett
minskat deltagande i en lång rad av livets fasetter med utanförskap,
passivitet, påverkan på hälsoupplevelse och livskvalitet samt onödigt
sjukvårdsberoende som följd. Individen är en del i olika nätverk i sam-
hället, på arbetet och fritiden och i familjen. I vissa fall har nätverken 
en etiologisk roll, andra gånger fungerar de stödjande, behandlande och
rehabiliterande. Även om individen med långvarig smärta, liksom vid
andra långvariga tillstånd och sjukdomar, ska kunna förvänta sig stöd
och hjälp från sjukvården under mycket lång tid är det viktigt att detta
stöd befrämjar aktivt deltagande i den egna rehabiliteringen liksom
aktivt deltagande i olika sociala aktiviteter i familje- och samhällsliv.
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Ytterligare ett moment är att tydliggöra för sig själv och för patienten
huruvida ytterligare utredning kommer att kunna tillföra situationen
något positivt.

Behandlings- och rehabiliteringsplan
I nästa steg upprättas i samråd med patienten en individuellt anpassad
behandlings- och rehabiliteringsplan. Denna är resultatet av ovan kortfat-
tat berörd biopsykosociala smärtanalys men innefattar också en kartlägg-
ning av patientens mål i den nuvarande livssituationen och med eventu-
ella behandlingar och rehabilitering. Vid utformandet av en sådan plan
måste en kartläggning ske av personens resurser t ex intressen och moti-
vation, och inte enbart problem och svårigheter, för att planen ska ha en
chans att kunna förverkligas framgångsrikt. De identifierade resurserna
måste ställas i relation till de mål individen med smärta har med sitt liv,
med smärttillståndet och med eventuella behandlingar och rehabilite-
ring. Det är också angeläget att föra ett tydligt resonemang med patien-
ten om sannolikheten att de långvariga smärtorna och dess konsekvenser
ska försvinna (oftast inte fallet) eller minska (ofta fallet) spontant eller
vid behandling/rehabilitering.
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2. Metodik för sökning och 
utvärdering av litteraturen

Sammanfattning
Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) presenterar i denna
rapport resultatet av en systematisk sökning och genomgång av litteratu-
ren om metoder för behandling av långvariga smärttillstånd. Dessutom
redovisas forskning som beskriver patientens upplevelser av att leva med
långvarig smärta och av bemötandet i sjukvården. Projektet fokuserade
på metoder som används och är tillämpliga i Sverige.

Sökning av litteratur har genomförts i elektroniska databaser, i referens-
listor från beställda arbeten, i dokumentation från olika konsensuskon-
ferenser och genom att utnyttja granskningsgruppens kunskaper om
publikationer. Litteraturen har granskats och bedömts på ett systema-
tiskt sätt med hjälp av i förväg utarbetade protokoll. Slutsatserna för
varje kapitel har baserats på de studier som i enlighet med SBU:s krite-
rier har ett medelhögt och högt bevisvärde. Det ska framhållas att ett
begränsat eller otillräckligt vetenskapligt underlag för en del av rappor-
tens resultat inte behöver betyda att annan typ av kunskap saknas. Det
kan innebära att underlaget inte är prövat i tillräckligt säkra vetenskap-
liga studier, att det är ofullständigt eller motstridigt.

Gruppens uppdrag
I denna rapport redovisas resultatet av en systematisk genomgång av 
den vetenskapliga litteraturen om metoder för att behandla långvariga
smärttillstånd med undantag av cancerrelaterad smärta. Det vetenskap-
liga underlaget för att besvara frågeställningarna identifierades genom
sökning i elektroniska databaser. Sökningen begränsades av inklusions-
kriterier som bestämdes i förväg. Utgångspunkten för litteraturgenom-
gången har varit följande frågeställningar:
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• Vilka metoder är effektiva för att behandla patienter med långvariga
smärttillstånd?

• Hur är det att leva med långvarig smärta och hur påverkas det dagliga
livet?

• Vilka hälsoekonomiska aspekter kan läggas på behandling av patien-
ter med långvariga smärttillstånd?

Projektet fokuserade på metoder som används och är tillämpliga i
Sverige.

Mycket av den långvariga smärtan betraktas som ett tillstånd i sig och
behandlas på likartat sätt oavsett ursprungsdiagnos. Flera smärttillstånd
erbjuder svårigheter när man försöker definiera dem med utgångspunkt
från begreppet långvarig smärta. Efter diskussion i projektgruppen valde
man att helt utesluta studier om behandlingar riktade mot migrän,
smärtor i kvinnans underlivsorgan och bröstsmärtor, utom angina 
pectoris. Projektet omfattar inte kirurgiska åtgärder förutom vissa 
neurokirurgiska ingrepp, metoder som fortfarande befinner sig på
experimentstadiet och metoder som riktar sig mot en förmodad orsak
till smärttillståndet, t ex antiinflammatorisk behandling mot inflamma-
toriska sjukdomar.

För de frågeställningar där gruppen fann tidigare publicerade relevanta
systematiska översikter begränsades sökningen till åren efter den i över-
sikten angivna sökperioden. Databassökningen har i övrigt inriktats på
nyare studier och huvudsakligen begränsats till tiden efter 1990. Det
betyder att sökningen i vissa kapitel inte utsträcktes till hela den sökta
databasen. Inklusionen och exklusionen av artiklar med utgångspunkt
från publiceringsår, smärttillstånd och behandlingsmetoder kan natur-
ligtvis bli föremål för diskussion och göras på många sätt. Projekt-
gruppens val av kriterier utesluter dock inte att de områden som inte
tagits med i denna rapport kan komma i fråga för framtida komplette-
rande utvärderingar från SBU.

Rapporten omfattar också en genomgång av metoder som kan kallas
alternativa eller komplementära. Dessa metoder är inte vedertagna
och/eller integrerade i konventionell medicinsk praktik och varierar med
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kulturella och regionala traditioner. Terapierna kallas komplementära
när de används som komplement till konventionella metoder och 
alternativa när de används istället för konventionella metoder.

I två kapitel beskrivs det vetenskapliga underlaget för behandlingsmeto-
der för långvarig smärta i ansikte och käkar respektive långvarig smärta
hos barn. Projektgruppen valde att behandla dessa områden separat
eftersom innehållet riktar sig till särskilda grupper av vårdgivare eller 
patienter.

Sökstrategier

Databassökning
I ett första steg söktes relevant litteratur i databaserna Medline,
Cochrane Library, Cinahl och PsycInfo huvudsakligen från år 1990.
Den detaljerade sökstrategin med de sökord som användes för de olika
kapitlen återfinns i Bilaga 1. I sökningen exkluderades studier på djur,
”letters”, ”editorials” och artiklar på andra språk än nordiska språk, eng-
elska, tyska, franska, italienska och spanska. Studier som redovisades
enbart som abstrakt togs heller inte med. Sökningen gjordes interaktivt
av mindre arbetsgrupper tillsammans med en informatiker.

De erhållna referenslistorna, som också innehöll abstrakt, från databas-
sökningen granskades av minst två bedömare och de artiklar som minst
en av bedömarna ansåg kunde tänkas besvara projektets frågeställningar
beställdes i fulltext. Om uppenbart relevant litteratur saknades i refe-
renslistorna gjordes ytterligare databassökningar med hjälp av indexter-
mer från den förbisedda litteraturen.

Övriga informationskällor
Litteraturen kompletterades efterhand med relevanta artiklar som iden-
tifierats i de beställda artiklarnas referenslistor, i dokumentation från
konsensusmöten samt från referenslistor i översiktsartiklar. Dessutom
utnyttjades gruppdeltagarnas kännedom inom området för att se till 
att viktiga arbeten inkluderades i sammanställningen. De artiklar som
identifierades på detta sätt beställdes från början i fulltext.
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Läroböcker och så kallad grå litteratur som t ex myndighetsrapporter,
har använts i bakgrundsavsnitten, men togs inte med i den systematiska
granskningen.

Primärt urval av studier

Frågeställningar och avgränsningar
Artiklar som inkluderades i granskningen syftade till att försöka besvara
projektets frågeställningar, med de avgränsningar när det gäller metoder
och smärttillstånd som beslutats i förväg.

Följande metoder inkluderades för utvärdering:

• Multimodal rehabilitering
• Psykologiska behandlingsmetoder, kognitiv beteendeterapi, beteende-

terapi, visualisering och pedagogiska metoder
• Läkemedelsbehandling
• Ryggmärgsstimulering
• Radiofrekvensbehandling
• Deep brain-stimulering
• Motor cortex-stimulering
• Lesionella (destruerande) neurokirurgiska metoder
• Transkutan elektrisk nervstimulering
• Fysisk aktivitet/träning, avspänning, biofeedback, massage, 

manipulation och fysikalisk behandling samt ortoser
• Akupunktur och triggerpunktsbehandling
• Övriga metoder, alternativa/komplementära

Problemkomplexet belystes ur följande synvinklar:

• Behandlingsutfall mätt som förändring i smärta, livskvalitet, coping,
sjukskrivning, återgång till arbete/skola, analgetikakonsumtion,
depression, aktivitetsbegränsning och psykosocialt handikapp

• Patientupplevelser av långvarig smärta, behandling mot långvarig
smärta och bemötande från vårdpersonal

• Ekonomiska, etiska, etniska, sociala och könsrelaterade aspekter på
behandling mot långvarig smärta
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• Långvarig smärta hos barn

• Risker och biverkningar med behandlingsmetoderna

• Jämförelser av kostnader, risker och nytta av olika behandlingsalterna-
tiv (kostnadseffektivitetsanalys)

• Behov av fortsatt forskning.

Projektet fokuserades på långvariga smärttillstånd (långvarig smärta 
med en duration av minst tre månader) där effektiv kurativ behandling
saknas, med undantag av cancerrelaterad smärta. Migrän, smärtor från
kvinnans underlivsorgan och bröstsmärtor andra än angina pectoris
undantogs också från genomgången. Långvariga smärttillstånd där 
symtomet smärta är en del av ett annat syndrom inkluderades.

För utvärdering av behandlingsmetoder togs i första hand randomise-
rade kontrollerade studier med men för metoder där sådana studier 
saknades kunde också andra typer av studier bli aktuella. Studier med
kvalitativ metodik inkluderades för att besvara frågeställningar om pati-
entens upplevelser av att leva med och behandlas för långvarig smärta.
Systematiska översikter och metaanalyser av god kvalitet inkluderades
och sökningen av litteratur på dessa områden begränsades till de år som
följt på översikten. Alla åldersgrupper inkluderades i genomgången, från
barn till äldre–äldre.

Bedömning av studierna

Granskning av beställda artiklar
De artiklar som beställdes i fulltext granskades av minst två personer i
granskningsgruppen. Det var inte tillåtet att granska studier där man
själv hade medverkat. Varje studie erhöll ett bevisvärde som samman-
fattade med vilken tillförlitlighet studien besvarade projektets fråge-
ställningar.

Gradering av bevisvärde för studier med kvantitativ metod
I en systematisk litteraturöversikt görs en gradering av de ingående stu-
diernas tillförlitlighet och kliniska relevans tillsammans med resultatens
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användbarhet, det så kallade bevisvärdet. Varje studies bevisvärde måste
bedömas för att man ska kunna dra en slutsats utifrån det samlade
vetenskapliga underlaget. På detta sätt kan man väga studier med diver-
gerande resultat mot varandra. Förfarandet gör det också möjligt att
standardisera den vetenskapliga tyngden i underlaget för slutsatserna. 
En metod som i en systematisk litteraturöversikt bedöms vara effektiv,
ska vila på ett lika pålitligt vetenskapligt underlag, oavsett vilken metod
det gäller.

Följande kriterier användes för att bedöma de slutligt inkluderade studi-
ernas bevisvärde:

Kvalitetsbedömning gjordes för varje inkluderad artikel enligt särskilda
protokoll för olika typer av studier. Följande faktorer beaktades i kvali-
tetsbedömningen för studier med kvantitativ metod:

• Ett representativt urval av populationen ingår i studien
• Kontrollgruppen är jämförbar med testgruppen (för randomiserade

försök: dold allokering till grupper)
• Tillräckligt många patienter ingår för att uppnå statistisk styrka

(power)
• Patienter och undersökare har blindats i den mån det är möjligt
• Bortfallet är beskrivet och analyserat
• Resultaten är analyserade enligt intention-to-treat
• De statistiska metoderna som använts är adekvata
• Mätmetoderna är validerade
• Etiska aspekter diskuteras.

Gradering av kvalitet för studier med kvalitativ metod
Ett specifikt utvecklat protokoll för kvalitetsbedömning av studierna har
använts (se Kapitel 4). Endast fenomenologiska studier och studier som
använt ”grounded theory” som metodansats och som bedömts ha hög
eller medelhög vetenskaplig kvalitet ingick därefter i en analys med 
syftet att identifiera områden som studier av patienter med långvarig
smärta har beskrivit som problematiska.



Gradering av bevisvärde för hälsoekonomiska artiklar

Inklusionskriterier

Studierna ska omfatta både kostnader och effekter, vara relevanta för
svenska förhållanden, innehålla jämförelser med bästa alternativet och
helst ha ett samhällsekonomiskt perspektiv.

Checklista

Kvalitetsbedömningen görs med hjälp av SBU:s checklista för hälsoeko-
nomiska studier, som bygger på Drummond och medarbetare, 1997 [1],
och utmynnar i något av följande:

• Hög kvalitet: Adekvat frågeställning, design, redovisning av alternativ,
samt uppfyller minst 80 procent av övriga kriterier.

• Acceptabel kvalitet: Adekvat frågeställning, design, redovisning av
alternativ, samt uppfyller 50–80 procent av övriga kriterier.

• Ej acceptabel kvalitet: Adekvat frågeställning, design, redovisning av
alternativ, samt uppfyller mindre än 50 procent av övriga kriterier.

Bevisvärde

De hälsoekonomiska studiernas bevisvärde beror på bakomliggande
medicinska/kliniska studiers bevisvärde. Om den hälsoekonomiska stu-
dien bedöms ha hög eller acceptabel kvalitet kan den i princip anses ha
samma bevisvärde som motsvarande kliniska studie. Om den bedömdes
ha ej acceptabel kvalitet exkluderades den.

Modellanalyser, som bygger på data från tillgängliga kliniska studier
respektive kostnadsredovisningssystem och har karaktären av progno-
stiska räkneexempel, kan av naturliga skäl inte tilldelas ett bevisvärde
enligt ovan. Detta innebär inte att dessa analyser saknar intresse eller 
är mindre betydelsefulla som beslutsunderlag. Tvärtom kan en modell-
analys som bygger på relevanta och tillförlitliga data och som bedöms
vara av hög eller acceptabel kvalitet ge mycket viktigt underlag för
bedömningar av olika metoders kostnadseffektivitet.
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Gradering av bevisvärde för systematiska 
översikter och metaanalyser
En systematisk översikt eller metaanalys togs med i granskningen om
frågeställningen överensstämde med någon av detta projekts frågeställ-
ningar samt om inklusions- respektive exklusionskriterier för ingående
primärstudier var lika. Bevisvärdet påverkades av om litteraturen var 
systematiskt sökt i relevanta databaser, om primärstudiernas kvalitet
hade bedömts på ett adekvat sätt, om tillräckligt med data redovisats
från primärstudierna och om slutsatserna var baserade på det tillgängliga
vetenskapliga underlaget.

Dataregistrering
Från de bedömda studierna extraherades data enligt de protokoll som
granskningsgruppen utarbetat i förväg och uppgifterna sammanställdes 
i tabeller.

Exklusion av granskade studier
En artikel som uppfyllt inklusionskriterierna kunde ändå exkluderas
efter granskning i fulltext. Skäl till detta kunde vara att det var en 
dubbelpublikation eller att informationen i artikeln inte var tillräcklig
för att resultatet av studien skulle kunna värderas. Vid tveksamheter 
om en sådan artikel skulle exkluderas eller inte, diskuterades den i 
hela projektgruppen.

Slutsatser
Det vetenskapliga underlaget för varje slutsats om en metods effekt gra-
deras som starkt, måttligt starkt, begränsat eller otillräckligt, beroende
på de granskade studiernas bevisvärde [2,3].

• Starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 1)

Minst två studier med högt bevisvärde eller god systematisk översikt

• Måttligt starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 2)

En studie med högt bevisvärde plus minst två med medelhögt 
bevisvärde



• Begränsat vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 3)

Minst två studier med medelhögt bevisvärde

• Otillräckligt eller motsägande vetenskapligt underlag

Om effekten av en åtgärd har begränsat eller otillräckligt vetenskapligt
underlag, liksom om det vetenskapliga underlaget helt saknas, behöver
det inte betyda att åtgärden är ineffektiv eller inte ska användas. Om
utfallet gäller en risk eller biverkan kan man på motsvarande sätt inte
garantera att ett sådant utfall inte inträffar, även om evidensstyrkan för
att risken eller biverkan är begränsad, otillräcklig eller motsägande. Det
är den vetenskapliga undersökningen om utfallet som saknas, är ofull-
ständig eller motsägande enligt de uppställda kriterierna för denna över-
sikt. Bristen på entydiga, vetenskapligt belagda resultat kan tolkas som
en uppmaning till att ytterligare undersöka utfallet i kliniska studier.
Kunskap kan också hämtas från andra källor och andra dokument än
dem som granskats i den här rapporten och bidra till, eller ligga till
grund för, kliniska beslut.

För gradering av det vetenskapliga underlaget vid sammanställning 
av studier med kvalitativ metod (se referens [4]) har kravet på antalet
studier för de olika evidensgraderna ökats. Genom att höja kriteriet för
antalet studier vilar slutsatserna på ett mer omfattande vetenskapligt
underlag än om antalet studier varit samma som för studier med kvalita-
tiv metod. Som exempel krävs för evidensstyrka 1 i detta fall att det
finns minst 10 studier med hög vetenskaplig kvalitet, dvs slutsatsen vilar
på berättelser från minst 100 personer (se Kapitel 4).
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3. Utfallsmått i smärtforskning

Sammanfattning
• Det har saknats enhetliga rekommendationer om vilka dimensioner

av smärta som bör fångas upp, beskrivas och mätas vid utvärdering av
olika behandlingar av patienter med långvarig smärta.

• Ett stort antal olika utfallsmått, såväl generiska som sjukdomsspecifika
har använts i smärtforskning, vilket försvårat bedömning och jämfö-
relser av behandlingseffekter.

• Det vanligaste redovisade utfallsmåttet för att fånga upp smärtintensi-
tet och/eller smärtlindring är skattningsskalor, oftast VAS.

• Patientskattningar av smärtintensitet behöver oftast kompletteras med
utfallsmått som värderar emotionellt och funktionellt status, patien-
ternas globala upplevelser av förbättring och deras tillfredsställelse
med behandling, samt omfattningen av biverkningar, för att spegla
smärtans konsekvenser i vardagslivet.

• I värdering av utfallsmått bör förutom reliabilitet och validitet också
vägas in hur lättadministrerat bedömningsinstrumentet är, hur till-
gängligt, hur överförbart mellan olika kulturer och språk, samt
”responsiveness”, dvs hur väl måttet uppfångar förändring över tid
och vilken förmåga det har att särskilja behandlingsutfall, speciellt
mellan aktiv behandling och placebo.

• Det är i forskningsrapporteringen sällan beskrivet huruvida utfalls-
måtten är validerade med hänsyn till ålder, kön och etnicitet.

• Översynen av vilka utfallsmått som använts i forskningsrapportering
av behandling av långvarig smärta har visat en variation i vilka smärt-
domäner som följs upp och en brokig skara utfallsmått, varför
utformning av enhetliga och internationella rekommendationer 
efterlyses.
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Bakgrund
Smärta är en subjektiv upplevelse, vilket gör den svår att definiera,
bedöma och mäta. I försök att värdera smärtupplevelser är vi oftast 
hänvisade till individuell rapportering, verbala rapporter eller självskatt-
ningar (i undantagsfall används sekundära utfallsmått som pupillreak-
tion, puls och blodtrycksstegring). I vissa fall blir det speciellt svårt att
värdera eller mäta smärta, t ex hos små barn, vid svår ångest, eller vid
ovilja att medverka eller svårighet att förstå instruktioner. Diskussioner
kring utnyttjandet av smärtbedömningar, deras reliabilitet och validitet
har pågått i många år.

Kvalitativa metoder
Många faktorer inverkar på individens sätt att uttrycka och kommuni-
cera sin smärta; ålder, kön, klass och etnicitet för att nämna några exem-
pel. Om syftet med undersökningen är att söka förstå komplexa sam-
manhang av betydelse för smärtupplevelse för att få vägledning i val av
behandlingsstrategi, är kvalitativa analyser av patientupplevelser värde-
fulla. Patientintervjuer och smärtdagböcker kan ge viktig information
om hur smärtan hanteras i vardagslivet och påverkar psykiskt och socialt
välbefinnande.

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

Andra sätt att kvalitativt utforska smärtan kan bestå av analys av symbo-
lik och mening i patientens bilder. Smärtteckningar (pain drawings) 
har också använts under många år. Trots att det inte finns konsensus
kring hur teckningar ska graderas, anses de vara ett bra komplement till
kvantitativa metoder när det gäller att beskriva och värdera patientens
smärta [4–6].

I denna rapport är syftet i första hand att utvärdera behandlingsmetoder
och inte att skapa förståelse för smärtans olika uttryck. I det följande
presenteras hur smärtupplevelser vanligtvis kvantifieras för att göra 
jämförelser över tid och mellan grupper möjliga och tillförlitliga.
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Skattningsskalor

Endimensionella skattningsskalor
I de flesta studier försöker man fånga upp utfallet av behandlingen
genom att låta patienten göra en subjektiv skattning av sin smärta. 
Det enklaste och mest förekommande utfallsmåttet är skattning av 
en dimension – ”smärtintensitet” eller ”smärtlindring” – i form av 
kategoriskalor, VAS-skalor eller numeriska skalor.

Smärtskattningsskalor

• Kategoriskalor
• Visuella analogskalor (VAS) [7–9]
• Numeriska skattningsskalor, t ex Likert, (NRS) [10]
• Grafiska skattningsskalor (GRS)
• Smärtlindringsskalor (PRS)

Vid användning av kategoriskalor kryssar patienten för det alternativ
som bäst passar smärtupplevelsen, t ex ”ingen”, ”mild”, ”måttlig”, ”allvar-
lig”, eller smärtlindringen, t ex ”ingen”, ”lätt”, ”måttlig”, ”god”, ”fullstän-
dig”. Fördelen är att dessa skalor är lätta att förstå, nackdelen är att de
tvingar individen in i ”lämpligaste” kategori. Vid analysen ”översätts” de
verbala kategorierna ofta till siffervärden. Det rör sig dock fortfarande
om kategoridata på nominal och ordinal nivå, som statistiskt inte kan
behandlas som kvantitativa variabler.

VAS-skalan [9] är inte kategoriindelad. Operationellt handlar det om en
vertikal eller horisontell linje, 100 mm lång, förankrad i ändarna av två
ytterlighetspåståenden, t ex ”ingen smärta alls” och ”värsta tänkbara
smärta”. Linjen har i sin ursprungliga variant inga graderingar. Patienten
uppmanas att markera smärtintensiteten/lindringen genom att dra ett
streck på linjen som motsvarar den aktuella upplevelsen. VAS-skalor är
enkla och har i många studier värderats som tillförlitliga [11].

Modifierade varianter av kategori- och VAS-skalor förekommer; grafiska
(GRS) och numeriska skattningsskalor (NRS). I GRS har VAS-linjen
kompletterats med beskrivande ord längs linjen, vilket förser patienten
med ett antal fixa punkter. Det är visserligen lättare för patienten att
förankra sitt svar i vissa påståenden, men innebär å andra sidan att sva-
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ren tenderar samlas i grupper kring kategoriseringarna. I NRS har VAS-
skalan graderats numerärt i 0–10 (11-gradig), 0–20 eller 0–100 steg, där
0 representerar ingen smärta alls. Likert-skalan är en numerisk skala,
ofta från 0–10 men även 0–5 eller 0–7 förekommer, där patienten ringar
in avsedd siffra.

Smärtintensitetsskalor kan vara en god indikation för ”just nu”-upplevel-
sen vid variabla smärttillstånd och vid långsam förändring.
Smärtlindringsskalor (PRS) är mer lämpade för uppföljning av långvariga
smärttillstånd och i samband med behandlingar med kort anslagstid 
(t ex farmaka). Patienten själv skattar förbättringen/försämringen. Dessa
skalor opererar som VAS men har andra ändpunkter, ”ingen smärtlind-
ring”–”fullständig smärtlindring”. En fördel med skattning av smärtlind-
ring är att alla patienter har samma baslinje, 0 = ingen lindring, vilket
gör resultaten lättare att jämföra. En svaghet är att patienten själv måste
komma ihåg hur smärtan var till att börja med.

Kategoriskalor används också för att fånga patientens globala skattning,
dvs helhetsbedömning av förbättring och tillfredsställelse med behand-
ling.

Validitet

Den kraftigaste kritiken gällande VAS-skalans validitet handlar om att
den är endimensionell. När patienten väl har markerat en punkt på ett
rakt streck vet man inte vilka aspekter av smärtupplevelsen som fångats
in. Williams och medarbetare gjorde en kvalitativ analys av patienters
berättelser om hur de tänkte och resonerade när de skulle markera sin
smärtupplevelse. Att komma fram till hur man ska skatta visade sig vara
resultatet av en process, där en mängd olika inre och yttre faktorer
påverkade och sammanvävdes, snarare än en enkel matchning av en
sträcka eller siffra som motsvarar en avgränsad smärtsensation [12].

Det fanns i studien flera faktorer som påverkade skattningen och som
patienten medvetet beaktade, t ex hur smärtan påverkade deras aktivite-
ter, hur de mådde i övrigt, hur smärtan var i jämförelse med den värsta
tänkbara, vad bedömaren skulle tänka och rädslan för att överdriva.
Men det fanns också påverkande faktorer som inte medvetet vägdes in,
som trötthet, känsla av mindervärdighet, nedstämdhet, upprymdhet.
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I vissa studier av olika behandlingar av smärta vill man i första hand
komma åt effekten på smärtintensitet, t ex vid smärtlindring med 
analgetika. Dock antyder Knotkova och medarbetares studie att en
enkel skattningsskala kan vara ett otillräckligt medel, eftersom en endi-
mensionell skattning av smärta snarare reflekterar emotionella aspekter
än sensorisk smärtupplevelse [13].

Reliabilitet

Reliabilitetstestningar av VAS-skattningar med korta intervall visar goda
korrelationer [14], medan det kan vara svårt att värdera hur reliabelt
instrumentet är vid uppföljningar över tid. Innebörden i ytterlighets-
påståendena kan förändras med tiden och VAS-linjen blir en ”elastisk
linjal”, som Miller och Ferris uttryckt det [15]. Sålunda syftar vissa
behandlingar som t ex kognitiva beteendeterapimetoder till att just för-
ändra smärtbetydelsen och smärtans konsekvenser.

Vilka statistiska beräkningar kan göras?

Trots den ”kontinuerliga” linjen är också VAS-skalor ordinalskalor.
Svaren indikerar endast en rangordning, och inte ett numeriskt värde i
den matematiska betydelsen med lika stora och väldefinierade skalsteg
[16]. Således kan skattningsskalor inte betraktas som intervallskalor och
inte bearbetas med statistiska metoder för kvantitativa data, utan i såväl
vid utnyttjande, beskrivning som vid bearbetning bör de icke-paramet-
riska egenskaperna beaktas.

I klinisk medicinsk forskning är det ändå ofta så att VAS-data analyseras
med parametriska test. Det finns också de som hävdar att parametriska
test kan användas utan att risken för typ I- och typ II-fel påverkas,
medan icke-parametriska tekniker kan öka risken för typ II-fel [17].

Klinisk betydelse

Data från behandlingsstudier som endast använder smärtskattningsska-
lor kan vara svåra att tolka eftersom betydelsen av resultaten i praktiken
inte är uppenbar. Har skillnader mellan grupper, eller en förändring i
medelvärden över tid, någon klinisk betydelse? Kan patienten t ex skatta
lika på en smärtintensitetsskala vid olika tillfällen, men ändå uppleva en
funktionell förbättring och högre livskvalitet? Försök att uppskatta den
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kliniska relevansen av förändringar på skalsteg har gjorts i värderingar 
av ett flertal olika mätinstrument och i många olika studier [18]. Till
exempel har det i en studie av farmakologisk behandling av långvariga
smärttillstånd visats att på en 11-gradig NRS-skala representerar två
skalsteg, eller en 30-procentig reduktion, en kliniskt avgörande förbätt-
ring [19].

Smärtenkäter
Multidimensionella enkäter innehåller ett batteri av frågor som syftar 
till att fånga in såväl sensoriska som affektiva aspekter på smärtan. Ett
mätinstrument av denna sort som fått stort genomslag är McGill Pain
Questionnaire (MPQ) [20], speciellt i sin korta form (SF-MPQ) [21].
Testet består av 15 adjektiv som beskriver smärtan och intensiteten av
orden värderas på en 4-gradig skala (0 = ingen smärta, 1 = mild smärta,
2 = måttlig smärta, 3 = svår smärta). Dessutom värderas aktuell smärt-
intensitet på en verbal skattningsskala med skalsteg 0–5 (PPI) och den
genomsnittliga smärtintensiteten på en VAS-skala. Skattningen är enkel
och tar cirka fem minuter att genomföra.

Multidimensionella smärtutfallsmått

• MPQ (McGill Pain Questionnaire) [20]
• SF-MPQ (Short Form McGill Pain Questionnaire) [21]
• MAPS (Multidimensional Affect and Pain Survey) [22]
• BPI (Brief Pain Inventory) [23]
• MPI (Multidimensional Pain Inventory)

MPQ-instrumenten, som är väletablerade, har validerats på stora popu-
lationer och är översatta till många språk. MAPS är under omarbetning
och validering [24].

Sjukdomsspecifika enkäter

Det finns också ett stort antal instrument som skapats för specifika sjuk-
domsgrupper eller omständigheter. De kan inkludera blandningar av
svarsalternativ som t ex, ja/nej-svar, Likert-skalor, VAS-skalor samt kan
även innehålla öppna frågor. Sjukdomsspecifika enkäter kan kritiseras
för att det ofta inte klart framgår hur instrumenten är validerade, om
statistiska analyser använts korrekt i undersökningarna, eller huruvida
noterade förändringar har klinisk relevans.
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Reliabilitet och validitet

Även beträffande sådana enkäter som patienter själv fyller i finns risken
att frågorna missuppfattas eller feltolkas [25]. Frågornas indelning i
olika kategorier i multidimensionella formulär, som somatosensorisk
smärta, emotionell smärta och välbefinnande kan brista i enhetlighet,
dvs överlappa respektive interagera. Clark och medarbetare har genom
faktoranalys visat att MAPS i högre utsträckning än MPQ har homo-
gena subskalor [24]. Dessutom kunde de visa att MAPS var känslig för
könsskillnader; kvinnor bekräftade negativa känslor i högre utsträckning
än vad män gjorde.

Smärta innehåller både fysiska, psykologiska och sociala dimensioner. 
I en utvärdering av behandling bör därför smärtskalor kompletteras 
med patientrelaterade skattningar av livskvalitet [26].

Livskvalitet/hälsa/ohälsa (Health Related Quality of Life)
Garratt och medarbetare har publicerat en genomgång av livskvalitets-
formulär från 1990-talet [27]. I 3 921 artiklar fann de inte mindre än 
1 275 olika formulär och att de under den observerade tiden snabbt
ökade i antal. Författarna poängterar att det finns ett stort överskott och
understryker att nya formulär inte bör introduceras innan en ordentlig
genomgång av befintligt utbud gjorts.

En del livskvalitetsformulär är validerade för gruppjämförelser andra för
intra-individuell bedömning över tid [28,29]. Det finns såväl generiska
som sjukdomsspecifika formulär. De generiska avser att mäta viktiga
aspekter på hälsa, som fysisk förmåga och aktivitet, allmän hälsoupple-
velse, vitalitet, sociala verksamheter och emotionella relationer. Mått på
livskvalitet används också som index vid hälsoekonomiska beräkningar, 
t ex EuroQol.



I det följande presenteras några av de vanligaste livskvalitetsmått vi stött
på i litteraturgenomgången:

• SF-36 Health Survey [28,30]
• EuroQol – (EQ-5D) [31]
• NHP (Nottingham Health Profile) [32]
• Graded Chronic Pain Scale [33].

Det vanligast förekommande instrumentet, som översatts till många
språk och har en gedigen validering, är SF-36 Health Survey [28,30].

EuroQol är ett generiskt livskvalitetsmått som används allt oftare i
Europa. Det visar dock inte samma ”responsiveness” som andra mer
sjukdomsspecifika mått [34]. Därför används ofta, som komplettering
till det generiska utfallsmåttet, även ett instrument som fångar symto-
men kring en speciell sjukdom, t ex WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) [35–37], Roland Morris
Disability Questionnaire (långvariga ryggsmärtor) eller FIQ (The
Fibromyalgia Impact Questionnaire) [36,38,39].

Förutom väl validerade instrument förekommer en vildvuxen flora av
formulär, som gör det svårt att jämföra studier och resultat.

Valideringsproblem

Alla nyanser av hälsorelaterad livskvalitet kan inte fångas i ett enstaka
frågebatteri. Olika domäner som ingår i ett test av livskvalitet har olika
värde för varje patient och varierar beroende på kön [40], ålder, klass
och etnicitet. Vid validering jämförs ofta olika instrument inbördes
[41,42]. I avsaknad av en ”gold standard” kan det leda till att männi-
skors livskvalitet kommer att definieras som det som mäts med livskvali-
tetstest.

I vår genomgång av litteraturen kan också vi konstatera att det vore
bättre med ett fåtal validerade instrument än en uppsjö av lokala, speci-
fika sådana som svårligen kan jämföras. Ware efterlyser också gemen-
samma internationella test [43].

Elisabeth Svensson har satt fingret på 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 för att kunna värdera förändringar i uppföljningsstudier
är det nödvändigt att utveckla metoder och instrument som skiljer ut 
en förändring på gruppnivå från en förändring på individnivå som är
tillfällig eller individuell.

Formulär rörande funktionellt status/funktionsinskränkningar

Som en undergrupp till livskvalitetsskalorna finns det skalor som avser
att beskriva graden av handikapp och begränsningar åsamkade 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].

När många skalor ingår som utfallsmått uppstår svårigheter att värdera
dem inbördes och väga samman utfallens betydelse. Hur många utfalls-
mått och vilka kan anses som en avgörande förbättring? I vilken
utsträckning görs en faktoranalys med utgångspunkt från baseline?

Vid val av utfallsmått i såväl klinisk verksamhet som forskning är det
viktigt att mått som upptäcker kliniskt signifikanta skillnader (till skill-
nad från endast statistiska) används. Dessutom är det viktigt att kunna
härleda vad skillnaderna beror på (t ex den aktiva behandlingen eller
placebo). Detta har problematiserats av Grotle och medarbetare [54].
De fann vid jämförelser av ”responsiveness” för fyra olika funktionella
formulär, Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), Oswestry
Disability Index (ODI), Disability Rating Index (DRI) och Physical
Functioning scale of the SF-36 (PFSF-36), och två smärtskattningsska-
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lor, en numerisk (NRS) och en visuell (VAS), att alla dessa var goda
instrument att mäta funktion och smärta vid akuta ryggbesvär, medan
RMDQ, ODI, DRI, och NRS var bäst lämpade vid långvarig smärta.

Psykologiska inventeringar
Smärtupplevelsen beror i stor utsträckning på personlighet och stäm-
ningsläge, dvs hur den kan hanteras, vad den betyder för självbild och
värdighet. Ibland kompletteras därför utfallsmåtten med psykologiska
test som avser att fånga förhållningssätt och hanteringsstrategier hos
patienten.

Personlighetsinventering

• MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) [55]
• SCL-90 (Symptom Checklist 90) [56], SCL-90-R (Revised Symptom

Checklist 90) [57]
• SHSS:C (Stanford Hypnotic Susceptibility Scale, form C) [58]
• TAS alexithymia (Taylor Alexithymia Scale) [59]
• KASAM (känsla av sammanhang) [60].

Hanteringsstrategier

Det kan vara svårt att utläsa i vilken mån tanke- och handlingsmönster
handlar om personlighet och/eller livssituation. Hanteringsstrategier 
(i betydelsen coping) brukar inte betraktas som uttryck för personlighet.
De är situationsberoende och förändringsbara och kan återspegla
begränsade handlingsvillkor, t ex beroende av kön och klass.

• CSQ (Coping Strategy Questionnaire) [61]
• SE (Self-efficacy) [62]
• Fear avoidance [63]

Emotionella aspekter – kognitiva test–- depressionstest

Komplexiteten i smärtupplevelsen och i smärtans konsekvenser kan
beskrivas med hjälp av många olika utfallsmått. Många studier använder
någon form av test som ska spegla sinnestämning och psykiskt tillstånd
hos patienten. Mestadels används validerade instrument för att värdera
om smärtupplevelsen påverkats av negativa tankemönster eller depres-
sion såsom:
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• BDI (Beck Depression Inventory) [64–66]
• 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-Åsberg Depression Rating Scale) [71]
• Pain Anxiety Symptoms Scale [72]
• SDS (Self-Rating Depression Scale) [73]
• STAI-T (State-Trait Anxiety Inventory-Trait) [74–76]
• HSCL-90 (Hopkins Symptom Checklist)
• ATQ-30 (Automatic negative Thoughts Questionnaire) [77,78].

Sjuklighet
• Antal sjukdagar
• Utnyttjande av sjukvård
• Återgång i arbete.

Övriga utfallsmått
• Medicinering; Preparat och medicinförbrukning (rescue medication)
• Biverkningsuppgifter. Spontant uppfångade och systematiskt efter-

frågade
• Information om patientrekrytering
• Bortfall av patienter under studien.

Annat
• Tryckalgometri
• Tender points
• POM (Pain-O-Meter).
• ROM (Range of Motion)

Aktuell diskussion
I Nordamerikansk litteratur pågår en diskussion om lämpligaste meto-
der, utfallsmått och sätt att värdera behandlingsresultat vid långvarig
smärta [79]. Smärtspecialister från akademiska institutioner, statliga
instanser och läkemedelindustrin från i huvudsak USA presenterar 



fortlöpande sina åsikter på en webbsida [80]. I ett referat från ett kon-
sensusmöte 2003 rapporterades att gruppen hade enats om att utfallet 
i följande smärtdomäner bör övervägas i kliniska försök:

1. Smärta
2. Fysisk funktionsbedömning
3. Emotionell funktionsbedömning 
4. Global patientskattning av förbättring och tillfredsställelse med

behandling
5. Symtom, biverkningar och negativa händelser
6. Deltagaruppgifter (t ex uppföljning av följsamhet i behandling och

avbrytande av medverkan).

Det är viktigt att bestämma vilka konkreta utfallsmått som ska rekom-
menderas i respektive domän för att effektivisera jämförelser mellan 
studier och värdera kostnadseffektivitet. Internationella forskare 
anmodas att presentera goda förslag baserade på eftertänksam analys 
av studieresultat med högt bevisvärde [51,81].
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4. Patienters erfarenheter 
av långvarig smärta

Slutsatser

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att patienter rapporterar
att erfarenheten att leva med långvarig smärta kännetecknas av att
kroppen är smärtsam, smärtan i sig gör sig starkt påmind
(Evidensstyrka 1).

• Patienter med långvarig smärta är angelägna om att upprätthålla sin
värdighet (Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att patienter rapporterar att
erfarenheten att leva med långvarig smärta kännetecknas av att man
söker efter lindring, främst i form av självkontroll (Evidensstyrka 1).

• Att leva med långvarig smärta innebär behov av nyorientering i till-
varon och av att tala om sin smärtupplevelse (Evidensstyrka 2).

Bakgrund

Att leva med långvarig smärta – patienters 
upplevelser och erfarenheter
Långvarig icke-malign smärta orsakar stort lidande för många männi-
skor trots att viktiga framsteg har gjorts inom forskning och smärtbe-
handling under de senaste åren. En viktig delförklaring till det kvarstå-
ende problemet är att den vetenskapliga medicinen har reducerat
upplevelsen av smärta till ”ett komplicerat utsändningssystem av signa-
ler, snarare än att se smärtupplevelsen som formad och gestaltad av 
individen och hennes särskilda sociala och kulturella sammanhang” [1].

Vad som händer i kroppen vid långvariga smärttillstånd är trots många
års forskning fortfarande tämligen okänt. Det är t ex hitintills i stor
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utsträckning okänt vilka delar av genomet, och till DNA-associerade
substanser, som påverkar smärtupplevelsen. Flera vetenskapliga förkla-
ringsmodeller till varför vi känner smärta förekommer men de teorier
som enbart är fokuserade på aktiviteten i perifera nociceptorer är för
atomistiska och därför otillräckliga för att förklara de besvär patienten
rapporterar. Mer helhetsinriktade modeller som ”gate-control”-teorin
och Matrix-teorin har det gemensamt att smärta beskrivs som ett mång-
dimensionellt fenomen. Även om man, med hjälp av teoretiska model-
ler, kan beskriva mekanismen/-erna bakom smärtupplevelsen är inte
detta detsamma som att få förståelse för hur patienten upplever sin
smärta. För att citera Polanyi [2]:
”Tänk er en fysiolog som kartlagt allt som äger rum i en seende persons
ögon och hjärna. Varför räcker inte iakttagelserna till för att hon ska se det
som personen ser? Därför att hon bara lägger märke till dessa (fysiologiska)
skeenden medan försökspersonen uppfattar dem utifrån, eller genom det,
som de innebär just för honom.”

När smärta betraktas som ett mångdimensionellt fenomen beskrivs det
med minst två dimensioner, en sensorisk och en emotionell dimension.
Ett stort antal studier beskriver att det kan finnas skillnader mellan pati-
entens och hälso- och sjukvårdspersonalens uppfattningar om smärtupp-
levelsen. Detta gäller särskilt för patienter med långvariga smärttillstånd
där etiologin är oklar. Dessa skilda uppfattningar kan leda till missför-
stånd och besvikelser samt till minskad följsamhet vid behandling och
onödigt lidande för patienten.

Den huvudsakliga svårigheten i att vetenskapligt studera smärtproblem
ligger i att smärtan är personens privata upplevelse till vilken ingen
annan har direkt tillgång. Smärta skiljer sig därmed från många symtom
för sjukdom som hälso- och sjukvårdspersonal vanligen hanterar. Det
finns ingen direkt orsak–verkan-relation mellan smärtstimuli och smärt-
upplevelse och personalen måste skifta perspektiv, från att utgå ifrån vad
som är vanligt och normalt till att utgå ifrån vad som är individuellt och
unikt. En viktig uppgift i forskningen om patienter med icke-malign
långvarig smärta är att beskriva hur patienterna upplever sin smärta, 
sin situation och hur de faktiskt har det.
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För att få en fördjupad helhetsinriktad förståelse av patienters upplevel-
ser och rapporterade besvär och för att öka möjligheterna till ökad indi-
vidualisering har detta problem studerats i ett flertal studier med kvali-
tativ 1 metod. Kvalitativ metod är en metodansats som är etablerad inom
t ex sociologisk och vårdvetenskaplig forskning och alltmer vinner gehör
inom det medicinska fältet [4]. Utgångspunkten för flera av dessa stu-
dier av patienters upplevelser och rapporterade besvär är att smärta är
ett mångdimensionellt fenomen som dels innefattar själva upplevelsen 
i sig men också konsekvenser i det dagliga livet av att uppleva smärta.
Merparten av dessa studier har legat till grund för en analys som redo-
visas nedan som en metateoretisk beskrivning.

Studier med kvalitativ metod gör anspråk på att genom att undersöka
hur människan i vid bemärkelse skapar mening i livet bidra till att förstå
och förklara människans upplevelser och erfarenheter. Det finns många
olika kvalitativa metoder, både för datainsamling och analys som för
teorigenerering. Det gemensamma för dessa metoder är att syftet med
forskningen är helhetsinriktad. Detta innebär att det är helheter som
studeras och inte variabler, forskningen har en induktiv ansats och ger
beskrivande data. När man studerar människors upplevelser och erfaren-
heter är ord, talade eller skrivna, ofta det bästa sättet att beskriva dessa
företeelser på. Det är därför lämpligt att välja intervju, dialog, brev eller
dagböcker som metod för att samla in data [5,6]. Exempel på metoder
med kvalitativ ansats kan vara fenomenologisk metod [7,8], ”grounded
theory” [7,9], och diskursanalys [10].

Bedömning av giltigheten av dessa studiers resultat skiljer sig på flera
avgörande punkter från t ex en randomiserad kontrollerad studies resul-
tat. Bedömning av den vetenskapliga kvaliteten i en empirisk studie får
en annan innebörd i studier som har ett kvalitativt angreppssätt än stu-
dier som har ett kvantitativt angreppssätt [11]. Bedömningskriterierna

1
I metodologiska sammanhang urskiljs ofta två huvudtyper av metoder, kvantitativa och 
kvalitativa. Kvantitativa metoder brukar förknippas med naturvetenskap och hårda data 
(siffror) och kvalitativa med humanvetenskap och mjuka data (beskrivningar i ord). 
Denna motsatsställning överdriver den verkligt existerande metodologiska skillnaden 
mellan metodansatserna. När man arbetar med kvantitativa metoder tas kvaliteterna 
ofta för givna och när man arbetar med kvalitativa metoder intresserar man sig inte för 
kvantiteterna [3].



för en studie med kvalitativ metod baseras på avgörande steg i forsk-
ningsprocessen, som sambandet mellan intervju, analys, resultatbeskriv-
ning och diskussion men där kanske den avgörande bedömningen görs
av andra forskare när de bedömer rimligheten av de funna kategorierna.
En viktig fråga vid bedömning av giltigheten av en studie med kvalitativ
metod är relationen mellan det empiriska materialet och de i resultatet
beskrivna teman/kategorier och om de är rimliga från ett induktivt per-
spektiv. Forskare bör göra trovärdigt att det redovisade kategorisystemet
är det mest rimliga. Inom kvalitativ forskning ses kategorierna som en
form av upptäckt och giltigheten av dessa blir högre om andra forskare
kan använda dem.

Det finns en del studier som har identifierat kvaliteter i patienternas
upplevelse. Här kan nämnas Carson och Mitchell som beskrev tre
teman vilka kännetecknar upplevelser hos personer med långvarig
smärta [12]. Ett tema var att tålamodet för värken/smärtan varierar och
växer med ångestnivån. Ett annat tema var tillbakadragande och isole-
ring men också kontaktsökande för att få tröst. Det tredje temat hand-
lade om hopp om smärtlindring som i sin tur påverkar prioriteringar i
det dagliga livet. Även Snelling beskrev tema som tangerar Carson och
Mitchells tidigare beskrivna kvaliteter [13]. Snelling hävdar att centrala
teman för patienter med långvarig smärta handlar om sociala relationer
och bemästringstekniker. I temat sociala relationer handlade det om
relationen i äktenskapet, sexuella aktiviteter, kontakt med vänner, släk-
tingar och roller. Smärtan orsakade social isolation, äktenskapskonflik-
ter, reducerad sexuell aktivitet och känslor av ångest och nedstämdhet.
Thomas beskrev i en studie med kvalitativ metod patienters upplevelse
av långvarig smärta som en icke övergående plåga eller tortyr av en
”styrka” (force), eller som monster som inte kan tämjas [14]. Kroppen
förändras och åldras, livsvärlden skrumpnar och smärtan sätter upp 
barriärer som separerar från andra människor.

Långvarig smärta följs ofta av sömnsvårigheter, nedstämdhet, nedsatt
fysisk och social förmåga vilket ofta leder till förändringar som kan
mätas med livskvalitetsinstrument. Life Satisfaction Questionnaire är 
ett instrument som utvecklats av Carlsson och Hamrin [15]. Med
instrumentet undersöks variabler som fysiska symtom, relationen till
nära vänner, vardagliga aktiviteter, närstående relationer, socioekono-
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misk situation och effekter av sjukdom. Många patienter med långvarig
smärta har kliniskt påvisbara symtom och rapporterar låg livskvalitet
[16]. Det är vidare väl dokumenterat och känt att många patienter med
långvarig smärta kan drabbas av nedstämdhet och depression. Dessa två
aspekter interagerar och påverkar livskvalitet och livsmönster [17].

Metodik för litteraturgenomgång

Sökning
Litteratursökning gjordes i Medline (via gränssnittet ”Pubmed”) och
Cinahl (via gränssnittet ”ERL WebSPIRS 5”, dvs Silverplatter).
Litteratursökning i de angivna databaserna är utförd i februari 2003. 
I Cinahl är artiklarna publicerade mellan år 1982 och 2002 (december).
I Medline är artiklarna publicerade mellan år 1966 och 2003 (februari).

Före det att datasökningen påbörjades identifierades de bärande begrep-
pen i frågeställningen. Därefter omvandlades dessa till söktermer. Från
kända svenska avhandlingar inom området erhölls förslag på olika
begrepp/termer/nyckelord som kunde användas som söktermer. Samma
sökprofil har använts i Medline och Cinahl, men ämnesorden skiljer sig
åt mellan de olika databaserna (se Bilaga 1).

För att minimera risken att missa viktiga artiklar utfördes sökningen
med hjälp av ”sökblock”. I sökningen har såväl ämnesords- som fritext-
sökningar använts. Det första sökblocket identifierade studier med kva-
litativ metod. I Cinahl finns ämnesordet ”Qualitative Studies” och i
Medline är motsvarande ämnesord ”Qualitative Research”. Söktermerna
kombinerades till ett sökblock genom användning av den Booleska ter-
men ”OR”. Det andra sökblocket gjordes för att identifiera studier som
beskriver långvarig smärta. Det som i detta sökblock skilde sökningen i
Medline från sökningen i Cinahl var att det inte fanns något ämnesord
för kronisk/långvarig smärta i Medline. Därför användes ”pain” vid
ämnesordsökningen i Medline medan ”chronic pain” användes i Cinahl.
Söktermerna kombinerades till ett sökblock genom användning av den
Booleska termen ”OR”. Fokus för litteratursökningen var att finna de
studier som både handlade om långvarig smärta och hade en kvalitativ
metod. De två sökblocken kombinerades därför med den Booleska ter-
men ”AND”. 



Urvalskriterier
Mot bakgrund av projektets fokus avgränsades redan i sökningen studier
som handlar om diagnoserna cancer och migrän. Sökblock för dessa 
diagnoser gjordes genom att ämnesord och fritextsökning kombinerades.
Den Booleska termen ”NOT” användes för att avgränsa studier med
dessa diagnoser.

För att kunna välja ut och beställa artiklar, vilka motsvarade ovan
beskrivna inkluderingskriterier, granskades samtliga referenser (titel
och/eller abstrakt) av två oberoende personer. I Cinahl bedömdes 74 av
264 referenser vara relevanta för frågeställningen. I Medline bedömdes
98 av 725 referenser som relevanta för frågeställningen. Efter kontroll av
eventuella dubbletter beställdes 150 artiklar som fulltextdokument för
vidare granskning. Via manuell sökning har 3 referenser erhållits.
Ytterligare 1 artikel har beställts som fulltextdokument efter granskning
av referenslistor. Sammanlagt har 154 fulltextdokument granskats av två
oberoende personer.

Screening, granskning och gradering av vetenskaplig kvalitet
Samtliga 154 artiklar har screenats gentemot inklusionskriterierna.
Studier som beskrev ryggsmärta, ont i magen, cancer, migrän och posto-
perativ smärta exkluderades. Det var 63 av 154 referenser som bedömdes
vara relevanta för frågeställningen och som granskats ytterligare avse-
ende vetenskaplig kvalitet.

Artiklarna har granskats med hjälp av ett förutbestämt protokoll utifrån
fastställda kvalitetskriterier. Studier som inte uppfyller kraven för hög
kvalitet men inte heller har de brister som kännetecknar studier med låg
kvalitet har bedömts vara av medelhög kvalitet. Varje artikel har grans-
kats av två oberoende personer. Ett flertal av de 63 studierna har sorte-
rats bort pga att personernas upplevelser inte fokuserades i studien,
undersökningsgrupperna var blandade (innehöll personer med diagnoser
som exkluderats i projektet) och att metodansatsen inte var renodlat
kvalitativ.

Analys av artiklarna
Analysen av artiklarna har skett i två faser, den första med hjälp av ett
specifikt för analysen utvecklat protokoll för kvalitetsbedömning 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 angreppssätt använts. Varianter
på tillvägagångssättet är använt av andra forskare [18] och ansluter till
Noblit och Hares meta-etnografiska jämförande metod [19]. Proceduren
i fas 1 var att utifrån de uppsatta kriterierna bedöma varje artikel i enlig-
het med bedömningsprotokollet. Denna analys utgör ett viktigt steg för
fas 2. I fas 2 inkluderas endast fenomenologiska studier och studier som
använt ”grounded theory” som metodansats och som bedömts ha hög
eller medelhög vetenskaplig kvalitet. Studier som tillämpat annan form
av analys, t ex innehålls- eller diskursanalys bedömdes ha alltför olika
utgångspunkter för att ingå i en gemensam metabeskrivning.
Sammanlagt bedömdes 18 studier kunna ingå i metabeskrivningen
(Tabell 4.2).

Proceduren vid analysen i fas 2 följde ett antal distinkta steg med syftet
att identifiera områden som studier inkluderande patienter med långva-
rig smärta har beskrivit som problematiska. Det första steget innefattade
noggranna upprepade läsningar av originalartiklarna utifrån forsknings-
frågan: Vad beskriver forskarna som patienters erfarenhet att leva med
långvarig smärta? Det andra steget karakteriserades av jämförelser mellan
de av forskarna beskrivna olika kategorisystemen och en gruppering i ett
nytt system av kategorier. Nästa steg innefattade benämning och karak-
terisering av detta nya kategorisystem och utgör identifierade områden
som redovisas nedan. Det sista steget innebar en slutlig jämförelse mel-
lan områdena för att tydliggöra skillnaderna mellan kategorierna.

Avslutningsvis har en samlad bedömning av det vetenskapliga under-
laget för kategoriseringen prövats med målsättning att föreslå en möjlig
evidensgradering för de formulerade slutsatserna. Kriterierna i Tabell 4.3
är inspirerade av kriterier för gradering vid sammanställning av studier
med kvalitativ metod [20] med tillägget att kravet på antalet studier för
de olika evidensstyrkorna har dock ökats eftersom de flesta studier med
kvalitativ metod innehåller berättelser från mellan 10 till 20 intervjuper-
soner. Genom att höja kriteriet för antalet studier vilar slutsatserna på
ett mer omfattande vetenskapligt underlag än om antalet studier varit
samma som för studier med kvalitativ metod. Som exempel krävs för
evidensstyrka 1 i detta fall att det finns minst 10 studier med hög 



vetenskaplig kvalitet, dvs slutsatsen vilar på berättelser från minst 100
personer.

I Tabell 4.4 redovisas de 33 studier som bedömts motsvara projektets
fokus och som med hjälp av kvalitativ metod redovisar patienters upp-
levelser av långvarig smärta (patients’ experience of long-term pain)
och/eller personers upplevelse av att leva med långvarig smärta (living
with long-term pain).

Resultatredovisning
Från analysen framträder fem huvudkategorier som karakteriserar 
problematiska områden för patienter med långvarig smärta. Dessa 
kategorier är (Tabell 4.2):

• Den smärtsamma kroppen/smärtan i sig
• Sökande efter lindring
• Värdighetsansträngning
• Den påtvingade nyorienteringen
• Förmedling av upplevelsen att ha långvarig smärta.

Redovisningen nedan inkluderar patientcitat som är typiska för dessa 
i metaanalysen beskrivna kategorierna. De gör anspråk på att vara pro-
blematiska områden för patienter med långvarig smärta, där bakomlig-
gande (medicinska) diagnos kan variera. För att fördjupa förståelsen för
den typiska upplevelsen i en kategori har vi valt att illustrera kategorins
innehåll med ett eller flera patientcitat. Citaten är hämtade från de i
analysen ingående studierna.

Den smärtsamma kroppen
I kategorin Den smärtsamma kroppen är det smärtan som kroppsbesvär
som är i fokus. En person utan smärta tänker vanligen inte på kroppen
som ett objekt, utan människan är i sin kropp relativt oreflekterat. För
en person med långvarig smärta gör sig kroppen påmind hela tiden och
i många fall utgör den ett hinder för de dagliga aktiviteterna. Att krop-
pen gör sig påmind betyder att kroppen och smärtan upptar tankeverk-
samhet och förbrukar energi. Smärtan och smärtupplevelsen dominerar
och hindrar andra möjliga aktiviteter. 

M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA144



Denna kategori karakteriseras av beskrivningar av erfarenheter av den
onormala kroppen i sig själv. Kategorin rymmer tre teman: Smärtan i
sig själv, trötthet och sömnstörningar. Patienten berättar för läkaren om
sina erfarenheter av det nya och okända som händer och läkaren använ-
der dessa beskrivningar för att fastställa patofysiologiskt status och dia-
gnos [21]. Normalt riktas ens uppmärksamhet mot kroppen, men när
en förändring inträffar, t ex en smärtupplevelse, blir vi medvetna om vår
kropp. Vid svår smärta är denna medvetenhet mer uttalad och lidandet
kan bli olidligt.

Temat smärtan i sig själv illustreras med nedanstående citat hämtat från
de analyserade artiklarna:
”Man har jämt rysliga känslor i kroppen. Allt gör ont, som om man blivit
överkörd av en lastbil. Det känns som om kroppen gått igenom en stor fysisk
utmattning… som om jag misshandlat min egen kropp. Det känns som om
jag slagits, ruskats om och vridits ut och in, allting gör ont.” [22].

Erfarenhet av långvarig smärta kan påverka alla områden av det normala
livet och speciellt sömnmönster och normal sömn. Det andra temat i
denna kategori är trötthet och detta exemplifieras med citatet nedan:
”Tröttheten är total och genomträngande, jag blir förfärligt trött, det är som
om den lamslagit mig. Jag är trött när jag vaknar på morgonen, även när
jag tycker att jag fått en god natts sömn, ... och tröttheten liksom griper tag
i mig.” [23].

Patientens medvetande riktas mot besvären och mot vad som upplevs
som okänt och onormalt med kroppen.

Sökandet efter lindring
Nästa huvudkategori: Sökande efter lindring karakteriseras av erfaren-
heter relaterade till förmågan att överleva, och inte till smärtupplevelsen
i sig. Här är aktiviteterna riktade mot personen och vad personen kan
göra, men de är även riktade mot det yttre systemet.

Personen strävar efter att nå smärtlindring, både genom att nyttja
behandling i form av olika aktiva manipulationer och av mer konserva-
tiv medicinsk läkemedelsbehandling. Ett välkänt temaområde i denna
kategori är sökandet efter diagnos och den betydelse detta har för upple-
velsen av lindring. Kategorin innefattar teman som självkontroll, läke-
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medel och diagnos. Självkontroll illustreras här med följande citat:
”Jag är rädd att röra mig på grund av den ökande smärtan, men vad 
tjänar det till att jämt gå balansgång mellan två ytterligheter? Att ändra
sömnvanor stör sömnens kvalitet. Jag måste kunna vila ordentligt om jag
ska vakna så tidig… Nu satsar jag mer på rutiner som innehåller de inslag
jag behöver för att hålla mig frisk.” [24].

Det andra temat för att reducera lidandet är läkemedel. För att nå
smärtlindring fokuserar personen på att få tag i läkemedel som håller
smärtan i schack.
”Jag är en drogmissbrukare under behandling. Men jag vägrar att känna
smärta jämt och ständigt. Det är det som är så hemskt med alla läkemedel.
De är beroendeframkallande allihop. Det är som att välja mellan pest och
kolera.” [25].

Följande exempel handlar om behovet av att veta allt om medicine-
ringen och att denna kunskap kan fungera som lindring:
”Jag måste få veta allting om behandlingen. Det har hjälpt mig mycket. Jag
har nog överlevt denna period och varit hoppfull om praktiskt taget allting
eftersom jag känner till allt som händer, allt om medicineringen och om
mitt hälsotillstånd, så jag kan inte låta läkarna bara behandla mig utan
att veta vad som händer.” [26].

Det tredje temat inom detta område utgörs av diagnosen och handlar
om de ansträngningar som görs för att få en vedertagen förklaring till
sin smärta, trötthet och sina besvär. Temat illustreras med följande citat:
”Man kan visst leva ett värdigt liv bara man får veta varför det har blivit
så här. Det hjälper ganska mycket nuförtiden, nu vet jag, tidigare har jag
inte förstått… ja, det värsta är att man aldrig får vila ut ordentligt.” [27].

Värdighetsansträngning
Kategorin Värdighetsansträngning, eller sökande efter värdighet visar på
upplevelser av konsekvenser inom den sociala och psykologiska sfären.
Denna kategori innehåller tre teman: det första är mer allmänt och
benämns förlust av frihet, det andra är mer specifikt och benämns för-
lust av värdighet och det tredje temat hopp/förtvivlan är mer relaterad
till själva varat.
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Temat förlust av frihet illustras med följande citat:
”Som mamma är den värsta prövningen den att jag inte kan ta upp och
krama mitt barn som vill vara hos mig. Det är ärligt talat otroligt svårt att
befinna sig i den här situationen.” [28].

Temat förlust av värdighet kan illustreras med följande:
”När jag sökte hjälp kändes det som om jag var en myra. Jag åkte hem,
kunde knappt tro vad som hänt och grät… och det är egentligen det värsta,
fibromyalgi är inte någonting som syns utåt.” [27].

Temat hopp/förtvivlan fokuserar på framtiden och de problem som
smärtan förorsakar patienten i en tänkt framtid. Temat har två rikt-
ningar, den första är att trots långvarig smärta och stora problem hoppas
personen fortfarande på att bli bättre. Den andra riktningen är att all
denna smärta, och resultatet av den, är svår att uthärda och riktningen
handlar om stor förtvivlan. Temat kan illustreras med följande två citat:
”Jag har två småbarn, och jag vill inte att de ska säga sedan när de blir
äldre, att vi fick inte göra det ena eller det andra därför att mamma var
sjuk. De förtjänar mer än så. Vi lever ett normalt liv, så mycket jag orkar,
och gör saker tillsammans – vi åker på utflykt, badar, åker skridskor och
har födelsedagskalas.” [14].

”Mina nuvarande läkare får mig aldrig att känna att de tvivlar på 
mig. De respekterar mig och tror på mitt ord. Jag tror att jag blir 
frisk snabbare när de värdesätter mig och när jag får vara delaktig i
behandlingen.” [29].

Den påtvingade nyorienteringen 
Kategorin Den påtvingade nyorienteringen spänner över ett område som
kan beskrivas gå från att ge upp till att tvinga sig att fortsätta till något
nytt. De intervjuade patienterna berättar om hur de har fått ge upp tidi-
gare vanor. Nedan ges ett, av flera liknande citat från Smiths studie [30].

”Jag stänger ute världen. Jag läser inte ens nyheterna.” [30]. Berättelserna
innehåller även exempel på svåra konsekvenser om man håller fast vid
tidigare vanor och därför beskrivs nyorienteringen som påtvingad.
Följande exempel är från Hallberg och Carlssons studie [31].



”Jag vill inte ge upp… jag vill inte visa för andra att jag har ont… därför
går jag till arbetet trots att jag har ont… konsekvensen av det blir ofta att
jag blir deprimerad istället.” [31].

Ytterligare exempel på den påtvingade nyorienteringen ges i Dudgeons
och medarbetares studie [32]:
”Jag kallar det ”normalisering” smärtan är en del av oförmågan, 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 vårt
familjeliv. Delar av mitt liv var förlorat… det var så viktigt för mig, inte
bara för mig utan för min familj.” [33].

Förmedling av upplevelsen att ha långvarig smärta
Den sista kategorin i Tabell 4.2 benämns Förmedling av upplevelsen av
att ha långvarig smärta. Den här kategorin handlar om att personen har
ett behov av att förmedla smärtupplevelsen och att man upplever att
berättelsen ofta inte tas emot. Ett exempel på det senare återfinns i
Sturge-Jacobs studie [22].
”De frågar hur man mår, men man lär sig mycket snabbt att de egentligen
inte vill veta hur man har det, eftersom det inte ges tid att uttrycka hur
man känner sig.” [22].

Sammanfattningsvis kan sägas att det är viktigt att vara vaksam på att
smärta och smärtupplevelse kan ha kulturella skillnader, framför allt kan
smärtupplevelsen uttryckas väldigt olika i skilda kulturer. De i metabe-
skrivningen ingående studierna är från USA, Kanada, Storbritannien,
Australien, Sverige och Norge vilket gör att de kulturella skillnaderna
inte bedöms vara av avgörande betydelse, även om länderna har något
olika hälso- och sjukvårdssystem. 

Resultatet visar att för att förstå karaktären hos och mekanismen bakom
en smärtupplevelse är det viktigt att i bedömningen av smärtan inklu-
dera såväl den sensoriska som den emotionella dimensionen och också
konsekvenserna av smärtupplevelsen, såväl för det vardagliga livet som
för existensen. Det är således av största vikt att efterfråga patientens
egen beskrivning av smärtupplevelsen.
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Förutom det dominerande besväret, den smärtsamma kroppen, uppstår
en rad sekundära konsekvenser av patientens tillstånd som sökande efter
lindring, värdighetsansträngning samt en påtvingad nyorientering och
ett behov att förmedla upplevelsen att ha långvarig smärta. Dessa konse-
kvenser är viktiga att beakta vid en helhetsbedömning.

Avsikten med att lägga ihop resultatet från flera studier som studerat
samma fenomen är att öka underlaget för tolkningen, genom att man
har fler intervjupersoner, och därigenom få en mer varierad och diffe-
rentierad bild av upplevelsen, vilket i sin tur bör öka möjligheten för
fördjupad förståelse.

Etiska aspekter
I studier med kvalitativ metod bör forskaren vara vaksam på den påver-
kan som intervjupersonen kan utsättas för i och med att intervjun
genomförs. Påverkan kan vara såväl negativ som positiv. Det kan upple-
vas negativt att behöva redogöra för sina smärterfarenheter ytterligare en
gång och att därigenom behöva minnas och rekapitulera svårigheter som
man kanske försökt komma över. Å andra sidan kan det upplevas posi-
tivt att någon, i detta fall intervjuaren, är verkligt genuint intresserad av
de erfarenheter och upplevelser man har att berätta.

Vid bedömning av resultatredovisning av studier med kvalitativ metod
bör man kritiskt granska i vilken utsträckning forskarens förförståelse
påverkat datainsamling och analys och i vilken utsträckning forskaren
redogör för och är medveten om detta.

Framtida forskning
Kommande studier med kvalitativ metod bör fokusera på olika patient-
gruppers erfarenheter av att leva med långvarig smärta. Det behövs stu-
dier om hur det är att leva med fibromyalgi, reumatisk smärta, artrit-
smärtor och smärtor efter slaganfall. Dessa studier bör fokusera på hur
personer hanterar (strategier) och värderar aktiviteter i det dagliga livet
och vilka former av stöd som skulle underlätta. Utöver detta behövs det
studier som belyser hur upplevelser och erfarenheter eventuellt skiljer sig
åt för män och kvinnor.
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Tabell 4.1 Kriterier för bedömning av vetenskaplig kvalitet.

Typ av studie Hög kvalitet Låg kvalitet

Kvalitativ studie • Klart beskriven kontext 
(sammanhang).

• Väldefinierad frågeställning. 
• Välbeskriven urvalsprocess: 

datainsamlingsmetod, transskri-
beringsprocess och analysmetod.

• Dokumenterad metodisk medvetenhet.
• Systematisk och stringent data-

redovisning.
• Tolkningars förankring i data påvisad. 

Diskussion om tolkningars tro-
värdighet och tillförlitlighet.

• Kontextualisering av resultat i 
tidigare forskning.

• Implikationer för relevant praktik 
väl artikulerade

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

SBU och SSF. Evidensbaserad omvårdnad – Behandling av personer med depressionssjukdomar. Stockholm:
Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU); 1999. SBU-rapport nr 3. ISBN 91-87890-57-7.

Willman A, Stoltz P. Evidensbaserad omvårdnad – en bro mellan forskning och klinisk verksamhet. Lund:
Studentlitteratur, 2002.
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• Oklart beskriven kontext 
(sammanhang).

• Vagt definierad frågeställning. 
• Otydligt beskriven urvalspro-

cess, datainsamlingsmetod, 
transskriberingsprocess och 
analysmetod.

• Dåligt dokumenterad meto-
disk medvetenhet.

• Osystematisk och mindre 
stringent dataredovisning.

• Otydlig förankring av tolk-
ningarna i data.

• Kontextualisering av resultat i 
tidigare forskning saknas eller 
är outvecklad.

• Implikationer för relevant 
praktik saknas eller är otydliga
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Tabell 4.2 Fenomenologiska studier och studier som använt ”grounded theory” 
som metodansats, hög och medelhög kvalitet.

Kategorier Den smärtsamma kroppen Sökande efter lindring Värdighetsansträngning Den påtvingade Förmedling av
n

Författare
År, referens Smärtan Trötthet Sömn- Själv- Läke- Diagnos Förlust Förlust av Hopp/
Land i sig störningar kontroll medel av frihet värdighet förtvivlan

Baird CL x x x
2000 [34]
USA

Dudgeon BJ x x x x x
2002 [32]
USA

Gibson JM x x x x x x
1998 [35]
UK

Hallberg LR x x x 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

Hellström O x x x x x
1999 [28]
Sverige

Johansson EE x x x x x x x x
1999 [37]
Sverige

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

Laschinger SJ x x x x x x
1999 [26]
USA
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Värdighetsansträngning Den påtvingade Förmedling av
nyorienteringen upplevelsen att ha 

långvarig smärta

Förlust Förlust av Hopp/
av frihet värdighet förtvivlan

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 fortsätter på nästa sida
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Tabell 4.2 fortsättning

Kategorier Den smärtsamma kroppen Sökande efter lindring Värdighetsansträngning Den påtvingade Förmedling av
n

Författare
År, referens Smärtan Trötthet Sömn- Själv- Läke- Diagnos Förlust Förlust av Hopp/
Land i sig störningar kontroll medel av frihet värdighet förtvivlan

Mannerkorpi K x x x x x x
1999 [29]
Sverige

Newshan G x x x x x
1998 [25]
USA

Schaefer KM x x x x x
1997 [24]
USA

Smith AA x x x x
1999 [30]
USA

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

Söderberg S x x x x x x x x
1999 [27]
Sverige

Taylor B x x x x
2001 [39]
Australien

Thomas SP x
2000 [14]
USA
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Värdighetsansträngning Den påtvingade Förmedling av
nyorienteringen upplevelsen att ha 

långvarig smärta

Förlust Förlust av Hopp/
av frihet värdighet förtvivlan

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 för evidensgradering av slutsatser 
(inspirerad av SBU).

Gradering Kriterier för graderingen

Evidensstyrka 1 – Minst 10 studier med hög vetenskaplig kvalitet eller
Starkt vetenskapligt  8 studier med hög vetenskaplig kvalitet och minst  
underlag 4 studier med medelkvalitet

Evidensstyrka 2 – 8 studier med hög vetenskaplig kvalitet och 3 studier med 
Måttligt starkt medelkvalitet eller minst 4 studier med medelkvalitet
vetenskapligt underlag

Evidensstyrka 3 – Mindre än 4 studier med medelkvalitet
Begränsat vetenskapligt 
underlag
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5. Multimodal rehabilitering

Slutsatser
• På ett övergripande plan finns starkt vetenskapligt stöd för att multi-

modal rehabilitering (oftast en kombination av psykologiska insatser
och fysisk aktivitet/träning eller sjukgymnastik) långsiktigt ger bättre
resultat vid långvarig smärta än mindre omfattande insatser
(Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt stöd för slutsatsen att multimodala
insatser på lång sikt leder till positiva effekter på arbetsåtergång och
sjukskrivning jämfört med mindre omfattande åtgärder (Evidensstyrka
1). Läget är däremot vetenskapligt motstridigt för vilken typ av multi-
modal rehabilitering som långsiktigt ger bäst resultat i detta avseende.

• Multimodal rehabilitering leder långsiktigt till att smärtan minskar,
fler människor återgår till arbete och att sjukskrivningstiderna blir
kortare, jämfört med passiva och/eller enskilda insatser (Evidensstyrka
1). 

• Det finns måttligt starkt vetenskapligt stöd för slutsatsen att
funktionell restoration1 inklusive psykologiska insatser ger bättre lång-
siktigt resultat vid långvarig smärta än fysisk träning med lägre inten-
sitet tillsammans med psykologiska insatser/ryggskola (Evidensstyrka 2).

• Det finns begränsat vetenskapligt stöd för att funktionell restoration
tillsammans med psykologiska insatser är bättre långsiktigt vid lång-
varig smärta än olika kontrollsituationer (Evidensstyrka 3).

• Vid fibromyalgi ger multimodal rehabilitering bättre långtidseffekt 
på funktionsförmågan, än passiva och/eller enskilda insatser
(Evidensstyrka 2). Däremot är det vetenskapliga underlaget otillräck-

1
Med funktionell restoration menas intensiva program inspirerade av idrottsmedicinska 
principer framför allt inriktade mot ländryggsproblematik med omfattande fysisk 
träning och psykosocialt stöd med syftet att förbättra funktion och där smärtan i princip 
ignoreras [1].



ligt för att uttala sig om vilken form av multimodal rehabilitering
som ger bäst resultat vid fibromyalgi.

• Det finns måttligt starkt vetenskapligt stöd för könsspecifika effekter
av olika typer av multimodala insatser (Evidensstyrka 2).

• Multimodal rehabilitering är mer kostnadseffektiv än konventionell
behandling vid ländryggssmärta (Evidensstyrka 3).

Bakgrund

Syfte
Syftet är att undersöka det evidensbaserade underlaget för multimodal2

rehabilitering vid långvarig smärta. Rehabilitering är en komplex förete-
else framvuxet ur olika professionella perspektiv vilket satt sina spår i
utformningen av dagens medicinska och arbetslivsinriktade rehabilite-
ringsverksamheter. För att skapa gemensamma referensramar vid värde-
ringen av litteraturen är det nödvändigt att kortfattat reflektera över
definitioner, historik och vissa metodproblem.

Rehabiliterande verksamhet – definitioner
Språkligt kan ordet rehabilitering härledas från re som betyder åter och
habilitas som betyder lämplighet. I ”Uppslagsbok för Stafning och
Böjning af Svenska Språkets ordförråd” definierades rehabilitera som:
”återge någon hans förra ställning eller rättighet” [2]. Begreppet rehabilite-
ring används dock på ett varierande sätt pga att olika diskurser, samhäl-
lets aktuella syn på hälsa, kontexter och välfärdssystem präglar innehål-
let i den rehabiliterande verksamheten.

Från 1900-talets senare halvsekel speglas förändringen i synen på indivi-
den som patient, kroniskt sjuk, handikappad och funktionshindrad i
definitioner av vad rehabilitering ska vara. De professionella insatserna
förändras från behandling av en passiv mottagare till samarbete med en
person som själv aktivt deltar i att återställa sin hälsa. Funktions-
hindrades egen frigörelseprocess har fått betydelse för deras inflytande
och deras aktiva medverkan i insatser som de tar del av. Ett exempel på
en sådan aktuell diskussion är nätverket ”Rethinking rehabilitation” [3]
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2
I den vetenskapliga litteraturen används i praktiken begreppen multimodal, 
multidisciplinär och multiprofessionell som synonymer.



som framhåller ett brukarperspektiv, mänskliga rättigheter och multikul-
turellt perspektiv. De definitioner av rehabilitering som använts i Sverige
har också influerats av FN:s deklarationer för mänskliga rättigheter och
tillhörande standardreglerna samt av riktlinjer från WHO och andra
internationella organ.

För den enskilde som behöver rehabilitering finns ett självklart person-
ligt perspektiv på hur man vill att insatserna ska utformas och vilka mål
som ska nås. Beskrivningen av en rehabiliteringsverksamhet kan utgå
från olika fokus t ex rehabiliteringens mål, arbetssätt eller organisato-
riska utformning och förankring. Exempel på 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 mål (med ett individperspektiv). Det finns
risk för att begreppet rehabilitering ges olika innebörd av olika aktörer
både inom och utanför sjukvården. Fortfarande präglas rehabiliterande
verksamhet av olika synsätt, språk, handlingsutrymme, lagar och regel-
verk. Av genomgången i Bilaga A framgår att samverkan mellan olika
professioner funnits med länge, frammanat av ett brett helhetsorienterat
perspektiv med en integrering av de medicinska och sociala modellerna.
Efter hand har teamarbetet kommit att poängteras och behandlingen
ges i form av breda och samordnade rehabiliteringsprogram. I praktiken
arbetar medicinska rehabiliteringsteam med integrerade medicinska och
sociala mål baserade på individens behov och sociala situation.

Rehabiliteringens framväxt

Medicinsk rehabilitering

Under 1800-talet framträder flera av grunderna i den verksamhet som vi
idag benämner rehabilitering. Då riktades intresset mot barnens behov,
särskilt barns hälsa och uppväxtförhållanden. Detta intresse var nära
kopplat till välgörenhetstankar (filantropi), moraliska värderingar och
pedagogisk ideologi och kan ses som föregångare till habiliterande 
verksamheter. Också 1800-talets intresse för att hjälpa människor till att
förbättra kroppens rörelseförmåga, via sjukgymnastik eller hjälpmedel,
bidrog till rehabiliteringstänkandet. Denna grundar sig i den Lingska
traditionen och leder fram till en sjukgymnastutbildning år 1934.
Arbetsterapi med rötter inom mentalvården på 1800-talet utvecklas till
att få ett rehabiliterande syfte inom kroppssjukvården. I början av 1900-
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talet framträder den sociala problematiken kring patienters återgång till
normalt liv efter sjukhusvistelsen och socialarbetare och kuratorer börjar
anställas inom mental- och kroppssjukvård. Ortopeder knyts till de så
kallade vanföreanstalterna i början av 1900-talet, vilket kan ses som en
första institutionaliserad koppling mellan den medicinska vården och
det socialpedagogiska omhändertagandet av handikappade personer.
Även kurortsmedicinen har angetts som en föregångare till den moderna
rehabiliteringen [4].

Begreppet rehabilitering används i medicinska sammanhang först på
mitten av 1940-talet och då med anknytning till den verksamhet som
tagit fart i Storbritannien och USA under och efter andra världskriget.
Även ortopedins och antibiotikans utveckling främjar den uppväxande
rehabiliterande verksamheten [5]. I Sverige ser utvecklingen delvis
annorlunda ut pga att Sverige inte deltar som krigförande part. I början
av 1950-talet inrättades rehabiliteringskliniker vid centrallasaretten och
1969 blir medicinsk rehabilitering en medicinsk specialitet (sedan 1992
rehabiliteringsmedicin). Under 1960-talet diskuteras behovet av långtids-
rehabilitering och eftervård för patienter med neurologiska skador, ofta
yngre personer. En stor del av återuppträning och eftervård för både
yngre och äldre patienter skedde ännu in på 1970-talet vid långvårdskli-
niker. Rehabilitering var under denna uppbyggnadstid en verksamhet
relativt avgränsad från annan medicinsk verksamhet och från samhälls-
insatser riktade mot att trygga individens sociala välfärd. Från 1950-talet
utvecklades efterhand den socialmedicinska specialistkunskapen och
samverkan mellan professionella grupper inom sjukvården och samhäl-
lets sociala institutioner. Olika former av teamverksamhet tog form
efterhand som icke-medicinska yrkesgrupper engagerades. Härigenom
ökade kunskaperna om hur patienters livssituation påverkas när sjuk-
dom och funktionshinder hindrar dem att fullt ut fungera i samhället
vilket har betydelse för rehabiliteringen. 

Det medicinska sjukdomspanoramat har de senaste 50 åren utvecklats
mot att allt fler överlever sjukdomar och skador. Detta innebär att
många personer lever sina liv med långvariga sjukdomstillstånd och
funktionshinder. Den medicinska behandlingen har därigenom fått en
naturlig förlängning mot rehabilitering. Det biomedicinska synsättet har
utvidgats till att även omfatta förklarings- och förståelsemodeller med
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sociala och psykologiska perspektiv i en strävan att se individen i
hans/hennes livssituation. Spår av ett biopsykosocialt synsätt kan spåras
redan på 1800-talet [5] men blir först på 1980-talet [6] mer systematiskt
beskrivet och är numera grunden i det medicinska rehabiliteringsper-
spektivet [7].

Rehabilitering i samhällets tjänst
Samhällets intresse för rehabilitering blev under 1940-talet i Sverige
starkt associerat med uppbyggnaden av den generella sociala välfärden.
Arbetsmarknadsverkets institutioner får då ansvar för olika åtgärder som
avser att återföra människor med nedsatt arbetsförmåga till arbetslivet.
Principen var att alla har rätt till arbete, den så kallade arbetslinjen.
Socialförsäkringssystemet moderniseras till ett skyddsnät vid sjukdom
och invaliditet för de förvärvsaktiva. Årtiondet efter andra världskriget
ökade kostnaderna för sjukförsäkringssystemet mer än väntat. Redan
1958 slås det fast att försäkringskassorna måste intensifiera sina rehabili-
terande insatser för att minska sjukskrivningarna och att öka möjlig-
heterna för återgång i arbete [8]. De långtidssjukskrivna framträder då
som ett ekonomiskt problem i samhället. Det dröjde till i mitten av
1980-talet innan försäkringskassorna genom direktiv från statsmakten
börjar agera för rehabilitering i arbetslivet. I och med detta sker också en
viss förskjutning av rehabiliteringens fokus från sjukvårdens medicinska
rehabilitering till arbets- och yrkesinriktad rehabilitering.

Rehabilitering av människor i förvärvsaktiv ålder innebär numera att
flera aktörer deltar i rehabiliteringsarbetet samtidigt. För att detta ska
bli framgångsrikt krävs utvecklade arbetssätt för samverkan och samar-
bete mellan olika professioner, institutioner och organisationer. Idag är
individens aktiva medverkan och möjlighet till inflytande över och i
rehabiliteringsprocessen en självklarhet. Den arbetsinriktade rehabilite-
ringen har som mål att individen ska ges möjlighet till att så snart som
möjligt återgå till arbetet, även innan rehabiliteringen är slutförd. Den
medicinska rehabiliteringens mål är på ett övergripande plan att patien-
ten ska ”uppnå bästa möjliga funktion och förmåga” samt ges bättre
”förutsättningar för full delaktighet i samhällslivet” [9]. Det är således
ett vidare mål än målet för arbetsinriktad rehabilitering. Rehab-
iliteringsforskare har konstaterat att om rehabilitering ska utgå från
individens allmänna livssituation måste arbetsrehabilitering ske 
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tillsammans med andra rehabiliteringsinsatser som t ex medicinsk 
rehabilitering [10,11].

Organisering och arbetssätt

Rehabiliteringsnivåer och personalbehov

Gogstad menade att medicinsk rehabilitering var det tredje ledet i medi-
cinen; det första ledet utgjordes av den förebyggande medicinen och det
andra ledet av den egentliga kurativa medicinen [4]. En sådan avgräns-
ning är således till för att beskriva rehabiliteringens innebörd skilt från
medicinska insatser som riktar sig mot akuta tillstånd. Målen för dessa
två verksamheter är olika liksom respektive arbetsprocess – akutsjukvår-
dens mål är att bota och lindra sjukdomar och skador. Reaktivering kan
vara ett sammanfattande begrepp för olika åtgärder (t ex mediciner,
kirurgi, sjukgymnastik etc) som återställer funktionsförmågan vid akuta
tillstånd [12]. Ett potentiellt rehabiliteringsbehov finns enligt detta 
resonemang när en individ har fynd eller symtom som är långvariga
eller permanenta [4,12]. Det är rimligt att både tillståndet och dess
konsekvenser varierar märkbart mellan olika individer. Man ska därför
förvänta sig olika individuella behov och härmed intensitet och omfatt-
ning av rehabiliteringen.

Gerdle och Elert definierade schematiskt tre olika rehabiliteringsnivåer
eller processer utifrån behov och mängd av insatta åtgärder [12]:

1. Unimodal rehabilitering
2. Intermediär rehabilitering
3. Multimodal rehabilitering

Unimodal rehabilitering innebär att en enstaka åtgärd (modalitet) till-
grips, t ex sjukgymnastik, samtal etc. Den insatta åtgärden kan i sig vara
komplex men kräver inte aktiviteter från flera olika professioner. Den
intermediära rehabiliteringen är en nivå där fler åtgärder måste vidtas.
Personalen arbetar inte regelmässigt i team, utan arbetet är mer upp-
byggt på regelbundna kontakter mellan inblandad behandlingspersonal
(läkare, paramedicinare eller omvårdnadspersonal). Dessa två nivåer
finns på olika nivåer och kliniker inom hälso- och sjukvården. Ibland
sker organiserat samarbete med försäkringskassan. Den multimodala
rehabiliteringen tillgrips i situationer med förhållandevis stora och 
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komplexa behov. Rehabiliteringsprocessen innebär ett antal välplanerade
och synkroniserade åtgärder under en längre tid. Processen kräver att
personalen arbetar i team, teamet har en läkare som är särskilt utbildad
och teamet har ett interdisciplinärt arbetssätt, där patienten är en del 
av teamet.

Den medicinska specialiteten rehabiliteringsmedicin är en delmängd av
rehabiliteringen och innefattar i Sverige framför allt den multimodala
rehabiliteringen med särskilt fokus på hjärnskador, ryggmärgsskador och
komplicerade långvariga smärttillstånd.

Olika rehabiliteringsteam

Wade och de Jong menar att rehabiliteringens struktur måste innefatta
ett multidisciplinärt team [13]. En invändning mot detta är att patien-
tens behovsnivå och inte personalens organisation är det primära. En
behovsanalys vid långvarig smärta bör vara genomförd för att kunna
bestämma rätt intensitetsnivå. Risk är annars att de insatta åtgärderna
alltför sällan inkluderar den mest intensiva åtgärdsnivån – den multimo-
dala rehabiliteringen.

Rivano-Fischer har beskrivit tre olika kategorier av teamsamarbete:
multi-, inter- och transdisciplinärt [14]. Utmärkande för multidiscipli-
närt teamarbete är att de olika aktörerna utreder och behandlar parallellt
utan samordning mellan dem. Målsättningarna kan därför ha olika
fokus. Interdisciplinärt team arbetar utifrån samordningsprincipen. Man
strävar efter gemensamma målsättningar och man diskuterar upplägg-
ningen av insatserna. Ett samstämmigt lag är viktigt för framgång med
arbetet. Begreppet tvärprofessionellt teamarbete motsvarar snarast inter-
disciplinärt team. Transdisciplinärt team fungerar som interdisciplinärt
team men lägger i hög grad vikt vid att patienten deltar i alla beslut. De
olika rehabiliteringsprofessionerna har ett så nära samarbete att de i vissa
delar överskrider traditionella yrkesgränser. King och medarbetare påpe-
kar att en teammedlem av en profession till viss del har kompetens att
utföra en annan professions (teammedlems) behandling [15]. Ett sådant
team tenderar också att se sig som handledare till processägaren, dvs
patienten.
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Rehabiliteringens tidsaxel
Rehabilitering uppfattas idag som en process innehållande olika avgö-
rande hållpunkter för adekvata insatser, dvs rätta insatser vid rätt tid-
punkt. I lagstiftning och regelverk används begreppet tidig rehabilitering
som en övergripande princip för den del av rehabiliteringen som gäller
arbetslivet. Det har påpekats att en bättre urskiljningsfråga är när rätt
tidpunkt för insatsen föreligger satt i relation till individens personliga
omställningsprocess och till omgivningsfaktorer [10,11]. Forskning
kring vinsten av tidiga insatser vid arbetsrehabilitering har gett motstri-
diga resultat [16]. Detta kan bl a förklaras av att rehabilitering är en
komplex verksamhet som involverar olika institutioner, professionella
grupper, byråkratiska regelverk osv, vilket ställer stora krav på samord-
ning [17]. Samtidigt riktar sig rehabiliteringen mot individers unika och
komplexa livssituationer vilket ställer stora krav på utformningen av
insatserna. Hänsynstagande till denna komplexa situation fordrar att
rehabiliteringsinsatserna harmoniseras och aktiveras vid rätt tidpunkt.
Gerdle och Elert berör detta i sin diskussion kring sambandet mellan
olika typer av rehabilitering (på individnivå) och olika preventionsin-
satser (på individ- och gruppnivå) [12].

Multimodal rehabilitering vid långvarig smärta 
Socialstyrelsen föreslår en organisatorisk uppbyggnad av smärtrehabilite-
ringen i en utredning från 1994 [7]. Förslaget innebär att primärvården
blir den första instansen som vid behov utan fördröjning slussar patien-
ter med risk för att utveckla långvarig smärta vidare till specialist.
Smärtkliniker/-mottagningar med specialistkompetens och teamverk-
samhet ska finnas inom varje landsting. Behovet av helhetssyn vid
smärtrehabiliterande verksamhet beroende på sammansatt problematik
uttalas också. Ett generellt mål för den medicinska rehabiliteringen är
dels att lindra smärtupplevelsen, dels att öka individens allmänna funk-
tionsförmåga och arbetsförmåga för personer i yrkesverksam ålder.

För att det ska vara lättare att sätta sig in i den multimodala rehabili-
teringens arbetssätt beskrivs kortfattat nedan rehabiliteringens olika 
faser vid långvarig smärta. Vi uppdelar här processen i identifiering 
av problemen, diagnostik och kartläggning, förhållningssätt och rehabi-
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literingsplan, utförande och resultatbedömning. Framställningen tar sin
övergripande utgångspunkt i de riktlinjer som lämnas i Socialstyrelsens
rapport om smärtrehabilitering [7].

Identifiering av långvariga smärtproblem
Vid olika långvariga smärttillstånd har tidigt insatta rehabiliteringsin-
satser varit ett önskemål. Det är dock inte ovanligt att smärttillstånd 
blir långvariga utan kontakt med läkare eller längre sjukskrivning.
Principiellt kan alltså inte sjukskrivningsgränsen vara en skiljelinje för
när rehabiliteringsåtgärder ska tillgripas. I kvalitativa forskningsstudier
som bygger på retrospektiva intervjuer med smärtdrabbade, finns belägg
för att individen ofta har en lång tidsperiod med återkommande smärt-
tillfällen som individen själv identifierar som övergående [10]. Det finns
således även hos den smärtdrabbade själv en viss tendens till att fördröja
erkännandet av att smärtproblemen kan bli långvariga.

Bemötande ideologi

Verksamhetens behandlingsideologi påverkar den atmosfär som möter
patienten vid kontakten med vården och kan ha betydelse för insatser-
nas framgång. Exempel på detta kan vara tillgänglighet, förtroendeska-
pande bemötande, individuellt anpassade insatser, samarbete med andra
rehabiliteringsaktörer.

Biopsykosocial smärtdiagnostik

Diagnostiken tar i beaktande om smärtan är nociceptiv, neuropatisk,
psykogen eller idiopatisk samt om det finns tydliga kliniska tecken på
central hyperexcitabilitet (se Kapitel 1). Diagnostiseringen möjliggör
ibland en etiologisk medicinsk diagnos, men ofta kan endast en sym-
tomdiagnos sättas. När vetenskap och/eller väl beprövad erfarenhet indi-
cerar att det finns annan medicinsk behandling, som på ett märkbart
och sannolikt sätt kan förändra situationen, så ska patienten erbjudas
detta och den insatta insatsen utvärderas innan den multimodala rehabi-
literingen påbörjas.

När fallet är långdraget och komplicerat rekommenderas i Social-
styrelsens rapport att fler professioner (dvs ett team) involveras för att
lättare fånga problemets hela komplexitet. Vid långvarig smärta uppträ-
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der inte bara olika symtom utan också andra konsekvenser för individen
som måste ingå i den bredare diagnostiken för att rehabiliteringen ska
kunna ske utifrån korrekta förutsättningar. Att den långvariga smärtan
ger sociala och psykiska konsekvenser och påverkar arbetsliv, fritid,
framtidsbild och självbild, är idag en vedertagen uppfattning. En biopsy-
kosocial diagnostik, dvs inkluderande somatiska, psykologiska, sociala,
personlighetsmässiga aspekter, är alltså nödvändig. Psykologiska och
sociala problem utvecklas ofta när ett smärttillstånd blir långvarigt. 
De sociala konsekvenserna är av två slag. Det är dels de som uppträder
innan smärtan införlivats i livssituationen, dvs då den fortfarande
betraktas som behandlingsbar, dels de långsiktiga följderna som ingår i
den nya livssituationen med smärta. Smärtans inträde i livet innebär för
många ett avbrott av livskontinuiteten då det man tidigare tagit för givet
hotas. Därmed inleds en ofta långdragen anpassningsprocess, livsom-
ställning, för att återupprätta en tillfredsställande livssituation [10]. De
sociala konsekvenserna kan vara omfattande såsom att man hotas av att
marginaliseras på arbetsmarknaden, ekonomin belastas och familjerela-
tioner och personliga nätverk ansträngs i och med den nya situationen.
Detta sammantaget kan leda till försämring av livskvaliteten.

De individuella målen

I ett rehabiliteringssammanhang är det många faktorer utöver de medi-
cinska som har betydelse. Rehabiliteringen förutsätter att patienten tar
del i rehabiliteringsprocessen på ett annat sätt än vad som vanligen före-
kommer vid en medicinsk behandling. Begreppen behandling respektive
rehabilitering speglar skillnaden i passiv respektive aktiv patient. 

Patientens egna mål måste paras med resultaten av den bredare diagno-
stiken. Det räcker således inte att utgå från allmänna samhälleliga mål
utan det krävs en systematisk kartläggning av individens mål. Denne
ska aktivt delta i utformningen av sin individuella rehabiliteringsplan
[18]. Detta är ett viktigt moment för att optimera chanserna att patien-
ten blir ”motorn” i sin rehabilitering, vilken kommer att pågå under
lång tid även efter avslutat rehabiliteringsprogram. Detta förhållningssätt
innebär att man betraktar individen med långvarig smärta som den
vuxna och ansvarstagande individ han eller hon är i övrigt i samhället.
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 där individen kan påverka genom att ta
ansvar för sin rehabilitering [3].

Livskvalitet som ett mål för individen har diskuterats eftersom många
forskare är tveksamma till att socialt välbefinnande och livskvalitet kan
påverkas av rehabilitering. Det finns studier som visar att människor
med smärta har sämre livstillfredsställelse än andra ([19], se även Kapitel
4). Svenska studier visar dock att livstillfredsställelse kan vara ett viktigt
mått på hur rehabiliteringen lyckats [14].

Rehabiliteringsprogram vid smärta

Rehabiliteringen utformas utifrån den grundläggande teoretiska förkla-
ringsmodell som valts. Detta blir särskilt märkbart då flera professioner
förenas i teamarbete. Inom multimodal smärtrehabilitering i Sverige är
det numera vanligt att behandlingsinsatser utgår från ett kognitivt
och/eller beteendepsykologiskt synsätt. Kognitiv beteendeterapi (KBT)
har sedan det började användas i början av 1980-talet blivit allt vanligare
i detta sammanhang. Det förekommer också behandling som inriktat
sig på mer strikt beteendemodifikation genom inlärning [20,21]. Denna
behandlingsmetod utvecklades av Fordyce på 1960-talet. Dessa behand-
lingsmodeller har inte undgått kritisk granskning. Det anses t ex att de
undervärderar biomedicinska smärtmodeller, alltför ensidigt fokuserar
på individen och att de enbart söker objektiva mått för att beskriva
smärtbeteendet (se t ex [22-25]).

Rehabiliteringsprogram som grundar sig på ett kognitivt och/eller bete-
endepsykologiskt synsätt kan innehålla en mängd olika interventioner
sammankopplade efter teamets sätt att arbeta. Utöver de professionsspe-
cifika insatserna som t ex sjukgymnastisk behandling, akupunktur och
sociala stödinsatser, förekommer även pedagogiska moment, gruppsam-
tal, olika metoder för att kontrollera smärtan (så kallad copingträning),
avslappning och mentalträning osv. Pedagogiska moment lägger vikt vid
att utbilda i smärtproblematiken och livsstilsförändring. Vem i teamet
som ansvarar för vilken insats beror i hög grad på vilken specialkompe-
tens som finns tillgänglig. Så kan t ex de pedagogiska momenten och
avslappningstekniker förmedlas av alla förekommande professioner.
Detta gör att rehabiliteringsprogrammen ofta har en ”personlig” prägel
och därmed blir svåra att efterlikna.
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Primärvårdens rehabiliteringsteam, i den mån de finns, omfattar vanli-
gen sjukgymnast, läkare och kurator. Dessutom kan arbetsterapeut och
psykolog delta i teamet. På smärtkliniker/-enheter finns mer utvecklade
team med läkare, sjukgymnast, kurator, arbetsterapeut, psykolog och
sjuksköterska. En sådan arbetsgrupp formar ett för teamet specifikt upp-
lagt program utifrån de professionella resurser man besitter och utifrån
den grundläggande ideologi man erkänner sig till.

De sociala och psykologiska moment som ingår i en multimodal rehabi-
litering kan antingen vara riktade direkt eller indirekt mot psykiska och
sociala svårigheter. Genom ett respektfullt bemötande, information och
andra pedagogiska moment kan psykiska och sociala faktorer stärkas och
därmed öppnas vägen för en förbättrad livskvalitet. Patientens möjlighe-
ter att återta kontrollen i sitt liv ökas. För en del behövs mer riktade
individuella insatser såsom stödsamtal, familjesamtal, hjälp till myndig-
hetskontakter eller att få diskutera konkreta problem i arbetssituationen. 

Samordning mellan aktörer

Vikten av att samordna rehabiliteringsinsatserna från olika aktörer i och
utanför sjukvården, har uppmärksammats sedan början av 1990-talet.
Huvudpersonen och ”motor” bör vara individen själv men uppgiften
kan försvåras av att denne inte har den överblick som behövs. Erfaren-
heterna visar att om alla aktörer (sjukvården, försäkringskassan, arbets-
givaren, företagshälsovården) samarbetar tidigt ökar chanserna att lyckas
med rehabiliteringen. Samarbetet underlättas om det finns ett etablerat
kontaktnät dem emellan. För förtidspensionärer och arbetslösa är kom-
munerna en viktig samarbetspartner. Socialstyrelsen har under 1990-
talet genomfört ett antal större projekt för att prova olika samverkans-
modeller mellan samhällets huvudaktörer inom rehabilitering.
Svårigheter är att de olika aktörerna har olika målsättningar, olika 
uppgifter och motiv för rehabiliteringen. Därtill kan individens egna
preferenser gå på tvärs emot övriga aktörers ambitioner [26].

En långsiktig process

Rehabiliteringen är ett första steg i en för individen långvarig process.
En intensifierad rehabilitering under 4–8 veckor löser inte enkelt pro-
blem som kanske utvecklats – med eller utan sjukskrivning – under flera
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år, utan ska ses som ett avstamp i en längre process som för individen
ska innebära en annan och bättre inriktning i livet. Ofta finns från
anhöriga och andra samhällsaktörer en orimlig förväntan på vad multi-
modal rehabilitering kan åstadkomma; smärtfrihet är inget rimligt mål,
däremot kan minskad smärta och bättre förmåga att hantera smärta ge
en bättre livssituation.

Värdering och kvalitetsutveckling

Det är i rehabiliteringssituationen som den teoretiska utgångspunkten,
det biopsykosociala synsättet, genom mötet med patienten ges en social-
psykologisk dimension. Här får den personliga upplevelsen av smärttill-
ståndet och dess vidare följder för livet betydelse. I denna situation
framträder också den samhälleliga kontext som omger individens smärt-
problematik. Detta helhetsperspektiv komplicerar resultatutvärderingen
genom att även hänsyn måste tas till subjektiva upplevelser och faktorer.
Värdering och kvalitetsbedömning av rehabiliteringsinsatser med psyko-
logisk och social karaktär ställer därför särskilda krav på de metoder som
används. För att kunna jämföra resultat är det viktigt att det finns en
gemensam begreppsapparat och likartade metoder för att kartlägga
behov, värdera erhållna mål och bedöma rehabiliteringens framgång.

Ett viktigt nytänkande beträffande detta är WHO:s klassifikationssys-
tem ICF ”Klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och
hälsa” [27] vars betydelse ligger i att skapa en generell begreppsbild och
att bli vägledande för interventioner i rehabiliteringssammanhang [28].
ICF:s referensram är hälsorelaterad och beskrivs ur kroppsliga, person-
liga, sociala och kontextuella perspektiv. En viktig poäng med ICF är att
klassificeringen dels tar sin utgångspunkt i kroppen och individen, dels i
kontexten som beskrivs både utifrån omgivningen och från personfakto-
rer. Detta helhetsperspektiv möjliggör kombinationer av olika domäner
och nivåer för att kartlägga en individs behov och mål med behandling
och rehabilitering tillsammans med denne. Smedby och Dahl menar att
ICF-modellen skapar en syntes mellan de så kallade medicinska och
sociala modellerna och att den till sin karaktär är biopsykosocial [28].
Under ledning av rehabiliteringsmedicinaren Stucki arbetar en europeisk
grupp med att skapa ICF-checklistor för dimensionerna kroppens funk-
tioner och strukturer, kopplade till olika ICD-10-diagnoser [29]. Detta
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arbete kan ses som en början för att säkerställa bättre bedömning av
långvarig smärta och dess konsekvenser.

Ett internationellt kvalitetsbedömningssystem är ”The Commission for
the Accreditation of Rehabilitation Facilities” (CARF) som används för
ackreditering av medicinsk rehabilitering. För att erhålla ackreditering
enligt CARF ska olika delar av verksamheten uppfylla vissa standarder
[14]. En sådan kvalitetsgranskning är komplicerad och i Sverige finns
ett mindre antal rehabiliteringsenheter som fått denna ackreditering.

Sedan några år tillbaka finns i Sverige ett nationellt kvalitetsregister över
smärtrehabilitering knutet till Socialstyrelsen. Frivilligt anslutna smärt-
enheter i landet, ett drygt 20-tal, rapporterar in sina resultat varje år.

Metodik för litteraturgenomgång

Utgångspunkter

Definition av multimodal rehabilitering i denna sammanställning

I flera länder synes utvecklingen av rehabiliteringsprogram vid smärta ha
skett utifrån två olika traditioner, dels smärtmottagningar bemannade av
anestesiolog eller neurolog samt sjuksköterska och eventuellt en sjuk-
gymnast, dels utifrån rehabiliteringsmedicinska kliniker med lång tradi-
tion av teamarbete med flera yrkesgrupper. På flera orter i Sverige har
sådana verksamheter slagits samman. De olika traditionerna kan förklara
att studier i den internationella litteraturen inte nödvändigtvis benäm-
ner sin intervention för rehabilitering utan istället använder andra ter-
mer t ex multidisciplinärt smärtprogram, multiprofessionella rehabilite-
ringsprogram, smärthanteringsprogram etc.

För att identifiera adekvata studier har vi definierat rehabilitering som
en samordnad aktivitet över tid som innefattar minst två modaliteter
(exklusive farmakologisk intervention).

Vi har inte ställt som krav för inklusion att ett team ska ha förmedlat
interventionen, även om detta blivit en rekommenderad standard i
Sverige för att uppnå långsiktig kvalitet i det klinisk arbetet [7]. Olika
länders varierande traditioner beträffande organisation av smärtrehabili-
tering visar sig i artiklarna.
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Anatomisk lokalisation
Vi har valt att sammanföra alla studier av långvarig smärta oberoende av
anatomisk lokalisation. Flera av de systematiska översikterna gäller ett
avgränsat anatomiskt område (Tabell 5.1). Det innebär att vi har inklu-
derat studier från de systematiska översikterna som uppfyllde våra krite-
rier. Dessa studier anges i Tabell 5.4.

Klassificering av rehabiliteringens komponenter
Terminologin som används för att beskriva rehabiliteringsprogrammet 
är inte enhetlig i litteraturen.

Viktiga element i funktionell restoration är accepterande av smärta, eget
ansvar, multidisciplinär behandling och kvantitativ funktionell utvärde-
ring för att uppmärksamma förbättringar [30].

Beteendeterapier baseras på antagandet att icke ändamålsenliga beteen-
den är inlärda och därför kan modifieras genom nya inlärningserfaren-
heter [31].

Begreppet kognitiva terapier eller interventioner används inte enhetligt
men detta rör modifiering av tankar, känslor och uppfattningar [32].
Kognitiva terapier är baserade på antagandet att emotionell belastning
härrör från dysfunktionella eller irrationella tankemönster. Att lära sig
identifiera och förändra sådana tankemönster kan reducera psykologisk
belastning och icke ändamålsenligt beteende [31].

Med kognitiv beteendeterapi (KBT) menas olika kognitiva tekniker i
kombination med beteendetekniker. Den kognitiva komponenten inne-
bär att lära patienten identifiera, tydliggöra och ändra felaktiga tankar,
känslor och beteenden. Fokus är på att hjälpa patienten förvärva för-
måga att tillämpa teknikerna i en rad olika situationer. Den beteende-
mässiga komponenten innefattar graderad och upptrappande aktivitet,
bemästrande och aktivitetsplanläggning, rollspel etc. Behandlingen har
fokus på nuet och framtiden och sker i en aktiv samarbetsanda mellan
terapeut och patient. KBT utesluter inte att den långvariga smärtan har
fysiska orsaker men försöker reducera stress och spänning då detta för-
värrar smärtan. KBT som ett multimodalt behandlingspaket kombine-
rar utbildning om smärta med träning i en rad olika kognitiva och bete-
endemässiga copingfärdigheter [31]. Vanliga tekniker inom KBT är

173K A P I T E L  5  •  M U LT I M O DA L  R E H A B I L I T E R I N G



patientutbildning, exponering, bearbetning av kognitioner, självhjälp
med stöd av skrivet material, beteendeaktivering/aktivitetsplanering,
avslappning och social färdighetsträning. Modifiering av kognitioner
och då särskilt reducering av katastroferande tankar kan vara en meka-
nism som medierar emotionella och beteendemässiga förändringar som
följd av multimodal rehabilitering [33,34].

Kriterier, sökrutiner och gradering av bevisvärde 
och evidensstyrka

Inklusions- och exklusionskriterier

Följande inklusionskriterier har använts för enskilda studier:

• Randomiserad kontrollerad undersökning (RCT)
• En klart övervägande del av de ingående patienterna hade 

långvarig smärta
• Uppföljningstiden var minst sex månader
• Artikeln var skriven på engelska
• Publicerad 1990 och senare (årtalet valdes pga att de flesta studierna

enligt en preliminär sökning var publicerade efter 1990 samt att distink-
tionen mellan akut och långvarig smärta gjordes tydligare härefter)

• Minst två olika behandlingsmodaliteter över tid (exklusive farmakolo-
gisk intervention) var representerade inom minst en behandlingsarm.

För systematiska översikter har krävts:

• Systematisk och dokumenterad litteratursökning
• Huvuddelen av de ingående studierna hade långvarig smärta eller

sådana studier kunde skiljas ut
• Artikeln var skriven på engelska
• Publicerad 1990 eller senare
• De ingående studierna undersökte helt eller i en klart avskiljbar del

multimodal rehabilitering eller om detta begrepp inte användes hade
omfattat minst två olika samordnade modaliteter över tid (exklusive
farmakologisk behandling).

Enskilda studier och systematiska sammanställningar som huvudsakli-
gen innefattat följande tillstånd har exkluderats:

• Reumatoid artrit
• Migrän
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Sökstrategi

Den sökstrategi som publicerats av Karjalainen och medarbetare modi-
fierades till att inkludera långvarig, icke cancerrelaterad smärta [35].
Sökningar har gjorts i följande databaser: Medline, PsycInfo och Social
SciSearch och inkluderat studier redovisade i dessa t o m december
2003. Studier har även identifierats vid genomgång av de systematiska
översikterna och de beställda arbetenas referenslistor.

Gradering av bevisvärde och evidensstyrka

Bevisvärde

Vi fann det inte ändamålsenligt att använda de graderingar av RCT som
föreslagits av Jadad och medarbetare [36] då denna blir alltför okänslig
vid rehabiliteringsstudier. Vid gradering av de enskilda studiernas bevis-
värde har istället nedanstående tre graderingsnivåer använts:

Högt bevisvärde

1) Stort antal patienter/försökspersoner (dvs cirka 50 personer per
behandlingsarm)

2) Uppföljning 12 månader
3) Bortfall mindre än 20 procent under studietiden alternativt 

”intention-to-treat”-analys
4) God beskrivning av interventionen

a) Vad som görs
b) Vem och vilka som gör
c) Omfattning

5) God beskrivning av försökspersoner/patienter
a) Diagnos och sjukhistoria
b) Tydliga inklusions- och exklusionskriterier
c) Tydlighet om var i vårdkedjan studien görs

6) Utfallsmått
a) Valida och reproducerbara utfallsmått
b) Flerdimensionella utfallsmått
c) Adekvat statistisk bearbetning
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Lågt bevisvärde

1) Litet antal patienter/försökspersoner (dvs ≤25 personer per 
behandlingsarm)

2) Uppföljning högst sex månader
3) Bortfall ≤30 procent under studietiden 
4) Bristfällig beskrivning av interventionen

a) Vad som görs
b) Vem och vilka som gör
c) Omfattning

5) Bristfällig beskrivning av försökspersoner/patienter
a) Diagnos och sjukhistoria
b) Otydliga inklusions- och exklusionskriterier
c) Oydlighet om var i vårdkedjan studien görs

6) Utfallsmått
a) Ej säkert valida och reproducerbara utfallsmått
b) Endimensionella eller inadekvata utfallsmått
c) Ej säkert adekvat statistisk bearbetning.

Medelhögt bevisvärde

Uppfyller vare sig kriterierna för högt eller lågt bevisvärde.

Alla inkluderade RCT har lästs och bedömts av två personer, oberoende
av varandra. I de fall där oenighet funnits har diskussion förts till sam-
stämmighet uppnåtts. Det samlade bevisvärdet redovisas i Tabell 5.2.

Multimodal rehabilitering i praktiken
För att undersöka effekterna av multimodal rehabilitering i praktiken
togs kontakt med Nationellt kvalitetsregister för smärtrehabilitering
(NRS) [37]. Vi har haft tillgång till registrets årsrapporter med data
för före- och eftermätningar samt uppföljningar baserade på patient-
enkäter. I viss utsträckning görs samkörning med RFV:s register. Någon
kontrollgrupp finns inte utan patienterna är sina egna kontroller.

M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA176



Resultat

Systematiska översikter och metaanalyser
Nedan beskrivs de tio systematiska översikter som identifierades (Tabell
5.1).

Schonstein och medarbetare studerade ”work conditioning, work harde-
ning and functional restoration” och identifierade 18 RCT [38]. För
arbetare med långvarig ryggsmärta som genomgick ett fysiskt tränings-
program i kombination med beteendeterapi hade antalet sjukdagar vid
12 månaders uppföljning reducerats med i genomsnitt 45 dagar i jämfö-
relse med vård hos allmänläkare. För arbetsrelaterade utfallsmått fanns
ringa evidens för effekten av specifik fysisk aktivitet om dessa inte var
ackompanjerade av någon form av beteendeterapi, vilket gällde både
akuta och långvariga tillstånd.

Karjalainen och medarbetare gjorde en genomgång av multimodala
rehabiliteringsstudier avseende fibromyalgi och generaliserad muskulo-
skeletal smärta hos personer i arbetsför ålder [35]. Med multimodal
rehabilitering menade man läkarkonsultation och antingen psykolo-
giska, sociala eller yrkesmässiga interventioner eller en kombination av
dessa. Man identifierade endast sju relevanta studier. Ingen av studierna
ansågs ha hög kvalitet. Fyra RCT av patienter med fibromyalgi identi-
fierades, men sammantaget kunde inte några positiva resultat konstate-
ras. Två randomiserade studier inkluderande patienter med generell
muskuloskeletal smärta hade begränsat bevisvärde men de visade att
beteendeterapi och stresshantering föreföll vara viktiga komponenter i
behandlingen. Utbildning kombinerad med fysisk träning uppvisade
vissa positiva effekter vid långstidsuppföljning.

I en annan översikt av samma författargrupp sammanfattades litteratu-
ren vad gäller multimodal biopsykosocial rehabilitering för nack- och
skuldersmärta hos personer i arbetsför ålder [39]. Man identifierade två
studier (en RCT och en CCT) och författarna konkluderade att studi-
erna inte visade att mutidisciplinär rehabilitering var bättre än sedvanlig
vård.

Guzmán och medarbetare sammanfattade utifrån sin genomgång av 
tio RCT av multimodal biopsykosocial rehabilitering vid långvariga
ländryggssmärtor följande [40]:
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1. Det finns stark evidens för att intensiv multimodal biopsykosocial
rehabilitering med funktionell restoration3 ökar funktionen jämfört
med olika icke multimodala rehabiliteringar.

2. Det finns måttlig evidens att intensiv multimodal biopsykosocial
rehabilitering med funktionell restoration reducerar smärta jämfört
med poliklinisk icke multimodal rehabilitering eller konventionell
vård.

3. Det finns motstridig evidens för effekten på yrkesåtergång som följd
av intensiv multimodal biopsykosocial rehabilitering.

4. Program med mindre än 30 timmars terapi var inte förknippade med
förbättringar.

I en översikt av multimodala interventioner vid fibromyalgi konkluderas
att multimodala behandlingsprogram för patienter med fibromyalgi i
regel är effektiva vilket baserades på elva identifierade studier av vilka
fem var RCT [41]. Författarna menar att de mest framgångsrika
behandlingsstrategierna kombinerar fysisk aktivitet, kognitiv beteende-
terapi och patientutbildning [41].

Thomsen och medarbetare gjorde en ekonomisk utvärdering av multi-
modal smärtrehabilitering vid långvarig smärta, och inkluderade både
randomiserade och kontrollerade studier samt andra studier, totalt sett
14 rapporter från 9 studier [42]. Författarna kunde inte dra några slut-
satser om kostnadseffektiviteten för multimodal rehabilitering beroende
på metodologiska problem med studiedesign och utfallsmått.

Nielson och Weir studerade hur effektiv unimodal och multimodal bio-
psykosocial rehabilitering var vid långvarig smärta [43]. Man identifie-
rade 21 randomiserade och kontrollerade försök. Som unimodal åtgärd
identifierades biofeedback eller hypnos, som multimodal behandling
identifierades beteendeinriktade och kognitivt beteendeinriktade
behandlingar samt ryggskola eller gruppundervisning. Författarna kon-
kluderade att multimodal biopsykosocial rehabilitering som inkluderade
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kognitivt beteendeinriktade eller andra beteenderiktade komponenter
gav mer effektiv smärtlindring för långvarig ländryggssmärta jämfört
med mindre omfattande åtgärder upp till 12 månader. Däremot var data
motstridiga när det gällde arbetsåtergång. Det fanns måttlig evidens för
att multimodal biopsykosocial rehabilitering var effektiv för annan lång-
varig smärta än ländryggssmärta upp till 12 månader men det förelåg
motstridigt vetenskapligt underlag för långsiktiga effekter. Motstridiga
uppgifter förelåg huruvida ryggskola eller gruppundervisning var effek-
tiva för behandling av långvarig ländryggssmärta.

Inom ramen för en SBU-rapport sammanställdes evidens för behandling
vid akuta och långvariga nack- och ländryggssmärtor [44]. I rapporten
drogs följande slutsatser:

• Stark evidens för multimodal behandling som smärtlindring vid lång-
variga ryggsmärtor.

• Svårigheter att bedöma betydelsen av KBT i multimodala program
men om denna form av behandling inkluderas uppnår man bättre
resultat vid långvariga ryggbesvär jämfört med andra behandlingsfor-
mer särskilt beträffande oro, fysisk funktion och medicinförbrukning.

• Måttlig evidens för att beteendeterapi skulle vara effektivt vid lång-
variga ländryggssmärtor.

Slutsatserna är hämtade från två kapitel i SBU-rapporten som samman-
ställde det vetenskapliga underlaget för beteendeterapi och om multi-
modal smärtbehandling vid långvarig smärta. Studierna som gällde 
beteendeterapi hade förhållandevis låg kvalitet medan studierna om
multimodal smärtbehandling hade högre kvalitet. Flera av studierna
som inkluderades under beteckningen beteendeterapi innefattade
avslappningsövningar, kognitiv beteendeterapi och villkorsstyrd träning.

Morley och medarbetare studerade effekten av kognitiv beteendeterapi
och beteendeterapi vid långvarig smärta hos vuxna, exklusive huvudvärk
[45]. Sökningen identifierade 33 artiklar av vilka 25 var lämpliga för en
metaanalys. I jämförelse med väntelistesituationen var kognitiv beteen-
deterapi associerade med signifikanta effektstorlekar på alla områden
som mätts (grupperat på fem större områden). Vid jämförelse med 
alternativa aktiva behandlingar fann man att kognitiv beteendeterapi
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resulterade i signifikant större förändringar inom domänerna smärtupp-
levelse, coping och beteendemässigt uttryck av smärtan.

Flor och medarbetare utvärderade litteraturen innan 1990 med avseende
på effekten av multimodal behandling för långvarig ryggsmärta [46]. 
De identifierade 65 studier som uppfyllde kriterierna att interventionen
bestod av interdisciplinär behandling på en multidisciplinär smärtklinik.
Studierna hade varierande design. Från metaanalyserna konkluderades
att multimodal smärtbehandling var överlägsen unimodal behandling
eller ingen behandling alls samt att de positiva effekterna var bibehållna
även långsiktigt. Konventionell sjukgymnastik var något bättre än ingen
behandling men underlägsen multimodala åtgärder. Patienter som
behandlades med multimodala program hade ungefär dubbelt så hög
chans att återkomma till arbetet än dem som inte behandlats eller fått
unimodal behandling (68 procent respektive 36 procent).

Sammanfattningsvis visar sju av de nio systematiska översikterna att
multimodal rehabilitering är effektivt för att lindra smärta och förbättra
funktion vid långvarig smärta. Översikterna av Karjalainen och medar-
betare avviker dels beträffande slutsatserna, dels därför att de har baserat
sina slutsatser på färre studier [35,39]. Den systematiska översikten av
Goossens gällde hälsoekonomi och redovisade inga resultat avseende
effekten av den multimodala rehabiliteringen [87].

Randomiserade kontrollerade undersökningar

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 ingått i de tidigare
identifierade systematiska översikterna framgår av Tabell 5.4. De syste-
matiska översikter med flest gemensamma RCT med vår sammanställ-
ning är rapporten från SBU där 16 RCT är gemensamma, följt 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 ingått i
någon av de redovisade systematiska översikterna, vilket beror på att vår
sammanställning hade bredare inklusionskriterier vad avser smärtans
lokalisation än flera andra översikter samt sträcker sig längre 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 studier

Studierna kan delas in i tre typer:

• En eller flera aktiva interventioner/rehabiliteringsprogram jämförs
med en förmodat passiv eller inaktiv åtgärd (t ex att stå kvar på vänte-
lista, behandling som vanligt) (Typ 1).

• Olika förmodat aktiva interventioner/rehabiliteringsprogram jämförs
(Typ 2).

• Studier som innefattar båda jämförelsemöjligheterna. 

Bevisvärde

Vid bedömningen av bevisvärdet erhölls följande resultat för de 
46 RCT:

Högt bevisvärde 5 RCT (11 procent)
Medelhögt bevisvärde 27 RCT (59 procent)
Lågt bevisvärde 14 RCT (30 procent)

Aktiv intervention gentemot passiv kontroll (Typ 1)

I gruppen RCT (27 stycken) där aktiva interventioner jämfördes med 
en förmodat passiv eller inaktiv åtgärd uppvisade 22 studier (81 procent)
positiva resultat för interventionen jämfört med kontrollaktiviteten
medan 5 studier (19 procent) inte kunde påvisa positiva resultat.
Samtliga studier i denna grupp (100 procent) med högt bevisvärde 
(3 stycken) hade positiva resultat, 14 av 15 studier (93 procent) med
medelhögt bevisvärde hade positiva resultat och 5 av 9 studier (56 pro-
cent) med lågt bevisvärde hade positivt resultat. Med andra ord föreföll
god kvalitet enligt de förutbestämda kriterierna vara förknippat med
positiva utfall vid långtidsuppföljning. Det var inte möjligt att se något
mönster med avseende på om en, två 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 på ett övergripande plan finns
starkt vetenskapligt stöd för att multimodal rehabilitering långsiktigt ger
bättre resultat än olika passiva kontrollsituationer (Evidensstyrka 1).
Denna slutsats stöds också av andra tidigare genomförda systematiska
översikter. 

Vi har också granskat effekten av rehabiliteringsprogrammen särskilt
med avseende på arbete och/eller sjukskrivning. Tio studier identifiera-
des som innehöll uppgifter om dessa faktorer och som jämförde en aktiv
intervention med en förmodat passiv eller inaktiv effektiv åtgärd. En
studie, presenterad i två arbeten [47,48] liksom Jensen och medarbetare
[49] hade högt bevisvärde, fem hade medelhögt bevisvärde [50–54] och
tre hade lågt bevisvärde [55–57]. Studierna med lågt bevisvärde fann
inte någon positiv påverkan på arbete/sjukskrivning medan samtliga 
studier med medelhögt och högt bevisvärde visade på positiva resultat. 
I en studie med högt bevisvärde visades endast effekt för kvinnor [49],
medan i en studie med medelhögt bevisvärde fanns endast effekt vid
kort sjukskrivning [52].

Det finns ett starkt vetenskapligt underlag för slutsatsen att multimodala
insatser leder till positiva effekter på arbete och sjukskrivning på lång
sikt jämfört med passiva åtgärder (Evidensstyrka 1).

I åtminstone 15 av de 22 interventionerna med positiva effekter fanns en
tydlig och strukturerad psykologisk komponent (exklusive olika former
av biofeedback) som över tid oftast uttrycktes som beteendeinriktad
eller kognitiv beteendeinriktad [32,49–55,58–64]. I två av de fem studi-
erna utan signifikant effekt fanns en tydlig psykologisk komponent, en
av dessa studier hade medelhögt bevisvärde och en hade lågt bevisvärde
[57,65]. I flera av interventionerna med psykologisk inriktning ingick
fysisk aktivitet/träning i den psykologiska komponenten, i andra inter-
ventioner var det ett uttalat tillägg. Det är därför svårt att särskilja effek-
ten av den psykologiska insatsen. Likaledes ingår olika former av bio-
feedback och avspänning i flera av interventionerna med KBT, medan
de ibland var en uttalad särskild komponent.
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Tydligt uttalade pedagogiska insatser fanns i tre RCT och i två av dem
hade man positiva effekter ([51,66] (medelhögt bevisvärde); [67] (lågt
bevisvärde)). Dock måste man konstatera att det ingår utbildningsinsat-
ser i KBT, t ex vid olika former av patientundervisning. Det går inte att
uttala sig om en pedagogisk delkomponents betydelse men det förefaller
rimligt att det behövs i ett multimodalt program.

Det finns starkt vetenskapligt underlag för att multimodala program
som består av strukturerade psykologiska insatser (KBT, beteendeterapi)
tillsammans med strukturerade fysikaliska insatser (t ex fysisk träning
och sjukgymnastiska åtgärder) har bättre effekt långsiktigt vid långvarig
smärta än olika kontrollsituationer. Utbildningsmoment ingår i pro-
grammens olika delar (Evidensstyrka 1).

I två RCT genomförs så kallad funktionell restoration tillsammans med
psykologiska insatser ([50] (medelhögt bevisvärde); [57] (lågt bevis-
värde)). Dessa två studier visar på positiva effekter men den senare av
dem visar på negativa konsekvenser hälsoekonomiskt. Två systematiska
översikter konkluderar positiva effekter [38,40].

Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att funktionell restora-
tion tillsammans med psykologiska insatser är bättre långsiktigt vid
långvarig smärta än olika mer passiva kontrollsituationer (Evidensstyrka
3).

Fibromyalgi kan anses vara ytterligheten av de långvariga smärttillstån-
den med en generalisering av smärtan varför de studier som inkluderat
enbart diagnosen fibromyalgi har specialgranskats och tre RCT har
identifierats; två med medelhögt bevisvärde [66,68] och en med högt
bevisvärde [58]. Dessa har gemensamt att intensiva multimodala 
insatser leder till bättre långsiktigt resultat än mer passiva insatser. 
Det existerar två systematiska sammanställningar men dessa är inte 
samstämmiga [35,41].

Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för slutsatsen att multi-
modala rehabiliteringsinsatser är bättre långsiktigt vid fibromyalgi än
olika kontrollsituationer (Evidensstyrka 2).
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Jämförelser mellan olika aktiva insatser (Typ 2)

Multimodala insatser ger i flera RCT bättre resultat långsiktigt än när
enklare insatser görs ([47] (högt bevisvärde); [54,59,60,66,69–71]
(medelhögt bevisvärde)). I en studie med lågt bevisvärde fanns inga
skillnader [72].

Sammanfattningsvis finns det starkt vetenskapligt underlag för att mul-
timodala insatser ger bättre resultat långsiktigt vid långvarig smärta än
när enklare och/eller mindre omfattande insatser genomförs
(Evidensstyrka 1).

Studierna som jämför olika former av psykologiska insatser ensamt 
eller i kombination med andra insatser uppvisar inget entydigt mönster 
sammantaget med avseende på resultat ([73] (högt bevisvärde);
[32,53,65,74] (medelhögt bevisvärde)). En översikt från SBU kom till
liknande slutsats [44]. I två studier med medelhögt bevisvärde finner
man ingen skillnad om KBT ges individuellt eller förmedlas i grupp
[75,76].

Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för att uttala sig om den
psykologiska interventionens utformning i detalj.

Funktionell restoration i kombination med psykologiska insatser ger
bättre resultat än ”rehabilitering som vanligt” ([77] (högt bevisvärde)),
fysisk intervention med lägre intensitet tillsammans med psykologiska
insatser eller ryggskola ([50,78] (medelhögt bevisvärde)). När den psy-
kologiska komponenten inte är närvarande är det ingen skillnad mellan
funktionell restoration och mindre intensiv träning enligt en studie
([30] (medelhögt bevisvärde)).

Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för slutsatsen att funk-
tionell restoration tillsammans med psykologiska insatser ger bättre
långsiktigt resultat vid långvarig smärta än fysisk träning på lägre inten-
sitet tillsammans med psykologiska insatser/ryggskola (Evidensstyrka 2).

I en studie ges indikationer på könsrelaterad effekt (effektivt för kvin-
nor) av KBT ([49] (högt bevisvärde)). I en annan studie, med medel-
högt bevisvärde, visades att funktionell restoration tillsammans med 
psykosocial insats var bättre för män är rehabilitering som vanligt [77].
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KBT utformad med hänsyn taget till könstillhörigheten (dvs kvinnor 
i detta fall) gav bättre resultat än om denna hänsyn inte togs ([79]
(medelhögt bevisvärde)). Könsspecifika effekter av varierande omfatt-
ning och riktning har också noterats i andra slags studier av subakut
ländryggssmärta [80] och långvarig smärta [81].

Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att det kan finnas
könspecifika effekter av olika typer av multimodala insatser
(Evidensstyrka 2).

I en studie jämförs lumbal fusion (steloperation) med kognitiva insatser
tillsammans med träning. Båda interventionerna leder till signifikanta
förbättringar över tid men utan skillnader dem emellan ([82] (medel-
högt bevisvärde)). Ytterligare studier måste göras innan någon veten-
skaplig slutsats kan dras. Dock är resultaten intressanta med tanke på
både kostnaderna för kirurgi och riskerna vid sådan behandling.

Vid granskning av effekten av olika aktiva rehabiliteringsprogram med
avseende på arbete och/eller sjukskrivning identifierades tio RCT. En
studie hade högt bevisvärde [77], åtta hade medelhögt bevisvärde
[30,50,69,78,79,82–84] och en hade lågt bevisvärde [72]. Sju av studi-
erna kunde inte påvisa skillnader mellan interventionerna medan tre
studier av medelhögt bevisvärde [50,78,83] rapporterade positiva resul-
tat. Två av studierna med positiva resultat visar att omfattande funktio-
nell restoration med psykologiska insatser är bättre än mindre omfat-
tande insatser av olika slag. Två studier, en med högt bevisvärde [77]
och en studie med medelhögt bevisvärde [30] som undersökte samma
typ av intervention kontra mindre intensiva insatser visade emellertid
ingen skillnad i resultat.

Sammanfattningsvis är det vetenskapliga underlaget motstridigt för vil-
ken typ av multimodal rehabilitering som långsiktigt ger bäst resultat
med tanke på arbete/sjukskrivning. 

Vid granskningen av studier som jämför olika typer av aktiva interven-
tioner särskilt vid fibromyalgi identifierade vi två studier varav en med
lågt bevisvärde [85] och en med medelhögt bevisvärde som beskrivs i
två arbeten [86,87]. Olika interventioner har jämförts i de olika studi-
erna och ingen av RCT kan påvisa skillnader mellan de jämförda inter-
ventionerna.
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Det innebär att det föreligger ett otillräckligt vetenskapligt underlag för
att avgöra vilken form av multimodal rehabilitering som ger bäst resultat
vid fibromyalgi.

Multimodal rehabilitering i praktiken – NRS
I rapporter från NRS (Nationellt kvalitetsregister för smärtrehabilite-
ring) har ettårsuppföljningar gjorts av patienter som genomgått arbets-
förmågehöjande rehabiliteringsprogram och som avslutat dessa år
1999–2000. Gruppen omfattade 300 personer (78 procent kvinnor,
medelålder 40 år och med genomsnittligt cirka 1 200 dagar sedan smärt-
debut) och kartläggningen omfattade smärta (3 variabler), emotioner (2
variabler), kognition (1 variabel), upplevd begränsning/aktivitet (totalt 12
variabler) samt livstillfredsställelse (11 variabler). För 8 av dessa variabler
finns signifikanta förbättringar mellan situationen före kontra efter reha-
biliteringprogrammet (3 smärtvariabler, kognitionsvariabeln, 3 av upp-
levd begränsning/aktivitet- samt en av livstillfredsställelse-variablerna).
För smärtvariablerna är de signifikanta förändringarna små men signifi-
kanta. För tre av livstillfredsställelse-variablerna sker signifikanta försäm-
ringar (ekonomi, kontakter med vänner och bekanta samt sexualliv). 

Diskussion
De svagheter eller oklarheter vi iakttagit som kan tänkas påverka våra
slutsatser och som kan vara viktiga att beakta i framtida forskningsstu-
dier kommenteras nedan.

Inklusionskriterier
Åldersspridningen i studierna varierar och är ibland mycket stor. Vissa
studier väljer att fokusera på den arbetsföra befolkningen. Det finns i lit-
teraturen flera studier som rapporterar sämre behandlingsutfall för äldre
patienter (se [88] för referenser). I en studie om effekten av rehabilite-
ring vid långvarig ryggsmärta sjönk andelen som återgick i arbete med
stigande ålder och de äldre återgick oftare till den tidigare arbetsplatsen
än de yngre [88]. I fortsatt forskning behövs RCT som systematiskt
beaktar ålderseffekterna.

Undersökningsgruppernas sammansättning med avseende på etnisk bak-
grund skiljer sig. I studier från Nordamerika ingår oftare en etnisk
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spridning som speglar landets kulturella mångfald. I skandinaviska 
studier begränsas i regel de inkluderade grupperna till personer som
behärskar landets språk. 

En övervägande del av de som ingår i de flesta studierna är kvinnor. Vi
har funnit bestämda indikationer på köns- eller genusspecifika effekter
av interventionerna. Orsakerna till dessa effekter är oklara och bör bli
föremål för fler studier. Vikten av detta understryks i en studie som nyli-
gen rapporterat att smärttoleransen korrelerade med utfallet av rehabili-
tering hos kvinnor men inte hos män [89].

Skillnader i grad av konsekvens på det dagliga livet och handikapp har
diskuterats som en faktor som försvårar jämförelser mellan olika studier
[90]. Det är känt att en betydande andel av patienterna med långvarig
smärta också 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 på skillnader i
samsjuklighet och konsekvenser i dagligt liv. Idag existerar inte något
accepterat sätt att systematiskt beskriva grupper av patienter; möjligen
kan ICF bilda fundamentet i ett sådant 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 lång-
varig ländryggssmärta. Naturligtvis kan det vara så att det finns faktorer
knutna till den anatomiska lokalisationen i sig som kan ha betydelse för
rehabiliteringsutfallet. Turk har dock menat att mellan olika typer av
långvarig smärta är likheten större än skillnaden mellan olika diagnos-
tiska undergrupper [25]. Samma anatomiska lokalisation vid förmodat
nociceptiva symtomdiagnoser betyder inte att det finns homogen etio-
logi och/eller att likartade smärtmekanismer är aktiverade. Studier base-
rade på farmakologisk smärttestning tyder på att en klinisk smärtdia-
gnos (t ex ländryggssmärta, fibromyalgi eller whiplash-relaterade
tillstånd) i själva verket innefattar olika smärtgenererande mekanismer
[91–96]. Iakttagelserna talar mot att den anatomiska lokalisationen –
om än lätt att notera – har en avgörande betydelse för vilken rehabilite-
ring som bör erbjudas.
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Kontrollgrupper

En vanlig konstruktion av kontrollgrupp vid de randomiserade studi-
erna är att hälften fördelas till en väntelista. Förfaringssättet är ofta etiskt
motiverat. Dessa grupper erbjuds efter några veckor eller månader
samma rehabiliteringsinterventioner som undersökningsgruppen. Det
innebär ibland att kontrollgruppen upphör att fungera som sådan vid
senare uppföljningar t ex vid sex månader eller senare.

Bortfallsredovisning

Det är få studier som tydligt, t ex i en figur, redovisar bortfall i olika
faser av undersökningen och skälen till utträdet. Detta försvårar möjlig-
heterna att granska studiernas kvalitet. Det är få studier som använder
”intention-to-treat”, eller diskuterar kvalitativa aspekter av bortfallet.

Antal och typer av utfallsmått

Ekblad påpekade i sin granskning att rehabilitering som vetenskap är
tvärvetenskaplig samt att det är svårt att fastställa om rehabilitering hör
hemma inom naturvetenskap, humaniora eller samhällsvetenskap [97].
Den globala konferensen ”Rethinking care” arrangerad av WHO år
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 påpekats att rehabilitering av per-
soner med olika former av funktionsnedsättning 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 långvariga smärtans multi-
faktoriella karaktär antyder att antalet utfallsmått kan vara många och
komplicerade och det är också vad vi funnit vid vår genomgång (Tabell
5.2). Ett stort antal utfallsmått kan vid första anblicken te sig som ett
resultat av metodologiska brister med bristande fokus hos den aktuella
studien. Men enligt vår bedömning reflekterar det oftast att undersö-
karna har en multifaktoriell syn på långvarig smärta och dess rehabilite-
ring. I motsats till farmakologiska studier anges sällan primära eller
sekundära utfallsmått i studierna [58,76,82,86], vilket kan samman-
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hänga med de mycket breda ansatser som görs i interventionerna. Det
stora antalet utfallsmått (i genomsnitt 9,0 per RCT) medför att vissa 
av studierna blir svårlästa och ibland knapphändiga på enskild variabel-
eller instrumentnivå varför det kan vara svårt att extrahera relevant
information. Det behöver inte enbart spegla ofullkomligheter hos 
författarna, utan kan också sammanhänga med tidskriftens krav på 
att hushålla med utrymmet. 

Någon form av skattning av smärtans intensitet finns nästan alltid med 
i de identifierade studierna. Möjligen kan man kanske tycka att smärt-
intensiteten borde vara den primära effektvariabeln. Men i vissa studier
anges att interventionens primära syfte inte är att göra något åt smärtan
i sig utan åt dess konsekvenser. Vid beteendeinriktade interventioner är
syftet ofta inte smärtan i sig utan att reducera upplevelsen av funktions-
hinder och handikapp, minska medicinering och öka fysisk aktivitet
[21,32,100]. Vissa författare anser att kognitiva beteendeinriktade pro-
gram har potential att minska smärtintensiteten [32].

Ibland kan det vara svårt att avgöra vilka aspekter de använda instru-
menten avser att spegla. En lösning kan vara att klassificera befintliga
instruments enskilda ”punkter” gentemot ICF:s klassificering. Detta till-
vägagångssätt har prövats för studier av muskuloskeletala tillstånd och
generaliserad smärta [101]. Dock har ICF-klassificeringen vissa brister
när det gäller smärta. ICF-klassificeringen kan också var ett sätt att i
framtiden systematiskt lokalisera variabler eller aspekter som ska inne-
fattas i en multimodal rehabilitering. 

I smärtsammanhang har flera initiativ tagits som syftar till att beskriva
områden (domäner) som ska ingå i behandlingsstudier. Nyligen presen-
terades utfallsområden för kliniska studier vid långvarig smärta (IMM-
PACT) [102]. IMMPACT-gruppen föreslog att följande sex områden/
domäner skulle övervägas som områden där effektvariabler skulle finnas:

1. Smärta
2. Fysisk funktion (t ex förmåga att utföra hushållssysslor, arbeta, resa,

”Activity of Daily Living”)
3. Emotionell funktion (t ex depression, ångest, ilska och irritabilitet)
4. Patientens skattning av förbättring och tillfredsställelse med behandling
5. Symtom och negativa händelser
6. Deltagartillgång (”partcipant disposition”).
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Man menade att fysisk funktion och emotionell funktion var viktiga
områden inom det som i andra sammanhang benämns hälsorelaterad
livskvalitet (HRQL). Man hade också olika förslag på supplementära
domäner. I ett andra steg identifierade IMMPACT-gruppen instrument
och variabler inom de sex domänerna [103]. Initiativet är välkommet då
det rimligen kommer att innebära en ökad standardisering av utfalls-
måtten vilket kommer att öka jämförbarheten mellan olika studier.
McQuay      har framfört viss kritik och menat att valen av variabler och
instrument inom de sex domänerna måste vara bättre evidensbaserade
samt diskuteras i en vidare krets av forskare [104].

Vid smärtrehabilitering är minskad smärta, ökad funktionsförmåga, för-
bättrad copingförmåga, bättre livskvalitet, återgång i arbete, minskad
sjukskrivning osv vanliga mål. Det ges i allmänhet inte utrymme för hur
patienten rangordnar dessa. De stipulerade målen kan således vara olika
attraktiva för olika personer vilket kan innebära att patienten investerar
olika mycket energi för att nå målen. Nära kopplat till detta kan vara
patienternas upplevelse av relevansen av interventionen, mätningar av
detta är undantag [49]. En annan aspekt som också relaterar till indivi-
den är intresset och beredskapen (dvs olika aspekter av motivation) att
egenhantera smärta och genomföra beteendeförändringar [105–107].
Jensen och medarbetare ser motivationen som ett dynamiskt tillstånd
som har en multifaktoriell bakgrund och som kan påverkas vid multi-
modal rehabilitering [105]. Ju större beredskap för förändring, desto
bättre förmåga att tillämpa adekvata copingbeteenden.

Resultatutvärdering
Evidensbaserad kunskap som gäller rehabiliteringsinsatser som innehål-
ler psykologiska och sociala insatser är ännu inte särskilt utvecklad
[108]. Mål med socialt och psykologiskt innehåll kan påverkas av
faktorer som ligger utanför rehabiliteringskontexten. Detta ger en kom-
plex bild att utvärdera enligt traditionell metod för empirisk evidensba-
serad kunskap. Då empirisk evidens söks innebär det att det finns ett
orsaksförhållande mellan intervention och resultat [109]. För att få
valida resultat rekommenderas inom medicinsk forskning en randomise-
rad och kontrollerad undersökningsdesign. Det har anförts att metoder
som då används kan beskriva effekter (utfallsmått) men värderar och
jämför inte innehållet i insatsen [108]. Svårigheten att jämföra olika
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typer av interventioner är uppenbar vid utvärdering av mer komplexa
interventioner.

Flera av interventionerna som visat sig effektiva i vår sammanställning
innefattar tydliga psykologiska komponenter, men evidensläget är inte
sådant att vi kunnat dra slutsatsen att någon intervention med en tydlig
psykologisk inriktning är signifikant bättre än någon annan. Sandell 
diskuterar psykoterapi och menar att det kan finnas en kraftig generell
effekt men med liten specifik skillnad mellan olika terapier/psykologiska
insatser4 [111]. Han sammanfattar att det kan finnas gemensamma fak-
torer mellan olika terapiformer som är den verksamma starka faktorn, 
t ex behandlingsalliansen, placeboeffekt, terapeutens tro på behand-
lingen etc, varför någon märkbar effekt mellan olika terapiformer inte
erhålls. Detta är en möjlig förklaring till de uteblivna skillnaderna mel-
lan olika psykologiska komponenter i multimodala rehabiliteringspro-
gram, men samtidigt har förhållandevis få studier gjorts varför några slut-
satser inte säkert kan dras om orsakerna till de uteblivna skillnaderna.

Multimodal smärtrehabilitering innehåller därtill flera typer av insatser.
I sådana sammanhang går det inte enkelt att kontrollera arbetsprocesser
och inte heller den kontext som omger rehabiliteringsprogrammet. Just
det personliga mötet i rehabiliteringssituationen är känt som en viktig
faktor för compliance och framgångsrika resultat [111,112]. Resultatet
kan således inte med säkerhet kopplas till iakttagbara, kontrollerbara
variabler utan blir en typ av så kallad ”black-box”-utvärdering [113].
Det finns en stor variation i artiklarna beträffande noggrannhet att
beskriva arbetsprocessen vid interventionerna och inom psykologin
finns olika uppfattningar om hur noggrant detta bör göras och nödvän-
digheten av det [111]. Vi kan dock konstatera att det förekommer en
stor variation beträffande typ av interventioner och hur rehabiliterings-
arbetet organiserats.

I några av studierna är det mycket svårt att förstå vem och vilka som
förmedlar behandlingen. I de fall man redovisar att teamarbete förekom-
mer kan det vara svårt att direkt följa arbetsfördelningen mellan de olika
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professionerna och hur samarbetet sker samt hur man vidmakthåller
kompetens och att samma behandling ges under studietiden. Detta gör
det svårt att bedöma vilka moment i teamarbetet som har betydelse för
utfallet. I vissa fall får patienten en förnyelsedos av rehabiliteringspro-
grammet efter genomfört program, vilket verkar vara en rimlig åtgärd
för att förstärka och förlänga effekten. I en stor del av de artiklar vi
granskat förekommer beskrivningar av professionella aktörers uppgifter
och upplägget av interventionerna. Dessa beskrivningar är ofta lokalt
präglade, dvs specifika för den aktuella kliniken, vilket försvårar använd-
ningen av denna information vid vetenskapliga jämförelser av resultaten.
Programmen blir således svåra att upprepa eller ta efter som modeller i
den kliniska praktiken med avsikten att uppnå samma positiva resultat.
För att undgå dessa svårigheter skulle multicenterstudier kunna vara ett
alternativ men några sådana har vi inte funnit i vår genomgång. Valet av
interventioner förefaller i viss utsträckning bero på vilka lokala profes-
sionella kompetenser som finns att tillgå. Sammansättningen av team
eller annat samarbete utformas därför mycket olika vilket gör det svårt
att i vår bedömning peka ut någon speciell utformning eller organise-
ring av multimodal rehabilitering som skulle vara särskilt framgångsrik.
Självfallet är det rimligt att tro att det är lättare att handskas med en
sammansatt problematik långsiktigt om det finns ett team men det kan
finnas situationer där detta t ex av ekonomiska skäl inte är möjligt.

Ur utvärderingssynpunkt finns det ett behov av att en given interven-
tion upprepas av olika forskargrupper men detta förekommer inte i
praktiken. Istället kan i bästa fall ungefärligen lika interventioner jämfö-
ras, ofta med en eller annan modifikation sedan den senast publicerade
studien. Detta är begripligt t ex ur resursaspekter och ekonomiska
aspekter, men olyckligt ur utvärderingsaspekt. En annan svårighet är att
de patienter som deltar i programmen är en mycket heterogen grupp
med ofta mycket diffusa inklusionskriterier som svårligen kan matchas 
i en annan studie.

En annan svårighet hänger samman med självrapporteringen. Problemen
med standardiserade självrapporteringsformulär som används i interven-
tionsstudier har diskuterats inom utvärderingsforskningen [114]. Bland
annat har man påpekat att den förändring som patienten genomgår pga
interventionen kan komma att påverka hur man tolkar enkäternas frå-
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gor och svarsalternativ vid olika uppföljningar. Då den multimodala
rehabiliteringen – och i synnerhet när en tydlig och strukturerad psyko-
logisk komponent ingår – i många avseenden syftar till att påverka
synen på smärta och hur denna ska hanteras förefaller det vara en högst
påtaglig risk att också inställningen till frågeformuläret kan ändras.
Detta kan innebära att uppföljningstesterna inte helt enkelt kan jämfö-
ras med de som föregår eller genomförs direkt efter interventionerna.
Det har föreslagits olika sätt att undersöka förekomsten av sådana för-
hållanden. Att inkludera även objektiva utfallsmått kan vara ett sätt att
kringgå problemet.

Komplementära sätt att utvärdera rehabiliteringsprogram vid långvarig
smärta kan vara kvalitativa analyser, exempel på detta har nyligen publi-
cerats [115].

Uppföljningstid
Vi har valt sex månader som nedre gräns för uppföljningstiden i de
RCT som inkluderats. Vi menar att effekterna måste vara bestående
under minst denna tid för att vara praktiskt användbara. I de systema-
tiska sammanställningar vi identifierat har en sådan definitiv gräns inte
använts. De resultat som har en kvalitativ prägel och subjektivt
bedömda skiljer sig från resultat där ett definierat mål uppnås och
objektivt kan konstateras. Resultaten kan således ha varierande karaktär
där de sociala och psykologiska kan liknas vid framväxande processer
över tid. Sådan långsiktig uppföljning har visat sig svår att genomföra i
det kliniska utvecklingsarbetet eftersom en del rehabiliteringsaktörer
kanske bara är en länk i en lång rehabiliteringskedja. De rehabiliterade
själva är de enda som kan ge denna återkoppling på sikt.

Statistiska problem
Om än nödvändigt så blir det stora antalet utfallsmått ett problem då
det ökar risken för slumpmässiga signifikanta förändringar som följd av
en given intervention. Ett annat problem är att utfallsmåtten rimligen är
interkorrelerade på något sätt. Med andra ord de i genomsnitt nio olika
effektvariablerna utgör oftast inte nio olika separata aspekter utan vissa
av de nio variablerna hänger ihop och speglar en underliggande faktor
och i själva verket studeras kanske tre olika aspekter. Det är få studier
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som beaktar och utnyttjar detta multivariata korrelationsmönster genom
att använda utfallsmått baserade på multivariata statistiska metoder 
(t ex via faktoranalys eller principal komponentanalys) [73,86].

Ett annat problem utgörs av om den signifikanta förändringen också 
har klinisk signifikans [116]. I litteraturen har det presenterats olika sätt
att avgöra detta, ändå beaktas det i liten utsträckning i de identifierade
studierna.

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

Subgrupper
Även om det finns statistiskt signifikanta och kliniska förbättringar på
gruppnivå så är effekterna för multimodal rehabilitering liksom för de
flesta andra behandlingar inom det långvariga smärtområdet inte homo-
gena, utan det finns individer i gruppen som inte alls förändras eller 
t o m blir försämrade [117]. En del patienter förbättras på vissa typer av
variabler medan andra patienter uppvisar positiva förändringar på andra
utfallsmått. Individens eget syfte och bevekelsegrunder för att delta i
rehabiliteringen kan naturligtvis också påverka vilka utfallsmått som 
förändras. I framtida studier bör man i större omfattning beakta denna
heterogenitet särskilt med tanke på att urvalet av patienter oftast baseras
på symtom- eller syndromdiagnoser. Ett sätt att få ytterligare insikter i
vilka subgrupper som ökar chanserna till framgång med den multimo-
dala rehabiliteringen är att göra subgrupps- eller prediktionsanalyser.
Kliniskt är det viktigt att få kunskap om vilka patienter som är mest
lämpliga för ett givet rehabiliteringsprogram. De få studier som hittills
publicerats har dock inte gett riktigt enhetliga resultat [117]. Valet av
effektvariabler i prediktionsanalysen spelar roll för resultaten; predikto-
rerna för smärta och arbetsåtergång behöver inte vara identiska.

Försäkringsproblematik
Försäkringsfrågornas betydelse berörs direkt eller indirekt i vissa av de
tabellerade studierna (Tabell 5.2). I en del exkluderas personer med
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pågående försäkringsproblematik, vilket man får förmoda speglar före-
ställningen att detta utgör en kraftigt negativ faktor för ett positivt
utfall. Dock är inte litteraturen så entydig i denna fråga som man ibland
kan få intrycket av i klinisk verksamhet [117,118]. En relaterad fråga är
om utfallen är sämre om de ingående försökspersonerna får ersättning
via socialförsäkringssystemen eller befinner sig i en process där detta är
under övervägande. En dansk studie från ett multidisciplinärt smärt-
centrum rapporterade att de som fick förtidspension hade lika bra resul-
tat som de som inte fick detta; däremot var utfallen sämre för de som
ansökte om förtidspension [119]. Med andra ord när i försäkringspro-
cessen rehabiliteringen erbjuds kan spela roll för resultatet. Effekten av
försäkringssystemen varierar rimligen mellan olika länder samt med
tanke på vad det är för typ av försäkring man önskar få reglerat. Det
finns ett behov av att utveckla metoder för att kunna matcha en försäk-
ringsmässig reglering med när multimodal rehabilitering ska genomfö-
ras. Att man i vissa situationer kan få ersättning för inkomstförlust (t ex
enligt arbetsskadelagstiftningen) ska rimligen inte vara ett hinder för att
erbjudas rehabilitering.

Medicinska och sociala mål
Personer som genomgår multimodala rehabiliteringsprogram förväntas
göra omfattande förändringar i sättet att hantera smärtan [120]. Nästan
alla programmen fokuserar på individen och syftar till att åstadkomma
förbättrad funktionsförmåga genom förändring av individens kunskap
och förhållningssätt.

Flera studier rapporterar att funktionshinder och påverkan på dagligt liv
(t ex arbetsåtergång) är endast till en mindre del beroende på fysiska
patologiska orsaker eller fynd och mer på t ex sociala omständigheter,
psykologiska förhållanden, patientens uppfattning om sjukdomens pro-
gnos eller uppfattning om möjlighet till arbetsåtergång [121–124].
Slutsatserna i dessa studier kan ha berott på vilka fysiska faktorer som
ingått i analyserna. Det finns också studier som uppvisar klara samband
mellan fysiska fynd och upplevt handikapp [125].

Vanliga sociala mål för rehabilitering idag är återgång i arbetet eller
minskad sjukskrivning och förändrad livsstil. Huruvida arbetsåtergång
är ett bra och sensitivt utfallsmått för personer i yrkesverksam ålder
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beror på vilka patienter som inkluderats i studien. Om en betydande
andel har sjukbidrag eller förtidspension är detta knappast ett relevant
mått [59]. Även om vi funnit evidens för att multimodal rehabilitering
är förknippat med positiva effekter på arbete och sjukskrivning så är det
viktigt att påtala att det vid hög arbetslöshet och lågkonjunktur kan vara
svårt att erhålla positiva resultat. Arbetsåtergång influeras också av fakto-
rer som arbetstillfredsställelse, arbetsklimat, varaktighet av arbetsfrånva-
ron, ekonomiska sjukförmåner och familjesituation (för referenser se
[69,126,127]). Som berörts ovan poängteras att durationen av smärttill-
ståndet och/eller frånvaron från arbetsplatsen påverkar chanserna till
arbetsåtergång. Gullacksen har menat att det också är viktigt att beakta
när det är rätt tidpunkt ur individens synpunkt med tanke på livsom-
ställningsprocessen och omgivningsfaktorerna [10].

I flera av de multimodala rehabiliteringsprogrammen i Sverige ingår
kontakter med arbetsplatsen och med försäkringskassan. I studien av
Jensen och Bodin ingick förutom det multimodala rehabiliteringspro-
grammet också utbildning av patientens arbetsledare [128]. En väg att
förbättra resultaten i framtida RCT kan vara att det multimodala pro-
grammet innefattar en tydlig och strukturerad insats på arbetsplatsen
istället för att betrakta den som en miljö dit det är okomplicerat att åter-
vända [129]. Rehabiliteringsprogrammet skulle kunna innefatta sär-
skilda strategier för att hantera själva arbetsåtergången, samt särskilda
moment där patienten tränar på sin arbetsplats med stöd från behandla-
ren [52]. Samtidigt ställer detta krav på att man har gjort en tydlig ana-
lys om det lämpliga i att återgå till den tidigare arbetsplatsen. Om det är
så att smärttillståndet är arbetsorsakat (t ex pga fysiska och/eller psyko-
sociala faktorer) kan det vara direkt olämpligt att återgå till samma
arbetsuppgifter. Vilka är förutsättningarna för att göra modifieringar av
arbetsuppgifterna alternativt kan arbetsgivaren erbjuda andra bättre
anpassade arbetsuppgifter? Finns ”mismatch” mellan arbetsgivaren/
arbetsledaren å ena sidan och patienten å andra sidan, dvs går abetsgiva-
ren/arbetsledaren och patienten inte bra ihop? Det finns visst vetenskap-
ligt stöd för att ett systematiskt beaktande av arbetsplatsfaktorer leder
till bättre resultat [130,131]. En försvårande faktor är att litteraturen är
svårtolkad med avseende på vilka faktorer som kan användas för att för-
utsäga arbetsåtergång efter multimodal rehabilitering [132].
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Ett annat sätt att optimera effekterna av multimodala rehabiliterings-
program kan vara att involvera närmast anhöriga som både kan var ett
positivt stöd i svåra situationer samt att undanröja omedvetna negativa
förhållningssätt [31].

Hälsoekonomiska aspekter
Tillgången på hälsoekonomiska utvärderingar av acceptabel kvalitet är
mycket begränsad. De få studier som lever upp till rimliga kvalitetskrav
tyder i och för sig på att multimodal smärtbehandling är kostnadseffek-
tiv. Som framgår av en litteraturöversikt så finns det stora brister i grans-
kade artiklar bl a vad gäller metodiken för utvärdering av hälsoekono-
miska aspekter [133] (Tabell 5.3).

Ett par artiklar finns dock som visar att multimodal behandling kan
vara kostnadseffektiv vid behandling av ländryggssmärta. Skouen och
medarbetare har sålunda i en randomiserad kontrollerad studie visat att
lätt multidisciplinär behandling var kostnadseffektiv jämfört med såväl
mer extensiv behandling som konventionell vård [84]. Detta resultat
gällde dock endast för män. Ingen skillnad kunde påvisas för kvinnor. 
I en annan studie har Gatchel och medarbetare visat att tidigt insatt
multidisciplinär behandling av högriskpatienter var kostnadseffektiv
jämfört med konventionell vård [134].

Svårigheter med studier inom det hälsoekonomiska området diskuteras
också av Turk i en översikt (ej systematisk) och särskilt nämns svårighe-
ten att ingen tillgänglig behandling vid långvarig smärta eliminerar
smärtan för majoriteten av patienter [135].

Generaliserbarheten
Generaliserbarheten innefattar både hur representativ studien är och hur
mycket som går att generalisera utifrån den samlade bilden av studier.
Ett problem i sammanhanget är att alla studier kommer att ha ett bety-
dande antal personer som av en eller annan anledning inte kan rando-
miseras och därför – även om man uppfyller inklusionskriterierna – inte
deltar i studien. de C Williams och medarbetare jämförde dessa grupper
och fann i och för sig att de var förhållandevis lika varandra men att
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effekterna av ett smärtprogram var något olika med störst effekter i
gruppen där randomisering kunde göras [136].

Många av de studerade rehabiliteringsprogrammen har genomförts av
engagerade och specialskolade forskare. Frågan inställer sig hur pass
överförbara resultaten är i klinisk praxis och hur ett positivt behand-
lingskoncept i ett visst givet ögonblick kan säkerställas långsiktigt med
tanke på personalomsättning, omorganisationer m m utan en mycket
ambitiös kvalitetsuppföljning.

Studierna genomförs oftast på olika specialistkliniker eller institutioner.
Detta kan vara ett problem så till vida att patienter som remitteras till
dessa enheter kan ha svårare tillstånd eller konsekvenser än patienter
som handläggs på primärvårdsnivå [137,138]. Det är rimligt att tro att
dessa patienter är svårare att behandla och/eller rehabilitera. Det vill
säga det sker en underskattning av interventionens effektivitet. I littera-
turen finns för övrigt exempel på hur man framgångsrikt implementerat
multimodala program på primärvårdsnivå dock inte med RCT-design
[139].

Framtida forskning
Trots omfattande forskning vad gäller neuropatiska tillstånd är det, som
påpekats av Haythornthwaite och Benrud-Larson, en brist på studier
som belyser rehabilitering vid dessa tillstånd [140].

Det är i framtiden önskvärt med studier som jämför effektiviteten av
multimodal rehabilitering hos patientgrupper med eller utan tecken på
central hyperexcitabilitet eller med olika grad av generaliserad smärta.

Forskning som belyser smärtproblematikens subjektiva komponenter
behövs. Kombination av kvantitativa och kvalitativa utvärderingar kan
sannolikt fördjupa förståelsen av en komplex intervention som multimo-
dal rehabilitering. Det är angeläget att undersöka om någon komponent
i rehabiliteringsprogrammet har särskilt stor betydelse

Det behövs fler studier som belyser smärtans konsekvenser och eventu-
ella skillnader i utformningen av rehabiliteringsinsatser för män och
kvinnor. 
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Det finns behov av svenska studier som belyser rehabiliteringsinsatser 
på primärvårdsnivå.

Det behövs svenska studier om flyktingars och invandrares behov av
rehabilitering och hur sådana insatser ska utformas.

Det är angeläget med mer forskning kring arbetsplatsens möjligheter att
även omfatta människor som lever med långvarig värk. En sådan kun-
skap är angelägen för att multimodala rehabiliteringsprogram kan rikta
sina insatser.

För att förbättra möjligheten att jämföra resultat mellan olika rehabilite-
ringsinsatser är det angeläget med metodforskning kring standardisering
av design för utvärderingsstudier vid multimodal rehabilitering. Det kan
gälla rekommendationer om urvalskriterier, utfallsmått, uppföljnings-
krav och krav för skriftlig presentation. Detta skulle kunna öppna vägen
för multicenterstudier.

Det är angeläget med utveckling av forskningsmetodik och studier som
möjliggör analys av de aktiva komponenterna i ett rehabiliteringspro-
gram.
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Bilaga A

Redan på 1950-talet beskriver British Medical Association rehabilitering
som en process utifrån en helhetssyn, och patientens förutsättningar
lyfts fram liksom ett samhällsintresse: “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 långtidsvår-
den fortfarande som bas – som: ”alla medicinska och andra åtgärder som
krävs för att en handikappad person skall kunna så långt det är möjligt psy-
kiskt, fysiskt och arbetsmässigt återvinna sin funktionsförmåga och leva ett
aktivt liv.” [9].

Drygt ett årtionde senare definieras rehabilitering i principprogrammet
för Medicinsk rehabilitering [141] och har då utvidgats till att klart
omfatta både ett medicinskt och ett socialt mål. Detta leder till följande
understrykning: ”Det för rehabiliteringen typiska är att åtgärderna med-
vetet inriktas på att kombinera och tidsmässigt samordna dessa mål.” [9].

Under 1970- och 1980-talen sker en avgörande förskjutning av handi-
kappbegreppet från att funktionsnedsättning ses som egenskap hos indi-
viden till att handikappet är något som uppstår i mötet mellan indivi-
den och omgivande faktorer, det så kallade relativa handikappbegreppet
[142]. Denna förskjutning förändrar synen på rehabilitering vilket fram-
går av WHO:s definition som lanserades i samband med FN:s
Handikappår 1982: ”Processen kan innefatta åtgärder avsedda att kompen-
sera för en förlust eller inskränkning av funktionsförmågan (t ex med tek-
niska hjälpmedel) och andra åtgärder som är ägnade att underlätta social
anpassning eller återanpassning.” [9].

Rehabilitering riktar sig inte längre endast mot individens förmåga utan
tar sig i lika hög grad an anpassning av omgivningsfaktorer. Att upp-
märksamma omgivningen i samband med individens rehabilitering är i
linje med WHO:s principer som utvecklas under 1970-talet och som nu
tydligt uttrycks i ICF och dess föregångare från 1980.
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I en skrift utgiven av Socialstyrelsen, Landstingsförbundet och Svenska
kommunförbundet, 1993, penetreras hälso- och sjukvårdens rehabilite-
ring ”för alla åldrar och diagnoser”. Rehabilitering inom hälso- och sjuk-
vården är: ”tidiga, samordnade och allsidiga insatser från olika kompetens-
områden och verksamheter som innebär att medicinska, psykologiska,
pedagogiska, sociala och tekniska insatser kombineras utifrån den enskildes
behov, förutsättningar och intressen”. Man menade att målet var att hjälpa
sjuka och skadade att återvinna bästa möjliga funktion och förmåga
samt att förbättra förutsättningarna för full delaktighet i samhällslivet.

Den ofta citerade utredningen ”Tidig och samordnad rehabilitering”
omnämner arbetsinriktad rehabilitering som ett exempel på rehabilite-
ringsåtgärder riktade åt att specifikt förbättra individens arbetsförmåga
och möjlighet att återuppta förvärvsarbetet [143]: ”En rehabiliteringsåt-
gärd kan avse förändringar av den försäkrades arbetsförhållanden eller vara
av medicinsk, psykologisk eller social art. Rehabiliteringsåtgärden skall pla-
neras efter samråd med den försäkrade och utgå från hans individuella för-
utsättningar och behov”.

Funktionshindrades strävan mot likaberättigande och inklusion i sam-
hället är en process som varit intensiv under senare delen av 1900-talet
och som påverkat och förändrat hållningar inom rehabiliterande verk-
samheter. FN:s standardregler och deklaration om mänskliga rättigheter
återspeglas således i de senare definitionerna av rehabilitering. År 1993
gav FN:s generalförsamling sin syn på rehabilitering (i svensk översätt-
ning från 1995): ”.. en process som syftar till att människor med funktions-
nedsättningar skall uppnå och behålla bästa möjliga fysiska, intellektuella,
psykiska eller sociala funktionsförmåga och att ge dem möjligheter att för-
ändra sina liv och uppnå ett större oberoende. Rehabilitering kan innefatta
åtgärder av skilda slag, som att återställa en funktion, kompensera förlusten
eller avsaknaden av en funktion eller kompensera en funktionsbegränsning.
Rehabiliteringsprocessen innefattar inte primär hälso- och sjukvård.
Däremot innefattar den ett stort antal åtgärder och aktiviteter, från mer
grundläggande och allmän rehabilitering till målorienterade aktiviteter,
som till exempel yrkesrehabilitering.” [144].

Förutom dessa mer generella och officiella definitioner finns ett stort
antal formulerade av enskilda landsting, handikapporganisationer, reha-
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biliteringsverksamheter, forskare och andra aktörer. Gemensamt för
många av dessa är att man poängterar en helhetssyn där individens livs-
situation står i centrum, liksom individens egna möjligheter att vara del-
aktig. Rehabiliteringen ska utformas efter individens förutsättningar och
intressen, och innebär samarbete mellan professionella aktörer från olika
samhällsorgan. Rehabiliteringsprocessen kan dels ses som ett organisato-
riskt flöde av professionella insatser och samverkan, dels som individens
personliga anpassningsprocess.

Medicinska verksamheter har anklagats för att enbart framhålla ett bio-
medicinskt perspektiv på individen och att betrakta denne som ett pas-
sivt objekt som repareras. Så har t ex Hanssen och Sandvin kritiskt häv-
dat att: ” …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 å
andra sidan andra handikappforskare som ser en fara i att funktions-
hindret endast ses i sin samhälleliga kontext [146]. Wade och de Jong
menar i överensstämmelse med flera av de ovanstående definitionerna,
att en av de stora framgångarna inom rehabilitering har varit övergången
till modeller som inkorporerar psykologiska och sociokulturella aspekter
som lika viktiga [13]. Rehabiliteringsmålet att öka individens förmåga
att hantera sjukdom och sitt funktionshinder i sin sociala livsvärld inne-
bär 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 långvarig smärta ger bättre social och

fysisk funktion samt cirka 25 procent bättre förmåga att bemästra
smärtan jämfört med andra undersökta beteendeterapier, läkemedel,
fysioterapi respektive ingen behandling alls (Evidensstyrka 2).

• Det vetenskapliga underlaget för ospecificerade beteendeterapier och
visualisering vid långvarig smärta är otillräckligt, undantaget ospeci-
fierade beteendeterapier vid långvariga ryggsmärtor där det bedöms
finnas ett måttligt starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 2).
Framtida studier bör dock klargöra vilken typ av beteendeterapi som
kan förväntas ha effekt vid långvarig smärta från ländryggraden.

• Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att pedagogiska
metoder är bättre än ingen behandling eller ospecificerad beteende-
terapi vid långvarig smärta (Evidensstyrka 3).

• Det saknas underlag för slutsatser om psykologiska behandlingsmeto-
ders kostnadseffektivitet.

• Det saknas vetenskapligt underlag för slutsatser om kostnadseffektivi-
tet av kognitiv beteendeterapi vid behandling av långvarig ländryggs-
smärta.

Bakgrund
Med kognition avses individens tänkande såväl om sig själv som om
omgivningen. Det är en normal mänsklig egenskap att automatiskt och
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snabbt kunna tillskriva sig själv, andra människor och händelser i
omgivningen en betydelse som blir avgörande för känslor och hand-
lingar. En persons varseblivning och strukturering av omvärlden baseras
på så kallade kognitioner, dvs tankar, föreställningar och idéer och
ibland också fantasier. Dessa antaganden (scheman) har utvecklats
genom tidigare erfarenheter med verbalt eller bildligt ursprung. Dessa
antaganden kommer sedan att påverka vårt sätt att bete oss och hur vi
hanterar stress och motgångar.

Kognitiv terapi är en form av insiktsterapi utvecklad av Aaron Beck,
med initial användning främst vid depression [1]. Tekniken har sedan
fått sin tillämpning inom fler psykologiska och psykiatriska tillstånd. I
en av SBU utgiven rapport rörande behandling av depression konstate-
ras att bland psykoterapierna är det beteendeterapi, kognitiv terapi och
olika kombinationer av dessa som har undersökts mest och som har den
bäst bevisade effekten [2].

Kognitiv beteendeterapi (KBT) baseras inte enbart på den teori som lett
till utvecklingen av kognitiv terapi. KBT grundar sig också på teorier
rörande beteende och inlärning.

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

• Kort behandlingstid
• Tydlighet med avseende på målsättning med behandlingen
• Modellen kan användas av det multiprofessionella teamet
• Kognitiv terapi är förenlig med biologisk behandling.

Målsättningen med KBT är att individen ska kunna utveckla förmågan
att tänka realistiskt, rationellt och analyserande i syfte att öka möjlig-
heterna att välja ändamålsenliga lösningar på problem vilket i sin tur
påverkar beteendet. Individens sätt att tänka om sig själv, andra och
omgivningen kommer att påverka beteendet och val av handlingar. Vid
KBT fokuseras just på en aktiv förändring av individens beteende till
följd av att så kallade dysfunktionella och icke ändamålsenliga tanke-
mönster förändras. Den yttersta målsättningen är att öka individens för-
måga att bemästra och hantera de svårigheter som är relaterade till stör-
ningen eller sjukdomen, dvs att patientens förmåga till hantering ska

M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA216



öka. Detta kan också ge patienten en ökad känsla av kontroll i tillvaron
vilket i sig sannolikt kan ha en gynnsam effekt på upplevd ohälsa.

En kognitiv syn på beteende
En handling eller ett beteende är resultat av ett komplext samspel mel-
lan individen och omgivningen. Med perception menas att olika stimuli
(syn, hörsel, lukt, smak, känsel), såväl yttre som inre, registreras av indi-
viden. Perceptionen omfattar förmågan att uppmärksamma och varsebli
relevant stimuli, fokusera tillräckligt länge samtidigt som det ska finnas
en flexibilitet att skifta fokus för uppmärksamhet och filtrera sådana 
stimuli som för tillfället är mindre intressanta och viktiga. Processen ska
vara balanserad och lagom och kunna sammanfoga detaljer på ett ända-
målsenligt sätt samtidigt som det sker en samordning av många olika
stimuli, så kallad central koherens. Till varje sensorisk registrering adde-
rar sig en känsla, en emotion, baserad på tidigare erfarenheter och upp-
levelser. Slutligen sker en kognitiv utvärdering av det nya intrycket och
denna utvärdering leder till att individen tar beslut om vilken åtgärd
som är bäst i den aktuella situationen. På motsvarande sätt kan det för-
väntas att olika somatiska signaler tolkas på ett liknande sätt, en kogni-
tiv–perceptuell modell för tolkning av olika kroppsliga signaler har t o
m föreslagits [4]. Forskning tyder på att psykosociala faktorer har en
betydelse för hur smärta upplevs, kommuniceras och påverkar beteendet
[5]. Resultat från forskning tyder också på att uppgifter som leder till
förändrat tänkande kan minska smärta, möjligen beroende på en påver-
kan på hjärnans frontallober som kan leda till en förändrad kontroll av
smärtan [6].

KBT är en behandlingsmodell som används vid olika typer av långvarig
smärta och ingår ofta som del i en multimodal behandling (Kapitel 5).
Vi har ändå gjort ett försök att utvärdera effekten av KBT som huvud-
saklig behandling vid långvariga smärttillstånd. Det kan givetvis riktas
kritik mot en sådan ansats och resultaten får tolkas med varsamhet. Det
kan också hävdas att det egentligen inte är möjligt att göra en skillnad
mellan beteendeterapi och kognitiv beteendeterapi eftersom dessa
behandlingsformer har många likheter. Olika författare och forskare
definierar också sina behandlingsmetoder på olika sätt. De identifierade
studierna har en komplex studiedesign. Möjligheter till den typ av

217K A P I T E L  6  •  P S Y KO LO G I S K A  B E H A N D L I N G S M E TO D E R ,  KO G N I T I V  B E T E E N D E -

T E R A P I ,  B E T E E N D E T E R A P I ,  V I S U A L I S E R I N G  O C H  P E DA G O G I S K A  M E TO D E R



blindning som sker när läkemedelsstudier görs enligt RCT-modell finns
inte för psykologiska metoder. Innehållet i en terapi kan också variera
även om beteckningen är densamma. Bedömning av resultaten måste
således betraktas mot bakgrund av dessa svårigheter att värdera tillförlit-
ligheten i studiernas design.

Psykologiska behandlingsmetoder har sannolikt alltmer kommit att
inkluderas vid behandling av långvarig smärta och olika psykologiska
metoder används ofta som en komponent vid multimodal rehabilite-
ring. Vid genomgång av olika studier har det ibland varit svårt att
avgöra huruvida den psykologiska behandlingen varit en huvudkompo-
nent alternativt en mindre delkomponent av ett multimodalt rehabilite-
ringsprogram. I de fall där den psykologiska metoden har bedömts vara
en delkomponent av ett rehabiliteringsprogram har studien hänförts till
kapitlet om multimodal rehabilitering (Kapitel 5).

Vid betraktande av olika typer av beteendeterapi finns inga riktigt
skarpa gränser mellan olika typer av terapier i de beskrivningar som görs
i olika artiklar vilket också bidragit till svårigheter i det aktuella arbetet.
I en brittisk rapport över evidensbaserade behandlingsmetoder vid lång-
varig smärta konstateras också att det är vanligt att olika typer av bete-
endeterapi i det aktuella sammanhanget beskrivs som kognitiv beteende-
terapi [7].

Visualisering kan sägas vara en typ av kognitiv terapi men studier avse-
ende visualisering redovisas i Tabell 6.2. Visualisering är en metod där
målsättningen är att påverka individens föreställningsförmåga genom att
individen uppmanas att fokusera mentalt på olika händelser av positiv,
negativ eller neutral karaktär. Tekniken har utvecklats av Assagioli [8]
och har redovisats ha positiv effekt vid icke-malign smärta [9].

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

Pedagogiska metoder i samband med somatiska sjukdomstillstånd före-
faller bli vanligare och därför redovisas randomiserade kontrollerade
undersökningar utförda på patienter med långvarig smärta i separat
tabell. Vid alla komplexa sjukdomstillstånd finns det skäl att anta att
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ökade kunskaper om det egna sjukdomstillståndet samt eventuell omin-
lärning avseende den egna synen på sjukdomen, kan leda till positiva
effekter för patienten.

Metodik för litteraturgenomgång
Se Bilaga 1 för en detaljerad beskrivning av använda sökstrategier.

I arbetet har dels studier som identifierats i sökningen enligt ovan
använts, dels resultat från en brittisk systematisk översikt [7]. Avseende
KBT finns resultat från den rapporten publicerade i en särskild meta-
analys [10]. Den brittiska rapporten omfattar artiklar publicerade fram
till 1994 och metaanalysen omfattar artiklar publicerade under perioden
1974–1996.

Inklusionskriterier
Metaanalyser, systematiska översikter och randomiserade kontrollerade
undersökningar (RCT) har inkluderats i arbetet. De ingående patien-
terna ska ha haft smärta i minst tre månader.

Kriterier för bevisvärdesbedömning
Vid bedömning av bevisvärde har antal inkluderade patienter/kontroll-
personer, uppföljning, bortfall, beskrivning av undersökt patientgrupp,
beskrivning av intervention, relevansen av valda utfallsmått samt statis-
tisk bearbetning beaktats. Det har vid bevisvärdering av de aktuella stu-
dierna inte varit möjligt att fastställa exakta kriterier för att studien ska
bedömas ha högt, medelhögt eller lågt bevisvärde. En slutlig totalbe-
dömning, med delvis subjektiva inslag med avseende på huruvida stu-
dien har klinisk relevans, av varje studie har varit nödvändig.

Resultat

Kognitiv beteendeterapi
I Tabell 6.1 redovisas de studier som granskats. Sökstrategin resulterade
i sju studier som uppfyllde inklusionskriterierna. En långtidsuppföljning
(30 månader) som egentligen inte är en RCT inkluderades [11].
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Vid bedömning av studiernas bevisvärde erhöll två RCT högt bevisvärde
[12,13], tre medelhögt bevisvärde [14–16] och en studie lågt bevisvärde
[17]. Metanalysen sammanvägde effekten av olika typer av beteendete-
rapi [10] och flera av de ingående studierna hade metodologiska brister.
Därför erhöll den ett lågt bevisvärde. Primärstudier från metaanalysen
som uppfyllde inklusionskriterierna för denna översikt finns i Tabell 6.1
[13,16].

Studierna präglas av olikheter avseende innehållet i behandlingen, ingå-
ende patienter och uppföljning. Den enda studien med en längre upp-
följning av patienter som tidigare behandlats med KBT återfinns i
Tabell 6.5 [11]. Vid bedömning beträffande behandlingseffekt av KBT
har denna studie inte inkluderats.

Uppföljningstid av patienterna varierade mellan 6 och 12 månader för-
utom i en långtidsuppföljning på 30 månader. De specifika smärttill-
stånd som studerats omfattade långvarig ryggsmärta [14,15] och fibro-
myalgi [11,12,16]. I en studie undersöktes blandade och ospecificerade
smärttillstånd [13].

I studierna jämfördes patienter som behandlades med KBT och patien-
ter som stod på väntelista [13,15,16] eller fick andra typer av behand-
lingar. Sådan behandling var annan beteendeterapi [15], pedagogiskt
program [16] och/eller den sedvanliga behandling som brukar ges på
kliniken i fråga (läkemedel och fysioterapi) [12]. Det förekom variatio-
ner i tidsuppföljning för studerade patienter och kontrollpersoner i en
studie vilket sannolikt varit nödvändigt ur klinisk synpunkt då studien
gjordes, men som försvårar bedömningen av redovisade resultat [16].
Bedömningarna försvåras också av att patienterna sannolikt i vissa 
studier deltog i ett rehabiliteringsprogram med många olika insatser.

En genomgång av den identifierade litteraturen visade att det finns ett
måttligt starkt vetenskapligt underlag för att KBT har bättre effekt vid
långvarig smärta, än ingen behandling/sedvanlig behandling/annan
beteendeterapi [13–15]. Bedömningen av det vetenskapliga underlaget
för KBT som enda terapi har pga studiernas design varit svår. Detta
relaterar dock till den kliniska vardagen där det oftast inte bedöms vara
möjligt eller önskvärt att exempelvis enbart ge KBT till patienter med
komplex långvarig smärta där insatserna sannolikt bör vara multimo-

M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA220



dala. För ytterligare diskussion avseende detta hänvisas till kapitlet om
multimodal rehabilitering (Kapitel 5).

Utfallsmåtten varierar också i de olika studierna och bidrar till svårighe-
ter att bedöma effekten av KBT. Sammantaget kan dock sägas att samt-
liga studier syftat till att värdera inte enbart smärtintensitet utan även
funktion och förmåga till bemästring (coping) av smärtan. En samlad,
global bedömning av effekter av KBT har varit nödvändig pga olikhe-
terna i utfallsmått mellan studierna.

I två studier som undersökte KBT som tillägg till annan beteendeterapi
[15], eller till ett pedagogiskt program [16] visades att coping kan för-
bättras med tillägg av KBT till annan behandling utan att smärtintensi-
teten i sig påverkas. KBT som tillägg till standardbehandling (läkemedel
och fysioterapi) gav bättre effekt på funktion än standardbehandlingen
enbart. Inte heller i denna studie upplevde patienterna någon förbätt-
ring av smärtan [12].

I den enda identifierade långtidsuppföljningen 30 månader efter
behandling med KBT redovisades kvarstående positiva effekter på
smärtkontroll, upplevelse av smärta, depression och observerat smärt-
beteende [11]. Studien bygger på en icke-randomiserad pilotstudie 
med lågt bevisvärde [18].

En metaanalys som inte uppfyllde inklusionskriterierna för denna rap-
port bör omnämnas [19]. I översiktsartikeln ingår RCT av beteende-
terapi/kognitiv beteendeterapi dels vid långvariga ryggsmärtor, dels vid
migrän och/eller långvarig spänningshuvudvärk. Författarna menar att
beteendeterapi/kognitiv beteendeterapi har en mycket god effekt vid
spänningshuvudvärk/migrän (effektstorlek 0,80) medan behandlingen
hade en låg till måttlig effekt för patienterna med ryggsmärtor (effekts-
torlek 0,30).

Övrig beteendeterapi och visualisering
Gällande övrig beteendeterapi och visualisering bedömdes två studier
uppfylla fastställda kriterier för att ingå i sammanställningen. En studie
är en systematisk översikt av beteendeterapier vid långvarig ryggsmärta
[20] (Tabell 6.2). I översikten ingår 20 RCT varav 6 hade god kvalitet
enligt de krav som ställdes. Olika typer av beteendeterapi jämfördes med
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patienter på väntelista. En måttlig effekt på smärtintensitet och en liten
effekt på fysisk funktion och smärtbeteende noterades. Översikten
bedömdes som helhet ha ett medelhögt bevisvärde. En RCT med lågt
bevisvärde inkluderade patienter med fibromyalgi [21] (Tabell 6.5). 
I studien undersöktes också effekten av tillägg av antidepressivt läke-
medel, amitriptylin, till olika typer av visualisering. Visualisering med
distraherande (smärtavledande) föreställningar om smärtan ledde till
minskad smärtintensitet jämfört med ett samtal med en läkare. Tillägg
av amitriptylin hade ingen effekt.

Pedagogiska metoder
Beträffande pedagogiska metoder identifierades tre studier som upp-
fyllde inklusionskriterierna (Tabell 6.3). I en studie med medelhögt
bevisvärde undersöktes patienter med fibromyalgi [22] och en studie
med högt bevisvärde innefattade ett egenvårdsprogram för patienter
med artros [23]. Detta egenvårdsprogram bedömdes utgöra en pedago-
gisk teknik. Den tredje studien ingår också i Tabell 6.1, eftersom KBT
var primärt fokus för undersökningen och den pedagogiska metoden var
en referensmetod [16]. Vid bedömning av studien erhöll den ett medel-
högt bevisvärde.

Pedagogisk metod visades inte vara bättre än blandad beteendeterapi
[22]. Båda patientgrupperna förbättrades [23]. Pedagogisk metod i form
av kurs i egenvård gav bättre resultat med avseende på smärtintensitet,
smärtbeteende och grad av depression jämfört med att stå på väntelista
[23]. De pedagogiska teknikerna i studierna är olika. Vi kan också
nämna en tredje studie som jämförde pedagogiskt program och kognitiv
beteendeterapi i kombination med pedagogiskt program och ingen
behandling [16]. Avseende coping och smärtkontroll var det pedago-
giska programmet bättre än ingen behandling alls.

I den samlade värderingen av pedagogiska tekniker tyder resultaten på
att det finns begränsat vetenskapligt underlag för pedagogiska tekniker
vid långvarig smärta.

Biverkningar av behandlingen
Eventuella biverkningar redovisades inte.
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Hälsoekonomiska aspekter
I en randomiserad kontrollerad studie från Nederländerna jämfördes
alternativa behandlingsstrategier innehållande olika inslag av kognitiv
behandling, avslappning respektive gruppdiskussioner med traditionell
behandling. Resultaten av den hälsoekonomiska utvärderingen (Tabell
6.4) tyder på att tillägg av kognitiv/avslappningsterapi leder till högre
kostnader men inte till påtagligt bättre behandlingsresultat [24]. En stu-
die rörande psykologens roll i multimodal kognitiv beteendeterapi för
patienter med långvarig nack- och axelsmärta visade att det var mer
kostnadseffektivt att utnyttja psykologen som ”coach” för den övriga
vårdpersonalen, än i direkt kontakt med patienterna [25] (Tabell 6.4).

Etiska aspekter
Vid bedömning av aktuella studier bör eventuellt diskuteras svårighe-
terna med design där kontrollgrupp utgörs av patienter på väntelista
utan någon behandling.

Framtida forskning
Olikheter avseende studerade patienter, kontrollpersoner, innehåll i
behandlingen och studerade utfallsmått i de aktuella studierna har av-
sevärt försvårat bedömning av det vetenskapliga underlaget. Framtida
forskning bör beakta behovet av studier där specifika patientgrupper
inkluderas och där innehållet i den kognitiva beteendeterapin respektive
tekniker inom beteendeterapi och pedagogik beskrivs noggrant så att
möjligheter till upprepning av andra forskare finns. Det vore också
önskvärt med försök till utveckling av konsensus avseende mätmetoder
av funktion, social rehabilitering och förändrat tänkande till följd av
behandlingen. Variationer i studiedesign med bl a olika tekniker som
benämns som exempelvis beteendeterapi samt olika utfallsmått mätta
med olika instrument och skalor leder till betydande svårigheter och 
stor osäkerhet vid försök till jämförelse mellan resultat från olika studier.

Vid användande av den psykologiska metoden måste det också anses
vara viktigt att klargöra betydelsen av metoden jämfört med exempelvis
behandlingsallians med terapeuten. Framtida forskning bör överväga att
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klargöra betydelsen av kontexten och processen (och inte enbart den
använda metoden), exempelvis betydelsen av samspelet mellan patient
och terapeut vid psykoterapi och patientens förväntningar av behand-
lingen. I det psykiatriska/psykologiska sammanhanget diskuteras vilken
faktor, tekniken eller relationen, som är den kritiska vid psykoterapier
[26]. Patientens compliance (följsamhet i behandlingen) är en annan
viktig aspekt som också torde kräva särskild uppmärksamhet vid studier
som avser att undersöka effekt av olika terapeutiska metoder.

Studier som omfattar jämförelser mellan KBT och läkemedel bör göras
liksom studier med design där man söker klargöra betydelsen av tillägg
av KBT till läkemedelsbehandling. Vid långvarig smärta och depression
bör effekten av KBT undersökas särskilt.

I framtida forskning bör också behovet av långtidsuppföljning beaktas.
En hypotes som också möjligen bör prövas är om så kallade ”boosterdo-
ser” av KBT skulle kunna ha gynnsam effekt i det långa perspektivet.

Långvarig smärta kan betraktas som ett komplext tillstånd där det är
sannolikt att en åtgärd inte kan förbättra patientens funktion och leda
till bättre livskvalitet. Det är snarare sannolikt att det krävs multimodala
insatser eftersom mekanismerna bakom långvarig smärta knappast kan
ses som enbart medicinska utan relaterade till ett komplext samspel 
mellan olika faktorer. Detta gör att det också kan vara rekommendabelt
att i framtida forskning även inventera och utvärdera nya psykologiska
metoder som åtminstone kan förväntas utgöra värdefulla komplement
till vissa patientgrupper. En sådan teknik skulle kunna vara 
”Eye Movement Desensitisation Reprocessing” (EMDR) [27–29].
Metoden har utarbetats för patienter med posttraumatiskt stressyndrom
(Posttraumatic Stress Disorder, PTSD) och syftar till att på ett struktu-
rerat sätt medvetandegöra tidigare traumatiska upplevelser samtidigt
som patientens ögonrörelser påverkas [30].
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7. Läkemedelsbehandling

Läkemedelsbehandling är, tillsammans med en multidisciplinär utred-
ning och omhändertagande, en av hörnstenarna i behandlingen av lång-
varig smärta.

Eftersom läkemedelsbehandling kan förväntas ha smärtlindrande effekt
blir den ofta långvarig. Detta innebär att läkemedelsterapi vid långvarig
smärta måste utprovas med stor omsorg. Eftersom läkemedelsbehand-
lingen till sin natur är symtomatisk och oftast inte i sig påverkar den
underliggande sjukdomen och då den interindividuella variationen i
läkemedelseffekt mellan individerna är stor, ställs höga krav på samar-
bete med patienten vid utprovningen.

Några speciella problem vid lång tids läkemedelsbehandling av långvarig
smärta är:

• Bristande läkemedelseffekt på smärtan
• Biverkningar som i värsta fall riskerar att ha lika stor effekt på livskva-

liteten som smärtan i sig
• Med tiden avtagande smärtlindrande effekt
• Den direkta kostnaden för patienten och för samhället.

De vanligaste läkemedlen vid långvarig smärta är paracetamol, icke-
steroida antiinflammatoriska medel, så kallade NSAID-preparat (såväl
oselektiva som COX-2-selektiva), antidepressiva, morfingruppens läke-
medel (opioider), antiepileptika, lokala injektioner av botulinumtoxin
och lokalt applicerat capsaicin på huden. Därutöver förekommer ett
antal mindre väldokumenterade preparat. De läkemedel som behandlas
i denna SBU-rapport är de där det finns tillräckligt mycket dokumenta-
tion för att uppfylla de i förväg uppställda kriterierna, dvs preparat som
finns på den svenska marknaden och som studerats i randomiserade
kontrollerade undersökningar (RCT) inkluderande patienter med
smärta av minst tre månaders duration och minst fem dagars studerad
behandlingseffekt.

Läkemedelsindustrin utvecklar kontinuerligt nya preparat och i vissa fall
även helt nya substansgrupper med nya verkningsmekanismer. I de fall
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en sådan substansgrupp är studerad i minst tre RCT har det bedömts
att det finns tillräckligt underlag för en separat bedömning.

Ett stort problem vid behandlingen har alltid varit att läkemedel endast
har kunnat lindra smärtan hos en del av patienterna, speciellt vid vissa
smärttillstånd som neuropatiska smärtor, långvarig muskelvärk, nack-
och ryggsmärta liksom fibromyalgi. En svårighet när det gäller att stu-
dera läkemedel för behandling av långvarig smärta är att endast ett fåtal
preparatgrupper har tagits fram för just denna behandlingsindikation.
Många läkemedel är sålunda registrerade på andra indikationer, typex-
empel är det tricykliska antidepressiva medlet amitriptylin, som till allra
största delen förskrivs på smärtindikation. För dessa så kallade ”gamla”
läkemedel är den vetenskapliga dokumentationen ofta sparsam. En
annan felkälla vid tolkning av säkerhetsdata som erhållits vid kliniska
prövningar av ”gamla” preparatklasser är att patienter med kända kon-
traindikationer (dvs tidigare kända biverkningar) inte inkluderats.
Dessutom, framför allt vad gäller NSAID, inkluderas ofta patienter 
som redan har en pågående behandling med liknande preparat, varför
biverkningsprofilen i dessa RCT kan förväntas vara falskt låg jämfört
med om patienterna aldrig tidigare exponerats för läkemedlet/läke-
medelsklassen. Några läkemedel som visserligen länge har använts på
indikationen långvarig smärta tas inte upp i rapporten pga bristande
dokumentationskvalitet eller -kvantitet. Hit hör också lokalanestetika,
spasmolytika och steroider i vissa beredningsformer.

I de publicerade studier som ligger till grund för sammanställningen är
antalet organ- och smärtdiagnoser begränsade. Detta har flera orsaker
som tillsammans innebär att de diagnoser som studerats får stå som 
typdiagnoser för liknande tillstånd:

• Smärta studeras ofta utifrån underliggande organdiagnos, och inte
utifrån smärtdiagnos.

• Vid registrering av nya läkemedel finns det krav från myndigheterna
att vissa typiska organdiagnoser ska vara studerade. Att i det stadiet
utföra studier även på andra organdiagnoser ter sig i det läget inte
rationellt för studiesponsorn.

• Det är lättare att jämföra olika läkemedelsstudier om de är genom-
förda på patienter med samma organdiagnos.
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• Det är naturligt att vid studiedesign inkludera en diagnos där det
finns tillräckligt underlag, det är lätt att ställa enhetlig diagnos och
inklusionstakten därför går att uppskatta.

• En studie med få patientinklusioner per tidsenhet drar ut på tiden 
vilket gör kvaliteten sämre.

• Studier med stort patientmaterial är kostsamma att genomföra, 
särskilt för den oberoende forskaren.

En vanligt förekommande term vid utvärdering av läkemedels effekter
och biverkningar är ”Number Needed to Treat” (NNT). Den betecknar
hur många patienter som behöver behandlas med aktivt läkemedel jäm-
fört med placebo för att en patient ska ha effekt av behandlingen.
Effekten beskrivs oftast som andelen patienter som får en 50-procentig
smärtreduktion. Ett exempel: om 30 procent av de placebobehandlade
patienterna får en halvering av sin smärtintensitet och 60 procent av de
som behandlats med läkemedel A, så är NNT för A = 1/(0,60–0,30) =
3,3. Storleken på talet beror alltså både på placeboeffekten och läkeme-
delseffekten. På motsvarande sätt kan man beräkna ”Number Needed to
Harm” (NNH), dvs hur vanlig är en viss biverkan beroende på läkeme-
delseffekt, jämfört med placebo. I den mån som dessa tal är framräk-
nade i de publicerade studierna redovisas de i tabellerna.

Kraven från såväl läkemedelsindustrin som vetenskapliga institutioner
och myndigheter har ökat under åren och kvaliteten på de ingående 
studierna har förbättrats under den tidsperiod som rapporten omfattar.
Därför är äldre preparat ofta mindre väl dokumenterade. Innan ett nytt
läkemedel ges till patienter för första gången ställs höga krav på genom-
förda säkerhetsstudier med bl a toxicitetsstudier på djur. Dessa säker-
hetsstudier gäller oftast det tillförselsätt som läkemedlet från första 
början var avsett att ges på. Tillförsel av läkemedel, även kända sådana,
till ryggmärgsnära strukturer, såsom ryggbedövning (intratekalt och 
epiduralt) eller intill kotpelarens strukturer, innebär risk för ryggmärgs-
skada. Ryggmärgsnära administration av ett ännu inte utvärderat läke-
medel till patient bör föregås av en omsorgsfull säkerhetsvärdering för
att undvika oväntade och svårbehandlade komplikationer [1,2,3].



Könsbetingade skillnader i effekt eller biverkningar finns inte särredo-
visat i någon av de ingående studierna, även om fördelningen män/
kvinnor i patientpopulationen oftast är redovisad.

En annan svårighet vid behandlingsstudier av långvarig smärta är att
optimera behandlingstiden i en studie. En behandlingslängd som omfat-
tar 5–6 halveringstider av läkemedlet räcker i allmänhet för att påvisa
behandlingseffekt. Det är naturligtvis också viktigt att studera ett läke-
medels biverkningspanorama och i vilken utsträckning biverkningar
utgör ett hinder för behandlingen, t ex är så besvärande att patienten
avbryter behandlingen. Sådana allvarliga biverkningar hinner vanligen
visa sig inom den tidsrymd, 6–12 veckor, som moderna läkemedelsstu-
dier ofta omfattar. För att få fram ytterligare information om biverk-
ningar som uppträder först vid längre tids behandling eller är ovanliga,
krävs studier som går över ännu längre tid. Ett aktuellt exempel är de
hjärt–kärlbiverkningar som föranlett tillverkaren att dra bort rofecoxib
från marknaden (detta preparat är därför inte med i rapporten). Andra
mindre kända och ovanliga biverkningar som störningar i könshormon-
nivåer i samband med långvarig opiatbehandling går rimligen heller inte
att fånga upp i en kortvarig effektprövning.

Ett annat stort problem är en med tiden avtagande smärtlindrande
effekt. Orsaken kan vara utveckling av så kallad läkemedelstolerans eller
en förändrad smärtbild, med ökad smärta eller förändrad typ av smärta.

För att kunna öka de kliniskt viktiga kunskaperna om smärtlindrande
läkemedels biverkningspanorama och avtagande smärtlindrande effekt
behövs fler uppföljningsstudier av RCT med öppen uppföljning i minst
ett, gärna flera år.

Beroendeproblematiken är ytterligare ett reellt problem. Många smärt-
stillande läkemedel påverkar nämligen kroppens egna belöningssystem.
Långt ifrån alla personer riskerar dock att utveckla ett beroende.
Problematiken återspeglas tyvärr inte i tillgängliga läkemedelsstudier
eftersom patienter med tidigare eller pågående beroende vanligen inte
inkluderas. Patienter med tidigare missbruk och patienter med känd
personlighetsstörning är dock en välkänd högriskgrupp. Alla morfin-
gruppens läkemedel, inklusive tramadol är substanser som framför allt
visat sig vara beroendeframkallande. Förskrivaren av dessa preparat har
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en ansvarsfull uppgift och ställs inför ett etiskt dilemma, som innebär
att individens självklara rätt till smärtlindrande behandling måste balan-
seras mot en eventuell beroendeproblematik.
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7.1 Paracetamol

Slutsatser
• Smärta vid lätt till måttlig artros lindras något (effektstorlek 0,21)1 av

paracetamol (Evidensstyrka 1). Paracetamol i kombination med svag
opioid/tramadol och NSAID är mer effektivt än enbart paracetamol
(Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att paracetamol i rekom-
menderad dos är likvärdigt med placebo vad gäller biverkningar
(Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att paracetamol är mindre
effektivt än NSAID vid artrossmärta och ländryggssmärta
(Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att kombinationen parace-
tamol + NSAID + svag opioid är mer effektivt än enbart paracetamol
(Evidensstyrka 1).

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att paracetamol är
effektivt vid spänningshuvudvärk (Evidensstyrka 3).

Inledning
Paracetamol är det mest sålda smärtlindrande läkemedlet i Sverige, och
sannolikt sker den största försäljningen utan recept. Att kombinationen
paracetamol + opioid/tramadol är mer effektivt än monoterapi med
endera preparatet är väl belagt i ett flertal metaanalyser av postoperativ
smärta [2–4]. I de fall där NSAID, som är visat effektiva vid artros-
smärta, är kontraindicerat är paracetamol ofta ett alternativt preparat.
Dess effekt även vid långvarig smärta är därför viktig att belysa.
Paracetamol används ofta som kontrollbehandling och som ”rescue”-
behandling i studier med andra analgetika. Paracetamol har vid överdo-
sering en risk för levertoxicitet (Rescue-behandling = preparat som får
tas i händelse av terapisvikt med studieläkemedel eller vid annan smärta
än den som studien avser att undersöka). Risken för oavsiktlig förgift-
ning är sannolikt störst vid intag av en kombination av olika typer av

233K A P I T E L  7 . 1  •  PA R A C E TA M O L

1
Effektstorlek: <0,20: obetydlig effekt; 0,20–0,50: liten effekt; 0,50–0,80: måttlig 
effekt; >0,80: stor effekt [1].



paracetamol innehållande smärtstillande preparat. Det finns även en
utbredd rädsla för överdosering, vilken kan få till följd att paracetamol
underdoseras och därmed inte får avsedd effekt.

Metodik
Sökning har skett i Medline 1990–2003, samt Cochrane Library efter
metaanalyser och RCT där paracetamol ingått som monoterapi eller del
av kombinationsterapi. 

Resultat

Metaanalyser och systematiska översikter 

En systematisk översiktsartikel med metaanalys av paracetamoleffekter
vid långvarig artrossmärta identifierades. Den innefattade 10 RCT av
hög kvalitet, publicerade 1966 till juli 2003 [5]. Översikten visade att
paracetamol är mer effektivt än placebo och att NSAID var mer effek-
tivt än paracetamol vid artrossmärta.

Randomiserade kontrollerade studier

Tretton RCT inkluderande patienter med artrossmärta som inte ingick 
i metaanalysen men uppfyllde våra urvalskriterier återfanns [6–18]. Två
studier undersökte patientgrupper med artros- och ländryggssmärta
[19,20], två studier omfattade patienter med ländryggssmärta [21,22], 
i en studie behandlades fibromyalgi [23] och i två studier behandlades
spänningshuvudvärk [24,25].

Nio av de utvalda studierna var placebokontrollerade [9,11,12,15,16,
21,23–25]. Sju av studierna jämförde paracetamol med antiinflammato-
riska medel [8,10–14,24], åtta studier jämförde paracetamol med svaga
opioider eller tramadol [6,17–23], två studier jämförde kombinationen
paracetamol + opioid/tramadol + NSAID [15,16] och en studie jäm-
förde paracetamol med koffein [25].

Artros- och ländryggssmärta

Vid artrossmärta visade en högkvalitativ studie att paracetamol var lik-
värdigt med placebo [9] och två att paracetamol var mer effektivt än
placebo [11,12]. Fyra studier med högt eller medelhögt bevisvärde
visade att NSAID var mer effektivt än paracetamol [10–13] medan en
visade likvärdig effekt av NSAID och paracetamol [14]. En studie fann
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kombinationen NSAID + paracetamol överlägsen behandling med
enbart det ena preparatet [8].

En studie med medelhögt bevisvärde fann att kombinationen svag
opioid + paracetamol är mer effektivt än paracetamol [6]. Fem studier
med högt bevisvärde visade att tramadol + paracetamol var mer effektivt
än placebo [21,23] respektive att det är effektmässigt likvärdigt att 
kombinera paracetamol med kodein, tramadol, dextropropoxifen eller
koffein [19,20,22]. En studie fann också att kombinationen kodein +
paracetamol var behäftad med mer biverkningar än kombinationen 
dextropropoxifen + paracetamol [18]. Kombinationen paracetamol +
NSAID + tramadol visades vara mer effektiv än enbart NSAID 
i två studier med högt bevisvärde [15,16].

Övriga smärttillstånd

En studie med högt bevisvärde som innehöll patienter med fibromyalgi
visade att kombinationen paracetamol + tramadol hade en mer smärt-
lindrande effekt än placebo [23]. Två studier på patienter med spän-
ningshuvudvärk visade att ketoprofen var mer effektivt än både parace-
tamol och placebo [24] respektive att paracetamol var mer effektivt än
placebo [25].

Könsskillnader

I metaanalysen av Zhang framgick inte könsfördelningen i de ingående
studierna [5]. I de övriga 19 studierna redovisade 16 könsfördelningen
bland patienterna. Sammanlagt ingick i dessa studier 71 procent kvinnor
och 29 procent män. Data var inte analyserade med hänsyn till kön för
effekter eller biverkningar.

Biverkningar

I samtliga studier där biverkningsfrekvensen redovisats var biverkning-
arna för paracetamol och placebo likvärdiga. I en studie var bortfallet
pga kodeinrelaterade biverkningar så högt att studien avbröts i förtid
[6].
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7.2 Antiinflammatoriska preparat 
(NSAID inklusive coxiber)

Slutsatser
• Artros- och artritsmärtor lindras till minst cirka 30 procent av

NSAID/coxiber (Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att de olika NSAID/coxi-
berna är effektmässigt likvärdiga vid artrossmärta och smärta vid 
reumatoid artrit (Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att den smärtlindrande
effekten av NSAID/coxiber vid artrossmärta kan förstärkas med 
tillägg av svag opioid/tramadol (Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att NSAID i rekommen-
derad dos är mer effektivt än 3–4 gram paracetamol dagligen vid 
artrossmärta (Evidensstyrka 1) och begränsat vetenskapligt underlag
för att NSAID är mer effektivt än placebo och paracetamol vid 
spänningshuvudvärk (Evidensstyrka 3).

• Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för att tillägg av parace-
tamol till NSAID ger förbättrad smärtlindring.

• Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att NSAID/coxi-
ber har en smärtlindrande effekt vid långvarig ländryggssmärta
(Evidensstyrka 2).

• Det saknas vetenskapligt underlag för att NSAID/coxiber ger smärt-
lindring vid fibromyalgi respektive långvarigt smärtsyndrom.

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att topikala bered-
ningar av NSAID är effektiva vid långvarig muskuloskeletal smärta
(Evidensstyrka 3).

• Coxiber kan vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ för pati-
enter med långvarig smärta och hög risk för mag–tarmblödning
(Evidensstyrka 2).
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• Hela preparatgruppen NSAID/coxiber ökar risken för insjuknande i
hjärt–kärlsjukdom (Evidensstyrka 1). Det vetenskapliga underlaget är
otillräckligt för slutsatser om det förekommer skillnader mellan olika
klasser av läkemedel.

Inledning
Icke-steroida antiinflammatoriska medel (NSAID) har använts sedan
1970-talet och har under lång tid varit förstahandsval vid behandling av
artrossmärta. Medlen har sannolikt effekt både ute i vävnaden och i
centrala nervsystemet. Det första antiinflammatoriska preparatet (indo-
metacin) som fick en större användning hade mycket god effekt, men
ofta besvärande biverkningar relaterade till läkemedelseffekten. Vidare
utveckling av NSAID har skett med målet att minska biverkningarna
med bibehållen eller ökad smärtlindrande och antiinflammatorisk
effekt. Alla NSAID-preparat utövar sin verkan via så kallade cyklooxyge-
nas-receptorer placerade i cellmembranet. Under senare år har man fun-
nit undergrupper till detta enzym, kallade cyklooxygenas (COX) 1 och
2. COX-1 har antagits huvudsakligen stå för biverkningar i form av
framför allt blödningar och obehag från mag–tarmkanalen, medan
COX-2 ansetts ha den smärtlindrande och antiinflammatoriska effek-
ten. I avsikt att minska biverkningarna har man utvecklat preparat som
har relativt sett mindre verkan på COX-1, medan de haft relativt mer
effekt på COX-2, så kallade selektiva COX-2-hämmare eller coxiber.

Liksom för andra läkemedel är såväl effekten som frekvensen biverk-
ningar dosberoende. Risken för biverkningar ökar påtagligt i det övre
dosintervallet, varför lägsta effektiva dos eftersträvas. Vid otillräcklig
effekt vid rekommenderad dos tyder data på att kombinationer med
andra analgetika kan vara framgångsrika. Ur ett smärtfysiologiskt per-
spektiv kan en kortvarig hög initialdos av antiinflammatorika ofta följas
av en lägre dos vid fortsatt behandling.

Metodik
Medline och Cochrane Library genomsöktes efter randomiserade kon-
trollerade undersökningar 1990–2004 och såväl studier med placebokon-
troll som aktiv kontroll inkluderades i genomgången.
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Urvalskriterier

Endast randomiserade kontrollerade undersökningar (RCT) som stude-
rar den smärtlindrande effekten av preparat som fanns på den svenska
marknaden i november 2004 är inkluderade. Studierna omfattar patien-
ter med minst medelsvår smärta av minst tre månaders varaktighet och
har en behandlingstid om minst fem dagar.

Resultat
Totalt identifierades 34 RCT avseende artrossmärta och 11 RCT omfat-
tande övriga diagnoser. Alla uppfyllde urvalskriterierna och hade minst
medelhögt bevisvärde. Dessutom inkluderades 4 studier där topikal
behandling med antiinflammatoriska preparat studerades. Den över-
vägande delen av de inkluderade patienterna hade redan före studierna
behandlats med någon form av NSAID-preparat.

Artrossmärta

I de 34 inkluderade studierna varierade behandlingstiderna mellan en
vecka och ett år. Elva studerade effekten av coxiber, varav sju innehöll
en jämförelse med oselektiva NSAID, medan övriga studier enbart
behandlade oselektiva NSAID. Tjugosju av studierna hade högt och 
sju medelhögt bevisvärde. Att endast fyra av de inkluderade studierna 
av oselektiva NSAID var placebokontrollerade kan förklaras av att
behandling med NSAID vid artrossmärta är vedertagen och att effekten
har dokumenterats i litteraturen redan före 1990. Placebo har i studierna
istället ersatts av aktiv kontroll, oftast annat på 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 jämfördes 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 två studier jämförde
NSAID med glukosaminsulfat [29] respektive S-adenosyl-methionin
[30]. Sju studier behandlade tilläggsbehandling med kodein eller trama-
dol och paracetamol till NSAID [17,31–36].
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Behandlingseffekter

I en placebokontrollerad studie är en låg dos nabumeton, 1 gram dagli-
gen, inte signifikant bättre än placebo [1], medan i tre studier 8–12 mg
lornoxikam [2], respektive 660–1 000 mg naproxen dagligen [11,37],
var signifikant mer effektiva än 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 1 000 mg dagligen [3,4,7] mer effek-
tiva än placebo. De studier som omfattade flera olika doser med ett
NSAID eller coxiber, visade ett visst dos–effektsamband. Ytterligare
ökning efter att ha uppnått effektiv dos gav inte större effekt, utan
ökade snarast biverkningarna.

I en studie med högt bevisvärde var ketorolak signifikant bättre än ace-
tylsalicylsyra [26], medan patienterna rapporterade otillräcklig smärt-
lindring av både diklofenak 100 mg dagligen och paracetamol 2 gram
dagligen i en studie med medelhögt bevisvärde [27]. En studie med
högt bevisvärde visade att 1 200 mg ibuprofen var likvärdigt med 1 500
mg glukosamin dagligen [29]. En studie med medelhögt bevisvärde
fann att celecoxib 200 mg dagligen var signifikant mer smärtlindrande
än S-adenosyl-methionin 1 200 mg dagligen, utan skillnad i funktions-
index [30]. Studier med högt bevisvärde visade att 1 200–2 400 mg ibu-
profen dagligen var mer effektivt än paracetamol 3–4 gram dagligen
[18,28] och att celecoxib 200 mg dagligen respektive naproxen 660 mg
dagligen var mer effektivt än paracetamol 4 gram dagligen [10,11]. Ett
gram naproxen i kombination med 4 gram paracetamol dagligen visade
sig i en studie med högt bevisvärde vara mer effektivt än enbart napro-
xen 1 gram dagligen [17]. I de 13 studier där NSAID och coxiber jäm-
fördes sinsemellan visades att alla grupper förbättrades jämfört med
utgångsvärdena och att effekten för de studerade doserna var likvärdig
[9,12-15,17,19–24,36]. I en studie med högt bevisvärde visade man att
det inte var någon effektskillnad beroende på tidpunkten för tablett-
intaget [25]. I fem studier fann man att tillägg av kodein 120 mg dagli-
gen respektive tramadol 150–300 mg dagligen med eller utan paraceta-
mol 325–2 600 mg dagligen ökade den smärtlindrande effekten av
NSAID/coxiber [31–35].
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Andra smärttillstånd

Elva studier inkluderade totalt 2 486 patienter med varierande nocicep-
tiva smärttillstånd. Fem studier med smärta som utfallsmått inkluderade
patienter med reumatoid artrit [38–42], en studie patienter med spän-
ningshuvudvärk [43], en studie patienter med fibromyalgi [44], tre stu-
dier patienter med långvarig ländryggssmärta [45–47] och en studie
undersökte behandling av patienter med långvarigt smärtsyndrom [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 förbättrade både nabumeton 2 gram dagligen
och naproxen 1 000 mg dagligen reumatisk smärta, men effekt av nabu-
meton var bättre [38].

Flera NSAID/coxiber har visat likvärdig effekt vid reumatisk smärta:

• 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 spänningshuvudvärk var ketoprofen 50 mg mer effektivt än placebo
och paracetamol [43]. Vid fibromyalgismärta var både ibuprofen, alpra-
zolam och bägge i kombination mer effektiva än placebo beträffande
smärtintensitet och kombinationsbehandlingen minskade också antalet
ömma punkter [44]. I två studier med högt bevisvärde med långvarig
ländryggssmärta var etoricoxib 60 och 90 mg dagligen liksom valde-
coxib 40 mg dagligen mer effektivt än placebo på smärta, funktion och
livskvalitet [45,47]. I en studie av medelhög kvalitet visades naproxen 
1 000 mg dagligen kombinerad med träning vara likvärdigt med mani-
pulationsbehandling kombinerad med träning och bättre än manipula-
tionsbehandling och stretching efter ett år [46]. I en ”no-of-1”-studie
(en form av RCT där varje patient är sin egen studie) av ibuprofen 800
mg dagligen jämfört med kodein 120 mg dagligen och placebo hos pati-
enter med långvarigt smärtsyndrom gav ingen av behandlingarna smärt-
lindrande effekt eller förbättrad sömnkvalitet [48].
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Topikal behandling

En RCT med högt bevisvärde, studerade effekten av ibuprofen-kräm
motsvarande 600 mg/dag jämfört med diklofenak-lösning vid knäled-
sartros [49]. En studie med medelhögt bevisvärde jämförde diklofenak-
lösning med placebolösning vid smärta vid knäledsartros [50]. I båda
dessa studier förbättrades grupperna som fått aktiv behandling signifi-
kant mer jämfört med dem som fått placebo. I en studie där piroxikam-
gel jämfördes mot murgröneextrakt vid knäledsartros [51], där en 
majoritet av patienterna i båda grupper tog ”rescue”-medicinering (para-
cetamol), fann man ingen signifikant smärtlindrande effekt relaterad till
den topikala behandlingen. En öppen randomiserad ”crossover”-studie
där ketoprofen-gel jämfördes med akupunktur, manipulationsbehand-
ling eller ingen behandling alls hos patienter med muskuloskeletal nack-
smärta, fann man att såväl ketoprofen-gel som akupunktur minskade
smärtan jämfört med manipulation respektive ingen behandling [52].

Biverkningar
De vanligaste biverkningarna som rapporterats vid behandling med
antiinflammatoriska preparat är relaterade till mag–tarmkanalen, med
dolda och öppna blödningar som allvarligaste symtom [53,54]. Även
ospecifika mag–tarmsymtom är relativt vanliga, även om orsaken till
dem inte är klar. Patienter med inflammatorisk tarmsjukdom har 
dock en ökad känslighet för antiinflammatoriska preparat. Allergiska
reaktioner förekommer, men i övrigt rapporteras få biverkningar. För
ytterligare information beträffande mag–tarmbiverkningar, för oselektiva
cyklooxygenas-hämmare jämfört med coxiber hänvisas till en SBU
Alert-rapport från 2003 [55].

Det har under senare år framkommit indikationer på en ökad risk för
kardiovaskulärt insjuknande vid behandling med coxiber [56,57]. Under
hösten 2004 framkom vid en granskning av en pågående långtidsstudie
av rofecoxib som profylax mot kolonpolypos (tre års behandling) att ris-
ken för allvarligt insjuknande i hjärt–kärlsjukdom (hjärtinfarkt och
stroke) var signifikant förhöjd [58], varför preparatet drogs in från
marknaden av läkemedelsföretaget. Senare under hösten 2004 kom även
preliminära säkerhetsdata från en studie med samma behandlingsindika-
tion med celecoxib, som visade ett likartat mönster som för rofecoxib
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[59]. Risken är sannolikt dosberoende. För valdecoxib och parecoxib
finns data från studier av postoperativ smärtlindring efter kranskärls-
kirurgi som indikerar en ökad risk för liknande komplikationer [60].
Läkemedelsverket och den europeiska läkemedelsmyndigheten EMEA
har granskat dessa studier, och efter denna granskning har hjärt–kärl-
sjukdom och slaganfall införts som kontraindikationer i produktresu-
mén. Detta gäller dessutom för patienter med kända riskfaktorer för
dessa sjukdomar, såsom högt blodtryck, högt kolesterol, diabetes, rök-
ning och åderförkalkning i benen.

Sedan tidigare är hjärt-, njur- och leversvikt kända kontraindikationer
för oselektiva NSAID, och nyare studier har även studerat detta speci-
fikt hos riskpatienter med hjärt–kärlsjukdom [61]. Det finns inga dub-
belblinda långtidsstudier med oselektiva NSAID, som motsvarar dem
som genomförts för rofecoxib och celecoxib. Publicerade effektstudier
omfattar inte tillräckligt stora patientmaterial för att besvara frågan om
ökad kardiovaskulär risk även för dessa preparat. Det finns dock publi-
cerade metaanalyser som visar på en ökad risk för ökat hjärt–kärlinsjuk-
nande även inom denna preparatklass [62,63].

Under våren 2005 publicerades två studier där hjärt–kärlinsjuknande
orsakat av NSAID/coxiber studerades. I en så kallad ”nested case-con-
trol”-studie undersöktes NSAID/coxib-konsumtionen hos 9 218 patien-
ter som fått hjärtinfarkt och 86 349 friska personer [64]. Risken för
insjuknande i hjärtinfarkt var oberoende av om patienterna tagit oselek-
tiva NSAID eller coxiber. I den andra studien, som är en retrospektiv
observations–kohort-studie granskas effekten av coxiber jämfört med
NSAID på hjärtdöd och förvärrad hjärtsvikt hos äldre patienter med
känd hjärtsvikt [65]. I denna studie fann man en något lägre risk för
hjärtdöd vid behandling med celecoxib jämfört med rofecoxib och
NSAID.

Hälsoekonomiska aspekter
Jämfört med NSAID innebär coxiber minskad risk för mag–tarmkom-
plikationer och därmed minskade kostnader för behandling av dessa.
Detta ska dock vägas mot att själva läkemedelskostnaden för coxiber är
väsentligt högre än för traditionella NSAID. I en rapport från SBU
Alert konstateras att flera modellanalyser visat att för patienter med 
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artros eller reumatoid artrit och hög eller måttlig risk för magblödning
kan hälsovinster uppnås med coxiber till lägre kostnad eller relativt låg
merkostnad [55]. I dessa modellanalyser har man dock endast beaktat
gastrointestinala biverkningar och inte den typ av kardiovaskulära kom-
plikationer, som på senare tid lett till indragning av vissa coxib-preparat.
I en senare modellstudie, som jämfört naproxen med coxiber för
behandling av patienter med långvarig artrit, konstaterades att den abso-
luta riskreduktionen är liten och att slutsatserna rörande kostnadseffekti-
vitet är osäkra [66]. Merkostnaden per vunnet kvalitetsjusterat levnadsår
(QALY) vid användning av coxiber i högriskgruppen beräknades till 
55 809 US dollar, men var fem gånger högre räknat på användning i en
oselekterad grupp av patienter med långvarig artrit.

I en nyligen publicerad modellstudie har man analyserat kostnadseffek-
tiviteten av COX-2-hämmare (rofecoxib och celecoxib) jämfört med
NSAID för patienter med hög risk för artrit inom ramen för Veterans
Health Administration (VA)-systemet i USA [67]. Studien har fokuserat
helt på högrisk-grupper (patienter som tidigare haft brustet magsår,
magsår eller gastrointestinala blödningar samt patienter över 65 år) och
även beaktat andra relevanta ”utfallsmått” än gastrointestinala händelser,
såsom kardiovaskulära komplikationer. Med reservation för att studiepo-
pulationen inte är helt jämförbar med svenska förhållanden så kan kon-
stateras att de resultat som redovisas ligger i linje med ovanstående.
Jämfört med NSAID medförde såväl rofecoxib som celecoxib ökade
kostnader men minskad incidens av kliniskt signifikanta gastrointesti-
nala händelser. Celecoxib uppvisade för båda delpopulationerna en mer-
kostnad per QALY under 50 000 US dollar, medan rofecoxib förutom
att vara dyrare också resulterade i en nettoförlust av antalet QALY, fram-
för allt pga den antagna ökade risken för kardiovaskulära komplikationer.

Könsskillnader
I samtliga studier utom tre finns könsfördelning i patientmaterialet
redovisat. I dessa studier är det en övervikt kvinnor som inkluderats,
66,6 procent (artrossmärta) och 70 procent (andra smärttillstånd). Inte i
någon studie har resultaten analyserats ur ett könsperspektiv.
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Framtida forskning
Vetenskapligt underlag saknas vad gäller såväl smärtlindrande effekter
som biverkningar vid långtidsbehandling (>12 månader) med konventio-
nella NSAID. Ansträngningar bör göras för att ta fram väl fungerande
läkemedel med hög antiinflammatorisk och smärtlindrande effekt, och
med minimala biverkningar.
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7.3 Antidepressiva läkemedel

Slutsatser
• Perifer och central neuropatisk smärta orsakad av bältros, diabetes 

och stroke får mer än 20 procent smärtlindring av amitriptylin
(Evidensstyrka 1).

• Smärta vid fibromyalgi lindras måttligt (effektstorlek 0,52–0,56) 
av tricykliska antidepressiva läkemedel (Evidensstyrka 2).

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att tricykliska antidep-
ressiva (nortryptilin, imipramin, amitriptylin) läkemedel kan ha en
måttlig effekt vid långvarig smärta från ländryggen (Evidensstyrka 3).
SSRI (paroxetin) har inte visat effekt (Evidensstyrka 3).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att tricykliska antidepres-
siva (amitriptylin) läkemedel ger lindring vid långvarig spännings-
huvudvärk (Evidensstyrka 1).

• Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för att moderna antidep-
ressiva läkemedel (SNRI, SSRI och SSNRI) ger lindring vid långvarig
smärta.

Bakgrund
Smärta är en upplevelse som är slutresultatet av en interaktion mellan
varseblivning, tänkande, känsloliv och förmåga att kontrollera beteen-
deuttryck. Depression är också ett begrepp som måste betraktas i ett
multifaktoriellt perspektiv. För såväl smärta som depression kan t ex
patientens ålder ha betydelse.

I Kapitel 1 redogörs för samband mellan långvarig smärta och annan
ohälsa. Såväl klinisk erfarenhet som resultat från forskning tyder på
komplexa samband mellan smärta och depression [1] och depression är
också vanligt vid långvarig smärta. Patienter med smärta och depression
rapporterar högre smärtintensitet än patienter som inte är deprimerade
[2]. Det finns en samsjuklighet mellan långvarig smärta och olika typer
av psykiska besvär som ofta beskrivs som depression [3]. Det kan också
vara svårt att fastställa diagnosen depression hos patienter med långvarig
smärta. Clark och Treisman framhåller att det är viktigt att betrakta en
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patients svårigheter ur olika perspektiv om patienten ska dra nytta av
den behandling som ges [1]. Det är troligt att en patient med långvarigt
smärttillstånd inte kan tillgodogöra sig den smärtbehandling som ges
om patienten samtidigt är deprimerad. I behandlingsplanering och i
bemötande av patienten måste patientens alla olika svårigheter bli före-
mål för uppmärksamhet om man ska kunna förvänta sig ett gynnsamt
resultat och en ökad livskvalitet för patienten. På så sätt måste exempel-
vis också utredning av och behandling för depression, oavsett om den är
primär eller sekundär till den långvariga smärtan, ingå i det individuella
behandlingsprogram som görs för en patient med långvarig smärta.

Det är sedan länge känt att antidepressiva läkemedel påverkar de nor-
adrenerga signalsystemen, som också har betydelse för modulering av
smärta. Detta har lett till att olika klasser av antidepressiva läkemedel
prövats vid olika typer av långvariga smärttillstånd.

Det är vanligt att smärta och depression förekommer samtidigt vilket
lett till återkommande diskussioner om vilken faktor, smärtan eller
depressionen, som är primär eller sekundär. I en översikt presenterades
resultat som tyder på att det är mer troligt att depression utvecklas efter
smärtan än tvärtom [4]. Det multifaktoriella sambandet mellan smärta
och depression leder till att det är viktigt att veta om en studie beaktat
förekomst av samtidig depression vid bedömning av resultat där man
undersökt antidepressiva läkemedels effekt på smärta.

I gruppen antidepressiva läkemedel finns preparat med olika verknings-
mekanismer. Inom det psykiatriska området har de äldre tetracykliska
och tricykliska antidepressiva läkemedlen i stor utsträckning ersatts av
de nyare återupptagshämmarna, så kallade selektiva återupptagshäm-
mare av serotonin (SSRI) och selektiva återupptagshämmare av noradre-
nalin (SNRI). En del preparat utövar sin selektiva återupptagningseffekt
på flera signalsubstanser, exempelvis både serotonin och noradrenalin
(SSNRI).

Metodik för litteraturgenomgång
I arbetet har dels sökningar i databasen Medline använts (se Bilaga 1 för
en detaljerad beskrivning av använda sökstrategier), dels resultat från en
brittisk rapport [5]. Den brittiska rapporten omfattar artiklar publice-
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rade fram till 1994 varför sökningar för denna genomgång omfattat
tiden därefter. Endast substanser som finns i registrerade preparat i
Sverige har inkluderats i arbetet.

Ytterligare studier har sökts via referenslistor i relevanta artiklar, genom
projektgruppens kontakter och i översiktsartiklar.

Inklusionskriterier

Metaanalyser, systematiska översikter och randomiserade kontrollerade
undersökningar (RCT) har inkluderats i arbetet.

Kriterier för bevisvärdesbedömning

Vid bedömning av bevisvärde har antal inkluderade patienter/kontroll-
personer, uppföljning, bortfall, beskrivning av undersökt patientgrupp,
beskrivning av intervention, relevansen av valda utfallsmått samt statis-
tisk bearbetning beaktats. En slutlig global bedömning av varje studie,
med avseende på studiens kliniska relevans har varit nödvändig.

Resultat
37 artiklar, inklusive metaanalyser, systematiska översikter och RCT
identifierades och 28 av dem uppfyllde inklusionskriterierna.

Neuropatiska smärtor

Neuropatiska smärtor studerades i åtta arbeten; en metaanalys [5] och
sju RCT [6–12]. Metaanalysen inkluderade 17 placebokontrollerade
RCT med 21 behandlingsarmar [5].

I studierna undersöktes olika typer av neuropatisk smärta: diabetesneu-
ropati, smärta efter bältros och smärta efter ryggmärgsskada och central
smärta efter stroke.

Metaanalysen bedömdes ha ett högt bevisvärde och visade att tricykliska
antidepressiva hade effekt vid långvariga neuropatiska smärtor [5]. I
metaanalysen ingick fyra studier med moderna antidepressiva läkemedel
(fluoxetin, mianserin, paroxetin, citalopram).

En RCT med högt bevisvärde [12] och två med medelhögt bevisvärde
[6,9] visade att amitriptylin hade effekt vid neuropatiska smärtor. Två
studier visade ingen skillnad mot placebo [7,11] och två visade ingen
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skillnad mellan olika tricykliska preparat [8,10]. Sammantaget finns
starkt vetenskapligt underlag för att tricykliska antidepressiva läkemedel
har smärtlindrande effekt vid postherpetisk neuralgi, postneuropatiorsa-
kad smärta och vid central smärta efter stroke. I nuläget bedömdes det
vetenskapliga underlaget som otillräckligt för att ange om en del SSRI-
eller SNRI-preparat har effekt vid långvarig neuropatisk smärta.

Fibromyalgi

Sju studier om behandling av fibromyalgi identifierades. Två var meta-
analyser, inkluderande tio RCT [13] respektive nio RCT [14]. Övriga
fem studier var RCT [15–19]. I en studie ingick patienter med andra
typer av långvarig smärta än fibromyalgi varför den studien uteslöts
[19]. I en studie studerades effekten av duloxetin, ett medel tillhörande
gruppen SSNRI [16].

Metaanalysen av O’Malley med medelhögt bevisvärde visade att anti-
depressiva läkemedel av olika klasser hade en måttlig smärtlindrande
effekt vid fibromyalgi [13]. I metaanalysen av Arnold konkluderades att
tricykliska antidepressiva läkemedel hade en måttlig effekt på smärtan
och ledde till en måttlig ökning av den globala funktionsnivån vid
fibromyalgi [14]. Studien bedömdes ha ett medelhögt bevisvärde. En
RCT med medelhögt bevisvärde visade att citalopram gav bättre effekt
än placebo [15] medan en RCT inte visade någon skillnad mellan amit-
riptylin, nortriptylin och placebo [18]. I den senare studien var dock
placeboeffekten betydande och alla tre studerade grupper blev bättre. I
en RCT med medelhögt bevisvärde var amitriptylin bättre än placebo
och också bättre än moklobemid avseende andelen patienter som sva-
rade positivt på behandling [17]. Även den kliniska bedömningen av
positiv förändring och sömn var bättre för amitriptylin, medan moklo-
bemid (MAO-hämmare) signifikant minskade smärtan jämförbart med
amitriptylin under behandlingstiden [17]. I en studie med högt bevis-
värde förbättrades smärta, symtom relaterade till fibromyalgin samt
funktion vid behandling med duloxetin jämfört med 
placebo [16].

Sammantaget är det vetenskapliga underlaget måttligt starkt för att
amitriptylin har en viss effekt på den långvariga smärtan vid fibromy-
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algi. För övriga tricykliska antidepressiva läkemedel finns enstaka studier
av citalopram och duloxetin som visar effekt vid fibromyalgi.

Ländryggssmärta av muskuloskeletal natur

I en SBU-rapport från år 2000 ”Ont i ryggen, ont i nacken” drogs slut-
satsen att det saknades vetenskapligt underlag för behandling med
antidepressiva läkemedel vid långvarig smärta från ländryggraden [20].
En systematisk översikt [21] och två RCT [19,22] som rör behandling
med antidepressiva läkemedel för långvarig smärta från ländryggen
publicerade efter år 2000 identifierades för denna översikt. I en RCT
undersöktes patienter med många olika typer av smärta varför den inte
inkluderas i den sammantagna bedömningen [19]. Dickens och med-
arbetare jämförde paroxetin (SSRI) med placebo men kunde inte visa
någon skillnad i smärtintensitet, sjukdomsbeteende, grad av depression
eller funktion mellan behandlingarna [22]. Gruppen som fick paroxetin
använde dock mindre mängd av annan analgetika. Bortfallet i studien
var relativt stort men studien bedömdes ha ett medelhögt bevisvärde.
Den systematiska översikten inkluderade sju RCT, varav fem undersökte
tricykliska antidepressiva läkemedel. Översikten bedömdes ha ett medel-
högt bevisvärde och visade att tricykliska antidepressiva läkemedel
kunde ha en måttlig effekt på långvarig smärta från ländryggen.
Designen av ingående studier var emellertid sådan att det inte var möj-
ligt att avgöra om interventionerna lett till en bättre funktion hos pati-
enterna eller inte.

Sammantaget finns begränsat vetenskapligt underlag för att tricykliska
antidepressiva läkemedel kan ha en måttlig effekt vid långvarig smärta
från ländryggen.

Långvarig spänningshuvudvärk

Det finns fyra RCT avseende det tricykliska antidepressiva läkemedlet
amitriptylin vid långvarig spänningshuvudvärk [23–26]. Resultaten från
samtliga dessa studier (en RCT med högt bevisvärde och tre RCT med
medelhögt bevisvärde) visade att amitriptylin hade bättre smärtlind-
rande effekt än placebo. Två av studierna visade bättre effekt än citalo-
pram, som är ett SSRI-preparat [23,24].
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Tre studier undersökte effekten av andra antidepressiva läkemedel.
Mirtazapin som ökar både noradrenerg och serotoninerg neurotransmis-
sion, var effektivare för att minska duration, frekvens och intensitet av
huvudvärk än placebo [27]. Sertralin, ett SSRI-preparat visade jämfört
med placebo ingen skillnad med avseende på intensitet, duration och
frekvens av huvudvärk men intag av andra smärtstillande läkemedel var
mindre hos de patienter som fick sertralin [28]. Det tricykliska läke-
medlet maprotilin med huvudsaklig återupptagshämning av noradrena-
lin var i en RCT bättre än placebo i att minska intensiteten av huvud-
värk och öka antalet huvudvärksfria dagar [29].

Sammantaget finns starkt vetenskapligt underlag för att amitriptylin är
bättre än placebo vid långvarig spänningshuvudvärk. I nuläget saknas
vetenskapligt underlag för att övriga grupper av antidepressiva läke-
medel skulle vara bättre än placebo.

Övrigt

I en studie rörande atypisk ansiktssmärta studerades effekten av venla-
faxin (SSNRI-preparat) jämfört med placebo i en crossover-modell [30].
Studien bedömdes ha ett medelhögt bevisvärde och visade att venlafaxin
har bättre effekt än placebo på den studerade smärtan.

En RCT som undersökte patienter med olika långvariga smärttillstånd
visade att antidepressiva läkemedel (amitriptylin och fluoxetin) var
effektivare än placebo för att minska smärta [19].

I en metaanalys konkluderades att det fanns en måttlig effekt av anti-
depressiva läkemedel vid somatoformt smärtsyndrom jämfört med pla-
cebo [31]. Av analysen framkom emellertid att det förelåg metodpro-
blem i många studier samt att det var svårt att avgöra hur diagnoserna
ställts och hur man i de olika studierna kontrollerat för olika psykia-
triska tillstånd. Detta gör att metaanalysen erhöll ett lågt bevisvärde.

Doser

I de bedömda studierna varierade doserna av antidepressivt läkemedel. I
ett fåtal studier beskrivs att plasmakoncentrationen kontrollerats. Även
om detta gjorts, bidrar skillnader på omsättning av läkemedel hos olika
patienter till osäkerheten när det gäller att värdera betydelsen av plasma-
koncentrationerna.



Biverkningar av behandlingen

Generellt kan konstateras att de tricykliska preparaten leder till biverk-
ningar hos många patienter. De vanligaste biverkningarna är muntorr-
het och yrsel. SNRI, SSRI och SSNRI ger färre biverkningar jämfört
med de tricykliska antidepressiva preparaten.

Framtida forskning
Framtida forskning bör innefatta studier som syftar till att klargöra
effekt av olika klasser av antidepressiva läkemedel vid olika typer av
långvarig smärta vid olika diagnoser.

Det är också angeläget att studera vilka doser av antidepressiva läkeme-
del som kan anses vara mest optimala pga de biverkningar som finns.
Farmakogenetiska aspekter och plasmakoncentrationer bör beaktas.
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7.4 Opioider

Slutsatser
Studierna omfattar vanligen behandling av randomiserade patienter i
upp till tre månader, med i några fall öppen uppföljning i 6–12 måna-
der, vilket måste beaktas vid generaliseringen av slutsatsernas innehåll.
Vid invasiv behandling är behandlingsperioderna längre, 1–4 år.

Starka opioider

• Svår artrossmärta minskar med cirka 24 procent av starka opioider
(Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att drygt en tredjedel 
av patienterna slutar med behandlingen om den pågår mer än en
månad. Det beror i cirka 20 procent av fallen på biverkningar
(Evidensstyrka 1). Allt fler slutar vid längre tids behandling, efter 
6 månader till 2 år, har mer än 40 procent avslutat behandlingen.

• Neuropatisk smärta orsakad av diabetes och bältros lindras av starka
opioider (NNT cirka 2,6)1 (Evidensstyrka 1).

• Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att starka opioider
ger effektiv smärtlindring vid långvarig muskuloskeletal smärta
(Evidensstyrka 2).

• Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att långverkande
beredningar är effektmässigt likvärdiga med kortverkande
(Evidensstyrka 2). Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för att
det råder en effektmässig skillnad mellan olika opioider.

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma värdet av
fortsatt opioidbehandling efter ett positivt resultat av ett kort behand-
lingsförsök (mindre än ett dygn).

1
NNT = Number Needed to Treat; antal personer som behöver behandlas för att en av 
dem sannolikt ska dra nytta av behandlingens gynnsamma effekt.



Svaga opioider 

• Svaga opioider minskar lätt till måttlig artros- och ländryggssmärta
med cirka 40 procent (Evidensstyrka 1). De är lika effektiva som
NSAID vid artrossmärta (Evidensstyrka 1).

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att påvisa en förstärkt
effekt vid tillägg av paracetamol vid långvarig smärta.

• Svaga och starka opioider ger besvärande biverkningar hos över
hälften av patienterna (Evidensstyrka 1).

Hälsoekonomi

• Intratekal morfinbehandling av patienter med FBSS (Failed Back
Surgery Syndrome) kan vara ett kostnadseffektivt behandlingsalterna-
tiv på lång sikt (Evidensstyrka 3).

Inledning
Behandling med svaga opioider vid artrossmärta är i stort sett okontro-
versiell, även om antiinflammatoriska medel är förstahandsalternativ.

Behandling med starka opioider vid långvarig smärta har däremot varit
föremål för debatt, men sammanställning av vetenskapligt underlag i
form av systematiska översikter och metaanalyser har till helt nyligen
saknats [1]. Nationella riktlinjer och rekommendationer har ändå utfor-
mats. Detta är gjort bl a i Finland och i Sverige har Läkemedelsverket
utformat rekommendationer efter en workshop med ledande experter
inom området. Anledningarna till att området är omtvistat är flera. För
det första har behandlingseffekten på icke cancerrelaterad smärta varit
motstridiga och av tveksamt bevisvärde i publicerade studier. För det
andra ger opioider upphov till frekventa och besvärande biverkningar av
olika slag, mer eller mindre väl kända. För det tredje är opioider narko-
tiska preparat som ger risk för att utveckla ett beroende. Användning av
sådana läkemedel innebär också juridiska begränsningar. Detta samman-
taget gör att en systematisk sammanställning av tillgänglig evidens är av
stor betydelse för att visa på eventuella brister i den tillgängliga doku-
mentationen och för att skapa framtida evidensbaserade behandlings-
rekommendationer.
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Metodik
Medline genomsöktes efter kontrollerade kliniska studier, metaanlyser
och systematiska översiktsartiklar 1990–2004. Såväl studier med place-
bokontroll som aktiv kontroll inkluderades i genomgången.

Urvalskriterier
För smärtdiagnoser där randomiserade kontrollerade undersökningar
genomförts medtogs endast sådana studier. För de smärtdiagnoser som
bedöms vara väsentligt annorlunda ur ett smärtfysiologiskt perspektiv
och som inte undersökts i RCT, har andra kontrollerade studier eller
öppna studier medtagits. Ett sådant exempel är komplext regionalt
smärtsyndrom, ett mycket svårbehandlat neuropatiskt smärttillstånd
utan säkert visad effektiv farmakologisk terapi, där blockader ofta är
enda behandlingsalternativet.

De potenta opioider som granskats är morfin, oxykodon och fentanyl,
då dessa är de substanser som marknadsförs i Sverige och som under-
sökts i studier på indikationen långvarig smärta. För ketobemidon, 
som finns på marknaden i Sverige, Norge och Danmark, saknas trots
utbredd användning vetenskaplig dokumentation för behandling vid
långvarig smärta. De svaga opioider som behandlas i detta kapitel är
kodein och dextropropoxifen. Tramadol har i detta sammanhang inte
inkluderats i gruppen opioider, då substansen visserligen har en liten
opioid effekt, men utövar sin huvudsakliga verkan via andra mekanis-
mer i samverkan med den opioida, vilket påverkar såväl effekt som
biverkningar (se Kapitel 7.6).

Ett antal studier vid svåra smärttillstånd undersöker endast effekten vid
intravenös tillförsel av morfinpreparat i strikt protokoll med crossover-
design och korta uppföljningstider upp till 6 timmar. Dessa studier kan
endast ge stöd för den farmakologiskt mekanistiska behandlingsprinci-
pen som sådan, och effekten vid långtidsbehandling blir naturligtvis
osäker. Detta har flera orsaker, bl a att de preparat som används vid
intravenösa test ofta är andra än dem som förskrivs peroralt i öppenvård
och att effekten vid korttidsbehandling inte tar hänsyn till andra viktiga
faktorer som peroral biotillgänglighet, biverkningsprofil vid långtids-
bruk, sociala konsekvenser, toleransutveckling, m m. Det man också bör
beakta när resultaten bedöms är att många av studierna med peroral
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opioidbehandling, främst de som har en studiedesign som innefattar
minst två interventionsarmar, är av typen ”enriched enrollment”. Detta
innebär att de inleds med en öppen fas, där många patienter med besvä-
rande biverkningar sållas bort, vilket kan ge en falskt låg biverknings-
profil.

De studier som inte har tillräckligt högt bevisvärde för att effekten av
behandlingen ska kunna bedömas, kan ändå bidra med data beträffande
tolerabilitet och biverkningar. Biverkningsrapporteringen är i flertalet
studier av tillräckligt hög kvalitet för att vara evidensgrundande.

Resultat

Kontrollerade studier med effektutvärdering

Metaanalyser och systematiska översikter

En metaanalys publicerades efter detta kapitels huvudsakliga samman-
ställning [1].

Muskuloskeletal smärta

Patienter med muskulosketal smärta som behandlas med starka opioider
ingick i sex RCT med minst medelhögt bevisvärde [2–7] och i en CCT
[8]. Två av studierna var placebokontrollerade [5,6], och visade att mor-
fin 85 mg per dag respektive 100–120 mg per dag var mer effektivt än
placebo [5]. I fem RCT var kontrollen en annan aktiv behandling
[2–4,6,7] med behandlingstider varierande mellan 1 vecka och 5,8
månader. En av dessa visade att ”slow-release” morfin 40 mg per dag
och kortverkande oxykodon 20 mg per dag var mer effektivt än napro-
xen 1 gram per dag, och att ”slow-release” morfin är mer effektivt än
kortverkande oxykodon 20 mg per dag [4]. Fentanyl-plåster som gav en
medeldos av 57,3 µg per timme var effektmässigt överlägset ”slow-
release” morfin i medeldos 133 mg per dag vad gäller smärtlindring och
livskvalitet [2]. Doserna var dock inte lika starka utan fentanyl hade till-
förts i en högre dos, vilket sannolikt förklarar effektskillnaden. Däremot
fanns en relevant skillnad vad beträffade biverkningar (se nedan). Såväl
kortverkande oxykodon som ”controlled-release”-beredning av oxyko-
don minskade smärta, men utan skillnad mellan beredningsformerna
[3,7]. En studie innefattade även sex månaders långtidsuppföljning av
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effekt och tolerabilitet [4]. Två öppna tolerabilitetsstudier av lågt bevis-
värde vad gäller behandlingseffekt är enbart analyserade ur ett biverk-
ningsperspektiv [9,10].

I en RCT med högt bevisvärde jämfördes behandling med svag opioid
(kodein) med placebo under en veckas behandlingstid och därefter med
tio månaders öppen uppföljning [11]. Denna studie visade att kodein
275 mg per dag hade bättre smärtlindrande effekt än placebo.

Sammanfattningsvis visade de tillgängliga studierna att såväl starka som
svaga opioder minskar muskuloskeletal smärta jämfört med placebo eller
NSAID, utan någon säker skillnad mellan individuella preparat eller
beredningsformer. Endast ett fåtal studier är placebokontrollerade, vilket
gör det svårt att bedöma effekten gentemot placebo.

Artrossmärta

Vid artrossmärta har framför allt svaga opioider använts vid otillräcklig
effekt av eller kontraindikationer emot NSAID. Många studier inom
detta område publicerades framför allt under 1970- och 80-talen, och
ingår därför inte i rapporten. Under senare år har den analgetiska effek-
ten av opioider vid artrossmärta studerats i åtta RCT.

Tre placebokontrollerade RCT studerade effekten av potenta opioider
vid artrossmärta [12–14]. I dessa studier har patienter som fått otillräck-
lig effekt av NSAID inkluderats. Resultaten visade att långverkande oxy-
kodon i doser om 40 mg dagligen och morfin 30 mg dagligen hade en
god effekt på smärtlindring, sömnkvalitet och aktivitetsnivå jämfört med
placebo.

Sju RCT, fyra med högt bevisvärde och tre med medelhögt, undersökte
den analgetiska effekten av svaga opioider vid artros och/eller ländryggs-
smärta [15–21]. En av dessa visade större reduktion av smärtan hos
patienter som behandlades med kodein jämfört med dem som fick pla-
cebo [20]. I en studie med högt bevisvärde jämförde man effekten av
enbart kodein med effekten av tramadol respektive NSAID. Grupperna
som fick kodein respektive tramadol förbättrades mer avseende smärta
än gruppen som fick NSAID. Någon skillnad i effekt mellan kodein
och tramadol kunde inte påvisas [15]. Den smärtlindrande effekten av
kodein i kombination med paracetamol jämfördes med effekten av
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enbart paracetamol i en studie med medelhögt bevisvärde [16], med en
kombination av dextropropoxifen och paracetamol i en studie med högt
bevisvärde [17] och med en kombination av tramadol och paracetamol 
i en studie med medelhögt bevisvärde [18]. Ingen av studierna kunde
påvisa någon skillnad i smärtlindrande effekt mellan grupperna. Det
framkom inte heller någon skillnad i smärtlindring i en studie med
medelhögt bevisvärde som jämförde dextropropoxifen i kombination
med paracetamol med en kombination av paracetamol och koffein [19].
I alla dessa studier av svaga opioider var bortfallet pga biverkningar
betydligt större i grupperna som fick kombinationer av analgetika jäm-
fört med i grupperna som fick enbart paracetamol eller paracetamol
med tillsats av koffein.

Sammanfattningsvis var enbart kodein mer effektivt än placebo [20]
eller NSAID [15]. Kodein i kombination med paracetamol var likvär-
digt med enbart paracetamol [16], dextropropoxifen kombinerat med
paracetamol [17] eller tramadol kombinerat med paracetamol [18].
Dextropropoxifen i kombination med paracetamol gav inte bättre
smärtlindring än paracetamol i kombination med koffein [19].

Det vetenskapliga underlaget talar sammantaget för att svaga opioider är
effektiva vid artrossmärta och sinsemellan likvärdiga samt att underlag
saknas för att kombinationen av en svag opioid och paracetamol har
bättre effekt än enbart paracetamol. Tillägg av en potent opioid till
NSAID kan förbättra ett otillfredsställande behandlingsresultat [12].

Annan nociceptiv smärta

Två RCT med medelhögt bevisvärde inkluderade patienter med långva-
rig pankreatit [22,23]. Behandlingstiderna var fem dagar respektive fyra
veckor. Bägge studierna inkluderade patienter som redan hade en pågå-
ende opioidterapi, och de jämförde tramadol med morfin [22] respek-
tive peroralt morfin med fentanyl-plåster [23]. I den ena studien för-
bättrades patienterna smärtmässigt i båda grupperna men man fann
ingen skillnad mellan behandlingarna. I gruppen som behandlades med
fentanyl-plåster noterades dock ett högre behov av tillägg av morfin jäm-
fört med kontrollguppen [23]. Samtliga patienter hade med titrerad
behandlingsdos en fullt acceptabel behandlingseffekt. I den andra stu-
dien hade patienterna lika mycket smärta som innan behandling trots
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adekvat dostitrering [22]. Här behövs ytterligare studier för att belägga
värdet av starka opioider jämfört med andra smärtlindrande medel.

Neuropatisk smärta

Nio RCT som uppfyllde kvalitets- och urvalskriterierna inkluderades i
effektutvärderingen, samtliga behandlade olika typer av perifer neuropa-
tisk smärta. Två RCT undersökte behandling av patienter med posther-
petisk neuralgi [24,25], två diabetespolyneuropati [26,27], en CRPS
(komplext regionalt smärtsyndrom) [28], en fantomsmärta [29], en cen-
tral neuropatisk smärta [30] och två blandade smärttillstånd [5,31]. En
studie utvärderades avseende långtidsuppföljning och tolerabilitet men
bevisvärdet för att bedöma effekt av behandling var lågt [32]. I en CCT
med lågt bevisvärde 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 bättre effekt än placebo och tricykliska
antidepressiva (TCA). NNT var 2,7 för opioid och 4,0 för TCA [25].
”Slow-release” morfin visade sig vara mer effektivt än placebo i en 
studie av patienter med både nociceptiva och neuropatiska smärtor [5].
Effekten var bättre vid neuropatisk smärta med ett NNT på 2,4, än vid
nociceptiv smärta, NNT 4,3. I tre RCT av ”controlled-release” var oxyko-
don med en medeldos av 40–45 mg per dag mer effektivt än placebo vid
postherpetisk neuralgi respektive diabetespolyneuropati vad gäller smärt-
lindring, men med skiftande resultat vad gäller livskvalitet [24,26,27].
Vid fantomsmärta hade ”slow-release” morfin 70–300 mg per dag en
signifikant bättre effekt än placebo, 9 av 12 patienter blev väl smärtlind-
rade under behandlingen [29]. Här visade en kompletterande PET-stu-
die även att den kortikala reorganisationen gick i regress. I en RCT som
undersökte behandling vid olika typer av neuropatiska smärttillstånd
visade man att metadon 20 mg per dag var mer effektivt än placebo,
medan metadon 10 mg per dag visade en tendens till effekt [31].

I en studie av patienter med komplext regionalt smärtsyndrom och med
välfungerande ryggmärgsstimulering (SCS) provades ”slow-release” mor-
fin 30 mg per dag mot placebo med avstängd SCS. Ingen skillnad
registrerades mellan de olika behandlingarna [28]. En CCT med lågt
bevisvärde undersökte patienter med komplext regionalt smärtsyndrom
och jämförde lokal infiltration av morfin i ganglion stellatum med infil-
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tration av bupivakain [33], utan att man fann någon effekt, varför
denna behandlingsväg inte syns framkomlig.

Det finns således starkt vetenskapligt underlag för att starka opioider är
effektiva vid perifer neuropatisk smärta såsom polyneuropati och post-
herpetisk neuralgi. Dock saknas kontrollerade randomiserade studier av
opioidbehandling vid central smärta i form av t ex smärta efter rygg-
märgsskada och smärta efter stroke.

Långtidsuppföljning

Långtidsuppföljning med öppen fas förekommer i studier med patienter
som ingått i en dubbelblind randomiserad undersökning och sedan
erbjudits att kvarstå på, eller erhålla, aktiv terapi. Uppföljningen omfat-
tade sex månader till två år och i samtliga fall var det så kallade långver-
kande beredningar eller preparat (metadon) upptitrerade till optimal
dosering som studerades. Tio öppna prospektiva studier och uppfölj-
ningar till RCT identifierades. Dessa hade behandlingstider på sex
månader till fyra år. Studierna omfattade både muskuloskeletal smärta
(”slow-release” morfin, metadon, ”controlled-release” kodein) [4,8,11],
artrossmärta (”controlled-release” oxykodon) [13,14] och neuropatisk
smärta (”slow-release” morfin, TTS (Transdermal Transport System) fen-
tanyl, ”controlled-release” oxykodon) [26,29,32,34]. Även om det är
önskvärt med dubbelblinda RCT under längre tid, är det inte nödvän-
digt av effektutvärderingsskäl, och därför knappast att anse som etiskt
försvarbart. Däremot är det av stort värde med långtidsuppföljningar då
det ger en bättre bild av den kliniska användbarheten än kortare studier
med täta kontrollbesök. I den kliniska verkligheten kan behandlingsti-
den överstiga de här beskrivna. I dessa fall är man hänvisad till den litte-
ratur som finns inom missbruksvården, där man har stor erfarenhet av
mångårig opioidbehandling vad gäller compliance och biverkningar
[35]. Biverkningsdata från sådan litteratur går sannolikt att extrapolera
även till patienter med långvarig smärta.

Sammanfattning av behandlingseffekter

Flera studier med neuropatisk smärta var placebokontrollerade och
designade för att NNT skulle kunna beräknas, jämfört med studier vid
nociceptiva smärttillstånd. Detta beror sannolikt på att behandling av
neuropatisk smärta med opioider fortfarande är kontroversiell och
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omdebatterad. I en studie där NNT kunde beräknas för olika smärtdia-
gnoser hade neuropatisk smärta ett lägre NNT än nociceptiv smärta för
behandling med potenta opioider [5]. Vid jämförelse av potent opioid
och tricykliskt antidepressivum (TCA) var också NNT lägre för opioid
än för TCA, NNT 2,7 jämfört med NNT 4,0. Studierna visade dock klart
att en individuellt utprovad behandlingsdos är att föredra framför en
och samma standarddosering till alla patienter.

I många studier med högt bevisvärde visades att behandlingföljsamheten
var låg, med en stor andel patienter som avbröt behandlingen pga bi-
verkningar, liksom av att behandlingen inte längre hade effekt.

Det vetenskapliga underlaget talar starkt emot att opioider ger fullstän-
dig smärtfrihet, men en smärtreduktion på 30–50 procent får ses som
ett lyckat behandlingsresultat. Biverkningar är ofta den faktor som
begränsar ytterligare doshöjningar.

Såväl potenta som svaga opioider är naturligtvis likvärdiga effektmässigt,
om de ges i ekvipotenta doser. Dock kan de farmakokinetiska egenska-
perna liksom individuell känslighet för det enskilda preparatets biverk-
ningar vara avgörande för preparatpreferens. Möjligheten att öka dosen
till önskvärd nivå är förstås begränsad av en svagare effekt på opioidre-
ceptorerna för de svaga opioiderna. Såväl beredningsform som substans
varierar, som t ex transkutan tillförsel av fentanyl samt peroral tillförsel
av både så kallade ”immediate-release”-beredningar, dvs vanliga tabletter,
och mer långverkande ”controlled-release”-beredningar. En förstärkt
effekt av de svaga opioiderna i kombination med paracetamol är väl
belagd vid akut smärta [36]. När det gäller långvarig smärta är emeller-
tid storleken av patientmaterialet mer begränsat men en effektivare
smärtlindring av kombinationsbehandling också vid sådana tillstånd 
kan inte uteslutas.

Biverkningar
Biverkningar är ett stort problem vid opioidterapi. De vanligaste biverk-
ningarna av opioidbehandling vid såväl kort som lång tids behandling är
förstoppning, trötthet, yrsel, illamående och kräkning. De flesta biverk-
ningar går oftast över inom en månad men förstoppning kvarstår alltid
under hela terapin. Ett observandum är att studiepatienterna endast i



två studier rutinmässigt erhållit medel mot illamående och kräkningar
och i endast en studie har man redovisat att patienterna rutinmässigt
erhållit laxermedel, vilket normalt sett alltid ordineras vid behandling
med opioider [5,22].

Samtliga studier har ett högt bortfall som i de flesta fall beror på biverk-
ningarna. Totalt sett har, i samtliga av de granskade studierna där data
kunnat extraheras, minst 65 procent av patienterna någon form av
biverkan, och av de totalt sett 27 (0–67) procent bortfall som noterats är
det i 16 procent av fallen pga biverkningar. Om behandlingsperioden
överstiger fyra veckor, är det totala bortfallet i medeltal 35 procent, varav
20 procent relaterat till biverkningar. Den del av bortfallet som inte rela-
terar till biverkningar utgörs den allra största delen av patienter med
otillfredsställande behandlingseffekt, även i de studier där opioiddosen
provats ut individuellt.

Även kognitiva funktioner, såsom närminne, inlärningsförmåga och
koncentrationsförmåga kan påverkas negativt av opioidbehandling.
Resultat beträffande denna påverkan på kognitiva funktioner är inte
konklusiva, då vissa studier inte kan påvisa någon påtaglig skillnad, med
motiveringen att smärtan i sig påverkar de kognitiva funktionerna,
medan andra har motsatta resultat. Förmågan att köra bil under pågå-
ende behandling med potenta opioider kan undersökas i trafiksimulator,
vilket kan individualisera bedömningen av kombinationen bilkörning
och opioidbehandling.

Vid studier med långtidsuppföljning ses en bortfallsfrekvens på 44 pro-
cent, varav 27 procent är relaterat till biverkningar. Det är ingen skillnad
i bortfall beroende på smärtdiagnos.

Dextropropoxifen intar en särställning bland opioidpreparaten, då det
har en extremt liten terapeutisk bredd, dvs kan vara toxiskt redan vid
terapeutiska doser, med framför allt dödlig andningsdepression som
följd. Detta är speciellt uttalat vid kombination med alkohol [37].
Dextropropoxifen och metadon, som är ett kemiskt liknande preparat,
har även en ökad risk för dödliga hjärtbiverkningar i form av arytmier
av ”torsades-de-point”-typ pga förlängd QT-tid [38].

I litteraturen finns beskrivet även flera typer av biverkningar som upp-
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står redan vid kortare behandlingsperioder, men som blir subjektivt
besvärande först efter längre tids behandling och som bör övervägas
innan långtidsbehandling med potenta opioider initieras [39]. Påverkan
på HPA-axeln (hypotalamo-hypofysära-adrenerga axeln), med sänkta
kortisolvärden som följd är studerat under 1980-talet [40]. Även påver-
kan på den hypotalamo-hypofysära-gonadala axeln, vilket visar sig kli-
niskt i symtomatisk hypogonadism [41,42], är väl beskrivet hos både
män och kvinnor och förekommer hos majoriteten av patienter under
pågående opiatterapi, oavsett indikation såsom cancerrelaterad och icke
cancerrelaterad smärta, beroendeproblematik utan smärta, och obero-
ende av tillförselsätt. Detta tar sig uttryck såsom nedsatt sexuell lust och
funktion, amenorré hos kvinnor, depression och viktökning. I en viss
andel, hos uppskattningsvis 15 procent, av patienterna uppstår även stör-
ning av kortisolspegeln och sänkt sköldkörtelfunktion [35,43]. Substi-
tutionsbehandling har föreslagits i litteraturen, men någon sådan inter-
ventionsstudie finns ännu inte publicerad.

Beroendeproblematik

Rädsla för beroendeutveckling har varit en begränsande faktor för för-
skrivning av opioider till smärtpatienter med långvarig icke cancerrelate-
rad smärta. I samtliga här granskade RCT har patienter med känt tidi-
gare missbruk exkluderats. Risken för beroendeutveckling, i form av
toleransutveckling och typiska tecken som ”borttappad medicin” har
man försökt analysera i ett fåtal av dessa RCT. Man har inte funnit
någon förhöjd risk för beroendeutveckling i dessa selekterade material
under en begränsad förskrivningsperiod. Däremot talar erfarenheten för
att förskrivning av beroendeframkallande medel bör ske oerhört selektivt
och välkontrollerat till patienter med känd missbruksanamnes [44]. En
komplicerande faktor är att många patienter med missbruksanamnes
också har en bakomliggande smärtproblematik [35].

Hälsoekonomiska aspekter
Kostnader och effekter av intratekal morfinbehandling har huvudsakli-
gen analyserats i modellstudier. En hälsoekonomisk analys som bygger
på en kontrollerad klinisk studie [45] tyder på att intratekal behandling
kan vara kostnadseffektiv som ett sistahandsalternativ då övriga behand-
lingar misslyckats (Tabell 7.4.7).
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Modellstudier som jämfört alternativa sätt att administrera morfinet
tyder på att fentanyl-plåster ger bättre smärtkontroll än oralt tillfört
morfin, men till en högre kostnad (Tabell 7.4.7).

Framtida forskning
Ytterligare kunskap kring långvarig opioidbehandling (mer än ett år)
behövs, och gäller såväl behandlingseffekt som förmågan till bilkörning
och störningar av närminnet. Långvarig visceral smärta behandlas ofta
med potenta opioider, men det vetenskapliga underlaget är begränsat för
deras effekt varför ytterligare studier behövs. Detta särskilt med tanke på
att just denna patientgrupp har en hög frekvens av läkemedelsberoende.
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7.5 Epilepsiläkemedel

Slutsatser
• Antiepileptiska läkemedel ger smärtlindring vid neuropatiska smärtor;

trigeminusneuralgi, polyneuropati, postherpetisk neuralgi och stroke
(Evidensstyrka 1). Den smärtlindrande effekten är, förutom vid trige-
minusneuralgi, i de flesta fall relativ, dvs få patienter får smärtfrihet,
men patienterna uppskattar även en partiell lindring (Evidensstyrka
1).

• Vid trigeminusneuralgi visar studier att karbamazepin är effektivt
(NNT 1,4–2,8) (Evidensstyrka 2).

• Vid diabetesorsakad polyneuropatismärta har gabapentin (NNT 3,8 
för 50 procent smärtlindring) effekt (Evidensstyrka 2).

• Vid postherpetisk neuralgi har gabapentin och pregabalin (NNT
3,2–4,1) effekt (Evidensstyrka 1).

• Lamotrigin och valproat har inte bättre effekt än placebo vid centrala
smärtor efter ryggmärgsskada (Evidensstyrka 3).

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om effekten
av epilepsiläkemedel vid posttraumatisk eller postoperativ neuralgi
och vid CRPS (komplext regionalt smärtsyndrom).

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om effekten
av epilepsiläkemedel mot central smärta efter stroke eller orsakad av
multipel skleros.

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om effekten
av epilepsiläkemedel vid nociceptiva smärtor.

Bakgrund
Det finns en lång tradition att använda antiepileptiska läkemedel (AED)
mot smärtor som misstänks ha sin orsak i det perifera nervsystemet,
ryggmärgen eller hjärnan, t ex pga skada, infektion, inflammation,
tumör, infarkt eller blödning. Dessa smärtor benämns neuropatiska eller
neurogena. Dock har antiepileptiska läkemedel också utnyttjats mot
andra typer av smärtor.



M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA280

Tanken bakom användandet av antiepileptiska läkemedel är att man ska
utnyttja deras förmåga att dämpa överaktivitet och överretbarhet i nerv-
systemet. På så vis skulle man kunna minska smärtsignaleringen och
därigenom lindra smärta. Teoretiskt sett skulle detta också kunna fun-
gera vid nociceptiv smärta. Av den genomgång av litteraturen som redo-
visas framgår emellertid att antiepileptiska läkemedel endast visats vara
effektiva vid neuropatiska smärtor.

Mekanismer för epilepsimediciner

För de flesta medlen är mekanismerna endast delvis klarlagda och med
stor sannolikhet har de effekt på flera cellprocesser. Man brukar lyfta
fram påverkan på jonkanaler, främst natrium- och kalciumkanaler, som
spelar en viktig roll för uppkomsten av neuropatiska smärtor [1,2]. Den
bäst kända effekten är en hämning av flödet i natriumkanaler, vilket
antas vara den viktigaste mekanismen för fenytoin, karbamazepin, val-
proat, lamotrigin och topiramat, medan gabapentin, pregabalin, och
möjligen också topiramat har motsvarande effekt på kalciumkanaler.

Namnet till trots har gabapentin inte effekt på den hämmande signal-
substansen GABA (gamma-amino-smörsyra). Detta gäller också för pre-
gabalin. En sådan effekt har man däremot bl a av barbiturater, bensodia-
zepiner och valproat.

Flera av medlen tros ha viss hämmande effekt på den för neuropatisk
smärta viktiga signalsubstansen glutamat, men effekten förefaller vara
svag.

Metod för litteraturgenomgång
I arbetet med att finna den relevanta litteraturen inom området har vi
dels gjort egna sökningar, dels utnyttjat information från tidigare publi-
cerade kritiskt granskande litteraturgenomgångar, i första hand de två
brittiska rapporterna från 1997 respektive 2000 [3,4]. I Tabell 7.5.6
finns en sammanfattning av data från dessa samt från sex översiktsartik-
lar från åren 2000–2002.

För de egna sökningarna har databasen Medline utnyttjats. Sökningarna
har gjorts med termerna ”Pain AND antiepileptic/anticonculsant drugs
NOT experimental” och med begränsning till publiceringsperioden
1994-01-01–2004-02-29. År 1994 är valt med tanke på att den stora brit-
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tiska genomgången omfattar artiklar publicerade t o m februari 1994. Se
Bilaga 1 för en detaljerad beskrivning av använda sökstrategier.

Med denna definition identifierades 1 649 artiklar. Efter att samtliga tit-
lar och abstrakt till alla de artiklar som låg inom området behandling av
neuropatiska smärtor bedömts granskades 291 artiklar i fulltext med till-
lämpning av de kriterier som gäller för projektets litteraturgenomgångar
(se Kapitel 2).

Tjugotvå artiklar uppfyllde kriterierna för en randomiserad kontrollerad
undersökning (RCT) och hade minst medelhögt bevisvärde (Tabell
7.5.1–7.5.5). Dessutom fanns 10 äldre RCT som granskats i andra 
systematiska översikter (Tabell 7.5.6). Sex studier med lågt bevisvärde
redovisas i Tabell 7.5.7.

Resultat

Neuropatiska smärtor

Kliniskt skiljer sig de paroxysmala smärtorna, dvs smärtor som brukar
beskrivas som blixtsmärtor, huggsmärtor eller som elektriska stötar, från
övriga neuropatiska smärtor. Trigeminusneuralgi är det vanligaste
exemplet, medan paroxysmala smärtattacker vid multipel skleros och
efter ryggmärgsskada är sällsynta.

Trigeminusneuralgi

Effekten av epilepsimedicinerna skiljer sig vid de paroxysmala smärtorna
från de mer ihållande neuropatiska smärtorna. En betydligt större andel
av patienterna med paroxysmala smärtor blir smärtfria. För trigeminus-
neuralgi fann man i två studier, bedömda i översikten av McQuay [3],
ett NNT (Number Needed to Treat) på 1,4 respektive 2,8 för behand-
ling med karbamazepin [5,6]. Detta är det lägsta NNT-tal som fram-
kommit för behandling av smärta med epilepsimedicin. För behandling
av epilepsi har oxkarbazepin visats vara likvärdigt med karbamazepin.
Stöd för att oxkarbazepin är likvärdigt med karbamazepin vid trigemi-
nusneuralgi finns i en pågående RCT där slutresultaten inte är redovi-
sade än [7] (ej i tabell).

Lamotrigin har visats vara effektivt som tilläggsbehandling till karbama-
zepin vid trigeminusneuralgi, med ett NNT på 2,1 [8]. För övriga anti-
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epileptika mot trigeminusneuralgi saknas RCT. I översiktsartiklarna
hänvisades till positiv klinisk erfarenhet med fenytoin när patienten inte
tål karbamazepin.

Polyneuropatismärtor

Under de senaste åren har det funnits ett ökat intresse att studera effek-
ten av den nya generationens epilepsimediciner på icke-paroxysmala,
ihållande neuropatiska smärtor. I första hand har studierna gällt smärta
orsakad av polyneuropati vid diabetes och postherpetisk neuralgi, men
också andra smärttillstånd har studerats. Detta har resulterat i flera väl-
gjorda RCT, i första hand med gabapentin, pregabalin, lamotrigin och
valproat. Studierna har i de flesta fall inkluderat patienter med ett speci-
fikt smärttillstånd. För framtida studier diskuteras att istället utgå ifrån
smärtmekanismerna. Exempel på denna metodik är att studera effekten
på smärtsam överkänslighet respektive spontant uppträdande smärta av
olika kvalitet. Ännu finns dock inga publicerade RCT med denna typ av
primära studiemål.

Nio artiklar gällande behandling av smärta orsakad av polyneuropati har
identifierats (Tabell 7.5.2): tre med gabapentin, två med lamotrigin, en
med pregabalin, en med topiramat och två studier på valproat. Alla stu-
dier gällde personer med diabetes utom en studie som inkluderade pati-
enter med HIV. Tre stora, oberoende studier på topiramat som samman-
ställts i en artikel fann inte någon signifikant smärtlindrande effekt
jämfört med placebo [9].

Den största studien inkluderade 165 patienter som behandlades med
gabapentin, vilket gav en signifikant effekt med NNT 3,8 för 50-procen-
tig smärtlindring [10]. En studie på 146 patienter med pregabalin visade
också effekt [11]. En jämförande studie på 25 patienter visade likvärdig
effekt av gabapentin och amitriptylin [12].

I den ena lamotriginstudien fann man signifikant effekt på diabetesorsa-
kad polyneuropati [13], i den andra på HIV-orsakad neuropati [14]. I
de två valproatstudierna fick man motsatta resultat. En nyligen publice-
rad dansk studie som håller mycket hög kvalitet kunde inte visa någon
effekt jämfört med placebo [15], medan man i en indisk studie från
2002 fann en signifikant smärtlindring [16].
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Postherpetisk neuralgi

I fyra stora, välgjorda studier på patienter med postherpetisk neuralgi
har det visats att gabapentin och dess förmodade efterföljare pregabalin
gav signifikant smärtlindring med NNT-värden på 3,2–4,1 [17–20]
(Tabell 7.5.3).

Centrala smärtor

När det gäller centrala smärtor och antiepileptiska läkemedel finns,
förutom en RCT [21] som ingår i en tidigare systematisk översikt [3],
fyra RCT som tillåter slutsatser (Tabell 7.5.4). I två studier har effekten
av karbamazepin respektive lamotrigin undersökts hos patienter med
centrala smärtor efter stroke [21,22]. Den ena visade signifikant bättre
effekt av lamotrigin på patientens totalbedömning av smärta jämfört
med placebo [22], den andra visade ingen effekt av karbamazepin. I tre
RCT av lamotrigin, valproat respektive topiramat mot centrala smärtor
efter ryggmärgsskada framkom inte någon signifikant smärtlindrande
effekt av något av preparaten [23–25].

Blandade neuropatiska smärtor

Från två RCT som undersökt patienter med blandade former av neuro-
patiska smärtor, rapporterades signifikant effekt av gabapentin [26],
men inte av lamotrigin [27] (Tabell 7.5.5). I en RCT med lågt bevis-
värde testades karbamazepin respektive morfin mot de smärtor som
patienter med framgångsrik ryggmärgsstimulering mot neuropatiska
smärtor fick när man tillfälligt stängde av stimulatorn. Båda substan-
serna gav god lindring, men det gjorde också placebo [28] (Tabell
7.5.7).

En gabapentinstudie på 19 patienter med fantomsmärta visade signifi-
kant smärtlindrande effekt jämfört med placebo efter sex veckors
behandling [29].

En RCT på gabapentin mot posttraumatiska och postoperativa neural-
gier har gjorts. Den visade inte signifikant effekt på total smärta mätt
med VAS, men en signifikant större andel patienter fick minst 50 pro-
cent smärtreduktion av gabapentin jämfört med placebo [30].
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Det har inte gått att finna någon publicerad RCT av antiepileptiska
läkemedel vid multipel skleros eller vid CRPS (komplext regionalt
smärtsyndrom med nervskada), förutom att en del patienter med CRPS
ingick i Serpells blandade material [26].

Biverkningarna med antiepileptiska läkemedel försvårar behandlingen
hos en del patienter. Det finns stora individuella olikheter i känslighet,
och i viss mån finns också olikheter mellan preparaten. Bäst kända är
skillnaderna i känslighet för karbamazepin, där en del patienter inte tål
mer än 100 mg per dag och andra tolererar 2 000 mg per dag. Allmänt
sett tydde studierna på att gabapentin tolererades relativt väl, jämfört
med andra antiepileptiska läkemedel. För lamotrigin har visats att
mycket långsam upptitrering av dosen är viktig för att minska risken 
för allvarliga allergiska reaktioner.

Nociceptiva smärtor

Tre studier som ingår i den systematiska översikten från 1997 av
McQuay och medarbetare, gällde epilepsiläkemedels effekt på icke can-
cerrelaterade nociceptiva smärtor [3]. I den ena behandlades 14 patienter
med ”colon irritabile” med fenytoin, som inte visade någon skillnad mot
placebo [31]. Den andra undersökte behandling med en låg dos klona-
zepam på 20 patienter med smärtor från käksystemet och fann signifi-
kant större smärtlindring än med placebo [32]. Ytterligare en studie
med fenytoinbehandling vid reumatoid artrit är av sämre kvalitet och
tillåter inga definitiva slutsatser [33,34]. Det sammantagna vetenskap-
liga underlaget från originalpublikationer och översiktsartiklar för
behandling med antiepileptika vid nociceptiva smärttillstånd är otill-
räckligt för slutsatser.

Framtida forskning
Allmänt sett finns ett stort behov av att få tillgång till nya effektiva läke-
medel mot neuropatiska smärtor. Behovet beror främst på att de till-
gängliga läkemedlen, inklusive antiepileptiska läkemedel inte ger till-
fredsställande lindring hos en tillräckligt stor andel av patienterna, att
många patienter inte får någon lindring alls, samt att de ger en hel del
biverkningar. I forskningen försöker man bl a att finna medel som
påverkar de rubbningar i funktionen hos nervcellmembranernas nat-
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rium- och kalciumkanaler som man antar har stor betydelse för upp-
komsten och underhållandet av smärtorna. Dessa medel kan antas
påverka effekterna av bl a glutamat och neuropeptider. Medel som
påverkar hämmande substanser som GABA och de opioida systemen
ingår också. Ett problem i forskningen är att delar av mekanismerna
bakom de neuropatiska smärtorna är otillräckligt kända.

I den kliniska forskningen är begreppet ”mekanismbaserad behandling”
centralt. Det vill säga man söker vägar att utifrån smärtornas kliniska
karakteristika dra slutsatser om vad som är specifikt för den aktuella
smärtan och sedan individualisera valet av behandling. För neuropatiska
smärtor gäller detta t ex om patienten har smärtsam känselrubbning av
viss typ, om smärtan är spontan eller framkallas av vissa stimuli, om den
är ihållande eller paroxysmal. Än så länge är dock kunskaperna om
smärtorna otillräckliga för att man ska kunna tillämpa principerna fullt
ut i klinisk praxis, eller i kliniska prövningar.
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7.6 Tramadol

Slutsatser

• Tramadol i kombination med paracetamol är mer effektivt än placebo
vid nociceptiv smärta: cirka 20 procent av patienterna avbryter
behandlingen pga otillräcklig smärtlindring jämfört med cirka 40 pro-
cent av placebobehandlade patienter (Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att tillägg av tramadol till
NSAID förstärker den smärtlindrande effekten (Evidensstyrka 1).

• Vid muskuloskeletal smärta är tramadol likvärdigt med svaga opioider
(Evidensstyrka 1).

• Neuropatisk smärta lindras av tramadol (NNT 4,3 för minst 50 pro-
cent smärtlindring) (Evidensstyrka 3).

• Tramadol har biverkningar i samma grad som svaga och starka opioi-
der (Evidensstyrka 1).

Inledning

Tramadol är ett smärtlindrande läkemedel som har använts sedan 1970-
talet i Tyskland och lanserades i Sverige 1995. Substansen har en svag
opioideffekt, men också en serotonin- och noradrenalinupptagshäm-
mande effekt, och är därför inte att betrakta som ett rent morfinprepa-
rat. Substansen är så skild från övriga opioider att ett eget avsnitt är
berättigat. Tramadol har en svag egen effekt på opioidreceptorer, men
hämmar även nervsystemets egna återupptag av serotonin och noradre-
nalin, i likhet med vissa antidepressiva läkemedel. Detta har stor bety-
delse för det biverkningsspektrum och de toxiska reaktioner som kan ses
vid tramadolintag. Hos 5–10 procent av befolkningen sker en långsam
nedbrytning av tramadol, liksom för kodein, vilket gör att den smärtstil-
lande effekten blir sämre. Dock minskar inte risken för biverkningar.

Metodik
Medline och Cochrane Library genomsöktes efter randomiserade kon-
trollerade studier 1990–2004, studier med såväl placebokontroll som
aktiv kontroll inkluderades i genomgången. 



Urvalskriterier

Endast randomiserade kontrollerade studier med en behandlingstid om
minst fem dagar ingår i analysen.

Redovisning

Resultat

Totalt sett återfanns 14 stycken randomiserade kontrollerade undersök-
ningar (RCT) och en öppen uppföljningsstudie till en av de randomise-
rade kontrollerade studierna. Metaanalyser och systematiska översikter
om behandling vid långvarig smärta saknas. 

Neuropatisk smärta

Två RCT inkluderade patienter med neuropatisk smärta, diabetespoly-
neuropati [1] respektive idiopatisk polyneuropati [2], totalt 176 patien-
ter. Etthundratio patienter behandlades med tramadol och 111 erhöll
placebo. Studierna omfattade behandlingsperioder på 4–6 veckor. I stu-
dierna redovisades ett bortfall på 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 bättre smärtlind-
ring än placebo och i en studie gav tramadol bättre fysisk och social
funktion än placebo [1].

En öppen uppföljningsstudie till en av de randomiserade studierna [1]
inkluderande 117 av de ursprungliga 131 patienter med diabetesneuro-
pati, redovisade efter sex månaders behandling ett bortfall på 27 procent
[3]. Elva procent av bortfallet berodde på biverkningar och 3,5 procent
på dålig effekt. De biverkningar som beskrevs var framför allt illamå-
ende, förstoppning och huvudvärk.

Nociceptiv smärta

I 12 av de identifierade studierna med minst medelhögt bevisvärde,
behandlades patienter med nociceptiv smärta. Behandlingstiderna varie-
rade mellan fem dagar och tre månader. Sex studier behandlade patien-
ter med artros [4–9], tre patienter med ländryggssmärta [10–12] och
vardera en studie patienter med fibromyalgi [13], visceral smärta [14]
och en blandning av ländryggssmärta 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 erhål-
lit tramadol och 1 110 har erhållit placebo. Av dessa studier har nio högt
och tre medelhögt bevisvärde. En studie med lågt bevisvärde återfinns i
Tabell 7.6.3 [16].

Behandlingseffekt

Vid muskuloskeletal smärta var tramadol i kombination med paraceta-
mol mer effektivt än placebo i fyra studier med högt bevisvärde
[7,10,12,13]. Tramadol +/– paracetamol var effektmässigt likvärdigt
med kodein +/– paracetamol i tre studier med högt bevisvärde vid mus-
kuloskeletal smärta [8,11,15]. I tre studier som inkluderade patienter
med artros befanns tramadol i kombination med NSAID/coxiber vara
mer effektivt än enbart NSAID/coxiber [4,6,9] medan en studie fann
likvärdig effekt [8]. I en dostitreringsstudie med högt bevisvärde var
behandlingseffekten vid artros lika men bortfallet pga biverkningar var
lägre vid tio dagars upptitrering av dos jämfört med en dags upptitrering
[5]. I en studie av visceral smärta var behandling med 80–1 920 mg tra-
madol likvärdigt med 20–1 125 mg morfin [14].

Sammantaget redovisade studierna ett bortfall på i medeltal 31 procent
(9–55), varav 21 procent kunde hänföras till biverkningar av tramadol.

Biverkningar
Biverkningar förekom i de ingående studierna bland cirka 52 procent av
patienterna. De vanligaste biverkningarna (>10 procent) var illamående,
excessiv trötthet, yrsel, förstoppning, svettningar, muntorrhet, klåda,
huvudvärk och kräkning. 

Biverkningarna kunde minskas om man vid insättandet beaktade en
individuell dosering och en långsam titreringstakt [5].

Många svåra biverkningar som rapporterats har uppstått vid tramadol-
behandling i strid med kända kontraindikationer och det finns också en
risk för allergiska och anafylaktoida reaktioner. Tramadol sänker kramp-
tröskeln, varför preparatet inte bör ges till epileptiker eller andra med
benägenhet för generella kramper. Serotoninerga biverkningar är inte
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ovanliga, särskilt vid kombinationsbehandling med antidepressiva och
dödsfall i serotoninergt syndrom finns beskrivna.

Beroende

Tramadol har en tydlig beroendepotential, vilket har blivit allt tydligare
under det senaste decenniet [17]. För beskrivning av biverkningar, se
Kapitel 7.4, Opioider.

Läkemedelsinteraktioner 

Vid behandling med tramadolpreparat bör man ta i beaktande de
många farmakokinetiska och farmakodynamiska läkemedelsinter-
aktioner (hur olika läkemedel inverkar på varandras effekter så att de
samordnar och/eller motverkar varandra) som föreligger. När det gäller
farmakodynamiska interaktioner bör främst nämnas interaktioner med
serotoninerga läkemedel, som t ex SSRI och andra MAO-hämmare.
Kombination av tramadol med paracetamol vid akut smärta har en kraf-
tig positiv interaktion i effekthänseende, vilket är visat i ett antal väl-
gjorda metaanalyser av studier som undersökt engångsdoser vid akut
smärta [18]. Paracetamol som tillägg till tramadol, kodein och dextro-
propoxifen ökar den smärtlindrande effekten jämfört med endast det
ena läkemedlet [19]. Tramadol har samma nedbrytningsväg som kodein,
vilket innebär att 7 procent av befolkningen får dålig effekt av prepara-
tet av genetiska skäl [20,21]. En ökad blödningsrisk har också visats vid
samtidig behandling med warfarin.

Könsskillnader
I de 14 utvalda studierna redovisar samtliga könsfördelningen i patient-
materialet. Totalt är 2 969 patienter inkluderade, varav 38 procent män
och 62 procent kvinnor. Data är inte analyserade med avseende på kön 
i någon av de ingående studierna.
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Framtida forskning
Vetenskapligt underlag saknas vad gäller såväl effekter som biverkningar
vid långtidsbehandling (>6 månader) med tramadol. Likaså är risken för
beroende och toxicitetsrisk ofullständigt kända. Ökning av den smärt-
lindrande effekten av tramadol i kombination med paracetamol är inte
studerad vid långvarig smärta, vilket skulle kunna vara ett alternativ till
NSAID vid artrossmärta. Ansträngningar behöver göras för att ta fram
väl fungerande icke-opioida substanser med smärtlindrande effekt och
med minimala biverkningar.
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7.7 Botulinumtoxin

Slutsatser
• Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att intramuskulär

engångsinjektion av botulinumtoxin saknar smärtstillande effekt vid
muskuloskeletal smärta (Evidensstyrka 2).

• Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att botulinum-
toxin inte har smärtstillande effekt vid spänningshuvudvärk
(Evidensstyrka 2).

• Det saknas vetenskapligt underlag för att injektioner med botulinum-
toxin minskar smärta och ökar blåstömning vid långvarig prostatit.

• Det saknas vetenskapligt underlag för att injektion av botulinumtoxin
minskar smärta och läkning vid behandling av långvarig analfissur.

Bakgrund
Botulinumtoxiner är potenta nervgifter som produceras av bakterien
Clostridium botulinum. Clostridium botulinum identifierades som orsa-
ken till ett utbrott av dödlig matförgiftning år 1895, och toxinet isolera-
des på 1920-talet. Under 1980-talet utvecklades en lokal intramuskulär
injektionsbehandling med botulinumtoxin vid skelögdhet, blefarospasm
(ryckningar eller kramp i ögonlocken), hemifaciell spasm (muskelkramp
i ansiktet) och senare även cervikal dystoni (kramptillstånd i nack-
muskulaturen) och som subkutan injektionsbehandling vid abnorm
svettning.

Inledning
Principen att långvarig smärta uppkommer och underhålls av en långva-
rig lokaliserad muskelkramp i enstaka muskelgrupper är etablerad. Dock
är mekanismen bakom detta inte fullkomligt känd. Hypotesen att
kunna lindra smärtan genom att minska muskelkrampen är teoretiskt
och praktiskt tilltalande, då behandlingen är lokal och inte ger påtagliga
systembiverkningar. Dock är behandlingen dyr och kräver upprepade
behandlingsbesök hos läkare med specialkompetens.



Botulinumtoxin verkar genom att blockera frisättning av acetylkolin
från muskeländplattan vilket ger upphov till muskelförlamning. Detta
ger upphov till ett isolerat och övergående avbrott i innervationen av
vävnaderna. Det har även spekulerats i andra effekter på sensoriska ner-
ver, t ex genom direkt hämning av frisättning av smärtmodulerande
substanser, men detta har inte kunnat beläggas i litteraturen [1,2].

Vid intramuskulär injektion av botulinumtoxin uppstår behandlings-
effekten, beroende på underliggande tillstånd, dos och injektionsställe,
inom några dagar till ett par veckor. Injektionen leder till att nervför-
sörjningen upphävs och effekten kvarstår vanligen under 3–4 månader,
men kan variera mellan en dryg månad och upp till ett halvår. Den
kemiska påverkan på nerverna är fullt omvändbar även efter upprepade
injektioner efter föregående återhämtning. De vanligaste biverkningarna
är muntorrhet, svårigheter att svälja, dyspepsi och smärta vid injektion
[3].

Det finns en risk för utveckling av antikroppar mot botulinumtoxin, 
vilket är dosberoende. Denna risk har sannolikt minskat pga förbättrad
framställningsprocess vilket medfört ett renare preparat. Av denna
anledning är det angeläget att hålla doserna så låga som möjligt och
injektion oftare än var tredje månad avrådes.

Det finns för närvarande två typer av botulimuntoxin på marknaden, A
och B. Av botulinumtoxin A finns två preparat, Botox® (Allergan) och
Dysport® (Ipsen Ltd). Doserna av preparaten är inte likvärdiga pga olika
sätt att mäta effektkoncentrationen. En enhet Botox motsvarar ungefär
2–5 enheter Dysport, varför dos måste väljas efter det specifika prepara-
tet [4]. Botulinumtoxin B (NeuroBloc) har liknande egenskaper men
med kortare effektduration. Preparatet är nyare, kräver högre doser och
är inte lika välstuderat som botulinumtoxin A. Det saknas randomise-
rade kontrollerade undersökningar av botulinumtoxin B vid långvarig
smärta.

Metodik
En sökning genomfördes i Medline efter kontrollerade kliniska studier
där botulinumtoxin var en ingående behandling för smärta överstigande
tre månaders duration, oavsett smärtorsak. Tjugoen studier inkludera-
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des, 13 med medelhögt till högt bevisvärde (Tabell 7.7.1) och åtta med
lågt bevisvärde (Tabell 7.7.2).

Urvalskriterier

Studierna har delats in efter huvudsaklig smärttyp. För de smärttyper
där randomiserade kontrollerade blindade studier funnits, har endast
dessa medtagits i genomgången. För de smärttyper där endast kontrolle-
rade studier är publicerade har dessa medtagits, då det speglar det
spektrum av smärttyper där behandlingen kan komma ifråga. Studier
om botulinumtoxinbehandling vid migrän, kramptillstånd och fokala
dystonier (lokaliserat kramptillstånd) har inte inkluderats i denna
genomgång. 

Resultat

Muskuloskeletal smärta 

De studier som har smärta som primärt utfallsmått omfattar framför allt
patienter med långvarig myofasciell smärta, där injektion sker i så kal-
lade triggerpunkter, ofta efter en diagnostisk injektion med lokalaneste-
tika [5]. Även behandlingsstudier vid nack- och ländryggssmärta [6,7],
piriformissyndrom [8], tennisarmbåge [9] och långvarig analfissur [10]
redovisas här.

Vid långvarig muskuloskeletal smärta syftar läkemedelsbehandlingen
generellt till att ge smärtlindring så att patienten kan träna funktionen,
vilket tidigare hindrats av smärtan. De studier som publicerats studerade
den smärtlindrande effekten av en engångsinjektion av botulinumtoxin
med doser i intervallet 20–300 IU, beroende på injektionsställe. Upp-
följningstiden varierade mellan 10 veckor och 2 år. Några skillnader i
smärtlindrande effekt mellan engångsinjektion av botulinumtoxin och
placeboinjektioner kunde dock inte visas vid muskuloskeletala smärt-
tillstånd.

Smärta i huvud och ansikte

Behandling av långvarig huvudvärk studerades i sex RCT med minst
medelhögt bevisvärde, där varierande behandlingsdoser av botulinum-
toxin A har injicerats på ett eller flera ställen. Uppföljningstiden varie-
rade från 4 veckor till 3 månader. Resultaten visade ingen skillnad i
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smärtlindrande effekt mellan botulinumtoxin och placebo. I en studie
där man studerat upprepad injektion, i en blandning av dubbelblind
och öppen icke randomiserad design [11] visades dock en god effekt vid
upprepad behandling. I en annan studie om långvarig ansiktssmärta var
botulinumtoxin effektivare än placebo efter fyra veckor [12]. Studierna
omfattar överlag små patientmaterial och beskriver som utfallsmått antal
smärtfria dagar, anfallsfrekvens, smärtintensitet och även analgetikaför-
brukning. Då doserna varierar påtagligt kan skillnaden i utfall bestå av
flera orsaker, såsom varierande dos, olika injektionsställen och varie-
rande uppföljningstid.

Könsskillnader 

I de 21 redovisade studierna i Tabell 7.7.1 och 7.7.2 framgår könsfördel-
ningen i patientmaterialet i 17, varav 16 inkluderar både män och kvin-
nor, och en inkluderar endast kvinnor. Av totalantalet patienter är 40
procent män och 60 procent kvinnor. Inte i någon studie har resultatet
analyserats med avseende på kön.

Framtida forskning
Det behövs fler kontrollerade studier inom området perineala smärttill-
stånd, såsom långvarig prostatit, smärtsam blåstömning och liknande,
där smärtmekanismen är kopplad till ökat muskeltonus. Likaså är effek-
ten av upprepade injektionsbehandlingar otillräckligt studerad.
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7.8 Capsaicin

Slutsatser
• Vid neuropatisk smärta och vid smärta i småleder ger lokal behand-

ling med capsaicin smärtlindring (NNT 8 för minst 50 procent smärt-
lindring) (Evidensstyrka 1).

• Det saknas tillräcklig dokumentation för övrig smärtlindrande
behandling med capsaicin vid långvarig smärta.

Inledning
Capsaicin, den ”starka” komponenten i chilipeppar, är ett samlings-
namn på arter inom släktet Capsicum. Till detta släkte hör bl a paprika,
spansk peppar och habanero. Capsaicin i olika former har använts inom
folkmedicinen för sina hälsobringade egenskaper. Under den senare
delen av 1900-talet har man lokaliserat receptorer specifika för capsaicin,
så kallade vanilloidreceptorer, på tunna smärtfibrer i hud och slemhin-
nor. Verkningsmekanismerna bakom den smärtlindrande effekten är
sannolikt flera. Capsaicin inducerar frisättning av smärtsignalsubstanser
från nervfibrer i huden, vilket utmattar nervfiberns möjlighet till fortsatt
smärtsignalering. Detta är sannolikt mekanismen bakom effekten vid
neuropatisk smärta. Till den reaktionskaskad som sätts igång vid den
nämnda processen hör även en ökad genomblödning. Denna står san-
nolikt för en del av den smärtlindrande effekten vid muskuloskeletal
smärta. En stor fördel med behandlingen är avsaknaden av systembi-
verkningar och läkemedelsinteraktioner. Dock förekommer som en
naturlig reaktion vid påförandet av capsaicin en brännande känsla i
huden, vilket utgör en svårighet vid blindning av behandlingen i studier
av topikalt, dvs lokalt applicerat, capsaicin. Dock är frekvensen place-
bosvar i de ingående studierna fullt jämförbar med frekvensen placebo-
svar vid undersökningar av perorala analgetika respektive topikala
NSAID i litteraturen [1].

Metodik
Medline och Cochrane Library genomsöktes efter randomiserade kon-
trollerade studier och metaanalyser 1990–2004, såväl studier med place-
bokontroll som aktiv kontroll. Sökstrategin återfinns i Bilaga 1.



Urvalskriterier
Artiklar som valdes ut för granskning uppfyllde på förhand beslutade
kriterier. De var alla randomiserade kontrollerade undersökningar eller
systematiska översiktsartiklar som inkluderade patienter med neuro-
patisk eller muskuloskeletal smärta med mer än tre månaders duration.
Minst en behandlingsarm skulle utgöras av topikalt tillfört capsaicin.
Arbetet skulle vara publicerat 1990 eller senare.

Resultat
Vi fann en systematisk översiktsartikel med högt bevisvärde som inklu-
derade tio studier av patienter som behandlades för neuropatisk smärta
och sex studier av patienter med muskuloskeletal smärta, 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 för muskuloskeletal smärta och minst
sex veckor för neuropatisk smärta. Därutöver hittades tre randomiserade
kontrollerade studier med lågt, medelhögt och högt bevisvärde som
inkluderade patienter med artrossmärta och reumatisk ledsmärta (totalt
221 patienter) [2–4]. En studie med medelhögt bevisvärde studerade
effekten av lokalt tillfört capsaicin i munnen till patienter med mun-
sveda (så kallat ”Burning Mouth Syndrome”) [5].

Neuropatisk smärta

Tio RCT i den systematiska översikten undersökte effekten av lokalt
tillförd capsaicin-kräm 0,075 procent fyra gånger 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 än placebo. I metaanalysen
var NNT cirka 6, för att erhålla en 50-procentig reduktion av smärtin-
tensiteten hos en behandlad person, [1].

Muskuloskeletal smärta 

Sex RCT som ingick i metaanalysen [1], samt två RCT med medelhögt
respektive högt bevisvärde [2,4], undersökte den smärtlindrande effek-
ten av capsaicin-kräm vid artrossjukdom, reumatisk ledsjukdom, länd-
ryggssmärta, annan långvarig muskelsmärta och fibromyalgi. Krämen
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innehöll 0,025 procent capsaicin och applicerades fyra gånger dagligen.
Behandlingstiderna varierade mellan tre och sex veckor [1,2,4]. Fem av
studierna var placebokontrollerade. I samtliga dessa befanns capsaicin
vara mer effektivt än placebo. Baserat på de tre placebokontrollerade
studierna som ingick i metaanalysen hade 0,025 procent capsaicin vid
muskuloskeletal smärta ett NNT på 8, för 50-procentig reduktion av
smärtintensiteten [1].

Biverkningar

Biverkningarna vid capsaicinbehandling är enbart lokala. Sveda vid
applikationen är den vanligaste biverkan som beskrivits [1]. Även hosta
har ibland förekommit i de studier där behandling skett med 0,075 pro-
cent capsaicin [1]. Capsaicin har en känd direkt luftvägsirriterande
effekt. Vid oral behandling beskrivs frekvent buksmärta [5]. Ingen av de
ingående studierna är rena compliance-studier, men två studier redovisar
compliance på 100 procent [5] respektive 91 procent [4]. Generellt före-
faller både frekvensen av biverkningar under den relativt korta behand-
lingstid som studierna omfattar, ligga på jämförbar nivå med flertalet
andra läkemedelsbehandlingar. 

I samtliga studier som inkluderades i metaanalysen var lokala biverk-
ningar vanliga. En av tre patienter uppvisade lokala reaktioner på
behandlingen, dvs NNH för biverkningar var 3. En patient av tio som
avbröt behandlingen, skulle inte ha gjort det vid placebobehandling, dvs
NNH för biverkningsrelaterat bortfall var 9,8 [1]. Biverkningsfrekvensen
kan vid capsaicinbehandling, liksom vid all läkemedelsbehandling, vara
dosrelaterad. Dock skiljer inte NNH för de olika koncentrationerna av
capsaicin. Effekten av mindre frekvent applicering är inte studerad.

Könsskillnader

I metaanalysen redovisades inte könsfördelning av patienterna. För
övriga RCT redovisades könsfördelning i två studier, som tillsammans
innehöll totalt 92 män och 125 kvinnor. Resultaten i studierna var inte
analyserade relaterat till kön. 



Framtida forskning
Behandling med lokal applikation av läkemedel leder inte till systembi-
verkningar, vilket är en fördel. Behandlingsmöjligheterna begränsas dock
till tillstånd med ytligt liggande smärtor. Framtida forskning kring syste-
misk behandling med capsaicinliknande substanser vore av värde för att
bredda behandlingsarsenalen vid långvarig smärta av olika ursprung.
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7.9 Övriga smärtlindrande medel

Slutsatser
• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att avgöra om

NMDA-antagonister (ketamin, dextrometorfan) är effektiva vid
behandling av neuropatiska smärtor.

• Klonidin har inte visat smärtlindrande effekt utöver placebo vid 
diabetespolyneuropati (Evidensstyrka 3).

• Mexiletin har inte visat smärtlindrande effekt utöver placebo vid 
neuropatisk smärta (Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att cannabinoider har
smärtlindrande effekt vid central neuropatisk smärta vid multipel
skleros (NNT 3,5) och ryggmärgsskada (Evidensstyrka 1).

• Sympatikusblockad har inte visat någon långvarig effekt vid komplext
regionalt smärtsyndrom (Evidensstyrka 1).

• Lidokain-plåster ger smärtlindring vid postherpetisk neuralgi (NNT 3,6)
(Evidensstyrka 1).

• Det vetenskapliga underlaget är motsägande för effekt av intraartikulär
steroidinjektion vid artrossmärta.

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att behandling med kond-
roitinsulfat ger viss smärtlindring vid artrossmärta (Evidensstyrka 1).

• Resultaten är motstridiga vad gäller den smärtlindrande effekten av
glukosamin vid artros.

• Steroidinjektion spinalt, i disk, fasettled eller epiduralt, har inte visats
ge smärtlindring vid långvarig ryggsmärta (Evidensstyrka 1).

• Epidural steroid kan ge 70 procent smärtlindring vid postherpetisk
neuralgi upp till två år (Evidensstyrka 1).

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om kostnads-
effektiviteten av steroidinjektioner för behandling av långvarig smärta.
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Inledning
Eftersom den tillgängliga arsenalen av smärtlindrande läkemedel och
andra behandlingsmetoder ofta saknar effekt vid långvarig smärta har en
stor mängd läkemedel av olika klasser, och varierande administrations-
former blivit testade. En del behandlingsformer har studerats mer syste-
matiskt, medan effekterna av ett stort antal främst är beskrivna i form
av fallbeskrivningar. De substanser och behandlingsmetoder som tagits
med i denna sammanställning utgörs av sådana som uppfyller de upp-
ställda urvalskriterierna. Texten nedan har indelats i läkemedelsklasser,
förutom för de spinala injektionsbehandlingarna som behandlas som en
grupp. För invasiva morfinbehandlingar hänvisas till Kapitel 7.4.

Sympatikusblockad vid så kallat komplext regionalt smärtsyndrom
(CRPS, även kallat sympatikusunderhållen smärta eller reflexsympatisk
dystrofi) är en allmänt spridd behandling vid detta tillstånd. Dock är
den vetenskapliga dokumentationen bristfällig, och ett flertal studier
inkluderar inte patienter med långvarig smärta.

Metodik

Urvalskriterier

Randomiserade kontrollerade undersökningar (RCT) med en behand-
lingsperiod överstigande fem dagar, alternativt en förväntad långtidsef-
fekt under minst samma tidsrymd av en till flera engångsbehandlingar
(t ex steroidinjektion).

Resultat

Ketamin/dextrometorfan (NMDA-receptorantagonister)

Vid sökningen återfanns 22 artiklar, varav 13 RCT. Av dessa uppfyllde
tre kravet på minst fem dagars behandling [1–3]. En öppen säkerhets-
analys av långtidsbehandling med ketamin i tablettform inkluderades
även [4]. I en RCT av medelhögt bevisvärde gavs ketamintabletter till
patienter med blandade neuropatiska smärtor. I denna studie var keta-
min likvärdigt med placebo [2]. I en säkerhetsstudie med lågt bevisvärde
för effekt följdes 21 patienter med blandade neuropatiska smärttillstånd
som behandlats med ketamintabletter under ett år. Fyra patienter kvar-
stod på behandlingen med god eller måttlig effekt, medan övriga avbröt
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pga biverkningar eller bristande effekt [4]. En högkvalitativ RCT inklu-
derande patienter med centrala och perifera neuropatiska smärtor
undersökte effekten av två olika doser av dextrometorfan [3]. Studien
visade ingen skillnad mellan de två doserna av dextrometorfan och
ingen effekt av behandlingen vid 1–3 månaders öppen långtidsbehand-
ling. I samtliga studier är psykomimetiska biverkningar och yrsel vanliga
(Tabell 7.9.1).

Klonidin

Klonidin och liknande substanser har varit kända av mänskligheten
sedan det gamla Egypten, och har använts som sederande och smärtstil-
lande medel. Även idag försöker man använda klonidin som smärtbe-
handling, men en stor nackdel är dess påtagligt sederande och blod-
tryckssänkande effekter, vilket begränsar dess användning. Det används
idag mest som tilläggsbehandling till annan smärtlindring, vid akut
smärtlindring och inom beroendevården vid kraftiga abstinenssymtom.
Klonidin ges ofta i kombination med andra läkemedel genom injektion
för att minska den sederande effekten. För systemisk behandling av
långvarig smärta återfanns tre studier med medelhögt bevisvärde [5–7].
Patienter med diabetesneuropati som behandlades med 0,1–0,2 mg klo-
nidin i tablettform dagligen erhöll samma smärtlindring som de som
fick placebo [5]. Tillförsel av klonidin, 0,1–0,3 mg dagligen via plåster,
till patienter med diabetesneuropati visade inte heller bättre effekt av
aktiv behandling än av placebo [6,7]. Dock föreföll en undergrupp av
patienterna vara responders, dvs konsekvent ha bättre nytta av aktiv
behandling jämfört med placebo [6] (Tabell 7.9.2).

Klonidins biverkningar med blodtryckssänkande och sederande effekter
är dosberoende och övergående.

Mexiletin

Det antiarytmiska läkemedlet mexiletin, som är en natriumkanalblock-
erare, har använts vid neuropatiska smärttillstånd med den teoretiska
bakgrunden att den lokalanestetiska effekten skulle minska nervernas
retbarhet och därmed minska smärta som utlösts av spontan nervaktivi-
tet. Fem placebokontrollerade RCT återfanns vid sökningen, varav två
med högt [8,9], två med medelhögt [10,11] och en med lågt bevisvärde
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[12]. I de fyra studierna av högre kvalitet kunde ingen smärtlindrande
effekt av mexiletin påvisas (Tabell 7.9.3). I en liten pilotstudie med lågt
bevisvärde där intravenös dubbelblind testning med lidokain gjordes
före insättande av mexilitin fann man positiv korrelation mellan smärt-
lindring vid intravenös korttidsinfusion och smärtlindring av mexilitin-
behandling taget genom munnen [13]. Efter ett år var fyra av nio pati-
enter fortfarande under mexilitinbehandling.

Biverkningar vid såväl peroral (taget genom munnen) som parenteral
(upptaget av läkemedlet sker inte via tarmen) tillförsel är vid normal
dosering trötthet och yrsel, i allvarliga fall hjärtarytmier och cerebrala
symtom med generella kramper.

Cannabinoider

Cannabinoider har använts länge i folkmedicinen som sömnmedel.
Substanserna i gruppen är numera framför allt kända som narkotiska
medel. Som en bieffekt till berusningen har många missbrukare även
noterat och rapporterat en smärtlindring, vilket har gjort substansgrup-
pen intressant för läkemedelsutveckling. Tre placebokontrollerade RCT
med minst medelhögt bevisvärde inkluderande patienter med neuropa-
tisk smärta, huvudsakligen central smärta vid multipel skleros och rygg-
märgsskada, återfanns [14–16]. I samtliga påvisades en liten men statis-
tiskt signifikant behandlingseffekt på smärtan jämfört med placebo.
Dock var biverkningsfrekvensen hög, vanligen i form av yrsel, trötthet
och muntorrhet. Koncentrationssvårigheter och hallucinationer kan
förekomma i svårare fall. Perorala cannabinoider är inte registrerade
läkemedel i Sverige idag, men kan förskrivas på licens (Tabell 7.9.4).

Lokalanestetika

De flesta studier av injektonsbehandling med lokalanestetika och utvär-
tes behandling med lokalanestetika som hittades vid sökningen behand-
lade patienter med smärta mindre än tre månader, varför de exkludera-
des. Studier där lokalanestetika har använts som tillägg vid
steroidinjektion i leder med avsikt att minska smärta i samband med
injektion och under de närmast följande timmarna har exkluderats.

Tre studier med lokal behandling med lokalanestetika som aktiv
behandling återfanns, alla med högt bevisvärde [17–19]. En studie jäm-



för injektion av lokalanestetika (bupivakain) med placebo (koksalt) vid
artrossmärta i knäet [17]. I denna studie gav bupivakain i knäleden en
kortare smärtlindring än placebo. I de två övriga studierna har lidokain
getts som plåster vid neuropatisk smärta [18,19]. I dessa studier jämför-
des plåster med 5-procentig lidokain med placeboplåster applicerat 1–2
gånger dagligen och båda visade en signifikant minskning av spontan-
smärta och beröringsöverkänslighet. NNT i en studie var 3,6 [19].

Sympatikusblockader

Olika typer av sympatikusblockader har länge varit använda vid så kallat
komplext regionalt smärtsyndrom (CRPS, tidigare även kallat reflex-
sympatisk dystrofi, sympatikusunderhållen smärta eller algodystrofi).
Floran av metoder och läkemedel vid detta smärttillstånd är stor, men
bygger i huvudsak på att försöka dämpa smärtan genom att blockera det
sympatiska nervsystemet med hjälp av lokalanestestika, alfareceptor-
eller neuronblockerande läkemedel (fentolamin, reserpin, guanetidin),
m fl.

Vid sökningen återfanns 1 metaanalys, 14 RCT, 2 CCT och 2 retroaktiva
enkätstudier publicerade efter 1990. I metaanalysen ingår 6 dubbel-
blinda ”crossover”-studier och 1 öppen randomiserad studie vilka i de
flesta fall publicerades redan på 1980-talet. De håller varierande kvalitet
och utfallet av metaanalysen var icke-konklusivt [20]. Elva primärstu-
dier uppfyllde inklusionskriterierna och hade minst medelhögt bevis-
värde (Tabell 7.9.6).

I sex av studierna inkluderades patienter med CRPS [20–25], övriga
studier inkluderade patienter med långvarig ländryggssmärta [26], lång-
varig muskelsmärta inklusive fibromyalgi [27], extremitetssmärta av
olika orsaker [25], atypisk ansiktssmärta [28] respektive myofasciell
smärta i huvud–skulderregion [29].

Blockad av ganglion stellatum eller lumbalplexus med bupivakain
[21,22] jämfördes med intravenöst administrerat fentolamin [22] eller
placebo [21]. I övriga RCT jämförs guanetidin, reserpin [20,24,25] och
atropin [23] mot placebo eller lidokain mot magnesiumsulfat [25] vid
intravenös regionalblockad. I två placebokontrollerade studier undersök-
tes effekten av lidokainblockad av ganglion sfenopalatinum på smärtor i
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huvud–halsregionen [27,29]. I två studier jämfördes systemiskt intra-
venöst fentolamin med placebo eller lokalanestetikablockad av ganglion
stellatum eller lumbalplexus [22,26]. Uppföljningstiderna varierade 
mellan sju dagar och nio månader.

Metaanalysen kunde inte visa positiv effekt av sympatikusblockad vid de
nämnda smärttillstånden. I primärstudier visades ingen signifikant skill-
nad mellan olika aktiva behandlingar eller mellan aktiv behandling och
placebo. I två studier konstaterades en längre effektduration av smärt-
lindringen vid aktiv behandling jämfört med placebo [21,25].
Sammanfattningsvis saknas vetenskapligt stöd för den smärtstillande
effekten av sympatikusblockad vid CRPS.

En studie med högt bevisvärde visade god effekt, dock med mindre än
ett dygns duration [22].

Lokala steroidinjektioner

Tolv RCT som studerade effekten av enstaka eller upprepad steroidin-
jektion identifierades vid sökningen [30–41]. Nio av dessa uppfyllde
inklusionskriterierna och hade minst medelhögt bevisvärde. Fem studier
som inkluderade patienter med gonartros, visade att intraartikulär ste-
roid ger en kortvarig smärtlindrande effekt, upp till fyra veckor
[30,31,37,38,40]. Två studier som inkluderade patienter med skulder-
smärta av olika orsaker visade att intraartikulär steroidinjektion hade en
bättre effekt än placebo [34,35]. En studie som inkluderade patienter
med cervikal ledsmärta som fick intraartikulär injektion visade inte
bättre effekt av steroid än lokalanestetika [36]. Patienter med epikon-
dylalgi (tennisarmbåge) som fick lokala injektioner av steroid upplevde
bättre smärtstillande effekt jämfört med placebo efter sex veckor [32].
Efter tre månader fanns ingen skillnad mellan grupperna.

Glukosamin

Två metaanalyser identifierades vid sökningen. Eftersom de innehåller
placebokontrollerade studier av både glukosamin och kondroitinsulfat
[42,43] har de ingående 10 primärstudierna som uppfyller inklusionskri-
terierna för denna rapport och har minst medelhögt bevisvärde redovi-
sats var för sig. Detsamma gäller för studier av behandling med kond-
roitinsulfat.
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Den smärtlindrande effekten av glukosamin vid artrossmärta har under-
sökts i åtta studier med tablettbehandling [44–51] och två med injek-
tionsbehandling [52,53]. I en studie av högt bevisvärde befanns glukos-
amin likvärdigt med ibuprofen [45]. I fyra högkvalitativa studier fann
tre att glukosamin var mer effektivt än placebo, medan en inte fann
någon skillnad [47–49,51]. I tre studier av medelhög kvalitet konstate-
rades att glukosamin inte gav bättre smärtlindring än placebo
[44,46,50]. Det bör noteras att patienterna i dessa studier hade fri till-
gång till andra analgetika som ”rescue-medicinering. I två studier av
medelhögt bevisvärde befanns injektion av glukosamin i knäleden vara
signifikant bättre smärtlindring än placeboinjektioner [52,53] (Tabell
7.9.8).

Kondroitinsulfat

Nio RCT med minst medelhögt bevisvärde identifierades i sökningen
varav flera ingick i metaanalyser [42,43]. Sju av dessa inkluderade pati-
enter med knäledsartros [42,43,54–58], en vardera patienter med art-
rossmärta i händer [59] respektive epikondylalgi [60].

Fyra studier med högt bevisvärde [54,56–58] och en med medelhögt
bevisvärde [55] som tillsammans inkluderade knappt 500 patienter,
visade en signifikant men liten förbättring av knäledsartros efter 3–12
månaders behandling med 800–1 200 mg kondroitinsulfat dagligen jäm-
fört med placebo. I en studie av medelhögt bevisvärde vid handartros
fann man att tillägg av 800 mg kondroitinsulfat dagligen till naproxen
500 mg dagligen minskade smärta och sjukdomsprogress efter två år
[59]. I en studie med högt bevisvärde av kondroitinsulfat som injicera-
des vid epikondylalgi fick man signifikant smärtlindring efter tre och
sex månader jämfört med placebo [60].

Invasiva metoder

Tio studier med minst medelhögt bevisvärde som uppfyllde inklusions-
kriterierna när det gällde spinal (epidural, intratekal eller i disk eller
fasettled) injektion av läkemedel identifierades [61–70] (Tabell 7.9.10).
Två studier med lågt bevisvärde redovisade biverkningar och komplika-
tioner [71,72], en var en öppen uppföljning [73] och en innehöll data
om prediktion av behandlingseffekt [74]. Övriga studier med lågt bevis-
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värde återfinns i Tabell 7.9.12. Sex studier inkluderade patienter med
ländryggssmärta [61-66], två behandlade patienter med postherpetisk
neuralgi [67,70], en innehöll patienter med cervikobrachial smärta [64]
och en studie inkluderade patienter med smärta efter ryggmärgsskada
[69]. I två studier av epiduralinjektion respektive injektion i lumbal disk
vid nociceptiv smärta fann man ingen långtidseffekt av steroidinjektion
[62,63], medan patienter med inflammatoriska diskförändringar fick
effekt upp till tre månader efter injektion i lumbal disk [65]. I en studie
med medelhögt bevisvärde fann man ingen tilläggseffekt av morfin vid
epidural steroidinjektion [64]. Två studier inkluderade patienter med
postherpetisk neuralgi som fick upprepade epidurala injektioner av ste-
roid i kombination med lidokain [67,70]. Efter fyra veckors behandling
påvisades minskat spinalt inflammatoriskt svar och en mycket god
smärtlindring som bestod upp till två år. Det var en signifikant förbätt-
ring jämfört med patienter som fått enbart lidokain eller ingen behand-
ling alls. Vid smärta efter ryggmärgsskada fick man signifikant bättre
effekt av klonidin intratekalt i jämförelse med morfin med eller utan
klonidin respektive placebo [69]. Två RCT med högt bevisvärde kunde
inte påvisa någon signifikant effekt av steroidinjektion vid lumbal fasett-
ledssmärta [66,68].

I uppföljningsstudier av epidural eller intratekal behandling med kloni-
din, morfin och/eller bupivakain noterades en hög frekvens behand-
lingssvikt av såväl tekniska som läkemedelsrelaterade orsaker. Enstaka
patienter förefaller kunna ha en god långtidseffekt (Tabell 7.9.10).

Biverkningar

Det finns en liten risk för blödning och djupa infektioner i samband
med dessa metoder. Patienter med spontan eller läkemedelsbetingad
koagulationsdefekt har en påtaglig riskfaktor för blödning. Största risk-
faktorerna för infektion är bristande aseptik vid inläggandet av epidural
kateter och en låg frekvens av sådan behandling vid sjukvårdsenheten,
dvs bristande rutiner [75].

För klonidin och morfinpreparat finns tillfredsställande neurotoxikolo-
giska säkerhetsdata för spinal tillförsel. För lokalanestika gäller att neuro-
toxiska effekter ses vid doser betydligt över de normalt använda, speci-
ellt för lidokain. Dock tycks den kliniska konsekvensen vara relativt
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liten, eftersom bruket av lidokain är mycket spritt och toxiska reaktioner
sällan rapporteras även om ett mörkertal av sådana biverkningar kan
misstänkas. Beträffande steroidtillförsel är resultaten mindre entydiga.
Djurdata tyder på hög säkerhet, medan studier av patientmaterial är
motsägande. Även det konserveringsmedel som ingår i läkemedelslös-
ningen kan vara neurotoxiskt. Långtidstillförsel av kärlsammandragande
ämnen, t ex adrenalin kan försämra ryggmärgens blodförsörjning [76].

Hälsoekonomiska aspekter

Det finns ett fåtal hälsoekonomiska studier rörande steroidinjektioner
vid olika slag av långvarig smärta. I en RCT med medelhögt bevisvärde
jämfördes injektionsbehandling med sjukgymnastik respektive kombina-
tion av injektion och sjukgymnastik för behandling av patienter med
smärtande stel axel [77]. Studien visade att de jämförda alternativen
hade likartade effekter men att injektionsbehandling är avsevärt mindre
resurskrävande (Tabell 7.9.11).

Framtida forskning
Det som tydligt kan utläsas ur ovanstående genomgångar är att det sak-
nas effektiv smärtlindrande behandling i en stor mängd fall, särskilt vid
neuropatisk smärta, fibromyalgi och en del muskuloskeletala smärttill-
stånd. Därutöver noteras påtagliga subjektiva biverkningar. I de flesta
studier finns ett stort bortfall pga otillräcklig effekt och besvärande
biverkningar. Framtida forskning behöver utveckla nya smärtlindrande
medel med bättre smärtlindrande effekt och färre och mindre uttalade
biverkningar.
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8. Instrumentmetoder

Inledning
Under senare delen av 1900-talet infördes ett antal metoder för behand-
ling av långvariga smärtor som bygger på medicinsk-tekniska landvin-
ningar. I detta kapitel diskuteras effekterna av ryggmärgsstimulering
(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 Ryggmärgsstimulering 
(Spinal Cord Stimulation – SCS) 

Slutsatser
• Patienter med svår angina pectoris får minst 50 procent färre angina-

attacker och bättre livskvalitet med ryggmärgsstimulering, även på
lång sikt (Evidensstyrka 1).

• Ryggmärgsstimulering förefaller inte ha några negativa effekter avse-
ende dödlighet (Evidensstyrka 2).

• Det föreligger starkt vetenskapligt underlag för att ryggmärgsstimule-
ring har positiva symtomatiska långtidseffekter hos patienter med
perifer arteriell artärsjukdom i nedre extremiteterna jämfört med 
konventionell vård (Evidensstyrka 1).

• Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att ryggmärgs-
stimulering minskar amputationsfrekvensen vid perifer arteriell 
artärsjukdom i nedre extremiteterna (Evidensstyrka 2).

• Det föreligger ett begränsat vetenskapligt underlag för att ryggmärgs-
stimulering har positiva symtomatiska långtidseffekter på patienter
med perifer neuropatisk smärta (Evidensstyrka 3). Däremot finns inga
hållpunkter för gynnsamma effekter vid central neuropatisk smärta.

• Vid ortopediska smärttillstånd (lumbago med eller utan ischiasinslag)
finns det måttligt starkt vetenskapligt underlag för gynnsamma sym-
tomatiska effekter (Evidensstyrka 2).

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag att ryggmärgsstimulering
med sjukgymnastisk behandling är kostnadseffektivt vid neuropatisk
smärta samt vid angina pectoris, trots relativt höga initialkostnader
(Evidensstyrka 3). Det finns även begränsat vetenskapligt underlag 
för att ryggmärgsstimulering är kostnadseffektiv vid angina pectoris
(Evidensstyrka 3).
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Bakgrund
Ryggmärgsstimulering (SCS) och transkutan elektrisk nervstimulering
(TENS) har direkt utvecklats på basen av djurexperimentella fynd och
grundas teoretiskt på ”gate-control”-teorin [1] och dess allmänna princi-
per om segmentell smärthämning (Kapitel 1). Det är värt att notera att
elektrisk stimulering av ryggmärgens baksträngar (SCS) är den första
formen av kliniskt användbar elektrisk stimulering och att TENS, som
är en betydligt enklare metod, inte togs i allmänt bruk förrän på ett
senare stadium.

År 1967 implanterades den första ryggmärgsstimulatorn [2,3]. Metoden
spred sig snabbt och efter en tid konstaterades att metoden var effekti-
vare vid neuropatisk än vid nociceptiv smärta, med undantag för kärl-
kramp (angina pectoris) [4]. SCS användes tidigt vid ortopediska smärt-
tillstånd såsom lumbago-ischias [5]. I slutet av 1970-talet började
metoden också att användas på patienter med svår perifer arteriell cirku-
lationsinsufficiens i nedre extremiteterna med gynnsamma effekter på
såväl perifer arteriell cirkulation som smärta [6]. Vid samma tid pröva-
des TENS på patienter med svårbehandlad angina pectoris med goda
kliniska resultat. Eftersom 10–15 procent av patienterna efter en tids
användning av TENS utvecklade besvärande hudirritationer [7,8] intro-
ducerades istället behandling med implanterade ryggmärgsstimulatorer
på patienter med svår angina pectoris [9,10].

Smärtlindringen vid angina pectoris är snabbare insättande och mer
fullständig än vid andra smärttillstånd. Detta kan tala för att det finns
en annan mekanism bakom smärtlindringen vid angina pectoris än 
vid perifer neuropatisk smärta. Effekten vid svår angina är exempelvis
kopplad till en anti-ischemisk effekt.

I en studie där man med hjälp av ett frågeformulär undersökte psykolo-
giska faktorer hos patienter med smärta, visades att den smärtlindrande
effekten av SCS var starkt korrelerad till vissa psykologiska variabler. 
Ett sådant psykologiskt instrument kan vara användbart för att välja 
ut patienter som kan ha nytta av behandlingen [11].

Implantationsteknik
Ryggmärgsstimulatorn implanteras under lokalbedövning. Via incision 
i ryggen förs en elektrod upp i epiduralrummet. Läget justeras så att



patienten erfar parestesier inom det område där smärtan lokaliseras. Via
incisionen tunneleras sedan en elektrisk ledning till vänster flank där
den ansluts till en pulsgenerator under huden. Postoperativt och efter
behov finjusteras stimuleringen via en extern programmeringsenhet.
Patienten kan själv reglera stimuleringsstyrkan med hjälp av en fjärr-
kontroll [12].

Litteratursökning
En systematisk litteratursökning gjordes i databaserna Medline, 
Embase och Cochrane Library, 1966–2003. Söktermerna ”Spinal Cord
Stimulation” och ”Dorsal Column Stimulation” valdes från databasernas
Index samt söktes som fras, t ex ”Spinal Cord Stimulation”. Även MeSh-
termerna ”Spinal Cord” och ”Electric Stimulation” söktes. Översiktsar-
tiklar och artiklar som endast berörde mekanistiska aspekter har inte
tagits med och fallbeskrivningar har exkluderats såvida de inte belyser
komplikationer. Sökningen resulterade i 1 942 artiklar varav 176 kvalifi-
cerade sig för mer utförlig granskning.

SCS vid behandling av angina pectoris 

Refraktär angina

Majoriteten av patienter med angina pectoris kan ofta få en tillfredsstäl-
lande symtomlindring med hjälp av farmakologisk och/eller kirurgisk
behandling. Det finns dock en patientgrupp som lider av kvarstående
svår invalidiserande angina pectoris, trots optimal läkemedelsbehandling
och som inte är lämpliga för koronar bypass-operation eller så kallad
ballongvidgning. Dessa patienter har generellt en låg livskvalitet pga
bristfällig symtomlindring, ofta upprepade sjukhusvistelser, begränsad
fysisk aktivet med ogynnsamma konsekvenser för yrkes- och familjeliv.
Tillståndet har beskrivits på flera sätt [13,14], men refraktär angina har
ansetts vara den mest adekvata termen eftersom symtomet visserligen är
svårbehandlat men ändå tillgängligt för ett antal terapeutiska åtgärder
[15]. Cirka 2 procent av patienter som genomgått angiografi uppfyller
kriterierna för refraktär angina pectoris [16].

Under det senaste decenniet har prognosen för dessa patienter förbätt-
rats tack vare minskad postoperativ morbiditet och mortalitet i samband
med de invasiva metoderna och en förbättrad sekundär prevention i
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form av mer aggressiv behandling med betablockerare och lipidsänkande
läkemedel. Den minskade mortaliteten har dock medfört en ökad mor-
biditet med ökad frekvens av patienter med refraktär angina pectoris.
Resultaten från akutstudier från olika centra där sambandet mellan den
anginösa smärtan och myokardischemi studerats tyder starkt på att den
smärtlindrande effekten av SCS är sekundär till en minskad myokard-
ischemi [17–20]. Den antiischemiska effekten tycks i sin tur bero på att
SCS minskar myokardiets syrgaskonsumtion. En generell minskning av
sympatikusaktiviteten och/eller frisättning av betaendorfin i myokardiet
har ansetts kunna ligga bakom en minskad syrgaskonsumtion i myokar-
diet [21,22].

Resultat
Den systematiska litteratursökningen resulterade i 45 artiklar som upp-
fyllde inklusionskriterierna. Drygt 20 studier har publicerats avseende
symtomatiska långtidseffekter av SCS vid angina pectoris. De flesta har
lågt bevisvärde pga begränsad uppföljningstid, för få patienter och/eller
bristfällig design. Resultaten av sju studier med medelhögt till högt
bevisvärde visade att SCS ger bättre effekt på livskvalitet och ischemisk
smärta under längre tid jämfört med obehandlad kontroll eller standard-
behandling [23–29] (Tabell 8.1.1).

Effekten på bröstsmärta av annan orsak än ischemi är ringa. Detta har
stor betydelse för urvalet av patienter som är lämpliga för implantation
av ryggmärgsstimulator.

Biverkningar

Frekvensen av allvarliga biverkningar vid SCS är låg och det har inte
rapporterats några djupare sårinfektioner, vilket är den mest fruktade
komplikationen. Ytliga, lokala postoperativa sårinfektioner är också
ovanliga; frekvensen varierar i olika studier mellan 2–5 procent. Den
vanligaste komplikationen är elektroddislokation vilket framför allt
drabbar de äldre unipolära elektroderna (40–50 procent). Dislokation 
i samband med användning av moderna multipolära elektroder är 
ovanlig [28,29].
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Långtidsbehandling med stimulering tycks inte ha några negativa effek-
ter avseende kardiovaskulär morbiditet eller mortalitet [18,19,23–25,
27,30].

Hälsoekonomiska aspekter

En studie med medelhögt bevisvärde visar att SCS är ett kostnadseffek-
tivt behandlingsalternativ vid svår angina [27] (Tabell 8.1.5). En studie
med lågt bevisvärde tyder på att den höga initialkostnaden för SCS
inom några år uppvägs av lägre direkta kostnader i övrigt [31].

SCS vid smärta sekundär till arteriell 
cirkulationsinsufficiens i nedre extremiteterna
SCS har använts på patienter med arteriell cirkulationsinsufficiens i
nedre extremiteterna sedan slutet av 1970-talet [32]. Det finns rapporter
om goda resultat avseende både symtomlindring, indirekta tecken på
ökat blodflöde i form av distal värmeökning, förbättrad sårläkning [31],
och objektiva tecken på förbättrat mikrovaskulärt flöde [33–35]. Den
smärtlindrande effekten av SCS vid arteriell cirkulationsinsufficiens är
sannolikt relaterad till minskad vävnadsischemi som i sin tur beror på
minskad sympatikusaktivitet. Möjligheten att ryggmärgsstimulering
aktiverar afferenta system antidromt och därigenom frigör vasoaktiva
substanser som dilaterar perifera blodkärl har också diskuterats [36].

Trettiofem artiklar har granskats varav tre studier med högt och två med
medelhögt bevisvärde (Tabell 8.1.2). Tjugosju studier var av lågt bevis-
värde (Tabell 8.1.6) och två artiklar exkluderades eftersom de rapporte-
rade samma resultat från en tidigare publicerad studie [37]. Dessutom
har en nyligen publicerad Cochrane-översikt inkluderats [38] (Tabell
8.1.2).

Studierna som beskrev effekten av SCS vid perifer arteriell cirkulations-
insufficiens visade att SCS reducerade smärtorna signifikant mer än 
sedvanlig analgetikabehandling och behandling med prostaglandin E1
[39–41]. SCS minskade också analgetikakonsumtionen signifikant i
jämförelse med konventionell vårdbehandling. Däremot kunde ingen
signifikant effekt på amputationsfrekvens i stort påvisas. Analyserades
däremot patientmaterialen i subgrupper påvisades minskad amputa-
tionsfrekvens [37,42]. Den sammanfattande slutsatsen i Cochrane-
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översikten var att SCS var mer effektivt än standardbehandling för att
minska symtomen. Sammanlagda data i metaanalysen visade att ampu-
tationsfrekvensen minskade signifikant med SCS-behandling jämfört
med standardbehandling [38].

I enskilda studier med SCS vid arteriell cirkulationsinsufficiens har posi-
tiva effekten på sårläkning konstaterats [42], medan metaanalysen inte
visar någon signifikant förbättrad sårläkning jämfört med konventionell
vård [38]. Någon signifikant minskad mortalitet i samband med SCS
kan inte heller påvisas.

Biverkningar

Enligt metaanalysen förefaller komplikationerna vara av godartad karak-
tär, med en frekvens på 18 procent. De vanligaste komplikationerna är
elektroddislokation (12 procent) samt ytliga infektioner (3 procent). Inga
allvarligare komplikationer har rapporterats [42].

Hälsoekonomi

Det saknas vetenskapligt underlag för slutsatser om kostnadseffektivite-
ten av SCS vid arteriell cirkulationsinsufficiens.

SCS vid behandling av neuropatisk smärta
Effekten av SCS vid perifer neuropatisk smärta är ofullständigt klarlagd
och komplexiteten belyses väl i en översiktsartikel av Simpson [43].

Tjugosex artiklar granskades varav tjugotre hade lågt bevisvärde (Tabell
8.1.6). Tre studier (varav två bygger på samma patienter) med högt eller
medelhögt bevisvärde tyder på positiva effekter avseende smärta och 
hälsorelaterad livskvalitet [44–46]. En systematisk översikt med lågt
bevisvärde fann ett måttligt starkt vetenskapligt underlag för att SCS 
har goda symtomatiska effekter vid så kallat Complex Regional Pain
Syndrome (CRPS) [47]. I översikten ingick endast en RCT, som här
redovisas i Tabell 8.1.3 [44].

Biverkningar

Ett fall av aseptisk meningit utan komplikationer har rapporterats och 
i övrigt förekommer endast förhållandevis godartade komplikationer i
form av ytliga infektioner samt elektrodbrott. När det gäller elektrod-
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dislokationer så har behovet av re-implantation minskat väsentligt sedan
multipolära elektroder har börjat användas.

Hälsoekonomiska aspekter

En hälsoekonomisk studie med medelhögt bevisvärde visar att SCS i
kombination med sjukgymnastik är ett kostnadseffektivt behandlings-
alternativ i jämförelse med enbart sjukgymnastisk behandling [45]
(Tabell 8.1.5).

SCS vid ortopediska smärttillstånd
Användningen av SCS vid ortopediska smärtor begränsas i Sverige
huvudsakligen till lumbago-ischias. Det är i första hand den neuropa-
tiska komponenten av smärta som påverkas. En vanlig indikation, fram-
för allt i USA, är ”Failed Back Surgery Syndrom” (FBSS), som är ett
oklart definierat syndrom med lumbosakrala smärtor i anslutning till
upprepade ryggoperationer. Etiologin inkluderar araknit, lumbosakral
epidural fibros samt vertebral instabilitet, men orsakssambanden är 
fortfarande oklara.

Tjugoen artiklar har granskats varav tre studier hade medelhögt, en högt
och en systematisk översikt hade medelhögt bevisvärde (Tabell 8.1.4).
Tjugofyra artiklar med lågt bevisvärde återfinns i Tabell 8.1.6). 
I en studie med RCT-design randomiserades lumbago-ischias-patienter
som behandlats med sedvanlig operation och fortfarande hade besvär till
SCS eller re-operation. Signifikant fler patienter i SCS-gruppen förbätt-
rades jämfört med re-operationsgruppen [48]. En annan RCT inklude-
rande patienter med FBSS visade att behandling med SCS gav bättre
resultat avseende återgång till arbete efter 2,5 år [49]. I en systematisk
litteraturgranskning av 39 studier visades gynnsamma effekter på smärt-
lindring. De inkluderade studierna var inte randomiserade vilket gör det
svårt att jämföra effektiviteten av SCS med andra behandlingsmetoder
och placebo [50].

Biverkningar

De komplikationer som rapporterades var ytliga infektioner och elek-
troddislokation som ofta krävde elektrodrevision. Den senare komplika-
tionen har dock minskat i frekvens i senare studier.
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Hälsoekonomiska aspekter

Två hälsoekonomiska studier, båda med lågt bevisvärde, visar att SCS
vid ortopediska smärttillstånd – trots relativt höga initialkostnader –
inom 2–3 års tid uppvisar en lägre ackumulerad behandlingskostnad än
läkemedelsbehandling [49,51] (Tabell 8.1.5).
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8.2 Radiofrekvensbehandling

Slutsatser
• Vid långvarig nack- och ryggsmärta inklusive whiplashrelaterad

smärta, kan radiofrekvensbehandling på kort sikt medföra 
smärtlindring (Evidensstyrka 3) men det finns risk för allvarliga 
komplikationer.

• Det saknas vetenskapligt underlag för att kunna dra några slutsatser
med avseende på de långsiktiga effekterna av radiofrekvensbehand-
ling.

Bakgrund
Radiofrekvensbehandling för smärta har varit känd i drygt 50 år. Först
efter tekniska förbättringar på 1980-talet fick metoden en ökad sprid-
ning. Radiofrekvensbehandling är en invasiv metod, där man använder
en perkutant införd nål. Nålen är isolerad utom i den yttersta delen av
spetsen (2–10 mm) och i denna införs en tunn prob som tillåter passage
av en mycket högfrekvent (radiofrekvent) ström på 300–500 kHz.
Strömmen värmer upp vävnaden (2–4 mm) runt den oisolerade nål-
spetsen. Samtidigt skapas ett kraftigt elektriskt fält runt nålspetsen.
Temperaturen kan bestämmas av operatören via en lesionspulsgenerator.

Vid behandling av ryggsmärtor placeras nålspetsen i röntgengenomlys-
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 ström (0,5–1 V, 50 Hz) som framkallar stickningar i det
innerverade området. För att utesluta att nålen inte är för nära en moto-
risk gren stimuleras sedan nerven med en låg frekvens (2 Hz, 1–2 V).

Vid konventionell radiofrekvensbehandling värms nervvävnaden upp 
till mellan 67 och 85ºC vilket medför skada på nervfibrer varav en del
degenererar. Under de senaste åren har man på flera håll börjat använda
en icke nervdestruktiv metod, pulsad radiofrekvens (se [1] för översikt).
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Resultat

Systematiska översikter

Vi har identifierat tre systematiska översikter vilka publicerats under
senare år (Tabell 8.2.1). Kvaliteten på de ingående primärstudierna och
det vetenskapliga underlaget för slutsatserna redovisas här i enlighet med
de systematiska översiktsartiklarnas författare. Geurts och medarbetare
baserade sin systematiska översikt på sex stycken RCT publicerade
under perioden 1994–1999 [2], varav två hade låg metodologisk kvalitet
enligt Jadads kvalitetsskala [3]. Författarna konkluderade:

• Måttlig evidens för att fasettledsbehandling lumbalt med radio-
frekvensbehandling var mer effektivt än placebo vid långvarig 
ländryggssmärta.

• Begränsad evidens för att radiofrekvensbehandling var effektivt vid
långvarig whiplash-relaterad smärta.

• Begränsad evidens för att upphettning av dorsalrotsgangliet (DRG)
med radiofrekvensbehandling var mer effektivt än placebo vid lång-
varig cervikobrakialgi.

Niemistö 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 bedömdes ha hög kvalitet. En
studie gällde cervikal fasettledssmärta, två studier cervikobrakiell smärta,
tre studier lumbal fasettledssmärta och en studie diskogen ländryggs-
smärta. Totalt 275 patienter hade randomiserats i studierna, varav 141
fått aktiv behandling; uppföljningstiderna var i regel korta (1,5–12 
månader).

Följande konklusioner drogs i översikten:

• Vid cervikal eller lumbal fasettledssmärta fanns begränsad evidens för
en korttidseffekt av radiofrekvensbehandling.

• För cervikobrakiell smärta fanns begränsad evidens för bättre korttids-
effekt av radiofrekvensbehandling jämfört med placebo.

• Det fanns begränsad evidens för att radiofrekvensbehandling med 
hög respektive låg temperatur hade likvärdig effekt vid cervikobrakiell
smärta.
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• Det fanns begränsad evidens för att radiofrekvensbehandling inte
hade någon statistiskt signifikant effekt vid lumbal diskogen smärta.

I översikten av Slipman och medarbetare granskades studier av både
fasettledsinjektioner och radiofrekvensbehandling av fasettleder i länd-
ryggen [5]. Vad gäller radiofrekvensbehandling av fasettleder i ländryg-
gen identifierade författarna tre RCT och fann begränsad evidens för
nyttan av sådan behandling.

I en dubbelblind RCT av Geurts och medarbetare, som inte inkluderats
i någon av de tre refererade översikterna, studerades effekten av radiofre-
kvensbehandling av dorsalrotsgangliet vid långvarig lumbosakral radiku-
lär smärta [6]. Åttiotre patienter randomiserades och efter tre månaders
uppföljning fanns ingen skillnad i utfall mellan den aktiva gruppen och
kontrollgruppen (sham-radiofrekvensbehandling); 16 procent i den
aktiva gruppen var framgångsrikt behandlade medan motsvarande siffra
i kontrollgruppen var 25 procent.

Baserat på den identifierade litteraturen föreligger begränsad evidens
(Evidensstyrka 3) för att olika typer av radiofrekvensbehandling vid spi-
nala smärttillstånd (cervikala eller lumbala fasettledssmärtor, cervikobra-
kialgi) leder till kortvarig smärtlindring [2,4–6]. Det saknas vetenskap-
ligt underlag för att kunna dra några konklusioner med avseende på
långsiktiga konsekvenser av behandlingen.

Biverkningar
radiofrekvensbehandling är en delvis destruktiv metod som är behäftad
med betydande risk för komplikationer, dels sådana som är knutna till
den behandlade anatomiska regionen (för t ex cervikalryggen: artär- och
venpunktion, nervus frenicus skada, Horners syndrom, osteit och dis-
kit), dels allmänna komplikationer som deafferentiering, postoperativ
dysestesi, förlust av motorisk funktion, skada på nervrot, spinal instabili-
tet, postoperativ smärta, muskelspasm, blödning, infektioner och neurit
[1,6,7]. Under de senaste åren har man på flera håll börjat använda så
kallad pulsad radiofrekvens (output 20 ms tyst period 480 ms, temp
max 42ºC) som inte anses vara nervdestruktiv och därför borde medföra
mindre risk för komplikationer [1].
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Framtida forskning
Det finns ett behov av ytterligare kunskaper om radiofrekvensbehand-
lingens effekter och bieffekter vid behandling av långvarig smärta. Om
tekniken ska prövas i ytterligare i forskningsstudier (RCT) ska dessa
omfatta tillräckligt stora, väl beskrivna och homogena patientmaterial,
ha lång uppföljningstid, standardiserade och mångfasetterade utfallsmått
och inkludera omsorgsfull komplikationsrapportering.
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8.3. Deep brain-stimulering (DBS)

Slutsatser
• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om deep

brain-stimulering är en förutsägbar, bestående och generellt väl funge-
rande behandlingsmetod vid långvariga smärttillstånd.

Bakgrund
Deep brain-stimulering (DBS) förutsätter stereotaktisk neurokirurgisk
teknik – en teknik som funnits i praktiskt kliniskt bruk sedan sent 1940-
tal [1]. Stereotaxi innebär i korthet att hjärnan preoperativt definieras i
ett tredimensionellt koordinatsystem där en given koordinat – målpunk-
ten – sedan kan nås kirurgiskt med hjälp av ett mekaniskt precisionsin-
strument – den stereotaktiska kronan – via ett borrhål i kraniet. Den
preoperativa stereotaktiska definieringen av hjärnan kan göras med rönt-
genundersökning av hjärnans hålrum, med datortomografi eller med
magnetresonanstomografi. Den stereotaktiska tekniken är i princip den-
samma oavsett om avsikten är att placera en elektrod, göra ett ingrepp
(lesion) eller ta en biopsi. DBS innebär att en eller flera stimulerings-
elektroder placeras stereotaktiskt i någon djupt liggande hjärnstruktur.
Elektrodytorna är förbundna med en pulsgenerator via en kabel som
leds genom borrhålet och därefter läggs i en tunnel under huden.
Eftersom patienterna i regel är vakna är det möjligt att göra en provsti-
mulering för att redan på operationsbordet bedöma effekten av stimule-
ringen innan hela systemet permanentas.

Observationer vid experiment på råtta [2] ledde tidigt till försök att
behandla långvariga smärttillstånd på människa med septal stimulering,
dvs stimulering i den del av hjärnans undersida, septala regionen, som
anses vara hjärnans främsta ”lust”-centrum [3,4] eller stimulering i nuc-
leus caudatus [5].

Från 1970-talet och framåt har DBS huvudsakligen handlat om stimule-
ring i antingen somatosensoriska talamus eller i den så kallade akve-
duktnära och ventrikelnära grå substansen (periaqueductal grey = PAG,
periventricular grey = PVG) i övergången mellan diencefalon och
mesencefalon [6–10]. Stimulering i andra delar av talamus [11] liksom 
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i capsula interna och kärnor i mesencefalon [12] och pons [13] har 
prövats på enstaka patienter.

Det finns resultat som talar för att stimulering i akveduktnära/ventrikel-
nära grå substansen förmedlas via endorfiner [10,14] även om denna
teori har ifrågasatts [15]. Den smärtlindrande verkningsmekanismen 
vid stimulering i somatosensoriska talamus är mer osäker [11,16,17].
PET(positronemissionstomografi)-studier i samband med effektiv
smärtlindrande stimulering i somatosensoriska talamus på en patient
med neuropatisk ansiktssmärta visade en mycket markant ökning av
blodflödet i corpus amygdaloideum [18], en struktur som anses modu-
lera smärtupplevelsen.

DBS betraktas som ett alternativ för behandling av långvariga smärttill-
stånd när andra möjligheter uttömts. Centralt genererad neuropatisk
smärta samt perifer neuropatisk smärta från huvud–halsregionen fram-
står som de viktigaste indikationerna. I regel krävs följande inklusions-
kriterier:

1. Definierad organisk orsak till smärtan
2. Smärtan är refraktär till all annan behandling
3. Frånvaro av psykisk sjukdom
4. Frånvaro av specifika neurokirurgiska kontraindikationer såsom 

koagulationsstörning eller annan intrakraniell patologi.

Resultat 
Litteratursökningen i Medline, Embase och Cochrane Library fr o m
1990 till 2003 gav 12 relevanta referenser varav två översikter och en
metaanalys. Ingen RCT hittades. Materialet är alltså mycket begränsat.
Referenslistorna i översiktsartiklar har gåtts igenom separat liksom 
tidskrifterna Pain, Pain Medicine, Neurosurgery, Stereotactic and
Functional Neurosurgery samt Journal of Neurosurgery.

Studierna beskrev fallserier och retrospektiva uppföljningar av patienter
som behandlats med DBS. Minst hälften av de behandlade patienterna
upplevde smärtlindring med behandlingen [6,7,12–14,19]. Trots initialt
god smärtlindring visade det sig dock snart att i långa loppet var effek-
ten ofta mycket tveksam. Sex månader eller längre 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 
där DBS jämförts med annan smärtbehandling eller placebo gör att god
evidens saknas för denna behandlingsform. Det finns dock uppenbara
svårigheter med att rekrytera patienter till randomiserade studier, efter-
som DBS oftast är ett sistahandsalternativ och därmed saknas annan
behandling att jämföra med. Dessutom är så kallad sham-operation
otänkbar av etiska skäl. Försök har gjorts att ta reda på hur stor placebo-
effekten kan vara [19]. Det verkar finnas en liten, men signifikant,
effekt som kan tillskrivas stimuleringen som sådan. Huruvida denna lilla
effekt har någon betydelse i termer av minskad analgetikakonsumtion,
vårdtid på sjukhus, sjukskrivningsdagar eller andra hälsoekonomiska
effekter är ännu en öppen fråga.
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8.4. Motor cortex-stimulering (MCS)

Slutsatser
• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om motor

cortex-stimulering som behandlingsmetod vid långvarig smärta såväl
av neuropatisk som nociceptiv typ.

• Det finns flera studier med lågt bevisvärde som visar att motor cortex-
stimulering kan ge en cirka 50-procentig smärtlindring vid centrala
neuropatiska smärttillstånd och perifera neuropatiska smärttillstånd 
i ansiktet.

Bakgrund
Till skillnad från deep brain-stimulering (DBS) är motor cortex-stimule-
ring (MCS) inte något stereotaktiskt utan ett öppet neurokirurgiskt
ingrepp. När MCS först lanserades placerades elektroden via borrhål
genom skalltaket [1,2]. Numera utföres ingreppet som regel med neuro-
navigationsteknik och liten kraniotomi (en liten benplatta sågas bort
och läggs tillbaka efter ingreppet). Neuronavigationsteknik innebär att
hjärnan avbildas preoperativt med datortomografi eller magnetresonans-
tomografi. I en arbetsstation läggs bildsnitten ihop till en tredimensio-
nell rekonstruktion av hjärnan och skalpen, som sedan kalibreras 
i förhållande till patientens huvud och hjärna med stereoskopisk
kamerateknik. LED-dioder (Light Emitting Diodes) är fästa på opera-
tionsinstrumenten vars läge registreras av kamerasystemet. Tekniken
lämpar sig utmärkt för lokalisering av ytliga hjärnstrukturer, t ex att
skilja primära sensoriska cortex från primära motor cortex.

Efter den preoperativa undersökningen och kalibreringen görs en liten
kraniotomi över gyrus precentralis som exponerar den ytligaste hjärn-
hinnan på motsatt sida till det smärtande området. Med hjälp av regist-
rering av cerebrala reaktionspotentialer och provstimulering lokaliseras
den optimala elektrodplaceringen [3]. Elektrodkabeln leds subkutant 
till ett läge på bålen och ansluts till en programmerbar pulsgenerator.
Patienten kan själv reglera stimuleringen. Av anatomiska skäl kan smärta
från nedre extremiteterna inte nås med epidural elektrodlokalisation.
Saitoh och medarbetare har beskrivit en subdural teknik för behandling
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av smärta från nedre extremiteten [4]. Risken för komplikationer torde
dock mångfaldigas vid subdural stimulering jämfört med epidural sti-
mulering och metoden har inte fått någon vidare spridning.

Mekanismen för MCS:s smärtlindrande effekt är okänd. Studier med
PET (positronemissionstomografi) under pågående MCS-behandling
visar ett ökat regionalt cerebralt blodflöde (rCBF) i talamus vilket talar
för att en stor del av effekten förmedlas via effekter inom detta område
[4,5]. MCS förefaller alltså att förändra smärtupplevelsens affektiva–
emotionella komponent eftersom regionalt cerebralt blodflöde i somato-
sensoriska cortex inte påverkas.

Indikationerna för MCS är långvariga smärttillstånd som central neuro-
patisk smärta samt perifer neuropatisk smärta från huvud–halsregionen
som är opåverkbar av all annan behandling. Central neuropatisk smärta
till följd av slaganfall har blivit en tämligen vanlig indikation för MCS.
Vid central talamisk smärta kan MCS vara det enda kirurgiska alternativet.

Resultat
Litteratursökningen 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 är uppföljningsstudier och
har således lågt bevisvärde. Brown och Barbaro har i en översiktsartikel
sammanfattat merparten av de kliniska studier som finns publicerade
[6]. I de första kliniska rapporterna om MCS var indikationerna efter
stroke-smärta och atypisk ansiktssmärta, där särskilt ansiktssmärtan ver-
kade påverkas positivt på MCS [1,2,7]. Vid extremt svårbehandlad
smärta efter partiell hjärnstamsinfarkt (Wallenbergsyndrom) var också
MCS effektiv [8]. Dessa tidiga resultat har senare i stort verifierats och
indikationerna har vidgats [3,9–13]. I en fallserie på 32 patienter inklu-
derade Nguyen och medarbetare således även flera patienter med trau-
matisk ryggmärgsskada, skada på nerver som försörjer armarna (plexus
brachialisskada) och smärta i samband med bältros [3]. I dessa studier
definieras ett lyckat resultat som en subjektiv smärtreduktion med minst
50 procent vilket rapporteras hos i storleksordningen 40–70 procent av
alla opererade patienter.
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Försök har också gjorts att förutsäga vilka patienter som har störst chans
att bli bättre med MCS. Delvis bevarad motorik i det smärtande områ-
det verkar vara nödvändig för ett gott resultat [14].

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om MCS som
behandlingsmetod vid långvarig smärta av såväl neuropatisk som noci-
ceptiv typ.
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8.5 Lesionella (destruerande) 
neurokirurgiska metoder

Slutsatser
• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om smärtki-

rurgiska, lesionella (destruerande) ingrepp inom nervsystemet har en
förutsägbar, bestående eller generellt väl fungerande långtidseffekt vid
långvariga smärttillstånd.

Bakgrund
Behandlingen av långvarig, svår och i första hand nervutlöst (neuropa-
tisk) smärta baserades fram till slutet av 1960-talet till stora delar på
neurokirurgiska ingrepp som ledde till strukturell skada av specifika
nervcellsansamlingar, banor eller nerver inom nervsystemet [1].
Ingreppen benämns lesionella eller ablativa (att ta bort något) pga sin
destruktiva karaktär. Bland lesionella metoder, kan nämnas ganglion-
och sympatektomi (ta bort ett spinalt ganglion eller kranialnervsgang-
lion, skära av sympatiska nerver), rhizotomi (skära av bakre ryggmärgs-
nervrötter), hypofysektomi (ta bort hypofysen), och talamotomi
(destruktion av selekterade kärnor i talamus).

De flesta av de lesionella metoderna är förenade med komplikationer i
form av neurologiska bortfallssymtom och risk för uppkomst av post-
operativ, så kallad deafferenteringssmärta av neuropatisk karaktär. Den
smärtlindrande effekten har tyvärr ofta visat sig vara relativt kortvarig.

Lesionella behandlingsmetoder som neurotomier av perifera nerver,
sympatektomier, termokoagualtioner av nerver eller kordotomier
(avskärning av vissa smärtledande banor i ryggmärgen) har sedan flera 
år övergivits som behandling vid långvarig smärta och ersatts av icke
destruktiva, metoder som påverkar nerverna [1,2].

Vissa typer av lesionell smärtkirurgi t ex kordotomi och myelotomi
(genomskärning av selekterade delar av ryggmärgen) har dock fortfa-
rande en plats inom modern smärtbehandling hos vissa väl definierade,
små grupper av patienter med terapiresistent ofta cancerutlöst smärta 
av neuropatisk karaktär [3,4].
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DREZ-operationsmetoden
DREZ-operationen är en neurokirurgisk metod som fortfarande
används i Sverige vid lesionell behandling av icke-maligna, långvariga
smärttillstånd. DREZ står för ”Dorsal Root Entry Zone”, som är områ-
det för dorsalnervrötternas inträde i ryggmärgen. Metoden, som även
använts vid hyperspasticitet, utvecklades av Sindou år 1974. Lesionerna
syftar till att förstöra hyperaktiva nervceller i detta område, vilka antas
orsaka en överstimulering i de uppåtstigande, smärtförmedlande nerv-
banorna i ryggmärgen efter nervskada [5].

Den viktigaste indikationen för DREZ-operationen är svårt invalidise-
rande smärta efter traumatisk avslitning av nervrötter i halsryggen samt
segmentella smärttillstånd hos patienter med ryggmärgsskada.

DREZ-ingreppet utförs under generell narkos med samtidig elektrofy-
siologisk registrering av nervaktivitet för att minimera risken för oöns-
kade neurologiska skador [6]. Nervrötterna identifieras med elektrisk
stimulering varefter lesioner utförs i mikroskop. Lesionstekniken vid
detta ingrepp har förfinats genom användningen av värmealstrande 
elektroder och pincetter för att ge en bättre avgränsad destruktion av 
de utvalda nervstrukturerna [7].

Resultat
Vetenskaplig evidensbaserad dokumentation av behandlingseffekter i
striktare mening saknas. Ett skäl är att dessa lesionella smärtkirurgiska
ingrepp, som kliniskt kommer i fråga först då annan konventionell
smärtbehandling prövats förgäves, är svåra att utvärdera i kontrollerade
kliniska studier.

Två systematiska översiktsartiklar har hittats där smärtkirurgiska meto-
der jämfördes med andra metoder. Den ena avsåg sympatektomi vid
behandling av tillstånd med förmodat sympatikusunderhållen smärta,
smärta som är beroende på aktiviteter i det sympatiska nervsystemet [8].
Författarna konstaterade att det vetenskapliga underlaget för metodens
långtidseffekt på neuropatisk smärta var svag, då den baseras på studier
av otillräcklig kvalitet, okontrollerade kliniska studier och personliga
erfarenheter. Komplikationsfrekvensen beskrevs som betydande. Den
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andra översiktsartikeln behandlade central neuropatisk smärta efter trau-
matisk ryggmärgsskada och utvärderade bl a DREZ-operationsmetoden
[9]. Det fastslogs att studierna visserligen rapporterade en hög grad av
lyckad och långvarig smärtlindring, men hade dåligt beskrivna urvalskri-
terier för operationen, inga kontrollgrupper och hade därför otillräckligt
bevisvärde. Studierna brast dessutom i rapporteringen av oönskade sido-
effekter.

Litteratursökningen har i övrigt fokuserats på smärtlindrande effekter av
DREZ-operationsmetoden och omfattar artiklar publicerade 1984–2003.
Sökningen resulterade i 23 artiklar som kvalificerade sig för en mer
utförlig granskning med separat genomgång av referenslistor. Alla artik-
larna baseras på uppföljande observationsstudier med lågt bevisvärde.
Antalet patienter i studierna varierar mellan 17 och 103 och tiden för
uppföljningen från 4 månader till 20 år. Patienterna har inkluderats i
studierna efter att annan smärtterapi har misslyckats. Kontrollgrupper
fanns endast i två av studierna och utgjordes av patienter som behand-
lats med ryggmärgsstimulering. Redogörelse för könsfördelning saknades
i flera av studierna och graderingen av smärtlindring och definitionen av
långtidseffekt är inte enhetlig. De flesta av artiklarna beskrev långtidsre-
sultaten efter DREZ-operation hos patienter med traumatisk avslitning
av nervrötter i halsryggen (cervikalrotsavulsion). Antalet patienter med
god symtomatisk långtidseffekt, som oftast definieras som smärtlindring
med mer än 50 procent av ursprungssmärtan, låg i denna grupp på
62–95 procent. I en studie angavs att långtidsresultaten var bättre om
smärtan varat i mer än ett år före operationen [10], medan det i en
annan studie inte kunde påvisas någon korrelation mellan varaktigheten
av smärta före ingreppet och effekten av operationen [11].

Den andra stora gruppen av DREZ-behandlade och långtidsuppföljda
patienter utgjordes av individer med ryggmärgsskada med sekundär
neuropatisk smärta i eller under själva skadenivån. Det rapporterades att
av dessa patienter har 50–88 procent god och varaktig smärtlindrande
effekt. Bäst resultat sågs hos patienter med ensidig smärta samt i de fall
smärtan upplevdes inom samma ryggmärgssegment som själva rygg-
märgsskadan och var av återkommande (intermittent) karaktär [12–15].
God effekt på smärta också nedom själva skadenivån observerades i en
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studie där lesionerna utvidgats till att omfatta även DREZ-segmenten
närmast nedom skadenivån [16]. Resultaten var dåliga hos patienter
med förekomst av ryggmärgscystor och diffus smärtutbredning [17].

Nervsmärta efter herpesinfektion, stump- och fantomsmärta efter
amputation av extremitet samt smärta efter perifer nervskada och
ansiktssmärta av olika ursprung var andra tillstånd vilka behandlades
med DREZ-operation i de granskade artiklarna. Långtidsresultaten var
dock otillfredsställande och i perspektivet av den stora risken för allvar-
liga komplikationer, samt att elektriska stimuleringsmetoder med bättre
effekt finns tillgängliga, saknas motiv för användning av metoden vid
behandling av dessa typer av smärta.

Det finns två studier där DREZ-operationen har jämförts med andra
metoder vid behandling av svåra, långvariga smärttillstånd. I den ena
sågs likvärdiga resultat mellan DREZ-operation och ryggmärgsstimule-
ring (SCS) vid behandling av smärta efter avslitning av nervrötter i hals-
ryggen [18]. Patientmaterialet var dock litet. Den andra studien angav
en betydligt bättre långtidseffekt av DREZ-operationen jämfört med
SCS vid behandling av främst centralnervös, regelbundet återkom-
mande smärta vid ryggmärgsskador [15].

Komplikationer
Komplikationsfrekvensen avseende t ex sårkomplikationer och mildare
neurologiska symtom av övergående karaktär uppgick i flera av studi-
erna till 50–60 procent. Allvarligare kvarstående neurologiska symtom
förekom i de bedömda studierna i en frekvens på 0–18 procent och sågs
främst vid bilateral DREZ-operation [19]. Dessa komplikationer utgjor-
des främst av störningar i motoriken inom kroppsdelar nedom opera-
tionsnivån på den behandlade sidan samt av rubbningar i samordningen
av muskelrörelser (ataxi). Fem dödsfall i anslutning till det operativa
ingreppet har beskrivits och relateras till akut hjärtsvikt (2), lungemboli
(1) och gastrointestinal sjukdom (2). Den tekniska utvecklingen av
instrumenten för lesion av nervstrukturer i kombination med införandet
av kontinuerlig neurofysiologisk övervakning under operationen har
kraftigt reducerat antalet neurologiska komplikationer [11,16,20].
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Samhällsekonomiska aspekter relaterade till effekten av DREZ-ingrep-
pet är svåra att belysa då de behandlade grupperna utgörs av patienter
med svåra funktionshinder och liten möjlighet till återgång i arbetslivet.
Sådana aspekter är endast indirekt belysta i form av en minskad kon-
sumtion av smärtstillande läkemedel hos patienter med adekvat, lång-
varig smärtlindring.
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9. Transkutan elektrisk 
nervstimulering (TENS)

Slutsatser
• TENS är effektivt vid behandling av knäledssmärta jämfört med 

placebo (Evidensstyrka 2).

• Behandling med TENS visar motsägande resultat vid olika 
smärttillstånd, inklusive ländryggs- och nacksmärta.

• Det vetenskapliga underlaget för att TENS skulle vara effektivare 
än annan aktiv behandling, eller att en viss stimuleringsform skulle
vara mer effektiv än någon annan är otillräckligt.

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om 
metodens kostnadseffektivitet.

Bakgrund
Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) är en icke-invasiv behand-
lingsform som framför allt används vid behandling av smärta genom att
elektriskt stimulera nervtrådar via elektroder på huden. Det var först år
1965 när ”gate-control”-teorin lanserades som ett ökat intresse väcktes
för perifer afferent nervstimulering [1]. Den vanligaste formen av perifer
afferent stimulering är TENS. Den första studien som rapporterade en
smärtlindrande effekt av TENS vid långvarig smärta presenterades år
1967 [2]. TENS är en utbredd behandlingsmetod och har prövats i
genomsnitt på 17 procent av patienterna med långvarig smärta i Sverige [3].

Ett flertal studier har kunnat visa att aktivitet i grova nervtrådar (A-
beta-fibrer) interagerar med aktiviteten i tunna nervtrådar (C-fibrer) i
bakhornen i ryggmärgen och i talamus [4]. De grova nervtrådarna har
en låg tröskel för elektrisk stimulering och kan därför aktiveras genom
elektrisk stimulering med elektroder över huden. Vid lågfrekvent TENS
aktiveras motoriska nervtrådar på muskeln så att synbara muskelsam-
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mandragningar uppstår. TENS ger dels en kortvarig smärthämning 
på segmentell nivå, dvs i det område som har sin nervförsörjning från 
en nervrot i ryggmärgen, dels sannolikt en mer långvarig, centralt 
hämmande effekt genom aktivering av det centrala nedåtgående 
bansystemet.

De tre vanligaste formerna av stimulering med TENS är högfrekvent
stimulering (50–100 Hz; konventionell TENS), lågfrekvent stimulering
med pulståg (1–4 Hz, repetitionstiden för pulståg om 8–10 pulser; aku-
punkturliknande TENS) samt olika former av intensitets- eller frekvens-
modulerad högfrekvent TENS. Vid högfrekvent TENS bör patienten
uppleva elektriska parestesier i det smärtande området; vid lågfrekvent
TENS muskelkontraktioner i segmentellt relaterade muskelgrupper.
Lågfrekvent stimulering med enstaka pulser är därvid mindre effektiv.
TENS-elektroder placeras över det smärtande området eller över nerv-
stammar från detta område och behandling varar vanligen cirka 30–45
minuter och ges två till fyra gånger per dag. Oftast får patienterna indi-
viduellt efter inskolning pröva ut elektrodplacering, stimuleringsform
och den behandlingstid som är bäst.

En metodologiskt betydelsefull faktor vid RCT är blindning av såväl
patienter som terapeut. Högfrekvent TENS ger en pirrande känsla på
huden över det område som stimuleras, medan lågfrekvent och aku-
punkturliknande stimulering ger kraftiga muskelkontraktioner.
Eftersom dessa upplevelser av olika stimulering är så påtaglig är det
metodologiskt svårt att utföra en dubbelblind studie. Som placebo
används i flertalet studier så kallad sham-TENS vilket innebär en 
inaktiverad TENS-apparat som inte ger en elektrisk stimulering.

Metodik för litteraturgenomgång
Litteratursökningen gjordes i databasen Medline 1966–maj 2004 samt i
CochraneLibrary med användandet av ”Medical Subjects Headings”. De
sökord som användes var Transcutaneous Electric Nerve Stimulation/
Prevention and Control/Rehabilitation, Pain, Randomized Controlled
Trial, Clinical Trial, Human (se också detaljerad sökstrategi i Bilaga 1).

En primärstudie togs med under förutsättning att den var ett randomi-
serat kontrollerat försök utfört på människor som hade minst tre måna-
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ders symtom på smärta och att studien mätte förändring av smärtan
före och efter behandling. Systematiska översikter togs med om de
inkluderade randomiserade kontrollerade studier.

Primärstudier som hade bedömts i systematiska översiktsartiklar genom-
gick inte en förnyad granskning. Artiklar som uppfyllde inlusionskriteri-
erna granskades enligt ett förutbestämt protokoll.

Resultat
Vi identifierade 12 primärstudier som uppfyllde inlusionskriterierna
samt 6 systematiska översikter som samtliga genomgick fortsatt gransk-
ning. En studie identifierades inom det hälsoekonomiska området.

Systematiska översikter (Tabell 9.1)
McQuay och medarbetare inkluderade 38 RCT i en systematisk översikt
där TENS hade använts vid långvariga smärtor [5]. I 10 av 24 studier
där TENS jämfördes med kontroll (placebo) bedömdes denna ha en
positiv effekt. När olika former av TENS jämfördes, visades likvärdig
smärtlindring för högfrekvent och lågfrekvent TENS. Författarnas
bedömning var att det vetenskapliga underlaget var otillräckligt för att
visa om TENS är en effektiv behandling vid långvarig smärta.

Carroll och medarbetare utvärderade i 19 studier den smärtlindrande
effekten av TENS vid olika långvariga smärttillstånd [6]. Endast studier
som jämförde 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
bedömdes TENS ha en positiv smärtlindrande effekt jämfört med ingen
aktiv behandling eller sham-TENS. Ingen skillnad noterades om man
behandlade med hög eller lågfrekvent stimulering.

I en systematisk översikt av Osiri och medarbetare ingick sex studier av
TENS vid behandling av knäledssmärta (artros) [7]. Samtliga studier
utom en ingick också i den systematiska översikten av McQuay och
medarbetare. Författarna drog slutsatser att TENS och akupunkturlik-
nande TENS var signifikant bättre än placebo för behandling av knä-
ledsartros.
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Milne och medarbetare inkluderade fem studier i en metaanalys av
TENS vid långvarig ländryggssmärta [8]. Den metodologiska kvaliteten
beskrivs som acceptabel. Resultaten från metaanalysen visade att det
vetenskapliga underlaget för behandling av ländryggssmärta med TENS
var otillräckligt.

SBU granskade i en rapport år 2000 fyra RCT av TENS vid långvarig
ländryggssmärta [9]. Tre av studierna bedömdes ha en hög kvalitet och
en studie hade låg kvalitet. Tre av studierna som utvärderades var iden-
tiska med de som bedömdes av Milne och medarbetare. Eftersom resul-
taten från studierna var motsägande, var det inte möjligt att dra några
slutsatser om effekten av TENS på långvarig ländryggssmärta.

Furlan och medarbetare utvärderade 35 RCT vid ländryggssmärta [10].
Två av de inkluderade studierna jämförde TENS med akupunktur och
resultaten var motsägande.

Primärstudier (Tabell 9.2)
Tolv RCT har publicerats t o m maj 2004 som inte har utvärderats i
någon av de tidigare systematiska översikterna. Tre av dessa bedömdes
ha medelhögt bevisvärde (Tabell 9.2) och de övriga lågt bevisvärde
(Tabell 9.4). Två av studierna med medelhögt bevisvärde visade signifi-
kant smärtlindring med TENS vid knä- och ländryggssmärta jämfört
med placebo respektive massage [11,12]. I en studie med lågt bevisvärde
fann man att 40 minuter var den behandlingstid som gav bäst smärt-
lindring och långtidseffekt [13]. I en studie med medelhögt bevisvärde
där patienter med olika former av långvarig smärta ingick jämfördes tre
olika stimuleringssätt; högfrekvent TENS, lågfrekvent TENS och TENS
där patienterna själva fick välja frekvens. Man fann ingen skillnad mel-
lan grupperna [14].

Biverkningar av behandling
TENS är 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
någon form av överkänslighetsreaktion från huden. Den allvarligaste
reaktionen var vanligen riktad mot häftan som användes för att sätta 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 bör undvikas då detta kan leda till and-
ningssvårighet och blodtrycksfall [4].

Hälsoekonomiska aspekter 
Förutom att lindra smärta har det hävdats att TENS är en kostnadsef-
fektiv behandling som kan leda till ekonomiska besparingar. I en studie
med 376 slumpmässigt utvalda patienter med långvarig smärta rapporte-
rades att långtidsbehandling med TENS medförde signifikant minskad
användning av analgetika, liksom av sjukgymnastik och arbetsterapi
[15] (Tabell 9.3). Det rör sig dock om en okontrollerad retrospektiv
före–efterstudie baserad på uppgifter inhämtade genom telefonintervjuer
med patienterna. Kostnadsberäkningarna pekar på besparingar i stor-
leksordningen upp till 55 procent för läkemedel och 69 procent för 
sjukgymnastik och arbetsterapi.

Framtida forskning
Trots att TENS är en vanlig terapiform är det vetenskapliga underlaget
som stöder dess användning otillräckligt för flertalet långvariga smärt-
tillstånd. Fördelar med behandlingen är att den är riskfri samt lätt kan
administreras av patienten själv. Därför är väl utformade, stora RCT
nödvändiga, gärna i form av multicenterstudier. Viktiga områden att
belysa är långtidseffekten av TENS, både avseende smärta och livskvali-
tet samt hälsoekonomiska aspekter. Rekommendationer för hur TENS-
studier bör utformas finns beskrivet av Carroll och medarbetare [6].
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10. Fysisk aktivitet/träning,
avspänning, biofeedback, massage,
manipulation och fysikalisk terapi
samt ortoser

Allmänna slutsatser
• Aktiv, specifik och professionellt ledd träning ger 20–30 procent

bättre smärtlindrande effekt vid långvariga smärttillstånd än behand-
ling där patienten inte aktiveras fysiskt (Evidensstyrka 1).

• Behandlingsstrategier som inkluderar fysisk aktivitet är mer kostnads-
effektiva än enbart konventionell vård (den vård som vanligtvis ges i
primärvården, utan specifikt angivna åtgärder) (Evidensstyrka 3).

Detaljerade slutsatser presenteras under respektive delområde.

Bakgrund
Nedan presenteras resultat från granskade studier där långvarig smärta
har behandlats med hjälp av fysisk aktivitet/träning, avspänning, bio-
feedback, massage, manipulation, ortoser eller fysikalisk terapi.
Behandlingar ges ofta av en sjukgymnast, men även arbetsterapeuter,
sjuksköterskor, läkare och psykologer använder sig av metoderna nedan.

I viss mån överlappar detta kapitel och Kapitel 5 och 6 varandra.

Syfte
Syftet med kapitlet är att utvärdera det vetenskapliga underlaget för
effekten av träning, avspänning, biofeedback, massage, manipulation
och fysikalisk terapi för behandling av långvarig smärta.
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Metod

Litteratursökning
Litteratursökningen gjordes i databaserna Medline, Cochrane Library
och Pedro t o m juni 2002. Kompletterande sökning i Medline gjordes
för perioden juni 2002 t o m juni 2004. Se Bilaga 1 för en detaljerad
beskrivning av använda sökstrategier.

Inklusionskriterier för detta kapitel
Alla randomiserade kontrollerade undersökningar (RCT) eller kontrolle-
rade kliniska studier (CCT) som handlade om långvarig smärta och trä-
ning, avspänning, biofeedback, massage, manipulation, kroppskän-
nedom och alla typer av fysikalisk terapi inkluderades i sökningen. 
Även systematiska litteraturöversikter och metaanalyser inkluderades.
Långvarig smärta har definierats som smärta mer än tre månader.
Studiernas patienter kunde vara i alla åldrar från 19 år och uppåt.
Artiklar på andra språk än engelska och tyska exkluderades. Studier som
även inkluderade patienter med akuta eller subakuta smärtor uteslöts
om resultaten inte redovisades separat för gruppen med långvarig
smärta. Studier som handlade om långvarig nacksmärta eller ländryggs-
smärta inkluderades från 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 jämförts med slutsatserna i
SBU-rapporten. Skillnaden mellan följande kapitel och den tidigare 
rapporten är att i den tidigare hade studier med patienter med subakut
smärta, 4–12 veckor också inkluderats. Detta innebar att det var svårt 
att jämföra slutsatserna mellan dessa två.

Litteratursökningar och sökningar i referenslistor gav sammanlagt 827
referenser, varav 111 artiklar föll inom inklusionskriterierna för denna
sammanställning.

Kriterier för bevisvärdesbedömning 
Kriterier för bevisvärdesbedömning för detta kapitel var följande; För att
tilldelas högt bevisvärde skulle studien innehålla ett stort antal patienter
(≥25 per grupp), uppföljning ske ≥3 månader efter behandling och ade-
kvata statistiska metoder ha använts. I bedömningen vägdes också
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genomförd powerberäkning, analyserat bortfall och adekvat blindning
in. Om studien bara hade mätning före och efter behandling, dvs ingen
uppföljning, fick den ett lågt bevisvärde med motivering att behandling
av denna typ bör ha en längre uppföljning av effekten. En studie som
inte uppfyllde alla kriterier på högt bevisvärde kunde tilldelas ett medel-
högt bevisvärde.

Systematiska litteraturöversikter och metaanalyser bedömdes efter hur
väl de uppfyllde följande kriterier; relevanta källor, t ex databaser använ-
des i sökningen, utvärderingen gällde en fokuserad klinisk fråga, inklu-
sionskriterier för granskade artiklar var adekvata och tillförlitligheten i
de granskade studierna har värderats.

Utfallsmått
Resultat som huvudsakligen rapporterades var smärtintensitet och akti-
vitetsbegränsning. Även utfallsmått som allmän förbättring och funktio-
nell status förekom ofta i studierna. Enbart signifikanta skillnader i
resultaten av studierna rapporteras i tabellerna av denna rapport.

Träning
Träningsformer som prövats i kliniska studier var aerobisk träning, ofta i
form av promenader eller med en träningscykel, styrketräning, uthållig-
hetsträning, koordinationsträning eller stabiliseringsträning av kotpela-
ren. I vissa fall användes olika typer av träningsapparater för styrke- och
uthållighetsträning. Träning kombinerades ofta med hemövningar,
undervisning, avspänning etc. Kroppskännedomträning har ingått i sök-
ningen medan behandling med Feldenkreis-metoder inte ingick.

Vi identifierade 60 RCT, 2 CCT och 2 systematiska översiktsartiklar om
träning som behandlingsmetod vid långvarig smärta. Tjugoen studier
hade högt bevisvärde, 20 medelhögt (Tabell 10.1–10.6) och 25 lågt
(Tabell 10.12). I följande avsnitt grupperas de efter diagnoser eller 
anatomisk lokalisation på följande sätt:
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Diagnos eller lokalisation, antal studier

• Långvarig smärta i största allmänhet (inte huvudvärk eller migrän), 1
• Nacke, 12
• Ländrygg, 17
• Reumatoid artrit, 3
• Armsmärta/axelsmärta, 2
• Fot, 2
• Fibromyalgi, 12
• Ljumske, 1
• Artros, 9
• Patellofemoral, 3
• Ankylos spondylit, 1
• Ländrygg, knä, höft, 1

Nacksmärta

Slutsatser
• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att terapeutledd träning

gav bättre resultat i form av minskad smärta, aktivitetsbegränsning
och ökad generell hälsa samt ökad arbetsförmåga jämfört med enbart
råd om träning eller diskussion om stresshantering (Evidensstyrka 1).

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att träning med kogni-
tiva komponenter och beteendekomponenter gav bättre resultat i
form av ökad livskvalitet, bättre funktion i dagliga aktiviteter och
färre antal förtidspensionerade jämfört med standardbehandling
(Evidensstyrka 3).

• Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag om att träning skulle ge
någon ytterligare effekt jämfört med enbart manipulation, avspän-
ning, kirurgi eller halskrage.

Resultat
Tolv studier om behandling av långvarig smärta varav åtta studier med
högt bevisvärde och två med medelhögt kunde identifieras (Tabell 10.1).

Patienter med nack- eller ländryggsbesvär behandlades fyra veckor i
grupp [2]. En grupp fick beteendeorienterad sjukgymnastisk behand-
ling, dvs för att förbättra fysisk funktion och underlätta beteendeföränd-
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ring genom gradvis ökad uthållighet och aerobisk kapacitet (med trä-
ningscykel). Bassängträning och avspänningsträning ingick och patien-
terna fick ”hemläxa” att träna efter individuella förutsättningar. Den
andra gruppen fick kognitiv beteendeterapi, där det ingick planering av
aktiviteter, målsättning, problemlösning, tillämpad avspänning, kogni-
tiva copingstrategier, att lära sig variera aktiviteter, att få insikt om när-
ståendes roll samt individuella hemläxor. Den tredje gruppen fick bete-
endeorienterad sjukgymnastisk behandling och kognitiv beteendeterapi.
Den fjärde gruppen fick standardbehandling, dvs enligt normala rutiner
i hälso- och sjukvården. Alla patienterna hade sex förstärkningsträffar
under ett års tid efter behandlingen.

Vid uppföljning efter 18 månader fanns signifikant lägre antal av förtids-
pensionerade kvinnor i gruppen som fått beteendeorienterad sjukgym-
nastik. Dessa, samt kvinnor som fått kognitiv beteendeterapi, hade
också högre hälsorelaterad livskvalitet jämfört med standardbehandlings-
gruppen. Inga skillnader i sjukskrivning upptäcktes mellan grupperna
[2].

En grupp av patienter med nacksmärta fick manipulation, massage,
aerobisk träning, progressiv styrketräning för nacke och övre kropp,
stretching samt instruerades i hemträning av nacken med extension,
flexion och rotation med gummiband [3,4]. En annan grupp behandla-
des med progressiv styrketräning av nacken med extension och rotation,
träning med cykel, stretching samt hemträning. Dessa två grupper jäm-
fördes med en grupp som fick manipulation, sham-microcurrent-
behandling och hemträning under 11 veckor.

Man såg inga signifikanta skillnader mellan grupperna, men alla förbätt-
rades till vecka 11 när det gäller utfallsmåtten aktivitetsbegränsning, SF-
36 och smärta. Grupperna som erhållit manipulation, sham-microcur-
rent och hemträning var sämre än de två andra grupperna i styrka,
uthållighet och nackens rörelseomfång. Resultatet kvarstod vid ettårs-
uppföljningen då man också såg en signifikant förbättring av smärta för
de två träningsgrupperna jämfört med kontrollgruppen [3]. Vid tvåårs-
uppföljning var de två träningsgrupperna signifikant bättre när det
gällde smärta jämfört med gruppen som fått enbart manipulation. Det
fanns inga gruppskillnader i aktivitetsbegränsning eller allmän hälsa [4].
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I en studie behandlades alla patienter med hemträning och nackskola i
sex veckor. Dessutom fick en grupp intensiv träning med apparater, en
grupp fick behandling med värme, manuell traktion, massage och ultra-
ljud och en grupp fick manipulation; manuell traktion och trigger-
punktmassage. Alla blev bättre vad beträffar smärta, användning av
medicin och aktivitetsbegränsning. Effekten kvarstod till uppföljning
efter 12 månader. Inga skillnader mellan grupperna kunde påvisas [5].

Taimela och medarbetare visade i en studie att stabiliseringsträning med
en apparat, avspänning, stöd för att minska oro och rädsla för smärta,
ögonträning mot yrsel och postural kontrollträning två gånger per vecka
i 12 veckor minskade nacksymtom, förbättrade generell hälsa och gav
högre upplevd arbetsförmåga jämfört med gruppen som fick hemträning
för nacken eller bara råd om träning [6].

I en studie inkluderande patienter med trapeziusmyalgi jämfördes
styrketräning för nacke och skuldra med antingen uthållighetsträning
för armar med hjälp av armcykel och gummiband, kroppsmedvetenhets-
träning för koordination eller diskussion om stresshantering. Alla tre
träningsgrupperna visade likartad smärtreduktion efter behandling.
Resultatet kvarstod vid åtta månaders uppföljning men det fanns inga
gruppskillnader. Vid treårsuppföljningen skilde sig inte längre studie-
populationen från dem som inte fullföljde behandlingen [7,8].

Vanliga aktiviteter var lika effektiva som dynamisk muskelträning med
hantlar för nacke och skuldra eller avspänning med olika tekniker; pro-
gressiv, autogenisk, funktionell, systematisk desensitisering för patienter
med nacksmärta [9].

Uthållighetsträning eller styrketräning, först under ledning (12 dagar)
och sedan under ett år på egen hand, gav bättre resultat än enbart råd
om träning. Dessa patienter hade lägre smärta och mindre aktivitetsbe-
gränsning än gruppen som bara fick råd. Däremot fanns inga skillnader
mellan de två träningsgrupperna. Båda träningsgrupperna fick också
genomgå ett vanligt multimodalt rehabiliteringsprogram bestående av
avspänning, aerobisk träning, stöd för beteendeförändring, ergonomi,
massage och mobilisering av nacken under de första 12 dagarna [10].
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En grupp som behandlats med värme, ultraljud, kyla, massage, manuell
traktion, lätt mobilisering av nacken, avspänning, träning av nackstyrka
och uthållighet samt aerobisk träning, stretching, ergonomi, hållnings-
träning eller behandling med halskrage under tre månader jämfördes
med en grupp som behandlats med nackkirurgi. Båda grupperna för-
bättrades i utfallen smärta och SIP (Sickness Impact Profile) efter avslu-
tad behandling men inga gruppskillnader fanns kvar vid 12 månaders
uppföljning [11–14].

Smärta i ländryggen

Slutsatser

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att träning ger bättre effekt
i form av minskad smärtintensitet och aktivitetsbegränsning jämfört
med åtgärder där patienten är passiv (Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att specifik träning ger
bättre effekt i form av minskad smärtintensitet och aktivitetsbegräns-
ning än generella övningar eller råd om specifik träning (Evidens-
styrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att träning kompletterad
med beteendepåverkande åtgärder ger bättre effekt i form av minskad
smärtintensitet och ökad livskvalitet än enbart träning. Detsamma
gäller vid jämförelse med konventionell vård eller ryggkirurgi med
postoperativa råd om fysiska aktiviteter (Evidensstyrka 1).

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att terapeutledd trä-
ning ger kortvarigt bättre effekt i form av minskad smärtintensitet
och ökad funktionsförmåga än enbart egen träning (Evidensstyrka 3).

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att fysisk aktivitet är
en kostnadseffektiv behandlingsstrategi vid långvarig ländryggssmärta
(Evidensstyrka 3).
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Resultat
Åtta studier med högt bevisvärde och fyra med medelhögt kunde identi-
fieras för behandling av ländryggssmärta.

I studien av Jensen, som presenterades tidigare, ingick också patienter
med ländryggssmärtor [2]. Som tidigare nämnts, fanns ett signifikant
lägre antal förtidspensionerade patienter i gruppen som fått beteendeori-
enterad sjukgymnastik vid 18 månaders uppföljning. Dessa, samt patien-
ter som fått kognitiv beteendeterapi, hade också högre hälsorelaterad
livskvalitet jämfört med standardbehandlingsgruppen. Inga skillnader i
sjukskrivning upptäcktes mellan grupperna [2].

Motivationsprogram som innehöll diskussioner om vikten av träning,
förstärkning, behandlingskontrakt, träningsdagbok i kombination med
progressiv standardträning, dvs träning av ryggens rörelseomfång
(ROM, Range of Movement), stretching, träning av uthållighet, styrka
och koordination gav bättre effekt på aktivitetsbegränsning och smärta
än enbart standardträning vid 4 och 12 månaders uppföljning [64].

Hundratjugofyra patienter randomiserades till antingen ryggkirurgi eller
till sjukgymnastisk behandling med kognitiva komponenter och träning
av koordination och uthållighet. Ryggkirurgigruppen fick postoperativa
råd om fysisk aktivitet och remitterades till sjukgymnastik som inklude-
rade träning tre månader efter operation. Vid ett års uppföljning såg
man inga signifikanta skillnader mellan grupperna i aktivitetsbegräns-
ning, men för ryggmuskelstyrka fanns en signifikant skillnad till fördel
för den icke-opererade gruppen [15,16].

Apparatträning, dvs bålövningar med progressivt ökad belastning, aero-
bisk träning, avspänning, stretching, eller lågintensiv aerobisk-/stret-
chingträning gav bättre effekt jämfört med aktiv sjukgymnastisk
behandling inkluderande styrka med gummiband, funktionell kapaci-
tetsträning, ergonomi, värme, kyla, ultraljud, TENS (transkutan elekt-
risk nervstimulering) vid behov och hemträning. Effekten kvarstod vid
12 månaders uppföljning [17–20].

I en studie jämfördes en grupp som fick graderad progressiv träning
med vikter i kombination med hemträning och en grupp som fick pas-
siv behandling med värme och massage. Vid avslutad behandling hade
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träningsgruppen lägre smärtintensitet och mindre aktivitetsbegränsning
samt bättre uthållighet, vid 12 månaders uppföljning kvarstod skillna-
derna när det gällde smärta och aktivitetsbegränsning [21].

En grupp som tränade specifik stabilisering av ryggmuskler och djupa
magmuskler hade signifikant minskad smärta och aktivitetsbegränsning
jämfört med en grupp som fick generella övningar och lokal smärtlind-
ring. Resultatet kvarstod upp till 30 månader [22].

I en studie hade en grupp som erhållit Mensendieck-träning färre rygg-
smärtattacker än kontrollgruppen som bara fått information om
Mensendieck-träningen men ingen terapeutledd instruktion. Det fanns
dock inga skillnader i smärtans intensitet, i funktion eller sjukskrivning
mellan dessa grupper. Båda grupperna blev bättre i smärta och funktion.
Mensendieck-träning bestod bl a av styrka, uthållighet och koordination
av bäckenmuskulaturen, rygg- och magmuskulatur med speciell upp-
märksamhet på kroppskännedom och hur man tillämpar ergonomi i
vardagssituationer [23,24].

I en studie av Torstensen och medarbetare fick en grupp progressiv trä-
ning för att öka rörlighet på stela ställen i ryggen och öka stabilitet på
överrörliga ställen (grupp 1). Grupp 2 fick traditionell sjukgymnastbe-
handling med värme, kyla, massage, stretching, elektroterapi, traktion
och några britsövningar (övningarna definierades inte i artikeln). Grupp
3 utförde egen träning i form av promenader tre gånger per vecka.
Grupp 1 och 2 hade lägre smärtintensitet och bättre funktion jämfört
med grupp 3 efter behandling, men ingen skillnad mellan grupp 1 och 2
kunde konstateras. Det fanns inte några gruppskillnader kvar när det
gällde återgång till arbete eller i smärtintensitet vid 12 månaders uppfölj-
ning. [25].

Hälsoekonomiska aspekter
En studie med hög hälsoekonomisk kvalitet visade att fysisk aktivitet,
var jämförelsevis effektiv mot ländryggssmärtor [26]. Rörlighetsövningar
av olika slag var mest kostnadseffektiva. Ytterligare några studier visade
att fysisk aktivitet hade god effekt och dessutom tenderade att vara eko-
nomiskt fördelaktigt [25,27]. En studie från Storbritannien tydde på att
kiropraktik kunde vara ett kostnadseffektivt tillägg till konventionell
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vård av allmänläkare [28]. Olika studier som jämfört sjukgymnastisk
behandling och kiropraktik har kommit till varierande resultat beträf-
fande kostnadseffektivitet (Tabell 10.11).

Smärta från knä eller andra delar av benet

Slutsatser
• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att excentrisk träning

(bromsande rörelse i gravitationskraftens riktning) har en positiv
effekt vid patellofemoral smärta i form av minskad smärtintensitet
och ökad funktionsförmåga jämfört med annan typ av träning
(Evidensstyrka 1).

• Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag om att träning skulle ge
samma effekt som träning kompletterad med tejpning, undervisning
eller biofeedback.

Resultat
En systematisk översikt och två studier med medelhögt bevisvärde
kunde identifieras.

I en systematisk översikt av RCT och CCT över studier om patellofe-
moral smärta (smärta i främre delen av knäet) konstaterades att det
fanns stöd för att excentrisk träning av ”quadriceps”-muskulaturen gav
bättre effekt i form av minskad smärtintensitet och ökad funktionsför-
måga än annan typ av träning [29].

I en av primärstudierna blev alla grupperna bättre och inga skillnader
mellan grupperna fanns [30]. En grupp tränade stretching, avspänning
och styrka (excentrisk), fick specialskor och knäet tejpat, undervisades
om knäsmärta, prognos, ”självhjälp” och diet samt behandlades med
kyla och massage. Den andra gruppen fick träning och samma undervis-
ning som första gruppen. I den tredje gruppen tejpades knäet och pati-
enterna fick undervisning medan den fjärde gruppens patienter bara fick
undervisning.

Dursun och medarbetare jämförde en grupp som fick biofeedback och
styrketräning för knäextensorer, stretching och uthållighetsträning med
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cykel (tre gånger per vecka i 4 veckor), med en grupp som bara fick 
träning. Båda grupperna blev bättre beträffande smärtintensitet och
Functional Index Questionnaire (FIQ), men inga gruppskillnader
kunde konstateras [31].

Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för slutsatser om behand-
ling av långvarig smärta i foten (en studie med medelhögt bevisvärde)
eller i ljumsken (en studie med medelhögt bevisvärde).

Smärtsam knäartros eller höftartros

Slutsatser
• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att någon form av styrke-

och rörlighetsträning ger en kortvarig (så länge man tränar) effekt på
smärta och aktivitetsbegränsning jämfört med enbart information
eller undervisning för patienter med knäartros (Evidensstyrka 1).

• Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag att gångträning skulle 
ge någon effekt på patienter med knä- eller höftartros.

Resultat
En metaanalys och två studier med medelhögt bevisvärde kunde identi-
fieras.

I en metaanalys där bara en studie med 39 patienter med knäartros hade
kunnat inkluderas rapporterades inga gruppskillnader mellan låg- eller
högintensiv träning vid avslutad träning efter tio veckor. Patienterna trä-
nade med träningscykel antingen med låg intensitet, 40 procent HRR
(Heart Rate Reserve) eller hög intensitet, 70 procent HRR tre gånger
per vecka [32].

van Baar undersökte patienter med knä- och höftartros. Samtliga
behandlades med läkemedel och fick information om sjukdomen. En
grupp patienter fick dessutom träna styrka, rörlighet och koordination i
12 veckor, 1–3 gånger per vecka. Träningsgruppen hade lägre smärtinten-
sitet och aktivitetsbegränsning än kontrollgruppen [33].
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I en annan studie jämfördes tre grupper av patienter med knäartros som
fick terapeutledd gångträning, styrketräning eller enbart undervisning
om artros och fysisk aktivitet. Uppföljning skedde 9 och 18 månader
efter att behandlingen startade. Grupperna som fått gångträning och
styrketräning förbättrades mer än den grupp som fått undervisning när
det gällde aktivitetsbegränsning, fysisk förmåga och smärta. Ju bättre
följsamhet i de fysiskt aktiva grupperna, desto bättre mådde patienterna
[34].

Smärta vid reumatoid artrit

Slutsatser
• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om träning

har en positiv effekt vid reumatoid artrit i form av smärtintensitet,
funktion, antal svullna leder och livskvalitet jämfört med passiva
behandlingsmetoder.

Resultat
Tre studier med medelhögt bevisvärde kunde identifieras. Endast en av
studierna, som presenteras i två arbeten, jämförde träningen med passiva
åtgärder [35,36].

I en studie fick en grupp av patienter statisk axelrotationsträning och en
grupp dynamisk axelrotationsträning under tio veckor. Inga skillnader
mellan grupperna kunde identifieras. Alla patienter blev bättre upp till
tio veckor men förbättrades inte ytterligare vid 20 veckors uppföljning
[37].

Smärta vid lyftaktiviteter och ledömhet vid tryck (Ritchie Articular
Index) utvärderades hos två grupper av patienter med reumatoid artrit
som fått olika träningsprogram. Den första gruppen fick träning i form
av styrka, rörlighet, stretching för armar och ben samt promenader med
en graderad målsättning för ökad träningsmängd. Den andra gruppen
fick samma träningsprogram med ”pain attention”, dvs med uppma-
ningen att minska träningen om man upplevde mer smärta [38]. Inga
skillnader fanns mellan grupperna vid tre månaders uppföljning.
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En grupp av patienter fick avspänning typ Jacobsons, och en grupp fick
dynamisk hemträning i styrka, rörlighet, stretching för armar och ben
samt promenader. Inga skillnader mellan grupperna kunde konstateras,
båda grupperna blev något bättre [35,36].

Smärta vid fibromyalgi

Slutsatser
• Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att träning har

större positiv effekt på den egna bedömningen av fysisk funktion 
jämfört med passiva åtgärder (Evidensstyrka 3).

• Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för att avgöra om aero-
bisk träning skulle ge bättre effekt på smärta än enbart undervisning,
väntelista eller konventionell vård (den vård som vanligtvis ges i pri-
märvården, utan specifikt angivna åtgärder).

Resultat
En studie med högt bevisvärde och två med medelhögt bevisvärde
kunde identifieras.

I en studie randomiserades patienterna i fyra grupper. Grupp 1 fick 
biofeedback/avspänningsträning inkluderande kognitiv och muskulär
avspänning samt tillämpning av dessa i dagliga livet. Grupp 2 fick 
träning som innehöll rörlighetsträning, styrka, aerobisk träning med
promenader, hållningsträning, råd om värme, kyla och massage. Grupp
3 fick biofeedback och dessutom träning som grupp 2. Grupp 4 fick
undervisning om fibromyalgi samt allmänt om hälsa. Alla hade sex
veckors träning individuellt och två års vidmakthållandefas i grupp. Alla
träningsgrupperna blev bättre när det gällde sin egen bedömning av
fysisk funktion och antalet ömma punkter minskade mer jämfört med
undervisningsgruppen. Biofeedback- och träningsgruppen (grupp 3)
behöll resultatet vid 24 månaders uppföljning [39].

För patienter med fibromyalgi jämfördes utbildning, med och utan 
träning, med att stå på väntelista. Patienterna i behandlingsgrupperna
blev signifikant mer förbättrade vad beträffar egen bedömning av fysisk
funktion och livskvalitet jämfört med dem på väntelistan. Gruppen som
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fick fysisk träning var mer positiva till den egna funktionsförmågan än
de andra grupperna [40]. En studie som jämförde träning, stresshante-
ring och konventionell vård (den vård som vanligtvis ges i primärvår-
den, utan specifikt angivna åtgärder) visade att patienternas upplevelse
av smärta och arbetskapacitet förbättrades mest i gruppen som tränade
men resultatet stod sig inte efter fyra år [41].

Avspänning och biofeedback

Slutsatser
• Det finns motstridiga resultat för att avspänning hjälper vid långvarig

smärta av olika ursprung.

• Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag om effekten av avspän-
ning och/eller biofeedback vid nack-/axel-/armsmärta, reumatoid
artrit, fibromyalgi eller huvudvärk.

Bakgrund
Avspänning används framför allt av sjukgymnaster och psykologer i
både offentlig och privat sektor som behandling vid långvarig smärta.
Avspänning kan göras tillsammans med en terapeut, t ex som hemträ-
ning enligt instruktioner eller genom att lyssna på ett band. Det finns
många olika tekniker för avspänning men så kallad progressiv avspän-
ning används ofta.

Progressiv avspänning innebär att personen systematiskt spänner och
slappnar av olika muskelgrupper i hela kroppen. Avslappningsfasen
kombineras med regelbunden djupandning [42]. Tillämpad avspänning
använder sig av samma teknik som progressiv avspänning men trä-
ningen tillämpas även i olika aktiviteter, inte bara i liggande eller sit-
tande ställning.

Biofeedback används såväl av sjukgymnaster som arbetsterapeuter och
biofeedback med elektromyografi eller temperaturregistrering är de som
framför allt förekommer i litteraturen. Både avspänning och biofeed-
back används i syfte att lära patienten känna skillnad mellan en spänd
och avspänd muskulatur. Biofeedback används även för att upptäcka i
vilka situationer musklerna blir mer spända för att sedan lära patienten
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avspänning i dessa situationer. I studierna utvärderades framför allt kon-
sekvenserna av en förhöjd eller sänkt muskulär spänning hos en person,
inte direkt nivån av spänning i muskulaturen.

Vi identifierade 8 RCT, 1 CCT och 1 systematisk översikt som handlade
om avspänning och/eller biofeedback. Två av studierna hade högt och
två medelhögt bevisvärde.

Resultat
I en systematisk översikt sammanställdes 6 RCT som handlade om 
patienter med långvarig smärta av olika ursprung (ländryggssmärta, 
reumatoid artrit, fibromyalgi, käkledssmärta eller långvarig smärta 
som inte var specificerad). Författarna fann motsägande evidens för 
att avspänning skulle hjälpa mot långvarig smärta. I tre av sex studier
visades fördel för avspänning jämfört med en annan behandling [43].

Hundratjugonio patienter med muskuloskeletal smärta behandlades
med massage eller med avspänning med hjälp av ett kassettband.
Gruppen som fick massage träffade sjukgymnasten 6–10 gånger medan
avspänningsgruppen träffade sjukgymnasten en gång. Vid avslutad
behandling hade massagegruppen mindre smärta, bättre upplevd hälsa
och upplevde sig vara mentalt mer energiska. Vid tre månaders uppfölj-
ning hade massagegruppen dock lika många symtom som före behand-
lingen [42].

I en randomiserad studie undersöktes 393 kvinnor med långvarig nack-
smärta. Kvinnorna randomiserades i tre grupper. Första gruppen fick
dynamisk träning, den andra gruppen avspänningsträning och den
tredje skulle enbart utföra sina vanliga aktiviteter. Resultatet visade inga
signifikanta skillnader mellan grupperna i nacksmärta mätt med VAS
(visuell analogskala). Vanliga aktiviteter konstaterades vara lika effektiva
som träning och avspänning för patienter med långvarig nacksmärta.
Resultatet kvarstod vid 6 och 12 månaders uppföljning [9].

Avspänning jämfört med ingen behandling visade heller ingen skillnad
beträffande smärta och livskvalitet efter 6 och 12 månader [44,45].
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Massage

Slutsatser
• Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för slutsatser om effek-

ten av massage jämfört med andra behandlingsalternativ.

Bakgrund
Det finns många olika typer av massage. I de granskade studierna har
behandling med klassisk massage och bindvävsmassage undersökts.
Massage kan ges manuellt eller med en massageapparat.

Vi identifierade sex RCT, två med högt och en med medelhögt bevis-
värde samt en systematisk översikt.

Resultat
Brosseau och medarbetare undersökte i en systematisk översikt effekten
av bindvävsmassage med tvärfriktion som behandling av tendiniter.
Endast en studie uppfyllde kriterierna för översikten. Bindvävsmassage
med tvärfriktion som kombinerades med vila, stretching, ultraljud och
kyla gav inte bättre effekt än samma behandling utan massage hos pati-
enter med löparknä (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 smärta behandlades
med massage eller avspänning med hjälp av ett kassettband. Som beskri-
vits i avsnittet om avspänning hade massagegruppen mindre smärta,
bättre upplevd hälsa och upplevde sig vara mentalt mer energiska vid
avslutad behandling. Gruppen som fick massage träffade sjukgymnasten
6–10 gånger medan avspänningsgruppen träffade sjukgymnasten endast
en gång. Vid tre månaders uppföljning hade dock massagegruppen lika
mycket smärta som före behandlingen [42].

Hundrafyrtiosju patienter med smärta i ländryggen behandlades med
traktion och massage (med maskin) eller inferensströmbehandling.
Patienterna följdes upp till tre månader. Båda grupperna fick mindre
smärta och aktivitetsbegränsning. Inga gruppskillnader kunde dock
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upptäckas vid någon tidpunkt [47]. När klassisk massage jämfördes med
farmakologisk behandling visades en kvarstående effekt på smärtintensi-
teten tre månader efter behandlingen, enbart i den grupp som fått mas-
sage [48].

Manipulation/mobilisering

Slutsatser
• Det vetenskapliga underlaget för att mobilisering/manipulation är

effektivare för att minska långvarig smärta jämfört med annan
behandling är motsägande.

Bakgrund
Manipulation/mobilisering ges av sjukgymnaster som ofta har en så kal-
lad OMT(Ortopedisk Manuell Terapi)-utbildning. Även kiropraktorer
och naprapater använder sig av den här typen av behandlingar. OMT
kan bestå av rörelseökande och stabiliserande åtgärder som mjukdels-
behandling, muskeltöjning, mobilisering, manipulation och stabilise-
ringsträning. Terapeuten åstadkommer långsamma passiva rörelser eller
inkluderar en hastig rörelse i slutfasen av rörelsebanan. Manipulation/
mobilisering har ofta i studierna kombinerats med träning eller en 
passiv behandling som massage eller värme.

Vi identifierade 18 RCT och 2 CCT, tre med högt bevisvärde och fem
med medelhögt.

Resultat
Tre studier med högt bevisvärde kunde identifieras. Dessa presenteras
nedan.

I studien av Bronfort, som presenterades tidigare, jämfördes olika kom-
binationer av manipulation, aktiv träning, microcurrentbehandling och
hemträning. Man såg inga signifikanta skillnader mellan grupperna,
men alla förbättrades till vecka 11 när det gällde utfallsmåtten aktivitets-
begränsning, SF-36 och smärta. Patienter som fått behandling med
manipulation, sham-microcurrent och hemträning var sämre än dem
som fått aktiv träning när det gällde styrka, uthållighet och rörlighet i
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nacken [3]. Resultatet kvarstod upp till två år då man vid uppföljning
såg en signifikant skillnad i smärta till fördel för de två grupper som fick
aktiv behandling [4]. Det fanns inga gruppskillnader i aktivitetsbegräns-
ning eller allmän hälsa [4].

I en studie behandlades patienter med ländryggssmärta med manipula-
tion/mobilisering, träning, undervisning och hemträning eller enbart
konventionell vård (den vård som vanligtvis ges i primärvården, utan
specifikt angivna åtgärder). Interventionsgruppen hade signifikant lägre
smärta och mindre aktivitetsbegränsning vid ett års uppföljning jämfört
med dem som fått sedvanlig behandling [49].

Åttiotre patienter med artros i knäet fördelades i två grupper. En grupp
fick manuell terapi, dvs passiva fysiologiska ledrörelser, stretching och
mjukdelsmobilisering för hela benet och ländryggen, träning vid klini-
ken och hemma, och en annan grupp behandlades med sham-ultraljud.
Vid åtta veckors uppföljning var gruppen som fått manuell terapi bättre
i gångtest och WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index), vid 12 månaders uppföljning hade denna grupp
även haft färre knäoperationer än den andra gruppen [50].

Sammanvägt är det oklart om manipulation innebär fördelar jämfört
med olika mer passiva åtgärder och i jämförelse med andra behand-
lingar. Därtill är de identifierade studierna gjorda på relativt olika pati-
entgrupper.

Fysikalisk terapi och ortoser 

Slutsatser
• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för slutsatsen att tillägg av

ultraljud till andra fysikaliska metoder eller fysisk träning jämfört med
dessa behandlingar utan ultraljud inte innebär någon fördel rörande
patienter med artros respektive nack-/skuldersmärta (Evidensstyrka 3).

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för; att kortikosteroid med
iontofores eller elektrisk chockvågsterapi inte minskar smärta i hälen
långsiktigt; att stöd under natten inte minskar smärta långsiktigt; att
kortikosteroid-injektion inte är bättre än ortos långsiktigt (Evidens-
styrka 3).
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• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att det inte finns någon
långvarig effekt av laser på smärta i handens små leder hos patienter
med reumatoid artrit jämfört med placebo eller kontralateral hand
(Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att kyla, värme eller fara-
diska bad inte minskar smärta eller förbättrar handfunktion hos pati-
enter med reumatoid artrit jämfört med fysikalisk terapi eller ingen
behandling (Evidensstyrka 1).

• Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att paraffin för-
bättrar handfunktionen i kombination med träning (Evidensstyrka
2). Paraffin ensamt gav ingen långvarig smärtlindring och/eller mins-
kad stelhet i händerna.

• Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att tejpning av patella
ger samma effekt som träning hos patienter med patellofemoral
smärta (Evidensstyrka 3).

• Det finns motsägande resultat för behandling av lateral epikondylit
med elektrisk chockvågsterapi (ESWT).

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om effekten
av fysikalisk terapi/ortoser vid ländryggssmärta i allmänhet, smärta
från trapeziusmuskeln eller spondylolistes (kotförskjutning) i ländryg-
gen och knäartros.

Bakgrund
Detta avsnitt innefattar granskning av olika fysikaliska terapier: ultra-
ljud, iontofores, laser, värme, kyla, kylsprej – stretchbehandling av trig-
gerpunkter, flytande varmt paraffin, faradiska bad, tejpning, elektrisk
chockvågsterapi, galvanisk ström, kortvågsdiatermi, inferensterapi, trak-
tion med utrustning, (magnetbehandling), ryggkorsetter och andra orto-
ser. Behandlingarna gavs ofta i kombination med någonting annat,
antingen aktiv behandling såsom träning eller en åtgärd där patienten
var passiv. Detta påverkar möjligheter att upptäcka skillnader mellan de
olika behandlingsmetoderna.

Vi identifierade 13 RCT och 8 systematiska översiktsartiklar. Ingen RCT
hade högt bevisvärde, sex hade medelhögt bevisvärde och sju hade lågt
bevisvärde.



M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA390

Resultat
Åtta systematiska översikter/metaanalyser med minst medelhögt bevis-
värde kunde identifieras. Dessa presenteras nedan.

I en systematisk översikt undersöktes terapeutisk användning av flytande
varmt paraffin för smärta i händer hos patienter med reumatoid artrit
(händerna doppas i paraffin). Fyra studier kunde inkluderas. Resultatet
visade att paraffin förbättrade handfunktionen om patienten kombine-
rade det med träning av händerna. Paraffin ensamt gav en kortvarig
smärtlindring och minskad stelhet. Studierna mätte effekten före och
omedelbart efter behandling [51].

En systematisk Cochrane-översikt om ultraljudsbehandling vid knäart-
ros inkluderade tre studier. I en studie jämfördes ultraljud med placebo
och i två studier jämfördes ultraljud med en annan behandling, galva-
nisk ström eller kortvågsdiatermi. Resultatet visade inte några signifi-
kanta skillnader mellan någon av behandlingarna i smärtintensitet,
rörelseomfång (ROM), gånghastighet eller funktion [52].

I två systematiska översikter som båda innehöll samma studier inklude-
rades nio studier där behandling av hälsmärta med olika fysikaliska tera-
pier undersöktes. Behandlingar som användes var laser, ultraljud, ionto-
fores, bioelektronterapi, elektrisk lågenergichockvågsterapi, inlägg i
skorna eller fotstöd under natten. För patienter med smärta kortare tid
än sex månader såg man en begränsad och kortvarig smärtlindrande
effekt av kortikosteroid med iontofores eller elektrisk chockvågstearpi.
För patienter med smärta mer än sex månader visades att stöd under
natten kunde minska smärta, medan effekten av ultraljud, laser eller
magnetiska inlägg 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 på smärta och morgonstelhet konstaterades för patienter
med reumatoid artrit. Laser jämfördes med placebolaser eller med kon-
tralateral hand som inte behandlades. Hos patienter med knäartros
kunde ingen slutsats om effekt dras eftersom resultaten från studierna
var motsägande [55].
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Behandling med kyla, värme eller faradiska bad för patienter med reu-
matoid artrit jämfördes med ingen behandling i en metaanalys. Inga sig-
nifikanta skillnader fanns i smärta, svullnad, medicinförbrukning, rörel-
seomfång och traktion mellan aktiv behandling och kontroll [56].

Resultatet från tre RCT som i en systematisk översikt undersökte pati-
enter med långvarig patellofemoral smärta visade att behandling med
tejpning av patella inte gav större effekt än vad enbart träning gav [29].

Grupper av patienter med patellofemoral smärta som fick ultraljud
kombinerat med kylbehandling eller enbart kylbehandling jämfördes i
en studie. Inga signifikanta skillnader fanns mellan grupperna. Dock
rapporterade 15 procent fler patienter i gruppen som fick kombinations-
behandling med smärtlindring [57].

Buchbinder och medarbetare redogjorde för två studier i sin systema-
tiska översikt om elektrisk chockvågsterapi (ESWT) för tennisarmbåge
(lateral epikondylit). I den ena studien såg man en signifikant skillnad i
förmån för elektrisk chockvågsterapi men inte i den andra. Efter sam-
manslagning av data visade analysen inte längre någon skillnad.
Författarna konstaterade att det inte går att dra slutsatser av dessa mot-
sägande resultat [58].

Fem RCT undersökte olika typer av fysikalisk behandling mot långvarig
smärta i rygg, nacke, axel och knä. Behandlingarna jämfördes sinsemel-
lan, med olika placebo- eller shamåtgärder eller med ingen behandling
[59–63]. Eftersom studierna var heterogena både när det gällde patien-
ter och behandlingar kan man inte dra evidensgraderade slutsatser om
de enskilda behandlingsmetoderna.

Metodologiska överväganden och framtida forskning
Under arbetet har granskningsgruppen mött metodologiska problem 
i de granskade studierna som inneburit svårigheter att tolka resultaten. 
I den framtida forskningen är det viktigt att beakta dessa.

Många studier har olika typer av intervention som kontroll- eller jäm-
förelsebehandling, t ex råd om träning eller stresshanteringsdiskussion.
Detta medför att det är svårt att dra sammanvägda slutsatser om en
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behandlingmetods effekt då det sällan finns fler än en studie med lika-
dana betingelser. På samma sätt varierar diagnoserna på de patienter
som ingår i studierna, vilket gör det svårt att generalisera resultaten. Om
man däremot ser patienter med långvarig smärta som en grupp istället
för att koncentrera sig på olika bakomliggande diagnoser kan studier
med likadan uppläggning men olika patientgrupper, eventuellt vägas
samman för att bedöma behandlingens generella effekt på långvarig
smärta.

Åldersspridning för deltagarna i studierna är allt från 19 till mer än 80
år. Detta kan bidra till att den undersökta gruppen blir för heterogen
och att resultaten därför blir samma för alla behandlade patienter, dvs
inga gruppskillnader bekräftas, enbart en skillnad över tid. Ålderssprid-
ningen kan därför ha bidragit till att endast ett fåtal behandlingsformer
har visat sig ha bättre effekt än andra.

En styrka med de granskade studierna är att de har genomförts i någon
typ av öppenvårdssammanhang och slutsatserna kan generaliseras till de
patienter som söker sig till öppenvårdsenheter, dvs den största andelen
av patienter med långvariga smärttillstånd.

En del av studierna har brister när det gäller de statistiska metoderna.
Gruppjämförelser har gjorts separat vid olika tidpunkter, före, efter och
vid uppföljningar. Detta medför ökad risk för att finna signifikanta skill-
nader som egentligen är slumpmässiga och minskar tillförlitligheten av
resultaten. Den kliniska signifikansen diskuteras i få studier. Vad resulta-
ten har för betydelse för den enskilde patienten bör beaktas i framtida
studier. Även hälsoekonomiska beräkningar saknas ofta i de granskade
studierna och inkluderas i framtida studier.

I detta kapitel har vi valt att ha en minsta uppföljningstid på tre måna-
der för att få en uppfattning om hur bestående effekten av behandling
kan vara. En behandling mot långvarig smärta bör ha längre effekt än
till mättillfället direkt efter behandling. Dock är det så att viss typ av
behandling endast ger effekt så länge den pågår. Fysisk träning är ett
typiskt exempel på detta. Patienten måste fortsätta länge med sin trä-
ning, troligen livet ut för att effekten ska kvarstå.
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Longitudinella studier som utvärderar effekten av behandlingar som
inriktar sig på livsstilsförändringar bör prioriteras. Nya sätt att utvärdera
dessa typer av behandlingar, t ex kvalitativa bedömningar, bör också
utvecklas.

Patienternas följsamhet till behandlingen är en faktor som sällan har
mätts i studierna men som kan misstänkas ha en stor betydelse för resul-
tatet. Att mäta och värdera följsamheten bör ingå i framtida studier.
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11. Akupunktur och trigger-
punktsbehandling

Slutsatser
• Vid långvarig ländryggssmärta ger västerländsk akupunktur bättre

smärtlindrande effekt än placebo (Evidensstyrka 1). Vid smärtor i
nacke, skuldror och knäleder är det vetenskapliga underlaget begrän-
sat (Evidensstyrka 3).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att akupunktur har smärt-
lindrande effekt jämförbar med annan behandling vid ländryggs-
smärta, vid tennisarmbåge och vid nack-/skuldersmärta
(Evidensstyrka 1).

• Det finns starkt vetenskapligt underlag för att akupunktur har en
smärtlindrande effekt jämfört med ingen behandling vid ländryggs-
smärta och nack-/skuldersmärta (Evidensstyrka 1). Vid ansiktssmärta
och whiplashrelaterad smärta är det vetenskapliga underlaget begrän-
sat (Evidensstyrka 3).

• Flertalet studier anger att akupunktur är en säker terapiform, med få
rapporterade biverkningar eller komplikationer. Lättare biverkningar
är trötthet, illamående och övergående förstärkt smärta.

Bakgrund
Akupunktur är en sensorisk afferent stimuleringsform som har definie-
rats som ”mekanisk, termisk eller elektrisk stimulering via nålar som
penetrerar hud eller slemhinna”. Även om metoden har varit känd i
cirka 2 000 år är den vetenskapliga dokumentationen av metoden av
betydligt senare datum. I Socialstyrelsens kungörelse från 1984 fastslogs
att akupunktur överensstämmer med vetenskap och beprövad erfarenhet
vid behandling av smärta. Behandlingsformen har därefter integrerats
och är vanlig såväl inom sjukvården, som inom alternativvården. Sedan
1993 finns inga speciella författningar om akupunktur utan metoden får
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utövas under samma förutsättningar som andra metoder inom vården. I
en omfattande populationsundersökning hos individer med långvarig
smärta som utfördes i Europa, visades att akupunktur hade använts av
41 procent av svenskarna för att lindra smärta [1].

Vid traditionell akupunktur appliceras akupunkturnålar intramuskulärt
i så kallade akupunkturpunkter. Vid placebo eller så kallad sham-aku-
punktur placeras nålarna subkutant vid sidan om akupunkturpunkten.
Andra former av placebo är ”mock TENS”, dvs inaktiv transkutan
nervstimulering, inaktiv TENS med en blinkande lampa, eller använ-
dandet av så kallade placebonålar. Placebonålar är speciellt utvecklade så
att terapeuten inte ska veta hur djupt nålen penetrerar vävnaden [2].

Triggerpunktsbehandling innebär att nålar appliceras i så kallade trigger-
punkter. Dessa punkter är belägna i kroppens mjukvävnader och känne-
tecknas av lokal ömhet och eller refererad smärta vid palpation.
Behandlingen kan ske genom stimulering av triggerpunkten med en
akupunkturnål eller kanyl, så kallad ”dry needling”. Stimulering med
kanyl kan ske med eller utan att vätska injiceras i triggerpunkten t ex
lokalanestesi eller kortison. I detta kapitel har enbart artiklar där stimu-
lering har skett genom ”dry needling” tagits med.

Det finns vissa belägg för att de omställningar i smärtsystemet som sker
vid akupunktur liknar dem som ses vid långvarigt muskelarbete. Vid
muskelarbete uppstår en smärttröskelhöjning efter cirka 20 minuter, vil-
ket är samma tid som behövs vid akupunktur för att nå liknande effekt.
Detta talar för att liknande mekanismer aktiveras, och att akupunktur
liknar den fysiologiska situationen som uppkommer efter långvarigt
muskelarbete [3]. Akupunktur medför en central hämning av smärta
genom frisläppande av endogena opioider och serotonin. Dessutom
uppkommer även en segmentell hämning via enkefalinfrisättning med
minskad sympatikusaktivitet och muskeltonus som följd. Akupunktur
stimulerar även frisättning av andra neuropeptider som medför ökad
genomblödning i vävnaden och har en antiinflammatorisk verkan. Även
psykologiska effekter har visat sig vara betydelsefulla. Akupunkturens
effekter är komplexa, kontrollsystem på flera nivåer kan vara invävda i
varandra, och kunskapen är begränsad [4]. Mekanismerna vid trigger-
punktsbehandling utan att vätska injiceras är sannolikt likartade dem
som erhålls vid akupunktur.



Metodik för litteraturgenomgång

Sökning
Litteratursökningen gjordes i databasen Medline 1966–2004 (maj). De
sökord som användes finns i Bilaga 1. Ytterligare referenser hittades i de
framsökta artiklarnas referenslistor. De identifierade artiklarnas titlar och
abstrakts granskades för bedömning av deras relevans för denna översikt.
Metodiken för litteratursökning och granskning beskrivs i Kapitel 2.

Urvalskriterier
En randomiserad kontrollerad undersökning, RCT, togs med under 
följande förutsättningar:

• Studien var utförd på människa
• Minst tre månaders symtom (smärta)
• Utfallsmåttet var förändring av smärtan

Primärstudier som inkluderade migrän eller reumatoid artrit, liksom
experimentella studier exkluderades. Studier som ingick och hade kvali-
tetsbedömts i de systematiska översiktsartiklarna genomgick inte en ny
bevisvärdesgranskning av projektgruppen. Kvaliteten på de ingående pri-
märstudierna och det vetenskapliga underlaget för slutsatserna redovisas
här i enlighet med de systematiska översiktsartiklarnas författare.
Artiklar som uppfyllde kriterierna ovan granskades avseende kvalitet och
bevisvärde. Data extraherades från studierna och bevisvärdet av RCT
graderades enligt i förväg definierade kriterier.

Resultat
Tjugoåtta primärstudier, 12 systematiska översikter och 3 hälsoekono-
miska studier uppfyllde kriterierna för denna genomgång.

Ansiktssmärta
Tre översiktsartiklar granskade effekten av akupunktur vid käkfunk-
tions- och tandsmärta. Ernst och medarbetare inkluderade sex studier,
samtliga RCT, som alla visade att akupunktur var likvärdig med kon-
ventionell terapi eller bättre än ingen behandling [5]. En av studierna
visade utöver minskad smärta även en förbättrad daglig aktivitet som

401K A P I T E L  1 1  •  A K U P U N K T U R  O C H  T R I G G E R P U N K T S B E H A N D L I N G



kvarstod vid en ettårsuppföljning. Författarnas slutsats var att akupunk-
tur har en positiv effekt på smärta vid käkfunktionsstörning (TMD).

Rosted och medarbetare inkluderade åtta studier om behandling av
smärta vid TMD, som kan betraktas som ett långvarigt smärttillstånd
[6]. Utvärderingen i översiktsartikeln omfattade en gradering av den
metodologiska kvaliteten, beskrivning av hur akupunkturbehandlingen
utfördes och av vårdgivarens erfarenhet. Författarnas positiva slutsats om
akupunktur vid TMD överensstämmer med Ernst och medarbetare [5].

Jedel och medarbetare inkluderade tre studier om behandling av smärta
vid TMD, vilka även har ingått i de tidigare översiktsartiklarna [7].
Studierna bedömdes avseende kvalitet och konklusionen var att det sak-
nas evidens för att akupunktur är en effektiv smärtlindrande behandling
vid TMD.

En primärstudie med lågt bevisvärde undersökte effekten av akupunktur
vid atypisk ansiktssmärta [8]. Studien hade en ”crossover-design”, vilket
innebar att varje individ erhöll såväl akupunktur som placebo.
Resultaten visade att akupunktur gav bättre smärtlindring än placebo.

Sammanfattningsvis visade akupunktur bättre smärtlindrande effekt vid
olika typer av ansiktssmärtor än ingen behandling och likvärdig effekt
jämfört med annan behandling. Jämfört med placebo är resultaten mot-
sägande.

Huvudvärk
Två Cochrane-översikter om behandling med akupunktur vid huvud-
värk identifierades [9,10]. Eftersom den senare från 2004 är en uppdate-
ring av den tidigare översikten av samma författare har endast detta
arbete bedömts av projektgruppen.

I översikten ingår 26 studier, samtliga RCT, därav 16 om migrän, 6 om
spänningshuvudvärk och 4 studier med båda formerna av huvudvärk. I
denna utvärdering har sex studier om akupunkturbehandling vid spän-
ningshuvudvärk bedömts [11–16]. I översikten användes en kvalitets-
gradering enligt Jadad [17] och en intern validitetsskala. För varje studie
beskrevs hur akupunkturen hade utförts och vårdgivarens erfarenhet av
behandlingen. Eftersom primärstudierna uppvisade stora skillnader vad
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beträffar materialet och metoderna, utfördes ingen metaanalys. Ett
intressant fynd var att studier där akupunktur utförts på ett noggrant
sätt, bättre korrelerade med en positiv behandlingseffekt än om studien
fick en hög kvalitetsgradering enligt Jadad. Melchart och medarbetares
slutsats var att akupunktur kan vara effektiv för behandling av spän-
ningshuvudvärk. Av de ingående studierna i översikten uppvisade två
signifikant förbättring vid behandling med akupunktur jämfört med
placebo [12,14], medan två inte kunde påvisa skillnad mellan grup-
perna [15,16]. Två studier jämförde akupunktur med fysioterapeutisk
behandling [11,13]. Den ena studien fann att fysioterapeutisk behand-
ling, framför allt i form av avspänning var effektivare än akupunktur,
medan den andra studien inte kunde påvisa skillnad mellan grupperna.

Ytterligare tre primärstudier identifierades som utvärderade akupunktur
vid spänningshuvudvärk [18–20]. En RCT med 401 patienter under-
sökte effekten av akupunktur som komplement till standardbehandling
vid huvudvärk [20]. Styrkan i studien var det stora patientunderlaget,
randomiseringen samt att patienterna var en homogen grupp som rekry-
terats från primärvården. Vid ettårsuppföljning efter avslutad behand-
ling kunde en signifikant bättre effekt konstateras i akupunkturgruppen
jämfört med kontrollgruppen som fått konventionell behandling.
Effekten gällde smärtintensitet, antal huvudvärksdagar, minskad medi-
cinkonsumtion, läkarbesök, sjukfrånvaro och livskvalitet. De två andra
studierna fann inte någon skillnad i effekt mellan akupunktur och pla-
cebo [18,19].

Det vetenskapliga underlaget för att akupunktur har bättre smärtlind-
rande effekt än placebo vid spänningshuvudvärk bedöms som begränsat
eftersom resultaten från senare studier med högt/medelhögt bevisvärde
delvis var motsägande.

Nack- och skuldersmärta
Två systematiska översikter har granskat effekten av akupunktur vid
nacksmärta [21,22]. White och medarbetare granskade 14 RCT och
drog slutsatsen att akupunktur var effektivare än ingen behandling och
jämförbar 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 ländryggssmärta [22].
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Fyra av studierna var relaterade till nacksmärtor, och har även bedömts 
i översikten av White.

Sju primärstudier har undersökt effekten av akupunktur vid nack- och
skuldersmärtor, inklusive whiplash-relaterade smärtor [23–29]. I fem av
dessa studier fann man att akupunktur gav signifikant bättre smärtlind-
ring jämfört med placebo upp till tre år efter avslutad behandling
[23–26,29]. En studie visade likvärdig effekt jämfört med rörelsebe-
handling enligt Trager [27] och en visade samma smärtlindrande för-
måga för aktiv akupunktur som för sham-akupunktur [28].

Sammanfattningsvis visar granskningen att akupunktur har bättre effekt
än ingen behandling och är jämförbar med annan behandling vid nack-
och skuldersmärtor. Det vetenskapliga underlaget för att akupunktur
har bättre smärtlindrande effekt än placebo är motsägande.

Ländryggssmärta
Fem systematiska översikter har granskat akupunktur vid ländryggs-
smärtor [22,30–33]. I flertalet av översiktsartiklarna granskades samma
RCT, varför redovisningen här utgår från den senast publicerade syste-
matiska översikten av akupunktur vid ländryggssmärta.

Furlan och medarbetare inkluderade 35 RCT vid akut och långvarig
ländryggssmärta [33]. Av dessa var 20 publicerade på engelska, 7 på
japanska, 5 på kinesiska och vardera en på norska, polska och tyska. Tre
studier utvärderade akut smärta och har därför inte tagits med i denna
redovisning. Studierna bedömdes avseende: metodologisk kvalitet, om
akupunkturbehandlingen hade utförts adekvat samt den kliniska rele-
vansen av metodik och resultat. Eftersom patientgrupper och metoder
skilde sig mellan studierna kunde metaanalyser enbart utföras vid
enstaka tillfällen. Av studierna uppvisade 14 hög kvalitet och 19 låg kva-
litet, medan 2 inte kunde bedömas pga metodologiska brister.

I översikten drogs slutsatsen att det fanns vetenskapligt stöd för att
smärtlindring och funktionell förbättring är större vid akupunktur jäm-
fört med ingen behandling eller placebo. Effekterna observerades direkt
efter avslutad behandling eller vid korttidsuppföljning upp till tre måna-
der. Man fann också vetenskapligt stöd för att akupunktur som tilläggs-
terapi till konventionell behandling (den vård som vanligtvis ges i pri-
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märvården utan särskilda instruktioner till vårdgivaren) minskade
smärta och förbättrade funktion jämfört med enbart konventionell
terapi. Flertalet studier fann inte att akupunktur var effektivare än
annan konventionell terapi eller annan komplementär behandling 
(t ex massage, mobilisering). 

Även om akupunkturbehandlingen gav positiva resultat, var effekten
liten. Den genomsnittliga smärtlindringen jämfört med före behandling
var 32 procent för akupunktur, 23 procent för placebo och 6 procent för
de som inte erhöll någon 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 från översiktsartikeln att akupunk-
tur ger en kortvarig förbättrad smärtlindring och funktion jämfört med
placebo eller ingen behandling vid ländryggssmärta. Det finns även
vetenskapligt stöd för att akupunktur som tilläggsterapi till konventio-
nell behandling minskar smärta och förbättrar funktion jämfört med
enbart konventionell terapi.

Tennisarmbåge
I en nyligen publicerad översikt med sex RCT av god kvalitet konstate-
rades att det finns ett starkt vetenskapligt underlag för att akupunktur-
behandling har bättre effekt på smärta vid tennisarmbåge, jämfört med
kontrollbehandling [34]. Detta gällde korttidsuppföljningar. Effekten på
längre sikt har utvärderats i en översikt av Green och medarbetare [35].
I studierna där akupunktur användes rapporterades god kortvarig effekt,
däremot kvarstod den inte vid långtidsuppföljningen.

Knäledssmärta
Tre primärstudier med medelhögt bevisvärde har jämfört akupunktur
med placebo vid knäledssmärta [36–38]. Två av studierna fann att aku-
punktur gav bättre smärtlindring än placebo [37,38], medan en studie
inte fann någon sådan skillnad [36]. I en av studierna kunde positiva
långtidseffekter upp till tre år efter avslutad behandling redovisas.

Det vetenskapliga underlaget för att akupunktur är effektivare än pla-
cebo vid knäledssmärta är begränsat.



Reumatoid artrit
I en översikt av Casimiro och medarbetare som inkluderade två RCT,
den ena med lågt och den andra med medelhögt bevisvärde, utvärdera-
des effekten av akupunktur vid reumatoid artrit [39]. Ingen av studierna
fann att akupunktur gav bättre smärtlindring än placebo.

Långvariga smärttillstånd av olika orsaker
Ezzo och medarbetare granskade 51 RCT där patienterna hade en smärt-
duration på tre månader eller mer [40]. Eftersom diagnoserna och
metoderna varierade mycket mellan de olika studierna utfördes ingen
metaanalys. Man fann ett samband mellan positiv effekt och låg meto-
dologisk kvalitet i studierna respektive mellan positiv effekt och fler än
sex behandlingar. I samtliga studier där akupunktur jämfördes med
ingen behandling fann man en positiv effekt för akupunktur. Eftersom
dessa artiklar hade låg kvalitet angav författarna att det vetenskapliga
underlaget för slutsatser om effekt var otillräckligt. Ingen signifikant
skillnad kunde påvisas mellan akupunktur och placeboakupunktur.
Däremot förelåg det en trend till att de som erhöll placeboakupunktur
uppvisade en mer positiv effekt än de som erhöll icke invasiv placebo.
En förklaring till detta kunde enligt författarna vara att placeboaku-
punktur har en fysiologisk effekt utöver placeboverkan. De flesta studi-
erna med hög kvalitet som visade positiv effekt var undersökningar av
behandling vid muskuloskeletala tillstånd. Resultatet av granskningen
var att det finns begränsat vetenskapligt underlag för att behandling
med akupunktur är effektivare än ingen behandling, placeboakupunktur
eller standardbehandling.

Triggerpunktsbehandling
I två systematiska översikter utvärderades behandling av triggerpunkter
vid myofasciella smärtor [41,42]. Studierna omfattade olika former av
intervention: direkt injektion vid triggerpunkten, enbart nålstimulering
direkt vid triggerpunkten, indirekt nålstimulering vid sidan om trigger-
punkten samt indirekt injektion vid sidan om triggerpunkten. Översik-
ten av Cummings och medarbetare hade lågt bevisvärde (Tabell 11.1)
och endast en primärstudie i översikten av Scott och medarbetare [42]
uppfyllde inklusionskriterierna för denna översikt och presenteras i
Tabell 11.2 [43]. Studien har medelhögt bevisvärde och undersökte
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effekten av ”dry needling” [43]. Tre grupper som erhöll följande terapi
jämfördes: kombinationer av injektion med lokalanestesi och placebosti-
mulering av triggerpunkt; ”dry needling” av triggerpunkt och injektion
av fysiologisk koksaltlösning subkutant; placebostimulering av trigger-
punkt och injektion av fysiologisk koksaltlösning subkutant [43].
Resultatet av studien visade ingen skillnad i smärtlindring mellan 
grupperna 24 timmar efter behandling.

I en systematisk översikt redovisade Furlan och medarbetare tre studier
där triggerpunktsbehandling hade utförts [33]. Effekten av trigger-
punktsbehandling var motsägande vid långvarig ländryggssmärta.

Biverkningar
Akupunktur är en relativt riskfri behandlingsform, som dock kan leda
till både lättare och svårare komplikationer. I flertalet av studierna i
denna granskning angavs inga eller obetydliga biverkningar av behand-
lingarna. Det finns studier som enbart har utvärderat biverkningar vid
akupunktur [44–46]. De allvarliga komplikationer som kan uppstå är
mekaniskt trauma i vävnaden såsom pneumotorax, skada på ryggmärgen
eller perforationer av inre organ; infektioner såsom hepatit eller infek-
tion i öronbrosket; samt nålfrakturer. Dödsfall finns även dokumenterat
i samband med akupunkturbehandling [45].

I två stora studier som analyserade biverkningar i samband med 32 000
respektive 34 000 akupunkturbehandlingar, rapporterades inga allvarliga
komplikationer utan enbart lätta och övergående biverkningar såsom
trötthet, övergående ökad smärta, och illamående [44,46]. Akupunktur-
behandling förutsätter att vårdgivaren har goda anatomiska kunskaper
och utbildning i akupunktur.

Hälsoekonomiska aspekter (Tabell 11.3)
Wonderling och medarbetare studerade kostnadseffektiviteten av aku-
punkturbehandling vid långvarig huvudvärk [47]. Under det år då stu-
dien pågick var de direkta kostnaderna högre för akupunktur än för
enbart konventionell behandling. Samtidigt kunde noteras en hälsovinst
i termer av livskvalitetsjusterade levnadsår (Quality Adjusted Life Years,
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QALY). Författarna drog slutsatsen att akupunktur förbättrade livskvali-
teten vid långvarig smärta till en liten merkostnad. Den beräknade kost-
naden per QALY uppgick till 9 180 brittiska pund. Behandlingen
befanns vara kostnadseffektiv jämfört med andra interventioner vid
långvarig huvudvärk.

Cherkin och medarbetare fann dock i en randomiserad kontrollerad stu-
die där akupunktur jämfördes med massage respektive egenvårdsutbild-
ning vid ländryggssmärta att akupunktur var relativt ineffektiv [48].
Man fann inte heller någon evidens för att akupunktur skulle innebära
en ekonomisk besparing jämfört med de andra metoderna. 

I en publicerad rapport, som bygger på en randomiserad kontrollerad
studie, rapporterade Thomas och medarbetare att patienter med ihål-
lande ospecifik smärta i ländryggen som erbjöds traditionell akupunktur
som komplement till konventionell primärvård, uppnådde större och
mer varaktig smärtlindring än de patienter som fick enbart konventio-
nell vård [49]. Slutsatsen blev att akupunktur är ett kostnadseffektivt
behandlingsalternativ vid denna typ av smärta. Kostnaden per vunnet
QALY uppskattades under den studerade tvåårsperioden till storleksord-
ningen 3 600–4 250 brittiska pund beroende på vilket instrument som
användes för att mäta den hälsorelaterade livskvaliteten.

Framtida forskning
Eftersom akupunktur är en vanlig terapi som visat positiva effekter i
flera studier och som är efterfrågad av båda patienter och vårdgivare, 
är det angeläget med fortsatta studier. Följande frågor är angelägna att
besvara i framtida forskningsprojekt:

1) Ger akupunktur effektivare smärtlindring än en trovärdig placebo?
Genom strikta studier med användning av så kallade placebonålar eller
annan liknande metodik skulle effekten av placebo kunna utvärderas
mer tillförlitligt [2,50]. Ett överväldigande antal studier har för få indi-
vider i grupperna för att möjliggöra meningsfulla jämförelser mellan
grupperna. Stora multicenterstudier är därför att rekommendera.

För att möjliggöra internationella jämförelser är det angeläget att följa
vedertagna internationella riktlinjer för uppläggning, utvärdering, och
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redovisning av studier. Ett exempel på sådana normer finns i CON-
SORT statement (http://consort-statement.org). Det finns även rekom-
mendationer hur akupunkturstudier ska rapporteras (Standards for
reporting Interventions in Controlled Trials of Acupuncture: The
STRICTA recommendations) [51].

2) Är akupunktur en effektiv terapi för patienten som söker behandling
för smärta i primärvården? För att besvara den frågan måste akupunktur
jämföras med standardbehandling under liknande förhållanden som
råder i primärvården. Effekten av behandlingen bör fokusera på förbätt-
ring i daglig aktivitet, livskvalitet samt kostnadseffektivitet.
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12. Ytterligare alternativ-
medicinska metoder

Slutsatser

Balneoterapi
• Långvarig muskuloskeletal smärta lindras till 20–30 procent av 

ler- eller mineralbad (Evidensstyrka 3).

Smärtinduktion, behandlingsråd via e-post,
healing, mind/body
• Det vetenskapliga underlaget för att dra slutsatser om såväl kortvarig

som långvarig effekt av smärtinduktion, behandling via e-post, olika
typer av healing och åtgärder av body-/mindkaraktär är otillräckligt.

Homeopati
• Det finns ett starkt vetenskapligt underlag för att den smärtlindrande

effekten av individualiserad homeopati är likvärdig med placebo-
behandling vid långvariga smärttillstånd (Evidensstyrka 1).

Örter och kosttillskott
• Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att ingefärsextrakt

har viss effekt på smärta och funktion vid knäledsartros jämfört med
placebo (Evidensstyrka 3).

• Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att nyponpulver-
kapslar som tillägg till ordinarie inflammationshämmande behandling
har viss effekt på smärta och funktion vid artros jämfört med placebo
(Evidensstyrka 3).

• Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att harpagoört 
har en smärtlindrande effekt vid långvarig ländryggssmärta (Evidens-
styrka 3).
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• Två Cochrane-översikter har utvärderat behandling av kosttillskott
vid reumatoid artrit (5 RCT) respektive artros (11 RCT). Man fann
inget konklusivt utifrån enstaka studier, men när resultaten från två
studier lades samman visades avokado-/sojabönsextrakt ha god effekt
på funktion, smärtmedicinering och välbefinnande hos patienter med
artros (Evidensstyrka 3).

Magnetfält
• Det vetenskapliga underlaget är motsägande när det gäller smärtlind-

rande effekter av magnetterapi.

Hälsoekonomi
• Det saknas vetenskapligt underlag för slutsatser om alternativmedi-

cinska metoders kostnadseffektivitet.

Bakgrund
Det som vi i Sverige kallar alternativmedicin går internationellt under
beteckningen ”Complementary and Alternative Medicine” (CAM).
Terapierna kallas komplementära när de används som komplement till
konventionella metoder och alternativa när de används istället för kon-
ventionell behandling.

CAM som samlingsbegrepp omfattar terapier som inte är vedertagna
och/eller integrerade i konventionell medicinsk praktik – en gräns som
varierar med kulturella, nationella och geografiska traditioner. I MeSH-
terminologin inryms en brokig skara behandlingar/förhållningssätt
under CAM. Det kan handla om mångtusenåriga traditioner, t ex de
allt vanligare inslagen av kinesiska influenser och mer ovanliga som
ayurvediska eller traditionella afrikanska behandlingar. Bakom många
CAM-terapier ligger en holistisk livsfilosofi med grundtanken att man
inte kan dela upp kroppsliga och själsliga åtgärder. Målet är att mobili-
sera vitalitet, livsenergi och läkande krafter, som t ex i antroposofisk
medicin. I CAM inryms såväl individuellt inriktade ordinationer från en
homeopat och/eller åtgärder av helare (healer) eller naprapat, som per-
sonliga livsstilsåtgärder. Alternativmedicinen rymmer hälsokost och
meditativa förhållningssätt som yoga, qigong och tai chi, men även mer
moderna inslag som självhjälp via e-post och specifika kosttillskott.



Många som lider av åkommor som modern medicin inte enkelt kan
bota – som långvarig smärta – provar andra behandlingar och livsstilsåt-
gärder. Inte som ett alternativ utan som ett komplement till traditionell
behandling [1]. Alternativmedicinska åtgärder rekommenderas i huvud-
sak via konsumenterna själva, genom personliga vittnesmål, rykten och
tips från vänner och bekanta [2–4]. Det rör sig ofta om dyra behand-
lingar som bekostas ur egen ficka [5].

I Sverige finns ingen undersökning av den totala omfattningen av
CAM-användning, men i USA ökade andelen användare från 34 till 42
procent av befolkningen från 1990 till 1997 [5]. Det var collegeutbild-
ade, vita medborgare med tämligen goda inkomster som använde CAM.
Den vanligaste åkomman var rygg- och nackbesvär, men också andra
långvariga smärttillstånd. Hälften av CAM-användarna upplevde tradi-
tionella behandlingar som ineffektiva och trodde att CAM-metoder
kunde hjälpa. De terapier som nyttjades mest var – ordnade efter popu-
laritet – avslappningstekniker, örtpreparat, massage, kiropraktik, healing,
megavitaminer (vitaminer i höga doser), folkmedicinska behandlingar
och homeopati.

En svensk enkätundersökning år 1995 visade att var femte svensk köpte
naturläkemedel och kosttillskott från hälsokosthandeln till en samman-
lagd kostnad av 1 miljard kronor samt vitaminer och mineraler för 600
miljoner kronor [6].

I en engelsk studie över användande och kostnader för CAM år 1998
visades att 28,3 procent av patienterna som sökte vårdcentral också hade
använt alternativmedicinska behandlingar de senaste 12 månaderna och
46,6 procent under sin livstid [7]. De flesta behandlingar bekostades av
patienterna själva. Användningen minskade med stigande ålder. Kvinnor
nyttjade alternativmedicinska behandlingar i signifikant högre utsträck-
ning än män.

Alternativmedicinska behandlingar är inte specifikt inriktade på
behandling av långvarig smärta eller specifika smärtsyndrom. Många av
dessa behandlingar prövas ändå av patienter på eget bevåg i sökandet
efter lindring eller som smärthanteringsstrategi. De vanligaste vid mus-
kuloskeletala besvär är akupunktur, örtterapier, homeopati och spinala
manipulationer [8,9]. Den traditionella medicinens hållning gentemot
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alternativmedicinska åtgärder har blivit alltmer tillåtande och i Sverige
har terapier som tidigare hänförts 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 ifrån, t ex radiumterapi. Det
är alltså av vikt att också CAM-metodernas verkningar, biverkningar
och kostnadseffektivitet utforskas.

En granskning av det alternativmedicinska fältet ur traditionell naturve-
tenskaplig vinkel bjuder vissa svårigheter. En del metoders attraktions-
kraft vilar på gamla kulturer, användning i folkmedicinen och anekdo-
tiskt berättade historier. Mångtusenåriga traditioner, som Kinas
traditionella medicin, sätts emot den moderna medicinens korta och
tekniska historia. Just en självvald behandling och ett engagerat bemö-
tande av en entusiastisk behandlare kan vara delar av de verksamma
komponenterna i det alternativmedicinska verksamhetsfältet som elimi-
neras i randomiserade dubbelblindade undersökningar.

Alternativmedicinska behandlingar är också svåra att renodla i ”blin-
dade” studier eftersom det mer sällan handlar om specifika tekniker.
Konceptet inkluderar ofta ”behandlingsalliansen” och erbjuder något för
hela individen – kroppen (ofta beröring) och själen – och syftar till att
mobilisera individens hopp och tro om läkande. Det är därmed samma
svårigheter som bjuds i utvärdering av kognitiva terapier och multimo-
dala behandlingsstrategier, där målet för behandlingen inte bara handlar
om att minska smärtintensitet utan också att hantera smärta i det egna
livet.

Att uppmärksamhet, förväntningar och ett gott bemötande bidrar till
placeboeffekt är välkänt [10], speciellt vid behandling av smärta [11].
Det finns även studier som antyder att placeboeffekten förmedlas av
kroppsegna endorfiner [12]. Denna redovisning gör dock inte anspråk
på att värdera den eventuella placeboeffekten av alternativmedicinska
behandlingar. Den begränsar sig till att sammanfatta de kontrollerade
studier och forskningsresultat som publicerats i vetenskaplig medicinsk
press över effekten av specifika alternativmedicinska behandlingar och
tekniker vid långvarig smärta (mer än tre månader).



Metod för litteraturgenomgång
En sökning i Medline fram till 2005-01-10 resulterade i 435 artiklar. Se
Bilaga 1 för detaljerad beskrivning av använda sökstrategier.

Artiklar om akupunktur, psykologiska och psykoterapeutiska behand-
lingar, manipulation och avslappningstekniker exkluderades i denna
redovisning, då de integrerats i skolmedicinska behandlingar i Sverige
och återfinns under andra rubriker i denna rapport.

Riktade sökningar på direkta metoder, som balneoterapi, homeopati,
magneter och specifika sjukdomstillstånd, t ex fibromyalgi, har lett till
kompletteringar.

Översiktsartiklar och metaanalyser har aktivt eftersökts. Cochrane
Library inkluderar nu 50-talet översikter gällande CAM. Huvuddelen av
dessa översikter är dock inte specifikt inriktade på smärtbehandling,
men två om örtterapier och en om tai chi har inkluderats. Ytterligare
artiklar har identifierats via referenslistor.

Totalt 79 studier bedömdes uppfylla de fastställda inklusionskriterierna:
långvarig smärta (över tre månader), RCT, uppföljningstid presenterad
och relevanta utfallsmått (Kapitel 2).

Studiernas bevisvärde bedömdes utifrån antalet personer ingående i för-
söks- och kontrollgrupp, bortfallsanalys, blindningsförfarande, adekvata
utfallsmått, uppföljningstid och adekvat statistisk metod (Kapitel 2).

Resultat

Översikter (Tabell 12.2)
Det finns ett flertal översikter kring alternativmedicinska behandlings-
metoder, men få som specifikt granskat studier av långvarig smärta. De
utmynnar oftast i att fortsatt forskning i större kontrollerade studier
efterlyses. Harris och Clauw har gjort en översikt över de CAM som
ofta används vid muskuloskeletala smärtor; 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 små urval och blindnings-
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förfarande saknades. Trots det, finns ”tendenser till effektivitet” varför
fortsatta undersökningar rekommenderas.

Brinker har sammanställt studier där örtmediciner kombinerats med
konventionella läkemedel och fann resultat som tydde på att vissa kom-
binationer kunde minska biverkningar, t ex vid NSAID-medicinering
[14]. Då resultaten inte är entydiga manas till fortsatt forskning. Long
fann i sin översikt över CAM vid artrosbehandling att det fanns enstaka
RCT som visat god effekt av örter och kosttillskott, men att det sakna-
des vetenskapligt underlag för definitiva slutsatser [15].

Balneoterapi (spavistelse med ler- eller mineralbad)

Med balneoterapi eller spabehandling avses bad i varmt källvatten, där
de terapeutiska elementen förutom värme är gaser som koldioxid, eller
mineraler som svavel, kalk, magnesium och litium. Ibland ingår lerin-
packningar eller örttillskott i badvattnet. Ofta ingår även massage, ång-
bad, fysisk träning, inhalationer eller att dricka källvatten i behand-
lingen. Balneoterapi har en månghundraårig tradition i södra delen av
Europa, men också i Japan. För smärtbehandling har behandlingen tra-
ditionellt nyttjats framför allt vid reumatoid artrit och på senare år även
vid muskuloskeletala smärtor som fibromyalgi och ryggbesvär. Orsaken
till att många studier har fått lågt bevisvärde kan vara svårigheterna att
kontrollera effekten av miljöbytet i sig och möjligheterna till vila och
avslappning, samt att blinda behandlingar som lerinpackningar och
mineralbad.

En systematisk översikt som omfattar litteratur fram till juni 2002 kon-
kluderade att fastän de flesta studierna rapporterade ”positiva effekter”
så var evidensen för effekt otillräcklig. De metodologiska bristerna; stu-
dierna är små med låg power, inadekvat blindning och oklara utfalls-
mått, gjorde att man inte med säkerhet kunde yttra sig om metodens
effektivitet [16].

Utöver den systematiska översikten har 10 RCT om balneoterapi grans-
kats. Åtta av dessa har lågt bevisvärde [17–24] (Tabell 12.4), en medel-
högt [25] och en högt bevisvärde [26] (Tabell 12.1).

I studier där behandlingsgrupperna jämfördes före och efter behandling
mådde personerna bättre efteråt med mindre smärta och högre funk-
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tionsnivå. Jämfördes en grupp som fått spabehandling och/eller svavel-
bad med en kontrollgrupp som stått kvar på väntelistan mådde behand-
lingsgruppen signifikant bättre än kontrollgruppen. Om kontrollgrup-
perna också vistats på spaanläggningen och grupperna bara skilts åt vad
gäller specifika behandlingar, som lerinpackningar eller mineralbad, bad
i radon eller koldioxidhaltigt källvatten, uppvisade båda grupperna för-
bättringar initialt, men förbättringen kvarstod bara i interventionsgrup-
pen efter 3–6 månader [25,26]. I en studie med högt bevisvärde jämför-
des 128 personer som varit på spa och fått läkemedel med 96 i en
kontrollgrupp, som fått enbart farmaka [26]. Efter tre veckor och tre
månader tyckte personerna i spagrupperna fortfarande att de hade signi-
fikant bättre livskvalitet.

Mind/body

I detta avsnitt har RCT om metoder som syftar till balans mellan
”kropp och själ”, som tai chi, qigong, yoga, hypnos, ”mindfulness”-
meditation, musik och Snoezelen samlats. Sammanlagt identifierades en
Cochrane-översikt [27], två primärstudier med medelhögt [28,29] och
åtta med lågt bevisvärde [30–37].

Cochrane-översikten inkluderade fyra RCT av behandling med tai chi.
Ingen av dessa studier undersökte förändring i smärta, men behand-
lingen gav ökad rörlighet och förvärrade inte sjukdomsförloppet [27].

En studie med qigong i kombination med ”mindfulness”-meditation vid
fibromyalgi visade ingen skillnad mellan grupperna som fått qigong
respektive en ”mindfulness”-meditation [28]. En grupp som fick qigong
på ett äldrevårdscenter hade mindre ont och högre stämningsläge än
dem som inte fick denna behandling [33], men studien har lågt 
bevisvärde.

Yoga är såväl en mångtusenårig livsfilosofi som ett strukturerat tränings-
program med syfte att upprätthålla kroppslig balans (kommer från yoke
på sanskrit som betyder förening). Rörelserna syftar till att öka kropps-
styrka, flexibilitet, koordination, rörelseomfång men också reducera
stress och oro. Trots den omfattande populärlitteraturen kring yogans
goda effekter, var det endast två studier med lågt bevisvärde som upp-
fyllde inklusionskriterierna [30,31]. I en studie från 1994 av yogans
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effekt vid artros i händerna påvisades smärtlindring, men undersök-
ningsgruppen var liten och studien har ingen uppföljning, således lågt
bevisvärde [31]. En nyligen utförd studie av så kallad Hatha-yoga vid
långvarig ländryggssmärta visade inga skillnader mellan yogagruppen
och en grupp som utförde sina ordinarie aktiviteter [30].

I en äldre studie med hypnos med medelhögt bevisvärde, utförd på pati-
enter med fibromyalgi, visades att patienterna vid 12 och 24 veckors
uppföljning förbättrades vad beträffade subjektiva skattningar (t ex mus-
kelsmärta och sömnskattning) men inte enligt objektiva utfallsmått som
dolorimetermätning [29]. En studie visade att hypnosbehandling kunde
minska smärta och öka välbefinnande, men studien hade lågt bevisvärde
[32]. Försöksgruppen jämfördes med en grupp som fick avslappning
och skulle träna hemma respektive en grupp personer på väntelista.

Snoezelen är en behandlingsmetod som utvecklades i Holland på 1980-
talet. Syftet är att genom stimulans av sinnena – syn, hörsel, smak och
lukt – skapa trygghet och välbefinnande. Metoden utvecklades först för
utvecklingsstörda och grupper med kommunikationsproblem men har
sedan kommit till användning för andra grupper av ”vårdtrötta”. I tre
olika artiklar presenterar Schofield en utvärdering av behandlingseffek-
ten vid långvarig smärta. Det är samma undersökning som presenteras
och undersökningen har lågt bevisvärde [35–37].

Sammantaget utgjorde dessa studier över body/mind-terapier vid långva-
rig smärta ett otillräckligt vetenskapligt underlag för att dessa metoder
ska kunna sägas ha säkra eller bestående effekter på smärta.

Smärtinduktion

Två randomiserade studier på temat ”ont ska med ont fördrivas”, kol-
dioxidinjektioner [38] och brännässla [39], visade inte någon bestående
effekt av behandling. Studierna har lågt bevisvärde.

E-post

Två studier har undersökt effekter på långvarig smärta av behandlings-
förslag via e-post. I en studie med lågt bevisvärde visades att behand-
lingsråd och instruktion i avslappning via e-post minskade huvudvärk
[40]. I en studie som jämförde effekterna på hälsan mellan personer som
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deltagit i e-postdiskussioner om smärta två 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 året. Det är således inte säkert
att de uppfyllde inklusionskriterierna.

Homeopati

De huvudsakliga principerna för homeopati, lagen om likhet samt att
potentierade (utspädda) lösningar kan vara effektiva, har en 200-årig
historia. I och med att preparaten är så höggradigt utspädda brukar
effekten hänföras till placebo [42].

Sex RCT om homeopati identifierades varav fyra hade högt eller medel-
högt bevisvärde (Tabell 12.1). Dessa jämförde grupper av personer som
fått individualiserad homeopati, dvs en av homeopaten skräddarsydd
behandling för var enskild patient, med grupper som fått placeboprepa-
rat [43–46]. Man fann inga skillnader i subjektiv smärtupplevelse som
kunde tillskrivas det homeopatiska preparatet. Två studier på patienter
med fibromyalgi, varav en med lågt bevisvärde, kunde visa att patienter
direkt efter homeopatisk behandling initialt hade färre ömma punkter
än placebogruppen [43,47]. I en studie med lågt bevisvärde på patienter
med ryggsmärta förbättrades gruppen som fått homeopatibehandling
jämfört med den grupp som fått massage och sjukgymnastik [48].
Skillnaden kvarstod inte efter 18 månader.

”Healing” och ”therapeutic touch”

Med spirituell healing avses behandlingar där ”helaren” överför energi
till patienten utan fysisk kontakt. Abbot och medarbetare undersökte
effekten av både ansikte-mot-ansikte-healing och distans-healing i en
studie med medelhögt bevisvärde 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 följde en grupp polikli-
niska patienter med smärta som fått 3–8 behandlingar av samma helare
och fann inga skillnader avseende smärta, men patienterna upplevde
mindre hopplöshet jämfört med patienter som inte fått denna behand-
ling [50].



Tre RCT med lågt bevisvärde om manuell healing, så kallad ”therapeu-
tic touch” visade att smärtupplevelser minskade i interventionsgrup-
perna men förändringen var inte signifikant jämfört med kontrollgrup-
per [51–53].

Örtpreparat, kosttillskott och kost

Två Cochrane-översikter från 2003 har utvärderat behandlingseffekterna
av örter och kosttillskott på artros respektive reumatoid artrit [54,55].
Fem respektive elva studier motsvarade översikternas inklusionskriterier.
Det gick inte att dra slutsatser från enstaka studier men när resultaten
från två studier lades samman fann man evidens för att avokado-/soja-
bönsextrakt hade effekt på ledfunktion vid artros och gammalinolensyra
(GLA), hade eventuellt samma effekt vid reumatoid artrit. Effekten på
smärta var inte övertygande för något av preparaten.

I en studie med lågt bevisvärde visades att vegetarisk kost inte innebar
någon smärtlindring för patienter med fibromyalgi [56].

I tre studier med medelhögt bevisvärde visades att ingefärskapslar har
viss effekt på smärta vid artros utöver placebo [57–59].

Sälgbarksextrakt (Salux purpureaxdaphnoides) visade måttlig smärtlind-
rande effekt jämfört med placebo [60] vid artros och jämförbar effekt
med rofecoxib vid långvariga ryggsmärtor [61]. Men i en stor studie
med högt bevisvärde, i vilken både patienter med artros och reumatoid
artrit ingick, framkom ingen skillnad mellan sälgbark och placebobe-
handling [62].

I en systematisk översikt med behandling med harpagoört
(Harpagophytum procumbens), antyddes smärtlindrande effekt jämför-
bar med annan analgetika (rofecoxib) vid långvariga ländryggssmärtor
[63]. Harpagoört visades också i en annan studie med lågt bevisvärde 
ha smärtstillande effekt jämförbar med diacerhein vid artros, men ha
mindre biverkningar [64].

I en studie med saven från ett indiskt rökelseträd (boswellia serrata)
visades signifikant smärtlindring och ringa biverkningar jämfört med
placebo [65]. En studie med lågt bevisvärde visade att lökextrakt lindrar
artrossmärta [66].
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Två RCT över nyponpulver (Rosa Canina) med medelhögt bevisvärde
visade att nypon kan ha en måttligt smärtlindrande effekt vid artros-
smärtor [67,68].

Magnetfält

Magnetterapi har mångtusenårig historia och användes bl a i Romar-
riket, Egypten och Kina. Effekten av magneter och elektromagnetfält
har de senaste decennierna diskuterats och mötts med skepticism, sam-
tidigt som utvecklingen av elektrisk stimulering t ex TENS (se Kapitel
9) blivit en utbredd behandlingsmetod.

Ett magnetfält är regionen som omger en magnet eller elektrisk ström-
krets. Magnetterapierna kan indelas i användning av statiska magneter
och pulserande elektromagnetfält (PEMF). En elektrisk strömkrets ska-
par ett magnetfält och ett pulserande magnetfält skapar en strömkrets.
En statisk magnet skapar inte en strömkrets, men teorin bakom använd-
ningen är att de kan påverka laddningar i cellmembran och därigenom
minska känsligheten i nervbanor [69].

Behandling i elektromagnetiska, pulserande fält kräver speciell utrust-
ning eller elektrisk kraftkälla och studeras oftast i experimentella miljöer.

De statiska magneterna – som framför allt kopplas till CAM – är minst
undersökta. De saluförs på öppna marknaden och beskrivs i vittnesbörd
i populärpress som smärtlindrande, ofta av sportutövare men också av
dem som lider av långvarig värk vid t ex artros. De finns att köpa som
självhäftande artiklar, skoinlägg, ledförband, armband, kudd- och
madrassinlägg.

Magneternas styrka mäts i Gauss eller mikroTesla (1 Gauss = 10 mTs).
Som jämförelse kan anges att jordens naturliga magnetfält uppskattas till
50 mTs. De artiklar som används i PEMF-behandlingar ligger som regel
i fältet 2 000–90 000 mTs och magnetresonanstomografi 1 500 000
mTs [69]. Styrkan påverkar hur djupt magnetfältet penetrerar i vävna-
den. De terapeutiska magneter som finns att köpa på öppna marknaden
varierar som regel mellan 30–9 000 Gauss. För de pulserande magnetfäl-
ten redovisas även frekvensen Hertz (Hz).



Sjutton RCT över behandling med magnetfält – statiska och pulserande
– återfanns i en särskild sökning (sökord ”magnets” OR ”electromagne-
tic fields” AND ”RCT”). Tio RCT varav fem med medelhögt bevisvärde
undersökte behandlingar med statiska magneter.
Undersökningsgrupperna, sättet att applicera magneterna, styrkan på
magnetfälten, behandlingstiden och utfallsmåtten, uppföljningstiden
varierade, varför en samlad bedömning av effekten av magnetfält var
svår att göra.

Två studier visade viss smärtlindring av magneter, applicerade som kud-
dar eller band, vid artros [70,71]. Även vid långvariga smärttillstånd
som orsakats av polio och diabetesneuropati har magnetbehandling med
skoinlägg lett till viss förbättring av smärta i interventionsgrupperna,
men det är oklart hur blindning och placeboeffekter inverkat [72].
Harlow och medarbetare kunde dock, genom att även analysera om
patienten genomskådat blindningen, visa att skillnaden i smärtlindring
inte enbart var placeboeffekt [70].

En studie med medelhögt [73] och en med lågt bevisvärde [74] jäm-
förde patienter med fibromyalgi som sov på madrasser med magnetfält
med dem som sov på madrasser utan magnetfält. I båda studierna hade
interventionsgrupperna förbättrats vid smärtskattning direkt efter fyra
[74] respektive sex månaders behandling [73] jämfört med placebo-
gruppen.

Studier av pulserande magnetfält har genomförts i större utsträckning i
kontrollerade miljöer och tidsbegränsade sessioner. I tre studier med
medelhögt bevisvärde förbättrades interventionsgruppen jämfört med
innan behandling, men skillnaden gentemot placebobehandling är inte
genomgående signifikant [75–77]. I en studie med kort uppföljning av
huvudvärk fann man dock ”överraskande” god behandlingseffekt av
magnetfält jämfört med sham-behandling [78]. Studien hade lågt bevis-
värde. Det var dock ofta osäkert hur blindning fungerar vid kliniska 
studier av pulserande magnetfält, patienten kan t ex genomskåda aktiva
magnetfält genom att uppleva pirrningar.

Sammantaget visar ett antal studier att magnetbehandling gav minskad
smärta. Mekanismerna för denna effekt är inte klarlagd. Fynden är 
delvis motsägelsefulla och det vetenskapliga underlaget fortfarande för
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begränsat för att speciella applikationer av magneter eller styrkor på
magnetfält ska kunna rekommenderas.

Biverkningar av behandlingen
Biverkningar till alternativmedicinska behandlingar beskrivs i liten
omfattning. Tvärtom framhålls att alternativmedicinska behandlingar är
mer naturliga och oskadliga än farmakologisk terapi och att en kombi-
nation mellan analgetika och örtterapier kan reducera biverkningar [14].

Det finns ändå en risk med att många behandlingar inte kommer till
behandlande läkares kännedom, då t ex örtintag och kosttillskott kan
medföra interaktioner som inte uppdagas [79,80].

De flesta studierna om användningen av magnetfält rapporterade inga
biverkningar men gravida och personer som har elektriska implantat, 
t ex pacemaker, avråddes bestämt att på eget bevåg pröva denna 
behandling.

Hälsoekonomiska aspekter (Tabell 12.3)
White och Ernst redovisade i en systematisk översikt sammanlagt 35 
studier som inkluderade någon 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 tillgängliga litteraturen om ekonomiska analyser av CAM 
är mycket begränsad och av låg kvalitet. Retrospektiva studier av olika
CAM-terapier som erbjudits i primärvården antydde att dessa skulle
kunna leda till minskade remitterings- och behandlingskostnader. Spinal
manipulativ terapi för ryggsmärtor kunde möjligen medföra kostnads-
besparing för samhället. Resultaten av tillgängliga studier var dock 
motsägelsefulla och det råder brist på studier av acceptabel kvalitet
rörande de alternativmedicinska metodernas kostnadseffektivitet.

Prospektiva studier pekade snarast på att CAM tillförde en ytterligare
kostnad som inte uppvägdes av minskade kostnader för traditionell
vård. Stano och medarbetare har i en prospektiv observationsstudie 
jämfört kostnader och effekter av omhändertagandet av patienter med
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ländryggssmärta vid 13 allmänläkarmottagningar och 51 kiropraktikmot-
tagningar [82]. Resultaten tydde på att kiropraktisk behandling gav
upphov till högre kostnader men inte bättre resultat, vilket alltså inne-
bär lägre kostnadseffektivitet. När CAM introducerades i primärvården i
en region i England innebar det inte att behovet av andra behandlingar
minskade, snarare avslöjades nya vårdbehov [83].

Hulme och Long har i en systematisk översikt studerat i vad mån de
vanligen tillämpade hälsoekonomiska analysmetoderna var tillämpliga
på CAM [84]. De fann dels att identifierade hälsoekonomiska studier
inom området uppvisar mycket skiftande och oftast låg kvalitet, dels att
metodiken behövde anpassas till de utfallsmått, perspektiv och andra
förhållanden som är specifika för CAM.

Etiska aspekter
Det har diskuterats om människor som söker alternativmedicin är miss-
nöjda med traditionell sjukvård. I en stor amerikansk undersökning
kunde denna teori inte styrkas [5]. Snarare sökte många CAM i första
hand, dvs innan de sökt traditionell sjukvård. Det som kännetecknade
dem var att de hade behov av egenkontroll och bestämmanderätt gäl-
lande sin hälsa och/eller bekände sig till alternativkulturer som ”gröna”,
nyandliga, holistiska etc. Man har dock också funnit att underprivilegie-
rade grupper i hög grad nyttjar alternativmedicinen [71]. Av dem som
nyttjat CAM, speciellt örtmediciner, uppgav 25–30 procent att de kände
sig bättre. Patienter med svårbehandlade åkommor var lika nöjda med
CAM som med traditionell sjukvård.

CAM rapporteras sällan till behandlande läkare. Patienterna uppger 
som främsta orsak till att de inte berättar, att läkare verkar ointresserade,
”trångsynta” och ibland är fördömande i sitt förhållningssätt när det 
gäller att resonera om CAM. Om läkaren talar öppet om CAM är det
fler patienter som tar upp ämnet och tillstår att de prövat. På grund av
interaktion med skolmedicinska behandlingar är det viktigt att känna
till förekommande örtbehandlingar, dieter och kosttillskott [80].

Det är viktigt av både etiska och ekonomiska skäl att läkare håller sig
informerade om alternativmedicinska metoder och deras effekter. Det är
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en förutsättning för att sakligt kunna bemöta patientens krav och önske-
mål, samtidigt som medicinska vetenskapliga principer måste följas och
biverkningar och interaktioner med annan behandling undvikas.

Könsskillnader
Kvinnor använder alternativmedicinska metoder i högre utsträckning än
män, men användarmönstret varierar också med etnicitet [85,86].

I de studier över alternativmedicinska metoder som granskats uppgavs i
de flesta fall hur många kvinnor och män som medverkat. Någon analys
av könsskillnader eller reflektion över genusaspekter i förhållande till
utfallen har endast i undantagsfall presenterats och då har det handlat
om kvinnors hanteringsstrategier. 

Framtida forskning
Då alternativmedicinska metoder i större utsträckning nyttjas av kvinnor
bör genusperspektiv i framtida forskning i större utsträckning beaktas i
tolkningen och utvärderingen vad som är verksamma inslag i behand-
lingen. En majoritet av patienterna vid spaterapi är kvinnor. I vilken
utsträckning är det bortavaro från vardagsomständigheter som ansvaret
för hem och familj som bidrar till förbättring? Som framgår av Kapitel 4
är många patienters upplevelser vid långvarig smärtproblematik ett
sökande efter värdighet och en balans mellan hopp och förtvivlan. När
kvinnor känner sig misstrodda [87], kan det vara möjligheten att bli
tagen på allvar och hoppet om ett engagerat bemötande som gör att
man söker sig utanför traditionell sjukvård. Måhända är det dessa fakto-
rer och inte metoderna i sig som utgör en del av alternativmedicinens
dragningskraft, vilket skolmedicinen kan lära av.

Trots bristande vetenskapliga belägg, och att det ofta hävdas att effekten
framför allt är förväntanseffekt eller placebo, har vissa alternativmedi-
cinska behandlingar fått stort genomslag utanför den samhällsfinansie-
rade vården. Många av de presenterade artiklarna över alternativmedi-
cinska behandlingar poängterar nödvändigheten av fortsatt forskning 
för att det vetenskapliga underlaget ska stärkas.
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I denna genomgång visas att antalet RCT på senare år ökat inom fältet.
Även individualiserade behandlingar som homeopati har visat sig kunna
utvärderas med kontrollgrupp. Örtterapierna kräver större studier och
längre undersöknings-/uppföljningstid för att säkra slutsatser ska kunna
dras. Genom ”crossover”-uppläggningar skulle det finnas möjlighet att
bättre värdera förväntanseffekter. Genom placebopreparat eller använd-
ning av så kallad sham-behandling eller ”dummies” finns goda möjlig-
heter att utvärdera vad som är verksam komponent i behandlingarna;
uppmärksamheten i sig, behandlingsalliansen eller den specifika
behandlingsåtgärden. Vad gäller just magnetterapier, som i vissa studier
visat lovande resultat, medan andra inte påvisat någon effekt, krävs stu-
dier av större populationer över längre tid och systematiska värderingar
av apparatur och fältstyrka.

Vedertagna, kliniskt relevanta utfallsmått bör användas och biverkningar
systematiskt noteras. Smärtskattningar bör kompletteras med globala
skattningar, funktionsanalyser, livskvalitetsmått och hälsoekonomiska
värderingar. Även aspekter som kan sammanfattas som vårdgivar–pati-
entalliansen och genusaspekter bör utforskas vidare.
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13. Behandling av långvarig 
smärta i ansikte och käkar

Slutsatser
• Vid smärtor i ansikte och käkar ger bettskena bättre smärtlindring än

ingen behandling (Evidensstyrka 3). Behandling med bettskena har
samma effekt som annan aktiv behandling medan effekten jämfört
med placebo är motsägande.

• Farmakologisk behandling av muskulär smärta i käksystemet, käkleds-
relaterad smärta, atypisk ansiktssmärta eller munsveda (Burning
Mouth Syndrome) visar motsägande resultat. Inga slutsatser kan dras
eftersom de granskade studierna är heterogena avseende diagnos och
behandlingsmetod.

• Beteendepåverkande behandling som biofeedback och kognitiv 
beteendeterapi har bättre effekt än ingen behandling alls
(Evidensstyrka 3).

• Det vetenskapliga underlaget för att dra slutsatser om fysikalisk
behandling mot smärtor i ansikte och käkar är otillräckligt 
eftersom de granskade studierna är heterogena avseende diagnos 
och behandlingsmetod.

Bakgrund
Långvariga smärttillstånd i käksystemet är vanligt förekommande och
kan utgå från alla dess komponenter. Under lång tid har huvudsakligen
två förklaringsmodeller diskuterats, dels att störningar i samspelet mel-
lan käksystemets olika delar skulle kunna ge ökad muskeltonus och där-
med risk för skador och smärta i muskulatur och käkleder. Detta har
kallats för temporomandibulär dysfunktion (TMD), som kan översättas
med käkfunktionsstörning, men det finns också andra beteckningar som
delvis beskriver samma sak, t ex kraniomandibulär dysfunktion och
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myofacialt smärtsyndrom. Den andra förklaringsmodellen har inriktats
mot den psykosociala miljöns beskaffenhet. Stress och andra emotionella
stimuli ger enligt denna modell en ökad tonus i ansiktets muskulatur
och därmed smärta. Nedsatt cirkulation i vävnaderna och/eller inflam-
mationsreaktioner har föreslagits som direkt smärtutlösande orsak.
Någon vävnadsskada vid dessa smärttillstånd har däremot varit svår att
påvisa och osäkerhet om det biologiska ursprunget till smärtan har gjort
det svårt att ställa en specifik diagnos.

Metodik för litteraturgenomgång
En databassökning gjordes i Medline för tiden 1966 till februari 2005.
Den detaljerade sökstrategin redovisas i Bilaga 1. Sökningen resulterade
i cirka 200 artiklar. Underlaget för översikten har kompletterats med
sökning i referenslistor i erhållna artiklar samt personliga kontakter.
Totalt föll 65 artiklar inom inklusionskriterierna för denna granskning.
De primärstudier som förekommer i någon av de inkluderade systema-
tiska översikterna har inte redovisats separat.

Resultat
Endast ett fåtal studier med medelhögt eller högt bevisvärde kunde
identifieras för denna genomgång. Studierna var också heterogena vad
beträffade studiepopulation, behandling och utfallsmått. Sju systema-
tiska översikter om behandling av långvarig smärta i ansikte och käkar
har inkluderats (Tabell 13.1).

Odontologiska behandlingsmetoder
Tre systematiska översikter, tillsammans omfattande 27 primärstudier
samt nio ytterligare primärstudier uppfyllde inklusionskriterierna. Tre
primärstudier hade medelhögt bevisvärde (Tabell 13.2), medan sex hade
lågt bevisvärde (Tabell 13.6). Två av de systematiska översikterna visade
bättre effekt av behandling med bettskena jämfört med ingen behand-
ling medan bettskena jämfört med annan behandling, inklusive behand-
ling med en inaktiv bettskena (placeboskena) inte visade några entydiga
resultat. De behandlade tillstånden var diagnostiserade som muskulära,
käkledsutlösta eller som ospecifika besvär från käksystemet inklusive
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huvudvärk. Få studier undersökte om resultatet stod sig på längre sikt
än ett år.

Effekten av stabiliserande bettinslipning undersöktes i en systematisk
översikt och i ytterligare en primärstudie. Ingen av studierna visade
större effekt på smärta från käksystemet av bettinslipningen jämfört med
kontrollbehandlingen [1,2].

Farmakologiska behandlingsmetoder
I en systematisk översikt med 11 ingående RCT kunde man inte finna
någon generell effekt av analgetika på smärta från käksystemet [3].
Bristen på stora välgjorda studier med kliniskt relevant uppföljningstid
gjorde att det vetenskapliga underlaget inte medgav några evidensgrade-
rade slutsatser.

Ytterligare 23 studier som försöker besvara frågeställningen om läkeme-
del är effektivt vid långvarig smärta i käksystemet identifierades för
denna rapport varav 13 hade minst medelhögt (Tabell 13.3). Patienterna
hade långvariga smärttillstånd från käkleder eller mer ospecificerad
smärta från käksystemet. I en studie undersöktes farmakologisk behand-
ling mot smärta vid osteomyelit [4] och i fyra studier behandling mot
munsveda [5–8].

För behandling av långvarig smärta från käklederna användes dels injek-
tioner av morfin [9] eller en 5-HT-receptorantagonist [10], dels applice-
ring av en kräm som innehöll capsaicin [11]. Ingen av behandlingsme-
toderna gav större effekt på smärtan än placebo. Naproxen hade bättre
effekt än celecoxib eller placebo [12].

Patienter med långvarig ansiktssmärta som fått botulinumtoxin-injek-
tioner rapporterade signifikant mindre smärtintensitet än patienter som
fått placeboinjektioner [13]. Theraflex-kräm lokalt över smärtande
områden hade också en positiv effekt jämfört med placebo [14] medan
lokalanestetika i kombination med ”dry needling” inte gav bättre effekt
än placebobehandling [15]. En studie visade smärtlindrande effekt av en
selektiv återupptagshämmare av serotonin (SSRI), venlafaxin [16].

Patienter med inflammation i käkbenet, osteomyelit, som behandlades
med infusion av bifosfonat, uppgav signifikant lindring sex månader
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efter behandlingen jämfört med en placebogrupp [4]. Munsveda påver-
kades inte av munsköljningar med benzydaminhydroklorid [5]. Där-
emot hade sugtabletter med klonazepam respektive kapslar med capsai-
cin, positiv effekt jämfört med placeboberedningar [6,7].

Beteendepåverkande behandlingsmetoder
En systematisk översikt med medelhögt bevisvärde [17] och en med lågt
bevisvärde [18] undersökte biofeedback som behandlingsmetod för käk-
funktionsstörningar jämfört med aktiv kontrollbehandling eller ingen
behandling. Dessutom identifierades ytterligare tio primärstudier varav
sex med medelhögt bevisvärde som undersökte effekten av olika beteen-
depåverkande behandlingsmetoder (Tabell 13.4). I alla studier utom en
led patienterna av långvariga smärtor från käksystemet, i en studie
undersöktes patienter med munsveda [19].

Biofeedback hade bättre effekt för att reducera smärta vid käkfunktions-
störning än ingen behandling [17,20]. Kognitiv beteendeterapi hade
större effekt på smärta jämfört med kontrollbehandlingen i tre studier
[19–21] medan en studie inte påvisade någon skillnad mellan kognitiv
beteendeterapi och konventionell bettfysiologisk behandling [22]. En
studie som undersökte patientundervisning och egenbehandling i kom-
bination med analgetika, fann en bättre effekt hos de patienter som fick
ett muskelavslappnande läkemedel (cyclobenzaprine) jämfört med klo-
nazepam eller placebo [23].

Fysikaliska behandlingsmetoder
Elva studier som uppfyllde inklusionskriterierna identifierades varav sex
hade minst medelhögt bevisvärde (Tabell 13.5). Studierna undersökte
effekten av olika behandlingar mot smärtor av både led- och muskelur-
sprung.

Egenbehandling med rörelseträning, massage och värme gav bättre
effekt än enbart råd och information [24]. Lågfrekvent laser, pulserande
elektromagnetiska fält och lokalt applicerad icke-invasiv radiofrekvens-
behandling gav ingen ytterligare effekt jämfört med placebobehand-
lingar [25–27]. I en studie med högt bevisvärde visades att sammanlagt
en timmes hållningsträning hos sjukgymnast gav en signifikant reduktion
av symtom en månad efter behandling, jämfört med ingen behandling [28].
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Eftersom antalet studier som undersökte effekten av samma behand-
lingsmetoder var begränsat, kan några sammanfattande slutsatser inte
dras om effekten av fysikalisk behandling mot långvarig smärta i ansikte
och käkar. Det vetenskapliga underlaget är således otillräckligt.

Biverkningar
För den farmakologiska behandlingen angavs biverkningar för morfin i
form av huvudvärk, yrsel, ostadighet och trötthet [9]. En patient av de
60 som fick botulinumtoxin-injektion fick efter injektionen svårt att
svälja och viss påverkan på den mimiska muskulaturen [13]. Två patien-
ter som behandlades med capsaicinkräm avbröt behandlingen beroende
på en brännande och stickande känsla i huden där krämen applicerats
[11]. Sjutton episoder av biverkningar som illamående, sedering och
sömnlöshet följde på 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 magbesvär, svull-
nad, allergisk reaktion och utslag [29].

I övriga studier om behandling mot långvarig smärta i ansikte och
käkar, rapporterades inte biverkningar eller oväntade effekter av behand-
lingen på ett systematiskt sätt. 

Ekonomiska aspekter
En studie med sjukgymnastisk behandling undersöker ”willingness-to-
pay” bland 30 patienter [28]. Tjugotre av dessa svarade att resultatet av
behandlingen som utfördes under två gånger och som vardera varade i
30 minuter skulle vara värt 100 US dollar.

Framtida forskning
Det saknas till stor del studier som tillförlitligt kan besvara frågan om
vilken behandling som har bäst effekt på långvarig smärta i ansikte och
käkar. Den systematiska genomgången pekar mot att viss odontologisk
terapi, riktad sjukgymnastisk behandling, farmakologisk behandling och
kognitiv beteendeterapi kan vara effektiva. Den framtida forskningen
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bör fokusera på kliniskt relevanta utfallsmått som har betydelse för pati-
enten och följa patienterna under längre tid för att se varaktighet av
effekten.
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14. Långvarig smärta hos barn

Slutsatser
• Spänningshuvudvärk hos barn lindras i högre grad av psykologiska

behandlingsmetoder än av placebo, konventionell vård (den vård som
vanligtvis ges i primärvården, utan specifikt angivna åtgärder) eller
ingen behandling (NNT 2,35) (Evidensstyrka 1).

• Avspänning och biofeedback har effekt på spänningshuvudvärk hos
barn (Evidensstyrka 1).

• Dietbehandling har inte effekt vid magsmärtor utan organisk orsak
(Evidensstyrka 3).

• Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för slutsatser om behand-
ling med läkemedel och sjukgymnastiska metoder är effektiva för att
lindra långvarig smärta hos barn.

Bakgrund
Kunskapsutvecklingen om smärtbehandling för barn skiljer sig markant
mot den inom vuxenvärlden. Sent vaknade intresset för barn och
smärta. Detta har sin förklaring åtminstone delvis i okunskap om smärt-
sinnets utveckling. I engelskspråkig anestesilitteratur ansågs fram till slu-
tet av 1960-talet att barn under ett år knappast kände smärta och fortfa-
rande under tidigt 1980-tal genomfördes toraxkirurgiska operationer på
prematura barn (slutning av duktus arteriosus) utan någon som helst
anestesi eller bedövning. När intresset började vakna för smärtbehand-
ling av barn gällde det framför allt akut smärta. Ett område som har
varit av stor betydelse är behandling av procedursmärta. Här finns en
rikhaltig litteratur om metoder, inte minst i spädbarnsåldern. Post-
operativ smärta inkluderande tekniker och morfinfarmakologi har även
rönt stor uppmärksamhet och här finns idag en bred evidensbaserad
kunskap om behandling även till barn.



Synen på hur länge man definieras som barn varierar inom olika delar
av medicinen. Inom barnkirurgi går gränsen vid 15 år och inom barn-
medicin 18 år. Då det gäller långvarig smärta används vanligen en 18-års-
gräns. Psykosociala förhållanden har troligen stor betydelse vid långvarig
smärta hos barn och skolgång och boende med föräldrar utgör mer
naturliga gränser för avgränsningen uppåt.

Långvarig smärta hos barn
Vid behandling av reumatiska sjukdomar hos barn uppkom ganska
snabbt en bred klinisk erfarenhet av användning av NSAID (icke-ste-
roida antiinflammatoriska medel). Farmakologiska studier kom på 1980-
talet och dessa läkemedel började användas även för akut smärta i större
utsträckning. Inom cancervården förbättrades terapin då farmakologisk
kunskap om opioider växte fram.

Långvarig smärta hos barn uppvisar ett något annorlunda spektrum
jämfört med hos vuxna. Redan i slutet av 1950-talet studerades före-
komst av huvudvärk hos ungdomar [1]. Denna kunskapsutveckling har
fortsatt och behandling av huvudvärk hos barn omfattar en betydande
del av i övrigt sparsamt förekommande randomiserade kontrollerade
behandlingsstudier av långvarig smärta hos barn.

På 1950-talet publicerade Apley studier angående återkommande mag-
smärtor utan organisk orsak hos barn [2]. Han kallade detta ”Recurrent
Abdominal Pain Syndrome” (på svenska ”navelkolik”) och angav krite-
rier för diagnosen. Ett fåtal randomiserade och kontrollerade studier av
behandling av RAPS finns.

Under det senaste decenniet har epidemiologiska studier av, t ex
Mikkelsson, kunnat påvisa förekomst av återkommande muskuloskele-
tala smärtor hos var tredje skolelev i åldrarna 9–12 år [3]. Perquin och
medarbetare fann i en stor undersökning att 25 procent av skolbarn i
Nederländerna rapporterade långvarig eller återkommande smärta [4].
Smärttillståndet var vanligen lokaliserat till huvud, extremitet eller
magen.

Kunskapen om förekomsten av neuropatisk smärta är knapphändig.
CRPS-1 (komplext regionalt smärtsyndrom) hos barn är förhållandevis
väl beskrivet i litteraturen [5–7]. Tillståndet drabbar främst flickor i
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11–14-årsåldern och man anser tillståndet vara relaterat till stress, vanligt
är att flickan har höga krav på egna prestationer inom skola och/eller
idrott. Förekomst av fantomsmärta har belysts det senaste decenniet
[8–10]. Incidensen av fantomsmärta efter amputation är mycket hög
även hos barn och fantomsmärta är t o m vanlig vid medfödd avsaknad
av en extremitet.

Diagnoserna fibromyalgi, whiplash-relaterade smärttillstånd och nedre
ländryggssmärta som utgör stora diagnosgrupper i vuxenvärlden före-
kommer hos barn men diagnoserna är mindre använda.

De senaste decennierna har epidemiologiska studier av långvarig åter-
kommande smärta tillfört mycket ny kunskap och vi kan konstatera en
mycket hög förekomst hos barn och ungdomar. Kunskapen om betydel-
sen av denna smärta, behandling och prognos är mer knapphändig.
Långvarig och återkommande smärta förefaller i de flesta fall vara han-
terbar och leder inte till inskränkningar av fysisk aktivitet eller psyko-
socialt handikapp. Vanligen krävs inte sjukvårdskontakt eller annan
behandlingsintervention. Detta är dock föga belyst och betydelsen av
smärta på lång sikt kan vara undervärderad. Bille kunde visa att mer än
hälften av barn med migrän 1955 fortfarande hade migrän efter 40 år
[11]. Jarrett och medarbetare sammanfattar i en översiktsartikel av åter-
kommande buksmärtor att 25 procent av barn med RAPS har liknande
besvär som vuxna och många blir diagnostiserade med irritabel tarm
[12]. Perquin och medarbetare har presenterat en uppföljning två år
efter tidigare epidemiologiska studier och kunde påvisa hög frekvens av
kvarstående smärta [13]. En studie från Finland har visat att långvarig
muskuloskeletal smärta kvarstod hos 64 procent av patienterna efter fyra
år [14].

Mätning och bedömning av smärta hos barn
Visuell analogskala (VAS) kan börja användas från cirka sjuårsåldern.
Yngre barn skattar smärtan med ansiktsskalor där barnet visas en serie
mer eller mindre ledsna barn och får peka på det ansikte som bäst över-
ensstämmer med hur ont de har. Ett flertal validerade skalor finns
publicerade [15–17]. En utveckling av Bieri-skalan till att omfatta 10
skalsteg istället för 6 har gjort det lättare att jämföra den med VAS-ska-
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lan [18]. Barn under tre års ålder har svårt att gradera smärta och här
använder man istället beteendeskalor. De flesta är utformade för akut
smärta och mäter ansiktsuttryck, skrik, tröstbarhet, kroppsställning 
m m. Den kanske mest kända är CHEOPS (Childrens Hospital of
Eastern, Ontario Pain Scale) [19]. För långvarig smärta behövs mer
sammansatta mått varav PPQ (The Varni/Thompson Pediatric Pain
Questionnaire) utgör ett validerat frågeformulär [20]. För spädbarn
används även fysiologiska variabler som emellertid mer allmänt är
tecken på stress och inte specifikt för smärta (hjärtfrekvens, blodtryck,
serumkortisol etc).

Metodik
I Medline söktes studier på barn och långvarig smärta. Som långvarig
smärta hos barn räknades smärta som pågått minst tre månader.
Uppdraget för utvärderingen har gällt icke-cancerrelaterade smärttill-
stånd varför studier som undersökt sådan behandling inte tagits med.
Dessutom har metoder som riktar sig mot en förmodad orsak till smärt-
tillståndet också uteslutits, som t ex antiinflammatorisk behandling mot
inflammatoriska sjukdomar som reumatoid artrit. Sökningen resulterade
i ett hundratal artiklar som uppfyllde dessa inklusionskriterier, men
publikationerna gällde vanligen allmänna råd och utgjordes huvudsakli-
gen av fallrapporter och fallserier. Mycket få randomiserade kontrolle-
rade studier finns publicerade. Därför har i vissa fall även fallserier
inkluderats. Granskning av referenslistorna gav ett mindre tillskott till
den primära sökstrategin.

Psykologiska behandlingsmetoder
Under åren 1988–1990 utkom de tre första läroböckerna i ämnet barn
och smärta. Alla dessa skrevs eller editerades av nordamerikanska barn-
psykologer. Mycket av utvecklingen av klinisk behandling av smärta hos
barn kommer därför från denna yrkesgrupp. För behandling av akut
smärta och särskilt procedursmärta är psykologiska behandlingsmetoder
av stor betydelse. Även för behandling av långvarig smärta är studier av
psykologiska behandlingsmetoder relativt sett frekventa. Området täcker
interventioner som avslappning, visualisering, hypnos, biofeedback och
kognitiv beteendeterapi (KBT), vilken i sig kan bestå av olika interven-
tioner.



Avslappning

Avslappning har främst studerats som behandling av huvudvärk. I en
systematisk översikt ingick ungdomar med huvudvärk och det finns ett
starkt vetenskapligt underlag för positiv effekt (se Tabell 14.1) [21,22].
Avslappning har även visat god effekt vid sicklecell-anemi [23] och
någon effekt vid temporomandibulär smärta [24].

Visualisering

Visualisering (Guided Imagery) innebär att patienten leds att fantisera
och berätta om något han/hon tycker är roligt. Patienten glider in i ett
stadium nära hypnos och metoden används mycket för behandling av
rädsla för procedursmärta. För långvarig smärta finns inga bra studier
men fallserier har påvisat 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 självhypnos för barn med funktionella buksmärtor [27]. I
övrigt är hypnos mest använt vid smärta hos barn med cancer och sick-
lecell-anemi.

Biofeedback

De metoder som använts i de granskade studierna utgörs av:

• TBF (Termal Biofeedback). Patienten får lära sig att påverka genom
blödningen och därmed temperaturen i en hand.

• EMG-BFB (Electromyography Biofeedback). Elektrisk muskelaktivi-
tet avleds från vanligen musculus frontalis och patienten lär sig
minska muskelspänning.

Främst är dessa metoder använda för behandling av migrän och spän-
ningshuvudvärk. Hermann konkluderar i en översikt att TBF troligen är
effektivt vid behandling av migrän hos barn och att EMG-BFB utgör en
lovande behandling för spänningshuvudvärk hos barn [28]. En kombi-
nation av biofeedback, kognitiva och beteendepåverkande åtgärder
visade bättre effekt på bl a smärta hos barn och ungdomar med navel-
kolik [29].
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Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Eccleston och medarbetare gjorde en systematisk översikt av RCT av
psykologisk behandling för långvarig smärta, framför allt återkommande
spänningshuvudvärk, hos barn och ungdomar [21]. Man identifierade
28 studier som uppfyllde uppsatta kriterier. Endast studier där kontroll-
gruppen utgjordes av patienter på väntelista inkluderades. Eccleston
påpekade att andra utfallsmått än smärta saknades i studierna. Han fann
också att metoder som innefattade en kognitiv komponent var dåligt
beskrivna i studierna. En mer specificerad beskrivning av terapiernas
innehåll skulle stärka underlaget för slutsatserna. Han såg ett stort behov
av väldesignade, genomförda och rapporterade studier om beteende-
terapi och kognitiv beteendeterapi för barn och ungdomar där ett
smärtassocierat handikapp och lidande är det primära målet för behand-
lingen. Enligt denna systmatiska översikt föreligger det stark evidens för
att psykologisk behandling, framför allt avslappning och KBT är mycket
effektiva för att reducera intensitet och frekvens av långvarig smärta hos
barn och ungdomar. Med i stort sett samma innehåll finns denna syste-
matiska översikt även som en Cochrane-rapport [22]. I en primärstudie
med medelhögt bevisvärde hade ett behandlingsprogram med tonvikt på
KBT god effekt på bl a smärta hos ungdomar med långvariga smärttill-
stånd [30].

I en översiktsartikel om behandling av RAPS sammanfattar Janicke och
Finney att KBT uppfyllde deras kriterier för en troligtvis effektiv inter-
vention [31].

Farmaka
Inom vuxenvården är effekten av opioider för behandling av långvarig
neuropatisk smärta kontroversiell och det finns inga studier utförda på
barn. Amitriptylin har använts på barn och ungdomar, särskilt vid svår-
behandlad spänningshuvudvärk, och rekommenderas i läroböcker på
bristfällig vetenskaplig grund. Läkemedlet finns ofta med i en multi-
modal behandling där dess eventuellt positiva effekter inte kan särskiljas
från effekten av övrig behandling. I en okontrollerad studie behandlades
192 barn med huvudvärk med amitriptylin med god effekt [32].
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I en fallserie har gabapentin visat sig vara effektivt i sex av sju fall av
fantomsmärta [33]. Symon och Russell studerade i en RCT effekten av
pizotifen på bukmigrän [34]. Elva av 14 patienter föredrog pizotifen
jämfört med placebo. Diagnosen är kontroversiell och författarna anger
att så många som 1,7–2,7 procent av alla skolbarn lider av denna
åkomma. Worawattanakul och medarbetare fann i en fallserie att prop-
ranolol hade god effekt på bukmigrän hos barn under 18 år [35].
Studien var retrospektiv och hade lågt bevisvärde. See och medarbetare
genomförde en dubbelblind randomiserad studie om famotidin på barn
med RAPS och dyspepsi [36]. Barn med dyspeptiska besvär syntes
hjälpta men i övrigt fann man inte någon signifikant effekt på RAPS.
Ashorn och medarbetare studerade om eradikation av Helicobacter
pylori med antibiotika hjälpte barn med RAPS [37]. De fann ingen
effekt på långvarig magsmärta.

Blockader
Vid mycket svår smärta som inte svarar på annan behandling kan det i
enstaka fall krävas kontinuerlig blockad med lokalanestesi på innelig-
gande barn, även vid icke malign sjukdom. Det finns få publikationer i
detta ämne men Yaster och medarbetare beskriver en fallserie av nio
barn med sicklecell-kris som effektivt och säkert behandlats med denna
teknik [38]. Sympatikusblockad vid CRPS (komplext regionalt smärt-
syndrom) är vanligt förekommande i kliniken men det saknas randomi-
serade kontrollerade studier. Wilder och medarbetare fick god smärt-
lindrande effekt av sympatikusblockader hos 27 av 38 barn [7]. Olsson
och medarbetare fick god och bestående effekt av intravenös regional
guanetidinblockad i 60 procent av fallen i en serie med 55 barn med
CRPS [6].

Sjukgymnastik, fysisk aktivitet
Sherry presenterar en fallserie med 103 barn och ungdomar med CRPS-1
[39]. Behandlingen innefattade fysisk träning, hydroterapi (varmvatten-
bassäng) och försök att minska känsligheten vid allodyni (smärta som
svar på en retning som normalt inte är smärtan) med t ex handduks-
gnidning, massage eller kontrastbad (bad i ömsom kallt, ömsom varmt
vatten). Över 90 procent blev fullständigt återställda. Avsaknaden av
kontrollgrupp gör bevisvärdet lågt. Lee och medarbetare behandlade
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barn med CRPS-1 med en multimodal strategi [40]. Man randomise-
rade till en eller tre gånger sjukgymnastik i veckan vilket inte resulterade
i någon skillnad.

Stretching

Baxter och Dulberg behandlade växtvärk med stretching i en randomi-
serad kontrollerad studie där kontrollgruppen fick lugnande besked
[41]. I behandlingsgruppen fick man en snabbare och mer fullständig
förbättring över tiden.

Massage

Field och medarbetare studerade i en randomiserad kontrollerad studie
effekten av massage på smärta hos barn med juvenil reumatoid artrit
[42]. Kontrollgruppen behandlades med avslappning. Massagen gavs 15
minuter varje kväll och ledde till sänkning i salivkortisol och nivå av oro
(anxiety level). I slutet av behandlingsperioden minskade även smärta.
Studien är välgjord och har ett högt bevisvärde. Det borde studeras om
metoden kan appliceras på andra smärttillstånd.

Övrigt

Dietbehandling

Huertas-Ceballos och medarbetare konkluderar i en Cochrane-rapport
att dietbehandling inte är effektiv vid RAPS [43]. Rapporten pekar på
att fibertillskott inte är effektivt och inga slutsater kan dras beträffande
dietbehandling där man utesluter laktos. De bedömda studierna var små
och av varierande kvalitet och man pekade på behovet av väldesignade
studier.

I en översiktsartikel om behandling av RAPS sammanfattar Janicke och
Finney att behandling med kostfibrer uppfyllde deras kriterier för en
lovande (deras lägsta bevisgrad) intervention [31].

Bettskena vid käkfunktionsstörning

Wahlund och medarbetare påvisade att bettskena och kort information
var mer effektivt för behandling av huvudvärk och käkfunktionsstör-
ningar (Temporomandibular Disorder, TMD) hos barn än enbart kort
information. Behandling med bettskena var också effektivare än
avslappningsbehandling [24].



Stimuleringstekniker

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) har använts på barn med
smärta vid sicklecell-anemi [44]. I en fallserie inkluderande 10 barn med
CRPS visade Kesler och medarbetare god effekt av TENS [45]. Be-
handling med ryggmärgsstimulering vid CRPS finns beskrivet som fall-
rapporter. Akupunktur innebär ofta svårigheter då barn ofta upplever
nålar som obehagliga. Zeltzer och medarbetare behandlade 33 barn och
ungdomar i en fallserie med akupunktur för diverse långvariga smärttill-
stånd [26]. Nästan alla (90 procent) accepterade behandlingen som var
kombinerad med hypnos. Den smärtstillande effekten var god.

Framtida forskning
Det finns många områden där utökad kunskap behövs om behandling
av långvarig smärta hos barn. Läkemedelsbehandling vid långvarig
smärta är t ex mest studerat vid organiska sjukdomar. Detta kan bero på
att området ganska nyligen fokuserats ur epidemiologisk synvinkel –
man visste tidigare mycket lite om långvarig smärta hos barn och ung-
dom. Läkemedel som tricykliska antidepressiva (TCA) finns mycket
sporadiskt studerade på barn men används ändå. Rekommendationer
om doseringar presenteras i läroböcker utan vetenskaplig bakgrund [46].

Mest har psykologiska behandlingsmetoder studerats. I en systematisk
översikt inom området inkluderades endast studier där kontrollgruppen
utgjordes av väntelistkontroller eller ”attention control placebo”. Detta
är en nackdel då det är svårt att identifiera vilken komponent i behand-
lingen som är aktiv. Troligen ger själva omhändertagandet och engage-
manget i patienten en positiv effekt. Ofta är beskrivningen av hur den
kognitiva beteendebehandlingen är utförd ganska knapphändig. Detta
gör det ännu svårare att bestämma vad som är den aktiva komponenten.
Det mått man använder i sina studier är vanligen smärtans intensitet
och huvudvärksattackernas frekvens. Sällan finns andra utfallsmått som
lidande, skolfrånvaro, psykosocial isolering och handikapp, funktions-
nivå etc. En ytterligare oklarhet är överförbarheten av resultaten.
Avslappning som visat sig effektiv vid huvudvärk har ofta studerats 
på skolbarn med måttligt svår huvudvärk. Huruvida detta kan överföras 
till ungdomar med svår, handikappande och farmakologiskt behand-
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lingsresistent huvudvärk på en smärtklinik är okänt. Det har under de
senaste åren alltmer påvisats samband mellan smärttillstånd hos barn
och ungdom och handikappande smärttillstånd i vuxenåldern. Om pro-
gnosen för långvarig smärta hos barn är dålig är avsaknaden av bra ran-
domiserade kontrollerade studier på barn alarmerande.
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15. Etiska aspekter

Smärta och lidande
En lindrig form av smärta kan orsaka stort lidande om patienten oroar
sig för dess orsak, upplever att den inte kan kontrolleras eller tenderar
att bli bestående. Å andra sidan kan en svårare smärta tolereras om
smärtans innebörd är känd och inte hotande och om smärtlindringen är
tillfredsställande. Svårt och långvarigt lidande leder till förlust av integri-
tet, bristande självkänsla, övergivenhet, ilska och en känsla av att vara
orättvist behandlad eller drabbad vilket i sin tur kan leda till isolering
från samhälle, vänner och familj [1,2,3]. Patienter med långvarig smärta
är följaktligen en utsatt grupp i många avseenden, såväl i kontakten med
behandlande läkare, sjuksköterskor och sociala myndigheter, som i olika
sociala sammanhang. I kontakten med sjukvården finns uppenbara ris-
ker för psykologiska och etiska spänningar som kan härledas till patien-
ternas stora vårdbehov och utsatthet.

Etiska aspekter på patienternas behandling 
och omhändertagande
I den vetenskapliga litteratur, som den aktuella SBU-rapporten om
behandling av långvarig smärta bygger på, har etiska aspekter på patien-
ternas behandling och omhändertagande i hälso- och sjukvårdssystemet
och forskningsetiska överväganden tagits upp i mycket liten utsträck-
ning. Med tanke på den utsatta position som patienten med långvarig
smärta har är detta anmärkningsvärt. En specifik litteratursökning på
sökordet ”ethics and treatment of chronic pain” i Medline 1990–2004
gav 10 artiklar, 7 originalartiklar, 1 case-report och 2 översiktsartiklar.
Originalartiklarna bygger på kvalitativa undersökningar med mycket få
deltagare, begränsat bevisvärde och låg evidensstyrka. En originalartikel
[4] och en översiktsartikel [5] kommenteras nedan. Övriga referenser är
hämtade från den aktuella SBU-rapportens olika kapitel.
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När etiska aspekter på omhändertagande och medicinsk behandling dis-
kuteras är det vanligt att relatera till vissa allmänt accepterade värdepre-
misser, som ofta presenteras i form av de fyra etiska huvudprinciperna.

Självbestämmande (autonomi), Göra gott,
Inte skada och Rättvisa

Autonomi
Principen om respekt för autonomi (självbestämmande) berör patientens
rätt att själv bestämma i en aktuell situation. Principen kan i en vidare
bemärkelse också tolkas så att alla som berörs av ett beslut bör ha möj-
lighet att påverka beslutet. Det kan i sin tur innebära att inte bara anhö-
riga utan också ansvarig sjukvårdspersonal har etiska rättigheter i sam-
band med medicinska beslut som gäller en enskild patient, även om
patientens vilja givetvis ska vara överordnad andras viljor. Enligt den
svenska hälso- och sjukvårdslagen kan dock inte autonomiprincipen tol-
kas så att en patient kan beställa en viss behandling. Däremot innebär
den att en patient har rätt till fullödig information om fördelar och
nackdelar med olika behandlingsalternativ. Dessutom har patienten rätt
att avstå från föreslagen behandling. Etiska problem kan uppkomma i
enskilda fall när vårdens tillkortakommanden vägs mot den av patienten
förväntade nyttan av behandling och omhändertagande. Ibland stämmer
sålunda inte patientens förväntningar och uppfattning med t ex läkarens
professionella övertygelse om vad som är den bästa behandlingen.

Det råder enighet om att psykologiska och sociala problem ofta utveck-
las när smärtan blir långvarig och till synes svårbehandlad [2,3].
Problematiken kan rymma en försämrad relation mellan patient och
behandlande läkare som kan ta sig flera uttryck. Ett exempel är när pati-
enter söker sig till den alternativa medicinen och dess metoder, ibland
redan tidigt under sjukdomsförloppet. Patienterna uppger att de sällan
berättar för läkaren om sitt bruk av alternativa metoder, därför att de
finner läkarna ointresserade, ”trångsynta” och ibland fördömande beträf-
fande sådana metoder (Kapitel 12). I den etiska konflikt som utvecklas
ställs patientens autonomi mot läkarens autonomi, vilket kan leda till en
låsning i relationen mellan patient och läkare och som olöst försämrar
förutsättningarna för ett fortsatt gott omhändertagande och optimal
medicinsk behandling.



Nyttoprincipen
Principerna göra gott och inte skada slås ibland ihop till en princip som
benämns nyttoprincipen. Principen innebär i sjukvården att allt vi gör
ska gagna patienten. Syftet med en behandling måste vara klart definie-
rat och högt värderat, dvs möjligheten att en riskfylld behandling ska
vara framgångsrik måste vara särskilt stor för att behandlingen ska vara
motiverad. Därför måste förhållandet mellan risk och nytta prövas nog-
grant varje gång en ny potentiellt riskabel metod ska sättas in. Det är 
t ex känt sedan länge att så kallade lesionella metoder som innebär per-
manent destruktion av nervbanor i smärtlindrande syfte ofta är behäf-
tade med svåra biverkningar, terapisvikt och utlösande av svår neuro-
patisk smärta [7,8]. Trots denna kunskap tycks en ny variant av en
gammal invasiv och nervdestruktiv metod, så kallad pulsad radiofre-
kvensbehandling, vara på väg att införas i klinisk verksamhet. Eftersom
det endast finns ett begränsat vetenskapligt underlag för positiv effekt,
respektive frånvaro av biverkningar, av denna metod, se Kapitel 8.2, och
därmed en låg nytta/riskrelation, måste det anses vara tveksamt ur etisk
synpunkt att bruka den.

Rättvisa
Principen om rättvisa har två aspekter. Dels rör den alla människors lika
rätt till behandling och omhändertagande oberoende av kön, ålder, ras,
religion och socioekonomisk ställning. Dels handlar den om politiker-
nas, administratörernas och sjukvårdspersonalens skyldighet att hantera
hälso- och sjukvårdens gemensamma resurser på ett klokt, ansvarsfullt
och rättvist sätt. I ett prioriteringsläge då behovet av resurskrävande
insatser är större än tillgången måste rättviseprincipen kompletteras med
nyttoprincipen. Patienter med de största medicinska behoven och de
bästa förutsättningarna att dra nytta av behandlingen ska prioriteras.

Patienter med långvarig smärtproblematik och psykologiska och sociala
komplikationer är en utsatt grupp som av olika skäl riskerar att diskri-
mineras och nedprioriteras. Lätt utvecklingsstörda, gamla och psykiskt
medkomna smärtpatienter kan dessutom ha svårt att utöva sin auto-
nomi och göra sin stämma hörd. Patienter med långvarig icke malign
smärta som behandlas med morfinpreparat under lång tid är en grupp
med speciella problem (Kapitel 7.4). Även om risken för utveckling av
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ett beroende i samband med behandling av svår långvarig smärta med
morfinpreparat är mindre än vad som tidigare har ansetts, kan behand-
lingen trots allt leda till ett allvarligt missbruk [4]. Denna vetskap kan
leda till att läkaren blir restriktiv i förskrivningen av morfinpreparat och
därmed till underbehandling. För att kunna förbättra behandlingen av
långvarig svår smärta och utnyttja morfinpreparat i ökad utsträckning
och på ett säkrare sätt har system för noggrann uppföljning av patien-
terna föreslagits [5]. Sådana system har en inbyggd etisk begränsning
eftersom de bl a bygger på upprepade analyser av läkemedel i plasma,
vilket endast kan ske med patientens tillåtelse. Patienter med ett tidigare
känt missbruk, eller patienter med en ”missbruksprofil” löper en särskilt
stor risk att underbehandlas och därmed diskrimineras [5]. Å andra
sidan kan missbrukare som simulerar smärta komma att skada tredje
person genom att konsumera tid och resurser i sjukvårdssystemet, som
skulle behövas bättre för andra patienter.

Forskningsetiska aspekter
Ett problem med studier av olika behandlingsmetoder vid långvarig
smärta är relaterat till urvalet av patienter. Det är t ex vanligt att gamla
patienter (så kallade äldre äldre), patienter med nedsatt beslutskompe-
tens, sådana med svårigheter att kommunicera med omgivningen eller
som har missbruksanamnes exkluderas från studier (Kapitel 7.4). Det 
är uppenbart att detta minskar generaliserbarheten av studieresultaten.

Studier av effekten av kognitiv beteendeterapi genererar också ofta resul-
tat med begränsat värde, eftersom kontrollgrupperna vanligen består av
patienter som står på väntelista (Kapitel 6).

Även i väl kontrollerade läkemedelsstudier uppkommer problem med
tolkning av resultaten och deras relevans för behandling av smärta som
är långvarig (Kapitel 7). Det kan vara etiskt motiverat att begränsa
behandlingstiden i en dubbelblind studie i syfte att minska risken för att
deltagarna i studien kommer att lida av obehandlad eller dåligt behand-
lad smärta. Oftast behövs endast en behandlingslängd motsvarande 5–6
halveringstider av det studerade medlet för att eventuella smärtlindrande
effekter ska kunna upptäckas. Men under denna tid hinner vare sig sena
biverkningar eller sen terapisvikt orsakad av läkemedelstolerans att dyka
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upp. Alltför korta behandlingstider kan innebära att potentiellt skadliga
eller i längden overksamma läkemedel kommer in på marknaden.
Läkemedelsstudier med korta behandlingstider kan alltså vara oetiska
genom att de bidrar till användningen av läkemedel med låg nytta/risk-
relation och därmed bryter mot nyttoprincipen.

Sammanfattning
• Tillgänglig litteratur inom området behandling av långvarig smärta

tar mycket sällan upp forskningsetiska problem eller etiska problem
relaterade till behandling och omhändertagande av smärtpatienter.
Detta kan anses anmärkningsvärt med tanke på de psykologiska och
sociala komplikationer som ofta följer ett långvarigt smärttillstånd
och som kan innebära såväl snedfördelningar i deltagandet i veten-
skapliga studier som risk för diskriminering i kontakten med sjuk-
vården.

• En specifik litteratursökning (1990–2004) i Medline på sökordet
”ethics and treatment of chronic pain” gav endast 10 artiklar i utbyte.
Alla studier byggde på kvalitativ metod och hade lågt bevisvärde och
låg evidensstyrka.

• Med utgångspunkt från kända och allmänt accepterade etiska princi-
per och de kunskaper om patienter med långvarig smärta och deras
speciella situation som bl a den aktuella SBU-rapporten förmedlar är
det ändå möjligt att identifiera, analysera och diskutera etiska pro-
blem och konflikter.
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16. Ordlista

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

Afferent nerv Tillförande nerv

Algogen Smärtalstrande eller -orsakande

Anafylaktoid En allergiliknande reaktion med allvarliga symtom
reaktion

Analgetika Smärtstillande medel

Angiografi Kontraströntgen av blodkärl

Artros Nedbrytande ledförändringar

Ataxi Rubbning i samordning av muskelrörelser

Atypisk Ansiktssmärta av okänt ursprung
ansiktssmärta

Autogenisk Avspänning genom självsuggestion
avspänning

Bakhorn De bakre utskotten av ryggmärgens gråa substans

Balneoterapi Ler- eller mineralbad

Biofeedback Behandlingsmetod inom psykosomatiken som genom visuell
(med ögats hjälp), auditiv (med örats hjälp) eller sensorisk (med
känselns hjälp) ger en återkoppling som ökar patientens förmåga
att påverka normalt icke-viljestyrda funktioner

Boosterdos Förstärknings- eller förnyelsedos

Capsula interna Den vita hjärnmärgsmassa som ligger i storhjärnans inre och som
rymmer långa banor från hjärnbarken till bl a ryggmärgen

Cauda equina Nedre delen av ryggmärgen

Cervikal rizopati Rotsmärta genom tillklämning av en eller flera nervrötter vid
utträdesstället mellan ryggkotorna

Cervikalrots- Avslitning av halsnervernas nervrötter; den närmast hjärnan 
avulsion respektive ryggmärgen belägna delen av de nerver som parvis 

utgår från centrala nervsystemet

Cervikobrakialgi Nervsmärta från nacke och arm
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Colon irritabile Samlingsnamn på en rad symtom som kan hänföras till tjocktar-
men med omväxlande diarré och förstoppning, uppkördhet och
orolig tarm

Compliance Ordinationsföljsamhet, en patients förmåga att följa givna före-
skrifter

Coping Bemästrande

Corpus En nervkärna i tinninglobens främre del
amygdaloideum

CRPS Komplext regionalt smärtsyndrom

Deafferentiering Förlorad sensorisk information från ett område

Deafferentierings- En skadad nerv avfyrar signaler på ett okontrollerat sätt som kan
smärta leda till anfallsvis uppträdande smärta

Diabetes- Smärtor och sensoriskt bortfall i underbenen vid diabetes
polyneuropati

Diencefalon Mellanhjärnan, den del av hjärnan som reglerar vegetativa funk-
tioner

Diskogen Från broskskivorna i rygg och leder

Diskografi Provokationstest för att bestämma vilken disk som ger smärta

Diskurs I utvidgad betydelse ett samlingsnamn för de infallsvinklar,
begrepp, sätt att resonera, frågeställningar osv som tillämpas
inom ett visst område

Dolorimeter Instrument för att mäta trycksmärta

Dorsalrotsganglier Omkopplingsställen för känselnerverna före inträdet i ryggmär-
gen

Dysestesi 1. Förminskad känslighet, 2. Smärtsam eller abnorm förnimmelse
av en retning

Dysfunktionell Störd, inte ändamålsenlig

Effektstorlek <0,20: obetydlig effekt; 0,20–0,50: liten effekt; 0,50–0,80:
moderat effekt; >0,80: stor effekt

Elektrisk Stötvågsbehandling med högenergetiskt ultraljud
chockvågsterapi

Empirisk Grundad på erfarenheten

Emotion Sinnesrörelse och dess inverkan på kropp och själ

Empowerment Öka inflytandet för enskilda individer, t ex genom att utveckla
deras självkänsla och tilltro till sin egen förmåga
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Endorfiner Kroppens egna föreningar, t ex enkefaliner med morfinliknande
verkan på organismen

Enkefaliner En grupp kroppsegna föreningar som fungerar som nervimpuls-
överförare eller -reglerare på många ställen i centrala nervsyste-
met med betydelse för bl a smärtupplevelse

Epikondylit Tennisarmbåge

Epiduralrummet Utrymmet mellan ryggmärgskanalens inre väggar och hårda
ryggmärgshinnan

Eradikation Eliminering. Utrotning av t ex en sjukdom eller en sjukdoms-
framkallande faktor, t ex Helicobacter i magsäcken vid magsår

Etiologi 1. Läran om sjukdomars orsaker, 2. Sjukdomsorsak, en enskild
sjukdoms orsak

Exacerbation Uppflammande av ett sjukdomstillstånd till ett mer intensivt
skede

Exantem Generaliserade likformiga hudutslag

Faradiska bad Bad med induktionsström

Fasettled Småled mellan kotkroppsbågarna i ryggraden

Feldenkreis- Sjukgymnastisk behandlingsmetod, som utövas av utlärda peda-
metoden goger med träning av kroppsmedvetande och motorisk inlärning 

för att motverka felaktiga rörelsemönster

Fibromyalgi Smärttillstånd som är ofullständigt definierat. De ospecifika
smärtorna sitter i muskler och skelett ofta i förening med 
huvudvärk, trötthet, sömnsvårigheter och ängslan

Flank Trakten mellan nedre bröstkorgsranden och höftbenskammen

Fysioterapi Sjukgymnastik

Gaglion Nervknuta med nerver som hör till kilbenet och gommen
sfenopalatinum

Ganglion stellatum En stjärnformad nervknuta på halsen

”Gate-control”- Genom att stimulera nervtrådar kan smärtsignaler blockeras
teorin

Gyrus precentralis Hjärnvindlingen (en på höger hjärnhalva och en på vänster) som
ligger direkt framför centralfåran på hjärnhalvans utsida och
något på dess insida

Helicobacter pylori Små gramnegativa bakterier som kan leva i bl a magsäckens
slemhinna och har stor betydelse som orsaksfaktor till magsår
och magkatarr



Herpes zoster Bältros

Holistisk Som representerar eller utgår från en helhetssyn på människan

Homeostas Den typ av balans- eller återkopplingssystem som gör att funk-
tioner eller substanskoncentrationer hålls på en konstant och
jämn nivå i organismen

Hyperexcitabilitet Överdriven retbarhet

Iatrogen skada Orsakad av läkares åtgärder

Idiopatisk Smärta av (ännu) okänt ursprung

Incision Operativt insnitt

Inert Som inte påverkar vävnader eller ger någon annan effekt, som
inte reagerar kemiskt

Informant Person som ger upplysningar om något

Innervation Nervförsörjning

Interneuron Mellanneuron, en impulsledande nervenhet som är inkopplad i
ryggmärgen mellan den in- och utgående skänkeln av en reflex-
båge

Intrakraniell Belägen eller förekommande inuti skallen

Ischemiska symtom Smärta pga otillräcklig blodtillförsel

Iontofores En metod att med hjälp av elektrisk ström föra in läkemedel i
huden

ITT, Intention- Analys av alla de randomiserade patienterna; dvs alla de pati
to-treat-analys ter man avsåg att behandla, oavsett om de fullföljde sitt 

deltagande i studien eller inte

Kognition Den själsliga eller intellektuella verksamhet varigenom iakttagel-
ser blir medvetna och leder till förståelse, tankar och resonerande

Kognitiv beteende- Påverka individens beteende genom att förändra tankemönster
terapi (KBT)

Kontext Sammanhang, omgivning eller övergripande situation

Kontraindicerad Olämplig

Konventionell vård Den vård som vanligtvis ges i primärvården för ett visst tillstånd.
Utan specifikt angivna åtgärder. Översättning från engelskans
”standard care”, ”best practice”, ”usual care”

Kordotomi Avskärning av nervbanor i ryggmärgen vid svåra ensidiga 
smärtor
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Kortvågsdiatermi Behandlingsmetod med djup uppvärmning via högfrekvent 
växelström

Lumbago ischias Kombination av ryggskott och ischias (smärta i höftnervens
utbredningsområde) med smärta och värk som utgår från 
ländryggen och sträcker sig ner längs ena benet

Lumbal Avser eller hör till ländryggen

Lumbalplexus Nätverket av ländnerver i ländregionen

Lumbosakral Avser eller hör till länd- och korsrygg

Meningit Inflammation i hinnorna kring hjärna och ryggmärg

Mesencefalon Mitthjärnan, den del av hjärnsubstansen som bildar dess sma-
laste parti

Microcurrent- Stimulering genom huden med mycket svag ström (miljondels
behandling ampere)

Modulera Förändra

Motor cortex Den del av hjärnan som via de motoriska nerverna styr muskel-
rörelser

MRT Magnetresonanstomografi

Multivariat-analys Medger samtidig statistisk analys av två eller flera beroende 
variabler

Muskeltonus En vilande muskels normala spänningstillstånd

Muskuloskeletal Har med både muskler och skelett att göra

Myalgi Muskelsmärta

Myokardiet Hjärtmuskulaturen

”Nested case- En studie som är ”inbyggd” i en kohortstudie på så sätt att både
control”-studie fallen och kontrollerna hämtas från samma definierade kohort

Neurofibromatos En dominant ärftlig sjukdom med allmän utsådd av ibland cen-
timeterstora neurofibrom (godartade tumörer som utgår från en
nervs bindväv) i anslutning till ljust brunfärgade hudfläckar men
även i inre organ; symtomen varierar efter tumörernas lokalisa-
tion

Neuron Nervcell



M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA470

Neuropatisk smärta Smärta beroende på förändringar i nerver

· Perifer: I nervceller utanför hjärnan

· Central: I nervceller i hjärnan, förlängda märgen eller 
ryggmärgen

NMDA N-metyl-D-aspartat

NNT Number Needed to Treat; det inverterade värdet av behandlings-
vinsten. Antal personer som behöver behandlas för att en av dem
sannolikt ska dra nytta av behandlingens gynnsamma effekt. Ju
lägre NNT, desto bättre

n-of-1 Ett sätt att analysera resultaten där försökspersonen samtidigt
utgör sin egen kontroll

Nociception Smärta utlöst vid hotande vävnadsskada

Nociceptiv smärta Smärta som utlöses av nervändorgan som reagerar vid (hotande)
vävnads- eller cellskada

Nociceptor Nervändorgan som reagerar vid (hotande) vävnads- eller cell-
skada

Noninvasiv Undersökning eller behandling som sker utan att införa instru-
ment i kroppen

NSAID Icke-steroida antiinflammatoriska medel

Nucleus caudatus Den största av de nervcellsgrupper som är belägna i den vita
substansen innanför själva storhjärnsbarken

Ortos Ortopediskt bandage, stödjeförband

Osteomyelit Inflammation i benmärg och omgivande ben

Patella Knäskål

Patogenes Uppkomst och utveckling av en sjukdom

Patologi Läran om de sjukliga förändringarna i kroppen

Parestesier Onormala känselförnimmelser; utan yttre anledning uppträ-
dande subjektiva känslor som myrkrypningar, stickningar etc

Perifer Avlägsen från medelpunkten, belägen långt ut, yttre, ytterst

Perifer kärlischemi Symtomgivande nedsatt blodcirkulation i benen

Per protokolls- Analys som uteslutande omfattar de patienter som fullföljt 
analys studien som planerat

Perifer sensitisering Stimulus som normalt inte är smärtframkallande blir smärtsamma
pga kemisk påverkan på nociceptorerna efter en vävnadsskada



PET Positron Emission Tomography, en radiologisk undersöknings-
metod

Piriformissyndrom Smärttillstånd i piriformismuskeln och dess fästen

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

Plantarflexion Rörelse nedåt med tåspetsen

Plexus brachialis Avslitning eller sträckning av en samling nerver i armhålan, 
avulsion beroende på skada, t ex trafikolycka

Pons Hjärnbryggan mellan förlängda märgen och mitthjärnan

Postherpetisk Nervsmärta efter bältros
neuralgi

Postural Som avser eller hör samman med kroppshållningen

Proprioception Rörelsesinne, förmågan att känna i vilken ställning kroppen och
lemmarna befinner sig utan att behöva se det med ögonen

Psykogen smärta Själsligt betingad eller orsakad smärta

Psykometri Mätning av psykologiska funktioner

QT-tid Tidrymden mellan Q- och T-taggarna i elektrokardiogrammet

Quadriceps, Lårets fyrhövdade muskel, knästräckarmuskeln
musculus

Radikulär smärta Avser eller hör samman med nervrot

Randomiserad En undersökning där deltagarna fördelats slumpmässigt mellan 
kontrollerad försöksgrupp och kontrollgrupp
undersökning, RCT

Refraktär Opåverkbar, som inte svarar. Refraktär angina pectoris, angina
pectoris som inte svarar på behandling

Reliabilitet Den säkerhet med vilken den sökta egenskapen mäts, dvs mät-
noggrannheten

Sederande Tröttande

Sensorisk nerv Nerv som leder sinnesintryck till ryggmärg och hjärna

Serotoninerg Som har med serotoninets (en hormonellt aktiv substans som
kan stimulera och/eller hämma nerver och glatt muskulatur)
effekter att göra

Sham-behandling Simulerad behandling, t ex sham microcurrent-behandling
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Sicklecellanemi En ärftlig blodsjukdom med bildning av abnormt hemoglobin
(det rödaktiga färgämnet i de röda blodkropparna)

Snoezelen Speciella rum, skapade för att aktivera olika sinnen och för att
koppla av

Somatoform Uttalad smärta inom minst ett anatomiskt område, psykologiska
smärta faktorer bedöms spela en viktig roll i sammanhanget

Somatosensoriska Del av hjärnbarken som hör till stimuli i hud och inre organ
cortex

Somatosensoriska Del av talamus som hör till stimuli i hud och inre organ
talamus

Spondylolistes Kotförskjutning

Stereotaktisk En form av kirurgi som, utan att skära igenom huden, efter 
kirurgi noggrann lägesbestämning med röntgenfotografering 

eller magnetresonanstomografi, opererar på djupet i kroppen, 
vanligen i behandlingssyfte med hjälp av värme eller 
joniserande strålning

Stroke Slaganfall

Subdural Belägen under hjärnans och/eller ryggmärgens hårda hinna

Subkutan Under (läder)huden

Sympatiska Den del av det självstyrande nervsystemet som reglerar de 
nervsystemet omedvetna kroppsfunktionerna vilka normalt inte påverkas av 

viljan

Talamus Ett kärnsystem i hjärnan; nervbanor som för impulser från krop-
pens olika delar till hjärnbarken passerar talamus

Temporomandibulär Käkfunktionsstörning
dysfunktion (TMD)

Tendinit Inflammation i sena och/eller senfäste

Terapeutiska doser Dos som är effektiv men inte innebär farliga biverkningar

Terapisvikt Behandlingen har inte effekt

Torsades-de-pointes En speciell form av hjärtkammartakykardi (snabb rytm)

Toxicitet Grad av giftverkan

Trapezius, musculus En muskel som rör skulderblad, nyckelben och huvud

Transkutan Genom huden

M E TO D E R  F Ö R  B E H A N D L I N G  AV  L Å N G VA R I G  S M Ä RTA472



Trigeminusgangliet Omkopplingsställe för känselnerverna i den femte 
kranialnerven

Trigeminusneuralgi Smärtor i utbredningsområdet i ansiktet för nervus trigeminus

Typ I- och typ II-fel Feltolkning vid statistisk hypotesprövning. Typ I innebär att
man förkastar nollhypotesen fast den är riktig. Typ II-fel inne-
bär att man accepterar nollhypotesen fast den är felaktig, dvs
att det inte finns någon skillnad mellan t ex två grupper

Ulcus Sår vanligen av inre, sjuklig orsak, jämför ulcus ventriculi 
– magsår

Validitet Tillförlitligheten hos ett mätprov, dvs om man verkligen mäter
vad som avses att mätas. Intern validitet betecknar i vilken mån
en undersökning är utförd med god vetenskaplig metodik
medan extern validitet värderar ifall studiens resultat är möjliga
att överföra till andra grupper eller situationer

Visceral Som avser eller hör samman med inälvor eller inre organ

Warfarin Ett blodförtunnande läkemedel

Wash-out Den period som förlöper mellan de olika behandlingsalternati-
ven i en crossover-studie
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17. Projektgrupp och externa
granskare

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar på kunskaps-
området och gruppen har bestått av följande personer:

Projektgrupp
Susanna Axelsson (projektledare)
Projektledare, odontologie doktor, SBU, Stockholm

Jörgen Boivie
Professor, överläkare, Neurologiska kliniken, Universitetssjukhuset,
Linköping. Huvudförfattare till Kapitel 1 och delkapitel 7.5.

Ingemar Eckerlund
Filosofie doktor, hälsoekonom, SBU, Stockholm

Björn Gerdle
Professor, centrumchef, Avdelning för rehabmedicin, Hälsouniversitetet,
Linköping samt Smärt- och yrkesmedicinskt centrum, Linköping.
Huvudförfattare till Kapitel 1, 5, delkapitel 8.2 (tillsammans med över-
läkare, med dr Jan Sörensen) och Kapitel 10.

Ann-Christine Gullacksen
Filosofie doktor socialt arbete, universitetslektor, Hälsa och samhälle,
Malmö högskola, Malmö. Huvudförfattare till Kapitel 5.

Eva Johansson
Docent, lektor, Institutionen för folkhälsa och klinisk medicin,
Allmänmedicin, Umeå universitet, Umeå. Huvudförfattare till Kapitel 1,
3, 10 och 12.



Marianne Kristiansson
Med doktor, chefsöverläkare, adjungerad lektor, specialist i anestesiologi
och smärtlindring, Rättsmedicinalverket samt institutionen för klinisk
neurovetenskap, Karolinska Institutet, Stockholm. Huvudförfattare till
Kapitel 6 och delkapitel 7.3.

Thomas List
Professor, övertandläkare, Odontologiska fakulteten, Malmö högskola,
Malmö. Huvudförfattare till Kapitel 9, 11 och 13.

Dag Lundberg (ordförande)
Professor emeritus, Anestesikliniken, Universitetssjukhuset, Lund.
Huvudförfattare till Kapitel 15.

Clas Mannheimer
Professor, överläkare, Multidisciplinärt smärtcentrum, Sahlgrenska 
universitetssjukhuset/Östra, Göteborg. Huvudförfattare till delkapitel
8.1, 8.3, 8.4, 8.5 tillsammans med överläkare Mats Börjesson, över-
läkare Olle Corneliusson och överläkare Kliment Gatzinsky.

Lars-Åke Marké
Hälsoekonom, SBU, Stockholm

Gunnar L Olsson
Docent, överläkare, chef för smärtsektionen, Astrid Lindgrens barnsjuk-
hus, Stockholm. Huvudförfattare till Kapitel 14.

Märta Segerdahl
Docent, överläkare, adjungerad lektor, Anestesikliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset, Huddinge. Huvudförfattare till Kapitel 7,
delkapitel 7.1, 7.2, 7.4, 7.6, 7.7, 7.8 och 7.9.

Björn Sjöström
Professor, Högskolan i Skövde. Huvudförfattare till Kapitel 4.

Åsa Svensson
Projektassistent, SBU
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Anne Söderlund
Docent, leg sjukgymnast, Enheten för sjukgymnastik, Institutionen för
neurovetenskap, Uppsala universitet. Uppsala. Huvudförfattare till
Kapitel 10 och 12.

Ania Willman
Filosofie doktor, universitetslektor, leg sjuksköterska, Blekinge Tekniska
Högskola, Sektionen för hälsa, Karlskrona. Huvudförfattare 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 Hasselström
Docent, Sydvästra läkemedelskommittén, Huddinge samt Storvretens
vårdcentral, Tumba

Steven J Linton
Professor, Institutionen för beteende-, social- och rättsvetenskap, Örebro
universitet, Örebro

Gustaf Ljungman
Medicine doktor, Barnonkologen, Akademiska barnsjukhuset, Uppsala

Ulf Persson
Filosofie doktor, Institutet för hälso- och sjukvårdsekonomi, Lund

Bengt H Sjölund
Professor, Avdelning för rehabmedicin, Umeå universitet, Umeå
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Bindningar och jäv
SBU kräver att alla som deltar i projektgrupper lämnar skriftliga dekla-
rationer avseende potentiella bindningar eller jäv. Sådana intressekon-
flikter kan föreligga om medlem i gruppen får ekonomisk ersättning
från part med intressen i vad gruppen kommit fram till. Gruppens ord-
förande och SBU tar därefter ställning till om det finns några omstän-
digheter som skulle kunna försvåra en objektiv värdering av kunskaps-
underlaget och ger vid behov förslag till åtgärder. Inom projektgruppen
har följande medlemmar (och externa granskare) deklarerat någon form
av arvoderat samband med läkemedelsindustrin eller liknande:

Projektgrupp

Jörgen Boivie
Arvoderade föreläsningar om neuropatisk smärta och huvudvärk i regi
av flera läkemedelsföretag. Aktieposter i AstraZeneca. Medlem i
Advisory board gällande smärta i Pfizer AB samt biträtt företaget med
att sammanställa fakta om neuropatisk smärta och de kliniska prövning-
arna av pregabolin mot neuropatisk smärta. Tidigare gjort klinisk RCT
om migrän med finansiering från Janssen-Cilag (2002).

Björn Gerdle
Styrelsemedlem i stiftelsen Rehabiliteringsinformation som ger ut tid-
skriften Journal of Rehabilitation Medicine. Före detta konsultläkare för
Försäkringskassan i Skåne.

Gunnar L Olsson
Föreläsare på smärtkurs med Pfizer AB som sponsor. Tidigare samarbete
med AGA Gas AB om lustgasanvändning för akut smärta, föreläsare på
kurs sponsrad av Pfizer AB om långvarig smärta samt samarbete med
tidigare Astra AB (forskning och föreläsningar). Dessutom föreläst på
kurser organiserade/sponsrade av Abbott AB och Glaxo Wellcome samt
genomfört kliniska läkemedelsstudier i samarbete med Lundbeck AB
och Karo Bio AB.



Märta Segerdahl
Mycket begränsade enstaka föreläsningsuppdrag om smärta för Pfizer
AB, Merck, Sharpe & Dohme AB, Mundipharma AB. Arvoderat upp-
drag i Advisory board för Pfizer AB, utredningsuppdrag åt
Läkemedelsverket. Ej arvoderat uppdrag åt Apoteket AB. Klinisk pröv-
ning med Janssen-Cilag (inget eget forskningsbidrag). Aktieposter i
AstraZeneca (förvaltarregistrestrerade). Tidigare förhållanden som inte
längre föreligger: Genomförd prövning för Janssen-Cilag, klinisk pröv-
ning för Item Development (Adenosin vid tennisarmbåge).

Björn Sjöström
Aktieposter i Meda och Elekta AB.

Anne Söderlund
Forskningsprojekt med finansiering från Vetenskapsrådet.

Ania Willman
Styrelsemedlem i Svensk sjuksköterskeförening. Konsult i omvårdnad till
Universitetssjukhuset MAS.

Externa granskare

Jan Hasselström
Författat två kapitel i Läkemedelsboken åt Apoteket AB samt skrivit
Illustrerad farmakologi för Natur och Kultur. Enstaka föreläsningsupp-
drag och granskningsuppdrag åt samhällsfinansierade institutioner.

Bengt H Sjölund
Minoritetspost aktier i CFS Medical, Lund, som utvecklar stimulatorer
för klåd- och smärtlindring. Tidigare varit ledamot i stipendiekommitté
för anslag i neurovetenskap för forskande läkare, Pfizer AB (2003–2005).
Medverkat i utveckling av utbildning om neuropatisk smärta, Parke-
Davis (1999–2002).
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Patienters erfarenheter av långvarig smärta

Medline 1966–2003 (februari), Cinahl 1982–2002 (december)

Kvalitativa studier AND Långvarig smärta NOT Cancer NOT Migrän

Qualitative –Studies (ÄO-C) Chronic-Pain (ÄO-C) Neoplasms (ÄO) Migraine (ÄO)
Qualitative Research (ÄO-M) Pain (ÄO-M) neoplasms migraine
qualitative chronic pain c
grounded theory long-term pain
phenomenogra* persistent pain
phenomenologi* fibromyalgia
hermeneutic Fibromyalgia (ÄO)
meaning
lived experience

Multimodal rehabilitering

Medline 1966–2003 (december)

Pain/rehabilitation OR Pain/therapy AND Combined modality therapy NOT Neoplasms
Multidisciplinary (Ti/Ab) S
Interdisciplinary (Ti/Ab)
Multimodal (Ti/Ab)

AND Prospective (TW) OR Cohort (TW)
R

Limits All adult, 19+ years, English, Randomized controlled trial

Beteendeterapi

Medline 1966–2002 (december)

Pain/therapy AND Relaxation techniques NOT
Musculoskeletal diseases/therapy Relaxation C

Limits Randomized controlled trial, Clinical trial, 19+ years

Eccleston C (Au) AND Pain (Ti)
Morley S (Au)
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Cancer NOT Migrän

Neoplasms (ÄO) Migraine (ÄO)
neoplasms migraine
cancer

Combined modality therapy NOT Neoplasms
Surgery (TW)

Prospective (TW) OR Cohort (TW)
Randomized (TW)

Neplasms
Children (TW)
Labour (TW)
Postoperative (TW)
Pregnancy (Ti/Ab)
Pregnant (Ti/Ab))
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Medline 1966–2003 (augusti)

Imagery (TW) AND Guided (TW) AND Fibromyalgia (TW) AND Randomized (TW)
P

Imagery psychotherapy AND Pain

Limits Randomized controlled trial

Medline 1966–2004 (augusti)

Behaviour therapy AND Pain AND Chronic disease NOT Neoplasms
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 Random?
Pain/DE AND Guided imagery/DE AND Random?

PsycInfo 1887–2004 (januari)

Headache AND Cognitive therapy AND Randomized
Behaviour therapy

Headache/MAJ AND Biofeedback AND Randomized

Embase 1973–2005

Guided (W) imagery AND Pain AND Random?
Imagery pain assessment/DE AND Pain/DE AND Random?
Imagery pain assessment/DE

SciSearch 1990–2003

Guided (W) imagery AND Pain AND Random?

Central/Cochrane Library

Headache (Ti) AND Therapy NOT
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AND Fibromyalgia (TW) AND Randomized (TW)
Pain (TW)

Chronic disease NOT Neoplasms

Random?
Random?

Randomized

Randomized

Random?
Random?

Random?

Migraine NOT PubMed NOT Medline
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Ytterligare alternativmedicinska metoder och könsaspekter

Medline 2000–2005 (10 januari)

Pain/therapy OR Complementary therapies
Sex factors AND Pain AND Gender (Ti)

Limits Randomized controlled trial, Human

Capsaicin

Medline 1966–2004

Capsaicin (Substance name) AND Pain/therapy NOT Pain/chemically induced
Capsaicin/therapeutic use AND Pain E

Pain (TW) V

Burning mouth syndrome AND Capsaicin

Limits Clinical trial, Human

Epilepsiläkemedel

Medline 1994–2004 (februari)

Pain AND Antiepileptic/anticonvulsant drugs NOT Experimental

Antidepressiva läkemedel

Medline 1966–2002 (november)

Pain/therapy AND Antidepressive agents NOT Neoplasms
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 NOT Neoplasms
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
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Headache OR Headache disorders AND Behaviour therapy AND Chronic (TW) NOT Migraine
Antidepressive agents N
Antidepressive agents (Ph Ac) I
Antidepressive agents, second generation (Ph Ac) S
Antidepressive agents, tricyclic (Ph Ac) P
Neurotransmitter uptake inhibitors/therapeutic use

Limits All adult, +19 years, Clinical trial

Central/Cochrane Library

Headache (Ti) AND Therapy NOT Migraine NOT PubMed NOT Medline

Övriga smärtlindrande medel

Medline 1966–2004

Pain AND Methadone NOT Cancer

Pain/drug effect OR Pain/drug therapy AND Meperidine NOT Postoperative (Ti/Ab)
N

Pain/drug effects OR Pain/drug therapy AND Meperidine AND Pancreatitis (TW)
A

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 Acute (Ti/Ab)
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 Postoperative (Ti/Ab)

Acute (Ti/Ab)
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Långvarig smärta i ansikte och käkar

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 Acupuncture NOT Postoperative (TW)
A

Limits Human, Clinical trial, Clinical controlled trial, Randomized controlled trial, 
Meta-analysis, Review, Systematic review

Pain OR Musculoskeletal diseases AND Transcutaneous electric nerve stimulation NOT Postoperative (TW)
E

Limits Human, Clinical trial, Clinical controlled trial, Randomized controlled trial,                  
Meta-analysis, Review, Systematic review

Hälsoekonomiska aspekter

Medline 1966–2003 (september)

Pain AND Chronic (TW) AND Costs and cost analysis

Limits Only items with abstracts
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Acupuncture NOT Postoperative (TW)
Acupuncture therapy Experimental (TW)

Labor (TW)
Trauma (TW)
Neoplasms
Stroke (TW)

Transcutaneous electric nerve stimulation NOT Postoperative (TW)
Experimental (TW)
Labor (TW)
Trauma (TW)
Neoplasms
Stroke (TW)

Costs and cost analysis
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Fysisk aktivitet/träning, avspänning, 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 AND Prospective (TW)
Whiplash (Ti, Ab) C

Pain /Major Topic) AND Cryotherapy A

Limits All adult: 19+ years, Randomized controlled trial, Controlled clinical trial, 
Clinical trial, Meta analysis
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AND Prospective (TW)
Cohort (TW)
Cohort Studies
Clinical trial (PT)

AND Clinical trial (PT)
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Förkortningar och förklaringar

Medline: Söktermerna 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
förekommande fall subheadings (/). PsycInfo: Söker man på textord går sökningen tillbaka till 1887.
Söker man på nyckelord går sökningen tillbaka till 1967.

* = trunkering
? = trunkering
Ab = abstrakt
DE = descriptor
Id = identifier
Lg = språk
MAJ = major descriptor (fokus på begreppet)
Ph Ac = pharmacologic action
Ti = titel
TW = textord
W = textsträngen söks med ett mellanrum mellan orden
ÄO = ämnesord
ÄO-M = ämnesord i Medline (MeSH-term)
ÄO-C = ämnesord i Cinahl (subheading)
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Bilaga 2. Effektiv behandling 
av olika smärttillstånd

Huvuddelen av rapporten utgår från de metoder som används för att
behandla långvarig smärta. För att göra det lättare för läsaren att se om
det finns metoder med evidensgraderad effekt för ett specifikt sjuk-
domstillstånd, följer här en sammanfattande beskrivning tillsammans
med en tabell som utgår från sjukdomstillstånden.

Behandling av neuropatiska smärtor
De behandlingar av långvariga neuropatiska smärtor som har ett veten-
skapligt underlag för effekt, dvs minst två studier av minst medelhögt
bevisvärde stöder slutsatsen, sammanfattas i tabellen. Effekten av övriga
behandlingsmetoder som provats i kliniska studier men som har ett
otillräckligt vetenskapligt underlag för evidensgraderade slutsatser redo-
visas nedan.

I små RCT med kort behandlingstid har ketamin, en antagonist mot
glutamat-receptorn NMDA, visat effekt mot olika neuropatiska smärtor
(Kapitel 7.9).

Ett stort antal studier finns publicerade om effekten av elektrisk rygg-
märgsstimulering mot neuropatiska smärtor, men det stora flertalet håller
låg kvalitet. Sammantaget finns ett visst stöd för att metoden har effekt
på perifera neuropatiska smärtor, men inte på centrala smärtor (Kapitel
8.1).

Elektrisk stimulering av den motoriska hjärnbarken (motor cortex-stimule-
ring) har i första hand använts mot centrala smärtor efter stroke, och
endast vid enstaka internationella centra. RCT saknas och endast pro-
spektiva okontrollerade uppföljningsresultat finns publicerade, i vilka
redovisas relativt goda resultat, men vetenskapligt stöd saknas således
(Kapitel 8.4).



Även för lesionella neurokirugiska metoder saknas RCT (t ex avskärning
av nervbanor i ryggmärgen). Den enda metod som fortfarande används
i viss utsträckning är en selektiv skada på smärtomkopplingarna i rygg-
märgens bakhorn (den så kallade DREZ-lesionen = Dorsal Root Entry
Zone-lesionen). Den utnyttjas på en del patienter med svåra smärtor
efter skada av nervrötterna i halsryggen vid olycka, eller efter rygg-
märgsskada. I ett stort antal observationsstudier redovisas uppföljnings-
resultat från stora patientgrupper som tyder på att ingreppet har god
effekt hos många av dessa patienter (Kapitel 8.5).

Tre RCT med medelhögt bevisvärde tyder på att systemiskt givet kloni-
din inte har lindrande effekt på polyneuropatismärtor vid diabetes
(Kapitel 7.9).

Flera små RCT med högt bevisvärde tyder på att mexiletin (ett medel
som liknar lokalbedövningsmedel, men som intas som tabletter) saknar
lindrande effekt på neuropatiska smärtor (Kapitel 7.9).

För övriga behandlingar som granskats av projektgruppen saknas studier
helt eller också finns bara studier med lågt bevisvärde. Detta gäller:

• Multimodal rehabilitering
• Kognitiv beteendeterapi och andra psykologiska behandlingsmetoder
• Antiinflammatoriska läkemedel
• Paracetamol
• Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS)
• Akupunktur
• Triggerpunktsbehandling
• Fysisk träning, avspänning, biofeedback, massage, manipulation, 

fysikalisk terapi (ultraljud, laserbehandling, kyla, värme)
• Ytterligare alternativmedicinska metoder.

Behandling av nociceptiva smärtor
Enligt nyare forskning är den långvariga smärtan kopplad till mekanis-
mer i det perifera och centrala nervsystemet. Ju längre en nociceptiv
smärta pågår, desto mer sannolikt är att dessa förändringar i nervsyste-
met blir irreversibla. Den långvariga smärtan är alltså sällan rent noci-
ceptiv, eftersom den centrala och perifera smärtmoduleringen är föränd-
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rad. Smärttillstånd som anses vara åtminstone delvis nociceptiva är
angina pectoris, artrossmärta, rygg- och nacksmärta, annan muskuloske-
letal smärta, perifer kärlischemi, temporomandibulär dysfunktion, spän-
ningshuvudvärk och olika typer av ortopediska smärtor. Behandlingar av
dessa smärttillstånd som har ett vetenskapligt underlag för effekt, sam-
manfattas i tabellen. Effekten av övriga behandlingsmetoder som i kli-
niska studier provats mot nociceptiv, långvarig smärta men som har ett
otillräckligt vetenskapligt underlag för evidensgraderade slutsatser redo-
visas nedan.

En RCT med högt bevisvärde visar god smärtlindrande effekt av kurs i
egenvård för patienter med artros (Kapitel 6).

Topikala beredningar av NSAID har visats ha viss effekt på ländryggs-
smärta och artrossmärta (Kapitel 7.2).

Upprepad behandling med injektioner av botulinumtoxin gav mindre
smärtintensitet och fler smärtfria dagar för patienter med spänningshu-
vudvärk (Kapitel 7.7).

Fasettledsdenervation med radiofrekvensbehandling visade korttidseffekt
vid ländryggssmärta (Kapitel 8.2).

Gångträning och styrketräning för patienter med knäartros ledde till
mindre smärta jämfört med enbart undervisning om fysisk aktivitet
(Kapitel 10).

Yoga har visat positiva effekter på smärta vid artros i händerna i en liten
studie av lågt bevisvärde. Även hypnos visade smärtlindrande effekt vid
artros i en studie. Ingefärskapslar har i en stor studie med medelhögt
bevisvärde visat effekt på knäartros (Kapitel 12).

Flera studier tyder på att spinal steroidinjektion vid ländryggssmärta, ult-
raljud vid knäartros, kortikosteroid med iontofores vid hälsmärta inte har
effekt. Laserbehandling, kyla, värme eller faradiska bad för smärta i hän-
der vid reumatoid artrit saknar också dokumenterade effekter på smärta.

För övriga behandlingar som granskats av projektgruppen saknas studier
helt eller också finns bara studier med ett lågt bevisvärde. Detta gäller:
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• Motor cortex-stimulering
• Epilepsiläkemedel
• Deep brain-stimulation
• Lesionella (destruerande) neurokirurgiska metoder
• Behandling med korsett vid ryggsmärta
• Smärtinduktion
• Sensorisk stimulans (Snozelen)
• Homeopati
• Behandlingsråd via e-post
• Healing.

Behandling av långvarig smärta av okänd orsak
Fibromyalgi och kvarstående smärta efter whiplash-skada är exempel på
vanliga och komplicerade smärttillstånd där smärtmekanismen till stora
delar är okänd. En rad behandlingar har provats för dessa tillstånd.
Behandlingar som har ett vetenskapligt underlag för effekt, sammanfat-
tas i tabellen. Effekten av övriga behandlingsmetoder som i kliniska stu-
dier provats mot fibromyalgi och whiplash-relaterad skada men som har
ett otillräckligt vetenskapligt underlag för evidensgraderade slutsatser
redovisas nedan.

En studie med högt bevisvärde undersökte effekten av tramadol på pati-
enter med fibromyalgi. Behandlingen hade positiv effekt på smärtan,
men gav biverkningar i form av illamående, yrsel och huvudvärk
(Kapitel 7.6).

Terapeutledd hypnos som kompletterades med ett kasettband för daglig
självhypnos gav större förbättring av smärtan hos patienter med fibro-
myalgi jämfört med en grupp som fick massage (Kapitel 12).

Patienter med whiplash-relaterad smärta som fick botulinumtoxin-injek-
tioner förbättrades jämfört med en grupp som fick placeboinjektioner
(Kapitel 7.7).
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För övriga behandlingar som granskats av projektgruppen saknas studier
helt eller också finns bara studier med ett lågt bevisvärde. Detta gäller:

• Pedagogiska metoder
• Avspänning och biofeedback
• Massage
• Manipulation
• Balneoterapi
• Magnetfältsbehandling.
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Tabell A Översiktlig sammanställning av effektiv behandling av 
olika smärttillstånd.

Tillstånd Behandling som är Evidens- Kapitel
effektiv mot smärta styrka

Angina pectoris Ryggmärgsstimulering (SCS) 1 8.1
(refraktär)

Artros NSAID/coxiber 1 7.2
Paracetamol 1 7.1
Topikalt capsaicin på småleder 1 7.8
Starka och svaga opioider 1 7.4
Avokado/sojabönsextrakt 3 12
Kondroitinsulfat 1 7.9

Knäledsartros Styrke- och rörlighetsträning 1 10
Ingefärsextrakt 3 12
(se även Artros)

Central smärta Amitriptylin 2 7.3
Cannabinoider 1 7.9

Fibromyalgi Multimodal rehabilitering 2 5
Tricykliska antidepressiva 2 7.3

Knäledssmärta Excentrisk träning 1 10

Långvarig NSAID 2 7.2
ländryggssmärta Specifik träning 1 10

Träning inklusive beteendepåverkande 1 10
komponenter
Multimodal rehabilitering 1 5
inklusive psykologisk behandling
Tricykliska antidepressiva 3 7.3
Svaga opioider 1 7.4
Ryggmärgsstimulering (SCS) 2 8.1
Beteendeterapi 2 6
Akupunktur 1 11
Harpagoört 3 12

Långvarig Akupunktur 3 11
nacksmärta Handledd träning 1 10

Träning inklusive kognitiva komponenter 3 10

Muskuloskeletal Starka opioider 2 7.4
smärta Ler- eller mineralbad 3 12



Tillstånd Behandling som är Evidens- Kapitel
effektiv mot smärta styrka

Neuropatisk smärta Antiepileptiska läkemedel 1 7.5
Tramadol 3 7.6
Topikalt capsaicin 1 7.8
Amitriptylin 2 7.3
Starka opioider 1 7.4
Ryggmärgsstimulering (SCS) 3 8.1

Diabetespoly- Amitriptylin 2 7.3
neuropati Starka opioider 1 7.4

Gabapentin 2 7.5

Postherpetisk Amitriptylin 2 7.3
neuralgi Gabapentin, pregabalin 1 7.5

Starka opioider 1 7.4

Perifer kärlischemi Ryggmärgsstimulering (SCS) 1 8.1

Reumatoid artrit* NSAID 1 7.2
Topikalt capsaicin på småleder 1 7.8
Varmt paraffin på händer i kombination 2 10
med träning

Spänningshuvudvärk NSAID är mer effektivt än placebo 3 7.2
och paracetamol
Paracetamol 3 7.1
Amitriptylin 1 7.3

Temporomandibulär Akupunktur 3 11
dysfunktion (TMD) Bettskena 3 13

Beteendepåverkande metoder 3 13
(biofeedback, KBT)

Tennisarmbåge Akupunktur 1 11

Trigeminusneuralgi Karbamazepin 2 7.5

Whiplash-relaterad Akupunktur 3 11
smärta Radiofrekvensbehandling 3 8.2

* Reumatoid artrit ingick inte i granskningen av multimodal rehabilitering.

Evidensen för varje metod har graderats enligt följande:
1 = Starkt vetenskapligt stöd
2 = Måttligt starkt vetenskapligt stöd
3 = Begränsat vetenskapligt stöd.
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