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Lasanvisningar

I denna rapport har tabellerna, som innehéller extraherade data frin
inkluderade studier, samlats i en separat volym (Volym 2). Tabellerna
har samma numrering som sina huvudkapitel i Volym 1. Eftersom
tabeller saknas i ndgra kapitel (Inledning, Metodik f6r sokning och
utvirdering av litteraturen, Utfallsmatt i smirtforskningen, Deep
brain-stimulering och Etiska aspekter) startar Volym 2 med Tabell 4.4
och slutar med Tabell 14.6.

LASANVISNINGAR
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Tabell 4.4 Kvalitetsgranskade studier.

Forfattare
Ar, referens
Land

Metodansats

Informanter

Resultat

Baird CL Grounded theory 18 kvinnor med artrit Kérnkategori

2000 [1] Alder: 65-92 &r Att leva med artros

USA Smarta >12 man Mellankategorier
Att leva med smirta.
Att ha svart att utfora
saker

Cagle CS Innehéllsanalys 10 kvinnor med fibromyalgi  Fyra teman

2000 [2] Alder: 38-49 ar Smirta.

USA Trotthet.
Depression.
Sémnsvarigheter

Cudney SA Innehallsanalys 10 kvinnor Smarta.

2002 [3] Trotthet.

USA Depression.
Sémnsvarigheter

Dudgeon BJ Fenomenologi (Giorgi) 9 personer Smérta som sammansatt

2002 [4] Smarta >6 man fenomen.

USA Smarta som mysterium.
Smarta tas personligt

Gibson M Grounded theory 9 personer med perifer Smaérta.

1998 [5] vaskular sjukdom Négon annans problem.

England Kv/Min: 3/6 Minskande av horisonter.

Alder: 62-75 ar
Smarta >18 man

Orkesloshet
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Trovirdighet

Kvalitetsbed6mning

Kommentarer

Hog

Medelhog

Kategorierna har lag
originalitet. Studien ar
metodologiskt nidgot
outvecklad

Ar metodologiskt
outvecklad

Lag

De fyra teman har lag
originalitet

Otydlig férankring
av tolkning i data

Lag

En studie som metodo-
logiskt har en del dvrigt
att Onska. Det blir ocksa
kanske mer en beskrivning
av symtom

Alla krav i hog kvalitet
uppfylls

En bra studie med ett klart
syfte, har en metod som
gar att folja ganska bra och
dar kategorierna ar rimliga
och logiska med en bra
diskussion

Metodisk medvetenhet
otydlig. Nagot otydlig
forankring av tolkning i data

Medelhog

Ett ganska bra resultat,
dvs karnkategorierna ar
relevanta. Det ar lite svart
att se den empiriska
relationen

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 4.4 fortsdttning

Forfattare Metodansats Informanter Resultat

Ar, referens

Land

Grace VM Diskursanalys 36 kvinnor En utforlig beskrivning

1995 [6] av ett typfall

Nya Zeeland

Hall-Lord ML Grounded theory Kv/Man: 7/11 Fyra nérbesldktade aspekter

1994 [7] Sensorisk.

Sverige Intellektuell.
Kanslomassig.
Existentiell

Hallberg LR Influerad av grounded 22 kvinnor med fibromyalgi  Tvd huvudkategorier

1998 [8] theory, endast Alder: 22-60 ar Psykosocial sarbarhet.

Sverige intervjuer Uppritthallande krafter

Hallberg LR Grounded theory, 22 kvinnor med fibromyalgi  Huvudkategori

2000 [9] endast intervjuer Alder: 22-60 4r Helt upptagen av smarta

Sverige och underkategorier:
Subjektiv smartbeskrivning,
varierande sdtt att bemastra
smarta och att kommunicera
smarta

Hamberg K Grounded theory, 22 kvinnor med Erfarenhet av vald.

1999 [10] endast intervjuer muskuloskeletal smarta Vald och smarta.

Sverige Alder: 21-61 &r Svarigheter att beritta.

Réadsla for lyssnarens
uppfattning.

Antydan om vald.
Forutsattningar for
avslojande
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Trovirdighet

Kvalitetsbed6mning

Kommentarer

Metodisk medvetenhet Lag Resultatet ar ganska diffust
otydlig och svargripbart
Alla krav i hég kvalitet Medelhog En grounded theory-studie
uppfylls som ocksa har observation.
Det dr en bra studie.
Den existentiella aspekten
ar daligt underbyggd och
ddrmed faller studien lite
i kvalitet
Alla krav i hog kvalitet Hog Hog trovardighet i resultaten,
uppfylls enbart intervjuer. Stora
likheter med innehallsanalys,
utgar
Alla krav i hog kvalitet Hog Hog trovardighet i resultaten,
uppfylls enbart intervjuer. Likheter
med innehallsanalys
Alla krav i hog kvalitet Hog Hog trovardighet i resultaten.

uppfylls

Syftet ar att beskriva vad som
kannetecknar denna grupp
patienter snarare an upp-
levelsen som sadan, liknar
innehallsanalys. Ej vart fokus

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 4.4 fortsdttning

Forfattare Metodansats
Ar, referens

Land

Informanter

Resultat

Hellstrom C
1996 [11]
Sverige

Fenomenologisk—
hermeneutisk,
fallstudie

Kv/Man: 2/2
Alder: 48-73 4r
Smarta >12 man

Tio kategorier
Byte av perspektiv.

Fast i tiden.

Att stanga inne tiden.
Framtid.

"Andras” tid.

Min tid.

Tid som vi delar.
Inflytande i tid.

Tid av manga slag.
Direkt erfarenhet av tid
som ett forlopp.
Larande.

Dela med sig av
livshistoria.
Tidsvariation i den
langvariga smartan

Hellstrom O
1999 [12]
Sverige

Fenomenologisk—
psykologisk metod

20 patienter med fibromyalgi
varav 10 analyserades
Kv/Man: 9/1

Alder: 32-55 ar

Smarta >12 man

Ansats.

Oférutsedd.

Osynlig och med symtom
som ger oférmaga att arbeta.
Sokande efter bekraftelse
som en sjuk person, dvs

som drabbad av en
diagnosbar sjukdom.
Sokande efter en orsak

till lidande.

Krav pa sig sjalv.

Hantera upplevelser av
hotande misslyckande.
Undviker tankar pa framtiden
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Trovirdighet Kvalitetsbed6mning Kommentarer

Alla krav i hog kvalitet Hog En intressant studie dar syftet

uppfylls var att studera innebdrden av
tid hos patienter med langvarig
smarta. Ej vart fokus i rapporten

Alla krav i hog kvalitet Hog Syftet var att beskriva hur
uppfylls patienterna upplever meningen
med fibromyalgibesvaren

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 4.4 fortsdttning

Forfattare Metodansats
Ar, referens

Land

Informanter

Resultat

Henriksson CM  Kvalitativ
1995 [13] induktiv analys
Sverige/USA

40 kvinnor med fibromyalgi
(20 fran Sverige och 20
fran USA)

Alder: 16-57 ar

Smarta >12 man

En typologi av strategier for
hur patienterna lever med
sina besvar beskrivs. Denna
innefattar: rutiner, utférande
av vardagsaktiviteter,
anpassning till andrade
formagor, forandring av
livssituation, attityder till
begransningar

Honkasalo ML Innehallsanalys 20 patienter Tema
2000 [14] (10 med idiopatisk smarta Splittring.
Finland och 10 med neurogenetisk Missuppfattningar om halso-
smarta) och sjukvard.
Alder: 35-65 ar Inte att lita pa.
Smarta >12 man Betydelsen av en diagnos.
Den eldndiga kroppen.
Anledning till smartan.
Langtan till det forgéangna.
Lugn och trést
Howell SL Grounded theory 19 kvinnor med olika Smartan tar Gver.
1994 [15] tillstdnd med langvarig Fyller mitt liv med smarta
USA smarta och fortvivlan.

Alder: 21-76 ar
Smarta >12 man

Fyller mitt liv med nytt hopp.
Smartan gor mitt liv
meningsfullt

Johansson EE Grounded theory,

22 kvinnor med muskulo-

Kroppsliga foreteelser.

1999 [16] endast intervjuer, skeletal smérta Forklaring.
Sverige genderperspektiv Alder: 21-61 ar Konsekvenser for dagligt
arbete.
Konsekvenser for sjalv-
uppfattning.
Kommer fram till en teori
om brist pa kontroll
Klopstad- Grounded theory, 22 patienter med psoriasis Kroppsligt lidande (kdrnkategorsi).
Wahl A enbart intervjuer Kv/Méan: 12/10 Den synliga kroppen.
2002 [20] Alder: 20-80 ar Social sarbarhet.
Norge Forbli pa ratt kol.

En allt fortdrande sjukdom
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Trovirdighet Kvalitetsbed6mning Kommentarer

Medelhog Lag En intressant studie men
metoden ar daligt beskriven.
Podngen ar att jamfora upp-
levelse av att leva med muskular
smarta i Sverige och USA. Med
tanke pa kontext (sammanhang)
ar det inte helt oproblematiskt
att gora en sadan jamforelse

Alla krav i hog kvalitet Hog En studie och som fangar upp-

uppfylls aven om resultat- levelsen. Har gors inga jamforelser

delen ser nagot mellan grupper av patienter

annorlunda ut

Alla krav i hég Hog Metoden ar val synlig och

kvalitet uppfylls resultaten tydliga

Alla krav i hog kvalitet Hog En spannande studie som har

uppfylls utgangspunkt i grounded theory,
med enbart intervjuer, och som
kommer fram till en teori om
fenomenet. Studien har ett
genderperspektiv

Alla krav i hog kvalitet Hog Grounded theory med enbart

uppfylls

intervjuer. Studien och kategorierna
ar intressanta och endast delvis
relevanta eftersom kategorierna
missar det specifika for patienterna
med psoriasis. Diskussionen dr
patagligt irrelevant, diskuterar inte
alls resultatet utan allmanna
problem for patienter med
psoriasis

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 4.4 fortsdttning

Forfattare
Ar, referens
Land

Metodansats

Informanter

Resultat

Kodiath MF Grounded theory 40 patienter med langvarig
1992 [17] smarta (20 fran Indien/20
USA fran USA)
Alder: 25-91 &r
Krasner D Fenomenologi 14 patienter med bensar Forvantad smarta fran bensaret.
1998 [18] enligt Hidegerian ~ Kv/Man: 7/7 Kénsla av vanmakt.
USA Svullnad = smarta.

Kan inte sta.

Stor arbetet.

Smartan bdrjar om igen.

Smartsamt att fa saret omskott.
Maste gora stora livsstilsforandringar.
Finna tillfredsstdllelse i nya aktiviteter

Kugelmann R

Diskursanalys

14 personer

Smarta och existens.

1999 [19] Kv/Maén: 7/7 Forlust och sorg.

USA Smadrta och att vara narvarande.
Ett rop pa rattvisa

Laschinger S ~ Fenomenologi 22 patienter med Fysisk smarta.

1999 [21] HIV/AIDS Smartsamma forluster.

USA Kv/Mén: 1/21 Smadrtan att inte veta.

Social smarta och strategier
for att bemdstra smartan

Mannerkorpi K Fenomenologi 11 patienter med fibromyalgi Kdmpande.
1999 [22] (Karlsson) (smarta >12 man) Anpassande.
Sverige Alder: 24-54 &r Misstrostande.
Ger upp
Mortimer CM  Fokusgrupper och 31 patienter, benamputerade Status och omfattning av .
2002 [23] analys med Nudist med fantomsmartor smartan

Storbritannien

I§v/Mén: 13/18
Alder: 36-74 ar

Karaktir pa smartan
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Trovardighet Kvalitetsbedomning Kommentarer

Fler krav i hog kvalitet Lag En jamforelse av kvaliteter i Indien

uppfylls, men kategorierna och USA. Utgar da den ar

blir tveksamma och svarbegriplig

jamforelsen ar oklar

Flera krav i hog kvalitet Medelhog En intressant studie dar fyra

uppfylls men kategorierna nyckelteman ar rimliga men dar

ar inte pa samma de andra fyra dr tema pa en annan

abstraktionsniva niva. Blandar angreppssittet med
kvantitativ metod men har @nda en
ganska intressant och vilformulerad
argumentation for detta

De flesta krav i hog Lag Metodologiskt annorlunda och blir

kvalitet uppfylls inte ddarmed svarbedémd

Alla krav i hog kvalitet Medelhog En fenomenologisk studie dar

uppfylls inte metodmedvetenheten dr nagot
begrinsad och dar tema kommer
upp som ar daligt relaterade till
varandra. Djupet och giltigheten
kan ifragasattas. En nagot ytlig
studie

Alla krav i hog kvalitet Hog En studie dar patienters upplevelser

uppfylls av sina symtom studeras och
ddarmed kommer den delvis i
utkanten av vart fokus

Uppfyller inte kvalitets- Lag Ett syfte som gér at flera hall och

kraven

resultatet blir inga kvalitativa
kategorier

Tabellen fortsatter pd ndsta sida
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Tabell 4.4 fortsdttning

Forfattare  Metodansats Informanter Resultat
Ar, referens
Land
Newshan G Fenomenologisk 11 personer med AIDS under 5 huvudtema med underrubriker;
1998 [24] (van Manen) sjukhusvistelse (7 vita) * kunskap om smarta.
USA Kv/Min: 3/8 * uthdrda smarta.
Alder: 28-44 ar * smartans inverkan.
Litteratur, visor, film, poesi * att ha AIDS.
* att vara drogmissbrukare
Peolsson M Innehallsanalys 37 personer som kommer Smarta ar ett dynamiskt fenomen
2000 [25] till ett rehabiliteringscentrum ~ som man |ar sig leva med.
Sverige vid ett sjukhus (smarta Smartan har en struktur. Man lar
>6 man) sig smartans variation och miljé-
Kv/Man: 23/14 triggers samt hur man bast
Alder: 24-53 &r (kv), balanserar sina resurser i dagligt liv
21-56 ar (man)
Rowat KM Metodansatsen 40 anhoriga till personer Anhoriga upplever osdkerhet
1985 [26] oklar med langvarig smarta och hjélpléshet. Smartan
Kanada och Semistrukturerad ~ (smarta >6 man) paverkar hela familjen, framst
USA? intervju Kv/Mén: 19/21 emotionellt
Alder: 33-71 ar
Schaefer KM Metodansatsen i 8 kvinnor med fibromyalgi Sex teman
1997 [27] oklar, troligen varav 4 deltog i supportgrupp ¢ smartan ar bade fysisk och mental.
USA? fenomenolog som skriver dagbok i 3 man ¢ rédsla for smarta hindrar.
(van Manen) (smérta >1 ar) * lidande blir resultat om man
lamnar sin dagliga rutin.
* sjalvkdannedom ar hjalp i
sjukdomskontroll.
* stress paverkar hur man mar.
* distrahering 6kar komforten
Seers K Metodansatsen 75 personer med icke-malign Medicinska metoder hjalper ej.
1996 [28] oklar. Osyste- smarta vid en smartklinik Man maste bli trodd.
UK matiska teman for  Kv/Man: 76%/24% Smartan paverkar familj och vanner.

att illustrera en
kvantitativ studie
Utford <1993
Anteckningar fran
intervju = ej band

Alder: 21-86 ar

Lara sig leva med smartan
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Trovirdighet Kvalitetsbed6mning

Kommentarer

Alla krav i hég kvalitet Hog Anger inte hur lange informanterna
uppfylls haft smarta, troligen lange

Flera krav i hog kvalitet Medelhog Saknas diskussion om tolkningens
uppfylls trovardighet och tillfrlitlighet
Egentligen inte kvalitativ Lag Ej kvalitativ metod

metod, intervjuer anvands
for att illustrera enkdtsvar

Daligt dokumenterad Medelhog
metodisk medvetenhet.

Otydlig férankring av

tolkning i datan

Liten studie, egentligen endast 7
som fullféljde. Resultatet beskrivs
med hjalp av typbeskrivningar

Saknar analys. Lag
Otydlig forankring av
tolkning i datan

Del av annan kvantitativ studie,
ingen egen studie

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 4.4 fortsattning

Forfattare =~ Metodansats Informanter Resultat
Ar, referens
Land
Smith AA Konstant komparativ 30 personer vid smartklinik Sex teman
1999 [30] metod (Strauss), (smérta >12 man) * emotionell pafrestning.
USA klassificeras som Kv/Mén: 73,3%/26,7% * upplevd distansering fran familje-
grounded theory Alder: 31-82 4r medlemmar.
* oférmaga att ta del av svara kanslor.
* stark dmsesidig involvering i
familiemedlemmar och identifiering
i deras problem.
* familjen isolerad fran samhllet.
* forsok till Iakning
Sturge-Jacobs M Fenomenologisk 9 kvinnor med fibromyalgi Smdrta ar en av atta kategorier.

2002 [29] (symtom >1 ar) Pga att smartan var langvarig och
Kanada Alder: 30-56 r konstant ndrvarande orsakade
den ett enormt fysiskt, psykosocialt
och ekonomiskt lidande. Radsla
for fysisk kontakt
Soderberg S Fenomenologisk— 14 kvinnor med fibromyalgi Huvudfynd — en beskrivning
1999 [31] hermeneutisk (ljusterapi) (symtom >1 ar) av kvinnors upplevelse av att
Sverige (inspirerad av Alder: 35-50 r leva med fibromyalgi. Ett
Ricoeur) undertema ar; En kropp med
smarta och andra kanslor i kroppen.
Informanterna beskrev en utbredd
langvarig smarta som involverar
hela kroppen. Smértan resulterade
i ilska och irritation. Smartan
forstarktes nar man inte blev trodd
Taylor B Fenomenologisk 27 personer med Resultatet redovisas i tema, vilka
2001 [32] reumatoid artrit ar delar i det dagliga livet som
Australien Kv/Man: 18/7 informanterna anser vara viktiga

Alder: 48-85 ar

att kunna hantera. Ett av dessa
teman ar; hantera metoder for
att lindra smarta (innehallande

bl a; vila, anvanda forskrivna lake-
medel och halsokost, lindra
smarta genom att ligga ner och
vila, meditation och avslappning)
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Trovirdighet

Kvalitetsbed6mning

Kommentarer

Dokumenterad metodisk Hog Genererar "mid-range theory” fran
medvetenhet. Systematik en systematisk begreppsram
ialla led

Informanterna kontaktades  Hog Objektivering.

vid tva tillféllen efter Konsekvenser

intervjun for validering

av analysen

Strukturerad analys enligt Hog Objektivering.
fenomenologisk— Konsekvenser

hermeneutisk metod

Validering av data i slutet Medelhog Objektivering.

av varje intervju, Konsekvenser

alternativt i en upp-
foljande intervju.
Datainsamlings- och
analysmetod vl
beskrivna. Uppgifter
om data- och analys-
mattnad saknas

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 4.4 fortsdttning

Forfattare  Metodansats Informanter Resultat

Ar, referens

Land

Thomas SP Fenomenologisk 13 personer med langvarig,  Upplevelser av att leva med

2000 [33] icke-malign smarta (smarta langvarig smarta. Smartan

USA >7 man) ar en outtrottlig plaga, ett
Kv/Man: 9/4 monster som inte kan tamjas.

Alder: 27-79 ar

Smartan orsakar kanslor av

att kroppen ar fordndrad och
motstravig, samt leder till
separation fran andra manniskor.
Tidsaspekt, existentiell kris och
tankar om doéden tas ocksa upp

28

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Trovirdighet Kvalitetsbed6mning Kommentarer

Urvalsforfarandet otydligt ~ Medelhog Objektivering.
beskrivet. Oberoende Konsekvenser
granskning av texten i

analysfasen (av forskare).

Knyter an till litteratur.

Uppgifter om data- och

analysmattnad saknas
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Tabell 5.1 Identifierade systematiska 6versikter inom rehabiliteringsomradet.

Forfattare
Ar, referens

Population

Typ och antal av inkluderade studier

Flor H Langvarig ryggsmarta 65 studier inkluderade med olika design
1992 [1] (RCT, CCT m fl); antal RCT framgar e;.

3 089 patienter.

1973-1989
Guzman | Langvarig lindryggssmarta 10 RCT omfattande totalt 1 964 patienter.
2001 [2] 1989-1997

Karjalainen KA
1999 [3]

Fibromyalgi, generaliserad

muskolosketal smarta

7 studier inkluderade varav 4 RCT.
1 050 patienter och av dessa 376 i RCT.
Studier mellan 19661998

Karjalainen K

Langvarig nacksmarta,

2 studier inkluderade (RCT och CCT).

2001 [4] langvarig skuldersmarta  Totalt antal patienter anges ej
Morley S Langvarig smarta 33 RCT identifieras varav 25 var lampliga for metaanalys.
1999 [5] exklusive huvudvark 1 672 patienter.

1985-1996
Nielson WR Langvarig smarta 21 RCT varav 12 rérande langvarig landryggssmarta
2001 [6] och 3 fibromyalgi. Totalt antal patienter anges ej
Oliver K Fibromyalgi 11 interventioner identifieras varav 5 ar RCT
2001 [7] Totalt 873 patienter varav 426 i RCT.

1994-1999

SBU-rapport 145,

kapitel 17
2000 [8]

Nacksmarta och land-
ryggssmarta (bade akut
och langvarig)

Kognitiv beteendeterapi: 28 RCT
(i huvudsak langvarig smarta).

2 185 patienter.

1982-1998

SBU-rapport 145,

kapitel 12
2000 [8]

Nacksmarta och land-
ryggssmarta (bade akut
och langvarig)

Beteendeterapi (har ingar ocksa t ex KBT):
10 RCT (blandat akut och langvarig).
Multimodal smartbehandling: 10 RCT.
Framgar ej antalet patienter.

Studier mellan 1983-1998

Schonstein E
2002 [9]

Akut och langvarig smarta

18 RCT.
1991-1999.
Antal framgar gj
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Inklusions- och exklusionskriterier

Interdisciplindr behandling vid en multidisciplindar smartklinik.
Publicerat 1960-1990

Langvarig landryggssmarta >3 man duration (med eller utan ischias). En av grupperna
skulle erhalla multimodal biopsykosocial rehabilitering, dvs minst en fysisk dimension och
en ytterligare dimension (psykologisk, social eller yrkesmassig).

En av grupperna skulle fa kontrollbehandling, vilken ej fick uppfylla kriterierna for
multimodal rehabilitering. Studien maste inkludera en uppfdljningvariabel fran minst ett
av omradena: smartintensitet, total forbattring, funktionsstatus, livskvalitet och
anstaliningssituation. Ryggskolor exkluderades savida de ej var del av ett program som
uppfyllde kriterierna for multimodal rehabilitering

RCT eller CCT. Multimodal rehabilitering (dvs lakarbedomning + psykologisk och/eller
yrkesmissig intervention). 18—65 ar. Definierade utfallsmatt

RCT eller CCT. Multimodal rehabilitering (dvs lakarbedomning + psykologisk och/eller
yrkesmissig intervention). 18—65 ar. Definierade utfallsmatt

RCT. Langvarig smarta exklusive huvudvark. Kognitiv beteendeterapi

RCT. Langvarig smarta. Unimodal eller multimodal biopsykosocial rehabilitering

» o » oo

Anvande sékorden: "fibromyalgia”, "treatment”, "intervention”

RCT. Langvarig landryggssmarta

Vuxna. Arbetshandikapp relaterat till nack- eller ryggsmarta. Studerade fysiska
traningsprogram

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 5.1 fortsdttning

Forfattare Population Typ och antal av inkluderade studier
Ar, referens

Thomsen AB Langvarig icke-malign 9 olika studier (14 artiklar) varav 4 RCT.
2001 [10] smarta (dvs fibromyalgi,  Antal patienter anges ej

ryggsmarta och blandade
langvariga smartor)
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Inklusions- och exklusionskriterier

Langvarig icke-malign smarta >6 man duration.
Minst tre olika medicinska specialiteter eller professioner
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Tabell 5.2 Identifierade RCT.

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Alaranta H RCT Langvarig landryggssmarta [1: Funktionell restoration
1994 [11] Kv/Mén: 55%/44% + psykosociala insatser 42 tim/v i

Medelalder: 4115 ar

3 v + 3 v hemtraning. Patient i
sluten vard, behandlingsteam
(n=152, bortfall 2%).

12: Rehabilitering som vanligt

(mer passiva terapier) 15-20 tim/v
i 3 v. Patient i sluten vard,

enstaka professioner? (n=141,
bortfall 2%)

3 och 12 man uppfdljning

Altmaier EM RCT Langvarig landryggssmarta
1992 [12] Kv/Man: 27%/73%
Medelalder: 40 ar

[1: Multimodalt rehabiliterings-
program. Insatstid, typ av program,
antal professioner oklart (n=21,
bortfall 5%).

12: Multimodalt rehabilitering-
program + psykologiska

insatser. Insatstid, typ av program,
antal professioner oklart

(n=24, bortfall 4%)

6 méan uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer
Forbéttring av 11 jGgmfért med 12 Hogt

Rérlighet (4 métt): Kv: 2 matt sign/Man: 4 matt ns

Styrka uthallighet (2 méatt): Kv: ns/Man: ns

Subjektiv skattning av kapacitet (2 matt): Kv: 2 matt sign/Man: ns
Pain and the Disability Index (Million): Kv: sign/Mén: sign

Antal besok hos lakare: Kv: ns/Man: ns

Antal sjukgymnastiska behandlingsperioder: Kv: ns/Man: ns
Antal dagar sjukskriven senaste 12 man: Kv: ns/Man: ns

WHO Occupational Handicap: Kv: sign/Man: ns

BDI: Kv: ns/Man: ns

Symptom Check List: Kv: ns/Man: ns

Multidimensional Health Locus of Control: Kv: ns/Mén: ns
Social Adjustment Scale: Kv: ns/Man: ns

Karolinska Scales of Personality: Kv: sign/Man: ns

8/19 delskalor I1 sign battre an I2 fér man. 1/19 delskalor
I1 sign battre an 12 f6r kvinnor

Oklart om antalet
delskalor for de olika
instrumenten. Troligen
19 stycken

Gruppskillnader 6 man uppfélining

Low Back Pain Rating Scale: ns

Arbetsatergang | sasmma jobb/motsvarande: ns
Arbetsatergang tillganglig helt/delvis: ns

MPQ (2 skalor): ns

MPI (2 skalor): ns

Over tid

Low Back Pain Rating Scale: sign
MPQ (2 skalor): sign

MPI (2 skalor): sign

0/7 skalor visar gruppskillnader vid 12 man uppfdljning.
Over tid sker sign forandringar pa 4/4 av ovanstaende skalor

Lagt

KAPITEL 5 « MULTIMODAL REHABILITERING
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Basler HD RCT Langvarig landryggssmarta I: Sedvanlig behandling (ej kirurgi)
1997 [13] remitterad till 3 smadrtcentra  och i tillagg till detta KBT 12 sessioner
i Tyskland a 2,5 timmar. Typ och antal oklart
Kv/Mén: 76%/24% (n=47, bortfall 19%).
Medelalder: 4910 ar K: Sedvanlig behandling (ej kirurgi).
Typ och antal oklart
(n=47, bortfall 11%)
6 man uppfdljning for | men enbart
direkt efter for K
Becker N RCT Léngvarig icke-malign smarta  |1: KBT. Patient i 6ppen vard,
2000 [14] (smérta: 9-10 ar) teambehandling insatstid: 11+£7

60-69% kvinnor
Medeldlder: 55-57 ar

man (n=63, bortfall 11%).

12: Planldggning gemensamt mellan
allménlakare och smartspecialist.
Olika professioner. Patient i 5ppen
vard, insatstid: 1127 man (n=63,
bortfall 25%).

K: Viéntelista med behandling

hos allmanldkare

(n=63, bortfall 16%)

6 méan uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde

Kommentarer

Omedelbart efter insats Lagt
Smartintensitet: sign

Kontroll dver smartan: sign

Dagar utan smarta: ns

Dagar med smartmedicin: ns

Heidelberg Coping Scale (7 delskalor): 3 av 7 sign

Dusseldorf Disability Scale (5 delskalor): 3 av 5 sign

8/16 utfallsmatt sign

Obpen del — 6 mén uppfélining for |

Smartintensitet: sign

Kontroll 6ver smartan: sign

Dagar utan smarta: ns

Dagar med smartmedicin: ns

Heidelberg Coping Scale (7 delskalor): 2 av 7 sign
Disseldorf Disability Scale (5 delskalor): 3 av 5 sign
Dagar franvarande fran arbetet senaste 6 man: ns

7/17 utfallsmatt sign

Gruppskillnader 6 man uppfélining Medelhogt
VAS (smadrta): |1 sign battre an 12 och K

Likert-skala (smarta): 11 sign battre dan 12 och K

Sémn: ns

HAD (2 delskalor): 11 sign battre an K (1/2 delskalor)
Psychological General Well-being Scale (generellt):

I1 sign battre an 12 och K

SF-36 (8 delskalor): I1 sign battre dn 12 och K (3/8 delskalor)
Mangd opiod: ns

Antal patienter behandlade med opiod: ns

Opiods "on demand”: sign i I1

Enbart langverkande opiod: sign i I1 och 12

Antidepressiva eller antiepileptika: sign i |1

Acetylsalicylsyra, paracetamol eller icke-steroida
antiinflammatoriska medel: ns

Over tid

[1: 9/20 skalor visar sign forbattringar
12: 1/20 skalor visar sign forbattringar
K: 8720 skalor visar sign forsamringar ()

10/20 sign med fordel for 11 jamfért med K vid 6 man
uppfoljning. Over tid ocksa mer patagliga férandringar i I1

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)

samt uppfoljningstid
Bendix AF RCT Léngvarig landryggssmarta I1: Funktionell restoration +
1997 [15] och med risk for att slas ut psykologiska insatser, totalt

fran arbetslivet
Kv/Man: 72%/28%
Median: 40-43 ar

135 timmar under 6 v. Patient

i sluten vard, behandlingsteam
(n=46, bortfall 17%).

12: Traning + ryggskola totalt 24 tim
under 6 v. Patient i sluten vard, flera
professioner (n=43, bortfall 28%).
I3: Mindre trdning an i 12 men

med psykologisk smarthantering
24 tim under 6 v. Patient i sluten
vard, behandlingsteam (n=43,
bortfall 21%)

12 man uppfdljning
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Effektvariabler och resultat

Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader 12 mdn uppfélining

Arbetsberedda: |1 sign fler @n 12 och 13

Kontakter med sjukvardssystemet: 11 sign battre an 12 och I3
Antal dagar sjukskriven: 1 sign battre an 12 och 12 sign battre an 13
Smiartintensitet rygg: |1 sign bdttre dn 12 och I3

Smartintensitet ben: 11 sign battre dn 12 och 13

Subjektiv skattning av ADL-formaga: 11 sign battre an 12 och I3
Deltagande i fysisk aktivitet: |1 sign battre an 12 och 13
Medicinering: ns

Over tid

Arbetsberedda: |1 sign fler

Smartintensitet rygg: 11 sign battre
Smartintensitet ben: 13 sign bittre

Subjektiv skattning av ADL-formaga: 11 sign battre

7/8 utfallsmatt sign till forman for 11 vid 12 man uppféljning.
Forandringarna 6ver tid i huvudsak férlagda till 11

Medelhogt
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Bendix AF RCT Langvarig landryggssmarta Delprojekt A
1998 [16] (2 del- Kv/Mén: 61%/39% I: Funktionell restoration + psyko-
projekt) Medelalder: ca 41 ar logiska insatser 3 v 8 tim/dag + 3 v

med 8 tim/v (totalt 135 tim) (n=55,
bortfall 11%).

K: Ingen behandling

erbjods (n=51, bortfall 4%)

Delprojekt B

I1: Funktionell restoration +
psykologiska insatser 3 v

8 tim/dag + 3 v med 8 tim/v
(totalt 135 tim) (n=46, bortfall 13%).
12: Intensiv fysisk trdning
3tim/viév+ 6tim ryggskola
(totalt 24 tim) (n=43, bortfall 35%).
I3: Fysisk traning 1,5 tim/v

+ psykologisk insats 2,5 tim/v

i 6 v (totalt 24 tim) (n=43, bort-
fall 21%)

| samtliga: patient i 6ppen vard,
behandlingsteam. 24 man uppféljning
i bada projekten
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Effektvariabler och resultat

Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader 24 man uppfalining (Delprojekt A)
Arbetsformaga: ns

Pension: ns

Rapporterade dagar sjukskrivna: | sign battre an K
Smartintensitet rygg: ns

Smartintensitet ben: ns

ADL: ns

Analgetikaférbrukning: ns

|drottsdeltagande: ns

Skattning av totala situationen: ns

1/9 utfallsmatt sign

Gruppskillnader 24 man uppféljning (Delprojekt B)
Arbetsférmaga: |1 sign battre dn 12, 13). Ingen skillnad 12, 13
Pension: sign fler i I3 jamfort med 11

Rapporterade dagar sjukskrivna: ns (p=0,06)
Smartintensitet rygg: 11 sign battre an I3. Ingen skillnad 11, 12
Smartintensitet ben: ns

ADL: I1 sign battre an 12 och I3

Analgetikaforbrukning: ns

Idrottsdeltagande: ns

Skattning av totala situationen: |1 sign battre an 12 och 13

5/9 utfallsmatt I1 sign battre an 12, 13

Medelhogt
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Bendix T RCT Léngvarig landryggssmarta I1: Funktionell restoration 8 tim/d
2000 [17] Kv/Man: 65%/35% i 3 v (5d/v). Patient i sluten
Medelalder: 42 ar vard, behandlingsteam (n=59,
bortfall 24%).
Sjukdomstid: senaste aret. 12: Intensiv fysisk traning 1,5 tim/d,
Arbetsférmaga 3d/vi8v. Patient i 6ppen
vard, flera professioner
(n=68, bortfall 28%)
12 mén uppfdljning
Brox JI RCT Landryggssmarta med I1: Steloperation av rygg med
2003 [18] minst 1 ars duration och sjukgymnastik postoperativt

med diskdegenaration
L4-L5 och/eller L5-51.

56% respektive 63%
kvinnor

Medelalder: 42-44 ar + 8 ar

(n=37, bortfall 8%).

12: Kognitiv intervention,
undervisning och overvakad
traning i totalt 3 v med
mellanliggande period

(25 tim/v) (n=27, bortfall 3%)

12 man uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader 12 man uppfélining Medelhogt
Arbetsberedda: ns

Antal vardkontakter: ns

Antal dagar sjukskriven: ns

Smartintensitet rygg: ns

Smartintensitet ben: ns

Manniches Rating Scale avseende ADL: ns

Global behandlingseffekt: |1 sign battre an 12

Over tid

Arbetsberedda: 12 sign fler

Smartintensitet rygg: ns

Smiartintensitet ben: ns

Manniches Rating Scale avseende ADL: I1 och 12 sign bittre

1/6 utfallsmatt sign till formén for 11 jamfort med 12 vid 12 man
uppfoljning. Over tid sker sign férandringar i 2/4 skalor

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Medelhogt
Primdra effektvariabler
Oswestry Disability Index: ns

Sekunddra effektvariabler

General Function Score: ns

VAS (ryggsmarta): ns

VAS (smirta nedre extremiteter): [1>12

Medicinering: ns

Hopkins Symtom Check List-25 (emotionell pafrestning): ns
VAS (livstillfredsstallelse): ns

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (2 skalor): 12>11 (2 skalor)
Fingertopp—golv-avstand: 12>11

Egenskattning av funktion: ns

Oberoende observator: ns (70% battre i 11, 76% i 12)
Arbete: ns

0/1 primart utfallsmatt visar sign skillnad. 4/12 sekundara
utfallsmatt uppvisade skillnader mellan grupperna. 1/12 till férman
for K1 och 3/12 till forman fér K2. Over tid forbittrades bada
grupperna pa 1/1 av primara effektvariabler och 11/12 av
sekundara effektvariabler
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid

Buckelew SP RCT Fibromyalgi enligt Yunus I1: Biofeedback-/relaxationsgrupp

1998 [19] kriterier 1,5-3 tim/v i 6 v + vidmakt-
Kv/Man: 91%/9% héllande 1 ggn/man (n=29, bortfall 14%).
Medelalder: 44+10 ar 12: Fysisk traningsgrupp

1,5-3 tim/v i 6 v + vidmakthallande
1 ggn/man (n=30, bortfall 13%).

I3: Kombination av 11 och 12

1,5-3 tim/v i 6 v + vidmakthallande
1 ggn/man (n=30, bortfall 23%).

K: Utbildnings- och
uppmarksamhetsgrupp

1,5-3 tim/vi 6 v + vidmakt-
hallande 1 ggn/man (n=30,

bortfall 10%)

Alla grupper gillde
patienter i 6ppen vard. Antalet

professioner oklart

12 och 24 man uppféljning

Burckhardt CS RCT Fibromyalgi 11: Utbildning 1,5 tim/v i 6 v.
1994 [20] Kv/Mén: 100%/0% Patient i 6ppen vard, 1 profession
Medelalder: 4718 ar (n=31, bortfall 10%).

12: Utbildning 1,5 tim/v

+ sjukgymnastik 1 tim/vi 6 v.
Patient i 6ppen vard, 1 profession
(n=33, bortfall 33%).

K: Fordréjd behandling

(n=35, bortfall 31%)

7-11 man uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Medelhogt
Tender Point Index: ns

Myalgic Score: ns

Totalbeddmning lakare: ns

VAS (smadrtintensitet): ns

Pain Behaviour Observation Method (enl Keefe & Block): ns
AIMS — physical activity scale: 12, I3 sign battre an K

Global Severity Index fran SCL-90-R: ns

CES-D (depression): ns

Arthritis Self-Efficacy Scale (funktion): 12, I3 sign battre an K
Arthritis Self-Efficacy Scale (smarta): ns

Arthritis Self-Efficacy Scale (annat): ns

Sémnindex: ns

Gruppskillnader vid 24 man uppfélining
Tender Point Index: ns

Myalgic Score: ns

Totalbedomning ldkare: ns

VAS (smdrtintensitet): ns

Pain Behaviour Observation Method (enl Keefe & Block): ns
AIMS — physical activity scale: 12

Global Severity Index fran SCL-90-R: ns
CES-D (depression): ns

Arthritis Self-Efficacy Scale (funktion): ns
Arthritis Self-Efficacy Scale (smarta): ns
Arthritis Self-Efficacy Scale (annat): ns
Sémnindex: ns

Over tid

[1: 4/11 och 3/11 skalor sign forbattrade vid 12 respektive 24 man
12: 5/11 och 3/11 skalor sign forbéttrade vid 12 respektive 24 man
13: 5/11 och 7/11 skalor sign férbattrade vid 12 respektive 24 man
K: 1/11 och 2/11 skalor sign forbattrade vid 12 respektive 24 man

1/12 respektive 0/12 utfallsmatt visar 12, I3 sign storre forbattring
an K vid 12 och 24 man. Over tid flest forbattringar i 11-13,
framfor allt 13

Over tid Medelhogt
Fibromyalgia Impact Questionnaire (8 delskalor + totalt):

I1: 2 delskalor visade sign forbattringar

12: 6 delskalor + totalt visade sign forbattringar

K: 2 delskalor visade sign férandringar

12 visar fler sign fordndringar
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Flor H RCT Langvarig ryggsmarta eller  I1: Elektromyografi-biofeedback
1993 [21] langvarig smartsam kak- (inkl stresshantering och undervisning)

funktionsstorning
Kv/Mén: 60%/40%
Medelalder: 42410 ar

8 st 60 min sessioner, typ och antal
oklart (n=26, bortfall 12%).

12: KBT 8 st 60 min sessioner, typ och
antal oklart (n=26, bortfall 15%).

K: Behandling som vanligt (n=26,
bortfall 12%)

Vid 24 mén uppfdljning bortfaller
ytterligare 8 st men oklart

fordelning i grupperna

6 och 24 man uppfdljning

Friedrich RCT Léngvarig landryggssmarta

1998 [22] med eller utan utstralning
Kv/Min: 56%/44%
Medelalder: 44+11 ar

I1: Kombinerat tranings- och
motivationsprogram (10 tranings-
omgangar a 25 min 2-3 ganger

per vecka + 5 motivationsomgangar).
Patient i 5ppen vard, 2 professioner
(n=49, bortfall 10%).

12: Standardiserat traningsprogram
(10 traningsomgangar 4 25 min 2-3
ganger per vecka). Patient i 6ppen
vard, 1 profession (n=49, bortfall 0%)

12 mén uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer
Gruppskillnader vid 6 man uppfélining Medelhogt

MPI (smartintensitet): |1 sign battre an 12 och K

MPI (paverkan pa dagligt liv): I1 sign battre dn 12 och K

MPI (kdnslomdssig utmattning): 11 sign battre an 12 och K

MPI (hantering av livssituation): ns

Pain Related Self Statements (katastrofiering): ns

Pain Related Self Statements (aktiv coping): 11 och 12 sign bdttre an K
Tubingen Pain Behaviour Scale: ns

Antal lakarbesok senaste 3 man: I1 och 12 sign battre an K
Elektromyografi (vid baseline): ns

Elektromyografi (vid stress): ns

5710 utfallsmatt sign till forman for 11 jamfért med K.
2/10 utfallsmatt sign till férman for 12 jamfort med K

Gruppskillnader vid 24 man uppfélining

MPI (smartintensitet): 11 sign battre an K

MPI (paverkan pa dagligt liv): ns

MPI (kanslomassig utmattning): 11 sign battre an 12 och K
MPI (hantering av livssituation): 11 sign battre an K
Pain Related Self Statements (katastrofiering): ns
Pain Related Self Statements (aktiv coping): ns
Tubingen Pain behaviour scale: ns

Antal lakarbesok senaste 3 man: |1 sign battre an K
Elektromyografi (vid baseline): ns

Elektromyografi (vid stress): 11 sign battre an K

5/10 utfallsmatt sign till férman for 11 jamfért med K.
0/10 utfallsmatt sign till férman for 12 jamfért med K

Svart forsta

forandringar over tid

Gruppskillnader vid 12 mdn uppfélining

Low Back Outcome Scale (funktionsinskrankning): |1 sign battre dn 12
Low Back Outcome Scale (arbetskapacitet): ns

Low Back Outcome Scale (smartintensitet): |1 sign battre an 12.
Finger—golv-avstand (subjektiv): ns

Bukmuskelstyrka (subjektiv): ns

Over tid (béda grupper)

Low Back Outcome Scale (funktionsinskrankning): sign
Low Back Outcome Scale (arbetskapacitet): ns

Low Back Outcome Scale (smartintensitet): sign
Finger—golv-avstand (subjektiv): sign

Bukmuskelstyrka (subjektiv): ns

2/5 utfallsmatt sign till forman for 11 vid 12 man uppfdljning

Medelhogt
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Harkapaa K, RCT Langvarig landryggssmarta  |1: Modifierad ryggskola, rygg- och
1990 [23] alternativt aterkommande  muskelavpanning, varme eller
landryggssmarta de elektroterapi, massage, fysisk
senaste 2 aren hos traning + 2 gruppdiskussioner
Mellin G personer med tungt om smarthantering
1990 [24] fysiskt arbete i minst 10 &r.  respektive ryggvard. Patient i sluten

Kv/Man: 37%/63%
Medelalder: ca 45 ar
(5-54 ar)

vard, 2 professioner (n=157).

12: Som |1 men exklusive

massage och fysisk traning.

Patient i 6ppen vard, 2 professioner
(n=159).

K: Behandling som vanligt (n=160)

Bortfall i hela materialet vid 30 man:
15%

Uppfdljning efter 3, 8, 18, 22 och
30 man (har de tre senare)
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 18 man uppfélining Hogt
Pain Index: ns
Low Back Pain Disability Index: ns

Spinal lumbal rérlighet: ns

Hoftrorlighet: ns

Balstyrka: ns

Totalt fysiskt matt (summa fysiska matt): ns

Skillnad mellan 11 och I2 efter 22 man (efter férnyelsedos)
Pain Index: ns

Low Back Pain Disability Index: ns

Spinal lumbal rérlighet: ns

Hoftrorlighet: ns

Balstyrka: 1 battre an 12

Totalt fysiskt matt (summa fysiska matt): ns

Gruppskillnader vid 30 man uppfélining

Pain Index: ns

Low Back Pain Disability Index: ns

Behandlingsvinst pa lang sikt: 11 sign battre an K

Antal sjukskrivningsdagar alla sjukdomar: |1 sign battre dn K
Antal sjukskrivningsdagar pga muskuloskeletala besvar: 11 sign battre dn K
Fortidspensioner: ns

Spinal lumbal rérlighet: ns

Hoftrorlighet: ns

Balstyrka: |1 battre an 12

Totalt fysiskt matt (summa fysiska matt): ns

0/2 utfallsmatt (smarta och handikapp) respektive 0/4
(fysiska matt) visade sign forandringar. 2/3 utfallsmatt
(sjukskrivning och fortidspension) visade sign forbattringar
till forman for 11 jamfort med K
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Haugli L RCT Langvarig muskuloskeletal  |: Pedagogiskt program baserat pa
2001 [25] smarta ett fenomenologiskt perspektiv och
88-98% kvinnor personpsykologi enl Kelly 4 tim var
Medelalder: 43-44 ar 14:e dag, 12 tillfillen, typ och antal
oklart (n= 92, bortfall 16%).
K: Behandling som vanligt
(n=82, bortfall 46%)
12 man uppfdljning
Jensen IB RCT Kvinnor med langvarig 11: Multimodalt kognitivt beteende-
1997 [26] smarta som varit sjuk- inriktat program speciellt utformat

skrivna minst 1 manad
av senaste aret och med
anstallning

Kv/Man: 100%/0%
Medelalder: 43—45 ar
(SD 8-9 ar)

for kvinnor 8 tim/dag i 5 v.

Patient i sluten vard, teambehandling
(n=33, bortfall 12%).

12: Multimodalt kognitivt
beteendeinriktat program

8 tim/dag i 5 v. Patient i sluten

vard, teambehandling (n=27,

bortfall 7%)

6 och 18 man uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Medelhogt
VAS (smidrta): sign

VAS (coping med smarta): sign

VAS (coping med livsutmaningar): sign

Antal dagar franvarande: sign

Fortidspensionering: sign

Antal lakarbesok: sign

Over tid

VAS (smdrta): sign i |

VAS (coping med smarta): signi |

VAS (coping med livsutmaningar): sign |
Antal dagar franvarande: sign i |

6/6 utfallsmatt sign till férman for |

Gruppskillnader vid 6 mdn uppfélining Medelhogt
Sjukskrivning: ns

VAS (smadrtintensitet): ns

VAS (angest): ns

BDI: I1 sign bdttre dn 12

Perceived Helplessnesss (modifierad Rheumatology Attitudes

Index; RAI): ns

CSQ (8 skalor): I1 sign battre an 12 for 3 av 8 skalor

Global Self-rating index (GSI): ns

Funktionsinskrankning: |1 sign battre &n 12

Gruppskillnader vid 18 man uppfélining

Sjukskrivning: ns

VAS (smidrtintensitet): ns

VAS (angest): ns

BDI: ns

Perceived Helplessnesss (modifierad Rheumatology Attitudes Index):
I1 sign battre an 12

CSQ (8 skalor): I1 sign battre an 12 for 5 av 8 skalor

Global Self-rating Index: ns.

Funktionsinskrankning: 11 sign battre an 12

5715 utfallsmatt sign till forman for 11 vid 6 man uppféljning.
7/15 utfallsmatt sign till forman for 11 vid 18 man uppfdljning.
Analysen Over tid saknas
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Jensen IB RCT Langvarig (huvudsakligen) I1: Beteendeorienterad sjukgymnastik
2001 [27] ryggsmarta 20 tim/v i 4 v, typ och antal oklart
Kv/Man: 55%/45% (n=54, bortfall 2%).
Medelalder: 43£10 ar 12: KBT 13-14 tim/v i 4 v, typ och
antal oklart (n=49, bortfall 14%).
13: Kombination av 11 och 12, 33—-34 tim
i 4 v (n=49, bortfall 13%).
K: Behandling som vanligt
(n=48, bortfall 21%)
18 man uppfdljning
Kankaanpaa M RCT Langvarig landryggssmarta I: Aktiv rehabilitering under 12 v

1999 [28]

med minst 3 man duration
och utan radikuldra symtom
och utan omfattande sjuk-
franvaro

Kv/Man: 35%/65%
Medelalder: ca 40 ar

bestdende av fysisk traning inklusive
stretching och avslappning,
beteendestdd och ergonomisk
radgivning 1,5 tim 2 ggr per vecka

i 12 v. Patient i Oppen vard,

1 profession (n=30, bortfall 10%).

K: Passiva atgarder i form av massage
och termal terapi 1 ggr/v under 4 v.
Patient i 6ppen vard, 1 profession
(n=24, bortfall 8%)

6 och 12 man uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 18 man uppfélining Hogt
SF-36 individuella skalorna samt globalt:

Individuella skalor, kvinnor

11 sign battre dn K pa 1/6 skalor

12 sign bittre dn K pa 6/8 skalor

I3 sign battre an K pa 3/6 skalor

Individuella skalor mdn
I3 sign bittre @n K 1/6 skalor

SF-36 globalt: ns for médn och kvinnor
Arbetsfranvaro: Kvinnorna i 11 och I3 hade sign lagre omfattning
av fortidspensionering

Sammanfattning

Kvinnor

1/10 utfallsmatt sign till forman for 11
6/10 utfallsmétt sign till férman for 12
4/10 utfallsmatt sign till férman for 13

Mdn
1/10 utfallsmétt sign till forman for 13

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Medelhogt
VAS (smdrtintensitet): | sign battre an K

Pain Disability Index: | sign battre an K

Elektromyografi trotthet hoger: | sign battre an K

Elektromyografi trotthet vanster: | sign battre an K

(Elektromyografi trotthet totalt: | sign battre an K

4/4 primart utfallsmatt visar sign skillnad efter 12 man till
forman for |
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Keefe FJ RCT Langvarig artros i knd I1: Coping-traning 10 sessioner &
1990 [29] Kv/Mén: 72%//28% 90 min 1 ggn/v. Patient i dppen vard,
Medelalder: 64£11 ar antal professioner oklart (n=32, bortfall 6%).
12: Artrosutbildning 10 sessioner
a 90 min en gang/v. Patient i dppen
vard, antal professioner
oklart (n=36, bortfall 3%).
K: Behandling som vanligt
(n=31, bortfall 10%)
6 man uppféljning
Klimes | RCT + Atypisk icke kardiell brost- I: KBT 11 tillféllen under hégst 3 man.
1990 [30] oppen del smarta. 35 randomiseras Patient i 6ppen vard, 1 profession

Kv/Man: 43%/57%
Median: 41 ar

(n=18, bortfall 6%).
K: Vantelista (n=17, bortfall 6%)

4—6 man uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvdrde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 6 mdn uppflining Lagt

AIMS

* Smarta: ns

* Funktionsinskrankning: 11 sign battre an 2.

* Psykologiskt handikapp: 11 sign bittre an 12

» Smartbeteende: ns

* Medicinintag: ns

2/5 utfallsmatt visar sign battre |1 an 2.

Déremot ej sign battre gentemot K

Gruppskillnader efter RCT-delen Lagt

Smartfria dagar: | sign bdttre an K
Smartepisoder: | sign battre an K
Aktivitetsundvikande: | sign battre an K
Avbrott: | sign battre dn K

Lidande: | sign battre dan K

STAI: ns

BDI: | sign battre an K

Symptom Rating Test: | sign battre dn K

7/8 utfallsmatt sign

Oppen del

Gruppen pa vantelista far behandlingen med samma

resultat. 7/8 utfallsmatt sign

KAPITEL 5 « MULTIMODAL REHABILITERING
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid

Kole-Snijders AM  RCT Langvarig landryggssmarta I1: Operant beteendeprogram

1999 [31] med observerbart smart- + kognitivt program + relaxation
beetende och diskrepans (=KBT). Bade patienter i sluten

samt halsoekonomi: mellan kliniska fynd och och &ppen vard, teambehandling
smartbeteende (n=59, bortfall 24%).

Goossens ME Kv/Mén: 64%/36% 12: Operant beteendeprogram +

1998 [32] Medel: 40£9 ar gruppdiskussion. Bade patienter i sluten

och &ppen vard, teambehandling

(n=>58, bortfall 24%).

K: Véntelista i 8 v + operant rehabilitering
som vanligt. Bade patienter i sluten

och &ppen vard, teambehandling

(n=31, bortfall 3 respektive 43%)

6 och 12 man uppfdljning

Lindh M RCT Sjukskrivna helt 90 dagar I: Multimodalt rehabiliteringsprogram.
1997 [33] och med icke-specifika Patient i 6ppen vard, teambehandling
smartdiagnoser (dvs langvarig  (n=315, bortfall 50%).
muskuloskeletal smarta, K: Kontrollgrupp (n=296, bortfall 24%)

fibromyalgi, nack- och

skuldersmarta, landryggs- 12, 36 och 60 man uppfdljning
smarta m m)

Kv/Min: 62%/38%

Medelalder: 40 ar
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde

Kommentarer
Gruppskillnader — Klinisk utvdrdering Hogt
Tre sammansatta effektvariabler identifieras med faktoranalys baserat Bra satt att behandla

pa féljande instrument: BAT (2 skalor), Checklist for Interpersonal Pain  effektvariablerna
Behavior, Pain Cognition List (3 skalor), CSQ, Multidimensional Pain

Locus of Control Questionnaire (1 av skalorna), VAS (smartintensitet),

Pain Rating Index fran MPQ, Nijmegen Hyperventilation

Questionnaire, BDI, Fear Survey Schedule och Minnesota Multiphasic

Personality Inventory (8 kliniska skalor). De tre effektvariablerna benamns:

* Motoriskt beteende: ns

 Copingkontroll: ns

* Negativ affekt: ns

Gruppskillnader — hdlsoekonomi

Programkostnader: 11 dyrare dn 12 och K

Totala direkta kostnader for vard: 11 dyrare an 12 och K
Totala direkta icke hdlsovardskostnader: I1 dyrare dn I12 och K
Samtliga ovanstdende kostnader skiljer sig dock inte sign

Indirekta kostnader: ns
The Maastricht Utility Measurement Questionnaire: ns
Global subjektiv skattning: ns

0/6 utfallsmatt signifikanta

Gruppskillnader vid uppféljningar Lagt
Svenskar Svart att forsta de
Arbetsatergang: anvdanda matten

12 man: 73% i bada grupper

5 ar: 85% i bada grupper

| arbete efter 12 man: 45% i bada grupper, 5 ar: 58% i | och 52% i K.
Antal dagar sjukskriven efter arbetsatergang vid 36 man: lagre i | an K

Invandrare

Arbetsatergang:

36 man: 63% for | och 75% i K

5 ar: 68 respektive 78%

| arbete efter 5 ar: 36% i 1 och 31% i K.

Antal dagar sjukskriven efter arbetsatergang: Ingen skillnad
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid

Marhold C RCT Muskuloskeletal smarta 11: KBT for lang sjukskrivning (>12 man):
2001 [34] med lang och kort medel 48 man duration av smirta
sjukskrivning (i huvudsak 2,5 tim/v i 12 v. Patient i 6ppen vard,
nack—skuldersmarta eller 1 profession (n= 18, bortfall 3-8%).
landryggssmarta) 12: medel 10 man duration av smarta
Kv/Man: 100%/0% 2,5 tim/v i 12 v. Patient i 6ppen vard,
Medelalder: 4619 ar 1 profession (n=18, bortfall 3-8%).
25% invandrare K1: Behandling som vanligt, kontroll
till 11 (n=18).
K2: Behandling som vanligt, kontroll
till 12 (n=18)

6 man uppfoljning

Mayou RA RCT Icke-kardiell bréstsmarta I: KBT baserat pa Klimes och
1997 [35] Kv/Mén: 60%/40% medarbetare 1990. Upp till 12
Medelalder: 4910 ar individuella sessioner med psykolog.

Patient i 6ppen vard, 1 profession
(n=20, bortfall 25-40%).

K: Enbart bedomning (n=17,
bortfall 41%)

6 méan uppféljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 6 mdn uppfélining Medelhogt
Sjukskrivning: 12 sign battre an K2

MPI (13 delskalor): 11 sign battre for 1/13 delskalor. 12 sign battre

for 5/13 delskalor

CSQ (10 delskalor): 12 sign 2/10 delskalor

BDI: ns

Pain and Impairment Rating Scale: |1 och 12 sign n

Disability Rating Index: |1 och 12 sig

For alla effektvariabler kombinerade (utom sjukskrivning):

12 sign battre an K2

Over tid

11: 2/27 skalor sign forbattring
K1: 3/27 skalor sign forbattring
12: 9/27 skalor sign forbattring
K2: 0/27 skalor sign forbattring

3/27 utfallsmatt sign till forman for 11 i jamfort med K1.
11/27 utfallsmatt sign till formén for 12 i jamfért med K2.
Aven 6ver tid verkar forandringarna ske i 12

Gruppskillnader vid 6 mdn uppfélining Lagt
Brostsmarta (4 aspekter): 1 av 4 sign battre for | jamfort med K

Brief Symptom Inventory (2 skalor): ns

Whitley Index: ns

Disease Conviction Score: ns

Hyperventilation Score: ns

Aktiviteter (4 skalor): 3 av 4 sign battre afor | jamfort med K

Over tid

Brostsmarta (4 aspekter): 11 2 av 4 sign

Brief Symptom Inventory (2 skalor): 11 1 av 2 sign
Whitley Index: ns

Disease Conviction Score: ns

Hyperventilation Score: ns

Aktiviteter (4 skalor): ns

4/13 utfallsmatt sign battre till forman for |
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
McCarberg B RCT Langvarig smarta hos I: KBT-inriktat program 2 tim/v i 8 v.
1999 [36] deltagare i en friskvards- Patient i 6ppen vard, 2 professioner
organisation dar annan (n=156, bortfall 28%).
behandling misslyckats K: Enbart skriftlig information
Kv/Mén: 75%/25% (n=197, bortfall 33%)
Medelalder: 51-52 ar
6 man uppféljning
Mitchell RI RCT Léngvariga muskuloskeletala I Funktionell restoration med
1994 [37] arbetsrelaterade skador féljande komponenter:

(drygt 4 man duration
i genomsnitt)
Kv/Man: 29%/71%r
64% yngre an 45 ar

* Fysisk traning
* Funktionell simulering
* Beteendemissigt eller
psykosocialt stdd inkluderande t ex
beteendeterapi kognitiv terapi,
undervisning, avspanning biofeedback.
8v,5d/voch7tim/d. Oklart om
patienterna var i sluten vard och
om antalet professioner (n=271,
bortfall oklart).
K: Handlaggning som vanligt (n=271,
bortfall oklart)

12 och i vissa fall 24 man uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 6 mdn uppflining Lagt
MPI (12 delskalor): | sign battre dn K pa 1/12 delskalor

11-point Box Scale: ns

Pain Discomfort Scale: | sign battre an K

Tillfredsstéllelse med behandling: | sign battre an K

Over tid (béda grupper)

MPI: 4/12 och 3/12 delskalor sign i | respektive K

11-point Box Scale: 1/1 och 1/11 delskala sign i | respektive K
Pain Discomfort Scale: 1/11 och 1/1 delskala sign i | respektive K

3/15 utfallsmatt sign till férman for | i jamfort med K

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Lagt
Andel i heltidsarbete: ns

Gruppskillnader vid 24 mdan uppfélining

Antal dagar franvarande pga sjukdom: ns
Kompensationskostnader: ns

Vardkostnader: sign hogre i | an K

Antal permanenta fortidspensioner: sign farre i | an K
Totala kostnader: ns

1/6 utfallsmatt sign till forman for | i jamfért med K.
1/6 utfallsmatt (vardkostnader) visar att | dr dyrare dn K
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Moseley L RCT Langvarig landryggssmarta I: Manuell terapi, specifika tranings-
2002 [38] Kv/Man: 59%/41% ovningar (4 behandlingar/v)

Medelalder: 38-43t7 ar

+ undervisning med neurofysiologiskt
innehall (1 tim undervisning/v) i 4 v.
Patient i Oppen vard, antal professioner
oklart (n=29, bortfall 34%).

K: Behandling som vanligt

(n=28, bortfall 32%)

12 mén uppféljning

Newton-John TR RCT Langvarig landryggssmarta
1995 [39] Kv/Man: 61%/39%
Medelalder: 46 ar

11: EMG-biofeedback 60 min

2 ggr/v i 4 v. Patient i Sppen vard,
1 profession (n=16, bortfall 6 st).
12: KBT 60 min 2 ggr/vi4v.
Patient i Oppen vard, 1 profession
(n=16, bortfall 3 st).

K: Vintelista (fljs inte upp till

6 man och ingen randomisering
till denna)

6 méan uppféljning

Nicassio PM RCT Fibromyalgi
1997 [40] Kv/Man: 89%/11%
Medelalder: 53 ar

|1: Beteendeinriktat program

1,5 tim/v i 10 v. Patient i &ppen vard,
2 professioner (n=48, bortfall 25%).
12: Utbildning om fibromyalgi

1,5 tim/v i 10 v. Patient i &ppen vard,
2 professioner (n=38, bortfall 8%)

6 man uppféljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde

Kommentarer
Gruppskillnader vid 12 mdn uppfélining Lagt
Roland Morris Disability Questionnaire: | sign battre an K
NRS: | sign battre an K
Antal besok hos distriktslakare pga ryggvark: | sign farre an K
3/3 utfallsmatt visar battre resultat for | an K
Gruppskillnader vid 6 man uppféljining Lagt
PBQ: ns
CSQ: ns
Pain Disability Index: ns
BDI: ns
STAI: ns
MPI (generell aktivitetsniva): ns
Smartindex registrerat fran smartdagbok: ns
Over tid
Smartvariabler: ns
BDI, STAI: sign forbattring for 11, 12
0/7 utfallsmatt sign vad giller skillnader mellan 11 och 12.
Diaremot over tid vissa forandringar pa icke smértrelaterade variabler
Gruppskillnader vid 6 man uppféljining Lagt

Smartindex (sammansatt av fyra delar): ns
Pain Behavior Checklist (4 delskalor): ns
Smartbeteende enl Keefe & Block: ns
CES-D (depression): ns

The Quality of Well-being Scale: ns
Myalgia Score: ns

Over tid
Sign forbattring for 11, 12

0/9 utfallsmatt sign vad giller skillnader mellan 11 och 12
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid

Nicholas MK RCT Langvarig landryggssmarta 58 personer pabérjade studien, 39
1991 [41] Kv/Mén: 52%/48% var tillgangliga vid uppfdljning. | alla
Medelalder: 41 ar grupper (11-K2) nedan ges sjukgymnastik.
Patient i Oppen vard, 2 professioner
i11-14.

11: Kognitiv terapi.

12: Kognitiv terapi + avspanning.
I3: Beteendeterapi.

|4: Beteendeterapi + avspanning.
K1: Diskussionsgrupp.

K2: Inget utdver sjukgymnastik

Sammantaget 33% bortfall.
6 och 12 mén uppfdljning

Nicholas MK RCT Langvarig landryggssmarta 11: Kognitiv beteendeterapi + sjuk-
1992 [42] Kv/Mén: 45%/55% gymnastik 3,5 tim/v i 5 v. Patient i
Medelalder: 44 ar oppen vard, 2 professioner

(n=10, bortfall 10%).

12: Sjukgymnastik + diskussionstraffar
under ledning av psykolog. Patient

i oppen vard, 2 professioner (n=10,
bortfall 20%)

6 man uppfoljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Skillnader vid 6 man uppfélining (11-14 jGmfért med K1-K2) Medelhogt
Pain Rating Chart: ns

STAI: avspanning battre an icke avspanning

BDI: ns

PBQ: | sign battre an K

CSQ (total score): | sign battre dn K

SIP-Self: | sign battre an K

SIP-Other: ns

Medicinintag: 1314 battre an 11-12

Skillnader vid 12 mdan uppfélining (11-14 jémfért med K1—K2)
Pain Rating Chart: | sign battre an K

STAI: ns

BDI: sign

PBQ: sign

CSQ (total score): | sign battre an K

SIP-Self: | sign bittre an K

SIP-Other: | sign battre dan K

Medicinintag: | sign battre an K (1314 battre an 11-12)

Aktiv behandling battre effekt an passiv pa 4/8 respektive
5/8 utfallsmatt vid 6 och 12 man uppféljning

Gruppskillnader vid 6 man uppféljining Lagt
Pain Rating Chart: ns

BDI: ns

PBQ: ns

CSQ: I1 sign battre an 12

SIP-Self: ns

SIP-Other: |1 sign battre an 12

Medicinintag: ns

Pain Self-Efficacy Questionnaire: |1 sign battre an 12

Antal genomgangna behandlingar: ns

Over tid
SIP-Self: sign forbattring for 11, 12
BDI: sign forbattring for I1, 12

3/9 utfallsmatt sign till férman fér 11
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Peters AA RCT Langvarig backensmarta I: Multimodal hallning/insats. Patient
1991 [43] sedan 3—4 ar i Oppen vard, antalet professioner
Kv/Mén: 100%/0% oklart (n=57, bortfall 0%).
Medelalder: ca 36 ar K: Behandling som vanligt
(n=49, bortfall 0%)
12 man uppféljning, blindad
Peters | RCT Langvarig icke-malign smarta  11: Kognitiv beteendeterapi under
1992 [44] Kv/Mén: 62%/38% ledning av multidisciplindrt team
Medeldlder: 44+14 ar under 4 v. Patient i sluten vard,
teambehandling (n=33, bortfall 33%).
12: Kognitiv beteendeinriktning
9 v med 2 tim/vecka. Patient i
Oppen vard, teambehandling (n=29,
bortfall 38%).
K: Behandling som vanligt
(n=23, bortfall 48%)
9-18 man uppfdljning
Pilowsky | RCT Langvarig smarta utan I1: Amitriptylin + kognitiv beteende-
1995 [45] adekvat kand orsak som terapi 45 min/v i 8 v. Patient i

ej svarade pa konventionell
behandling

Oppen vard, 1-2 professioner

(n=19, bortfall 68%).

12: Amitriptylin + stodterapi

30 min/v i 8 v. Patient i 6ppen vard,
1-2 professioner (n=21, bortfall 24%)

6 man uppféljning

70

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Medelhogt
Allman smartupplevelse: | sign battre dan K

Storning i ADL: | sign bittre an K

Associerade symtom enl Ducan & Taylor: | sign battre an K

MPQ: ns

3/4 utfallsmatt sign till férman for | i jamfort med K

Gruppskillnader Medelhogt
VAS (smidrtintensitet): |1 och 12 sign battre an K

Pain Behaviour Checklist: ns

General Health Questionnaire: ns

SIP: ns

BDI: ns

Medicinering pa adekvat satt: Battre i I1 och 12 an K (oklar signifikans)
Yrkesaktivitet: Battre i [1 och 12 an K (oklar signifikans)

MPQ (smérta): ns

Lyckad rehabilitering enl Malec och medarbetare: 11 och 12 sign
battre i an K

4/9 utfallsmatt sign till forman for 11 och 12 i jimfért med K

Gruppskillnader vid 6 man uppfélining Lagt
VAS (tid med smarta): ns

VAS (smdrtintensitet): ns

VAS (produktivitet): ns

0/3 utfallsmatt sign
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid

Skouen JS RCT Langvarig landryggssmarta [1: Lattintensivt multimodalt program

2002 [46] Kv/Mén: 65/35% 2-3 timmar inkl fornyelsedos samt
Medelalder: 43-44 ar hemtraningsprogram. Patient i Sppen
Forvarvsarbetande vard, teambehandling (n=52, bortfall 8%).

12: Intensivt multimodalt program
(inkl KBT) 6 tim/dag, 5 d/vi4w.
Patient i sluten vard, teambehandling
(n=57, bortfall 0%).

K: Behandling som vanligt

(n=86, bortfall 10%)

26 man uppfdljning

Spence SH RCT Léngvarig yrkesrelaterad I1: Gruppbaserad kognitiv beteende-

1991 [47] smarta i Ovre extremiteterna terapi 1,5 tim/v i 9 v. Patient i
Kv/Man: 98%/2% Oppen vard, 1 profession (n=19).
Alder framgar ej — 12: Individuell kognitiv beteendeterapi
dock i yrkesverksam alder 1,5 tim/v i 9 v. Patient i 6ppen vard,

1 profession (n=25).
K: Vantelista (n=cirka 50)

Bortfallet var 24% i 11 och 12
sammantaget. Uppfdljning 24 man
for 11 och 12
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 26 man uppfélining Medelhogt
Sjukskrivning

Man: 11 battre dan K

Kvinnor: ns

1/1 utfallsmétt sign till forman for 11 i jamfort med K for man.
0/1 utfallsmatt sign till forman for 11 i jamfort med K for kvinnor

Gruppskillnader vid 24 mdan uppfélining Medelhogt
BDI: Bade 11 och 12 sign bittre an fore. Ingen gruppskillnad

STAI: ns

CSQ: 11, 12 sign battre an fore och i jimforelse med K

McGill Pain Rating Index: ns

Sjalvrapporterad smarta: Bade |1 och 12 sign battre an fore.

Ingen gruppskillnad

Sjalvrapporterad paverkan av smarta pa dagligt liv: Bade 11 och I2
sign battre an fore. Ingen gruppskillnad

Sjalvskattad grad av lidande beroende pa smarta: Bade 1 och 12 sign
battre an fore. Ingen gruppskillnad

Anstdliningssituation: ns

Medicinering: ns

5/9 utfallsmatt visar att |1 och 12 leder till sign forbattringar.
Inga gruppskillnader
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)

Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid

Spence SH RCT Langvarig smarta i 6vre I1: EMG biofeedback

1995 [48] extremiteten (n=12, bortfall 8%).

Kv/Man: 84%/16%
Medelalder: 4218 ar

12: Tillimpad avspanning

(n=12, bortfall 42%).

13: EMG och tillampad avspéanning
(n=12, bortfall 25%).

K: Vantelista (n=12, bortfall 8%)

Behandlingar av 2 psykologer
Varje program 1,5 tim/v i 4-6 v

6 man uppféljning

Taimela S RCT Langvarig nacksmarta
2000 [49] Kv/Man: 71%/29%
Medelalder: 36-47 ar

[1: Multimodal aktiv behandling inkl
stabilitetstraning, avspanning, beteende
massigt stod, ogonfixationsévningar,
postural kontroll 2 ggr & 45 min/v i

12 v. Patient i Oppen vard, 1 profession
(n=25, bortfall 16%).

12: Hemtraningsgrupp bestaende av
lektion om nacksmarta, skriftlig info,
praktisk traning (2 ggr) samt hemtraning.
Patient i 6ppen vard, 1 profession
(n=25, bortfall 28%).

K: En lektion om nacksmarta samt
skriflig info om nack&vningar att

utféra hemma och pd arbetet

(n=26, bortfall 15%)

12 man uppfoljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid 6 mdn uppflining Lagt
BDI: ns

STAIl: ns

MPI (aktivitetsgrad): ns

PBQ: ns

Smartindex: ns

Paverkan pa dagligt liv: ns

Lidande av smarta: ns

Over tid
Signifikanta nedgangar i BDI och smartindex, 11-13

0/7 matt visade sign férandringar mellan 1113 vid 6 man.
Omedelbart efter behandling uppvisade 3/7 matt gruppskillnader
till forman for 12 och 13 vs 11 och K

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Medelhogt
Subjektiv behéllning av behandlingen: 11 sign bittre dn
12 och K. 12 sign battre an K

Nacksymtom: |1 sign battre an K

Allmé@n hilsa: 11 sign béttre dn K

Annan smdrta: ns

Psykologiskt valbefinnande: ns

Subjektiv arbetskapacitet: |1 sign battre an K
Kunskap om allman halsa: ns

Kunskap om coping vid nacksmdrta: ns

Kunskap om rédsla for nacksmarta: ns

Dagliga vanor — traning: ns

Dagliga vanor — livsstil: ns

VAS (smdrta) senaste 6 v: ns

Fear Avoidance Behavior Questionnaire Score: ns
Subjektivt handikapp: ns

Nackrorlighet (3 variabler): ns

Pressure Pain Threshold (2 variabler): ns

4/19 utfallsmatt sign till forman for 11 i jamfort med K.
1/19 utfallsmatt sign till forman for 12 i jamfort med K
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare
Ar, referens

Studie- Patient-
design  population

Intervention (I)
och kontroll (K)
samt uppfoljningstid

Turner JA
1990 [50]

RCT Langvarig landryggssmarta
Kv/Mén: 48%/52%
Medelalder: 44 ar

I1: Beteendeterapi, 5-8 sessioner.
Patient i 6ppen vard, 1 profession
(n=18, bortfall 6%).

12: Traning succesivt upptrappande,
5-8 sessioner. Patient i Oppen vard,
1 profession (n=21, bortfall 24%).
I3: Kombination av beteendeterapi
och traning 5-8 sessioner. Patient i
Oppen vard, 2 professioner

(n=18, bortfall 22%)

6 och 12 man uppfdljning

Turner JA
1993 [51]

RCT Léngvarig landryggssmarta
Kv/Man: 54%/46%
Medelalder: 42 ar

I1: Avspanning + "imagery” 2 tim/v

i 6 v. Patient i 6ppen vard, 1 profession
(n=24, bortfall 29%).

12: Kognitiv terapi 2 tim/v i 6 v.

Patient i 6ppen vard, 1 profession
(n=23, bortfall 30%).

I3: Avspanning + kognitiv terapi

2 tim/v i 6 v. Patient i 6ppen vard,

1 profession (n=24, bortfall 17%).

K: Vantelistegrupp (n=30, bortfall 40%)

6 och 12 man uppfdljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader vid uppfélining Medelhogt
MPQ: ns

SIP: ns

Pain Behaviour Check List (patient): ns

Pain Behaviour Check List (partner): ns

CES-D: ns

Beddmning av observator: ns

Fysisk arbetskapacitet: ns

Styrka: ns

Uthallighet: ns

Over tid
Sign forbattringar over tid i alla grupper

0/9 utfallsmatt visar sign skillnader mellan grupperna.
Dock sign skillnader over tid i alla grupper

Gruppskillnader vid uppfélining Medelhogt
VAS (smadrtintensitet): ns

SIP: ns

BDI: ns

Observer Ratings of Pain Behaviors: ns

Over tid
Alla grupper (I1-13) férbéttras sign pa ovanstaende variabler

0/4 utfallsmatt visar sign skillnader mellan grupperna.
Dock sign skillnader over tid i alla grupper
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Turner-Stokes L RCT Langvarig smarta med [1: Gruppbehandling med kognitiv
2003 [52] minst 6 manaders duration beteendeterapi 4 tim/v i 8 v. Patient
Kv/Mén: 69%/31% i Oppen vard, teamhandling.
Medelalder: 4811 ar Specialistsjukhus (n=73, bortfall 33%).
12: Individuell behandling kognitiv
beteende terapi 1 tim varannan vi 8 v.
Patient i 6ppen vard, 1 profession.
Specialistsjukhus (n=47, bortfall 38%)
12 mén uppfdljning
van den Hout JH RCT Léngvarig landryggssmarta  |1: Graderad aktivitet + problemldsande
2003 [53] hos yrkesaktiva terapi (variant av KBT) 19 halvdagar
Kv/Man: 77%/23% under 8 v. Patient i Oppen vard,
Medeldlder: 40-41£8-9 ar  flera professioner (n=45, bortfall 9%).
12: Graderad aktivitet + grupp-
undervisning. Patient i ppen vard, flera
professioner (n=39, bortfall 10%)
12 mén uppfdljning
van Peski- RCT Icke kardiell brostsmarta I: KBT 4-12 v, 45-60 min/v, max 6 man.
Oosterbaan AS med smarta minst 1 gang Patient i Oppen vard, 2 professioner
1999 [54] per v under 12 man (n=37, bortfall 6 st).

Kv/Man: 55%/45%
Medelalder: 49+11 ar

K: Vanligt omhindertagande inkl aterbesok
till kardiolog vid 6 och 12 man efter start
(n=35, bortfall 3 st)

12 man uppféljning
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Gruppskillnader och éver tid vid uppfélining Medelhogt
Primdra effektvariabler

MPI (smartinterferens): ns mellan I1 och I2. | bada grupper sign

forbattring Sver tid

MPI (kontroll dver smdrtan): ns mellan 11 och 12. | 11 sign forbattring

over tid

BDI: ns. | 12 sign battre Sver tid

Sekunddra effektvariabler

STAI: ns. | 12 sign battre Gver tid

Mangd smartanalgetika: ns. | bada grupper sign forbattring 6ver tid
MPI (generell aktivitetsniva): ns

MPI (smartintensitet): ns. | 11 sign forbattring over tid

Ingen skillnad vid 12 man mellan grupperna. Daremot sker
forandringar Over tid i vissa variabler

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Medelhogt
Arbetsstatus: 85% i 11 och 63% i 12; ns
Antal sjukskrivningsdagar: |1 sign battre an 12

1/2 utfallsmétt visar att |1 battre an 12 vid 12 man uppfdljning

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining Medelhogt
Brostsmarta — frekvens: | sign battre dn K

Brostsmarta — intensitet: | sign battre an K

HAD (2 delskalor): 1/2 | sign battre an K

SF-36 (4 delskalor): 1/4 | sign battre an K

Antal besdk hos allmanldkare: ns

Erhallit medicinering: ns

Remitterad till specialist: ns

5/11 utfallsmatt sign till férman for |
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Vlaeyen JW RCT Langvarig landryggssmarta  |1: Beteendeterapi 8 v. Oklart vilken typ,
1995 [55] Kv/Man: 75%/25% teambehandling (n=19, bortfall 16%).

Medelalder: 42 ar

12: Beteendeterapi + kognitiv terapi 8 v.
Oklart vilken typ, teambehandling
(n=18, bortfall 22%).

I3: Beteendeterapi + respondentterapi
8 v. Oklart vilken typ, teambehandling
(n=21, bortfall 38%).

K: Vantelista (endast vid 6 man)

(n=13, bortfall oklart)

6 och 12 man uppfdljning

8o
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

Uppfélining 6 mdn Medelhogt
VAS (smidrtintensitet): ns

BAT (totaltid): 11-I3 battre an K

BAT (gangtid): I1-I3 battre an K

Checklist for Interpersonal Pain Behavior (3 delskalor):

2 skalor 1113 battre an K

BDI: ns

Pain Cognition List (3 delskalor): Alla skalor 11-I3 battre an K

Pa 2 skalor ar 12 och I3 bittre an 1

7/10 skalor 1113 battre an K vid 6 man uppfdljning

Uppfélining 12 mén

VAS (smadrtintensitet): 12, 13 sign battre an 11

BAT (totaltid): ns

BAT (gangtid): 12, I3 sign bittre an I1

Checklist for Interpersonal Pain Behavior (3 delskalor): 1 skala 12, 13
sign battre an I

BDI: 12, 13 sign battre an I1

Pain Cognition List (3 delskalor): 2 skalor 12, I3 sign battre an |1

6/10 skalor @r 12 och I3 battre an 11 vid 12 man
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Vlaeyen JW RCT Fibromyalgi I1: Kombinerad kognitiv terapi och
1996 [56] Kv/Mén: 88%/12% utbildningsintervention 12 sessioner

samt halsoekonomi

Goossens ME
1996 [57]

Medelalder: 44 ar

a2 tim/vecka + 12 sessioner

a 1,5 tim/v. Patient i &ppen vard,

2 professioner (n=49, bortfall 22%).
12/K1: Utbildning och diskussionsgrupp
12 sessioner a 2 tim/v. Patient i ppen
vard, 2 professioner (n=39, bortfall 23%).
K2: Véntelista (foljs i 8 v) (n=43,

bortfall 3%)

6 och 12 man uppfdljning
(endast for I1 och 12)
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Effektvariabler och resultat Bevisvarde
Kommentarer

I. Primdra varibler Medelhogt
Kunskap

Smartcoping

Smartkontroll

Avspanning

Spanning

Il. Sekunddra variabler
Katastroferande
Smartintensitet
Smartbeteende
Aktivitet

Ill. Affektiva varibler
Obsessiva—kompulsiva
Réadsla

Depression

V. Hdélsoekonomi
Resultaten ar svara att bryta ner pa varje variabel.
Dock innebar inte 11 en férdel jamfort med 12
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Tabell 5.2 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention (I)
Ar, referens design  population och kontroll (K)
samt uppfoljningstid
Williams AC RCT Langvarig smarta som [1: Patient i sluten vard. smarthantering
1996 [58] storde livet och dar annan 4,5 d/v i 4 v. Teambehandling
adekvat behandling ej var (n=43, bortfall 12%).
tillganglig. [2: Patient i 6ppen vard. smarthantering

Ca 52% kvinnor
Medelalder: 49-51 ar
(SD ca 12 ar)

3,5 tim/v i 8 v. Teambehandling (n=45,
bortfall 27%).
K: Vantelista (n=33, bortfall 6%)

12 mén uppfdljning

Williams DA RCT Fibromyalgi
2002 [59] Kv/Mén: 90%/10%
Medelalder: 48%11 ar

I: Kognitiv beteendeterapi som tilligg
till klinikens vanliga omhandertagande
6 traffar a 1 tim under 4 v. Patient i
Oppen vard, 1 profession (n=76,
bortfall 18%).

K: Klinikens vanliga omhandertagande
(n=69, bortfall 13%)

12 man uppféljning

ADL = Activity of Daily Living; BAT = Behavioral Approach Test; BDI = Beck Depression Inventory;
CES-D = Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale; CSQ = Coping Strategies Questionnaire;
HAD = Hospital Anxiety and Depression Scale; MPI = Multidimensional Pain Inventory;

MPQ = McGill Pain Questionnaire; NRS = numerisk skattningsskala; ns = ej signifikant;

PBQ = Pain Beliefs Questionnaire; RCT = randomiserad kontrollerad underskning; sign = signifikant;
SIP = Sickness Impact Profile; STAI = Spielberger State-Trait Anxiety Inventory; VAS = visuell analogskala
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Effektvariabler och resultat

Bevisvarde
Kommentarer

Vid 1 man 11 och 12 sign bittre an K pa 11/13 av nedanstaende skalor
(farmakafragor ej inkluderade vi 1 man). I1 bittre dn 12 pa 10/13 skalor

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining
Smiartintensitet: ns

Lidande av smarta: I1 sign battre dn 12
SIP (paverkan av smarta): ns

BDI: 1 sign battre an 12

CSQ (katastroferande): |1 sign battre dn 12
PCQ (hopploshet): ns

Pain Self-Efficacy Questionnaire: ns

STAI (angest): ns

PCQ (aktiv coping): ns

Gangstracka — 10 min: 11 sign battre an 12
Armuthallighet: ns

Trappsteg — 2 min: |11 sign battre an 12
Standups — 2 min: ns

Ej farmaka: 1 sign battre an [2

Ej opiod: I1 sign battre an 12

Ej NSAID: I1 sign battre an 12

Ej antidepressiva: ns

Ej angestddmpande: I1 sign battre an 12

Vid 1 ar dr |1 sign battre an 12 pa 9/18 skalor. Behandling sammantaget
(11 och 12) uppvisade sign forbattringar pa 12/13 skalor

Medelhogt

Gruppskillnader vid 12 man uppfélining
Primdra effektvariabler
SF-36 (fysisk funktion): | sign battre an K

Sekunddra effektvariabler
MPQ — sensory pain score: ns
MPQ - affective pain score: ns

1/1 primart utfallsmatt visar | sign battre an K. 0/2 sekundira
utfallsmatt uppvisade skillnader mellan grupperna

Hogt
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Tabell 5.3 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare
Ar, referens
Land

Design

Patient-
population

Intervention

Anderson J) Observations- Artros/landryggssmarta 11: Specialistvard (49)
2002 [60] studie; CEA 398 patienter 12: Vard av icke-specialist (155)
USA 13: 11+12 (192)
Gatchel R RCT och CMA Landryggssmarta Hogriskpatienter randomiserade till:
2003 [61] (kostnadsanalys)  screenade med Tidig behandling (22),
UK avseende pa risk Ingen behandling (48) + Lag risk (54)
700 patienter

McQuay H) Del av systematisk 1 115 patienter Smartklinikbehandling
1997 [62] oversikt, ingen remitterade till
UK halsoekonomisk  smartklinik

utvdrdering
Skouen JS RCT; CEA 195 patienter Latt multidisciplindr terapi jamfort
2002 [46] med omfattande multidisciplinar
Norge terapi och konventionell vard
Thomsen AB Oversikt av 14 Ryggsmarta, fibromyalgi,
2001 [10] rapport om olika langvariga
Danmark 9 studier smarttillstand
Thomsen AB Prospektive 162 patienter Behandling vid rehabiliteringscenter
2002 [63] kohortstudie; CMA
Danmark

CEA = kostnads—effektanalys; CMA = kostnads(minimerings)analys;
HAD = Hospital Anxiety and Depression Scale;

PGWB = Psychological General Well-Being Scale;

RCT = randomiserad kontrollerad underskning
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Utfallsmatt Kostnader Resultat Kvalitet:
Halsoekonomisk
Bevisvarde:
Medicinskt/kliniskt

Funktionellt status ~ Direkta I1 mer kostnadseffektivt ~ Acceptabel kvalitet

baserat pa SF-36

Lagt bevisvirde

Smarta Direkta + indirekta  Tidig behandling av Acceptabel kvalitet
Vardkonsumtion hogriskpatienter Medelhogt bevisvarde
Skador kostnadseffektiv

Lakemedel

Vardkonsumtion Direkta Smartklinik medfor Kan eventuellt

mycket stor besparing

kommenteras i sam-
band med Cost of
lliness

Atergang till arbete

Direkta + indirekta

Latt MDT kostnads-
effektivt for man

Hog kvalitet
Hogt bevisvdrde

Ger inget svar pa fragan
om multidisciplindra
program ar kostnads-
effektiva

Smartintensitet Direkta Health Related Quality of ~Acceptabel kvalitet
SF-36 Sociala trans- Life okade. Sociala Lagt bevisvirde
PGWB fereringar transfereringar minskade
HAD
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Tabell 5.4 Primdrstudier som ingdr i andra systematiska sammanstdllningar.

RCT som inkluderats i foreliggande sammanstillning och som ocksa ingatt i andra systematiska
sammanstaliningar har markerats med G; pa nedersta raden sammanfattas antalet RCT som
sammanfaller. Samtliga studier i éversikten av Flor och medarbetare [1] var publicerade

innan 1990 och redovisas €] i denna tabell. Ingen av studierna i Karjalainen och medarbetare

om nacke—skuldra ingick i var sammanstlining [4]. Oversikterna som giller fibromyalgi har markerats.

Systematiska Schonstein E, Karjalainen KA, Guzman ), Thomsen SB,

oversikter 2002 [9] 1999 [3] 2001 [2] 2001 [10]
Fibromyalgi

Inkluderade RCT

Alaranta H, 1994 [11] G G

Altmaier EM, 1992 [12]

9]

Basler HD, 1997 [13] G

Becker N, 2000 [14]

Bendix AF, 1997 [15] G G

Bendix AF, 1998 [16] G

Bendix T, 2000 [17]

Brox JI, 2003 [18]

Buckelew SP, 1998 [19]

Burckhardt CS, 1994 [20] G

Flor H, 1993 [21]

Friedrich M, 1998 [22] G

Goossens ME, 1996 [57] G

Goossens ME, 1998 [32] G

Haugli L, 2001 [25]

Harkapaa K, 1990 [23] G

Jensen 1B, 1997 [26]

Jensen 1B, 2001 [27]

Kankaanpda M, 1999 [28]
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Nielson WR, Oliver K, SBU, Kapitel SBU, Kapitel SBU, kapitel Morley S,

2001 [6] 2001 [7] 17,2000 [8] 12,2000 [8] 12,2000 [8] 1999 [5]
Fibromyalgi (BT) (MM)
G G G
G G G
G G
G
G G
G
G G
G G
G G
G
G
G
G
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Tabell 5.4 fortsdttning

Systematiska Schonstein E,
oversikter 2002 [9]

Inkluderade RCT

Karjalainen KA,
1999 [3]
Fibromyalgi

Guzman J,
2001 [2]

Thomsen SB,
2001 [10]

Keefe FJ, 1990 [29]

Klimes 1, 1990 [30]

Kole-Snijders AM, 1999 [31]

Lindh M, 1997 [33]

Marhold C, 2001 [34]

Mayou RA, 1997 [35]

McCarberg B, 1999 [36]

Mellin G, 1990 [24]

Mitchell RI, 1994 [37] G

Moseley L, 2002 [38]

Newton-John TR, 1995

Nicassio PM, 1997 [40]

Nicholas MK, 1991 [41]

Nicholas MK, 1992 [42]

Peters AA, 1991 [43]

Peters |, 1992 [44]

Pilowsky I, 1995 [45]

Skouen JS, 2002 [46]

Spence SH, 1991 [47]

Spence SH, 1995 [48]

Taimela S, 2000 [49]

Turner JA, 1990 [50]

Turner JA, 1993 [51]
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Nielson WR, Oliver K, SBU, Kapitel SBU, Kapitel SBU, kapitel Morley S,

2001 [6] 2001 [7] 17,2000 [8] 12,2000 [8] 12,2000 [8] 1999 [5]
Fibromyalgi (BT) MM)
G
G
G
G
G G
G G G
G G G G
G G G
G
G
G G G
G
G G G
G G G
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Tabell 5.4 fortsdttning

Systematiska Schonstein E,
oversikter 2002 [9]

Inkluderade RCT

Karjalainen KA,
1999 [3]
Fibromyalgi

Guzman J,
2001 [2]

Thomsen SB,
2001 [10]

Turner-Stokes L, 2003 [52]

van den Hout JH, 2003 [53]

van Peski-Oosterbaan AS,
1999 [54]

Vlaeyen JW, 1995 [55]

Viaeyen JW, 1996 [56]

Williams AC, 1996 [58]

Williams DA, 2002 [59]

Antal gemensamma 5

BT = beteendeterapi; MM = multimodal behandling
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Nielson WR, Oliver K, SBU, Kapitel SBU, Kapitel SBU, kapitel Morley S,
2001 [6] 2001 [7] 17,2000 [8] 12,2000 [8] 12,2000 [8] 1999 [5]
Fibromyalgi (BT) (MM)
G
G G G
G G G
15 3 16 5 6 12
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6. Psykologiska behandlings-
metoder, kognitiv beteendeterapi,
beteendeterapi, visualisering

och pedagogiska metoder
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Tabell 6.1 Kognitiv beteendeterapi (KBT) — metaanalyser,
systematiska oversikter och randomiserade kontrollerade studier.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patientpopulation

Intervention

Basler HD
1997 [1]

RCT

Uppfdljning 6 man.
Jamforelse |

och K efter 12 v

Landryggssmarta

94 patienter

Bortfall: 19%
Kv/Man: 75,6%/24,4
(SD =8,5)
Medelalder: 10,8 ar

I: KBT (blandad).
K: Medicinsk behandling,
ej beskriven

Kole-Snijders AM RCT Landryggssmarta I1: Beteendeterapi
1999 [2] Uppfdljning 12 man 159 patienter (blandad).
Bortfall: 36% |2: Beteendeterapi +
Kv/Man: 63%/37% KBT.
Alder: 18-64 ar K: Vintelista
Puder RS RCT Blandade smarttillstand I: KBT.
1988 [3] Uppfdljning 6 man 69 patienter K: Vantelista
Kv/Man: 71%/29%
Alder: 27-80 &r
Vlaeyen JW RCT Fibromyalgi [1: KBT + pedagogiskt
1996 [4] Viss blindning 131 patienter program.

(information om att
behandlingssituationen
var liknande)
Behandling 6 v

Manual

Uppfdlining 12 man
(ej kontroller)

Bortfall: 22%
Medelalder: 44 ar

12: Pedagogiskt
program + gruppsamtal.
K: Vantelista
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
ES (KI) Kommentarer
VAS (intensitet) VAS Medelhogt
Heidelberg Coping Scale [: =5 mm
Disseldorf Disability Scale K: +2 mm.
(funktionsinskrankning) Coping
Sjukskrivning I: Minskning av undvikande beteende
och katastrofiering med 30% jamfort
med K. 25% mer lustfyllda aktiviteter
jamfort med K.
Funktionsinskrdnkning
I: Signifikant forbattring
Smiartintensitet Ingen skillnad betréffande smart- Medelhogt

Aktivitet

Sinnesstamning

Coping

Matning av smartkontroll
(video + lokalt validerade
strukturerade frageformular)

intensitet, aktivitet och sinnes-
stamning. 12 battre an 11 och K
betraffande coping (11 ca 13%
forbattring, 12 ca 22% forbattring,
K 0% forbattring vid 12 man upp-
foljning). 12 battre dn 11 och K
betraffande smartkontroll

(inga kvantitativa resultat)

Oklart betraffande
bortfall. Oklar
randomisering. Manga
med psykiska symtom

Intensitet (6-gradig skala)
Coping (5-gradig skala)
Aktivitet (5-gradig skala)

Smartintensitet: Ingen skillnad mellan
| och K. Coping: | +0,4 skalsteg,
Kingen férandring. Aktivitet: |

+0,6 skalsteg, K ingen férandring

Hogt

Ej psykosocial funktions-
niva. Kontrollerat for
alder. Oklart
betriffande bortfall
efter 6 man

Kunskap

Coping
Smartkontroll
Avslappning
Spanning, muskel
Katastrofkansla
Smartintensitet

11 battre an K betréffande kunskap.
I1 och 12 bittre an K betréffande
coping. 12 battre an K betriffande
smartkontroll. 12 mindre grad av
rddsla an I1. Ingen skillnad
betriffande avslappning, spanning
(muskel), katastrofkansla, smart-

Medelhogt
Relativt stort bortfall.
Ej langsiktig jamforelse
kontroller

Smirtbeteende intensitet, smartbeteende, aktivitet,
Aktivitet tvangsmassighet och depression
Tvangsmassighet
Radsla
Depression
Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
KAPITEL 6 * PSYKOLOGISKA BEHANDLINGSMETODER, KOGNITIV BETEENDE-

101

TERAPI, BETEENDETERAPI, VISUALISERING OCH PEDAGOGISKA METODER



Tabell 6.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens

Williams DA RCT Fibromyalgi I: KBT + fysioterapi.
2002 [15] Uppfdljning 1 ar 145 patienter K: Fysioterapi
Bortfall: 16%
Medelalder: 47,7 ar

CES-D = Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;
KBT = kognitiv beteendeterapi; MPI = Multidimensional Pain Inventory;

MPQ = McGill Pain Questionnaire; PES = Pain Experience Scale;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; SD = standarddeviation;

STAI = Stait-Trait Anxiety Inventory; UAB = University of Alabama at Birmingham Pain Behavior Scale;
VAS = visuell analogskala

102 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

ES (KI) Kommentarer
SF-36 (fysisk funktion) | battre an K (I: 25%, K: 12%) Hogt
McGill Ratings of Pain avseende fysisk funktion (p<0,05).

Betraffande smarta ingen skillnad
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Tabell 6.2 Visualisering och 6vrig beteendeterapi —
metaanalyser, systematiska Oversikter och randomiserade kontrollerade studier.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens

van Tulder MW Systematisk Sversikt Ryggsmarta |: Beteendeterapi.
2001 [5] 20 RCT, 6 god kvalitet K: Véntelista
ES = effektstorlek; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; Kl = konfidensintervall;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt

Resultat Bevisvarde

Social funktion

Fysisk funktion

VAS (smirtintensitet)
Sjukskrivning
Smartbeteende inkl angest,
depression, kognition

Ingen skillnad | och K betraffande Medelhogt
social funktion och sjukskrivning.

| battre an K betraffande fysisk

funktion (ES 0,35, KI -0,04; -0,74),

VAS (ES 0,60, KI 0,25-0,98) och

smartbeteende (ES 0,40,

K1 0,10-0,70)
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Tabell 6.3 Pedagogiska metoder.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Barlow JH RCT Reumatoid atrit, artros I: Kurs egenvard.
2000 [6] Uppfdljning 4 man. 544 patienter K: Vantelista
12 man (behandlings- Kv/Man: 84%/16%
grupp) Bortfall: 28%
Medelélder: 58 ar
Nicassio PM RCT Fibromyalgi [1: Blandad beteendeterapi.
1997 [7] Uppfdljning 6 man 71 patienter 12: Pedagogisk metod
Kv/Man: 63/8 (forelasningar och grupp-
Bortfall: 24% diskussioner)
Medelélder: 53 ar (24-78)
Vlaeyen JW RCT Fibromyalgi [1: KBT + pedagogiskt program.
1996 [4] Viss blindning 131 patienter 12: Pedagogiskt program +
(information om att Bortfall: 22 % gruppsamtal.
behandlingssituationen ~ Medelalder: 44 ar K: Viantelista
var liknande)
Behandling 6 v
Manual
Uppfdljning 12 man
(ej kontroller)
FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;

KBT = kognitiv beteendeterapi; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Smartintensitet Ingen skillnad betraffande trotthet Hogt
Smartbeteende och angest. | battre dn K betraffande
Depression smartintensitet, smartbeteende
Trotthet och depression. Antal lakarbesck
Angest | mindre dan K (12 man)
Antal lakarbesok
FIQ Ingen skillnad mellan 11 och 12 Medelhogt
Alla blev bittre
Kunskap |1 battre an K betréffande kunskap. ~ Medelhogt
Coping 11 och 12 bittre @n K betréffande Relativt stort bortfall.
Smartkontroll coping. 12 bittre dn K betriffande Ej langsiktig jamforelse
Avslappning smartkontroll. 12 mindre grad av kontroller

Spanning, muskel
Katastrofkansla
Smirtintensitet

radsla an I1. Ingen skillnad
betriffande avslappning, spanning
(muskel), katastrofkansla, smart-

Smartbeteende intensitet, smartbeteende,

Aktivitet aktivitet, tvangsmassighet och

Tvangsmdssighet depression

Rédsla

Depression
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Tabell 6.4 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare Design Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Land
Goossens ME RCT; CMA Langvarig landryggssmarta OPCON (59)
1998 [8] 237 patienter (148 inkluderade) ~ OPDIM (58)
Nederlanderna Vintelista/Konventionell
vard (31)
Jensen | CEA Langvarig nack- och Multimodal KBT enligt
1995 [9] (av RCT) skuldersmarta tva alternativa strategier.
Sverige 66 patienter 11: Coach.
12: Aktivare roll
CEA = konstads—effektanalys; CMA = kostnads(minimerings)analys; | = interventionsgrupp;

K = kontrollgrupp; KBT = kognitiv beteendeterapi;

OPCON = Operant Programme with Cognitive Programme and Relaxation;
OPDIM = Operant Programme with a Group Discussion Treatment;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning
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Utfallsmatt

Kostnader

Resultat

Kvalitet:
Hilsoekonomisk
Bevisvarde:
Medicinskt/kliniskt

Patientnytta
Halsoforandring

Direkta + indirekta

Tillagg av kognition/
avslappning (OPCON)

ej kostnadseffektiv (hogre
kostnad, ingen klar
forbattring)

Acceptabel kvalitet
Medelhogt bevisvarde

Smarta
Fysisk funktion m m

Psykologtimmar x
200 SEK

11 mest kostnadseffektiv

Acceptabel kvalitet
Lagt bevisvirde
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Tabell 6.5 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestdllningen.

Forfattare, ar, referens Orsak till lagt bevisvirde

Cook AJ, 1998 [10] Svarbedémd pga kognitiv paverkan hos patienter
Fors EA, 2002 [11] Svart att jamfora data

Morley S, 1999 [12] Ingadende studier har blandade diagnoser. Olika

behandlingar i jamforelsegrupper.
Randomiseringsprocessen tveksam for flera studier

Nielson WR, 1992 [13] Ej randomiserad pilotstudie

White KP, 1995 [14] Langtidsuppfdljning, ingen jamférelse med kontroll
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Tabell 7.1.1 Paracetamol.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Bennett RM RCT Fibromyalgi I: 48% I: Tramadol 37,5 mg +
2003 [1] Dubbelblind Kv/Man: 294/21 K: 62% paracetamol 325 mg,
ITT 1-2 x4 i3 man (158).
K: Placebo i 3 man (157)
Boissier C RCT Artros kna/hoft 11: Dextropropoxifen
1992 [2] Dubbelblind Kv/Man: Ingen 180 mg + paracetamol
uppgift 2 400 mg/di1v (70).
12: Kodein 180 mg +
paracetamol 3 g/d i
1v (70)
Boureau F RCT Artros kna/hoft ITT:5(2,2%) I1: Paracetamol 3 g/d i
2004 [3] Dubbelblind Kv/Man: 162/60 PP: 33 (14,9%) 2 v (111).
ITT 12: Ibuprofen 1 200 mg/d
Multicenter i2v(111)
Bradley |D RCT Artros knd ITT: 5,6% 11: Ibuprofen-tablett
1991 [4] ITT Kv/Man: 154/50 Totalt: 29% 2400 mg/di4v (61).
(innan randomisering). 12: Ibuprofen-tablett
184 randomiserade 1200 mg/di4v(62).
13: Paracetamol-tablett
4g/didv(61)
Dahlof CG RCT Spanningshuvudvark 25% 11: Ketoprofen-tablett 25 mg (40).
1996 [5] Crossover Kv/Man: 27/13 12: Ketoprofen-tablett 50 mg (40).

13: Paracetamol-tablett 500 mg (40).
|4: Paracetamol-tablett 1 g (40).
K: Placebo (40).

Alla fick enkel dos, minst

72 tim mellan
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
Primdra Dos 411,8 tabletter/d. lllamaende, yrsel, klada, Hogt
Bortfall pga dalig effekt ~ 29% bortfall pga ingen huvudvark
Antal 6mma punkter effektil, 51% i K
(p<0,001). | battre
Sekunddra betr VAS,
VAS 0-100 smartlindring, SF-36
NRS —1-4 (smartlindring) (fysisk och total).
SF-36 Sémn ingen skillnad
Sleep Questionnaire
VAS 0-100 (dag/natt, Inga skillnader mellan 53% bortfall I1, 29% bortfalli  Hogt
ledsmarta) beh betr nagot 12 pga biv (p<0,005)
Passiv rorelse 0-3 utfallsmatt
VAS 0-100 Forsta dosen gav Ingen skillnad i totalt antal biv. Hogt
(smartintensitet) signifikant battre 23% hade nagon biv. Gl biv
WOMAC smartlindring i 12 12,6 (11) vs 9% (12)
Totalbeddmning jamfort med I1. Efter
2 v forbdttrades
WOMAC i 12 med
40%, 11 med 26%
(signifikant skillnad).
Signifikant fler
patienter upplevde
battre effekt av |12
Stanford Health VAS i vila minskade Framfor allt GI biv, 1 icke Hogt
Assessment 0,4 skalstegiI1,0,3 i symtomgivande Gl blddning.
Questionnaire 12, jamfort med start. 8,2% avbrot pga biv
VAS i vila, VAS vid gang  VAS vid géng
(0-3 med en decimal), minskade med 0,4
gangtid 15 meter skalsteg i 11, 0,312,
VRS —2-2 (total- jamfort med start.
beddmning) Battre dven med I3.
Ingen skillnad mellan
grupperna, 11 och
12 battre @n 13 vid
vilosmarta
VAS 0-100, upp till Betraffande VAS Efterfragats och noterats, Hogt

120 min
PID-matt i %
Mangd rescue
VRS 04
(muskelspanning)

minskade 12 —32 mm

jamfort med K—17 mm,
1312 mm, 14 15 mm

(p<0,05)

ingen analys
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Tabell 7.1.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Emkey R RCT Artros kna/hoft ITT: 0,3%. Alla: Coxib i stabil dos
2004 [6] Multicenter Kv/Man: 209/97  26% totalt, I: Celecoxib eller rofecoxib
Dubbelblind varav 13% i + tramadol/paracetamol-
ITT | pga biv tablett, a 37,5/325 mg,
1-8 tabletter/d i 3 man
(153).
K: Celecoxib eller rofecoxib
+ placebo, 1-8 tabletter/d i
3 mén (153)
Golden HE RCT Artros knd 2,8% I1: Naproxen 660 mg/d i
2004 [7] Dubbelblind Kv/Mén: 7.d (162).
10 centra 69,5%/30,5% I2: Paracetamol 4 g/d i
ITT 7 d (148).
K: Placebo i 7 d (155)
Kjaersgaard- ~ RCT Artros hoft 60 (38%) [1: Kodein 60 mg + paracetamol
Andersen P Dubbelblind Kv/Mén: 72/86 Tgx3i4v(83).
1990 [8] ITT 12: Paracetamol 1 g x 3 i
4 v (75).
Rescue: Ibuprofen
400 mg x 3
Kuntz D RCT Landryggssmarta/ 12 (10%) I1: Dextropropoxifen 30 mg +
1996 [9] Dubbelblind artros rygg paracetamol 400 mg, 2 x 3
ITT Kv/Man: 77/35 i3d, sedan1x3i3d(62).
12: Paracetamol 400 mg +
koffein 50 mg, 2 x 3 i
3d,1x3i3d(62)
March L RCT Artros 20% av de I1: Diklofenak-tablett
1994 [10] n-of-1 Kv/Man: 20/5 randomiserade 50 mgx 2i2 v (20).
Dubbelblind (efter bortfall) 12: Paracetamol
Crossover Tgx2i2v(20)
PP
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 VAS lllamaende och krakning: Hogt
Pain Relief Score —1-4 |: —40% 5,9%. Forstoppning: 3,3%.
WOMAC K: —=30% (p<0,05). Trotthet: 9,1%. Relaterat till |,
SF-36 Pain Relief Score, inga >1% relaterade till K
WOMAC och
SF-36 | signifikant I 1 avbrot 13% pga biv
battre an K
VRS 0—4 (smértintensitet) VRS (vilosmdrta) Ingen skillnad mellan Hogt
Gangtid 15 m [1: =30% (p<0,05) grupperna
VRS 0—4 (studiespecifika  12: —29%
fragor om gang/trappgang, K:-23%.
boja/lyfta, totalsmarta, VRS (gangsmdrta)
smartlindring, nattlig 11: =32% (p<0,05)
smarta) 12: =29%
K: —23%
VRS 04 (smartintensitet)  Efter 1 v, |1 bittre lllamaende, forstoppning, yrsel  Medelhogt
Méngd rescue smartlindring an 12,
Biverkningar sedan lika. Fleril2 tog ~ Studien avbrots efter 158 av
Totalbeddmning rescue vid 1 v, 80% av 400 planerade patienter pga
bortfall i 11 pga biv, 20%  hdégt bortfall beroende pa biv
av bortfall i 12.
Totalbedomning ingen
skillnad mellan grupperna
VAS 0-100 47% VAS-reduktion i lllamaende, krakning, Medelhogt
11, 51,2% VAS-reduktion forstoppning, uppkordhet, Kort behtid
i 12, j signifikant trotthet (25,5% i 11, 12,3% i
skillnad mellan grupperna 12, signifikant)
Ospecificerad biv
15,6% vs 16,3%
VRS 0—4 (allman halsa) 8 ingen skillnad, 5 Vanliga: Gl Medelhogt

VAS 0-100
VRS 0-4 (ADL)

NSAID bidttre, 2 NSAID
battre forst, 5 ingen av
beh bra

5 bortfall pga biv

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 7.1.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Miceli- RCT Artros kna 38 fore DB |: Paracetamol 4 g/d
Richard C Dubbelblind Kv/Man: 584/195 beh, 181 under i 6 v (405).
2004 [11] ITT DB fas K: Placebo i 6 v (374)
(beroende pa
ineffektivitet
och biv)
Mullican WS RCT Landryggssmarta  ITT: 3 I1: Tramadol 37,5 mg +
2001 [12] Multicenter + artros paracetamol 325 mg,
ITT Kv/Man: 286/176 PP 1-2x4-6i8d (309).
11: 61 (20%) 12: Kodein 30 mg +
12: 32 (21%) paracetamol 300 mg,
1-2x4-6i8d (153).
Rescue: Ibuprofen 400 mg
Mdller MW RCT Landryggssmarta  [TT: 0 11: Tramadol 50 mg
1997 [13] Dubelblind Kv/Mén: 26/29 2x3i7d(55).
Crossover 4 pga att de €] 12: Kodein 30 mg
ITT aterkom for + paracetamol 500 mg
PP beh 2. 2x3i7d(55)

11: 18%

(avbrot pga
behrelaterade
biv)

12: 16% (avbrot

pga behrelaterade

biv)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde

Kommentarer

WOMAC Ingen effekt av | jamfort — Séllsynt, framfor allt milda Hogt
VAS 0-100 med K Gl biv
(rérelsesmarta)
VAS 0-100
(totalbedomning)
Smartlindring 0—4 >50% hade god till 11: 71%, 12: 76%. Medelhogt
Smarta 0-3 mycket god Trotthet
Total Pain Relief smartlindring, lika 11: 17%
(summan av skillnader mellan beh. 12: 24%.
i smartintensitet) Total Pain Relief 11-12  Férstoppning

i bada, 40% av 11: 11%

patienterna smartlindrade.  12: 21%.
Andel rescue 21-30%,  Trotthet och férstoppning
ingen skillnad signifikant vanligare i 12 an
mellan beh 11.12% i 11 och 14% i

12 avbrét pga biv

OBS! selekterat material till
de som ej fick biv/riskfaktorer
for tramadol

VRS 1-3 (smarta) Ingen skillnad i effekt lllamaende, yrsel, Hogt

VAS 0-10 (smartlindring) ITT eller PP férstoppning (12), somnolens,

VAS 0-10 (sémnkvalitet) klada (1), krakningar (11),
muntorrhet

Biv 81% 12, vs 69% i 11
(signifikant)

Kodein + paracetamol
tolererades battre an tramadol

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 7.1.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Pincus T RCT Artros kna/hoft Ingen uppgift 11: Celecoxib 200 mg/d i 6 v (410).
2004 [14] Dubbelblind ~ Kv/Man: 12: Paracetamol 4 g/d i 6 v (349).
Multicenter ~ 52-71%/48-29% K: Placebo i 6 v (289)
ITT beroende pa
grupp
Ruoff GE RCT Landryggssmarta ~ Fore ITT: 4 I: Tramadol 37,5 mg +
2003 [15] Dubbelblind ~ Kv/Man: 201/117  |: 43% paracetamol 325 mg,
ITT K: 52% 1-2 x4 i3 man (162).

K: Placebo i 3 man (160)

Seideman P RCT Artros hoft 2 (10%) 11: Naproxen-tablett

1993 [16] Dubbelblind ~ Kv/Man: 10/10 250 mgx 21i7d (20).
Crossover 12: Naproxen-tablett
ITT 500 mg x 2i7d(20).

13: Naproxen-tablett

750 mg x 217 d (20).

14: Naproxen-tablett

250 mg x 2 + paracetamol
2gx2i7d(20).

I5: Naproxen-tablett

500 mgx 2 +
paracetamol-tablett
2gx2i7d(0)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
WOMAC WOMAC, VAS, Totalt 23-29% biv, ingen Hogt
SF-36 patientpreferens, SF-36.  skillnad mellan grupper
MDAHQ 11 och 12 signifikant
VAS (smartintensitet) battre an K, men I1 ]
Patientpreferens battre dn 12. MDHAQ
battre for alla beh. I1
battre dn 2 som var
battre an K. Ingen
sammanlagd berakning
av effektens storlek
VAS 0-100, Dos 4,2 tabletter/d. 1: 23,6% Hogt
Smartlindring —1-4 19% bortfall pga ingen K: 3,8%.
SF-MPQ effektil, 37% i K Bortfall pga biv
SF-36 (p<0,001). | béttre I: 18,6%
Roland Disabability betr VAS, smartlindring, K: 5,7%
Questionnaire SF-36, antal responders,
Bortfall pga dalig effekt ~ SF-MPQ
VAS 0-100 14 bdttre an 11 (p<0,001). Gl biv. Hogre dos naproxen Hogt

(smartintensitet i vila
och rorelse)
Hoftrorlighet VRS 0-5
(paverkan pa livskvalitet)

I5 battre dn 12 (p<0,001).
13 lika som 15. Ingen
uppgift om storleken

pa effekten

gav mer biv
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« PARACETAMOL
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Tabell 7.1.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Silverfield JC ~ RCT Artros kna och hoft  ITT: 0% Alla: NSAID/ coxib i stabil dos
2002 [17] Multicenter ~ Kv/Man: 221/87  PP: 11%, I: Stabil dos NSAID/coxib +
Dubbelblind varav 14,2% il  tramadol/paracetamol,
ITT a 37,5/325 mg, 1-2 tabletter
4 ggr/di10d (197).
K: Stabil dos NSAID/coxib +
placebo, 1-2 tabletter
4 ggr/di10d (111)
Ward N RCT Spannings- PP: 12% 11: Koffein 65 mg (53),
1991 [18] Dubbelblind  huvudvark 24 tim uppfoljning.
Crossover Kv/Man: 36/17 12: Koffein 130 mg (53),
ITT 24 tim uppfoljning.
13: Paracetamol 650 mg (53),
24 tim uppfoljning.
14: Paracetamol 650 mg +
koffein 65 mg (53),
24 tim uppfoljning.
I5: Paracetamol 650 mg +
koffein 130 mg (53),
24 tim uppfoljning.
K: Placebo (53),
24 tim uppfoljning
Zhang W Metaanalys ~ Artros Paracetamol vs placebo
2004 [19] 10 RCT 1712 patienter respektive paracetamol
Dubbelblind vs NSAID i 1 v=2 ar
RCT

ADL = Activity of Daily Living; beh = behandling; betr = betriffande; biv = biverkningar; Gl = gastrointestinal;
| = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp;
MDHAQ = Multidimensional Health Assessment Questionnaire; MPQ = McGill Pain Questionnaire;

NRS = numerisk skattningsskala; NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel;

PID = Pain Intensity Difference; PP = per protokolls-analys; POMS = Profile of Mood States;
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; SF-MPQ = Short Form McGill Pain Questionnaire;
VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala; WOMAC = Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VRS 0-3 (smértintensitet) Smdrtintensitet I: Yrsel 11,7%, illamaende och Hogt
VRS —1—4 (smartlindring)  I: Fran 2,4 till 1,4 krakning 26,4%, trotthet 7,1%,
WOMAC K: Fran 2,4 till 1,7 forstoppning 4,6%, klada 6,1%
(p<0,001).
Smdrtlindring Avbrit pga biv
I:=2,1 1:12,7%
K:-1,7 K: 5,4%
(p<0,001).
WOMAC singifikanta
forbattringar i |
jamfort med K for
smarta (p<0,01),
funktion (p<0,05) och
totalbedomning (0,01).
Ej ledstelhet
MPQ 1115 bittre an K betr Ingen uppgift Medelhogt
POMS VAS, effekten ej
VAS 0-10 korrelerad till tidigare
koffeinintag
Smartintensitet Paracetamol mer NSAID gav signifikant mer Hogt

WOMAC

effektivt an placebo.
NSAID mer effektivt
an paracetamol

illamaende an paracetamol.
Paracetamol ej signifikant
mer biv dn placebo

KAPITEL 7.1 « PARACETAMOL
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Tabell 7.1.2 Studier med lagt bevisvéirde for fragestdliningen.

Forfattare, ar, referens Anledning till lagt bevisvirde

Lloyd RS, 1992 [20] Icke relevant ldkemedelskombination
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Referenser
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7.2 Antiinflammatoriska preparat
(NSAID inklusive coxiber)
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Tabell 7.2.1 Artrossmérta.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens  design population

Land

Ardia A RCT Artros knd och héft  Artros: 7,5% Artros

1994 [1] DB Kv/Man: 153/75 Reumatoid 11: SR tolfenaminsyra-tablett

Italien Multicenter ~ Reumatoid artrit artrit: 12% 300 mgx2i4v(116).
Kv/Man: 134/46 12: SR diklofenak-tablett

100 mgx 1i4v (112).
Reumatoid artrit

11: SR tolfenaminsyra-tablett
300 mgx 2i4v(90).

12: SR naproxen-tablett

250 + 500 mgi4 v (90)

Baumgartner H RCT Artros knd och héft  3,3% 11: SR ibuprofen-tablett
1996 [2] DB Kv/Man: 15/46 1 600 mg till natten i 3 v (30).
Schweiz 12: Diklofenak-tablett

100 mg till natten i 3 v (31)

Berry H RCT Artros kna och hoft  22,5% 11: Lornoxikam-tablett
1992 [3] DB Kv/Man: 107/63 6mgx1i4v(42).
UK ITT 12: Lornoxikam 4 mgx 2 i4 v (42).

13: Lornoxikam 6 mg x 2 i 4 v (44).
K: Placebo i 4 v (42)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 (dagsmarta)  Artros Gl biv, exantem, totalt 9 Hogt
VAS 0-100 (nattlig smarta) Smartreduktion
VAS 0-100 (rorelsesmarta) 20-30/100 i bada
Morgonstelhet grupperna, alla
Totalbedomning smartvariabler, utan
Omhet, ledsvullnad skillnad mellan grupper.
Reumatoid artrit
12-20/100 skillnad
i bada grupperna, alla
smartvariabler, utan
skillnad mellan grupper
Sjukdom svarighetsgrad ~ "Avsevart forbattrad” Gl biv Medelhogt
VRS 0-8 (férandring) hos 37% i 11, 10% i 11: 10%
Medelsmarta 2 dagar 12, p<0,05. I 12: 32%
VRS 0—4 (smarta) forbattrades signifikant
VRS 0—4 (sémn) jamfort med 12 Bortfall 6,6% i 12 pga biv
Biverkningar betraffande alla variabler,
Foljsamhet men samma mangd
rescue (paracetamol)
NRS 0—4 (smarta) Smdrtlindring 5 icke symtomgivande Gl Hogt
NRS 0-3 (smartlindring) 12 och 13 —0,5-1 blédning. Gl biv, mer
NRS 0—4 (funktionellt skalsteg, battre an K frekvent i 12 och I3
status) (p<0,01).

Lequesne-index

Smadrtintensitet

11, 12, I3 minskade
0,37-0,56 skalsteg,
ingen minskning for K.
Funktionellt status

12 och 13 béttre an K.
Lequesne

11 och 13 forbattrat
under beh,

12 och K (ej signifikant)
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Tabell 7.2.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Bianchi M RCT Artros knd 3% 11: Nimesulid
2003 [4] DB Kv/Man: 28/3 100 mgx 1i7d (30).
Italien Crossover 12: Celecoxib
200 mg x 117 d (30).
13: Rofecoxib
25mgx1i7d(30).
Rescue: Paracetamol
500 mg/d
Boureau F RCT Artros kna/hoft ITT: 5 (2,2%) 11: Ibuprofen-tablett
2004 [5] DB Kv/Man: 162/60 PP: 33 (14,9%) 1200 mg/di2v (111).
Frankrike ITT 12: Paracetamol-tablett
Multicenter 3g/di2v(111)
Bradley |D RCT Artros kna ITT: 5,6% 11: Ibuprofen-tablett
1991 [6] ITT Kv/Man: 154/50 Totalt: 29% 2400 mg/di4v (61).
USA (innan 12: Ibuprofen-tablett

randomisering).
184 randomiserade

1200 mg/di4v(62).
13: Paracetamol-tablett
4g/didv(61)

Dequeker | RCT Artros ospecifiserad ITT: 0
1998 [7] DB Kv/Man: 67,5%/ PP: 8,3%
ITT 32,5%
922 centra i
12 lander

11: Meloxikam

75 mgx1i4v(4320).
12: Piroxikam
20mgx1i4v(4336)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 Resultat bedomt endast ~ Saknas Medelhogt
(smértintensitet) for 11 och 12.
VRS 0—4 (smartlindring) ~ VAS
Mangd rescue 11: =50%
12: —28%
VRS (smdrtlindring god/
mycket god)
11: 53%
12: 47%.
Ingen skillnad i
mangd rescue-tabletter
VAS 0-100 Forsta dosen gav Ingen skillnad i totalt antal Hogt
(smértintensitet) signifikant battre biv. 23% hade nagon biv.
WOMAC smartlindring i 11 jamfort Gl biv 12,6 (12) vs 9% (1)
Totalbedomning med 12. Efter 2 v
forbattrades WOMAC i
11 med 40%, 12 med 26%
(signifikant skillnad).
Signifikant fler patienter
upplevde bittre effekt
av 1
Stanford Health VAS i vila minskade Framfor allt Gl biv, 1 icke Hogt
Assessment Questionnaire 0,4 skalstegi |1, 0,312, symtomgivande Gl blédning.
VAS i vila, VAS vid gang  jamfort med start. VAS  8,2% avbrot pga biv
(0-3 med en decimal), vid gdng minskade med
gangtid 15 meter 0,4 skalstegi |1, 0,31 12,
VRS —2-2 (totalbedomning) jamfort med start.
Biéttre dven med I3.
Ingen skillnad mellan
grupperna, 11 och 2
battre an I3 vid
vilosmarta
VAS 0-100 Bada grupper 7% bortfall pga biv Hogt

(smartintensitet, i
rérelse och i vila)

forbattrades med
45-50% i respektive
variabel, utan skillnad
mellan beh
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Tabell 7.2.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens  design population

Land

Emkey R RCT Artros kna/hoft ITT: 0,3%. Alla: Coxib i stabil dos
2004 [8] DB Kv/Man: 209/97 26% totalt, I: Celecoxib eller rofecoxib
USA ITT varav 13% i | + tramadol/paracetamol-

Multicenter pga biv tablett, a 37,5/325 mg,

1-8 tabletter/d i 3 man (153).
K: Celecoxib eller rofecoxib
+ placebo, 1-8 tabletter/d i
3 man (153)
Ersmark H RCT Artros hoft 6,10% 11: S Piroxikam 200 mg till
1992 [9] Enkelblind Kv/Mén: 123/138 natteni4v (131).
Sverige Multicenter 12: S indometacin
100 mg till natten i 4 v (130).
Rescue: Paracetamol
Gibofsky A RCT Artros kna ITT:2 (0,7%) I: Celecoxib 200 mg x 1
2003 [10] DB Kv/Man: 194/93 PP: 33,3% i6v(189).
USA ITT K: Placebo i 6 v (98)

61 centra (12: Rofecoxib, ej analyserat
har, modellen tilliter separation
av data)

Golden HE RCT Artros kna 2,8% 11: Naproxen 660 mg/d
2004 [11] DB Kv/Man: i7d(162).
USA 10 centra 69,5%/30,5% 12: Paracetamol 4 g/d

ITT i7d(148).

K: Placebo i 7 d (155)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 VAS lllamaende och krakning: Hogt
Pain Relief Score —1—4 |: —40% 5,9%, forstoppning: 3,3%,
WOMAC K: =30% trotthet: 9,1%. Relaterat till |,
SF-36 (p<0,05). inga >1% relaterade till K
Pain Relief Score,
WOMAC och SF-36 I I avbrot 13% pga biv
| signifikant battre an K
VAS 0-100 Belastningssmarta 11: 22, 12: 49, p<0,01. Totalt Medelhogt
Antal rescuetabletter minskade med 68% i 48 hos 44 patienter, 59%
Ledrérlighet bada grupper. nedre Gl, 16% &vre Gl, 9%
Vilosmarta minskade centrala nervssystemet, 4%
med 60% respektive 57%. utslag, 10% urinvagar, 2%
Rescue: Lika mellan kardiovaskuldra
grupper, 51 tabletter/
grupp Hog foljsamhet
VAS 0-100 (smart- Resultatet bedémt endast  Ingen skillnad i bortfall pga Hogt
intensitet) for celecoxib. biv (5-6%). Biv hos 43% i I1,
WOMAC Smartintensiteten 30%i 12
Totalbedomning halverades for |,
patient och lakare signifikant mot K.
WOMAC forbittrades
signifikant av |, ej av K.
Patients och lakares
totalbedomning var
battre for celecoxib
VRS 04 VRS (vilosmdrta Ingen skillnad mellan grupperna  Hogt

(smartintensitet)
Gaéngtid 15 m

VRS 04 (studiespecifika
fragor om gang/
trappgang, boja/lyfta,
totalsmarta, smart-
lindring, nattlig smarta)

11: =30% (p<0,05)
12: =29%

K: —23%.

VRS (géngsmdrta)
11: =32% (p<0,05)
12: =29%

K: -23%
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Tabell 7.2.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Hosie | RCT Artros knd och hoft  ITT: 1 11: Meloxikam-tablett
1996 [12] DB Kv/Man: 198/137  (0,3%) 7,5 mgx1i6man (169).
UK Multicenter 19,6% 12: SR diklofenak

ITT 100 mg x 1i 6 man (166).

Rescue: Paracetamol

Kivitz AJ RCT Artros (dldre ITT 0% 11: Celecoxib 100 mg/d i 12 v (216).
2001 [13] DB patienter) 49% 12: Celecoxib 200 mg/d i 12 v (207).
USA Multicenter ~ Kv/Man: 66%/34% 13: Celecoxib 400 mg/d i 12 v (213).

ITT [4: Naproxen 1 000 mg/d i 12 v (207).

K: Placebo i 12 v (218).
Rescue: Paracetamol, ASA

Kriegel W RCT Artros knd och hoft  ITT: 0% 11: Nimesulid 100 mg x
2001 [14] DB Kv/Maén: 267/103  PP: 38% 2112 méan (183).
Tyskland ITT 12: Naproxen
Multicenter 750 mg/d i 12 man (187)
Le Loét X RCT Artros ITT:0 I1: SR diklofenak 75 mg x
1997 [15] DB Kv/Mén: 67%/33% PP: 19% 2i7d(143).
Frankrike ITT 12: Diklofenak enterotablett
Multicenter 50 mgx3i7d(147)
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Utfallsmatt

Resultat

Biverkningar
Kommentarer

Bevisvarde

VAS
Mangd rescue

Bada grupper
forbattrades lika mycket
betraffande VAS och
signifikant jamfort med
start (med 43—-46%).
Rescue: 11: 185 mg
paracetamol/d,

12: 245 mg/d, p=0,0123.
Signifikant battre for 1

Bortfall i biv 21 fall i 11, 31
fall i 12, 19 resp 23 av fallen
pga Gl biv

Hogt

WOMAC

VAS
Bortfallsfrekvens
pga dalig effekt

VAS

11: -28%
12: —36%
13: -36%
14: —39%
K: -16%.
WOMAC
11: <16%
12: -21%
13: =22%
[4: —25%
K: 9%
(p<0,05).
Bortfall pga ddlig effekt
11:35%
12: 29%
13: 26%
14: 25%
K: 52%

Totalt 61% biv (K: 56%, [1-14:

58-66%). Hogre frekvens
Gl biv for 12-14 (29-35%),
odem i 3-5% for 13 och 14,
i dvrigt <1%. Ovriga biv lika
mellan grupperna

Hogt

WOMAC (efter 6
och 12 man)

11 och 12 minskade
bada smartintensiteten
med drygt 22% efter
6 man, 22 respektive
20% efter 12 man (ej
signifikant)

Gl biv i 47,5% jamfort 54,5%
for 11 respektive 12, ej
signifikant. Totalt 32,2% biv i
11,29,9%i 12

Hogt

VAS 0-100 (spontan-
smarta i leden)

VRS 0-3 (total-
bedémning)

Bada grupper
forbattrades med ca
50% jamfort med start,
lika mellan beh, fran
58/100 till 28/100

24,5% bivill, 31%i 12

Hogt
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Tabell 7.2.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Leung AT RCT Artros kna och hoft 4 (0,8%). I1: Etoricoxib 60 mg x 1
2002 [16] DB Kv/Man: 392/109  22% pga biv i12 v (224).
USA Multicenter respektive 12: Naproxen 500 mg x
ITT dalig effekt 2012 v (221).
K: Placebo i 12 v (56).
Rescue: Paracetamol
Lund B RCT Artros kna ITT: 0% [1: Meloxikam 7,5 mg x
1998 [17] DB Kv/Man: 299/112 (11, 12, K) 113 v (140).
ITT (11,12, K) PP: 7% 12: Meloxikam 15 mgi 3 v
41 centra (134).
13: Meloxikam 30 mg i 3 v (102).
K: Placebo i 3 v (137)
Makarowski W RCT Artros hoft ITT: 0% I1: Valdecoxib 5 mg x 4
2002 [18] DB Kv/Man: 316/151  Totalt: 44,8% i3 man (120).
USA 60 centra 12: Valdecoxib 10 mg x 4
i 3 man (111).
I3: Naproxen 500 mg x 2
i 3 man (118).
K: Placebo i 3 man (118)
March L RCT Artros 20% av de I1: Diklofenak-tablett
1994 [19] n-of-1 Kv/Man: 20/5 randomiserade 50 mgx 2i2 v (20).
Australien DB (efter bortfall) 12: Paracetamol 1 g x 2
Crossover i2v(20)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS/WOMAC WOMAC (smdrta) 11: 25,4% Hogt
Totalbeddmning patient  11: —41% 12: 31,2%
Totalbedomning lakare  12: —39% K: 25%.
K: —22%. Allvarlig biv 3% 112, 1% i 11, 0%
11, 12 signifikant battre i K. 10,9% bortfall pga biv i 12,
an K (p<0,05). 2,2% i 11 och 10,7 i K. Biv
WOMAC (funktion) var framfor allt av Gl typ,
11: -33% mest i 12, hypertoni och
12: —33% 6dem var lika mellan
K: —18%. grupper
11, 12 signifikant battre
an K (p<0,05)
VAS 0-100 (varsta 11 och 12, liksom 13, Ingen skillnad mellan 11, 12 och K Hogt
smarta i rorelse) forbattrades med ca 50%  Bortfall pga biv 7/7/10 fran
VAS 0-100 (varsta jamfort med start, 11/12/K. 13 avbrots i fortid
smarta i vila) signifikant mer @n placebo, pga biv (102 patienter)
Lequesne betriffande smarta och
Méngd paracetamol Lequesne (p<0,05)
VAS 0-100 VAS Ingen signifikant skillnad i Hogt
(smértintensitet) 11-13: —=30-36%. frekvens biv mellan grupperna
VRS 1-5 (total- WOMAC
bedomning patient och  11: -21%
lakare) 12: -26%
WOMAC 13: =28%
Frekvens och tid till K: —9%.
bortfall pga dalig effekt  Totalbedémning patient
12 battre dn K.
Bortfall pga ddlig effekt
11: 26,7%
12: 27,9%
13: 20,3%
K: 43,6%.
Alla beh signifikant battre
VRS 0—4 (allmdn hdlsa) 8 ingen skillnad, 5 NSAID  Vanliga: Gl Medelhogt

VAS 0-100
VRS 0-4 (ADL)

battre, 2 NSAID battre
forst, 5 ingen av beh bra

5 bortfall pga biv
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Tabell 7.2.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
McKenna F RCT Artros kna ITT: 0% I1: Celecoxib 100 mg x 2
2001 [20] DB Kv/Man: 65,3%/ PP: 25% i6v(201).
USA 54 centra 34,7% 12: Diklofenak 50 mg x 3
i6v(199).
K: Placebo i 6 v (200)
Miuiller- RCT Artros kna ITT: 9% I1: Glukosaminsulfat 500 mg x
Fassbender H DB Kv/Man: 95/104 PP: 9,5% 34 v (100).
1994 [21] ITT 12: Ibuprofen 400 mg x
Tyskland/Italien 2 centra 3i4v(99)
Najm WI RCT Artros kna 8% 11: Celecoxib 100 mg x 2 i 8 v (58).
2004 [22] DB Kv/Man: 40/17 12: S-adenosylmethionin
USA Crossover 600 mgx 2i8v(58).
Rescue: Paracetamol
Perpoint B RCT Artros ITT: 0% 11: SR ketoprofen 200 mg
1994 [23] ITT Kv/Man: 81/36 PP: 4,3% pa morgonen i 2 v (59).
Frankrike 12: SR ketoprofen 200 mg

till natten i 2 v (58)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

VAS 0-100 (smart- VAS 50% i alla behgrupper hade Hogt
intensitet) 11: -51% biv. 11 och 12 gav upphov till
WOMAC 12: —54% o6dem, gaser och muskelvark,
Totalbedomning patient  K: —33%. och 6vrigt ingen skillnad
Totalbeddmning lakare ~ WOMAC mot K. Gl biv var signifikant
Antal och tid till bortfall  11: —36% vanligare for 12
pga dalig effekt 12: —40%

K:—22% Bortfall pga biv var 11%

(p<0,05). for 12, 7% for vardera 11

Bortfall pga ddlig effekt och K

11: 9%

12: 2,5%

K: 23,5%.

I1 och 12 signifikant

battre an K
Lequesne (0-34) Bada beh sankte Signifikant fler biv i 11 (35%) Hogt
Antal responders Lequesne >6 poang. anil2 (6%), framfor allt Gl
Biverkningar Ingen skillnad i andel

responders mellan |1

(48%) och 12 (52%)
VAS 0-100 Smartintensiteten VAS, 36 bivil2, 46il1 (g Medelhogt
SF-36 WOMAC:s och COOP:s  signifikant). Samma typ av biv:
WOMAC smartvariabler lika for 11 Gl, oro, dyspepsi
COOP och 12 efter 8 v
VRS 1-3 (smartlindring)  VAS-reduktion ca 50%, Signifikant mer i 11 (39%), ani Hogt

VAS 0-10 (smértintensitet)

Effektduration (tim/min)
Tolerabilitet
Antal biverkningar

lika mellan grupperna.
Signifikant langre
effektduration i I1 an i 12
(p<0,05)

12 (19%), framfor allt Gl

Bortfall 2i 11 pga biv
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Tabell 7.2.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Pincus T RCT Artros kna/hoft Ingen uppgift 11: Celecoxib 200 mg/d
2004 [24] DB Kv/Man: i6v(410).
USA Multicenter  52-71%/48-29% 12: Paracetamol 4 g/d i 6 v (349).
ITT beroende pa grupp K: Placebo i 6 v (289)
Ravaud P RCT Artros kna ITT: 0,5% I1: SR piroxikam-tablett
1998 [25] DB Kv/Man: PP: 22% 20 mg x 1i4 v, uppfoljning
Frankrike ITT 1142/763 efter 2 v (946).
12: SR piroxikam-tablett
20 mg x 14 v, uppfdljning
efter 2 v (959)
Roth SH RCT Artros Oppen fas: 13 Alla: NSAID
1998 [26] DB Kv/Man: 30/12 (22%) pga 11: NSAID + tramadol
USA "Enriched biverkningar 50-100 mg vid behov 1-2 x 4-6,
enrollment” DB fas: 1 (2,4%) max8/di13d (21).
ITT K: NSAID + placebo i 13 d (21)
Rubin P RCT Artros, fibromyalgi, ITT:0 I1: Ketorolak-tablett 10 mg x
1990 [27] DB spanningshuvudvark, 4i1 ar (553).
USA ITT myofasciell smarta PP 12: Acetylsalicylsyra-tablett
Multicenter ~ Kv/Man: 68%/32% 11: 56% 650 mgx4i1ar(270).
12: 69% (74 respektive 71% artros)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
WOMAC WOMAC, VAS, patient-  Totalt 23-29% biv, ingen Hogt
MDHAQ preferens, SF-36: 11 och  skillnad mellan grupper
SF-36 12 signifikant battre an
VAS (smartintensitet) K, men |1 ej battre an I2.
Patientpreferens MDHAQ battre for alla
beh |1 battre an 12 som
var battre dan K. Ingen
sammanlagd berakning
av effektens storlek
VAS 0-100 (smarta) Efter 2 v: Ingen skillnad 14%, framfor allt Gl Hogt
Lequesne-index mellan grupperna.
Forbattrad >30%, Efter 4 v: I1 signifikant
forsamrad <30% svullnad ~ battre an 12 betriffande
smarta, svullnad och
Lequesne.
11 signifikant fler
forbattrade betriffande
smarta an 12, 52%
respektive 29% och
Lequesne
VRS 0-3 (i vila och'i VRS vila ingen/litt smérta  Oppen fas Medelhogt
rorelse) I: 85% av patienterna Gl 81%, centrala nervsystemet
Tid till bortfall pga K: 40% 62%, hud 43% — illamaende,
otillracklig effekt (p<0,05). krakningar, trotthet, huvudvark,
VRS rérelse ingen/ldtt yrsel, muntorrhet
smdrta
l: 75% DB fas
K: 32% I: Forstoppning 45%,
(p<0,05) illamaende 35%,
trotthet 25%,
yrsel 20%
VRS 1-4 (terapeutisk 48% i 11 hade god/mycket Gl smarta, dyspepsi, Hogt

effekt)
Biverkningar

god effekt, 29% i 12.
Medelvdrde for effekt
11:2,3

12: 2,0

(p<0,001)

illamaende, 12 fler biv an I1.
Diarré och forstoppning.
Mer tidiga avbrott pga biv i |2
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Tabell 7.2.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Schnitzer T) RCT Artros kna 37% i dppen I1: Tramadol 200 mg/d +
1999 [28] 20 centra Kv/Man: 147/89 fas, varav 19%  naproxen 1 000 mg/d,
USA Oppen och pga biverkningar minskat med 250 mg
DB av tramadol vararannan vecka i totalt
"Enriched DB: 4 (2%) 8v (117).
enrollment” foriITT [2: Placebo + naproxen 1 000 mg/d,
minskat med 250 mg
vararannan vecka i totalt
8 v (123)
Seideman P RCT Artros hoft 2 (10%) I1: Naproxen-tablett
1993 [29] DB Kv/Man: 10/10 250 mgx 217 d (20).
Sverige Crossover 12: Naproxen-tablett
ITT 500 mgx2i7d (20).

I3: Naproxen-tablett

750 mg x 2 7 d (20).

[4: Naproxen-tablett

250 mg x 2 + paracetamol
2gx2i7d(20).

I5: Naproxen-tablett

500 mg x 2 + paracetamol-
tablett 2 gx2i7d (20)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 Tilligg av tramadol lllamaende 27,3%, yrsel 20,6%, Hogt
MEND 200 mg/d minskade trotthet 15,1%, forstoppning
Naproxen responders naproxenbehovet med 16,7%, huvudvark 12,9%,
vs non-responders 46% (range 0-100%), 3 allvarliga biv pga ulcus,
stratifiering i signifikant skillnad. buksmarta, vanstersidig
randomiseringen och Signifikant fler kunde svaghet, nervositet
i analysen sluta med naproxen i |1
vs 12. MEND 221 mg Av alla som fick |1 avbrot
vs 407 mg/d. 22% pga biv, 13% av 12
Non-responders: Ingen
skillnad. 58% i I1 slutade ~ De som inte svarade pa
helt med naproxen, NSAID hade god effekt av
jamfort med 39% i 12 tilligg med tramadol. Men
(signifikant). man kan inte ersdtta, utan
Non-responders: kombinationsbeh kravs
Ingen skillnad
VAS 0-100 14 battre an 11 (p<0,001). Gl. Hogre dos naproxen Hogt

(smartintensitet i vila
och rorelse)
Hoftrorlighet

VRS 0-5 (paverkan
pa livskvalitet)

I5 bittre 4n 12 (p<0,001).

13 lika som I5. Ingen
uppgift om storleken
pa effekten

gav mer biv
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Tabell 7.2.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Serni U RCT Artros (44%) och  PP: 12% [1: Piroxikam-beta-cyklodextrin-
1993 [30] reumatoid artrit tablett 20 mg x 1§ 3 man (105).
Italien 12: Piroxikam-tablett
Kv/Mén: 173/52 20 mgx 13 man (92)
Silverfield JC ~ RCT Artros kna och hoft  ITT: 0% Alla: NSAID/ coxib i stabil dos
2002 [31] Multicenter ~ Kv/Man: 221/87 PP: 11%, varav  |: Stabil dos NSAID/coxib
USA DB 14,2% i | + tramadol/paracetamol,
a 37,5/325 mg, 1-2 tabletter
4 ggr/di10d (197)
K: Stabil dos NSAID/coxib +
placebo, 1-2 tabletter 4 ggr/d
i10d (111)
Stengaard- RCT Artros kna och hoft  17% [1: Celecoxib-tablett 200 mg x 1
Pedersen K DB Kv/Mén: 473/224 pa morgonen i 12 v (230).
2004 [32] 12: Celecoxib-tablett 200 mg
Danmark pa kvallen i 12 v (233).

I3: Celecoxib-tablett
100 mgx 2i12 v (234)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 (medelsmadrta) Smarta minskade i alla Gl Medelhogt
VAS 0100 (nattlig smarta) variabler i bada 11:15
VRS 0-3 (smarta i aktiv ~ grupperna, utan 12: 25
och passiv rorelse, gruppskillnad. Intag av Hud: 1,1-1,9%, totalt 29 i
palpationssmarta, paracetamol och steroider 12,19 i 11 (p<0,05)
spontansmarta) minskade, utan
Gl tolerabilitet gruppskillnad
Rescuemedicinering
VRS 0-3 (smartintensitet) Smdrtintensitet I: Yrsel 11,7%, illamaende och  Hogt
VRS —1—4 (smartlindring)  I: Fran 2,4 till 1,4 krakning 26,4%, trotthet 7,1%,
WOMAC K: Fran 2,4 till 1,7 forstoppning 4,6%, klada 6,1%
(p<0,001).
Smdrtlindring Avbrit pga biv
l: =21 1:12,7%
K:-1,7 K: 5,4%
(p<0,001).
WOMAC signifikanta
forbattringar i | jamfort
med K for smarta
(p<0,01), funktion
(p<0,05) och total-
bedomning (0,01).
Ej ledstelhet
VRS 0-10 (smartlindring)  Ingen skillnad mellan Lika vanligt i alla grupper, Hogt

VRS 0-10 (smarta i
aktivitet)

VRS 0-10 (6nskan att
fortsatta beh)
WOMAC

grupperna

storsta anledningen till
avbrytande av studiedeltagande
(diarré 4,7%, buksmartor
3,6%, dyspepsi 3,2%,
illamaende 2,2%)
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Tabell 7.2.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens  design population

Land

Weaver A RCT Artros kna ITT: 0 I: Nabumeton-tablett 1 g till

1995 [33] DB Kv/Man: 71%/29%  PP: 19% natten i 6 v (110).

USA ITT K: Placebo till natten i 6 v (109)

Wilder-Smith ~ RCT Artros 8 (tid, resor till  11: SR tramadol 100 mg x 2

CH Crossover Kv/Man: 28/59 sjukvard, upptitrering i 4 v + ordinarie

2001 [34] compliance, NSAID (28).

Sydafrika uteblev till 12: SR kodein 60 mg x

uppfoljning) 2 upptitrering i 4 v + ordinarie

NSAID (29).

K: Ordinarie NSAID i 4 v (30)

beh = behandling; biv = biverkningar; DB = dubbelblind; COOP = Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project;
GDI = Geriatric Depression Scale; Gl = gastrointestinal; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp;
MDHAQ = Multidimensional Health Assessment Questionnaire; MEND = Minimum Effective Naproxen Dose;

NRS = numerisk skala; PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersdkning;

SR = slow-release; VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala;

WOMAC = Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

Primdr Ingen skillnad mellan Suboptimal dos. Samma Hogt

VRS 0—4 (belastnings- grupperna biverkningar och frekvens

smarta, aktivitetssmarta) som K

Sekunddr

Totalsmarta 0-10, gangtid

50 meter

VRS 04 (totalbedémning)

Morgonstelhet (min)

VRS 0—4 (smirta i vila I1 och 12 battre jamfort  Forstoppning, illamaende, Hogt

och rorelse) med K, utan skillnad trotthet, yrsel lika mellan

Somnkvalitet mellan grupper, battre grupper. Langsammare

Biverkning somn i bada grupper. tarmfunktion for 12

Tramadol upptitrerades
till 300 mg/d, kodein
till 180 mg/d
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Tabell 7.2.2 Ovriga smarttillstdnd.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Birbara CA RCT Landryggssmarta ITT:5(1,6%)  I1: Etoricoxib 60 mg x 1
2003 [35] DB Kv/Man: 190/124  PP: 33,5% i12 v (103).
USA ITT (efter bortfall) 12: Etoricoxib 90 mg x 1112 v (107).

PP K: Placebo i 12 v (109).

46 centra Rescue: Paracetamol <4 g/d
Bronfort G RCT Landryggssmarta ITT: 0% [1: SMT (manipulationsbeh) +
1996 [36] ITT (174 totalt) PP: 24% TSE (traning) i 1 ar (71).
USA Kv/Man: 46,6%/ 12: TSE + naproxen

53,4% 500 mgx2i1ar(52).
13: SMT + stretching i 1 ar (51)

Coats TL RCT Landryggssmarta ITT:2 (1%) I: Valdecoxib 40 mg x 1 i4 v (148).
2004 [37] DB Kv/Man: 166/127  PP: 15% K: Placebo x 114 v (145)
Nordamerika ITT

37 centra
Crowley B RCT Reumatoid artrit 18 (21,4%) I1: CR indometacin-tablett
1990 [38] Crossover Kv/Man: 60/24 75 mg till natten i 4 v (66).
UK (fore bortfall) 12: SR diklofenak-tablett

100 mg till natten i 4 v (66)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisviarde
Kommentarer
VAS 0-100 11 och 12 battre an K Biv hos 47-58%, ingen Hogt
(smartintensitet) betraffande samtliga skillnad mellan grupper
RMDQ smartrelaterade variabler.
PGADS VAS
MOS SF-12 [1: =10 mm
VRS 04 (total- 12: =7 mm
bedémning patient och
lakare)
Bortfall pga dalig effekt
Mangd rescue
VAS 0-10 Alla grupper battre efter  12: Vanliga NSAID-biv i 21% Medelhogt
CES-D (depression) 1 ér, jamfort med start.
COOP Ingen skillnad mellan
Roland Morris Index grupperna. Vid 1 ar var
de som fortsatt trana
battre an de som slutat
trana
VAS 0-100 VAS (smdrtintensitet, Totalt 30% hade biv, fler totalt Hogt
(smartintensitet) I: -51% i I, men ingen enskild biv var
mBPI-SF K: —46%. mer representerad
RMDQ =50% smartlindrin,
VRS 0—4 (totalbedom- I: 65% 3 bortfall i | respektive 1i K
ning patient och lakare)  K: 54% pga biv
Rescue paracetamol/d Patienter forbattrades Gl, huvudvark, trotthet Medelhogt
Nattsmarta, rorelsesmarta  signifikant i 11 och 12, for effekt
0-3 ingen skillnad mellan beh Endast
Morgonstelhet (minuter) PP-analys

Ritchie-index
Patientpreferens
Mangd biverkningar
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Tabell 7.2.2 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens  design population

Land

Dahlof CG RCT Spanningshuvudvark  25% 11: Ketoprofen-tablett 25 mg (40).

1996 [39] Crossover  Kv/Man: 27/13 12: Ketoprofen-tablett 50 mg (40).

Sverige I3: Paracetamol-tablett 500 mg (40).
|4: Paracetamol-tablett 1 g (40).
K: Placebo (40).
Alla fick enkeldos minst 72 tim
mellan

Emery P RCT Reumatoid artrit ITT: 8,5%. I1: Nabumeton-tablett

1992 [40] Kv/Man: 73%/27% 34% pga 2g/di12v (149).

UK biv 12: Naproxen-tablett 1 g/d (149).
Rescue: Paracetamol i 12 v

Martin-Mola E RCT Reumatoid artrit ITT: 0% 11: Aceklofenak-tablett

1995 [41] ITT Kv/Man: 134/35 PP: 29,6% 100 mgx2i12v (87).

Spanien 12: Ketoprofen-tablett
50 mgx 3i12v (82)

Pavelka K RCT Reumatoid artrit ITT: 0,3% I1: Valdecoxib-tablett

2003 [42] DB Kv/Man: 539/183  Totalt: 28,3% 20 mg x 1 i 6 man (246).

ITT 12: Valdecoxib-tablett
Multicenter 40 mg x 11 6 man (237).

I3: SR diklofenak-tablett
75 mg x 2i 6 man (249)

Reginster Y RCT Reumatoid artrit ITT: 0% I1: Meloxikam-tablett 7,5 mg x 1

1996 [43] DB Kv/Man: 322/101 i3v(216).

Belgien ITT 12: Meloxikam-tablett 15 mg x 1

i3v(207)

152 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvarde
Kommentarer
VAS 0-100, upp till Betréffande VAS Efterfragats och noterats, Hogt
120 min minskade 12 =32 mm ingen analys
PID-matti % jamfort med K —17 mm,
Mangd rescue I3 -12 mm, [4 =15 mm
VRS 04 (muskelspanning)  (p<0,05)
VAS 0-100 (smarta) VAS Gl, dyspepsi, huvudvark, Hogt
Ritchie-index [1: =15 mm minskning av hemoglobin. 7%
Morgonstelhet (min) [2: =5 mm bortfall pga Gl bivil1. 15%
Mangd rescue (p<0,05). i 12 (signifikant), totalt 12%
Greppstyrka Ritchie-index och pga bivill, 18%il2
VRS 0-3 (totalbeddmning) morgonstelhet minskade, (signifikant)
greppstyrka 6kade i bada
grupper
Ritchie-index Ritchie-index minskade Gl, 11<I12 Medelhogt
VAS 0-100 (smarta) i bada grupperna, VAS
Morgonstelhet, grepp- minskade fran 68 till 48
styrka, morgonsmarta, i bada, alla smartvariabler,
rorelsesmarta, nattsméarta  minskade i bada grupper,
(alla 0—4) ingen skillnad mellan beh
VAS 0-100 Alla grupper sankte VAS 67, 65 respektive 73% Hogt
Bortfall pga dalig effekt 12-13/100, signifikant hade nagon bivill, 12,
Antal ulcus efter 6 méan mot start. 9% bortfall respektive 13. Ingen skillnad
pga dalig effekt i I1 mellan grupperna. 40% Gl i
respektive 12, 10% i I3. 11,12, 49%i I3
21 respektive 26% ulcus
i 11 ochl12,48%i13,
signifikant
Ritchie-index VAS och Ritchie-index 27% bivill, 31%i12. Ingen  Hogt

VAS 0-10 (morgonsmarta)
VAS 0-10 (nattsmarta)
Morgonstelhet
Greppstyrka

Global efficacy

signifikant battre jamfort
med start i bada beh.
VAS-reduktion med ca
30%. 12 battre morgon-
stelhet, greppstyrka,

i Ovrigt ingen skillnad
mellan beh

skillnad mellan beh
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Tabell 7.2.2 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens  design population

Land

Russell 1) RCT Fibromyalgi 19% DB fas (efter bortfall)
1991 [44] Kv/Mén: 69/9 11: Ibuprofen-tablett
USA 600 mg x 4 + alprazolam

(Xanor) 0,5-3 mg/di4v (15).
12: Ibuprofen-tablett

600 mgx4i4v(17).

I3: Alprazolam-tablett

0,5-3 mg/di4v (17).

K: Placebo i 4 v (14)

Obpen uppfélining
Ibuprofen-tablett
600 mg x 4 + alprazolam

0,5-3mgi8v
Sheather- RCT Langvarigt [1: Ibuprofen 800 mg/di2 + 2 v (5).
Reid RB n-of-1 smartsyndrom 12: Kodein 120 mg/d i 2+2 v (5).
1998 [45] Kv/Man: 3/2 K: Placebo i 2 + 2 v (5)

Australien

beh = behandling; biv = biverkningar; DB = dubbelblind; CES-D = Community Epidemiologic Scale — Depression;
COOP = Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project; CR = controlled-release;

Gl = gastrointestinal; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp;

mBPI-SF = modified short form BPI; MOS SF-12 = Patient Health Survey; MPQ = McGill Pain Questionnaire;
PGADS = Patient Global Assessment of Disease Status; PP = per protokolls-analys;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; Ritche-index = mater funktion hos patienter med artros;
RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire; TPl = Tender Point Index; VAS = visuell analogskala;

VRS = verbal skattningsskala

154 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Utfallsmatt

Resultat

Biverkningar
Kommentarer

Bevisvarde

VAS 0-10 (smartintensitet) DB fas

PPT i dmma punkter
TPI

Psykologiska tester

med Health Assessment
Questionnaire

VAS: 11 —1,6 skalsteg, 12

—0,9 skalsteg (p<0,05)
PPT: Ingen skillnad

TPI: 11 -7,0, K: 4,4
(p<0,05)

Obpen fas

Liten men signifikant
forbattring jamfort med
start

6 brot pga biv, 4 av dessa i K Medelhogt

VAS 0-10

VRS 04 (fordndring av
smarta)

Vaken (tid/dag)

Sémn (tid/dag)
Biverkningar
Patientpreferens

Ingen beh hade nagon
effekt pa nagon patient

lllamaende, trotthet,
forstoppning, krakningar,
diarré, huvudvark. Ingen
skillnad i frekvens mellan
aktiv beh och placebo

Hogt pa
individniva,
lagt pa
gruppniva
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Tabell 7.2.3 Topikala beredningar.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens  design population

Land

Roth SH RCT Artros kna ITT: 4 I: Diklofenak-l6sning 1,5% 4 ggr/d

2004 [47] DB Kv/Man: 221/105 i12v (164).

USA ITT K: Placebo 4 ggr/di12 v
Multicenter (162).

Rescue: Paracetamol

Trnavsky K RCT Artros kna 0 I: Ibuprofen-kram 200 mg
2004 [48] ITT Kv/Man: 39/11 3ggr/di7d(25).
Tjeckien K: Placebo (25)

van Haselen RA RCT Gon-artros 12 I1: Piroxikam-gel 0,5%,
2000 [49] Kv/Man: 136/48 Tgx3i4v(92).

UK 12: Murgréneextrakt-gel

Tgx3i4v(92).
Rescue: Paracetamol 3 g/d

biv = biverkningar; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; PP = per protokolls-analys;
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; Ritchie-index = mater funktion hos patienter med artros;
VAS = visuell analogskala; WOMAC = Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt

Resultat

Biverkningar
Kommentarer

Bevisvarde

WOMAC Behcompliance var Latta hudbiv i 41,5%: torr  Medelhogt
Totalbedomning 0—4 90-91%. WOMAC hud och reversibla utslag,
Biverkningar minskade med 46% i |, mer i |. Ej 6kade Gl bivi |
33% i K, signifikant. eller K
Smarta i vila och vid gang,
funktion, totalbedomning,
minskade signifikant i |
jamfort med K, bade i
ITT- och PP-analys
Andel responders med Signifikant fler responders Inga Hogt
=18 sankning av smart- il (84%) jamfort med K
VAS (0-100) eller (40%)
=23% reduktion jamfort
med start.
Lequesne-index
VAS 0-100 (smarta)
Totalbedomning
VAS 0-100 (vid gang) I1: VAS-reduktion 16,5124,6. Lokala biv Medelhdg
Ritchie-index 12: VAS-reduktion 8,1+25,7. 11:12 Stor férbrukning
Mangd rescue Ingen relevant skillnad 12: 16. paracetamol.

mellan grupper. 63% av I1
och 61% av 12 tog
paracetamol, utan skillnad i
totalmangd mellan grupper

Paracetamol-anvandningen
lika

Ingen placebo-
kontroll
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Tabell 7.2.4 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare Design Patient- Intervention
Ar, referens population

Land

Schaefer M CEA/ Hogriskpatienter med NSAID

2005 [51] CUA (modell) langvarig artrit Celecoxib
USA Rofecoxib
Spiegel BM CUA Langvarig Naproxen
2003 [50] (modell) artrossmarta jamfort

USA med coxiber

CEA = kostnads—effektanalys; CHF = Congestive Heart Failure; CSUGIE = Clinically Significant Upper Gastrointestinal Events;
CUA = kostnads—nyttoanalys; ICUR = inkrementell kostnadsnyttokvot; NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel;

QALY = Quality of Adjusted Life Years
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Utfallsmatt

Kostnader

Resultat

Kvalitet:
Hilsoekonomisk
Bevisvarde:
Medicinskt/kliniskt

CSUGIE
CHF
Hjartinfarkt
QALY

Direkta (VA)

Celecoxib mer kostnads-
effetiv an refecoxib ICUR
jamfort med NSAID
<$50 000

Acceptabel kvalitet

QALY

Direkta

ICUR = $275 809 per
QALY ($55 803 for
patienter som haft
magblodning)

Acceptabel kvalitet
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Tabell 7.2.5 Studier med ldgt bevisvérde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Adelowo OO, 1998 [52]

Ej forklarat bortfall. Alla hade inte smarta vid start

Bensen WG, 1999 [53]

Endast abstrakt

Heikkila H, 2000 [46]

Oppen studie, fa patienter

Lemmel EM, 1997 [55]

Oklart redovisat. Smarta sekundar variabel

Lewis B, 1994 [54]

Underpower, hogt placebosvar

Quijada-Carrera J, 1996 [56]

Underpower

Waikakul S, 1996 [57]

Ingen placebo

Waikakul S, 1997 [58]

Ingen placebo
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Tabell 7.3.1 Metaanalyser, systematiska oversikter och randomiserade kontrollerade studier.

Forfattare Studiedesign Patient- Intervention
Ar, referens population
Anderberg UM RCT Fibromyalgi |: Citalopram 20—40 mg.
2000 [1] Dubbelblind 40 patienter K: Placebo
4 manader Kv: 100%
ITT Bortfall: 12%

Alder: 27-41 &r

Arnold LM Metaanalys Fibromyalgi I: Tricykliska likemedel.
2000 [2] "Paperchase”-s6kning K: Placebo
9 studier inkl av 21

Arnold LM RCT Fibromyalgi I: Duloxetin.
2004 [3] Multicenter 207 patienter K: Placebo
Behandling 12 veckor Kv/Man: 89%/11%

Bortfall: 40%

Egentlig depression 38%

Depression svarighet

(Beck Depression

Inventory)
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer

VAS VAS Medelhogt

FIQ | signifikant battre endast efter Oklart hur total-

MADRS (depression)
Biverkningar

Totalbeddmning av forbattring

2 man (I: VAS —1,2 skalsteg,
K: VAS -0,6 skalsteg).

FIQ
| signifikant lattare att laga mat
och dammsuga dn K efter 4 man.
MADRS

Signifikant battre efter 4 man.

Biverkningar

beddmning mats.
Ej crossover

Mer for |.

Totalbedémning

Ingen skillnad
Effektstorlek (ES ES (SEM) Medelhogt
Totalbeddmning patient Totalbedomning patient: 0,506 (0,097).
Totalbedomning lakare Totalbedomning lakare: 0,636 (0,091).
Intensitet, smarta Intensitet, smarta: 0,565 (0,084).
Trotthet Trotthet: 0,521 (0,092).
Sémn Sémn: 0,690 (0,088).
Ombhet Ombhet: 0,358 (0,084).
Stelhet Stelhet: 0,301 (0,109)
FIQ FIQ: | signifikant battre efter 12 v (FIQ Hogt
Cal total score: I: =13 skalsteg, K: —8 skalsteg. Giller kvinnor.
PGl FIQ pain score: I: —1,98 skalsteg, Forbattringar
BPI K: —1,35 skalsteg). | bdttre an oavsett forekomst
SF-36 K betraffande CGl, PGI, BPI, SF-36, av depression
QLDS QLDS och SDS och depressionens
SDS svarighetsgrad

Biverkningar
Sémnproblem
Muntorrhet
Forstoppning

Biverkningar: I: 90%, K: 75%.
Sémnproblem, muntorrhet,
och férstoppning mer i | dn K
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Tabell 7.3.1 fortsattning

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patient-
population

Intervention

Bendtsen L RCT Langvarig spannings- [1: Amitriptylin 50 mg.
1996 [4] Behandling 8 veckor huvudvark [2: Citalopram 20 mg.
Wash-out 2 veckor 40 patienter K: Placebo
Crossover Kv/Man: 62%/38%
Bortfall: 15%
Alder: 18-65 ar
Bendtsen L RCT Léngvarig spanningshuvudvark  11: Amitriptylin 75 mg.
2000 [5] Crossover 40 patienter 12: Citalopram 20 mg.
Behandling 8 veckor Kv/Man: 64%/36% K: Placebo
Wash-out 2 veckor Bortfall: 18%
Alder: 31-50 &r
Bendtsen L RCT Langvarig spanningshuvudvark  I: Mirtazapin 15-30 mg/d.
2004 [6] Dubbelblind 24 patienter K: Placebo

Behandling 8 veckor
Wash-out 2 veckor

Kv/Man: 50%/50%
@or‘tfall: 8%
Alder: 18-65 ar

Biesbroeck R RCT Diabetesneuropati [1: Amitriptylin 125 mg +
1995 [7] 235 patienter placebokram.
Kv/Man: 44%/56% 12: Capsaicin + placebo
Alder: 21-85 ar
Cardenas DD RCT Ryggmargsskada I: Amitriptylin 10-125 mg.

2002 [8]

Behandling 6 v
Uppfdljning 4 man
ITT

84 patienter
Kv/Man: 24%/76%
Bortfall: 13%
Alder: 21-64 4r

K: Placebo (benstropin)
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
Duration huvudvark Duration huvudvdrk Hogt

Frekvens
Intensitet
Intag av lakemedel

[1 minskade fran 220 tim/4 v till 151 tim,
12 minskade till 182 tim, K minskade till 184 tim.
Frekvens

Kontrollerat
for depression
och kén (inga

Biverkningar |1 minskade fran 24,7 d/4 v till 18,6 d, 12 minskade skillnader)
till 21,5 d, K minskade till 21,7 d. |1 signifikant
minskning jamfért med 12 och K.
Intensitet
Ingen skillnad.
Intag av Idkemedel
[1 bdttre @n 12 och K.
Biverkningar
I1 (muntorrhet och dasighet) mer dn 12 och K.
Ingen skillnad mellan 12 och K
VAS (intensitet) VAS (intensitet): |1 signifikant battre dn K Medelhogt
Muskeldmhet (VAS 10 respektive 16). 11 battre dn K betraffande
Smarttroskel (tryck muskelomhet. Inga skillnader i smarttroskel.
och elektrisk) Oklart betraffande biverkningar
Biverkningar
AUC | battre an K betraffande AUC, frekvens, duration Medelhogt
Frekvens och intensitet. Ingen skillnad betraffande
Duration biverkningar
Intensitet
Biverkningar
VAS (intensitet) Bada grupperna signifikant battre an baseline Medelhogt
VAS (forandring betraffande VAS (intensitet) och VAS (férandring Inget bortfall.

aktivitet, somn)
Biverkningar

aktivitet, somn). Inga skillnader mellan grupperna.
Mer biverkningar for 1

Ej crossover

Smarta (intensitet)
Handikapp, funktion
Livskvalitet
Depression
Intensitet

Attacker

NHP (livskvalitet)
Biverkningar

Ingen skillnad betrédffande smarta (intensitet),
handikapp, funktion och NHP (livskvalitet) och
intensitet. K battre an | betraffande livskvalitet.
Attacker: mindre antal. Mer biverkningar for |

Medelhogt

I: 18% anvande
fortfarande efter
4 man
(motsvarande i
K: 5%)
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Tabell 7.3.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Patient- Intervention
Ar, referens population
Dickens C RCT Landryggssmarta |: Paroxetin 20 mg.
2000 [9] ITT TT=92 K: Placebo
Behandling 8 v 76 patienter
Kv/Man: 45%/55%
Bortfall: 40%
Alder: 18-65 ar
Fogelholm R RCT Langvarig I: Maprotilin 75 mg.
1985 [10] Crossover spanningshuvudvark K: Placebo
Behandling 6 v 34 patienter
Wash-out 2 v Kv/Man: 100%/0%
Bortfall: 12%
Alder: 16-52 &r
Forssell H RCT Atypisk ansiktssmarta I: Venlafaxin 75 mg.
2004 [11] Crossover 18 patienter K: Placebo
Kv/Man: 67%/33%
Bortfall: 40%
Alder: 38-66 ar
Gomez-Perez F] RCT Diabetesneuropati I1: Nortriptylin 20 mg +
1996 [12] Dubbelblind 16 patienter flufenazin 1 mg.
Crossover Kv/Mén: 30%/70% 12: Karbamazepin 400 mg.

Bortfall: 12%
Medelalder i I1: 43 ar
Medelalder i 12: 52 &r

K: Placebo

Graff-Radford SBRCT

Postherpetisk neuralgi

11: Amitriptylin 200 mg.

2000 [13] Dubbelblind 53 patienter 12: Amitriptylin 200 mg +
Behandling 8 v Kv/Man: 45%/55% flufenazin 3 mg.
Bortfall: 8% I3: Flufenazin 3 mg.
Medelalder: 73 ar K: Placebo (glykopyrron)
Gobel H RCT Léngvarig spanningshuvudvark  I: Amitriptylin 75 mg.
1994 [14] Behandling 6 v 53 patienter K: Placebo

Kv/Msn: 70%/30%
Bortfall: 8%
Alder: 18-75 ar
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Smarta Ingen skillnad betréaffande smarta, handikapp, Medelhogt
Handikapp sjukdomsbeteende och depression. Powerberakning.
Sjukdomsbeteende Mindre lakemedel for | Grad av upplevt
Depression handikapp och
Lakemedel sjukdomsbeteende

forklarade samband
mellan depression

och smirta
VAS (smartintensitet) Smartintensitet: | signifikant battre an K (ca 50% Medelhogt
VRS (smartintensitet) lagre intensitet). Antal dagar fria fran huvudvark: Bra design.

Antal dagar fria

fran huvudvark

Antal dagar med

extra lakemedel
Totalbeddmning patient
Biverkningar

| signifikant battre dn K (ca 30% fler dagar). Antal
dagar med extra liakemedel: | battre an K.
Totalbedomning patient: | battre an K

(18 patienter positiva till I). Biverkningar: 70% i |
och 23% i K

Kontrollerat for
depression. Fa
patienter. Inga
matt psykosocial
funktionsniva

Smirtintensitet
Smartlindring
Extra likemedel
Angest
Depression
Biverkningar

Ingen skillnad betriffande smartintensitet,

angest och depression. Smartlindring: | battre dn K
(VRS: I: 0,9 skalsteg, K: —0,3 skalsteg).

Extra lakemedel: K mer @n | (ej angivet hur
mycket). Mer biverkningar i | an K (muntorrhet,
svettning), generellt hog férekomst av biverkningar
i bada grupperna

Medelhogt
for mattlig effekt

VAS
Smirta
Parestesier

VAS: Ingen skillnad 11 jamfort med 12. Smarta:
Ingen skillnad 11 jamfort med 12. Mindre
parestesier i I1 och 12 an K

Medelhogt

Fa patienter.
Ingen skillnad
biverkningar.
Ingen uppféljning

VAS (intensitet) VAS (intensitet): |1 och 12 bdttre dn I3 och K Medelhogt
MPQ (11: VAS fran 56 mm till 27, 12: fran 48 mm till
Biverkningar 35, 13: fran 65 mm till 54, K: fran 54 mm till 41).
MPQ: Inga signifikanta skillnader mellan grupperna.
[1 och 12 mer biverkningar. Effekten av amitriptylin
forbattrades inte med tilldgg av flufenazin
Duration huvudvark Duration huvudvark: | battre an K (I: 3 tim kortare  Medelhdgt

Biverkningar (muntorrhet,
trotthet)

duration/d, K: ingen skillnad). | mer an K
betraffande biverkningar (muntorrhet, trotthet)

Ingen uppfoljning.
Litet antal patienter.
Ej crossover
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Tabell 7.3.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Patient- Intervention
Ar, referens population
Hannonen P RCT Fibromyalgi [1: Amitriptylin 25-37,5 mg.
1998 [15] 12 veckor 130 patienter 12: Moklobemid 450-600 mg.
beh parallell Kv/Man: 100%/0% K: Placebo
Bortfall: 29%
Alder: 18-65 &r
Heymann RE RCT Fibromyalgi [1: Amitriptylin 25 mg.
2001 [16] Behandling 8 v 118 patienter 12: Nortriptylin 25 mg.
Kv/Man: 100%/0% K: Placebo
Bortfall: 10%
Medelalder: 50,5 ar
Holroyd KA RCT Langvarig spanningshuvudvark [1: Amitriptylin 75 mg.
2001 [17] 203 patienter 12: Amitriptylin 75 mg +

Kv/Man: 76%/24%
Bortfall: 30%
Medelalder: 37 ar

beh stress (avslappning eller
kognitivt inriktad).

I3: Placebo + beh stress.

K: Placebo
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

Andelen responders Andelen responders: |1 battre an K Medelhogt

Lakarens bedémning (responders: 11: 74%, 12: 54%, K: 49%).

kliniskt av fordndring Lakarens bedomning kliniskt av forandring:

Intensitet smarta 11 battre dn 12 och K. Ingen skillnad

Sémn betraffande intensitet smarta (bade |1 och

Egen bedomning av 12 battre). Sémn: |1 battre an 12 och K. |1

allman halsa battre an |12 och K betriffande egen

Trotthet bedémning av allmdn halsa och klinisk

Livskvalitet bedémning av svérighetsgrad av fibromyalgin.

Omma punkter Ingen skillnad betraffande 6mma punkter

Klinisk bedomning av och klinisk beddmning av svarighetsgrad

svarighetsgrad av av fibromyalgin. Biverkningar: Ingen

fibromyalgin skillnad (11: 77%, 12: 74%, K: 80%,

Biverkningar minst en biverkan)

Antal mma punkter Ingen skillnad betréffande antal 6mma Medelhogt

FIQ
Totalbedomning
Biverkningar

Alla férbattrades.
Stor placeboeffekt.
Ej crossover

punkter, FIQ och biverkningar. |1 battre an
K betraffande totalbedémning

Huvudvarksindex
Frekvens huvudvark
dagar/mén
Lakemedel

Social funktion
Biverkningar

12 signifikant battre an 11, 13, K (=50% minskning
i huvudvarksindex; 11: 38%, 12: 64%, 13: 35%,

K: 29%). Ingen skillnad betriffande frekvens
huvudvark. 11, 12 och I3 battre an K betraffande
lakemedel och social funktion. Biverkningar:
80% (amitriptylin), 30% (placebo)

Medelhogt
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Tabell 7.3.1 fortsattning

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patient-
population

Intervention

McQuay H) Metaanalys Diabetesneuropati, I: Antidepressiva lakemedel
1997 [18] 17 RCT postherpetisk neuralgi, (nortriptylin, imipramin,
Medline 1966-1994 ansiktssmarta, central desipramin, fluoexetin,
Oxford Pain Relief smarta klomipramin, amitriptylin,
Database 1950-1992 dothiepin, phenelzin,
mianserin, maprotilin,
paroxetin, citalopram).
K: Placebo
Morello CM Randomiserad Diabetesneuropati |: Gabapentin 900—1 800 mg.
1999 [19] Crossover 28 patienter 12: Amitriptylin 25-75 mg
Behandling 6 v Kv/Man: 4%/96%
Wash-out 1 v Bortfall: 22%
O’Malley PG Metaanalys Fibromyalgi Amitriptylin 5-50 mg (8).
2000 [20] Medline 1966-1999 10 RCT Klomipramin U (1).
Psychlit 1974-1998 Moklobemid 1U (1).
Embase 1974-1998 Fluoxetin 20 mg (2).
Cochrane Library Citalopram 20 mg (1).
RCT, placebo S-adenosylmetionin (2)
Kvalitet (Jadad) 200-800 mg
Meta-regression
NNT
Process for inkl/exkl
13 RCT
Rani PU RCT Blandad: Reumatoid artrit, |1: Amitriptylin 25 mg.
1996 [21] Behandling 4 v artros, landryggssmarta, 12: Fluoxetin 20 mg.

fibromyalgi

59 patienter
Kv/Man: 63%/37%
Medelalder: 40,3 ar

K: Placebo
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Utfallsmatt

Resultat

Bevisvarde
Kommentarer

Smarta
Latta biverkningar
Svara biverkningar

Smdrta
Diabetesneuropati
OR: 3,6 (2,5-5,2)
NNT: 3 (2,4-4).
Postherpetisk neuralgi
OR: 6,8 (3,5-14,3)
NNT: 2,3 (1,7-3,3).
Ansiktssmdrta

OR: 4,1 (2,3-7.,5)
NNT: 2,8 (2-4,7).
Central smdrta (1 studie)
NNT: 1,7 (1,1-3)

Latta biverkningar registrerades i 11 av 21
behandlingsarmar, svarare biverkningar i
19 av 21 behandlingsarmar

Hogt

Global bedémning av
smartlindring
Biverkningar

Smartlindring: Bada signifikant battre an basnivan
Ingen skillnad mellan dem. Ingen skillnad
betraffande biverkningar

Medelhogt
Dock ingen placebo.
Litet antal patienter

Effektstorlek (ES
Intensitet, smarta
Vilmaende
Sémn

Trotthet
Triggerpunkter

ES (SEM)

Intensitet, smarta: 0,52 (0,21-0,81).
Vilmaende: 0,49 (0,18-0,80).

Sémn: 0,49 (0,3-0,69).

Trotthet: 0,39 (0,11-0,66).
Triggerpunkter: 0,17 (-0,07-0,42), NNT 4
(2,9-6,3)

Medelhogt

Endast fem studier,
kontroll for depression.
Fler preparat bor
studeras. Antidepressiva
har en mattlig effekt

VAS (intensitet)
Totalbeddmning patient,
lakare

Lakemedel

Biverkningar

VAS (intensitet): 12 signifikant battre an I1
och K. 11 signifikant battre an K

(VAS: 11: =53 mm, 12: =63 mm, K: =47 mm).
Totalbeddomning: Bast for 12, oklar signifikans.
Lakemedel: Redovisas ej

Biverkningar: Mer for 11, oklar signifikans

Medelhogt
Ej crossover
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Tabell 7.3.1 fortsdttning

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patient-
population

Intervention

Singh NN RCT Langvarig spannings- I: Sertralin 100 mg.
2002 [22] Behandling 4 v huvudvark K: Placebo
Uppféljning 4 v 60 patienter
Oklar kénsfordelning
Bortfall: 17%
Oklar aldersférdelning
Staiger TO Systematisk Langvarig landryggssmarta 11: Nortriptylin 25-100 mg,
2003 [23] oversikt imipramin 75-150 mg,
Medline, Psyclnfo, trazodon 50-600 mg,
Cochrane Library amitriptylin 50-150 mg.
7 av 22 studier inkl 12: Maprotilin 50-150 mg.
Metodisk inkl av I3: Paroexetin 20 mg.
studier oberoende K: Placebo
bedémare
Vrethem M RCT Polyneuropati 11: Amitriptylin 75 mg.
1997 [24] Dubbelblind Diabetes jfr icke-diabetes  12: Maprotilin 75 mg.
Crossover (blandad) K: Placebo
Behandling 4 v 37 patienter
Wash-out 1 v Kv/Mén: 54%/46%

Bortfall: 14%
Alder: 45-83 ar
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Utfallsmatt

Resultat

Bevisvarde
Kommentarer

Huvudvarksindex
(svarighetsgrad, duration
och frekvens)

Procent reduktion av
frekvens

Intag av lakemedel
Biverkningar

Ingen skillnad betréffande huvudvarksindex
och reduktion av frekvens. Mindre lakemedel
i I. Biverkningar hos 24,4% totalt

Medelhogt for att intag
av lakemedel minskar.
Bra med uppfdljningen.
Ingen signifikant skillnad
av smarta men
resultaten var battre i |,
méjligen dalig power.
Kontrollerat for
depression och angest.
Ingen psykosoical

bedémning
Intensitet smarta Intensitet smarta: Mattlig effekt av |1 och 2. Medelhogt
Funktion Ingen skillnad for 3. Funktion: Ej mojligt att
bedéma
Smartlindring, 10-gradig  Smdrtlindring Hogt

rehabskala
Intensitet

CPRS (depression)
Biverkningar

11 battre @n K (p<0,0001), 12 battre an K
(p<0,05), 11 bttre dn 12 (p<0,05)

(11: 63%, 12: 50%, K: 22% av patienterna,
=220% smartlindring).

Intensitet

Diabetes varre an icke-diabetes vid start.
CPRS

Inget samband med smartan.

Biverkningar
3avbrotill och2il2
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Tabell 7.3.1 fortsattning

Forfattare Studiedesign Patient- Intervention

Ar, referens population

Watson CP RCT Postherpetisk neuralgi 11: Nortriptylin 10 mg—?

1998 [25] Dubbelblind 33 patienter 12: Amitriptylin 10 mg—?
Crossover Kon: U Vid start >65 ar 10 mg,
Behandling 5 v Bortfall: 6% <65 ar 20 mg. Okning var
Wash-out 2 v Alder: U 3-5 dag med 10 mg om
Uppféljning 2 ar hanterbara biverkningar

och samma smarta

AUC = Area Under the Headache Curve (duration x intensitet); BPl = Brief Pain Inventory;

CGl = Clinical Global Impression of Severity; CPRS = Comprehensive Psychopathological Rating Scale;

ES (SEM) = effektstorlek (Standard Error of the Mean); FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire;

ITT = intention-to-treat; IU = ingen uppgift; MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale;

MPQ = McGill Pain Questionnaire; NHP = Nottingham Health Profile; NNT = Number Needed to Treat;

OR = oddskvot; PGl = Patient Global Impression of Improvement; QLDS = Quality of Life in Depression Scale;
RCT = randomiserad kontrollerad undersckning; SDS = Sheehan Disability Scale;

SSRI = selektiva aterupptagshammare av serotonin; SSTAI = Spielberger State/Trait Anxiety Inventory;

VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
VAS (intensitet) Ingen skillnad mellan grupperna fér nagot Medelhogt

VAS % forandring
Depression

Sémn
Funktionsinskrankning
Biverkningar

utfallsmatt. Fler biverkningar for I1 an 12
(oklar signifikans). 2 patienter i |1 effekt efter
2ar
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Tabell 7.3.2 Studier med ldgt bevisvérde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens Orsak till lagt bevisvirde

Cox ID, 1998 [26] Fa patienter. Bristfallig beskrivning av resultat

Fishbain DA, 1998 [27] Svart att validera diagnosen somatoformt smartsyndrom
Schreiber S, 2001 [28] Ingen placebo
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Tabell 7.4.1 Muskuloskeletal och annan ospecificerad smdrta.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Allan L RCT Morfinbeh, 60 (23,4%) [1: Fentanyl-plaster 57,3
2001 [1] Crossover benign smarta (0-325) mg/tim i 4 v (250).
Multicenter Kv/Man: 120/136 12: SR morfin 133
(0-800) mg/di4 v (238)
Hale ME RCT Landryggssmarta 10 i titrerings-  Oppen fas
1999 [2] Crossover Kv/Man: 24/23 fasen (2 pga Opioid-responders till
USA ITT otillracklig <80 mg oxykodon/dag
smartlindring,  (enriched enrollment) (57)
8 pga
biverkningar) DB fas
3 (6,4%)iDB I1: CR oxykodon x 2 i
fas pga biv 4-7 d (47).
12: Kortverkande (IR)
oxykodon x 4 i 4-7 d (47)
Haythornth- CCT Langvarig icke-malign 0 I: SR morfin-dos Skat till
waite JA smdrta utan 50% smartlindring, i 5,8
1998 [3] narmare (£3,9) mén eller metadon-
USA specifikation med tablett upptitrerat till 50%

otillfredsstallande
beh
Kv/Man: 19/10

smartlindring, i 3,0 (£3,4)
man (19).

K: Oférandrad beh i &vrigt
i 3 man (10)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
VAS 0-100 VAS Signifikanta skillnader i Medelhogt
SF-36 11: 57,8 (33,1-82,5) frekvens av biv
Patientpreferens 12: 62,9 (41,2-84,6), Yrsel och huvudvark: 1
signifikant. mer an 12
Patientpreferens Gl: 11 mer an 12
11: 65%, 12: 28% 1 Psykiatriska: 11 mer @n 12
(signifikant). SF-36: Hud: Mycket mer biv i 1
signifikant battre for I1 an 12
Forstoppning: 12 mer an 11
VRS 0-3 Smdrta fore/efter beh Biv i titreringsfas: 89%, Medelhogt
Biverkningsfrekvens  11:2,6/1,2 behfas 1: 77%, behfas 2:  Kort behtid
12:2,5/1,1 62%. Endast deskriptiva
Ej signifikant data. (Férstoppning
kvarstod, Gvriga biv
Medeldos efter titrering ~ minskade)
40 mg/d (20-80 mg/d)
Forstoppning, illamaende,
klada, trotthet, yrsel
OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna!
MPI | fick signifikant mindre Blandade smartdiagnoser  Lagt for effekt
SCL-90R ont under behtiden, Data fran langtids-
(psykiatriska symtom) jamfort med baseline Forstoppning (32%), uppfoljning Sma
BDI och jamfort med K. trotthet (22%), illaméende  grupper, €j

Kognitiva test

| hade mindre
somatisering, lagre angest,
minskande somn-
svarigheter, 6kad kognitiv
férmaga

(27%)

OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna enligt
vad som framgar!

randomiserat. | hade
mer ont fran borjan
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Tabell 7.4.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient-
Ar, referens  design population
Land

Bortfall

Intervention

Jamison RN RCT Blandad ryggsmarta
1998 [4] >6 man
USA Kv/Man: 21/15

Randomiserings-
fas: 3 (pga
biverkningar)
Oppen fas: 4

(3 pga
biverkningar)

Randomiseringsfas

[1: IR oxykodon
S5mgx1-4i16v (13).
[2: Titreringsgrupp som
fick SR morfin +
oxykodon vid behoy,
max 200 mg morfin-
ekvivalenter/d i 16 v (11).
K: Naproxen 250 mg x
1-4i16v (12)

Oppen fas

Dostitrering SR morfin +
oxykodon (motsvarande
SR morfin) i 28 v

Maier C RCT

2002 [5] DB

Tyskland Crossover
Multicenter
ITT

Neuropatisk (33)
och nociceptiv (15)
Kv/Man: 25/23

ITT:1

I: SR morfin upptitrerat
(20180 mg/d) i 1 v (48).
K: Placebo i 1 v (45).
Rescue: Svag opioid eller
icke-opioid
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
NRS 0-10 Randomiseringsfas Biv incidens Medelhogt
(smartintensitet) SR morfin: 12<11<K Manga slutsatser ur
NRS 0-10 Medeldos 41,1 mg/d, relativt litet material

(stamningslage)
NRS 0-10 (aktivitet)
SF-36

SCL-90

Sémntid (tim)
Mangd lakemedel
Mangd biverkningar

max 130 mg/d. I1 och
12 mindre ont och bittre
stamningslage an K
(p<0,0001). Statistisk
analys pd sammanvagda
delresultat. Aktivitet,
somntid ingen skillnad
mellan grupperna eller
mot baseline

Obpen fas
Medeldos 61,6 mg/d,

0-200 mg). Smarta och
oro sjonk jamfért med
baseline, somntid
okade. Hog compliance,
94,4%. Lagre alder och
mindre stdd i hemmet
korrelerade positivt till
beheffekt

Muntorrhet, trotthet,
forstoppning, huvudvark,
yrsel, klada

Biv intensitet lagre i
titreringsgruppen Biv
signifikant positivt
korrelerade till basal-
smarta. Forsakrings-
ersattning, rokning,
viktokning, ej yrkes-
arbetande

OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna enligt
vad som framgar!

Lagt bortfall, hog
comliance. Bra med
koppling farma-
kologisk beh med
korrelation till
psykosociala faktorer

NRS 0-10 (smarta

i vila och rorelse)

VRS 1-5 (tolerabilitet)
PDI

Depression Scale
Smaértlindring

Antal responders
(=50% smartlindring
+ tolerabilitet <3

+ biv under kontroll)

| signifikant battre an K.
19 (40%) morfin-
responders, 15 (31%)
partiella responders, 1
(2%) placeboresponder.
NNT for neuropatisk
smarta 2,4, for nociceptiv
smarta 4,3 (signifikant)

117 biv hos 45 i |, 42 biv
hos 22 i K (signifikant)
NNH for | 8,4. 10
intolerabla biv for |

flera biv under K-fas

sannolikt morfin-orsakade.

Forstoppning, illamaende,
och krakning, sedering,
blastémningsrubbning

Obs! Laxativa och

Hogt

antiemetika givna vid behov!
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Tabell 7.4.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Moulin DE RCT Muskuloskeletal 15 (25%) I: SR morfin 15-60 mg x
1996 [6] Crossover  smarta (utan effekt  pga biv, otillracklig 219 v (61).
Kanada av NSAID, TCA) effekt, uteblev K: Placebo (benztropin,
Kv/Man: 59%/41%  till uppféljning antikolinergikum) =1 mg x 2
i9v(61).
Alla erbjods multidisciplinara
program med kognitiv
beteendeterapi
Mystakidou K~ Oppen Neuropatisk och Vid 4 man: 54 (10%) Fentanyl-plaster i titrerad
2003 [7] tolerabilitet nociceptiv med Vid 6 man: 12% dos i upp till 12 man (529)
Grekland pagaende morfinbeh Vid 12 man: 67%
Kv/Man: 299/230 Vid 4 ar: 95%
Niemann T RCT Langvarig pankreatit 1 (5,5%) 11: SR morfin x 2
2000 [8] Oppen med pagaende upptitrerat i 4 v (18).
Danmark Crossover  morfinbeh 12: Fentanyl-plaster upptitrerat
ITT Kv/Man: 6/12 i4v(18).
Rescue: Morfin-tablett 10 mg
Salzman RT RCT Langvarig ITT: 0% 11: CR oxykodon x 2
1999 [9] ITT landryggssmarta (20-80 mg/d) i 10 d (30).
USA 5 centra Kv/Maén: 31/26 Totalt 10 (17,5%) 12: IR oxykodon x 4

(8 pga biv,
2 pga otillrackling
behniva)

(20-80 mg/d) i 10 d (27).
Alla: Rescue IR oxykodon
max 60 mg/d
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
VAS I: 20 pat 60 mg x 2, 22 lllamaende, krakningar, Hogt
SCL-90 pat 30 mg x 2, 4 pat forstoppning, muntorrhet, Bra med aktiv
POMS 15 mg x 2, medel dyspné, diarré placebo
PDI 83,5 mg + 33.
SF-MPQ K: 32 pat maxdos, 14 pat  Graden av biv begransade
SIP medeldos. dosen for |
High Sensitivity | signifikant battre smart-
Cognitive Screen lindrande effekt an K. Inga  OBS! Inga laxativa eller
Drug Liking Index data for VAS. Psykologisk antiemetika givna enligt
testning, ingen skillnad vad som framgar!
mellan beh. 4 hade
morfinbehov, 2 hade
placebobehov
BPI Forbattring i alla grupper,  Vid 4 man 12% Lagt
SF-12 ingen skillnad pa forstoppning, ovriga Data fran langtids-
neuropatisk, nociceptiv noteras ej som uppfoljning
eller blandad bakgrund kvarstadende
SF-36 11:128,3 mg/d, Ingen skillnad mellan Medelhogt
Mangd rescue 12: 55,6 pg/d, dvs I1 beh eller forandring Litet material.
Preferens samma dos som innan. fran tidigare opioidbeh Lag power
Tarmfunktion 12 signifikant hogre dos.
Biverkningar Ingen skillnad betréffande
smarta och SF-36.
Mer rescue i 12,
30,7 mg mot 14,7 mg/d
VRS 0-3 Smdrta fore/efter beh lllamaende, krakningar, Medelhogt
Biverkningar 11:2,3/1,2 forstoppning, trotthet/ Ingen placebokontroll.
12:2,4/1,0 sedering, yrsel, klada Kort behtid
p<0,0001.

52 pat (91%) bedomde
smartlindringen som god,
oavsett beh. Tid till stabil
beh (max 2 rescue/d i
48 tim). Medel 2,7 (I1)
respektive 3,0 dagar (12)

OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna enligt
vad som framgar!
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Tabell 7.4.1 fortsdttning

Forfattare Studie-  Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens  design population

Land

Simpson RK, Jr Oppen Pagaende morfinbeh 18 (11 pga Morfin per os byttes till

1997 [10] safety pga landryggssmadrta  biverkningar, fentanyl-plaster i

USA tolerability >6 man 3 non-compliance,  upptitrerad dos under

Kv/Man: 30/20 4 svart med resor) 1 man, sedan ater till

ursprungsdos per os
morfin (68)

Wilder-Smith  RCT Langvarig pankreatit 5 (17%) i 12 pga [1: Mixtur + intramuskular

CH Beh DB med otillfredsstdllande  missbruksbeteende injektion tramadol 80—

1999 [11] PP analgesi 1920 mg/d (medel 840 mg)

Sydafrika Kv/Man: 7/23 i5d(15).

12: Mixtur + intramuskular
injektion morfin 20-1 125 mg/d
(medel 238 mg) i 5 d (15).
Dosen 6kades till VAS

<20 eller intolerabla
biverkningar upptradde

BDI = Beck Depression Inventory; beh = behandling; biv = biverkningar; BPI = Brief Pain Inventory;

CCT = Klinisk kontrollerad undersckning; DB = dubbelblind; Gl = gastrointestinal; | = interventionsgrupp;

ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; MPI = Multidimensional Pain Inventory; NNH = Number Needed to Harm;
NRS = numerisk skattningsskala; PDI = Pain Disability Index; POMS = Profile of Mood States;

PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;

SF-MPQ = Short Form McGill Pain Questionnaire; SIP = Sickness Impact Profile; SR = slow-release;

TCA = tricykliska antidepressiva; VAS = visuell analogskala;

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
VAS, NRS VAS: Fran medel 79,8 lllamaende, forstoppning, Lagt for effekt
(smartintensitet) till 44,2 i slutet av sedering/trotthet, utslag  (ej randomiserad)
Smartlindring fentanylfasen. (fentanyl-plaster) Data fran langtids-
Oswestry score Smartlindring 6kade, uppfoljning. Inadekvat
PDI Oswestry och PDI OBS! Inga laxativa eller statistik. Man har inte

Verran-Snyder-
Halpern Sleep Index
Totalbedomning
patient

forbattrades, 43 (86%)

ndjda, 23 (46%) fortsatte
beh efter avslutad studie

antiemetika givna enligt
vad som framgar!

jamfort morfin mot
fentanyl, man har
jamfort langverkande
mot kortverkande —
hypotesen felaktig!

VAS 0-100 (smart-
intensitet, smartlindring)
Tarmfunktion

Skattad
missbrukstendens

VAS (smadrtintensitet)
fore beh ca 75 i bada
grupper, <10 dag 5.

Smartlindring i I1: 50,

12: 70 fore, >95 efter 5 d.

Langsammare tarm-
funktion av 12, ej av I1

20% (11) respektive 20%

(12) biv (yrsel, huvudvark,

svettningar). 1 fall av
myoclonus efter 900 mg
[1 + TCA fulldos.
Reversibelt efter
dosminskning av 1

Viktigt med individuell
dosering

Metoklopramid
till alla, inga laxativa

Medelhogt

Sma grupper, men
vélkontrollerad.
Kort behtid
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Tabell 7.4.2 Artrossmérta.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Avr, referens design population
Land
Caldwell JR RCT Artros med terapi- 60 i screeningfas Obpen screeningfas
1999 [12] DB svikt pa enbart (2/3 pga biv) Kortverkande oxykodon
USA "Enriched  NSAID <60 mg/di4v (167)
enrollment” Kv/Man: 68/32 DB fas
ITT ITT: 0 DB fas
PP: 36 (33%) 11: CR oxykodon x 2
i4v(34).
12: IR oxykodon x 4
i4v(37).
K: Placebo i 4 v (36).
Alla kvarstod pa tidigare
NSAID
Caldwell JR RCT Artros DB fas: 30% DB fas
2002 [13] DB Kv/Mén: 184/111 Oppen fas: 52% 11: 24 tim-depa morfin
USA Multicenter 30 mg morgondos i 4 v (73).
ITT 12: 24 tim-depa morfin
30 mg kvéllsdos i 4 v (73).
13: 12 tim-depa morfin
15 mgx2i4v(76).
K: Placebo i 4 v (73)
Oppen fas
24 tim-depa morfin
<120 mg/di26 v (181)
Roth SH RCT Artros DB fas DB fas
2000 [14] DB Kv/Man: 98/35 ITT: 0 11: CR oxykodon
USA Multicenter PP: 70 (52,6%), 39 10 mgx2i14d (44).
ITT (29%) pga dalig effekt, 12: CR oxykodon

21% pga biv (11/12/K:
12/5/22)

Oppen fas

60 (57%) avbrot, 32
(30% pga biv, 8%
dalig effekt, 6% annan
sjukdom, 13% Gvrigt)

20 mgx 214 d (44).
K: Placebo x 2 i 14 d (45)

Obpen fas
CR oxykodon x 2

i 6 man (106)

beh = behandling; biv = biverkningar; BPI = Brief Pain Inventory; CNS = centrala nervsystemet;
CR = controlled-release; DB = dubbelblind; | = interventionsgrupp; IR = immediate-release;

ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel;
PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala;
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt

Resultat

Biverkningar
Kommentarer

Bevisvirde
Kommentarer

VRS 0-3 (smarta)
VRS 1-5 (s6mn-
kvalitet)

Slutdos 40 mg/d,
oavsett behgrupp. Ingen
skillnad mellan aktiva
grupper vad giller nagot
av matten, bada bittre
smartlindring an placebo,
ca 1 skalsteg

lllaméende, yrsel, trotthet, Hogt
krakningar, huvudvark

Stort bortfall pga biv,

14,4% for alla beh. Hogt

insatt effektiv beh,

sedan reversering i K.

Bortfall pga dalig effekt

12% i K

OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna!

VAS 0-100 (smarta)
WOMAC
Sémntid/natt

(0-12 tim)

VAS (sémnkvalitet)

DB fas

Alla aktiva beh minskade
WOMAC signifikant,
VAS 0-100 minskade i
alla grupper, 24%, men
14% for K (ej signifikant).
Fler somntimmar, mindre
insomningssvarigheter

i aktiv behgrupp

Oppen fas

Medeldos 49 mg/d,
median 30 mg/d

DB fas Hogt
67% hade biv (illamaende,

forstoppning, krakning)

53 (18%) avbrot pga biy,
43 (15%) pga dalig effekt
Obpen fas

60 (33%) pga biv, 16
(9%) pga dalig effekt

OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna!

VRS 0-3 (smart-
intensitet)

Sémn 1-5

BPI

DB fas

Smarta vid start: 2,4-2,5.
Efter 2 v: 11: 2,0, 12: 1,5,
K: 2,1. 12 var signifikant
battre (p<0,05) for
smartlindring, BPI, somn
an 11 och K

Oppen fas

Medel 40 mg/d, VRS

1,7 efter 6 man

21% avbrot pga biv Hogt
(11:12,12: 14, K: 2).
Forstoppning, CNS-biv,
ej dosberoende (lika
manga fér man som
for kvinnor). Okad
somnolens med
okande alder. Alla biv
minskade med tiden.
Nagra allvarliga biv —

5 st, varav 3 gastro-
intestinala

OBS! Inga
laxativa eller antiemetika
givna! Ingen rescuebeh
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Tabell 7.4.3 Neuropatisk smdrta.

Forfattare  Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Attal N RCT Central neuropatisk  Titreringsfas: 5 Titrering intravenost
2002 [15] DB med smarta DB fas: 1 morfin/placebo (21).
Frankrike oppen Kv/Mén (DB fas): 3 pga biv (titrering); DB fas
dostitrerings- 12/9 11 i 6ppen per os fas  |: Morfin intravendst i 20 min,
fas 6 tim uppfdljning (16).
Crossover K: Placebo i 20 min, 6 tim
uppfoljning (15)
Obpen fas
Dostitrering per os SR
morfin i 1 ar (14)
Dellemijn PL  Prospektiv.  Neuropatisk smarta 18 Fentanyl-plaster
1998 [16] oppen Responder i tidigare 25-100 pg/tim i 12 v (48).
Neder- uppféljning  RCT av intravends Fortsatt beh i 2 ar, darefter
landerna fentanyl uppfdljning av kvarvarande
Kv/Man: 37/11 patienter
Gimbel JS RCT Diabetespoly- ITT: 0 I: CR oxykodon
2003 [17] DB neuropati PP: 44 (28%) 20-120 mg/di 6 v (82).
USA ITT Kv/Man: 76/83 K: Placebo i 6 v (77)
Crossover
Multicenter
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
DB fas DB fas lllamaende, krakningar, Hogt
VAS 0-100 VAS sjonk i bada grupper  forstoppning, yrsel,
Smaértlindring 0—100 (11: =28 mm, trotthet, dyspné, klada,
<50=non-responder, K: =17 mm (p<0,01)), fler anorexi, konfusion
50-99 partiell responders vid | (I: 46%,
responder, 100 full K: 13%) 11/14 avbrot i per os
responder fas pga biv
Oppen per os fas
Obpen per os fas Dos: medel SR morfin OBS! Laxativa och
VAS 0-100 93 mg/d (60-140), antiemetika givna!
Biverkningar VAS sjonk fran 64+13
till 44£20 efter 4 v. 10
avbrét inom 3 man,
1 efter 8 méan
NRS 0-10 (smart- Positivt utfall i intravends  lllamaende (>80%), Lagt

intensitet respektive

titrering korrelerade

krakningar, sedering,

Data fran langtids-

obehag) signifikant till god effekt  svettning (36%), uppféljning
PID (skillnad i av fentanyl-plaster, 25-75 huvudvark, yrsel. Bittre
smartintensitet) pg/tim 13 av 44 pat inom 1 man.
Livskvalitet 0-100 hade >50% smart- Forstoppning 35%,
Zung Depression reduktion jamfort med kvarstaende
Index fére beh, signifikant
Sensorikmétning korrelation till 6kad livs-  Ej kontrollerad studie,
Biverkningar kvalitet. Psykologiskt anvandas for

vdlbefinnande signifikant  uppfdljningsdata och

hogre vid 12 v, jamfort biv

med fore beh och efter

1 man OBS! Inga laxativa

eller antiemetika givna!

VAS 0-10 (smarta: Baseline VAS 6,9 vs 6,8.  96% av |, 68% av K. Hogt

medel, varsta och
lagsta smarta)
Nojdskala 0-6
Sémnskala 0-10
Sekundar: BPI, SF-36,
RMHI, SIP, Tid till
smartlindring

Oxykodon 42127 mg.

| signifikant battre an K
for VAS (smarta: medel,
varsta, lagsta). Medel
VAS efter beh 11: 4,1,
K: 5,3. Tid till
smartlindring |: 6 d,

K: 17 d (signifikant).
SF-36, RMH, SIP ingen
skillnad

Forstoppning 42%,
somnolens 40%,
illamaende 36%,
yrsel, 32%,

klada 24%,
krakningar 21%,
muntorrhet 16%.
Alla skillnader
signifikanta

KAPITEL 7.4 »
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Tabell 7.4.3 fortsattning

Forfattare  Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Harke H RCT Neuropatisk smarta/ 3 (7%) Alla patienter hade
2001 [18] DB CRPS typ | med fungerande SCS
Tyskland 2 konse- vélfungerande SCS
kutiva Kv/Mén: 22/21 Fas 1
parallella I: Karbamazepin 600 mg/d
delstudier utan samtidig SCS i 8 d (22).
K: Placebo utan samtidig
SCSi8d(21)
Fas 2
I: SR morfin 30 mg x 3
i 8 d utan samtidig SCS (21).
K: Placebo x 3 i 8 d utan
samtidig SCS (17)
Huse E RCT Fantomsmarta DB fas: 0 DB fas
2001 [19] DB Kv/Man: 2/10 Oppen fas: 2 I: Morfin 20 mg intravendst
Tyskland Crossover pa 1 tim, sedan upptitrering
+ Oppen per os till SR morfin
uppfoljn- 70-300 mg/di4v (12).
ingsfas K: Placebo intravendst 1 tim,

sedan upptitrering till per
os placebo i 4 v (12).
Rescue: Acetylsalicylsyra/
paracetamol

Obpen fas

Morfin i 12 méan
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
NRS 0-10 varannan Responders: morfin 10-20% biv med morfin, Medelhogt

timme

Responders (ej behovt
anvanda SCS)/partiella
responders (forlangd
switch-off-tid)/non-

1/placebo O;

Partiella responders:
morfin 13/placebo 11;
Non-responders:
morfin 6/placebo

1-2 patienter med placebo

OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna!

For lagt antal for att
utesluta effekt,
power ej raknat pa
det som blev mesta
effektvariabeln,

responders 4 (ej signifikant). svarskattat
1 fortsatte med
morfin istéllet fér SCS
VAS 0-10 DB-fas Férstoppning av morfin Medelhogt
PES (MPQ-revid) | minskade smarta Litet material,
Zung SDS signifikant enligt PES, Smartlindring innebar att  valgjord
PRSS sensoriskt och affektivt, smartorsakade
Berdringssinnets men uppmarksamhets- forandringar i
kanslighet formagan sjonk. hjarnbarkens funktion gick

Biverkningar

Responders (>50%
VAS-reduktion), I: 42%,
K: 8%

Obppen fas
44% (4 st) av dem som

svarat pa morfin var
responders vid 6 man,
55% (5 st) vid 12 man.
33% partiella responders.
Inget prediktivt varde

av intravends opioid

tillbaka

Obs! Laxativ och
antiemetika givna!

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 7.4.3 fortsattning

Forfattare  Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Maier C RCT Neuropatisk (33) ITT:1 I: SR Morfin upptitrerat till
2002 [5] DB och nociceptiv (15) 20-180 mg/di1v (48).
Tyskland Crossover  smarta K: Placebo i 1 v (45).
ITT Kv/Man: 25/23 Rescue: Svag opioid eller
Multicenter icke-opioid
Morley JS RCT Neuropatisk smarta, Dos 1 Dos 1
2003 [20] DB 16 perifera, 1 pga biv. En I1: Metadon 5 mg x 2 varannan
UK Crossover 3 centrala mellan faser pga dagi10d (19).
n-of-1 Kv/Man (dos 1): annan sjukdom  K: Placebo varannan dag
6/13 i10d (19)
Kv/Man (dos 2): Dos 2
4/7 6 pga biv; 3 Dos 2

under metadon,  12: Metadon 10 mg x 2
3 under placebo varannan dagi10d (11).
K: Placebo varannan dag

i10d (11)
Raja SN RCT Postherptisk neuralgi ITT: 5 (6,6%) 11: SR morfin 91 (15-225)
2002 [21] DB Kv/Man: 42/34 PP mg/d alternativt metadon
USA ITT 11: 20 (12,3%) 1512 mg/d i 8 v (63).

Crossover 12: 6 (4%) 12: Nortriptylin 89
K:1 (1%) (40-140) mg/d alternativt
desipramin 63+3,6 mg/d i
8 v (59).

K: Placebo i 8 v (56)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
NRS 0-10 (smarta i | signifikant battre an K. 117 biv hos 45 i |, 42 biv Hogt
vila och rorelse) 19 (40%) morfin- hos 22 i K (signifikant)
VRS 1-5 (tolerabilitet) responders, 15 (31%) NNH for | 8,4. 10
PDI, depression scale, partiella responders, intolerabla biv for |
smartlindring. 1 (2%) placeboresponder.  flera biv under K-fas
Antal responders NNT for neuropatisk sannolikt morfinorsakade.
(=>50% smartlindring  smarta 2,4, for nociceptiv  Forstoppning, illamaende
+ tolerabilitet <3 + biv smarta 4,3 (signifikant) och krakning, sedering,
under kontroll) blastémningsrubbning
Obs! Laxativa och
antiemetika givna vid
behov!
VAS 0-100 (varsta Dos 1 lllamaende, krakning, Medelhogt
smarta, minsta smarta, Metadon 5 mg x 2 yrsel, svettningar.
smartlindring) tendens till battre
smartlindring. 6/18 4 hade ingen biv med
uttalad smartlindring dos 1, 4 ingen biv vid
dos 2. 3 var samma
Dos 2 patienter
Metadon 10 mg x 2
var effektivt i alla variabler Inga laxativa eller
jamfort med placebo. antiemetika givna!
Uttalad analgesi hos 6/11
patienter
NRS 0-10 (smart- Smadrtintensitet Forstoppning, illamaende, Hogt

intensitet)

NRS 0-100 (smart-
lindring)

Kognition

WAISR

Antal responders
Biverkningar

NNT

11: 1,9 skalsteg

12: —1,4 skalsteg

K: -0,2 skalsteg.
Smdrtlindring

11: 32%

12: 38%

K:11%

(p<0,001).

Kognition

Ingen skillnad mellan
grupperna.

Responders

11: 52%, 12: 34%, K: 17%
(p=0,06). NNT I1: 2,7,
12: 4,0

yrsel, trotthet, aptitloshet.
9 st bortfall pga biv

OBS! Laxativa och
antiemetika givna!
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Tabell 7.4.3 fortsdttning

Forfattare  Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Watson CP RCT Postherptisk neuralgi 12 (24%) I: CR oxykodon x 2
1998 [22] DB (minst mattlig (I: 6, K: 5) (totalt 4517 mg/d) i 4 v (44).
Kanada Crossover  smarta) PPT: 38 K: Placebo x 2 i 4 v (43)
Kv/Man: 22/16 evaluerbara
patienter (>30
enligt
poweranalys)
Watson CP RCT Diabetespoly- ITT:3 DB fas
2003 [23] DB neuropati PP: 9 I: CR oxykodon 20-80 mg/d
Kanada Crossover  Kv/Maén: 17/19 (PP) i4v(45).
ITT K: Benztropin upptitrering
i4v(45).
Oppen Byte till andra armen om
uppfoljning otillracklig effekt

Oppen fas
Upptitrerad dos

CR oxykodon i 12 man (30)

BDI = Beck Depression Inventory; beh = behandling; biv = biverkningar; BPI = Brief Pain Inventory;

CR = controlled-release; CRPS = komplext regionalt smartsyndrom; DB = dubbelblind;

| = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; NNH = Number Needed to Harm;
NNT = Number Needed to Treat; NRS = numerisk skattningsskala; PDI = Pain Disability Index;

PID = Pain Intensity Difference; PP = per protokolls-analys; POMS = Profile of Mood States;

PRSS = Pain Related Self Statement Scale; RCT = randomiserad kontrollerad undersdkning;

RMHI = Rand Mental Health Inventory; SCS = ryggmargsstimulering;

SIP = Sickness Impact Profile; SR = slow-release; TTS = transdermal tillférsel;
VAS = visuell analogskala; Zung SDS = Zung Self-Rating Depression Scale
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
VAS 0-100, I: VAS 35225 vs Forstoppning, illamaende, Hogt
VRS 04 K: 5425 (p<0,0001). sedering
POMS VRS, pain relief, disability
BDI (p<0,0001), I signifikant ~ Annan pagaende (icke opioid)
(valida) battre. Skillnad for analgetikabeh kvarstod
Disability 0-3 respektive smartkaraktar.
beheffekt (biv + lindring), POMS och BDI ingen OBS! Inga laxativa eller
(ej valida) skillnad antiemetika givna!
Smiartkaraktdr
Biverkningsfrekvens Biv I: 76%, K: 49%
(p=0,0074)
VAS 0-100 (spontan- DB fas Samma frekvens biv av Hogt

smarta: kontinuerlig,
intermittent, ytlig)
VRS 0—4 (smarta)
Smirtlindring 0-5
SF-36

PDI

Pain and Sleep
Questionnaire

Dos CR oxykodon
40£18,5 mg/d. VAS
baseline 67£14,9, 4 v
26,3124,7 (I) vs

46,7426.9 (K) (signifikant).

Signifikant sdankning av
alla VAS-variabler,
forbattring | smartlindring
(1,8+1,4 vs 2,711,2),
(1,8+1,4 vs 2,711,2),
SF-36, PDI, Pain and
Sleep Questionnaire.
Ingen periodeffekt.
NNT 2,6

Obpen fas

30 patienter initialt,

6 man 27 (90%), 12 man
24 (80%) kvar pa beh.
Dos <120 mg/d

bada beh, men illamaende,
férstoppning, yrsel,
svettningar | mer an K

(Last observation carried
forward, dvs sista matning
oavsett om 1-4 v)

OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna!
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Tabell 7.4.4 Svaga opioider.

Forfattare  Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Arkinstall W RCT Nociceptiv DB fas: DB fas
1995 [24] Crossover  Langvarig smarta 16 (34%) I: CR kodein 100-200 mg x 2
Kanada Multicenter  (odefinierad). (7 pga bivil, i 7 d, oppet titrerat fore DB
ITT Pagdende beh med 1 pga biviK och randomisering i 7 d (46).
svag opioid 4 avvikelse fran ~ K: Placebo x 2 i 7 d (46).
Kv/Man: 17/13 forsknings- | + K: Rescue med kodein/
protokollet, paracetamol 30 mg/300 mg
4 annat) 1-2 tabletter x 1-6 ggr/d
Oppen fas: Oppen fas
15 CR kodein medel 254 mg
(100-600 mg) i 10 man (28)
Boissier C RCT Artros kna, hoft 11: Dextropropoxifen 180 mg +
1992 [25] DB Kv/Man: Ingen paracetamol 2 400 mg/d i
Frankrike uppgift 1v (70).
12: Kodein 180 mg +
paracetamol 3 g/d i1 v (70)
Kjaersgaard-  RCT Artros 60 (38%) 11: Kodein 60 mg +
Andersen P DB Kv/Mén: 72/86 paracetamol 1 gx 3i4v (83).
1990 [26] ITT 12: Paracetamol 1 g x 3 i 4 v (75).
Danmark Rescue: Ibuprofen 400 mg x 3
Kuntz D RCT Landryggssmarta/ 12 (10%) 11: Dextropropoxifen 30 mg +
1996 [27] DB artros rygg paracetamol 400 mg, 2 x 3 i
Frankrike ITT Kv/Man: 77/35 3d,sedan 1x3i3d (62).

12: Paracetamol 400 mg +
koffein 50 mg, 2 x 33 d,
1x3i3d(62)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 DB fas Biv kodein: Hogt
VRS 04 Medeldos kodein CR Forstoppning 21%,
Méngd rescue 273 mg (200—400). illamaende 33%, yrsel 21%,
PDI Signifikant lagre smarta i I, muntorrhet 14%,
Biverkningar (typ p<0,001. Rescue I/K huvudvark 23,3%,
och frekvens) 3,6/6,1 tabletter, somnolens 16,3%,
p=0,0001. PDI lagre for  krakning 14%,
| an K (p<0,0001) klada 7%,
buksmarta 9%,
Oppen fas asteni 9%
Medeldos kodein 254 mg
(100-600), slutdos OBS! Inga laxativa eller
264 mg (100-600). antiemetika givna!
VRS 1,8+0,5 » 1,81+0,7
VAS 0-100 (dag/natt, Ingen skillnad mellan beh  53% bortfall I1, 29% Hogt
ledsmarta) betraffande nagot bortfall 12, pga biv (p<0,005)
Passiv rorelse 0-3 utfallsmatt
VRS 0—4 (smart- Efter 1 v, 11 battre lllamaende, forstoppning, Medelhogt
intensitet) smartlindring an 12, sedan  yrsel
Méngd rescue lika. Fler i 12 tog rescue
Biverkningar vid 1 v, 80% av bortfall Studien avbrots efter 158
Totalbedomning i 11 pga biverkningar, av 400 planerade patienter
20% av bortfall i 12. pga hogt bortfall beroende
Totalbeddmning ingen pa biv
skillnad mellan grupperna
VAS 0-100 47% VAS-reduktion i I1, lllamaende, krakning, Medelhogt
51,2% VAS-reduktion i 12,  forstoppning, uppkordhet, Kort behtid

ej signifikant skillnad
mellan grupperna

trotthet (25,5% 111, 12,3%
i 12, signifikant)

Ospecifika biv 15,6% vs
16,3%
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Tabell 7.4.4 fortsattning

Forfattare  Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens design population

Land

Mullican WS RCT Landryggssmarta  ITT: 3 11: Tramadol 37,5 mg +

2001 [28] Multicenter  + artros paracetamol 325 mg, 1-2 x

USA TT? Kv/Man: 286/176 PP 4-6i8d (309).
11: 61 (20%) 12: Kodein 30 mg + paracetamol
12: 32 (21%) 300 mg, 1-2 x 4-6i 8 d (153).

Rescue: Ibuprofen 400 mg

Midiller FO RCT Landryggssmarta  ITT: 0 11: Tramadol 50 mg 2 x 317 d (55).
1998 [29] DB Kv/Mén: 26/29 12: Kodein 30 mg + paracetamol
Sydafrika Crossover 4 pga att de €] 500 mg2x3i7d(55)

ITT aterkom for beh 2

PP

11: 18% (avbrot
pga behrelaterade
biv).

12: 16% (avbrot
pga behrelaterade
biv)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
Smartlindring 0—4 Dos I1 medel: 131 mg 11: 71%, 12: 76%. Medelhogt
Smarta 0-3 tramadol/1 133 mg Trétthet
Total Pain Relief paracetamol/d (3-365/  11: 17%
(summan av skillnader 28-3 160); 12: 24%.
i smartintensitet) Dos 12 medel: Forstoppning
105 mg kodein/1 054 11:11%
paracetamol/d (9-253/  12: 21%.
86-2 534). Trotthet och forstoppning
>50% hade god till signifikant vanligare i 12 an 1.
mycket god smartlindring, 12% i1 och 14% i 12 avbrot
lika mellan beh. Total pga biv
Pain Relief 11-12 i bada,
40% av patienterna OBS! selekterat material till
smartlindrade. de som gj fick biv/riskfaktorer
Andel rescue 21-30%, fér tramadol
ingen skillnad mellan beh
VRS 1-3 (smirta) Ingen skillnad i effekt lllamaende, yrsel, forstoppning  Hogt

VAS 0-10 (smart-

lindring)

ITT eller PP

VAS 0-10 (sémn-

kvalitet)

(12), somnolens, klada (11),
krakningar (I1), muntorrhet

Biv 81% 12, vs 69% i 11
(signifikant)

Kodein + paracetamol
tolererades béttre an tramadol
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Tabell 7.4.4 fortsattning

Forfattare  Studie-
Ar, referens design
Land

Patient-
population

Bortfall

Intervention

Peloso PM RCT

2000 [30] DB

Canada Multicenter
ITT

Artros knd och hoft ITT: 0
Kv/Man: 64/39

PP: 37 (36%)
(I: 20 (15 biv),
K: 17 (4 biv))

I: CR kodein 100—400 mg/d,
2-dos 50-200 mg x 2 i 4 v (51).
K: Placebo i 4 v (52).

Rescue: Paracetamol

Wilder-Smith RCT Artros 8 (tid, resor till

CH Crossover  Kv/Man: 28/59 sjukvard,

2001 [31] compliance,

Sydafrika uteblev till
uppfoljning

11: SR tramadol 100 mg x 2
upptitrering i 4 v + ordinarie
NSAID (28).

12: SR kodein 60 mg x 2
upptitrering i 4 v + ordinarie
NSAID (29).

K: Ordinarie NSAID i 4 v (30)

beh = behandling; biv = biverkningar; CR = controlled-release; DB = dubbelblind;

| = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp;

NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel; PDI = Pain Disability Index;
PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
SR = slow-release; VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala;
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde

Kommentarer
WOMAC Dos kodein 159£52 mg/d. ITT: 25,5% svar forstoppning, ~ Hogt
VAS 0-100 VAS-reduktion 44,8% 15,7% trotthet, 11,8% yrsel,
Totalbedomning lakare  for |, 12,3% for K 3,9% illamaende (illamaende

Totalbedomning patient (signifikant). WOMAC ingen skillnad mot K)
forbattrad, sémn, mindre
mangd rescue i | jamfort  Forstoppning 49 vs 11%,
med K trotthet 39 vs 10%,
yrsel 33 vs 8%,
totalt 82 vs 58%

OBS! Inga laxativa eller
antiemetika givna!

VRS 0—4 (smarta i 11 och 12 battre jamfort  Forstoppning, illamaende, Hogt
vila och rorelse) med K, utan skillnad trotthet, yrsel lika mellan

Somnkvalitet mellan grupper, bittre grupper. Langsammare

Biverkningar sémn i bada grupperna.  tarmfunktion for 2

Tramadol upptitrerades
till 300 mg/d, kodein till
180 mg/d
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Tabell 7.4.5 Invasiva metoder.

Forfattare  Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens design population

Land

CastagneraL  RCT Cervikal rizopati 0 Alla: Smértprovokation med

1994 [32] utan kompression cervikal epidural injektion av

Frankrike Kv/Mén: 12/12 NaCl fore aktiv beh, avgjorde
injektionsvolym for aktiv beh.
I1: Steroid: Epidural triamcinolon-
injektion (Lederspan) 66121 mg
i lidokain 0,5% (14).
12: Steroid + morfin: Trimacinolon-
injektion 6319 mg i lidokain
0,5% + 2,5 mg morfin epiduralt (10).
Uppféljning i 12 (—48) man

Siddall PJ RCT Terapiresistent 0 [1: Morfin-injektion IT

2000 [33] Crossover  smarta efter 0,2-1 mg x 1 x dag 1, sedan

Storbritannien ryggmargsskada okande dos dag 2, 3 etc med

+ Tyskland >7 man 50%/d (15).

Kv/Mén: 12: Klonidininjektion IT
Ingen uppgift 50-100 mg x 1 x dag 1,

sedan dkande dos dag 2, 3 etc
med 50%/d (15).
I3: Morfin-injektion IT +
klonidin-injektion med 50% av
respektive ovanstaende titrerad
dos (15).
K: NaCl-injektion IT x
1 x dag 1, sedan 6kande dos
dag 2, 3 etc med 50%/d (15)

beh = behandling; | = interventionsgrupp; IT = intratekalt; K = kontrollgrupp;

NRS = numerisk skattningsskala; RCT = randomiserad kontrollerad undersdkning
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

Smartlindring i %, Dag 3 Morfin gav klada (9), Medelhogt
uppdelat i kategorier:  11: 78% upplevde utmarkt illamaende (4), yrsel (3) Tveksam
100=komplett, 75-99  smartlindring. kontroll vad
utmarkt, 51-74 god,  12: 80% upplevde utmarkt galler effekt
25-50 mattlig, 1-24 smartlindring av steroid
dalig, O misslyckad

3 och 12 mdn

11: 70% upplevde utmarkt

smartlindring, 12: 71,4%

utmarkt smartlindring.

Flertalet behdvde ej

analgetika. De 16 som

€j var pensionerade

atergick i arbete. 3 fick

ej smartlindring (de som

ej kunde smértprovoceras

med NaCl)
NRS 0-100 (smarta, K: 5 responders, I1: 4 Klada, desaturering, illamaende, Medelhogt
smartlindring) responders, 12: 3 blodtrycksfall, muntorrhet, Litet men
VRS 04 responders, 13: 7 sedering valkontrollerat
Sedering 1-4, responders. | medeltal material

Responder: =50%
smartlindring/NRS
Spinalt morfin pa
cervikal niva
Sensorisk "bedside”-
undersokning

sjonk NRS med 20% i 11,
17% 112, 37% i 13, 0% i K.
Svaret pa I3 korrelerat
till morfinkoncentration

Minsta effektiva dos morfin
0,75 mg, minsta effektiva
dos klonidin 50 pg
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Tabell 7.4.6 Andra indikationer.

Forfattare  Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens design population

Land

Likar R RCT Artros 0 I: Morfin-injektion intraartikulart

1997 [34] DB Kv/Mén: 1 mg (23).

Osterrike Crossover  Ingen uppgift K: NaCl-injektion intraartikulart (23).
1 v uppfdljning

List T RCT T™D 0 [1: Morfin-injektion intraartikuldrt

2001 [35] 3 centra Kv/Mén: 44/9 1,0 mg (18).

Sverige [2: Morfin-injektion intraartikulart
0,1 mg (17).

K: NaCl-injektion intraartikulart (18).
Uppfoljning efter 1 v

DB = dubbelblind; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersokning;

TMD = kakfunktionsstorning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt

Resultat

Biverkningar Bevisvirde

Kommentarer

Smarta, i vila och
rorelse
Smaértlindring

Signifikant mindre smarta
i | jamfort med K
betriffande alla variabler

|nga Medelhogt

Ofullstandig analys pga
"carry-over”-effekt

VAS 0-100 (vila,
gapning)
Mundppning

PPT (tryckalgometri)
Smartdagbok

VAS vila sjonk fran 10 till
8 (ej signifikant).
Mundppning utan smarta
signifikant mer i 11. VAS
vid max-gap 10 tim efter
injektion — ingen effekt.
PPT ingen skillnad

9 (11), 5 (12) respektive 6 (K) Medelhogt
hade huvudvark. Yrsel, trotthet
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Tabell 7.4.7 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare Design Patient- Intervention
Ar, referens population
Land
de Lissovoy G CEA FBSS I: Intratekal
1997 [36] (Modell) morfinbehandling
USA K: Medicinsk
behandling
Frei A CUA (Markov-  Langvarig smarta Fentanyl-plaster jamfort
2003 [37] modell) med oral SR morfin
Danmark
Kumar K CEA FBSS I: Intratekal lakemedelsbehandling (23).
2002 [38] 67 patienter K: Konventionell smartbehandling (44)
Kanada
Neighbors DM CUA (Modell) Langvarig smarta Fentanyl-plaster jamfort med

2001 [39]
USA

langverkande orala opioider

CEA = kostnads—effektanalys; CUA = kostnads(minimerings)analys;
FBSS = Failed Back Surgery Syndrome; | = interventionsgrupp;
ICER = inkrementell kostnadseffektkvot; ICUR = inkrementell kostnadsnyttokvot;

K = kontrollgrupp
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Utfallsmatt Kostnader

Resultat

Kvalitet:
Hilsoekonomisk
Bevisvarde:
Medicinskt/kliniskt

Smaértlindring Direkta | kostnadseffektiv for Acceptabel kvalitet
patienter efter 12-22 man

Dagar med god Kostnader for Fentanyl-plaster effektivare Acceptabel kvalitet

smartkontroll basal smartlindring, men dyrare; ICER = $10,26

respektive dagar kompletterande per dag med god smartkontroll

med initialbehandling lakemedelsbehandling,
lakemedelsbehandling
vid smartattacker
och biverkningar

Quality of Life Direkta

| kostnadseffektiv pa lang sikt

Acceptabel kvalitet
Medelhogt
bevisvarde

Quality Adjusted Direkta
Life Days

ICUR = $5 000-21 000

Acceptabel kvalitet
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Tabell 7.4.8 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Ackerman LL, 2003 [40]

Prospektiv 6ppen uppfdljningsstudie utan kontrollgrupp
eller kontrollbehandling. Anvandbara data for
biverkningar och komplikationer

Aldrete JA, 1997 [41]

Ej RCT. Ej acceptabel kvalitet for halsoekonomiska studier

Andersen C, 1998 [42]

Ej RCT

Desai PM, 1997 [43]

Saknas kontroll

Bloomfield S, 1995 [44]

Ej RCT. Anvandbara data for biverkningar och
komplikationer

Glynn C, 1993 [45]

Ej randomiserad. Studien ger ej underlag for att ga vidare
med denna behandling

Letawe D, 1993 [46]

Observationsstudie

Likar R, 1999 [47]

Oppen pilot

Lloyd RS, 1992 [48]

Grupperna ej jamforbara vid start

Rainov NG, 2001 [49]

Observationsstudie

Uhle El, 2000 [50]

Ej RCT

Valentino L, 1998 [51]

Prospektiv oppen uppfdljningsstudie utan kontrollgrupp
eller kontrollbehandling. Anvandbara data for
biverkningar och komplikationer
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7.5 Epilepsilakemedel
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Tabell 7.5.1 Trigeminusneuralgi.

Forfattare Studie-
Ar, referens  design

Patientpopulation

Intervention

Zakrzewska [M  RCT Trigeminusneuralgi som ej
1997 [1] Crossover lindrats av karbamazepin och
fenytoin
Kv/Man: 6/8

I: Lamotrigin 400 mg som
tillaggsmedicin till
karbamazepin/fenytoin
2x 2 v+ 3 dwash-out.
K: Placebo

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; NNT = Number Needed to Treat; RCT = randomiserad kontrollerad undersokning
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Totalbeddmning Signifikant lindring av lamotrigin som Medelhogt
tillaggsbehandling (p=0,01 respektive 0,03). Komplicerad total
NNT 2,1 smartscore
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Tabell 7.5.2 Polyneuropatismdrtor (PNS).

Forfattare Studie- Patientpopulation Intervention
Ar, referens  design
Backonja M RCT PNS >1 ar och VAS >40. I: Gabapentin 900-3 600 mg 8 v.
1998 [2] Parallell Personer med diabetes. K: Placebo
Kv/Man: 66/66
135 fullféljde hela studien.
Medelalder: 53 (SD=10) ar
Eisenberg E RCT PNS >5 man (medel 3,7 ar) och  I: Lamotrigin 200-400 mg. 8 v,
2001 [3] Parallell NRS >3. varav 7 v upptitrering.
Personer med diabetes 2 v post-treatment.
Kv/Man: 20/33 46 fullfoljde K: Placebo
hela studien
Medelalder: 55 (SD=kv 2,1/
man: 1,7) ar
Gorson KC RCT PNS minst mattlig och minst 3 man  |: Gabapentin 900 mg. 2 x 6 v +
1999 [4] Crossover  Personer med diabetes >6 man 3 v wash-out.
Kv/Man: 9/31 K: Placebo
Medelalder: 62 (43-82) ar
Kochar DK RCT PNS. I: Valproat 1 200 mg 1 v + 3 v.
2002 [5] Parallell Personer med diabetes K: Placebo
Kv/Man: 23/29 fullfdljde
Medelalder: 53 (44-73) ar
Morello CM RCT PNS >3 man [1: Gabapentin 900—1 800
1999 [6] Crossover  Personer med diabetes (medel 1 565) mg.
Kv/Man: 1/24 [2: Amitriptylin 25-75
Medelalder: 60 ar (medel 59) mg2x 6 v
Otto M RCT PNS minst NRS 4 och minst 6 man  I: Valproat 1 500 mg 2 x 4 v.
2004 [7] Crossover  Kv/Mén: 12/19 (16 personer K: Placebo
med diabetes)
Medelalder: 60 (34-81) ar
Rosenstock | RCT PNS 1-5 ar och VAS >40. I: Pregabalin 300 mg 8 v.
2004 [9] Parallell Personer med diabetes. K: Placebo
Kv/Man: 64/82
137 fullfoljde hela studien.
Medelalder: 60 (SD=11) ar.
Exkl patienter som ej haft nytta
av gabapentin
Simpson DM RCT PNS av HIV I: Lamotrigin 300 mg 14 v,
2000 [8] Parallell Kv/Mén: 5/24 varav 7 v upptitrering

Medelalder: 44 ar

K: Placebo
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

NRS 0-10 Signifikant effekt pa smarta (I: —40%, K: —22%), Hogt

VAS somn NNT 3,8 Powerberakning. ITT

Totalbeddmning

NRS

SF-MPQ

BDI

PDI

Totalbeddmning 0—10

Signifikant effekt | (p<0,001). Totalbedémning
hog—mattlig—dalig effekt av | 32%—41%-27%
mot 10%—33%-57% for K. Tva hudreaktioner pa |

Medelhogt
Powerberakning. ITT

VAS Signifikant effekt bara i MPQ-skattning (p=0,03).  Medelhdgt

PPI 17 patienter bra effekt pa |, 9 pa K, inklusive Lag dos. Power-
Totalbeddmning 3 pa bada behandlingarna berakning

MPQ

Smartscore i SF-MPQ  Signifikant effekt for | (p=0,028). Smarta Medelhogt
(0-10) baseline 5,0, pa | 3,4 och K ofériandrat ITT

VRS 0-20 Ingen signifikant skillnad 12—11 (52% vs Medelhogt

Totalbeddmning

67% mattlig lindring)

Fa patienter

NRS (0-10) Ingen signifikant effekt pa nagon variabel. Hogt

Allodyni Smarta baseline 6 (I: 5, K: 6)

Totalbedomning

NRS 0-10 Signifikant effekt pa smarta (I: —38%, K: —13%) Hogt
Totalbedémning och sémn Powerberakning. ITT
SF-MPQ

Sémn

Gracely Pain Score
(0-2)

Signifikant effekt pa "average pain” v 14
(-50% vs —17%)

Hogt
Fa patienter
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Tabell 7.5.2 fortsattning

Forfattare Studie- Patientpopulation Intervention
Ar, referens design

Thienel U RCT PNS minst 2 pa 0—4 smartskala, I: Topiramat 100-400 mg, 18-22 v.
2004 [10] Parallell minst 6 man. K: Placebo

Personer med diabetes

Kv/Man: 536/733

Medelalder: 58 (21-81) ar

BDI = Beck Depression Index; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat;

K = kontrollgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire; NNT = Number Needed to Treat;

NRS = numerisk skattningsskala; PDI = Pain Disability Index; PPl = Present Pain Intensity;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; SD = standarddeviation;

SF-MPQ = Short Form McGill Pain Questionnaire; VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

Kommentarer
VAS Ingen signifkant effekt av |. Smartreduktion Hogt
Sémnscore av | 25-40%, av K 25-32%. Hog frevens Rapporten redovisade
biverkningar resultat fran tre stora

oberoende RCT. ITT
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Tabell 7.5.3 Postherpetisk neuralgi (PHN).

Forfattare Studie- Patientpopulation Intervention
Ar, referens  design

Dworkin RH RCT PHN >3 man, NRS minst 4 I: Pregabalin 300 eller 600 mg/d 8 v.
2003 [11] Parallell och VAS minst 40 K: Placebo

Kv/Man: 92/81

Medelalder: 72 ar

Exkluderade patienter som ej

haft nytta av gabapentin. 65%

respektive 88% fullfcljde

(pregabalin vs placebo)

Rice AS RCT PHN >3 man I: Gabapentin 1 800 eller 2 400 mg 7 v.
2001 [12] Parallell Kv/Man: 196/138 K: Placebo

272 fullféljde

Medelalder: 75 (29-95) ar
Rowbotham M RCT PHN >40 pa VAS och >3 man I: Gabapentin 1 200-3 600 mg 8 v.
1998 [13] Parallell Kv/Mén: 116/109 K: Placebo

184 fullfolide
Medelalder: 73 (39-90) ar

Sabatowski R RCT PHN >6 man, NRS minst 4 och [1: Pregabalin 150 mg 8 v.
2004 [14] Parallell VAS minst 40 12: Pregabalin 300 mg 8 v.
Kv/Man: 131/107 K: Placebo

192 fullféljde hela studien
Medelélder: 72 (SD=10) ar
Exkluderade patienter som ej
haft nytta av gabapentin

| = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; NRS = numerisk skattningsskala;
QoL = Quality of Life; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; SD = standarddeviation;
SF-MPQ = Short Form McGill Pain Questionnaire; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

Kommentarer

NRS 0-10 dagligen Signifikant effekt pa smarta (p=0,0001) och Hogt
SF-MPQ somn. Intensitet ned fran 6,4 till 3,6 vs 5,3 (K). Powerberakning. ITT
Sémn Minst 30% lindring hos 63% (NNT=2,7) vs 25%
QoL (K), minst 50% hos 50% (NNT 3,4) vs 20%. 32%
Totalbedomning 1-7 avbrot | pga biverkningar (NNH 4,3)
NRS 0-10 dagligen Signfikant effekt av | (I: =34%, K: =19%). 32%— Hogt
Totalbeddmning 34% fick 50% lindring. NNT (30% lindring) Powerberakning. ITT

3,9 (2 400 mg), 4,1 (1 800 mg)
NRS 0-10 Signifikant effekt pa smarta (I: —40%, K: —22%), Hogt
VAS somn. NNT 3,2 Powerberakning. ITT
Totalbeddmning
NRS 0-10 Signifikant effekt pa smarta av bade 11 och 12 Hogt
VAS 0-100 (11: =29%, 12: —=31%, K: —=5%). NRS ned fran Powerberakning. ITT
Totalbeddmning 6,9-7,0 till 5,1 (11), 4,8 (12) respektive 6,3 (K).
SF-MPQ Minst 50% smartlindring hos I1: 26%, 12: 28%,
Sémn K: 10%. Effekt ocksa pa somn
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Tabell 7.5.4 Centrala smadrtor.

Studie-
design

Forfattare
Ar, referens

Patientpopulation

Intervention

Drewes AM RCT
1994 [15] Crossover

Central smarta efter
ryggmargsskada

Kv/Mén: 5/15
Medelélder: 33 (18-75) ar

I: Valproat 1 800 (600-2 400) mg.
2 x 3 v+ 2 vwash-out.
K: Placebo

Finnerup NB RCT

Central smarta efter

I: Lamotrigin 400 (>200) mg

2002 [16] Crossover  ryggmargsskada 1 v baseline, 9 v lamotrigin,
Kv/Mén: 4/18 fullfoljde av 2 v wash-out.
30 inkluderade K: Placebo
Medelalder: 49 (27-63) ar
Harden CL RCT Smarta efter ryggmargsskada I: Topiramat 800 mg i 4 v efter
2002 [17] Parallell 14 patienter (I: 9, K: 5) upptitrering. 10 v.

Alder: Ingen uppgift

K: Placebo

Vestergaard K~ RCT
2001 [18] Crossover

Central smirta efter stroke
Kv/Man: 12/18

27 patienter i ITT
Medelalder: 59 (37-77) ar

I: Lamotrigin 200 mg. 1 v baseline,
8 v lamotrigin, 2 v wash-out.
K: Placebo

| = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire;
NRS = numerisk skattningsskala; PPl = Present Pain Intensity; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
SF-MPQ = Short Form McGill Pain Questionnaire; VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
VRS Ingen skillnad | och K Medelhogt
PPI ITT
MPQ
NRS 1-10 dagligen Ingen effekt hela populationen (=1 pa NRS Medelhogt
Sekunddra matt av lamotrigin), men signifikant effekt av ITT
lamotrigin pa patienter med inkomplett skada.
NNT for 33% lindring: 3, for 50% lindring 12
VAS Signifikant effekt | pa PPI, men inte VAS. Medelhogt
PPI NNT 2,7
NRS 0-10 dagligen Signifikant effekt (7 till 5 p& NRS) pa Medelhogt

Totalbeddmning

200 mg lamotrigin (0,01); 44% responders

Powerberakning. ITT
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Tabell 7.5.5 Blandade neuropatiska smdrtor.

Forfattare Studie- Patientpopulation Intervention
Ar, referens  design
Bone M RCT Fantomsmarta I: Gabapentin 2 400 mg.
2002 [19] Crossover  Kv/Man: 4/15 2x 6 v+ 1vwash-out.
14 fullfoljde bada behandlingarna  K: Placebo
Medelalder: 56 (24-68) ar.
18 (6-51) man efter amputation
Gordh T RCT Posttraumatisk och postoperativ  |: Gabapentin 2 357 (600-2 400 mg).
2002 [20] Parallell neuralgi >6 man 2x5v+ 3 vwash-out.
Kv/Min: 52/46 K: Placebo
Medelalder: 49 (19-81) ar
McCleane G RCT Neuropatisk smarta I: Lamotrigin 200 mg 8 v.
1999 [21] Parallell 36 lamotrigin (45 ar), 38 placebo  K: Placebo
(47 ar), av 100 patienter
Kv/Man: 39/35
Serpell MG RCT Diverse neuropatiska smartor I: Gabapentin 900-2 400 mg.
2002 [22] Parallell (28% CRPS, 14% PHN, 9% 1 v baseline, 8 v (varav 5 v

rotsmarta)
Kv/Min: 164/141
Medelalder: 57 (20-88) ar

upptitrering).
K: Placebo

ADL = Activity of Daily Living; CRPS = komplext regionalt smartsyndrom; | = interventionsgrupp;
ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; PID = Pain Intensity Difference;
PRS = Pain Rating Scale; RCT = randomiserad kontrollerad undersokning;

SF-MPQ =Short Form McGill Pain Questionnaire; VAS = visuell analogskala;
VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

VAS (smairtintesitet) Signifikant effekt | (p=0,03), men bara v 6. Medelhogt

PID (skillnad) PID 3,2 for I, 1,6 for K. Ingen skillnad 6vriga Hog kvalitet, men fa

Sémn utfallsmatt patienter.

Depression Powerberakning. ITT

ADL

VAS Icke signifikant effekt pa VAS (I: fran 52 till 46, Hogt

PRS K: fran 52 till 49; p=0,17). —50% pa VAS 22 vs Tillgang till opublicerad

Totalbeddmning
SF-36

8 patienter (p=0,005)

basdata. Power-
berdkning. ITT

VAS dagligen
11 variabler

Ingen lindring. Ingen patient uppnadde minst
50% lindring

Medelhogt
For lag dos?

VRS 0-10 dagligen
Totalbedomning
SF-36

SF-MPQ

Signifikant effekt (p=0,048). 21% vs 14%
minskning av VRS (I: 7,1 till 5,6, K: 7,3 till 6,3).
21% vs 14% fick 50% effekt

Hogt

Symtom som
inklusionsgrund.
ITT
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Tabell 7.5.6 Systematiska genomgdngar, dversiktsartiklar.

Forfattare Studie- Patientpopulation Intervention
Ar, referens  design

Backonja MM Oversikt Neuropatisk smarta 5 (+6) antiepileptiska likemedel
2002 [23] RCT, ej RCT

Collins SL Metaanalys PNS och PHN Jamfort antidepressiva

2000 [24] 23 RCT och antiepileptiska

lakemedel avseende
effekt och biverkningar

Finnerup NB Metaanalys Central smarta vid stroke,  Karbamazepin, lamotrigin, valproat,
2002 [16] ryggmargsskada topiramat
Jensen TS Oversikt Neuropatisk smarta Karbamazepin, oxkarbazepin, fenotyin,
2002 [25] RCT gabapentin, lamotrigin, topiramat
McQuay H) Metaanalys Neuropatisk smarta Karbamazepin, fenotyin, klonazepam
1997 [26] 20 RCT

(av 34)
Sindrup SH Oversikt Trigeminusneuralgi Antiepileptiska lakemedel,
2002 [27] RCT och baklofen och lidokain

andra studier

Tremont- Oversikt Neuropatisk smarta 13 antiepileptiska lakemedel
Lukats IW RCT, ej RCT

2000 [28]

Wiffen P Metaanalys Neuropatisk smarta Karbamazepin, gabapentin,
2000 [29] 23 RCT fenotyin, klonazepam

NNH = Number Needed to Harm; NNT = Number Needed to Treat; PHN = postherpetisk neuralgi;
PNS = polyneuropatismarta; RCT = randomiserad kontrollerad undersdkning
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Utfallsmatt Resultat Kommentarer
Anger NNT dar Karbamazepin effektivt vid trigeminusneuralgi T o m 2001
mojligt (liksom lamotrigin), tveksamt vid PNS.
Gabapentin effektivt vid PNS och PHN
Anger NNT och NNT vid PNS for antiepileptiska lakemedel T om 06-1999
NNH 2,7, for antidepressiva 3,4 (50% lindring),
vid PHN 3,2 vs 2,1. NNH ungefar lika, men
mer biverkningar antidepressiva
Anger NNT dar Lamotrigin 44% responders vid stroke, ej T o m 03-2002
mojligt effekt vid ryggmargsskada dar gabapentin
och valproat ar lika som placebo, men
topiramat béttre an placebo
Anger NNT dar NNT vid PNS for fenotyin 2,1, karbamazepin T o m 2001
mojligt 3,3, gabapentin 3,7, vid PHN f&r gabapentin
3,2, vid trigeminusneuralgi for karbamazepin 2,1,
for lamotrigin 2,1, vid central smarta for
karbamazepin 3,4 och signifikant for lamotrigin
vid central smarta
Berdaknat NNT och Karbamazepin NNT 2,6 vid trigeminusneuralgi, Hog kvalitet.
NNH 3,0 vid polyneuropatismarta. Fenotyin ingen T om 02-1994
effekt vid PNS
Anger NNT dar Karbamazepin bist effekt (NNT 1,7). For T o m 09-2001
mojligt Ovriga saknas RCT. Andra studier indikerar
att Ovriga antiepileptiska lakemedel har viss
effekt (t ex lamotrigin, oxkarbazepin, fenotyin,
valproat, gabapentin)
- Effekt visad for karbamazepin och lamotrigin T o m 08-2000
vid trigeminusneuralgi, for gabapentin vid
PHN och PNS
Berdknat NNT och Karbamazepin NNT 2,5 vid trigeminusneuralgi, Hog kvalitet.
NNH 2,3 vid PNS. Gabapentin NNT vid PNS 3,8, T o m 05-2000
vid PHN 3,2. Fenotyin vid PNS 2,1
KAPITEL 7.5 + EPILEPSILAKEMEDEL
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Tabell 7.5.7 Studier med lagt bevisvdrde for fragestdllningen.

Forfattare, ar, referens Smiarttillstand Orsak till lagt bevisvirde

Ahn SH, 2003 [30] Smarta 2-36 man Oppen. Okontrollerad
efter ryggmargsskada

Cianchetti C, 1999 [31] Central smarta vid Oppen. Okontrollerad
multipel skleros

Harke H, 2001 [32] Olika neuropatiska Komplicerad design
smartor

Houtchens MK, 1997 [33] Central smarta vid Oppen. Okontrollerad
multipel skleros

Tai Q, 2002 [34] Smarta efter 50% bortfall
ryggmargsskada

To TP, 2002 [35] Smarta efter Retrospektiv genomgang
ryggmargsskada
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7.6 Tramadol

KAPITEL 7.6 = TRAMADOL 241



Tabell 7.6.1 Nociceptiv (muskuloskeletal och visceral) smdrta.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Land
Bennett RM RCT Fibromyalgi I: 48% I: Tramadol 37,5 mg +
2003 [1] DB Kv/Man: 294/21  K: 62% paracetamol 325 mg, 1-2 x 4
USA ITT i 3 méan (158).
K: Placebo i 3 man (157)
Emkey R RCT Artros kna/hoft ITT: 0,3%. Alla: Coxib i stabil dos
2004 [2] Multicenter ~ Kv/Man: 209/97  26% totalt, I: Celecoxib eller rofecoxib +
Dubbelblind varav 13% i tramadol/paracetamol-
ITT | pga biv tablett, 4 37,5/325 mg,
1-8 tabletter/d i 3 man (153).
K: Celecoxib eller rofecoxib +
placebo, 1-8 tabletter/d i
3 man (153)
Mullican WS RCT Landryggssmarta  ITT: 3 I1: Tramadol 37,5 mg +
2001 [3] Multicenter =+ artros paracetamol 325 mg, 1-2 x
USA ITT Kv/Man: 286/176 PP 4-6i8d (309).

11: 61 (20%)
12: 32 (21%)

12: Kodein 30 mg + paracetamol
300 mg, 1-2x4-6i8d (153).
Rescue: Ibuprofen 400 mg
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
Primdra Dos 4£1,8 tabletter/d. lllamaende, yrsel, klada, Hogt
Bortfall pga dalig 29% bortfall pga ingen  huvudvark
effekt effektil, 51% i K
Antal dmma punkter (p<0,001). | battre
betraffande VAS,
Sekunddra smartlindring, SF-36
VAS 0-100 (fysisk och total).
NRS —1—4 (smart-  Somn ingen skillnad
lindring)
SF-36
Sleep
Questionnaire
VAS 0-100 VAS lllamaende och krékning: Hogt
Pain Relief |: —40% 5,9%. Forstoppning: 3,3%.
Score —1-4 K: -30%. Trotthet: 9,1%. Relaterat
WOMAC (p<0,05). till I, inga >1% relaterade
SF-36 Pain Relief Score, till K
WOMAC och SF-36
| signifikant battre an K | [ avbrot 13% pga biv
Smaértlindring 0-4  >50% hade god till 11: 71%, 12: 76%. Medelhogt

Smarta 0-3
Total Pain Relief
(summan av
skillnader i
smartintensitet)

mycket god smartlindring,
lika mellan beh. Total
Pain Relief 11-12 i bada,
40% av patienterna
smartlindrade. Andel
rescue 21-30%, ingen
skillnad mellan beh

Trétthet

11:17%

12: 24%.

Forstoppning

11:11%

12: 21%.

Trotthet och forstoppning
signifikant vanligare i 12 dn
11.12% i 11 och 14% i 12
avbrot pga biv

OBS! selekterat material
till de som ej fick biv/
riskfaktorer for tramadol
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Tabell 7.6.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Midiller FO RCT Landryggssmarta  ITT: 0 11: Tramadol 50 mg 2 x 3 i
1998 [4] DB Kv/Man: 26/29 7 d (55).
Sydafrika Crossover 4 pga att de €] 12: Kodein 30 mg + paracetamol
ITT aterkom forbeh 2 500 mg 2 x 317 d (55)
PP
[1: 18% (avbrot
pga beh-
relaterade biv).
12: 16% (avbrot
pga behrelaterade
biv)
Roth SH RCT Artros Oppen fas: Alla: NSAID.
1998 [5] DB Kv/Man: 30/12 13 (22%) pga 11: NSAID + tramadol 50—
USA "Enriched biverkningar. 100 mg vid behov. 1-2 x 4-6,
enrollment” DB fas: 1 (2,4%) max8/di13d (21).
ITT 12: NSAID + placebo i 13 d (21)
Ruoff GE RCT Artros 113 (24%) Alla: Dostitrering till 200 mg/d.
1999 [6] ITT Kv/Man: 327/132 11: 1 d titrering, 2 v beh (130).
USA 12: 4 d titrering, 2 v beh (129).

13: 10 d titrering, 2 v beh (132).
K: Placebo, 2 v beh (68)

244 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
VRS 1-3 (smédrta)  Ingen skillnad i effekt lllamaende, yrsel, Hogt
VAS 010 (smart-  ITT eller PP forstoppning (12), somnolens,
lindring) klada (11), krakningar (11),
VAS 0-10 (sémn- muntorrhet
kvalitet)
Biv 81% 12, vs 69% i I1
(signifikant)
Kodein + paracetamol
tolererades bdttre dn
tramadol
VRS 0-3 (i vila och VRS vila ingen/ldtt Obpen fas Medelhogt
i rorelse) smdrta Gl 81%, centrala nerv-
Tid till bortfall pga  1: 85% av patienterna systemet 62%, hud 43% —
otillracklig effekt K: 40% illamaende, krakningar,
(p<0,05) trotthet, huvudvark, yrsel,
VRS rérelse ingen/ muntorrhet
latt smdrta
I: 75% DB fas
K: 32% I: Forstoppning 45%,
(p<0,05) illamaende 35%, trotthet
25%, yrsel 20%
Biverkningar, Bortfall pga biverkningar ~ Se resultat Hogt

forekomst +
valoér 1-3
Bortfall pga
biverkningar

signifikant lagre vid
10 d titrering, Bortfall
pga yrsel (0%),
illamaende (8-13%),
biverkningar éver
huvud taget 31-15%
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Tabell 7.6.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Ruoff GE RCT Landryggssmarta ~ Fore [TT: 4 I: Tramadol 37,5 mg +
2003 [7] DB Kv/Maén: 201/117  |: 43% paracetamol 325 mg, 1-2 x 4
USA ITT K: 52% i 3 man (162)
K: Placebo i 3 man (160)
Schnitzer T RCT Artros kna 37% i 6ppen fas,  I1: Tramadol 200 mg/d +
1999 [8] 20 centra Kv/Maén: 147/89  varav 19% pga naproxen 1 000 mg/d, minskat
USA Oppen biverkningar av med 250 mg varannan vecka
och DB tramadol. i totalt 8 v (117).
"Enriched DB: 4 (2%) 12: Placebo + naproxen
enrollment” forITT 1 000 mg/d, minskat med
250 mg varannan vecka i
totalt 8 v (123)
Schnitzer T RCT Landryggssmarta 126 (33%) i I: Tramadol 200-400 mg i
2000 [9] 26 centra Kv/Man: 127/ oppen fas 4v (127).
USA Oppen 127 (pga biverkningar). K: Placebo motsvarande
+ DB DB mangd tabletter i 4 v (127).
"Enriched I:'5 (4%) Ingen rescue
enrollment” K: 6 (5%)
ITT
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
VAS 0-100, Dos 4,2 tabletter/d. I: 23,6% Hogt
Smartlindring —1-4 19% bortfall pga ingen  K: 3,8%.
SF-MPQ effekti |, 37% i K Bortfall pga biv
SF-36 (p<0,001). | battre I: 18,6%
Roland Disability betraffande VAS, K:5,7%
Questionnaire smartlindring, SF-36,
Bortfall pga dalig antal responders,
effekt SF-MPQ
VAS 0-100 Tilligg av tramadol lllamaende 27,3%, yrsel Hogt
MEND 200 mg/d minskade 20,6%, trotthet 15,1%, forstoppning
Naproxen responders  naproxenbehovet med  16,7%, huvudvark 12,9%, 3 allvarliga
vs non-responders 46% (range 0-100%), biv pga ulcus, buksmarta, vanstersidig
stratifiering i signifikant skillnad. svaghet, nervositet
randomiseringen Signifikant fler kunde
och i analysen sluta med naproxen Av alla som fick |1 avbrot 22% pga
i 11 vs12. MEND biv, 13% av 12
221 mg vs 407 mg/d.
Non-responders: De som inte svarade pa NSAID
Ingen skillnad. 58% i hade god effekt av tilligg med
I1 slutade helt med tramadol. Men man kan inte
naproxen, jamfért med  ersitta, utan kombinations-
39% i 12, signifikant. behandling krévs
Non-responders: Ingen
skillnad
VAS 0-10 Medeldos 242 mg. Enrollment: 20,5% avbrot pga biv. Hogt
Pain Relief —1-4 Signifikant fler avbrot DB: 4% avbrot pga biv Manga
SF-MPQ K pga dalig effekt, 25 i avbryter,
Roland Disability Ivs 72 i K. SF-MPQ Totalt men av de

Questionnaire
Bortfall

och VAS signifikant
lagre i |

lllamaende: 16,8%, yrsel 14,5%,
trotthet 14,2%, huvudvark 11,8%

som inte har
biverkningar
ar | battre
an K
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Tabell 7.6.1 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens design population

Land

Silverfield JC RCT Artros knd och hoft  ITT: 0% Alla: NSAID/ coxib i stabil dos.

2002 [10] Multicenter  Kv/Man: 221/87  PP: 11%, varav

|: Stabil dos NSAID/coxib +

USA DB 14,2% i | tramadol/paracetamol, a
ITT 37,5/325 mg, 1-2 tabletter
4 ggr/di10d (197).
K: Stabil dos NSAID/coxib +
placebo, 1-2 tabletter
4 ggr/di10d (111)
Wilder-Smith  RCT Langvarig 5(17%) i12 pga 11: Mixtur + intramuskuldr
CH Beh DB pankreatit med missbruksbeteende injektion tramadol 80—1 920 mg/d
1999 [11] PP otillfredsstallande (medel 840 mg) i 5 d (15).
Sydafrika analgesi 12: Mixtur + intramuskular
Kv/Man: 7/23 injektion morfin 20-1 125 mg/d
(medel 238 mg) i 5 d (15).
Dosen okades till VAS <20
eller intolerabla biverkningar
upptradde
Wilder-Smith  RCT Artros 8 (tid, resor till 11: SR tramadol 100 mg x 2
CH Crossover  Kv/Man: 28/59 sjukvard, upptitrering i 4 v + ordinarie
2001 [12] compliance, NSAID (28).
Sydafrika uteblev till 12: SR kodein 60 mg x
uppfoljning) 2 upptitrering i 4 v + ordinarie
NSAID (29).
K: Ordinarie NSAID i 4 v (30)
biv = biverkningar; DB = dubbelblind; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat;

K = kontrollgrupp; MEND = Minimum Effective Naproxen Dose; NRS = numerisk skattningsskala;
NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel; PP = per protokolls-analys;
RCT = randomiserad kontrollerad undersokning; SF-MPQ = Short Form McGill Pain Questionnaire;
SR = slow-release; VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala;
WOMAC = Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer

VRS 0-3 (smart- Smartintensitet I: Yrsel 11,7%, illamaende och Hogt
intensitet) I: Fran 2,4 till 1,4 krakning 26,4%, trotthet 7,1%,
VRS —1—4 (smart- K: Fran 2,4 till 1,7 forstoppning 4,6%, klada 6,1%
lindring) (p<0,001).
WOMAC Smartlindring Avbrét pga biv

I:=2,1 1:12,7%

K:-1,7 K: 5,4%

(p<0,001).

WOMAC singifikanta

forbattringar i | jamfort

med K for smarta

(p<0,01), funktion

(p<0,05) och

totalbedomning (0,01).

Ej ledstelhet
VAS 0-100 (smart- VAS (intensitet) fore 20% (11) respektive 20% (12) biv Medelhogt
intensitet, smart- beh ca 75 i bada (yrsel, huvudvark, svettningar). Sma grupper,
lindring) grupper, <10 dag 5 1 fall av myoclonus efter 900 mg I1 men val-
Tarmfunktion + TCA fulldos. Reversibelt efter kontrollerad.
Skattad Smirtlindring i I1: 50, dosminskning av I1 Kort be-
missbrukstendens 12: 70 fore, >95 efter handlingstid

5 d. Langsammare Viktigt med individuell dosering

tarmfunktion av 2,

ejav 1 Metoklopramid till alla, inga laxativa
VRS 0—4 (smarta i 11 och 12 bittre jamfort  Forstoppning, illamaende, trotthet, Hogt

vila och rorelse)
Sémnkvalitet
Biverkningar

med K, utan skillnad
mellan grupper, bittre
sémn i bada grupper.
Tramadol upptitrerades
till 300 mg/d, kodein
till 180 mg/d

yrsel lika mellan grupper.
Langsammare tarmfunktion for 12
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Tabell 7.6.2 Neuropatisk smdrta.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Harati Y RCT Diabetesneuropati  ITT: 0%. I: Tramadol medeldos
1998 [13] DB Kv/Man: 53/78 41 (31%) (9+1 210 mg/di42d (65).
USA ITT pga biverkningar,  K: Placebo i 42 d (66)
9 + 22 pga lag
effekt)
Harati Y Oppen Diabetesneuropati 32 (13 bi- I: Tramadol 50—
2000 [14] uppfoljning  Kv/Man: 49/68 verkningar, 4 400 mg/d i 6 man (117)
USA till ovan- ingen effekt,
staende Ovriga blandat)
Sindrup SH ~ RCT Polyneuropati 17 (38%) (7 pga  I: SR tramadol 200—400
1999 [15] Crossover  Kv/Man: 11/17 biverkningar, mg/di4v (43).

Danmark PP

tramadol, 2
placebo, m m)

K: Placebo i 4 v (40).
Rescue: Paracetamol

DB = dubbelblind | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; NRS = numerisk skattningsskala;
PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; SR = slow-release
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
NRS 0—4 (smarta) Dos 1210 £ 110 mg/d. lllamaende 23,1%, forstoppning Hogt
NRS —1-4 Smdrta 21,5%, huvudvark 16,9%,
(smartlindring) I: 1,4 (latt—mattlig) somnolens 12,3%
Medical Outcomes K: 2,2 (mattlig—svar)
Study (p<0,01). Alla randomiserade kvar i
Smartlindring [TT-analysen
I: 2,2 (mattlig)
K: 0,9 (obetydlig)
(p<0,01).
Bittre fysisk och social
funktion for |, ingen
skillnad i ovrigt
Smarta 0—4 Smiartlindring 2,5-2,6 lllaméende, forstoppning, Lagt for
Smartlindring 0—4 oavsett tidigare huvudvark effekt, hogt

behandling

for compliance
och biverkningar

Spontansmarta
Berdringssmarta
NRS 0-10
Responder (<50% av
placebo NRS)
Veckokonsumtion
paracetamol
Plasmakoncentration
tramadol och
metaboliter

Dos 364 (200—
400) mg. Spontan
smarta I/K 4 vs 6,
beroring 3 vs 5,
paracetamol O vs 8
(p<0,001 for alla).
NNT for

=50% smartlindring 4,3.

Effekt troligen
korrelerat till
plasmakoncentration

Biv framgar ]

Stort bortfall, mycket tekniska
orsaker, endast PP-analys,
ITT-analys saknas!

Medelhogt
Fa patienter
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Tabell 7.6.3 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens Orsak till lagt bevisvirde

Bodalia B, 2003 [16] Lagre frekvens biverkningar i kontrollgrupp (NRT)
beroende pa patientselektionen
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7.7 Botulinumtoxin
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Tabell 7.7.1 Botulinumtoxin.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens design population

Land

Childers MK RCT Piriformissyndrom 1 (pga graviditet)  |: Btx-injektion 100 U x 1 (10).

2002 [1] Dubbelblind Kv/Man: 10/0 K: NaCl-injektion (10).
Crossover Uppfdljning efter 10 v

Foster L RCT Landryggssmarta 3 I: Btx-A-injektion 100 U/5 st (15).

2001 [2] Dubbelblind  Kv/Man: 16/15 K: NaCl-injektion (16).

USA Uppfdljning efter 2 man

Freund BJ RCT Cervikogen HV 4 (under studien,  |: Btx-A-injektion 100 U/5 st (15).

2000 [3] Kv/Man: 15/11 kom ej till K: NaCl-injektion (15).

Kanada (efter bortfall) uppfdljning) Uppfdljning efter 4 v

Keizer SB RCT Armbagssmarta I: 1 [1: Btx-A-injektion 3040 U (20).

2002 [4] Dubbelblind  Kv/Man: 21/19 K:2 12: Hohmanns operation (20).

Neder- Uppfoljning efter 2 ar

landerna

Maria G RCT Léngvarig analfissur 3 I: Btx-A-injektion 20 U (15).

1998 [5] Kv/Mén: 10/20 K: NaCl-injektion (15).

Italien Uppfdljning efter 4 man
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Utfallsmatt

Resultat

Biverkningar

Bevisvarde
Kommentarer

VAS 0-10 (intensitet)
Muskelkramp
Aktivitetsinskrankning
Obehag

VAS (intensitet)
[--1,8

K:-0,3
(p<0,05).
Muskelkramp
[: 1,9
K:-0,2
(p<0,05).
Aktivitetsinskrédnkning
[: -2,0

K: -0,1
(p<0,05).
Obehag
Ingen skillnad

Inga

Hogt
Vilgjord studie,
men litet material

Responders
(<50% VAS)
OLBPQ

Responders
I: 60%
K:12%
(p<0,01).
OLBPQ

I: 67%

K: 19%
(p<0,05)

Inga

Medelhogt
Avbruten i fortid
pga att en
forskare bytt
arbete

VAS 0-10
Range of Motion

| forbattrad jamfort
med start, ej skillnad
mellan grupper

Inga

Medelhogt
"Underpower”?

VAS 0-3 Efter 2 ar hade 5/40 8 reinjicerades pga Medelhogt
Sjukskrivning ofta eller alltid ont. otillfredsstallande resultat

Greppstyrka Ingen skillnad mellan

Totalbedomning grupperna

Defekationssmarta I: Alla utldkta eller i Flatusinkontinens Hogt

Fissurlakning
Anal-manometri

lakning vid 4 man.
K: 10 fick Btx,
3 opererades, 2 lakte
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Tabell 7.7.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Ondo WG RCT Daglig HV Dubbelblind fas: 2 Dubbelblind fas
2004 [6] Dubbelblind  Kv/Man: 49/11 Oppen fas: 6 I: Btx-A-injektion 200 U (30).
USA + Oppen fas K: Placebo-injektion (30).
Uppfoljning efter 12 v
Obpen fas
Btx-A-injektion 200 U (57).
Uppfoljning efter 12 v
Padberg M RCT Spannings-HV 0 I: Btx-A-injektion 1 U/kg (19).
2004 [7] Dubbelblind  Kv/Man: 28/12 K: Placebo-injektion (21).
Uppfoljning efter 12 v
Rollnik D RCT Spannings-HV 0 |: Btx-A-injektion (Dysport)
2000 [8] Dubbelblind  Kv/Man: 13/8 20 MU (11).
K: Placebo-injektion (10).
Uppfdljning efter 3 mén
Schmitt W] RCT Spannings-HV 1 I: Btx-A-injektion 20 U (30).
2001 [9] Dubbelblind  Kv/Man: 36/23 K: Placebo-injektion (29).
Uppfoljning efter 8 v
Schulte- RCT Spannings-HV 5 |: Btx-A-injektion (Dysport)
Mattler W) Dubbelblind, Kv/Man: 49/57 500 MU (53).
2004 [10] placebo- K: NaCl 5 ml (54).
Tyskland kontrollerad Uppfoljning 6 v
von Lindern J) RCT Langvarig ansikts- 10 I: Btx-A-injektion 35 U (60).
2003 [11] smarta K: Placebo-injektion (30).
Tyskland 90 patienter Uppfoljning efter 4 v

Kv/Man: Ingen
uppgift
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

Antal HV-fria dagar/  Dubbelblind fas Lika mellan grupperna Hogt
man Ingen skillnad i HV-fria
Totalbeddmning dagar mellan | och K
Annan medicin
for HV Obpen fas

Fler HV-fria dagar for

dem som ingatt i | och

fatt 2 Btx-injektioner
Genomsnittlig smarta  Ingen skillnad Inga patagliga Medelhogt
VAS 0-100 Designad for
Smartfria dagar positivt utfall,
HV-duration litet material
Anfallsfrekvens Ingen skillnad mellan Ej redovisat Medelhogt

Intensitet
Anfallsduration
Rescuebeh
Ovriga symtom
NHP

Every Day Life
Questionnaire

behandlingar

Litet material

Trycksmarttroskel

TTP

VAS (smarta) Ingen skillnad mellan Inga noterade Medelhogt

WHYMPI behandlingar

Smartfria dagar

HV-duration

Antal HV-tabletter

VRS 0—4 (smart- Ingen skillnad mellan 7 muskelsvaghet, 2 6vriga Hogt

intensitet) behandlingar

HV-duration

Total HV

VAS 0-10 (smarta) 55760 i | battre. 1 reversibel sviljningssvarighet ~ Medelhogt
VAS och nedsatt ansiktsmimik Daligt beskriven
I: 3,2 placebogrupp,
K:-0,4 bortfall e]
(p<0,01) beskrivet
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Tabell 7.7.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Wheeler AH RCT Myofasciell smarta 0 [1: Btx 50 U (11).
1998 [12] Dubbelblind 12: Btx 100 U (11).
USA K: NaCl (11).
Uppfoljning efter 4 man
Wheeler AH RCT Nacksmarta 5 (10%) Triggerpunktsinjektion med

2001 [13] Dubbelblind  Kv/Man: 38/12
USA

[1: Btx-A-injektion medel 231 U (25).
[2: NaCl-injektion (25).
Uppfdljning efter 4, 8, 12, 16 v

biv = biverkningar; Btx-A = Botulinumtoxin A; BDI = Beck Depression Inventory; HV = huvudvark;

NHP = Nottingham Health Profile; NPAD = Neck Pain and Disability Scale;

OLBPQ = Oswestry Low Back Pain Questionnaire; PPT = tryckémhet;

RCT = randomiserad kontrollerad undersckning; TTP = Tenderness to Palpation (tryckémhet);
VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala; WHYMPI = West-Haven Yale Multidimensional Pain Inventory
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

NPAD Ingen skillnad mellan 2 dvergaende svaghet, Medelhogt

PPT grupperna 5 diffust obehag Litet material, €j
"dry needling”
som kontroll

NPAD Bada grupper Signifikant fler biv Hogt

SF-36 forbattrades, utan muskelsvaghet i |1

BDI skillnad mellan grupper

PPT
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Tabell 7.7.2 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens Orsak till lagt bevisvirde

Cheshire WP, 1994 [14] Fa patienter

Freund BJ, 2000 [3] Fa patienter. Grupperna ej jamforbara betraffande VAS
vid baseline

Jost WH, 2001 [15] Fallserie

Naumann M, 2002 [16] Ingen placebo

Nixdorf DR, 2002 [17] Stort bortfall, 33%

Porta M, 2000 [18] Grupper €j jamférbara betriffande VAS i baseline

Relja M, 2004 [19] Ej RCT

Zermann D, 2000 [20] Fallserie
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7.8 Capsaicin
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Tabell 7.8.1 Capsaicin som smdrtlindrande behandling.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Frerick H RCT Landryggssmarta  ITT: 0 I: Capsaicin-plaster 22 ug/cm?
2003 [1] Dubbelblind  Kv/Man: 182/137 PP: 70 4-8 tim/d i3 v (159).
Tyskland Multicenter (21,9%), K: Placebo-plaster 4-8 tim/d i
ITT varav 11 3 v (160)
(3,4%) pga
biv
Mason L Systematisk  Neuropatisk I: Capsaicin-kram 0,075%
2004 [2] oversikt smarta (10 RCT). 3—4 ggr/d i =6 v behandling
16 RCT Muskuloskeletal (neuropatisk smarta) respektive

smarta (6 RCT). 0,025% 3—4 ggr/d

1 556 vuxna (muskuloskeletal smarta).

Alder: 20-95 ar K1: Placebo.

K2: Annan beh

McCarthy GM RCT Reumatoid I: Capsaicin-kram 0,075% 4 ggr/d i 4 v.
1992 [3] Dubbelblind  artrit eller K: Placebo 4 ggr/di4v
USA artros med

smarta i

handerna

Kv/Min: 13/8
Petruzzi M RCT Munsveda 0 I: Systemiskt oralt capsaicin
2004 [4] Pilotstudie ~ Kv/Mén: 36/14 0,25% 130 d (25).
Italien ITT K: Placebo (25)
biv = biverkningar; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; NNH = Number Needed to Harm;

NNT = Number Needed to Treat; NRS = numerisk skattningsskala; PP = per protokolls-analys;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

Andel responders Minskad smdrta Hog compliance, 91% i 1, 93% i K. Hogt
(>30% respektive >50% I: 42% Varmesensation i 90% i |, 50% i K.
smartlindring) K: 31% Klada i 53-61% i |, 38—44% i K
Aarhus Low Back Pain (p<0,05).
Rating Scale: 50% smdrtlindring
NRS 0-10 I: 45%
(smarta nu, senaste K: 24%
veckan, varsta) (p<0,05).

30% smdrtlindring

I: 67%

K: 49%.

Aarhus score

| 30% battre an K

50% smartlindring | battre an K. Bortfall pga biverkningar: Hogt,
(neuropatisk smarta) NNT 8,1 for 113%, K 3%, 54% biverkningar bade ingaende
efter =3 v beh muskuloskeletal totalt for I, 15% for K1. studier och den
(muskuloskeletal smarta) smarta. NNT for ~ NNH for | = 2,5 systematiska
neuropatisk smarta Oversikten
57

VAS 0-100 (smarta) Minskad smarta Brannande kinsla i I, overgdende ~ Medelhdgt
for patienter med  efter 1 v. Tva avbrot pga detta Fa patienter
artros (14 st).

I: =55 mm

K: =18 mm.
Ingen skillnad for
patienter med
reumatoid artrit

VAS 0-10 (smarta) VAS efter Magsmartor 32% i 1,0 % i K Medelhogt
behandling Pilotstudie. 100%
|: 5,8 compliance
K: 6,2
(p<0,05)
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Tabell 7.8.2 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens Orsak till lagt bevisvirde

McCleane G, 2000 [5] Oklar rapportering av data
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Tabell 7.9.1 Ketamin, dextrometorfan.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Eide PK RCT Neuropatisk 0 Intravends del
1997 [1] Dubbelblind  smérta fran I: Ketamin (1).
Norge n-of-1 tunga och svalg K: Placebo (1)
Kv/Man: 1/0
Tablett-del
I: Ketamin 60 mg x 6 varannan
dagi20d (1).
K: Placebo varannan dagi 20 d (1)
Enarson MC  Annan — Perifer och 12 Oppen safety: Ketamin per os
1999 [2] oppen safety central upptitrerad dos 40-500 mg/d,
Kanada neuropati median 220 mg/d (21).
Kv/Man: 13/8 Uppfdljning 1 ar
Haines DR RCT Neuropatisk 0 I: Ketamin per os
1999 [3] Crossover  smarta <100 mg/di3 v (9).
UK n-of-1 K: Placebo i 3 v (9)
McQuay H)  RCT Behandlad 7 (29,4%) [1: Dextrometorfan
1994 [4] Crossover  refraktar (2 patienter 13,5 mgx3i10d (19).
UK n-of-1 neuropati, perifer  innan 12: Dextrometorfan
och central crossover) 27 mgx3i10d (19).
Kv/Man: 7/12 K: Placebo i 10 d (19)
biv = biverkningar; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 Intravends del Trotthet och yrsel vanligare for | Hogt

| 50% reduktion av
spontan- och
svaljningssmarta,

K ingen effekt

Tablett-del

8 av 10 2-dagars-
perioder foéredrogs
| framfor K, 2/10
perioder ingen
skillnad

Hog validitet for
denna patient.
Ingen uppgift om
langtids-
compliance

"Forbattring” eller
avbrott pga biverkningar

3 kvar pa
behandling efter

1 ar med god effekt,
1 kvar med tveksam
effekt, 5 avbrot de
foérsta 5 d, sedan

4 pga ingen effekt,

4 pga biverkningar,
4 pga oklar effekt

Yrsel, psykomimetiska biv,
beddvning i munnen

Lagt for effekt,
hogt for
biverkningar

Smartdagbok

3 av 9 svarade pa
behandling, dvs
respons pa éppen
infusion innebar
inte alltid effekt
vid fortsatt blindad
behandling

Yrsel, dasighet

Medelhogt

Smarta 0-3
Smirtlindring 0—4
VAS 0-100 (smérta,
smartlindring)

VRS 0-7
Totalbeddmning 0—4
MPQ

Ingen skilllnad
mellan behandlingar
oavsett dos.

Oppen behandling
med klinisk
uppfdljning ingen
effekt

9/19 respektive 7/17 hade
diverse biv

Risk for "carryover”-effekt, lag dos

Hogt for dosen
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Tabell 7.9.2 Systemiskt klonidin.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Byas-Smith  RCT Diabetesneuropati 8 Del 1
MG Crossover Kv/Man: 17/32 I: Klonidin 0,1-0,3 mg/d i
1995 [5] PP 3 v upprepat i 3 perioder (49).
USA K: Placebo i 3 v upprepat i
3 perioder (49)
Del 2
Responders fran del 1 deltog.
I: I ytterligare 1 v i 4 perioder
med maximalt tolerabel dos klonidin.
K: Placebo i ytterligare 1 vi 4
perioder med maximalt tolerabel dos
Cohen KL RCT Diabetesneuropati 0 I: Klonidin 0,1-0,2 mg/d per os i 4 v (16).
1990 [6] Crossover K: Placebo i 4 v (16)
USA
Zeigler D RCT Diabetesneuropati 3 |I: Klonidin-plaster 0,3 mg/d i 6 v (27).
1992 [7] Dubbelblind  Kv/Méan: 10/17 K: Placebo-plaster i 6 v (27).
USA Crossover Oppen uppfdljning: (2-3 man)

med reprovokation

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt

Resultat Biverkningar

Bevisvarde
Kommentarer

Smartlindring 0-5
Deskriptiva symtom

Del 1
12/41 patienter
var responders

Del 2

8/12 var responders
genom bada delar,
20% mindre smarta
for | jamfért med K

Medelhogt

VAS

Bada grupper battre
an baseline, utan
skillnad mellan
behandlingar

Medelhogt

VRS (smartlindring)

Ingen skillnad mellan | och K

Medelhogt
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Tabell 7.9.3 Mexiletin.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Chiou-Tan FY RCT Neuropatisk 4 (27%) I: Mexiletin 450 mg/di4 v (11).
1996 [8] Dubbelblind  smarta efter K: Placebo i 4 v (11)
USA Crossover  ryggmargsskada
PP
Kemper CA RCT HIV-relaterad 3 fore 11: Mexiletin 600 mg/d
1998 [9] Dubbelblind  neuropati behandling, i6v (17).
USA Crossover ~ Kv/Man: 2/20 totalt 4 K: Placebo i 6 v (18)
Kieburtz K RCT HIV-relaterad 2 fran ITT, 11: Mexiletin i 4 v, upp till
1998 [10] 24 centra neuropati 39 senare 600 mg/d (48).
USA ITT Kv/Man: 0/145 12: Amitriptylin upp till
100 mg/d i 4 v (46).
K: Placebo i 4 v (49)

Wallace MS  RCT Neuropatisk 0 |: Mexiletin-tablett dostitrerat
2000 [11] Dubbelblind  smarta (10 CRPS, upp till 900 mg/d eller biverkningar
USA Crossover 4 perifer i 10 d (20).

neuropatisk K: Placebo i 10 d (20)

smarta,

3 postherpetisk

neuralgi, 3

rotskada)

Kv/Man: 13/7
CRPS = komplext regionalt smartsyndrom; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat;

K = kontrollgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire; POMS = Profile of Mood States;

PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersokning;
SF-MPQ = Short Form McGill Pain Questionnaire; VAS = visuell analogskala;

VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
MPQ Ingen effekt av Medelhogt
VAS (smarta) négon av
behandlingarna
VAS 0-100 (smarta) Ingen signifikant lllaméende, krakningar, yrsel, Hogt
skillnad mellan buksmartor, sémnrubbning
behandlingarna
VRS 0-12 (smarta) Inga signifikanta Hogt
POMS effekter pa smartan
General Health Self- for nagon
Assessment Form intervention
VAS 0-100 (smarta) Mexilitin hade lllamaende, sedering Medelhogt

Allodyniarea
Biverkningar
Sensorisk testning for
varme, kyla, beroring
Plasmakoncentration
SF-MPQ

m fl

ingen signifikant
effekt pa nagon
variabel, utom

for berdringsutlost
smarta
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Tabell 7.9.4 Cannabinoider.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens design population

Land

Maurer M RCT Smarta efter 0 11: Tetrahydrocannabinol
1990 [12] Dubbelblind  ryggmargsskada 5mgx1x18(1).

Schweiz n-of-1 12: Kodein 50 mg x 1 x18 (1).

K: Placebo x 1 x 18 (1).
Oppen uppfdljning
tetrahydrocannabinol 5 mg x 1

Notcutt W RCT Blandade langvariga 5 Initialt ppen dostitrering med
2004 [13] Dubbelblind  behandlings- aktivt lakemedel. Darefter
UK Crossover  refraktdra dubbelblind.
n-of-1 smartor, mest 1: THC 2 x1v (29).
neuropati, varav 12: Cannabidiol 2 x 1 v (29).
16 multipel 13: Kombination THC +
skleros cannabidiol 2 x 1 v (29).
Kv/Mén: 23/11 K: Placebo 2 x 1 v (29)
Svendsen KB RCT Multipel skleros 0 I: Dronabidol-tablett upp till
2004 [14] Dubbelblind  med central smarta 10 mg dagi 3 v (24).
Danmark Crossover  Kv/Man: 14/10 K: Placebo i 3 v (24)
ITT
BDI = Beck Depression Inventory; biv = biverkningar; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat;

K = kontrollgrupp; PPT = tryckémhet; QST = Quantitative Sensory Test (kvantitativ kanselmatning);
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS (smdrta natt, I1 och 12 hade Medelhogt
dag, morgon, efter dos) smartlindrande
VAS (sémn) effekt jamfort med
VAS (spasticitet) K. 11 hade aven
effekt pa
spasticiteten
VAS 0-10 (smarta) Signifikant minskning ~ Yrsel, trétthet, muntorrhet. Hogt
Sémnkvalitet av smarta, Hog frekvens initialt, avtog
BDI somnkvalitet, livs- under behandlingsperioden
Trail Making Test kvalitet, BDI,
Biverkningar totalbedomning,
General Health for 11, 12 och I3
Questionnaire 28 jamfort med K
VAS 0-10 (smarta) | hade en liten Yrsel mer frekvent vid . Totalt Hogt

SF-36
QST

PPT
Vibrametri
Allodyni

men signifikant
smartlindrande
effekt betraffande
VAS och SF-36.
Ingen skillnad
betraffande QST

mer biv vid | an K
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Tabell 7.9.5 Lokalanestetika topikalt och injicerat lokalt.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Creamer P RCT Artros kna 0 I: Bupivakain-injektion
1996 [15] Enkelblind Kv/Man: 6/14 2,5 mg/ml 5 ml i kndleden (10).
UK med blindad K: NaCl-injektion 5 ml i knaleden (10).
observator Uppféljning 1 tim, 24 tim, 7 d
Galer BS RCT Postherpetisk ITT:1 I: Lidokain-plaster 5% i 14 d (32).
1999 [16] Dubbelblind  neuralgi PP:2 pga  K: Placebo-plasteri14 d (32)
USA Crossover  Kv/Man: 18/14 biverkningar
ITT
"Enriched
enrollment”
Meier T RCT Perifer 18 I: Lidokain-plaster x 2 i 7 d.
2003 [17] Dubbelblind  neuropatisk K: Placebo-plaster x 2i 7 d.
Tyskland Crossover  smarta med Alla: Ordinarie per os behandling
3 centra berdringsutlost

smarta
Kv/Man: 30/28

| = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire;
NNT = Number Needed to Treat; PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

VAS 0-100 (smarta) VAS 1 tim Inga Hogt

VRS 0-3 (I: —45,5 mm, For kortvarig

MPQ

K: +3,5 mm), ater
till baseline vid 24 tim
respektive 7 d

effekt, ej langvarig

Smaértlindring 0-5.
Nar <2 avbréts beh
och byte till andra
behandlingsarmen
skedde. Primart
utfallsmatt var hur
lange patienten kvar-
stod pa terapin utan
byte

Patienter beholl |
i>14d, Ki
3,8 d (signifikant)

Hudirritation vid applikationen,
var lika mellan behandlingar

Hogt

For att patienter
som svarar pa
lokal applikation
har en verklig
lakemedelseffekt

VAS 0-100 (ytlig
smarta och allodyni-
smarta)

NNT for

30% smartlindring

Signifikant minskning
av spontan och
allodynismarta i |
jamfort med K.
NNT for spontan
smarta 3,6, for
allodyni 5,0

Hudirritation och klada, i ca
30%, lika mellan behandlingar

Enligt poweranalys behévdes
42 patienter vid 40% skillnad
mellan behandlingarna

Hogt
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Tabell 7.9.6 Sympatikusblockad.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Ferrante FM  RCT Myofasciell smarta 0 I1: Blockad av ganglion sfenopalatinum
1998 [18] Dubbelblind i huvud—skulder- med 4% lidokain (23).
USA Crossover  regionen 12: Triggerpunktsblockad med
Kv/Man: 17/6 1% lidokain (23).
K1: Blockad av ganglion
sfenopalatinum med NaCl (23).
K2: Triggerpunkts-injektion med
NaCl (23).
Uppfdljning 1 v
Fine PG RCT Langvarig 2 I: Fentolamin-injektion 30 mg intravendst.
1994 [19] Dubbelblind  landryggssmarta K: NaCl-injektion intravenost.
USA Crossover  Kv/Man: 4/4 Uppfdljning 1 v—=?
Glynn CJ RCT CRPS 3 (9%) I: Atropin-injektion 0,6 mg i IVRB (30).
1993 [20] Dubbelblind  Kv/Man: 20/13 K: NaClL-injektion i IVRB (3).
UK Crossover Uppféljning 1 v eller till smartans
"Enriched aterkomst
enrollment”
Jadad AR Metaanalys  Intravends 6 st dubbelblinda crossover,
1995 [21] 7 st RCT regional 1 st parallell 6ppen.
UK 1983-1992  sympatiusblockad I: Guanetidin, droperidol, ketansetrin
vid CRPS eller bretylium.

K: NaCl, lidokain eller
stellatumblockad
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Utfallsmatt

Resultat Biverkningar

Kommentarer

Bevisvarde
Kommentarer

VAS 0-100 (smarta)
VAS 0-100 (smart-
lindring)

Initialt god men
Overgaende effekt
av 1. Ingen
signifikant skillnad
mellan 11 och K1,
respektive mellan

12 och K2. Signifikant
battre smartlindring
avi2dnavll

Ej beskrivet

Medelhogt

NRS 0-10 (smirta)

2 som fick |
respektive K forsta
gangen fick langvarig
smartlindring och
avbrot vidare
medverkan. Ingen
signifikant skillnad
mellan beh

Medelhogt
Fa patienter, men
valgjord

VRS 0-7 (smarta)
Smartlindring

Bada beh minskade
smartan tillfalligt,
med snabb atergang
till baseline. Ingen
signifikant skillnad
betraffande nagon
variabel mellan beh

vid injektion

1 patient avbrot pga smarta

Medelhogt

Smartintensitet
Duration av smart-
lindring

| 4 studier ingen
effekt av I, i 2 sma
studier positiv effekt
av |. I en var bort-
fallet for stort for
analys. Duration

av CRPS framgar ej

Varierande utfall

Sma patientmaterial.

Medelhogt
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Tabell 7.9.6 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Jadad AR RCT CRPS ("persistent  ITT: 1 11: Guanetidin-injektion 10 mg i
1995 [21] Dubbelblind  pain”), exakt (10%) 25 ml NaCl (arm) eller
UK Crossover  duration framgar ej PP: 8 20 mg i 50 ml NaCl (ben)
Kv/Man: 8/2 som IVRB x 1 (9).
12: Guanetidin-injektion 30 mg
i 25 (arm) eller 50 (ben)
ml NaCl som IVRB x 1 (9).
K: NaCl-injektion 50 mli IVRB x 1 (9)
Price DD RCT CRPS 0 |: Lidokain-injektion 15 ml 1%
1998 [22] Dubbelblind  Kv/Man: 4/3 i ganglion stellatum (4) alternativt
USA Crossover  (dubbelblind) lumbalplexus (3).
+ K: NaCl-injektion 15 ml 1% i ganglion
retrospektiv stellatum (4) alternativt lumbalplexus (3).
analys Uppféljning: 7 v
Retrospektivt: Férekomst eller storlek
av sympatikusblockad (temperatur
eller Horners syndrom) ar prediktivt
for smartlindrande effekt (41)
Raja SN RCT CRPS (101i 2 11: Blockad av ganglion stellatum
1991 [23] Oppen ovre och 10 i med bupivakain 2,5 mg/ml
USA Crossover  nedre extremitet) 10 ml (10) eller lumbalplexus
Kv/Mén: Ingen 20 mlx 1 (10).
uppgift 12: Intravends NaCl-injektion
(placebo) foljt av fentolamin
<25 (n=9) respektive <35
(n=9) mg x 1
Scrivani SJ RCT Atypisk 0 I1: Fentolamin-injektion 30 mg
1999 [24] Crossover  ansiktssmarta intravendst i [IVRA (30).
USA 12: Lidokain-injektion 100 mg

intravendst i [VRA (30).
K: NaCl-injektion i IVRA
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer

VAS 0-100 (smart- 1 blev smartfri (I1) ~ Av 16 screenade patienter Medelhogt
lindring dagligen i 7 d) och fick ej fler beh.  svarade 4 inte pa 6ppen beh, Litet material,
Duration av smartlindring  Av Ovriga 8 hade tva ville ej fortsitta pga biv (yrsel, vilgjord
VAS, VRS (smarta och  endast 1 langre hypotoni) trots god effekt av beh
smartlindring i 1 tim beheffekt dn
efter beh) 1 v (K). Ingen
Totalbeddmning 0—4 skillnad i beheffekt

mellan beh

betraffande nagon

variabel
Smaérta Ingen signifikant Visst obehag vid injektion Medelhogt
Duration av skillnad mellan beh
smartlindring i omedelbar smart-
Allodyni lindring, signifikant

langre duration av

smartlindring i | an

K,3d 18 tim vs

20 tim. | medeltal

50% atergang till

baseline efter 6 d
VAS 0-100 (spontan- 2 hade total Nastdppa, huvudvark, lagt Hogt
smarta) smartlindring av blodtryck och yrsel
VRS 0-10 (smarta NaCli 2
vid berdring, tryck, (exkluderades).
kyla) Det foreldg mycket

god korrelation

mellan svaret pa

I1 och 12, (0,95).

9 hade >50% smart-

lindring, 9 hade

<35%. Hos de

som blev smart-

lindrade varade

effekten i 3—10 tim
VAS 0-10 (smarta) Ingen patient fick Inga Medelhogt

smartlindring efter
1 eller K. 16
patienter fick full-
standig smartlindring
i 12 varav 12 i mer
an 30 min, 21 2-3 d,
2ilv
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Tabell 7.9.6 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Scudds RA RCT Langvarig muskel- 3 I: Lidokain 4%, ca 5 ml, applicerat
1995 [25] Dubbelblind  smarta (fibromyalgi med bomullspinne mot ganglion
Kanada (42) och sfenopalatinum under 30 min,
myofasciell smarta 6 ggrpa3v.
(19)). Stratifierade K: Samma forfarande med NaCl.
grupper Uppféljining 4 v
Kv/Man: 53/8
Tramér MR RCT CRPS (i 6vre I1: Reserpin-injektion 0,5-1 mg i
2002 [26] Dubbelblind  eller nedre 30-50 ml NaCl som IVRB x 1 (15).
USA "Enriched extremitet) 12: Guanetidin-injektion 20-30 mg
enrollment”  Kv/Man: 9/12 i 30-50 ml NaCl som IVRB x 1 (14).
Crossover K: NaCl-injektion 30-50 ml som
ITT IVRB x 1 (12).
Uppfoljning varje vecka upp till 12 v
Tramer MR RCT Extremitets- 2 (1 pga 11: Magnesiumsulfat 500 mg +
2002 [26] Dubbelblind  smarta kvarvarande lidokain 75 mg i 10 ml som
UK Crossover  (neuropati, god effekt  IVRB (23).
langvariga sar, efter 11) 12: Lidokain 75 mg i 10 ml som
Overanstrangning, IVRB (23).

Raynaud)
Kv/Mén: 11/12

11 och 12 med >1 v intervall
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvarde
Kommentarer Kommentarer

VAS 0-100 (smarta) 21/58 var Ej beskrivet Hogt

Antal responders (VAS-  responders, utan Metodologiskt bra,

reduktion med 30%)
Huvudvarksfrekvens 0-5
VAS 0-100 (sémnkvalitet)
State-Trait Anxiety
Inventory

BDI

Tryckalgometri
(trycksmarttrosklar

i ©mma punkter)

skillnad mellan beh.
Ingen signifikant
skillnad i nagon
variabel mellan beh

nagot fa patienter,
men tydligt resultat

Smartlindring i % Alla hade signifikant ~ Blodtrycksfall efter 11 och 12 Medelhogt
Duration av smartlindring ~ smartlindring vid

Antal patienter med 30 min. Ingen

>50% smartlindring signifikant skillnad

(responders) mellan beh pa

Blodtryckspéverkan gruppniva

VRS 1-5 (smartaivila  Signifikant langre Lokal smarta efter injektion Hogt

och rorelse)
Duration av smart-
lindring

Effekt av behandling
1-5 NNT

smartlindrings-
duration efter 11,
22,8 vs 6,1. Mindre
an 1 d duration
NNT, 3,3

Varmekansla (flush), signifikant
mer i1, NNH 2,3

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 7.9.6 fortsattning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Wahren LK RCT CRPS (som10ar 0O Ursprunglig studie (79 ——82)
1995 [27] Dubbelblind  tidigare haft god I: Guanetidin-injektion 30 mg i
Sverige Crossover  effekt av IVRB 40 ml NaCl i IVRB (7).

| samband med guanetidin) Uppféljning 3 v—8 man

med 10- Kv/Mén: 4/3

arsuppfdljning

Ny RCT
|: Guanetidin 40 mg som IVRB

1-2 (n=4) -3 (n=3) ggr.
K: NaCl 40 ml i IVRB (6)

beh = behandling; CRPS = komplext regionalt smartsyndrom; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat;
IVRB = intravends regional blockad; K = kontrollgrupp; NRS = numerisk skattningsskala; PP = per protokolls-analys;
QST = Quantitative Sensory Test (kvantitativ kanselmatning); RCT = randomiserad kontrollerad undersokning;

VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvarde
Kommentarer Kommentarer

QST 3 hade god 1 hade smarta vid injektion Medelhogt

VAS 0-10 (smarta) smartlindring i

13-15 v (n=2) till
8 man (n=1).2
hade kortvarig
(dagar) partiell
smartlindring, 2
hade ingen smart-
lindring. 5/6 pat
hade god (halverad
smarta) men kort-
varig (dagar) smart-
lindring efter NaCl.
Patienter kunde inte
gissa ratt pa vilken
beh de fatt

Av de fa patienter som svarat
bra pa beh har en del en
langvarig effekt
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Tabell 7.9.7 Lokala steroidinjektioner.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Barnsley L RCT Cervikal led- 1 I1: Betametason-injektion 5,7 mg
1994 [28] Dubbelblind  smarta efter (1 ml) intraartikulart (21).
Australien whiplash-trauma 12: Bupivakain-injektion 5 mg (1 ml)
Kv/Man: 25/16 intraartikulart (20).
Uppféljning: Aterbesdk 2 v och 12 v.
Telefonkontakt varje vecka till
atergang till 50% av tidigare
smarta i 20 v
Blair B RCT SKuldersmarta 0 |: Triamcinolon-injektion 40 mg +
1996 [29] Dubbelblind  pga inklamning lidokain 40 mg (totalt 6 ml).
USA av vavnader K: Lidokain-injektion 60 mg (6 ml).
Kv/Man: 32/8 Alla: Fysioterapeutisk aktivering.
Uppfoljning var 4:e vecka, i 12-55 v
Buchbinder R RCT Smartande axel 4iK pga |: Metylprednisolon-injektion
2004 [29,30] Dubbelblind  Kv/Man: 37/9 Okad 40 mg (1 ml) + NaCl 30-90 ml
smarta i axelleden (25).
K: Placebo-injektion
(rontgenkontrastmedel) 6 ml (21).
Rescue: Paracetamol + kodein.
Ingen fysioterapi.
Uppféljning 3, 6, 12 v efter
injektion
Caborn D RCT Artros kna ITT: 3 11: Hyaluronsyra-injektion
2004 [31] Enkelblind Kv/Man: 123/93  (1,4%) intraartikulart 1 g/vi3 v (113).
USA Multicenter PP: 41 12: Triamcinolon-injektion 40 mg
ITT (18,8%). intraartikulart 1 g/vi 3 v (102).
Vid 26 v 26% Rescue: Paracetamol 4 g/d.
respektive Uppfdljning efter 4 v, 3 och 6 man
33% bortfall
pga biv
respektive

ingen effekt
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvarde
Kommentarer
Tid till 50% av Mediantid till Inga Hogt
preinjektionssmarta atergang 3 d. Ingen Mycket
VAS 0-100 (smérta) skillnad i véldiagnostiserade
MPQ effektduration
mellan 11 och 12.
(Latt for patienter
att identifiera
tidpunkten).
Enstaka patienter
mycket langvarig
effekt, sannolikt ej
beroende pa beh,
enligt forfattarna
VRS 0-3 (smarta) Efter 4 v hade 15 | Inga Hogt
ADL (férmaga att inget impingement,
stoppa handen i mot 4 i K (signifikant).
bakfickan, tvatta Signifikant ldgre smarta,
armhalan, skota ca 50%, i | jamfort med
toalettbesok, K. Ingen skillnad
vardera 0-2) betraffande ADL
Shoulder Pain and Smarta och Shoulder Smarta i leden 48 tim Hogt
Disability Index 0-9 Pain and Disability efter injektion Rontgenkontroll

Problem Elicitation
Technique
NRS 0-10 (smarta)

Index 50% reduktion
for I jamfort med K
vid3 och 6v
(signifikant). Problem
Elicitation Technique
ingen skillnad

av injektionslage

VAS 1-100 (smdrta)
WOMAC

I1 signifikant battre
betraffande VAS,
WOMAC ca 50%

Smirta efter injektion

Medelhogt
Ingen kontrollgrupp
utan injektion

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 7.9.7 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Avr, referens design population
Land
Gaffney K RCT Artros kna 1,5% I: Triamcinolon-injektion 20 mg
1995 [32] (totalt 84) intraartikulart.
Kv/Mén: 60/24 K: Placebo-injektion intraartikulart.
Uppfdljning efter 1och 6 v
Pyne D RCT Artros kna 0 11: Triamcinolon-injektion
2004 [33] Dubbelblind  Kv/Man: 44/13 20 mg intraartikulart x 1 (29).
GB 12: Metylprednisolon-injektion
40 mg intraartikulart x 1 (28).
Analgetika som vanligt.
Uppfdljning 3 och 8 v efter injektion
Ravaud P RCT Artros knd ITT: 7% I1: Cortivazol-injektion
1999 [34] Dubbelblind  (totalt 98) PP: 23% 3,25 mg intraartikulart.
for 11 Kv/Man: 66/32 12: Ledlavage med NaCl.
ITT 13: 11 + 12
PP K: Placebo-injektion intraartikulart.
Uppfdljning efter 4, 24 v
Stahl S RCT Langvarig 0 I: Metylprednisolon-injektion
1997 [35] epikondylalgi 40 mg (1 ml) + lidokain
Israel Kv/Man: 14/46 10 mg (1 ml).
K: Lidokain-injektion
10 mg (1 ml) + NaCl 1 ml.
Alla pagaende NSAID
Tascioglu F RCT Artros knd (>5 ar) 5 (8,8%) I1: Hyaluronsyra-injektion
2003 [36] Oppen Kv/Man: 60/0 15 mg intraartikulart 1 g/vi 3 v (30).
Turkiet med blindad 12: Metylprednisolon-injektion
observator 40 mg intraartikulart, 1 g/vi 3 v (30).

Rescue: Paracetamol.
Uppfdljning 4 v, 3 och
6 man efter injektion

ADL = Activity of Daily Living; beh = behandling; HAQ = Health Assessment Questionnaire;

| = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire;
NRS = numerisk skatttningsskala; NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel;

PP = per protokolls-analys; RCT = randomiserad kontrollerad undersokning; VAS = visuell analogskala;

VRS = verbal skattningsskala; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-100 (smarta) Smarta: | battre vid Ej angivet Medelhogt
Gangstracka pa 1 min 1v, €j 6 v. Betraffande
HAQ gangstracka och HAQ
VRS (totalbeddmning: ingen skillnad mellan
samre, lika, battre) beh. Totalbedémning:
| battre vid 1 v, ej 6 v
VAS 0-100 (smarta) Bada grupper signifikant Inga noterade Hogt
Lequesne battre vid 3 v, 1
Tid vid trappgang signifikant battre an 12.
Totalbedomning Vid 8 v hade 12
(samre, lika, battre) fortfarande effekt, 11
var ater till baseline.
Lequesne och
trappgang ingen
skillnad mellan beh
VAS 0-100 (smarta) Betraffande VAS var Inga noterade Hogt

Lequesne
Totalbedomning

[1-13 25-50% bittre dn
K vid 4 och 24 v.

(I3 bast). Lequesne:
ingen skillnad. Total-
bedémning 1113 battre
an Kvid 4 v (I3 bast)

VRS 0-4 for vilken
aktivitetsniva som var
mojlig utan smarta
NRS 0-10 (smarta)

Efter 6 v var |

signifikant battre an K,
ingen skillnad vid 3
respektive 12 man. Alla
var battre efter 12 man,
naturalférlopp. Kortvarig
Overgaende forbattring
som ej paverkar natural-
forloppet

1 med ansiktsflush inom Hogt
24 tim efter |

VAS 0-100 (smérta i
vila, belastning, rorelse)
Lequesne

Smarta vid belastning
och rorelse bittre efter
4 v och 3 man for |1
och 12, ej signifikant
mellan beh, vid 6 man
ater till baseline.
Minskning med 30-50%.
Lequesne: 11 och 12
battre vid 4 v, 3 mén, ej
vid 6 man. Vid 3 man var
11 béttre an 12 (signifikant)

Smarta efter injektion
(1: 6,12: 5)

Medelhogt
Saknas
kontrollgrupp
utan injektion
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Tabell 7.9.8 Glukosamin.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Chevallard M RCT Artros kna 5(12,5%) I: Glukosamin-injektion i knaleden
1993 [37] Dubbelblind  Kv/Man: 30/10 2 ggr/vi11v (20).
Italien K: Placebo-injektion i 11 v (20).
Uppfdljning 1 man

Cibere | RCT Artros kna ITT: 0 I: Placebo i 6 man (71).
2004 [38] Dubbelblind  Patienter med PP: 3 K: Fortsatt glukosamin per os i
Kanada 4 centra pagaende 6 man (66)

ITT glukosaminbeh

Kv/Man: 79/58
Houpt B RCT Artros kna ITT: 17 I: Glukosamin 1 500 mg/d i 8 v (46).
1999 [39] Dubbelblind  Kv/Man: (14,4%) K: Placebo i 8 v (55).
Kanada ITT 62%/38% Rescue: Paracetamol <4 g/d.
Oppen uppfdljningsfas 21 v

Hughes R RCT Artros kna 6,2% I: Glukosamin 1 500 mg/d i 6 man (40).
2002 [40] Dubbelblind  Kv/Mén: 54/26 K: Placebo i 6 man (40).
UK ITT Alla: Kvarstod pa tidigare NSAID
McAlindon TE Metaanalys  Artros kna/hoft I: Glukosamin per os (6 RCT).
2000 [41] av RCT K: Motsvarande placebo
USA glukosamin  Dubbelblind

och kondroit- Placebokontroll

insulfat 4 v beh

(kondroit-

insulfat ej

analyserat

i denna

tabell)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

VAS 0-10 (smarta) | signifikant béttre dn Medelhogt
Funktionsindex K fér samtliga variabler
Méngd rescue (NSAID)
Andel patienter med 42% i1 och 46% i K Inga Hogt
"flare” (definierad fick "flare” under
férsamring) studieperioden (ej
Mangd analgetika signifikant). Inte heller
WOMAC skillnad betraffande
Smérta nagon annan variabel.

For patienter som haft

effekt av glukosaminbeh

finns ingen orsak att

fortsatta med denna
WOMAC Ingen signifikant Ca 12%, framfor allt Medelhogt
NRS 04 skillnad, tendens till gastrointestinala. 47

battre effekti | patienter per grupp gav

tillracklig power enligt
analys

VAS 0-100 (smérta) Ingen signifikant skillnad  Inga rapporterade Medelhogt
WOMAC mellan beh
MPQ
Totalbedémning
Smaérta (2 RCT) Sammanvagda data Hogt

Lequesne (3 RCT)
WOMAC (1 RCT)
Rérlighet (1 RCT)

tyder pa en klart
signifikant effekt av
mattlig till stor grad

av | jamfort med K vid
artrossmarta. Dock ar
ingdende studier av
varierande metodo-
logisk kvalitet

Flera av artiklarna
ingar separat
[39,42,43], da
uppgifterna i original-
artikel och
metaanalys inte
alltid Gverens-
stammer
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Tabell 7.9.8 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention

Ar, referens design population

Land

Midiller- RCT Artros kna ITT: 9% I1: Glukosaminsulfat 500 mg x 3 i4 v (100).

Fassbender H Dubbelblind  Kv/Man: 95/104  PP: 9,5% 12: Ibuprofen 400 mg x 3 i4 v (99)
1994 [44] ITT

Tyskland 2 centra
Noack W RCT Artros kna I: Glukosamin 1 500 mg/d i 4 v (126).
1994 [42] Dubbelblind  Kv/Man: 151/101 K: Placebo i 4 v (126)
Tyskland Multicenter
Pavelka K RCT Artros kna ITT:0 I: Glukosamin-tablett 1 500 mg/d i
2002 [45] Dubbelblind  Kv/Mén: 157/45  PP: 40,1% 3 ar (101).
Tjeckien ITT K: Placebo i 3 ar (101)
Reginster Y  RCT Artros kna ITT:0 I: Glukosamin-tablett 1 500 mg/d i 3 ar.
2001 [46] Dubbelblind  Kv/Man: 162/56  PP: 33 K: Placebo i 3 ar
Belgien ITT respektive
36%

Reichelt A RCT Artros kna I: Glukosamin-injektion
1994 [43] Dubbelblind  Kv/Mén: 101/54 1 500 mg intramuskulart
Tyskland Multicenter 2ggr/vi6v (79).

ITT K: Placebo (76)
Richy F Metaanalys  Artros knd 4,3-42,5% 7 RCT rorde glukosamin med
2003 [47] av glukosamin RCT ITTi5/7 totalt 1 020 patienter
Frankrike och Placebokontroll RCT

kondroitin

(kondroit-

insulfat ej

analyserat i

denna tabell)
Rindone JP RCT Artros kna 6 (5,9%) I: Glukosamin 1 500 mg/d i 2 man (49).
2000 [48] Dubbelblind K: Placebo (49)
USA
beh = behandling; biv = biverkningar; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat;

K = kontrollgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire; NRS = numerisk skatttningsskala;
NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel; PP = per protokolls-analys;

RCT = randomiserad kontrollerad undersokning; VAS = visuell analogskala;

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

Lequesne (0-34) Bada beh sédnkte Signifikant fler biv i I1 Hogt
Antal responders Lequesne >6 poing. (35%) an i 12 (6%),
Biverkningar Ingen skillnad i andel framfor allt

responders mellan I1 gastrointestinala

(48%) och 12 (52%)
Lequesne Lequesne signifikant Hogt
Totalbedomning battre i 11 (I: =3,2
Biverkningar skalsteg K: 2,2 skalsteg

(p<0.05))
Lequesne Ingen skillnad i Lika mellan beh Hogt
WOMAC WOMAC mellan beh,
Ledspringehdjd Lequesne signifikant

lagre i |. Ledspringe-

hojden okade i |,

minskade i K (PP)
Lequesne Smértan minskade Vanligt, men lika mellan ~ Hogt

med 35% i1, 8% i K I och K
Lequesne Lequesne signifikant Medelhogt
Totalbeddmning battre i | (I: -3,3
Biverkningar skalsteg, K: —2,0

skalsteg (p<0,05)).

Andelen responders

I: 55%, K: 33%
Lequesne (3 RCT) Data ej sammanvagda Hogt

WOMAC (2 RCT)
VAS (4 RCT)

for respektive lake-
medel. Kvalitetsscore
4-5/5. 1 5RCT var
aktiv beh mer effektiv
an placebo, i tva var
det ingen skillnad

Flera av artiklarna
ingar separat, da
uppgifterna i
originalartikel och
metaanalys inte alltid
oOverensstammer

NRS 0-10 (smarta i
vila och rérelse)

Ingen skillnad i smarta
i vila eller rorelse fran

baseline eller mellan beh

6 avbrot pga biv (21 |,
4iK)

Medelhogt
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Tabell 7.9.9 Kondroitinsulfat.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Bourgeois P RCT Artros kna 0 11: Kondroitinsulfat 1 200 mg x
1998 [49] Dubbelblind ~ Kv/Man: 97/31 113 man (40).
12: Kondroitinsulfat 400 mg x 3 i
3 man (43).

K: Placebo i 3 man

Bucsi L RCT Artros kna 5 (6%) I: Kondroitinsulfat 800 mg/d
1998 [50] Dubbelblind  Kv/Man: 51/34 per os i 6 man (36).
Totalt 80 PP K: Placebo i 6 man (44).

Rescue: Paracetamol

Mazieres B RCT Artros kna ITT: 2 I: Kondroitinsulfat 1 g/d i 3 mén (63).
2001 [51] Dubbelblind ~ Kv/Man: 75%/25% PP: 12% K: Placebo i 3 man (67).

Frankrike ITT Uppfdljning efter 6 man

McAlindon Metaanalys Artros kna/hoft I: Kondroitinsulfat per os (7 RCT)
TE av glukosamin  RCT eller intramuskulart (2 RCT).

2000 [41] och kondroit- Dubbelblind K: Motsvarande placebo

USA insulfat Placebokontroll

(glukosamin 4 v beh
ej analyserat

i denna

tabell)
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer
Lequesne Lequesne minskade 10% Gastrointestinala, Hogt

VAS 0-100 (spontan-
smarta)

Miangd NSAID
Totalbedomning

i K, 40-45% i 11 och 12
(p<0,01). Smérta
minskade med 50% i 1
och 12, med 20% i K
(p<0,05). Total-
bedomning battre i |1
och 12 jamfért med

K (p<0,01). Ingen
signifikant skillnad i
NSAID-konsumtion

10-20%, lika mellan
alla beh

Artikeln publicerad
som supplement

Lequesne

VAS 0-100 (spontan-
smarta)

Gangtid 20 m
Paracetamolkonsumtion
Totalbedomning

VAS sjonk med 36% i

I och 12% i K efter

3 man, 43% respektive
3% vid 6 man (p<0,05).
Gangtiden sjonki |, f i
K (p<0,05). Lequesne
sjonk i I, ej i K (p<0,05).
Ingen skillnad i
paracetamolkonsumtion

Ej konsekvent registrerat

Medelhogt
Artikeln publicerad
som supplement

Lequesne Icke signifikant Gastrointestinala och Hogt
forbattring i | vid 3, 5 luftvagssymtom,
och 6 man, vid 4 man signifikant mer i | dn i K
signifikant battre i | for
alla delmoment i
Lequesne

Smarta (5 RCT) Sammanvigda data Overlappning med Hogt

Lequesne (2 RCT)
Mangd NSAID (1 RCT)
Rérlighet (1 RCT)

tyder pa en klart
signifikant effekt av
mattlig till stor grad

av | jamfort med K vid
artrossmarta. Dock dr
ingdende studier av

andra metaanalysen
och egen analys,
varierande bedémning

Flera av artiklarna
ingar separat
[49,50,52], da
uppgifterna i
originalartikel och
metaanalys inte

varierande alltid dverensstammer

metodologisk kvalitet

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 7.9.9 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Richy F Metaanalys Artros kna 8 RCT rorde kondroitinsulfat i
2003 [47] av glukosamin  RCT doser om 200-2 000 mg/d
Frankrike och kondroit-  Placebokontroll med 3 man till 1 &rs behandling
insulfat (totalt 755 patienter)
(glukosamin
ej analyserat
i denna tabell)
Rovetta G RCT Artros hander 0 11: Kondroitinsulfat 800 mg/d +
2004 [53] Kv/Man: 22/2 naproxen 500 mg/d i 2 ar (12).
Italien 12: Naproxen 500 mg/d i 2 ar (12).
Rescue: Naproxen vid behov
Uebelhart D RCT Artros kna 4 (8,7%) I: Kondroitinsulfat 800 mg/d i 1 ar.
1998 [52] Dubbelblind ~ Kv/Man: 24/22 2/grupp K: Placebo.
Frankrike Rescue: Paracetamol
Uebelhart D RCT Artros knd ITT: 10 I: Kondroitinsulfat-tablett
2004 [54] Dubbelblind ~ Kv/Man: 89/21 (8,3%) 800 mg/d i manad 1-3 och
Frankrike Multicenter PP: 36 7-9 under 1 ar (60).
ITT (30%) K: Placebo (60).
Rescue: Paracetamol <4 g/d.
Uppfdljning 12 man
Akermark C  RCT Epikondylalgi 5 I: Kondroitinsulfat-injektion
1995 [55] 2 centra Kv/Man: 29/31 50 lokalt varje vecka i 5 v.
Sverige K: Placebo.
Uppfdljning 6 man
biv = biverkningar; | = interventionsgrupp; ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp;

NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel; PP = per protokolls-analys;
RCT = randomiserad kontrollerad undersokning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer Kommentarer

VAS (smirta) (8 RCT)  Lagt bortfall, 5 RCT Hogt

Lequesne (7 RCT) hade ITT-analys. Flera av artiklarna

Ledspringehdjd (2 RCT)  Kvalitetsscore ingar separat, da

NSAID-forbrukning varierande mellan uppgifterna i

(4 RCT) 3 och 5/5 (en gick originalartikel och

€j att scora) metaanalys inte alltid
overensstammer
Dreisers algofunktionella  Dreisers algo- Ej redovisat Medelhogt

index
Totalbedomning
Rontgenologiska
forandringar

funktionella index:

11 signifikant battre an
12. Totalbedomning:

11 signifikant battre an
2. Rontgen: 11 mindre
forandringar dn 12

Litet material, valgjord
med bra utfallsmatt

VAS 0-10 (spontan- VAS sjonk efter 12 man  Ingen skillnad mellan Hogt
smarta) med 1,6 i K, med 3,7 i behandlingar, géller dven
VAS 0-10 (rorlighet) | (p<0,05). Rérligheten  blod-, lever- och
Réntgenférandringar Okade med tiden utan njurvarden
skillnad mellan grupper.
Rontgen: bromsad
artrosutveckling i |
Lequesne Lequesne reducerades ~ 4-6% gastrointestinala Hogt
VAS 0-100 (smarta) med 36% | 1, 23% | K biv i bade | och K Artikeln publicerad
Gangtid (signifikant). VAS sjonk som supplement

Totalbeddmning 0-3
Paracetamolkonsumtion
Rontgen

med 42% i | och 25% i

K (signifikant). Gangtiden
forkortades signifikant i

| jamfért med K. Total-
bedémning var
signifikant battre for |

an for K. Ledspringe-
hojden pa rontgen
bibehdlls battre i | an

i K

Antal patienter med
behandlingssvikt, dvs dar
status var forsamrat eller
oférandrat VAS 0-100
(smarta vid daglig -
aktivitet)

13 il och 5iK hade
smarta vid
injektionsstallet

| signifikant minskad
smarta vid aktivitet och
ledextension jamfort
med K i upp till 12 v, da
K ocksa forbattrats.
Likasa for antal antal
patienter med
behandlingssvikt

(I: 13%, K: 40%)

Hogt
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Tabell 7.9.10 Invasiva metoder.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Buttermann  RCT Lumbal 3 man: 0%. I1: Diskografi + betametason-
GR Oppen diskdegeneration, 4-6 man:  injektion 9 £ 4,4 mg pa 2-3
2004 [56] fusionskandidater 40%i 11, disknivaer.
USA Kv/Man: 114/57 80% i 12. 12: Diskografi enbart.
12 man: Uppfdljning efter 1-3 och 4-6 man,
60% i | 1-2 ar. Subanalys for patienter med
respektive  och utan inflammerade kotandplattor
88% i K enligt magnetrontgenundersokning
Carette S RCT Landryggssmarta 4 (4%) I: Metylprednisolon-injektion
1991 [57] Dubbelblind med fasettleds- 20 mg x 1 i varje smartande
Kanada ITT smarta fasettled (51).
Kv/Man: 45/53 K: NaCl-injektion i varje
smartande fasettled (50).
Alla: Paracetamol vid behov.
Uppféljning 1, 3 och 6 man
Castagnera L RCT Cervikal rizopati 0 Alla: Smértprovokation med cervikal

1994 [58]
Frankrike

utan kompression
Kv/Mén: 12/12

epidural injektion av NaCl fére aktiv
beh, avgjorde injektionsvolym for
aktiv beh.

I1: Steroid: Epidural triamcinolon-
injektion (Lederspan) 66+21 mg i
lidokain 0,5% (14).

12: Steroid + morfin: Trimacinolon-
injektion 63119 mg i lidokain

0,5% + 2,5 mg morfin

epiduralt (10).

Uppféljning i 12 (—48) man
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 1-10 (smarta) I1 signifikant battre Inga redovisade Medelhogt
Ryggsmarta, refererad betraffande alla variabler
smarta vid 1-3 man. Dérefter
Oswestry Disability for hogt bortfall for
Index vidare analys. | |1 hade
Mangd analgetika patienter med
Smaértteckning inflammerad komponent
enligt magnetrontgen i
68% en god effekt,
jamfort med 17% for
patienter utan
inflammerad komponent
VAS 0-10 (smarta) 1méan:20iloch 16 Inga Hogt

MPQ

Smartlindring 0-6
(mycket samre—mycket
battre)

SIP

Andel responders

K var responders, dvs
upplevde stor eller
mycket stor forbattring.
Alla férbattrade jamfort
med baseline, ingen
skillnad mellan grupper.
3man:17iloch13i

K var responders (egj
signifikant).

6 man: 21iloch7iK
var responders
(signifikant). Dock fler

i | som tagit paracetamol

Injektion av steroid i
fasettleder ar av
tveksamt varde vid
fasettledssmarta i
landryggen

Smartlindring i %,
uppdelat i kategorier:
100=komplett, 75-99
utmarkt, 51-74 god,
25-50 mattlig, 1-24
dalig, O misslyckad

Dag 3
[1: 78% upplevde

utmarkt smartlindring.
12: 80% upplevde
utmarkt smartlindring

3 och 12 mdn

[1: 70% upplevde
utmarkt smartlindring,
12: 71,4% utmarkt
smartlindring. Flertalet
behovde ej analgetika.
De 16 som ej var
pensionerade atergick
i arbete. 3 fick ej
smartlindring (de som
ej kunde smartprovo-
ceras med NaCl)

Morfin gav klada (9),
illamaende (4), yrsel (3)

Medelhogt
Tveksam kontroll
vad giller effekt av
steroid
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Tabell 7.9.10 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Khot A RCT Léngvarig 0 I: Steroid-injektion i disk
2004 [59] 120 landryggssmarta (metylprednisolon).
UK K: NaCl i disk.
Uppfdljning 1 ar
Kikuchi A RCT Postherpetisk 4 (16,7%)  I1: Metylprednisolon-injektion
1999 [60] Dubbelblind  neuralgi 60 mg epiduralt 1 g/vi4v (15).
Japan Oblindad Kv/Mén: 13/11 12: Metylprednisolon-injektion
oberoende 60 mg intratekalt 1 g/vi4 v (14).
behandlare Uppféljning efter 1 v och 24 v
Kotani N RCT Postherpetisk 7 (2,5%) 11: Metylprednisolon-injektion
2000 [61] Multicenter  neuralgi 60 mg + lidokain 90 mg (totalt 4 ml)
Japan Blindat for ~ Kv/Man: 132/138 epiduralt 1 g/vi4v (89).

forskare

12: Lidokain-injektion 90 mg

(totalt 3 ml) epiduralt 1 g/vi4v (91).
K: Ingen injektion.

Alla: Diklofenak per os, max

200 mg/d.

Uppfdljning efter beh, efter 4 v, 1

och 2 ar
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer

VAS Ingen skillnad mellan | Inga Hogt

Oswestry Disability och K vid uppféljning

Index 1ar

VAS 0-10 (spontan 12 signifikant battre dn Inga Hogt

smarta) 11 betriffande alla Vil genomford studie.

VAS 0-10 (berorings- parametrar, 12 Bra med sensoriska

utlést smarta) responders il2,2i11. utfallsmatt férutom

Smartlindring 0—100% Sankning av alla skalor

Antal responders >50% smartvariabler, sinkning

smartlindring av Sp-IL-8 hos 12

Storlek av smartande

omrade och av omrade

med beroringsutlost

smarta

Sp-IL-8 vid varje

injektion (dven 50 friska

kontroller)

Magnetrontgen

ryggmarg

VAS 0-10 (spontan Antal responders var Inga Hogt

smarta)

VAS 0-10 (berorings-
utlost smarta)
Smartlindring 0-100%
Antal responders >50%
smartlindring

Storlek av smadrtande
omrade och av omréade
med beroringsutlost
smarta

Sp-IL-8 vid varje
injektion (aven 50 friska
kontroller)
Magnetrontgen ryggmarg

90% i 11, 15% i 12 och
<5% i K, omedelbart
efter beh, och vid
samtliga uppfoljningar.
Smarta var 70% lagre
och smartande
omraden var 50%
mindre vid behslut
och alla uppféljningar
for 11 jamfort med 12,
K (p<0,01).
Diklofenakfor-
brukningen var 70%
lagre i 11, 20% lagre

i 12, oférandrad i K
vid 4 v. Sp-IL-8 var
signifikant forhojda
hos patienter,
reducerade med 50%
i 11 vid 4:e injektionen.
Magnetrontgen rygg-
marg vid 1 och 2 ar
visade inga patologiska
forandringar
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Tabell 7.9.10 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens design population
Land
Liertz P RCT Langvarig landryggs- 4 (2 per Infor sjukgymnastik epidural injektion:
2004 [62] Dubbelblind smarta grupp) 11: Ropivakain 2 mg/ml, 10 ml,
Kv/Mén: 18/18 2 ggr/vi4v(20).
12: Bupivakain 1,25 mg/ml,
10ml, 2 ggr/vidv
Lilius G RCT Landryggssmarta 0 11: Kortison-injektion + lokalanestetika
1989 [63] Enkelblind ~ Kv/Man: 61/48 i fasettleder (28).
Finland 12: Kortison-injektion + lokalanestetika
perikapsulart (39).
K: NaCl-injektion i 2 fasettleder (42).
Uppféljning 2 och 6 v, 3 man
Lilius G RCT Landryggssmarta 0 11: Kortison-injektion + lokalanestetika
1990 [64] Enkelblind ~ Kv/Man: 61/48 i fasettleder (28).
Finland 12: Kortison-injektion + lokalanestetika
perikapsulart (39).
K: NaCl-injektion i 2 fasettleder (42).
Uppfdljning 1 ar
Rauck RL RCT CRPS 0 Epiduralkatater cervikalt eller lumbalt,
1993 [65] Dubbelblind i vilken gavs:
USA Crossover 11: Klonidin-injektion 300 pg epiduralt
Med 6ppen x 1 (26) 12: Klonidin-injektion
uppfoljning 700 pg epiduralt x 1 (26).

K: NaCl-injektion epiduralt x 1 (26).
Initial uppfoljning 6 tim

Oppen uppfdljning: Patienter som
svarat pa dubbelblind injektion

av klonidin men ej pa placebo
fortsatte med epidural
klonidininfusion
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS 0-10 (smértlindring)  VAS Motorblockad i 9% av Medelhogt

Motorblockad
Blodtryck och puls

11: Fran 7,0 till 4,0.

12: Fran 7,0 till 4,0.
Ingen paverkan pa
blodtryck, puls. Ingen
skillnad i motorpaverkan
mellan grupper

beh, ej bundet till grupp
eller individ

Litet material.

Ingen placebokontroll
och ny indikation for
beh

Arbetsatergang

VRS (smartlindring:
symtomfri-battre—nagot
battre—oférandrat—
samre)

Totalt 59 med
arbetsatergang inom

3 man, 25 hade blivit
sjukskrivna. 60 uppfattade
sig som bittre. 34-39%
av patienterna med
initial smartlindring, 23%
av hela gruppen, hade
kvarvarande effekt efter
3 man. Ingen skillnad
betraffande nagon
variabel for nagon
behgrupp

Totalt 9/109, €j
narmare beskrivet

Hogt

Effekten tolkas som
naturalforlopp av
forfattare, kan vara
placeboeffekt?

Arbetsatergang

VRS (smartlindring:
symtomfri-béttre—nagot
battre—oférandrat—

Ingen skillnad be-
traffande nagon variabel
for nagon behgrupp.
Prediktorer for positivt

Ej redovisat

Langtidsuppfdljning
av ovanstaende studie

samre) smartutfall var lagre
"Sjukbeteende” alder och kortare
smartduration. Storst
negativ prediktor for
nagot utfallsmatt var
"sjukbeteende”
MPQ 19 bedomdes som Sedering efter Lagt for effekt, men
VAS 0-10 responders, dvs svarade 700 pg klonidin. Infektion hogt som prediktivt

pa 11 och 12 men ej pa K.
Dessa 19 fortsatte med
klonidin-injektion

14-50 pg/tim epiduralt

i medeltal 43 (7-225)
dagar

i 6/19 langtidskatetrar,

varav en djup infektion.
Alla infektioner svarade
pa antibiotika

test for visstidsbeh
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Tabell 7.9.10 fortsdttning

Forfattare Studie- Patient- Intervention
Ar, referens design population
Land
Serrao JM RCT Landryggssmarta 11: Epidural metylprednisolon 80 mg.
1992 [66] Dubbelblind 1-35 ar 12: Intratekal midazolam 2 mg
UK 28 patienter
Siddall PJ RCT Terapiresistent 11: Morfin-injektion IT 0,2—1 mg x 1
2000 [67] Crossover  smarta efter x dag 1, sedan okande dos dag 2, 3
Australien ryggmargsskada etc med 50%/d (15).
>7 man 12: Klonidin-injektion IT 50-100 mg x 1
Kv/Man: x dag 1, sedan okande dos dag 2, 3
Ingen uppgift etc med 50%/d (15).
13: Morfin-injektion IT +
klonidin-injektion med 50% av
respektive ovanstaende titrerad
dos (15).
K: NaCl-injektion IT x 1 x dag 1,
sedan 6kande dos dag 2, 3 etc
med 50%/d (15)
Valentino L~ Oppen Behrefraktar Intratekalt morfin, dostitrering
1998 [68] prospektiv  benign smarta. efter effekt (12)
USA Patienter som
inkluderats i
provning av olika
pumpsystem (11
landryggssmarta,
1 fantomsmarta)
Kv/Man: 5/7
beh = behandling; biv = biverkningar; CRPS = komplext regionalt smartsyndrom; | = interventionsgrupp;

ITT = intention-to-treat; K = kontrollgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire;
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; SIP = Sickness Impact Profile;
Sp-IL-8 = spinalt interleukin 8; VAS = visuell analogskala; VRS = verbal skattningsskala
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Utfallsmatt Resultat Biverkningar Bevisvirde
Kommentarer
VAS Forbattring i bada Hogt
MPQ grupper, mer rescue-
medicinering i I1
NRS 0-100 (smérta, K: 5 responders, 11: 4 Klada, desaturering, Medelhogt

smartlindring)

VRS 0—4 Sedering 1-4,
Responder: =50%
smartlindring/NRS
Spinalt morfin pa
cervikal niva

Sensorisk "bedside”-
undersokning

responders, 12: 3
responders, 13: 7
responders

| medeltal sjonk NRS
med 20% i 11, 17% i 12,
37%i13,0% i K

Svaret pa I3 korrelerat
till morfinkoncentration

Minsta effektiva dos
morfin 0,75 mg, minsta
effektiva dos klonidin
50 pg

illamaende,
blodtrycksfall,
muntorrhet, sedering

Litet men val-
kontrollerat material

VRS 1-5

MPQ

Smartans svarighets-
grad 1-7 Fortroende
for beh 1-7 (1 @r bast)

Medeldos fér att uppnd
>50% smadrtreduktion

0 man: 0,88 mg
(0,5-2 mg). 3 man:
1,76 mg (1,0-3,5 mg).
12 man: 2,18 mg
(0,54 mg).

Resultat efter 12 man
MPQ minskade med 42%.
VRS minskade med
38%. Smarta minskade

med 35%. Fortroende for

beh minskade med 45%
(= okat fortroende).
Alla férandringar
signifikanta (p<0,05)

lllaméaende och krakning,
klada, urinretention,
totalt 83,3% initialt.
Efter 12 man hade 1/3
biv, 3 illamaende och
krékning, 1 huvudvark.
Tekniska biv: 1 infektion
i pumpfickan, 1
cerebrospinalvitska-
lackage

Lagt for effekt,
hogt for biv och
komplikationer
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Tabell 7.9.11 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare Design Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Land
Dacre JE RCT + 66 konsekutiva patienter med  I1: Injektion (22).
1989 [69] kostnads- smartande stel axel. Bortfall 4 12: Sjukgymnastik (20).
UK analys 13: Badadera (20).
Karppinen | RCT + 160 konsekutiva patienter I: Steroid-injektion.
2001 [70] kostnads- med ischias K: Koksalt-injektion
Finland analys
Karppinen | Subgrupps-  Bulges I: Steroid-injektion.
2001 [71] analys av Cont Hern K: Koksalt-injektion
Finland ovanstaende Extrusions;

RCT L3-4/L4-5

L5-51

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt

Kostnader

Resultat

Kvalitet:
Hilsoekonomisk
Bevisvarde:
Medicinskt/kliniskt

VAS (smarta)

Direkta rorliga

Alla alternativ medférde

Acceptabel kvalitet

Rorlighet lika stora forattringar. Medelhogt bevisvarde
11 billigare

Smarta Direkta + indirekta | effektiv pa kort sikt Acceptabel kvalitet

Rorlighet/ (2 veckor), ingen skillnad Lagt bevisvarde

handikapp pa lang sikt

Livskvalitet

Smarta Direkta + indirekta | kostnadseffektiv for att Acceptabel kvalitet

Rérlighet/ forebygga operation av Lagt bevisvdrde

handikapp diskbrack dar bracket

Livskvalitet ligger under ligamentet.

| ej kostnadseffekt for
behandling av symtom fran
L3—L4-L5 eller diskbrack
dar bracket har trangt
igenom ligamentet
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Tabell 7.9.12 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestdllningen.

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvarde

AbuRahma AF, 1994 [72]

Retrospektiv registerstudie

Ackerman LL, 2003 [73]

Ej randomiserad

Aldrete JA, 1997 [74]

Endast beskrivande analys

Aldrete JA, 2003 [75]

Enkelblind, ej beskrivet bortfall och biverkningar

Andersen C, 1998 [76]

Ej randomiserad

Bloomfield S, 1995 [77]

Endast beskrivande analys

Conrozier T, 1998 [78]

Kontrollbehandling oklar

Devulder J, 1999 [79]

"Underpower” och saknar aktiv kontrollgrupp

Galer BS, 1996 [80]

Liten pilotstudie

Glynn C, 1993 [81]

Ej randomiserad

Grecomoro G, 1992 [82]

Data ej tillrackligt redovisade. Jamférande statistik ej
utford

Greipp ME, 1990 [83]

Retrospektiv enkdtstudie

Gress F, 1999 [84]

Utvdrdering av tekniken, ej av lakemedelsbehandling

Haynsworth RF Jr, 1991 [85]

Enkelblind, ej beskrivet bortfall och biverkningar

Jones A, 1996 [86]

Oklar randomisering och stort bortfall

Karst M, 2003 [87]

"Underpower”

Likar R, 1999 [88]

Oppen pilot

Mailis A, 1994 [89]

Klinisk kontrollerad undersékning

Manchiakanti L, 2000 [90]

Klinisk kontrollerad undersékning

Qui GX, 1998 [91]

Oklart patienturval

Rainov NG, 2001 [92]

Observationsstudie

Rovetta G, 1991 [93]

Okand dos
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Tabell 7.9.12 fortsdttning

Forfattare, ar, referens Orsak till lagt bevisvarde

Rowbotham MC, 1995 [94] Kort behandlingstid

Rowbotham MC, 1996 [95] Kort behandlingstid

Sakurai M, 1999 [96] Enkelblind, ej beskrivet bortfall och biverkningar
Snels IA, 2000 [97] Osakert om intraartikular injektion i <50% av

injektionerna. "Underpower”?

Stav A, 1993 [98] Ej blindad, ej stringent behandling, ej optimal placebo
Thie NM, 2001 [99] Litet antal, "underpower”
Tran KM, 2000 [100] Varierande antal blockader mellan patienter, oklart hur

manga patienter som fatt vilken behandling

Uhle EI, 2000 [101] Fallserie

KAPITEL 7.9 « OVRIGA SMARTLINDRANDE MEDEL 313



Referenser

1. Eide PK, Stubhaug A. Relief of glossop-
haryngeal neuralgia by ketamine-induced
N-methyl-aspartate receptor blockade.
Neurosurgery 1997;41:505-8.

2. Enarson MC, Hays H, Woodroffe MA.
Clinical experience with oral ketamine.

J Pain Symptom Manage 1999;17:384-6.

3. Haines DR, Gaines SP. N of 1 randomi-
sed controlled trials of oral ketamine in
patients with chronic pain. Pain 1999;
83:283-7.

4. McQuay HJ, Carroll D, Jadad AR,
Glynn CJ, Jack T, Moore RA, et al.
Dextromethorphan for the treatment of
neuropathic pain: a double-blind randomi-
sed controlled crossover trial with integral

n-of-1 design. Pain 1994;59:127-33.

5. Byas-Smith MG, Max MB, Muir J,
Kingman A. Transdermal clonidine compa-
red to placebo in painful diabetic neuropat-

hy using a two-stage “enriched enrollment”
design. Pain 1995;60:267-74.

6. Cohen KL, Lucibello FE, Chomiak M.
Lack of effect of clonidine and pentoxifylli-
ne in short-term therapy of diabetic peri-
pheral neuropathy. Diabetes Care 1990;
13:1074-7.

7. Zeigler D, Lynch SA, Muir ], Benjamin
J, Max MB. Transdermal clonidine versus
placebo in painful diabetic neuropathy.
Pain 1992;48:403-8.

8. Chiou-Tan FY, Tuel SM, Johnson JC,
Priebe MM, Hirsh DD, Strayer JR. Effect
of mexiletine on spinal cord injury dyse-
sthetic pain. Am ] Phys Med Rehabil
1996;75:84-7.

314

9. Kemper CA, Kent G, Burton S,
Deresinski SC. Mexiletine for HIV-infected
patients with painful peripheral neuropat-
hy: a double-blind, placebo-controlled,
crossover treatment trial. ] Acquir Immune
Defic Syndr Hum Retrovirol 1998;19:367-
72.

10. Kieburtz K, Simpson D, Yiannoutsos
C, Max MB, Hall CD, Ellis R], et al. A
randomized trial of amitriptyline and mex-
iletine for painful neuropathy in HIV infec-
tion. AIDS Clinical Trial Group 242
Protocol Team. Neurology 1998;51:1682-8.

11. Wallace MS, Magnuson S, Ridgeway B.
Efficacy of oral mexiletine for neuropathic
pain with allodynia: a double-blind, place-
bo-controlled, crossover study. Reg Anesth
Pain Med 2000;25:459-67.

12. Maurer M, Henn V, Dittrich A,
Hofmann A. Delta-9-tetrahydrocannabinol
shows antispastic and analgesic effects in a
single case double-blind trial. Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci 1990;240:1-4.

13. Notcutt W, Price M, Miller R, Newport
S, Phillips C, Simmons S, et al. Initial
experiences with medicinal extracts of can-
nabis for chronic pain: results from 34 'N
of 1’ studies. Anaesthesia 2004;59:440-52.

14. Svendsen KB, Jensen TS, Bach FW.
Does the cannabinoid dronabinol reduce
central pain in multiple sclerosis?
Randomised double blind placebo control-
led crossover trial. Bmj 2004;329:253.

15. Creamer P, Hunt M, Dieppe P. Pain
mechanisms in osteoarthritis of the knee:
effect of intraarticular anesthetic. ]

Rheumatol 1996;23:1031-6.

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



16. Galer BS, Rowbotham MC, Perander J,
Friedman E. Topical lidocaine patch relieves
postherpetic neuralgia more effectively than
a vehicle topical patch: results of an enri-
ched enrollment study. Pain 1999;80:
533-8.

17. Meier T, Wasner G, Faust M, Kuntzer
T, Ochsner E Hueppe M, et al. Efficacy
of lidocaine patch 5% in the treatment of
focal peripheral neuropathic pain syndro-
mes: a randomized, double-blind, placebo-
controlled study. Pain 2003;106:151-8.

18. Ferrante FM, Kaufman AG, Dunbar
SA, Cain CF, Cherukuri S. Sphenopalatine
ganglion block for the treatment of myo-
fascial pain of the head, neck, and shoul-
ders. Reg Anesth Pain Med 1998;23:30-6.

19. Fine PG, Roberts WJ, Gillette RG,
Child TR. Slowly developing placebo
responses confound tests of intravenous
phentolamine to determine mechanisms
underlying idiopathic chronic low back

pain. Pain 1994;56:235-42.

20. Glynn CJ, Stannard C, Collins PA,
Casale R. The role of peripheral sudomotor
blockade in the treatment of patients with
sympathetically maintained pain. Pain

1993;53:39-42.

21. Jadad AR, Carroll D, Glynn CJ,
McQuay HJ. Intravenous regional sympat-
hetic blockade for pain relief in reflex sym-
pathetic dystrophy: a systematic review and
a randomized, double-blind crossover study.
J Pain Symptom Manage 1995;10:13-20.

22. Price DD, Long S, Wilsey B, Rafii A.
Analysis of peak magnitude and duration
of analgesia produced by local anesthetics
injected into sympathetic ganglia of comp-
lex regional pain syndrome patients. Clin ]
Pain 1998;14:216-26.

KAPITEL 7.9 « OVRIGA SMARTLINDRANDE MEDEL

23. Raja SN, Treede RD, Davis KD,
Campbell JN. Systemic alpha-adrenergic
blockade with phentolamine: a diagnostic
test for sympathetically maintained pain.
Anesthesiology 1991;74:691-8.

24. Scrivani SJ, Chaudry A, Maciewicz R],
Keith DA. Chronic neurogenic facial pain:
lack of response to intravenous phentolami-

ne. ] Orofac Pain 1999;13:89-96.

25. Scudds RA, Janzen V, Delaney G, Heck
C, McCain GA, Russell AL, et al. The use
of topical 4% lidocaine in spheno-palatine
ganglion blocks for the treatment of chro-
nic muscle pain syndromes: a randomized,

controlled trial. Pain 1995;62:69-77.

26. Tramér MR, Glynn CJ. Magnesium
Bier's block for treatment of chronic limb
pain: a randomised, double-blind, cross-
over study. Pain 2002;99:235-41.

27. Wahren LK, Gordh T, Jr, Torebjork E.
Effects of regional intravenous guanethidine
in patients with neuralgia in the hand; a
follow-up study over a decade. Pain 1995;
62:379-85.

28. Barnsley L, Lord SM, Wallis BJ,
Bogduk N. Lack of effect of intraarticular
corticosteroids for chronic pain in the cer-
vical zygapophyseal joints. N Engl ] Med
1994;330:1047-50.

29. Blair B, Rokito AS, Cuomo F, Jarolem
K, Zuckerman JD. Efficacy of injections of
corticosteroids for subacromial impinge-
ment syndrome. ] Bone Joint Surg Am

1996;78:1685-9.

30. Buchbinder R, Green S, Forbes A, Hall
S, Lawler G. Arthrographic joint distension
with saline and steroid improves function
and reduces pain in patients with painful
stiff shoulder: results of a randomised, dou-

315



ble blind, placebo controlled trial. Ann
Rheum Dis 2004;63:302-9.

31. Caborn D, Rush J, Lanzer W, Parenti
D, Murray C. A randomized, single-blind
comparison of the efficacy and tolerability
of hylan G-F 20 and triamcinolone hexa-
cetonide in patients with osteoarthritis

of the knee. ] Rheumatol 2004;31:
333-43.

32. Gaffney K, Ledingham J, Perry JD.
Intra-articular triamcinolone hexacetonide
in knee osteoarthritis: factors influencing
the clinical response. Ann Rheum Dis

1995;54:379-81.

33. Pyne D, loannou Y, Mootoo R, Bhanji
A. Intra-articular steroids in knee osteoarth-
ritis: a comparative study of triamcinolone
hexacetonide and methylprednisolone ace-
tate. Clin Rheumatol 2004;23:116-20.

34. Ravaud P, Moulinier L, Giraudeau B,
Ayral X, Guerin C, Noel E, et al. Effects of
joint lavage and steroid injection in patients
with osteoarthritis of the knee: results of a
multicenter, randomized, controlled trial.

Arthritis Rheum 1999;42:475-82.

35. Stahl S, Kaufman T. The efficacy of an
injection of steroids for medial epicondyli-
tis. A prospective study of sixty elbows.

J Bone Joint Surg Am 1997;79:1648-52.

36. Tasciotaoglu F, Oner C. Efficacy of
intra-articular sodium hyaluronate in the
treatment of knee osteoarthritis. Clin
Rheumatol 2003;22:112-7.

37. Chevallard M, Galanti A, Paresce E,
Wolf A, Carrabba M. Efficacy and tolerabi-
lity of galactosamino-glycuronoglycan-sulfa-
te in osteoarthritis of the knee: an 11-
month experience. Int ] Clin Pharmacol

Res 1993;13 Suppl:49-53.

316

38. Cibere ], Kopec JA, Thorne A, Singer J,
Canvin J, Robinson DB, et al. Rando-
mized, double-blind, placebo-controlled
glucosamine discontinuation trial in knee
osteoarthritis. Arthritis Rheum 2004;51:
738-45.

39. Houpt JB, McMillan R, Wein C, Paget-
Dellio SD. Effect of glucosamine hydroch-
loride in the treatment of pain of osteoarth-
ritis of the knee. ] Rheumatol 1999;26:
2423-30.

40. Hughes R, Carr A. A randomized, dou-
ble-blind, placebo-controlled trial of gluco-
samine sulphate as an analgesic in osteo-
arthritis of the knee. Rheumatology

(Oxford) 2002;41:279-84.

41. McAlindon TE, LaValley MP, Gulin JP,
Felson DT. Glucosamine and chondroitin
for treatment of osteoarthritis: a systematic
quality assessment and meta-analysis.

JAMA 2000;283:1469-75.

42. Noack W, Fischer M, Forster KK,
Rovati LC, Setnikar I. Glucosamine sulfate
in osteoarthritis of the knee. Osteoarthritis
Cartilage 1994;2:51-9.

43, Reichelt A, Forster KK, Fischer M,
Rovati LC, Setnikar I. Efficacy and safety of
intramuscular glucosamine sulfate in osteo-
arthritis of the knee. A randomised, place-
bo-controlled, double-blind study.
Arzneimittelforschung 1994;44:75-80.

44, Muller-Fassbender H, Bach GL, Haase
W, Rovati LC, Setnikar I. Glucosamine sul-
fate compared to ibuprofen in osteoarthritis
of the knee. Osteoarthritis Cartilage
1994;2:61-9.

45. Pavelka K, Gatterova J, Olejarova M,
Machacek S, Giacovelli G, Rovati LC.
Glucosamine sulfate use and delay of pro-

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



gression of knee osteoarthritis: a 3-year,
randomized, placebo-controlled, double-
blind study. Arch Intern Med 2002;
162:2113-23.

46. Reginster JY, Deroisy R, Rovati LC, Lee
RL, Lejeune E, Bruyere O, et al. Long-term
effects of glucosamine sulphate on osteo-
arthritis progression: a randomised, place-
bo-controlled clinical trial. Lancet 2001;
357:251-6.

47. Richy E Bruyere O, Ethgen O,
Cucherat M, Henrotin Y, Reginster JY.
Structural and symptomatic efficacy of glu-
cosamine and chondroitin in knee osteo-
arthritis: a comprehensive meta-analysis.

Arch Intern Med 2003;163:1514-22.

48. Rindone JP, Hiller D, Collacott E,
Nordhaugen N, Arriola G. Randomized,
controlled trial of glucosamine for treating
osteoarthritis of the knee. West ] Med
2000;172:91-4.

49. Bourgeois P, Chales G, Dehais J,
Delcambre B, Kuntz JL, Rozenberg S.
Efficacy and tolerability of chondroitin sul-
fate 1200 mg/day vs chondroitin sulfate 3
x 400 mg/day vs placebo. Osteoarthritis
Cartilage 1998;6 Suppl A:25-30.

50. Bucsi L, Poor G. Efficacy and tolerabili-
ty of oral chondroitin sulfate as a sympto-
matic slow-acting drug for osteoarthritis
(SYSADOA) in the treatment of knee
osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage

1998;6 Suppl A:31-6.

51. Mazieres B, Combe B, Phan Van A,
Tondut J, Grynfeltt M. Chondroitin sulfate
in osteoarthritis of the knee: a prospective,
double blind, placebo controlled multicen-
ter clinical study. ] Rheumatol 2001;28:
173-81.

KAPITEL 7.9 « OVRIGA SMARTLINDRANDE MEDEL

52. Uebelhart D, Thonar EJ, Delmas PD,
Chantraine A, Vignon E. Effects of oral
chondroitin sulfate on the progression

of knee osteoarthritis: a pilot study.
Osteoarthritis Cartilage 1998;6 Suppl
A:39-46.

53. Rovetta G, Monteforte P, Molfetta G,
Balestra V. A two-year study of chondroitin
sulfate in erosive osteoarthritis of the hands:
behavior of erosions, osteophytes, pain and
hand dysfunction. Drugs Exp Clin Res
2004;30:11-6.

54. Uebelhart D, Malaise M, Marcolongo
R, DeVathaire E, Piperno M, Mailleux

E, et al. Intermittent treatment of knee
osteoarthritis with oral chondroitin
sulfate: a one-year, randomized, double-
blind, multicenter study versus placebo.
Osteoarthritis Cartilage 2004;12:

269-76.

55. Akermark C, Crone H, Elsasser U,
Forsskahl B. Glycosaminoglycan polysulfate
injections in lateral humeral epicondylalgia:
a placebo-controlled double-blind trial. Int
J Sports Med 1995;16:196-200.

56. Buttermann GR. The effect of spinal
steroid injections for degenerative disc

disease. Spine ] 2004;4:495-505.

57. Carette S, Marcoux S, Truchon R,
Grondin C, Gagnon J, Allard Y, et al. A
controlled trial of corticosteroid injections
into facet joints for chronic low back pain.

N Engl ] Med 1991;325:1002-7.

58. Castagnera L, Maurette P, Pointillart V,
Vital JM, Erny P, Senegas J. Long-term
results of cervical epidural steroid injection
with and without morphine in chronic cer-
vical radicular pain. Pain 1994;58:

239-43.

317



59. Khot A, Bowditch M, Powell J, Sharp
D. The use of intradiscal steroid therapy for
lumbar spinal discogenic pain: a randomi-
zed controlled trial. Spine 2004;29:833-6;
discussion 837.

60. Kikuchi A, Kotani N, Sato T, Takamura
K, Sakai I, Matsuki A. Comparative thera-
peutic evaluation of intrathecal versus epi-
dural methylprednisolone for long-term
analgesia in patients with intractable post-
herpetic neuralgia. Reg Anesth Pain Med
1999;24:287-93.

61. Kotani N, Kushikata T, Hashimoto H,
Kimura E Muraoka M, Yodono M, et al.
Intrathecal methylprednisolone for intrac-
table postherpetic neuralgia. N Engl ] Med
2000;343:1514-9.

62. Liertz P, Gustorff B, Markow G,
Felleiter P. Comparison between bupivacai-
ne 0.125% and ropivacaine 0.2% for epi-
dural administration to outpatients with
chronic low back pain. Eur ] Anaesthesiol
2004;21:32-37.

63. Lilius G, Laasonen EM, Myllynen B,
Harilainen A, Gronlund G. Lumbar facet
joint syndrome. A randomised clinical trial.
J Bone Joint Surg Br 1989;71:681-4.

64. Lilius G, Harilainen A, Laasonen EM,
Myllynen P. Chronic unilateral low-back
pain. Predictors of outcome of facet joint
injections. Spine 1990;15:780-2.

65. Rauck RL, Eisenach JC, Jackson K,
Young LD, Southern J. Epidural clonidine
treatment for refractory reflex sympathetic
dystrophy. Anesthesiology 1993;79:1163-9;
discussion 27A.

66. Serrao JM, Marks RL, Morley SJ,

Goodchild CS. Intrathecal midazolam for
the treatment of chronic mechanical low

318

back pain: a controlled comparison with
epidural steroid in a pilot study. Pain
1992;48:5-12.

67. Siddall PJ, Molloy AR, Walker S, Mather
LE, Rutkowski SB, Cousins MJ. The efficacy
of intrathecal morphine and clonidine in the
treatment of pain after spinal cord injury.
Anesth Analg 2000;91:1493-8.

68. Valentino L, Pillay KV, Walker J.
Managing chronic nonmalignant pain with
continuous intrathecal morphine. J
Neurosci Nurs 1998;30:233-9, 243-4.

69. Dacre JE, Beeney N, Scott DL.
Injections and physiotherapy for the painful
stiff shoulder. Ann Rheum Dis 1989;48:
322-5.

70. Karppinen ], Malmivaara A, Kurunlahti
M, Kyllonen E, Pienimaki T, Nieminen P,
et al. Periradicular infiltration for sciatica:

a randomized controlled trial. Spine
2001;26:1059-67.

71. Karppinen J, Ohinmaa A, Malmivaara
A, Kurunlahti M, Kyllonen E, Pienimaki T,
et al. Cost effectiveness of periradicular
infiltration for sciatica: subgroup analysis
of a randomized controlled trial. Spine
2001;26:2587-95.

72. AbuRahma AF, Thaxton L, Robinson
PA. Lumbar sympathectomy for causalgia
secondary to lumbar laminectomy. Am ]

Surg 1996;171:423-6.

73. Ackerman LL, Follett KA, Rosenquist
RW. Long-term outcomes during treatment
of chronic pain with intrathecal clonidine
or clonidine/opioid combinations. J Pain
Symptom Manage 2003;26:668-77.

74. Aldrete JA. Extended epidural catheter
infusions with analgesics for patients with

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



noncancer pain at their homes. Reg Anesth

1997;22:35-42.

75. Aldrete JA. Epidural injections of indo-
methacin for postlaminectomy syndrome:
a preliminary report. Anesth Analg 2003;
96:463-8, table of contents.

76. Andersen C, Hole P. Long-term home
treatment with epidural analgesia does not
affect later spinal cord stimulation in pati-
ents with otherwise intractable angina pec-
toris. Clin J Pain 1998;14:315-9.

77. Bloomfield S, Hogg J, Ortiz O, Gross
R. Analysis of breakthrough pain in 50
patients treated with intrathecal morphine
infusion therapy. Development of tolerance
or infusion system malfunction. Stereotact
Funct Neurosurg 1995;65:142-6.

78. Conrozier T. [Chondroitin sulfates (CS
48&6): practical applications and economic
impact]. Presse Med 1998;27:1866-8.

79. Devulder J, Deene P, De Laat M, Van
Bastelaere M, Brusselmans G, Rolly G.
Nerve root sleeve injections in patients with
failed back surgery syndrome: a comparison
of three solutions. Clin ] Pain 1999;15:
132-5.

80. Galer BS, Harle J, Rowbotham MC.
Response to intravenous lidocaine infusion
predicts subsequent response to oral mexile-
tine: a prospective study. ] Pain Symptom
Manage 1996;12:161-7.

81. Glynn C, Casale R. Morphine injected
around the stellate ganglion does not
modulate the sympathetic nervous system
nor does it provide pain relief. Pain

1993;53:33-7.

82. Grecomoro G, Piccione E Letizia G.
Therapeutic synergism between hyaluronic

KAPITEL 7.9 « OVRIGA SMARTLINDRANDE MEDEL

acid and dexamethasone in the intra-articu-
lar treatment of osteoarthritis of the knee:
a preliminary open study. Curr Med Res
Opin 1992;13:49-55.

83. Greipp ME. Reflex sympathetic dyst-
rophy syndrome: a retrospective pain study.
J Adv Nurs 1990;15:1452-6.

84. Gress F, Schmitt C, Sherman S,
Ikenberry S, Lehman G. A prospective ran-
domized comparison of endoscopic ultra-
sound- and computed tomography-guided
celiac plexus block for managing chronic
pancreatitis pain. Am ] Gastroenterol

1999;94:900-5.

85. Haynsworth RE, Jr., Noe CE.
Percutaneous lumbar sympathectomy: a
comparison of radiofrequency denervation
versus phenol neurolysis. Anesthesiology

1991;74:459-63.

86. Jones A, Doherty M. Intra-articular
corticosteroids are effective in osteoarthritis
but there are no clinical predictors of
response. Ann Rheum Dis 1996;55:
829-32.

87. Karst M, Salim K, Burstein S, Conrad

I, Hoy L, Schneider U. Analgesic effect of

the synthetic cannabinoid CT-3 on chronic
neuropathic pain: a randomized controlled
trial. JAMA 2003;290:1757-62.

88. Likar R, Spendel MC, Amberger W,
Kepplinger B, Supanz S, Sadjak A.
Long-term intraspinal infusions of

opioids with a new implantable medication
pump. Arzneimittelforschung 1999;49:
489-93.

89. Mailis A, Meindok H, Papagapiou M,
Pham D. Alterations of the three-phase
bone scan after sympathectomy. Clin ] Pain

1994;10:146-55.

319



90. Manchikanti L, Pampati V, Fellows B,
Bakhit CE. The diagnostic validity and the-
rapeutic value of lumbar facet joint nerve

blocks with or without adjuvant agents.
Curr Rev Pain 2000;4:337-44.

91. Qiu GX, Gao SN, Giacovelli G, Rovati
L, Setnikar I. Efficacy and safety of glucosa-
mine sulfate versus ibuprofen in patients
with knee osteoarthritis. Arzneimittel-

forschung 1998;48:469-74.

92. Rainov NG, Heidecke V, Burkert W.
Long-term intrathecal infusion of drug
combinations for chronic back and leg
pain. J Pain Symptom Manage 2001;
22:862-71.

93. Rovetta G. Galactosaminoglycu-
ronoglycan sulfate (matrix) in therapy of
tibiofibular osteoarthritis of the knee.
Drugs Exp Clin Res 1991;17:53-7.

94. Rowbotham MC, Davies PS, Fields
HL. Topical lidocaine gel relieves posther-
petic neuralgia. Ann Neurol 1995;37:246-53.

95. Rowbotham MC, Davies PS,

Verkempinck C, Galer BS. Lidocaine patch:
double-blind controlled study of a new tre-
atment method for post-herpetic neuralgia.

Pain 1996;65:39-44.

96. Sakurai M, Kanazawa I. Positive symp-
toms in multiple sclerosis: their treatment

320

with sodium channel blockers, lidocaine
and mexiletine. ] Neurol Sci 1999;162:
162-8.

97. Snels IA, Beckerman H, Twisk JW,
Dekker JH, Peter De K, Koppe PA, et al.
Effect of triamcinolone acetonide injections
on hemiplegic shoulder pain : A randomi-
zed clinical trial. Stroke 2000;31:2396-401.

98. Stav A, Ovadia L, Sternberg A, Kaadan
M, Weksler N. Cervical epidural steroid
injection for cervicobrachialgia. Acta

Anaesthesiol Scand 1993;37:562-6.

99. Thie NM, Prasad NG, Major PW.
Evaluation of glucosamine sulfate compared
to ibuprofen for the treatment of temporo-
mandibular joint osteoarthritis: a randomi-
zed double blind controlled 3 month
clinical trial. ] Rheumatol 2001;28:1347-
55.

100. Tran KM, Frank SM, Raja SN, El-
Rahmany HK, Kim L], Vu B. Lumbar
sympathetic block for sympathetically
maintained pain: changes in cutaneous

temperatures and pain perception. Anesth
Analg 2000;90:1396-401.

101. Uhle EI, Becker R, Gatscher S,
Bertalanffy H. Continuous intrathecal
clonidine administration for the treatment
of neuropathic pain. Stereotact Funct
Neurosurg 2000;75:167-75.

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



8. Instrumentmetoder
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8.1 Ryggmargsstimulering
(Spinal Cord Stimulation - SCS)

KAPITEL 8.1 « RYGGMARGSSTIMULERING (SPINAL CORD STIMULATION - SCS) 323



Tabell 8.1.1 Angina pectoris.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Andrell P RCT 104 patienter Totalt 17. [1: Implantation SCS.
2003 [1] 2-arsupp- Kv/Man: 21/83 Dédsfall 12: CABG
foljning av 11:5
ESBY-studien 12: 10.
[2] avseende Ovrigt
halsoekonomi, 11: 0
"crossovers” 12:2
samt komplika-
tioner
de Jongste M]  RCT med en 17 patienter 3 I: Implantation SCS (8).
1994 [3] efterfoljande K: Vantelista (9).
uppféljnings- Efter 8 v fick K ocksa SCS
studie och patienterna foljdes
prospektivt i sammanlagt
1ar
Di Pede F Prospektiv 104 patienter Implantation SCS
2003 [4] registerstudie
Ekre O RCT 104 patienter 29 (dodsfall: [1: Implantation SCS.
2002 [5] 5-arsuppfoljning 13i11,16i12) 12: CABG

avseende QoL
och mortalitet
pa patienter

i ESBY-studien

[2]
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Uppfoljnings-  Resultat Komplikationer Bevisvirde
tid Kommentarerer
2ar SCS hade forre sjukhusinlaggningar 1 infektion Hogt
beroende pé kardiell morbiditet Studien belyser viktiga
och minskad totalkostnad jamfort halsoekonomiska
med CABG. 5 i SCS-gruppen aspekter samt dito
fick bypass samt 5 i bypass-gruppen avseende morbiditet
fick SCS. Under studieperioden och komplikationer
implanterades 57. Ingen intraspinal
infektion forekom, 1 fick subkutan
infektion vid pulsgeneratorn.
3 system fick bytas ut pga
elektrodbrott. Livslangden av
pulsgeneratorn var 3,3 ar
Langtidsupp- Efter 8 v hade | en 6kad arbets- Efter 12 man, Hogt
folining 8 v, 1 ar  kapacitet till angina samt minskade- 2 elektrod-
tecken pa ischemi pa EKG jamfort  dislokationer
med K. Dessa férandringar var
associerade med forbittrad
livskvalitet, okad social aktivitet
samt minskad attackfrekvens.
Efter 1 &r kvarstod forbattrad
livskvalit, 6kning av tid till angina
samt arbetsférmaga under
fysisk belastning
13,2 man =50% reduktion av anginaattacker 6 fick ytliga Medelhogt
(£8 man) for 73% (p<0,001). Signifikant sarinfektioner Prospektiv langtids-
reduktion i sjukhusvard (p<0,001) uppfdljning pa ett
relativt stort
patientmaterial
48 och 5 ar Efter 6 man och 4,8 ar dkade 1 infektion, Hogt
livskvaliteten signifikant i bada 3 elektrodfrakturer Studie avseende
grupperna. 5-arsmortaliteten var livskvalitet och
27,9% utan nagon skillnad mellan mortalitet
grupperna. Detta ar jamférbart
med liknande patientgrupper i
andra studier
Tabellen fortsdatter pa ndsta sida
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325



Tabell 8.1.1 fortsdttning

Forfattare
Ar, referens

Studie-
design

Patient-
population

Bortfall

Intervention

Ekre O
2003 [6]

Prospektiv upp-
foljningsstudie av
fore, under och
efter att batteriet
inte fungerar i
syfte att studera
langtidseffekter
och férekomst
av tolerans-
utveckling

32 patienter

I: Fungerande batteri.
K: Batteridysfunktion

Hautvast RW
1998 [7]

RCT avseende
effekter pa
smarta och
ischemi

Refraktdr angina
25 patienter

I: SCS + standardbeh (13).
K: Standardbeh (12)

Mannheimer C
1998 [2]

RCT
ESBY-studien

Svar angina
104 patienter
Kv/Man: 21/83

8 (I: 7 op, K: 1)

[1: Implantation (53).
12: CABG (51)

beh = behandling; CABG = koronar bypass-operation; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;
QoL = Quality of Life; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; SAQ = Seattle Angina Questionnaire
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Uppfoljnings-  Resultat Komplikationer Bevisvirde
tid Kommentarerer
65 man Attackfrekvens Ingen uppgit Medelhogt
(14-181 man) I: 7,6 anginaattacker/v (p<0,001). Prospektiv langtids
K: 18,9 anginaattacker/v. uppfdljning av
Nitromexkonsumtion patienter under
I: 7,1 tabletter/v. dysfunktionsperiod
K: 21,7 tabletter/v (p<0,01).
Funktionellt status angaende
Qol, SAQ forbattrades efter
re-implantation. Inga tecken
pa toleransutveckling fanns
6v | 6kad arbetskapacitet, 6kad tid Ingen uppgift Hogt
till angina, farre attacker, mindre RCT med adekvata
nitrokonsumtion, mindre smarta fragestaliningar men
och &kad livskvalitet jamfort med kort upp-
med K foljningstid beroende
pa etiska skal.
Kontrollgruppen fick
ingen tillaggsbeh
6 man Symtom minskade signifikant i Inga Hogt
bada grupperna efter 6 man.
Anginaattacker: 1 fran 14,6 till
4,4, 12 fran 16,2 till 5,2. Arbets-
kapacitet minskade signifikant i
12 jamfort med I1. Mortalitet
(11:1,9%, 12: 13,7%).
Cerebrovaskular morbiditet
(11: 2 patienter, 12: 8 patienter
(p<0,05))
KAPITEL 8.1
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Tabell 8.1.2 Smdrta sekundadr till arteriell cirkulationsinsufficiens
i nedre extremiteterna (PVD).

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Amann W Klinisk Avancerad PVD 0 [1: Uppfyllde vissa kriterier
2003 [8] kontrollerad 112 patienter SCS (41).
studie 12: SCS (32).
K: Standardbeh (39)
Claeys LG RCT. Designad PVD Fontaine klass IV Ingen uppgift I: Implantation SCS +
1996 [9] test av trans- 86 patienter prostaglandin E1 (45).
kutant partiellt K: Prostaglandin E1 (41)
syretryck
(tcPO2) som
prediktor
Jivegard LE RCT 2 centra. 0 I: Implantation SCS (25).
1995 [10] Avancerad PVD K: Analgetikabeh 26)
51 patienter
Klomp HM RCT Avancerad PVD 3 I: SCS + optimal medi-
1999 [11] som inte var kamentell terapi (60).
atgardbar for K: Optimal medikamentell
rekonstruktiv artar- terapi (60)
kirurgi
120 patienter
Petrakis IE Uppféljnings- 60 patienter 0 SCS
2000 [12] studie fore och (28 diabetes-
efter beh patienter med
neuropati, utan
neuropati 32)
Ubbink DT Metaanalys 444 totalt I: SCS.
2003 [13] 5RCT, 1 CCT K: Sedvanlig beh, basta
farmakologiska beh
beh = behandling; CCT = klinisk kontrollerad undersdkning; | = interventionsgrupp;

K = kontrollgrupp; NHS = Nottingham Health Profile; NNH = Number Needed to Harm;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning
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Uppfoljnings- Utfallsmatt/Resultat Komplikationer Bevisvirde
tid Kommentarerer
18 man 11, 12 smarta signifikant lagre med  Inga relaterade Medelhogt
SCS (p<0,01). I1, 12 TcPO2 okade till angina Vilgjord kontrollerad
signifikant. 11, 12 signifikant farre studie, dock ej
amputationer (p<0,05) randomiserad
1ar Sarlakning 69% med | jamfort med 2 elektrod- Hogt
17% hos K (p<0,001). Fontaine dislokationer
klass Il (gdngsmarta, ingen vilo- 1 kabelavbrott
smarta, inga sar) hos 40% av |
jamfort med 10% hos K (p<0,01).
Amputationer ingen skillnad.
tcPO2 okade signifikant i I.
tcPO2 okning Gver 26 mm Hg
prediktor for god sarlakning
liksom ett initialt tcPO2-vdrde Sver
10 mm Hg hos | jamfért med K.
Forbattrad livskvalitet hos | jamfort
med K
18 man Undviken amputation |: 62%, Inga Hogt
K: 45% (inte signifikant). Smart-
lindring battrei | jamfort med K.
Inga skillnader i makrocirkulation
605 dagar Ingen signifikant skillnad Elektroddislokation ~ Hogt
(244-1171) betriffande mortalitet, 16 elektroddislokation
amputationsfrekvens, undviken (11 re-implantation)
amputation efter 2 ar, smart- 3 infektion,
lindring, livskvalitet 3 batteribyte inom
(NHS, EuroQol) 18 man
6 mén Smartlindring >75% hos 35 av Inga Medelhogt
60; partiell lindring 12 av 60,
ingen effekt 13 av 60. Diabetes-
neuropati predikterar miss-
lyckande. Utan neuropati:
100% lyckade
1-2ar Uppnadde Fontaine II: | jamfort Perforation av Hogt
med K riskskillnad 0,33. tolvfingertarmen 1,
Undviken amputation: illamaende 2,
| jamfért med K riskskillnad —0,11.  klada 1. 8% risk
Livskvalitet och sarlakning: for implantations-
Ingen skillnad mellan | och K problem (NNH 6)
KAPITEL 8.1 + RYGGMARGSSTIMULERING (SPINAL CORD STIMULATION - SCS)
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Tabell 8.1.3 Neuropatisk smdrta.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Kemler MA RCT med 2-1 CRPS minst 6 man 12 I: SCS + fysisk aktivitet (24).
2000 [14] ratio avseende randomiserades till K: Fysisk aktivitet (18)
kontrollgrupp SCS (36 patienter)
eller fysisk aktivitet
(18 patienter). Endast
24 patienter som
svarade pa stimu-
lering fortsatte
SCS-beh
Kemler MA Ekonomisk Se Kemler Se Kemler Se Kemler
2002 [15] utvardering och 2000 [14] 2000 [14] 2000 [14]
12 ménaders
uppfoljning av
studien Kemler
2000 [14]
Tesfaye S RCT 10 mén med 1 dog, I: SCS.
1996 [16] diabetesneuropati 1 ingen K: Placebo.
och svar smarta som  effekt efter Samma patient med
inte svarade pa 4 man eller utan aktiv

konventionell medi-
kamentell terapi

stimulering

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning
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Uppféljnings- Utfallsmatt/Resultat Komplikationer Bevisvirde

tid Kommentarer
6 man VAS 100 mm (smartlindring): 6 av 24 patienter Hogt
[: =24 mm, K: +2 mm hade 11 Intention-to-treat
(p<0,001). Halsorelaterad komplikationer.
livskvalitet "mycket forbdttrad” Dessa utgjordes av
I: 39%, K: 6% (p<0,01) ytliga infektioner,

smarta vid fickan

dér pulsgeneratorn
placerades, inadekvata
parestesier som
nodvéndiggjorde
oppen omflyttning

av elektroderna

12 man SCS var mer effektivt och Se Kemler 2000 [14]. Hogt
ekonomiskt fordelaktigt jamfort  Inga ytterligare Hogt bevisvarde
med standardbeh. Hog initial- komplikationer pa ekonomi och
kostnad av SCS till ekonomisk symtomatiska
fordel under langtidsuppféljning effekter

(>1 ar). SCS var 60 000
billigare/patient dn
kontrollterapi (se Tabell 8.1.5).
VAS 100 mm (smartlindring)
efter 12 man: I: 27 mm,

K: +4 mm (p<0,01).
Halsorelaterad livskvalitet:

I: 40,22, K: +0,03 (p<0,01)

2 dagar, VAS 100 mm (bakgrundssmdrta) 2 med elektrod- Medelhogt

3—6 man [: 23 mm dislokation, 2 med Forhallandevis fa pati-
K: 77 mm ytliga sarinfektioner  enter Forfattarna
(p<0,01). vid pulsgeneratorn  rekommenderar
VAS 100 mm (smdrttoppar) SCS vid neurogen
[: 20 mm smarta sekundart
K: 81 mm till diabetesneuropati
(p=0,004).

Elektrofysiologiska tester,
smarttroskel och diabetesstatus
var oférandrade
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Tabell 8.1.4 Ortopedisk smdrta.

Forfattare Studie- Patient- Bortfall Intervention
Ar, referens  design population
Burchiel K] Prospektiv Langvarig lumbal Kvar vid Implantation SCS
1996 [17] Multicenterstudie smarta med 1-arsupp-
— uppfdljning extremitetssmarta foljningen.
182 patienter 70 patienter
Kv/Man: Ingen uppgift tillgangliga
Kumar K RCT FBSS (104 patienter), Ingen uppgift Implantation SCS
2002 [18] Konsekutiv SCS (60 patienter)
North RB Prospektiv FBSS 5 Implantation SCS
1991 [19] uppfdljning 50 patienter
granskad av Kv/Man: 46%/54%
opartisk 3:e
part vid 2 tillfallen
2,2 och 5 ar
North RB RCT Varaktig eller 25 I1: Re-operation (15).
1994 [20] aterkommande 12: Implantation SCS (12)
smarta med och
utan nedre rygg-
smarta till foljd av
FBSS
52 patienter
Turner JA Systematisk Langvarig 0 Implantation SCS
1995 [21] litteraturoversikt  landryggssmarta

(39 uppfoljnings-
studier utan
kontrollgrupp)

BDI = Beck Depression Inventory; beh = behandling; betr = betraffande; FBSS = Failed Back Surgery Syndrome;

| = interventionsgrupp; MPQ = McGill Pain Questionnaire; SIP = Sickness Impact Profile
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Uppféljnings-  Utfallsmatt/Resultat Komplikationer Bevisvirde
tid Kommentarer
3,6,12,24 man  "Over all” definierades som 50% Komplikationer som  Medelhogt

efter implantation.

Redovisad upp-
foljningstid var

forbattring betr smartlindring,
livskvalitet matt med VAS. MPQ,
SIP och BDI. Lakemedels-

kravde kirurgisk
atgard 17%. Komplika-
tioner i ovrigt

Styrka i studien ar
att man har matt
lakemedels-

1ar konsumtion och arbetsférmaga  forsumbara konsumtion och
andrades inte under beh atergang till arbetet
5ar Atergéng till arbete Inga Hogt
I: 15% Viktig halso-
K: 0%. ekonomisk studie
Se Tabell 8.1.5. SCS $29 123 som visar att SCS ar
jamfort med kontrollgrupp kostnadseffektiv i
$38 029/patient. Kostnaderna langtidsperspektiv
for SCS var hogre an kontroll trots initialt hoga
de forsta 2,5 aren implantations-
kostnader
22 och 5ar Mer @n 50% varaktig smart- 6 med ytliga Medelhogt
lindring och n6jda med beh. infektioner. Bra redogjord for
Efter 6 veckor 61%. 14 patienter (28%) komplikationer
6 man: 59% andring av elektrod-
2 ar: 52% placering
5ar: 47%
6 man 15 genomgick re-operation. Inga Medelhogt

10 (67%) hade otillfredsstéllande
behresultat och fick SCS. 12
genomgick SCS, 2 (17%) hade
otillfredsstallande behresultat
och fick operation (p<0,05)

Adekvat uppféljnings-
tid men fa patienter

Medeltal 16 man

59% fick mer an 50% smart-

Smarre komplika-

Hogt for den

(varaktighet lindring. Franvaro av rando- tioner intraffade i systematiska Sver-
1-45 man) miserade studier forsvarar 42% av fallen sikten. Lagt for effekt
bedémningen av effektivitet av av beh
SCS jamfort med andra beh-
metoder, placebo eller ingen beh
KAPITEL 8.1 + RYGGMARGSSTIMULERING (SPINAL CORD STIMULATION - SCS)
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Tabell 8.1.5 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare Design Patient- Intervention

Ar, referens population

Land

Andrell P CEA (av RCT) Svar angina pectoris [1: SCS (53).

2003 [1] 104 patienter 12: CABG (49)

Sverige

Kemler MA RCT CRPS [1: SCS + fysisk aktivitet (36).
2002 [15] 54 patienter 12: Fysisk aktivitet (18)
Nederlanderna

Kumar K Fall-kontroll FBSS I: SCS (60).

2002 [18] 122-18 (bortfall) K: Koventionell vard (44)
Canada =104 patienter

Bell GK CMA, modellanalys ~ FBSS [1: SCS.

1997 [22] 1+1 patienter 12: Andra behandlingar
UK

Merry AF CEA (observations- 8 patienter SCS (6 patienter)

2001 [23] studie)

Nya Zeeland

Murray S Retrospektiv 19 konsekutiva SCS

1999 [24] kohort patienter

UK

CABG = koronar bypass-operation; CEA = kostnads—effektanalys; CMA = kostnads(minimerings)analys;
FBSS = Failed Back Surgery Syndrome; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Kostnader Resultat Kvalitet:
Halsoekonomisk
Bevisvirde:
Medicinskt/kliniskt

Morbiditet Direkta I1 mer kostnadseffektiv for ~ Acceptabel kvalitet

Komplikationer selekterade patienter Medelhogt bevisvarde

(svar angina)
VAS (smartlindring)  Kostnad |1 effektivare och billigare ~ Hog kvalitet

EQ-5D (livskvalitet)

konventionell vard.

Kostnad SCS.

Medelhogt bevisvarde

Patientavgifter
Quality of Life Direkta | kostnadseffektivare pa Acceptabel kvalitet
lingre sikt Lagt bevisvirde
Smaértlindring Direkta I1 kan medfora lagre Acceptabel kvalitet
Livskvalitet vardkostnad Lagt bevisvirde
Vardkonsumtion Direkta SCS medfor kostnads- Acceptabel kvalitet
besparing Lagt bevisvdrde
Inskrivning pa sjukhus  Direkta SCS medfor farre inskrivna  Ej acceptabel kvalitet

och didrmed lagre kostnad

Lagt bevisvirde

KAPITEL 8.1
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Tabell 8.1.6 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Angina pectoris

Andersen C, 1992 [25]

Ingen kontrollgrupp

Andersen C, 1994 [26]

Retrospektiv

Andersen C, 1997 [27]

Mekanistisk studie. Ingen kontrollgrupp

Andersen C, 1997 [28]

Ingen kontrollgrupp

Andersen C, 1998 [29]

Ingen kontrollgrupp

Andersen C, 1998 [30]

Ej randomiserad

Augustinsson LE, 1989 [31]

Studie som belyser komplikationsfrekvens

Bagger JP, 1998 [32]

Ingen kontrollgrupp

de Jongste MJ, 1994 [33]

Mekanistisk studie for att bedéoma sakerhet
med metoden

de Jongste MJ, 1994 [34]

Ingen kontrollgrupp

De Landsheere C, 1992 [35]

Patienterna ar sina egna kontroller

Di Pastena A, 2000 [36]

Patienterna ar sina egna kontroller

Di Pede F, 2001 [37]

Patienterna ar sina egna kontroller

Ekre O, 2003 [38]

Studien avser att bedéma pacemakerinterferens

Eliasson T, 1993 [39]

Fa patienter

Eliasson T, 1994 [40]

Mekanistisk studie for att bedéma sakerhet
med metoden

Eliasson T, 1998 [41]

Patienterna ar sina egna kontroller

Garcia-Moll M, 2000 [42]

Historisk kontrollgrupp

Gonzalez-Darder JM, 1991 [43]

Ingen kontrollgrupp

Greco S, 1999 [44]

Ingen kontrollgrupp

Hautvast RW, 1996 [45]

Patienterna ar sina egna kontroller
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Tabell 8.1.6 fortsdttning

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Hautvast RW, 1998 [7]

Ingen kontrollgrupp

Jessurun GA, 1997 [46]

Ingen kontrollgrupp

Jessurun GA, 1999 [47]

Ingen kontrollgrupp

Mannheimer C, 1993 [48]

Ingen kontrollgrupp

Mannheimer C, 1988 [49]

Patienterna ar sina egna kontroller. Liten studie

Merry AF, 2001 [23]

Patienterna ar sina egna kontroller

Mobilia G, 1998 [50]

Ingen kontrollgrupp

Murphy, DF, 1987 [51]

Uppfdljningsstudie

Murray S, 1999 [24]

Ingen kontrollgrupp

Norrsell H, 1997 [52]

Mekanistisk studie. Ingen kontrollgrupp

Norrsell H, 1998 [53]

Mekanistisk studie. Ingen kontrollgrupp

Norrsell H, 2000 [54]

Ingen kontrollgrupp

Rapati D, 2001 [55]

Ingen kontrollgrupp

Rasmussen MB, 1992 [56]

Retrospektiv studie

Romano M, 2000 [57]

Retrospektiv studie

Sanderson JE, 1994 [58]

Ingen kontrollgrupp

TenVaarwerk 1A, 1999 [59]

Retrospektiv studie

Smadrta sekundar till arteriell cirkulationsinsufficiens i nedre extremiteterna

Augustinsson LE, 1987 [60]

Ingen kontrollgrupp

Broggi G, 1987 [61]

Ingen kontrollgrupp

Broseta J, 1985 [62]

Ingen kontrollgrupp

Broseta J, 1986 [63]

Ingen kontrollgrupp

Cassina |, 1993 [64]

Retrospektiv uppféljning

Fiume D, 1983 [65]

Ingen kontrollgrupp
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Tabell 8.1.6 fortsdttning

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Francaviglia N, 1994 [66]

Ingen kontrollgrupp

Franzetti |, 1989 [67]

Ingen kontrollgrupp

Galley D, 1992 [68]

Ingen kontrollgrupp

Gersbach P, 1997 [69]

Patienterna ar sina egna kontroller

Ghajar AW, 1998 [70]

Ingen kontrollgrupp

Graber N, 1987 [71]

Ingen kontrollgrupp

Herreros J, 1989 [72]

Patienterna ar sina egna kontroller

Horsch S, 1994 [73]

Ingen kontrollgrupp

Jacobs MJ, 1990 [74]

Ingen kontrollgrupp

Kumar K, 1997 [75]

Ingen kontrollgrupp

Meglio M, 1981 [76]

Ingen kontrollgrupp

Meglio M, 1982 [77]

Ingen kontrollgrupp

Mingoli A, 1993 [78]

Ingen kontrollgrupp

Petrakis IE, 1999 [79]

Patienterna ar sina egna kontroller

Petrakis IE, 1999 [80]

Retrospektiv studie

Petrakis IE, 1999 [81]

Retrospektiv studie

Petrakis IE, 2000 [12]

Ingen kontrollgrupp

Rickman S, 1994 [82]

Ingen kontrollgrupp

Roldan P, 1987 [83]

Ingen kontrollgrupp

Steude U, 1991 [84]

Ingen kontrollgrupp

Visconti W, 1996 [85]

Ingen kontrollgrupp

Neuropatisk smdrta

Barolat G, 1987 [86]

Ingen kontrollgrupp

Barolat G, 1989 [87]

Ingen kontrollgrupp
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Tabell 8.1.6 fortsdttning

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Barolat G, 1995 [88]

Ingen kontrollgrupp

Blond S, 1991 [89]

Ingen kontrollgrupp

Buchhaas U, 1989 [90]

Ingen kontrollgrupp

Calvillo O, 1998 [91]

Ingen kontrollgrupp

Cioni B, 1995 [92]

Ingen kontrollgrupp

Grabow TS, 2003 [93]

Systematisk &versikt, endast en RCT som redovisas i

Tabell 8.1.3 [14]

Harke H, 2002 [94]

Ingen kontrollgrupp

Kemler MA, 1999 [95]

Retrospektiv studie

Kim JH, 2001 [96]

Retrospektiv studie

Kumar K, 1996 [97]

Ingen kontrollgrupp

Kumar K, 1997 [75]

Ingen kontrollgrupp

Lazorthes Y, 1995 [98]

Ingen kontrollgrupp

Long DM, 1981 [99]

Ingen kontrollgrupp

Meglio M, 1989 [100]

Ingen kontrollgrupp

Meglio M, 1989 [101]

Ingen kontrollgrupp

Midha M, 1998 [102]

Retrospektiv studie

Nielson KD, 1975 [103]

Ingen kontrollgrupp

Robaina FJ, 1989 [104]

Ingen kontrollgrupp

Robaina FJ, 1989 [105]

Ingen kontrollgrupp

Sanchez-Ledesma MJ, 1989 [106]

Ingen kontrollgrupp

Tsuda T, 1985 [107]

Ingen kontrollgrupp

Ortopedisk smdrta

Batier C, 1989 [108]

Ingen kontrollgrupp

Bel S, 1991 [109]

Retrospektiv studie
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Tabell 8.1.6 fortsdttning

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Bell GK, 1997 [22]

Ingen kontrollgrupp

Burchiel KJ, 1995 [110]

Ingen kontrollgrupp

de la Porte C, 1983 [111]

Ingen kontrollgrupp

De la Porte C, 1993 [112]

Ingen kontrollgrupp

Devulder J, 1996 [113]

Ingen kontrollgrupp

Devulder |, 1997 [114]

Retrospektiv studie

Duvulder J, 1990 [115]

Retrospektiv studie

Fassio B, 1988 [116]

Ingen kontrollgrupp

Fiume D, 1995 [117]

Ingen kontrollgrupp

Hieu PD, 1994 [118]

Ingen kontrollgrupp

LeDoux MS, 1993 [119]

Ingen kontrollgrupp

Leibrock LG, 1984 [120]

Ingen kontrollgrupp

Meglio M, 1994 [121]

Ingen kontrollgrupp

North RB, 1977 [122]

Ingen kontrollgrupp

Ohnmeiss DD, 1996 [123]

Endast abstrakt

Probst C, 1990 [124]

Ingen kontrollgrupp

Rainov NG, 1996 [125]

Ingen kontrollgrupp

Shatin D, 1986 [126]

Ingen kontrollgrupp

Siegfried ), 1982 [127]

Ingen kontrollgrupp

Slavin KV, 1999 [128]

Ingen kontrollgrupp

Van de Kelft E, 1994 [129]

Ingen kontrollgrupp

Villavicencio AT, 2000 [130] Fa patienter, retrospektiv studie
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8.2 Radiofrekvensbehandling
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Tabell 8.2.1 Identifierade systematiska 6versikter och RCT.

Forfattare Typ och ev antal av inkluderade studier
Ar, referens

Geurts JIW Systematisk Sversikt av 6 RCT
2001 [1] 19662000

Geurts JIW Dubbelblind RCT

2003 [4] Multicenterstudie

Patienter med lumbosakral radierande smarta
Kv/Man: 61%/39%
Medelalder: 45-47 ar (SD: 11-12 ar)

Niemisto L Systematisk Sversikt av 7 RCT

2003 [2] 1966—februari 2002

Slipman CW Systematisk versikt av 3 RCT och en fallserie
2003 [3]

ns = ingen signifikant skillnad; RCT = randomiserad kontrollerad undersokning; SD = standarddeviation
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Sammanfattning av inklusions- Kommentarer, slutsatser

och exklusionskriterier eller resultat

1) RCT 2 av 6 RCT bedémdes ha lag kvalitet
2) Mellangruppsanalyser presenterade enligt Jadads skala.

3) Smarta relaterad till ryggraden | Svrigt se texten

4) Smérta >6 manaders duration

5) Inkluderat variabel for att mata smartlindring
6) Anvant radiofrekvensmetoder

7) Forfattad pa engelska

I: Aktiv radiofrekvensbehandling av Primdrt utfallsmatt

dorsalrotsgangliet (45 patienter, bortfall 2%). Enligt forutbestamd beslutsregel: ns.

K: Sham-radiofrekvensbehandling av Sekunddra utfallsmatt

dorsalrotsgangliet (38 patienter, bortfall 5%). Smartintensitet (VAS-ben, VAS-rygg): ns
3 manaders uppfdljning Fysisk aktivitet: ns

Anvandning av analgetika: ns
Totalbeddmning av effekt (GSER): ns
SF 36: ns

Vare sig primara eller sekunddra resultat-
matt visar skillnader mellan grupperna
efter tre manader

Sokrutinen beskrivs i studiens Appendix 1, Se text
i sammanfattning:

a) Langvarig smarta

b) RCT

c) Radiofrekvens

Sokrutinen beskrivs, i sammanfattning: Se text
landryggssmarta
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8.4 Motor cortex-stimulering (MCS)
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Tabell 8.4.1 Primdrstudier med ldagt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare Typ av studie Typ av smirta

Ar, referens

Carroll D 10 patienter Fantomsmarta (n=3).
2000 [1] Uppfdljningsstudie Post-stroke (n=5).

Traumatisk hjarnskada (n=1).
Neurofibromatos (n=1)

Katayama Y 3 patienter Hjarnstamsinfarkt (n=3)
1994 [2] Uppféljningsstudie

Mertens P 20 patienter Central neuropatisk smarta
1999 [3] Uppfdljningsstudie

Meyerson BA 10 patienter Central smarta (n=3).
1993 [4] Uppfoljningsstudie Perifer nervskada (n=2)

Atypisk ansiktssmarta (n=5)

Nguyen JP 32 patienter Central smarta (n=13).

1999 [5] Uppféljningsstudie Ansiktssmarta (n=12).
Traumatisk ryggmargsskada (n=3).
Plexus brachialisskada (n=2).
Herpes (n=1).
Annan nervskada (n=1)

Rainov NG 2 patienter Atypisk ansiktssmarta (n=2)
2003 [6] Uppfdljningsstudie

Saitoh Y 19 patienter Post-stroke (n=9)

2003 [7] Uppfoljningsstudie Plexus brachialis (n=6).

Fantomsmarta (n=2).
Ryggmargsskada (n=1).
Traumatisk hjarnskada (n=1)

Tsubokawa T 11 patienter Central efter slaganfall (n=11)
1993 [8] Uppfdljningsstudie
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Uppfoljningstid

Resultat

Kommentarer

Upp till 31 man

50% god smartlindring

3,5 0ch 12 man

1 patient "excellent”, 1 patient
"good” och 1 patient "fair”

14ar

35% god, 15% mattlig smartlindring

4-28 man

Ingen effekt vid central neuropatisk
smarta, 1 patient 50% smartlindring
vid perifer nervskada, god effekt hos
samtliga patienter med trigeminus-
neuralgi

Generaliserade kramper
vid teststimulering

27,3 man i genomsnitt.

Opererade mellan ar
1993 och 1997

Mer dn 40% smartlindring hos 75%
av alla opererade patienter

Inga kramper

72 man 50% smartlindring hos bada
patienterna
6-50 man God smartlindring hos 9 patienter, Subdural placering av
mattlig smartlindring hos 5 patienter stimuleringselektroden
2ar 8 patienter initialt god effekt, Inga kramper, 3 patienter

5 patienter, god effekt efter 2 &r

re-opererade med justerat
elektrodlige
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8.5 Lesionella (destruerande)
neurokirurgiska metoder
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Tabell 8.5.1 DREZ(Dorsal Root Entry Zone)-operationer.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Antal patienter

Orsak till smarta

Bernard EJ, Jr

Uppfdljningsstudie

28 patienter

Ansiktssmarta

1988 [1] Kv/Man: 20/8

Bullard DE Uppfdljningsstudie 25 patienter Ansiktssmarta

1997 [2] (7 bortfall 1 ar)

Dreval ON Uppfdljningsstudie 124 patienter Plexus brachialis avulsion
1993 [3]

Emery E Uppfdljningsstudie 37 patienter Plexus brachialis avulsion
1997 [4] Kv/Man: 5/32

Falci S Uppfdljningsstudie 41 patienter Ryggmargsskada

2002 [5] Kv/Man: 3/38

Friedman AH Uppfdljningsstudie 12 patienter Postherpetisk neuralgi
1984 [6]
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Uppfoljningstid  Resultat Komplikationer Bevisvirde
Kommentarer
Medel 7 man 85% lyckade omedelbart De flesta patienter visade Lagt
postoperativt, 52% under mindre Svergaende fel-
follow-up. 67% med post- bedémning av egna
herpetisk neuralgi erhdll kroppsrorelser pa den
total lindring behandlade sidan
1ar Omedelbar smartlindring: 96%  60% &vergaende Lagt
1 man: 76% god till utmarkt postoperativ ataxi — Intraoperativa
3 man: 68% god till utmarkt borta efter 1 man. hjarnstams-
1 ar: 67% god till utmarkt 17% permanent ataxi matningar
Medel 47,5 man God (>50%) smdrtlindring 17% och 10% ataxi + Lagt

Omedelbar for 96% av
patienterna med "DREZ-
sulcomyelotomi”, 75% med
diskontinuerliga DREZ-lesioner.
87% god langtidseffekt

reduktion av muskelstyrka.
4 och 15% dysestesi pa
samma sida

Tva olika typer av
DREZ-operation
med ultraljud

Medel 60 man 79% omedelbar god (>75%) 5% morbiditet. Ingen Lagt
(12-120 man) smartlindring. 66,5% smart- postoperativ motorisk
lindring vid uppféljning paverkan
efter medel 60 man
1-7 ar 88% fick mer an 50% smart- 14% motorisk stérning,  Lagt
lindring, 84% fick 100% 9,3% lackage av Intramedullar
smartlindring cerebrospinalvatska elektrisk guidning
av DREZ-lesion
forbattrade
utfallet avsevart.
God effekt pa
"below-level”
smarta om
DREZ-lesionen
ocksa inkluderade
3—4 nivaer kaudalt
om nivaer som ar
relevanta for
smartan
6-21 man 8 god smartlindring. 1 tillfreds-  Ingen signifikant Lagt

stdllande smartlindring.
Smarta aterkom inom
612 man for 2 patienter

postoperativ neurologisk
paverkan om tempera-
turen kontrollerades

vid lesionen
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Tabell 8.5.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Antal patienter Orsak till smarta
Ar, referens
Friedman AH Uppfoljningsstudie 56 patienter Ryggmargsskada
1986 [7] (47 traumarelaterade
spinala skador varav
7 kvinnor)
Friedman AH Uppfoljningsstudie 39 patienter Plexus brachialis avulsion
1988 [8] Kv/Man: 1/38
Garcia-March G Uppfoljningsstudie 6 SCS, 11 DREZ Plexus brachialis avulsion
1987 [9]
Gorecki JP Uppfdljningsstudie 39 patienter Ansiktssmarta
1995 [10]
Ishijima B Uppfoljningsstudie 35 patienter Deafferenteringssmarta
1988 [11]
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Uppfoljningstid  Resultat Komplikationer Bevisvarde
Kommentarer
6 man-5 ar 50% god effekt, 74% av 3 patienter med sign ny Lagt
patienterna med "at level pain”, svaghet, 2 med ny Responders:

20% av patienterna med
"below level pain”

dyseshesi

Patienter med
smarta fran skadans
niva och med
smarta fran ena
kroppshalvan

14 man-10 ar

54% (av 18) med en DREZ-
lesion hade god, langvarig
smartlindring. 72% (av 21)
med multipla sma lesioner

50-60% av patienterna
hade mild neurologisk
paverkan tidigt post-
operativt. 1 av 3 av
patienterna hade langvarig
mild paverkan pa motorisk
funktion

Lagt

Jamfor en DREZ-
lesion med multipla
sma lesioner

SCS: 4 man
DREZ: 17 man

SCS

2 smartfria

1 smartlindring

3 ingen effekt.
DREZ

3 smartfria

3 pataglig lindring
5 smartan aterkom

Inga allvarliga sidoeffekter
eller bestdende
foljdtillstand

Lagt

Studien jamfor tva
metoder: DREZ
vs SCS

Medel 32 man
(1-61 man)

54% tillfredsstallande eller
battre resultat. 38% forbattrad
livskvalitet

38% extremitetsdys-
funktion, 23% ataxi.

1 hjarnhinneinflammation,
2 horselbortfall, 1 retinal
artaremboli

Lagt
”Nuclens caudalis
DREZ-koagulation”

Medel 32 man

Totalt 65,5% tillfredsstallande
smartlindring. 84% for plexus
brachialis avulsion, 50% foér
extremitetssmarta utan rot-
avulsion, 33% for smarta fran
bélen eller visceral smarta

Komplikationer tillstotte
for 60% av patienterna,
ingen allvarlig. 2 avlidna
pga gastrointestinal
sjukdom

Lagt
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Tabell 8.5.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Antal patienter Orsak till smarta

Ar, referens

Powers SK Uppfoljningsstudie 40 patienter Deafferenteringssmarta

1988 [12]

Prestor B Uppfdljningsstudie 40 patienter Deafferenteringssmarta

2001 [13] Kv/Mén: 11/29 (21 plexus brachialis avulsion)

Rath SA Uppfdljningsstudie 51 patienter Cervikalrot-avulsion,

1996 [14] Kv/Man: 12/39 ryggmargsskada
postherpetisk neuralgi

Rath SA Uppfdljningsstudie 68 patienter Ryggmargs- och perifera

1997 [15] Kv/Maén: 13/55 nervskador

Samii M Uppfdljningsstudie 47 patienter Plexus brachialis avulsion

2001 [16] Kv/Man: 9/38
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Uppfoljningstid Resultat Komplikationer Bevisvirde
Kommentarer
God smartlindring pa lang Lagt

sikt for alla patienter med
plexus brachialis avulsion.
Ingen effekt pa perifer
nervskada

Mojliga mekanismer
for smartkontroll ar
beskrivna

20-120 man

95% av patienter med
plexus brachialis avulsion
hade >50% smartlindring vid
uppfdljning

15% Overgaende
sensoriska neurologiska
storningar varande upp
till 8 v. Permanent
sensorisk och motorisk
paverkan i ett fall

Lagt

DREZ "junctional
coagulation” med
bipoldra tanger

52-76 man

Cervikalrot-avulsion: 77% god
eller tillfredsstéllande langvarig
smartlindring. Ryggmargs-
injektion: 55% Postherpetisk
neuralgi: 20%

3 avlidna, 16% permanent

géngstorningar (mest
postherpetisk neuralgi),

18% mindre neurologisk

paverkan

Lagt

Daligt resultat for fall
med ryggmargscystor
och diffus smart-
distribution

Medel 51-52 man

Cervikalrot-avulsion: 82% god
eller tillfredsstallande.
Ryggmargsskador: 57%.
Postherpetisk neuralgi: 20%

Allvarliga postoperativa
komplikationeri 6/12
opererades for post-
herpetisk neuralgi. 2/67
opererades for andra
skador

Lagt

Langvarig smarta fran
perifer nervskada &r
mycket mindre
paverkbar med
DREZ-operation

Medel 14 ar
(218 ar)

75% omedelbar signifikant
smartlindring, 63% langvarig
smartreduktion. Ingen
korrelation mellan durationen
av smartan och utfallet av
DREZ-operationen

2 subduralt hematoma
7 (15%) motor svaghet
i nedre extremiteter

Lagt

DREZ "radio-
frequency
thermocoagulation”.
Forbattrade
koagulationselektroder
minskade antalet
komplikationer
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Tabell 8.5.1 fortsdttning

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Antal patienter

Orsak till smarta

Sampson JH Uppfoljningsstudie 39 patienter Smarta efter trauma mot
1995 [17] Kv/Man: 8/31 ryggmargens andparti

och cauda equina
Saris SC Uppfdljningsstudie 22 patienter Postamputation smarta
1985 [18] Kv/Man: 2/20 (fantom och stump)
Sindou M Uppféljningsstudie 44 patienter Ryggmargs-/cauda equina-
2001 [19] Kv/Mén: 12/30 skador
Spaic M Uppfdljningsstudie 26 patienter Ryggmargs- och cauda
2002 [20] Kv/Mén: 2/24 equina skador T9-L4

(huvudsakligen skottskador)
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Uppfoljningstid Resultat Komplikationer Bevisvirde
Kommentarer
Medel 3 ar 54% smartfria utan 4 svaghet, 3 urinblase- Lagt
medicinering. 20% behdvde eller sexuell dysfunktion, ~ Komplikationer
icke-narkotiska ldkemedel 2 lackage av cerebrospinal-  huvudsakligen for
vatska, 2 sarinfektion. bilaterala
79,5% utan allvarliga DREZ-lesioner
komplikationer
6 man—4 ar 36% fick smartlindring. 1 epiduralhematom —>» Lagt
God hos 6 av 9 med enbart monoplegia. 9 patienter  Daligt resultat hos
fantomsmarta och hos 5av 6  med mindre kvarstdende  patienter med bade
med avulsion neurologisk paverkan fantom- och stump-
(motor weakness etc) smarta eller enbart
stumpsmarta.
Begransad anvand-
barhet for
postamputations-
smarta
Medel 6 ar 70% omedelbar smartlindring, 3 ldckage av cerebro- Lagt
(1-20 ar) 60% langvarig smartlindring, spinalvatska, 2 sar- DREZ-operation

68% god for segmentell smarta,
0% for infralesional smarta,

88% god for paroxysmal smarta,
26% god for kontinuerlig smarta

infektion, 1 subkutant
hematom

borde inkluderas for
behandling av
segmentelll smdrta
beroende pa rygg-
margsskada

Medel 37 man
(13-50 man)

88% omedelbar smartlindring,
69% langvarig smartlindring

Lagt

Begransat omrade,
regelbundet
aterkommande och
mekanisk karaktar

av smartan mest
relevanta prediktorer
for smartlindring med
DREZ-operation
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Tabell 8.5.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign
Ar, referens

Antal patienter

Orsak till smarta

Tasker RR Uppfoljningsstudie 103 patienter Ryggmargslesioner

1992 [21]

Thomas DG Uppfdljningsstudie 44 patienter Plexus brachialis avulsion
1994 [22] Kv/Man: 2/42

Thomas DG Uppfdljningsstudie 34 patienter Plexus brachialis avulsion
1984 [23] Kv/Man: 2/32

Young RF Uppfdljningsstudie 78 patienter Deafferenteringssmarta.
1990 [24] 22 plexus brachialis avulsion.

20 ryggmargsskada.
16 postherpetisk neuralgi.
9 postamputation

SCS = ryggmargsstimulering
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Uppfoljningstid Resultat Komplikationer Bevisvirde
Kommentarer
Minskning med ablativa metoder Lagt

Konstant smarta: 26%
Aterkommande smirta: 89%
Provocerad smarta: 84%.
Stimulationsmetoder
Konstant smarta: 36%
Aterkommande smirta: 0%
Provocerad smarta: 0%

Studie jamfor tva
metoder: Ablations-
kirurgi (DREZ,
kordotomi) vs
stimulering (SCS,
DBS)

Medel 63 méan 68% god smartlindring. 18% kvarstaende Lagt

(15-150 man) 11% tillfredsstéllande neurologisk paverkan
smartlindring (8/44)

4-44 man 62% god smartlindring, 24% Postoperativa motoriska  Lagt

tillfredsstéllande smartlindring,
14% dalig smartlindring

och sensoriska forandringar  Vaken potentiell

i 50%, signifikant i 12%

monitorering for
sakrare procedur

Medel 3,1-5 ar

67-68% tillfredsstéllande
smartlindring med
radiofrekvenslesion.
45% med laserlesion

Neurologiska komplika-
tioner (svaghet i benet

pa samma sida, forlust av
proprioception) minskade
fran 52% till 8% med
kontroll av radiofrekvens-
elektrodens temperatur/
varaktighet.

15% komplikationer

i lasergruppen

Lagt
Radiofrekvens-
lesion jamford med
koldioxidlaserlesion

KAPITEL 8.5 »

NEUROKIRURGISKA METODER

LESIONELLA (DESTRUERANDE)

369



Referenser

1. Bernard EJ, Jr, Nashold BS, Jr, Caputi E
Clinical review of nucleus caudalis dorsal
root entry zone lesions for facial pain. Appl
Neurophysiol 1988;51:218-24.

2. Bullard DE, Nashold BS, Jr. The cauda-
lis DREZ for facial pain. Stereotact Funct
Neurosurg 1997;68:168-74.

3. Dreval ON. Ultrasonic DREZ-opera-
tions for treatment of pain due to brachial
plexus avulsion. Acta Neurochir (Wien)
1993;122:76-81.

4. Emery E, Blondet E, Mertens P, Sindou
M. Microsurgical DREZotomy for pain
due to brachial plexus avulsion: long-term
results in a series of 37 patients. Stereotact
Funct Neurosurg 1997;68:155-60.

5. Falci S, Best L, Bayles R, Lammertse D,
Starnes C. Dorsal root entry zone micro-
coagulation for spinal cord injury-related
central pain: operative intramedullary
electrophysiological guidance and clinical
outcome. ] Neurosurg 2002;97:193-200.

6. Friedman AH, Nashold BS, Jr,

Ovelmen-Levitt J. Dorsal root entry zone
lesions for the treatment of post-herpetic
neuralgia. ] Neurosurg 1984;60:1258-62.

7. Friedman AH, Nashold BS, Jr. DREZ
lesions for relief of pain related to spinal
cord injury. ] Neurosurg 1986;65:465-9.

8. Friedman AH, Nashold BS, Jr, Bronec

PR. Dorsal root entry zone lesions for the
treatment of brachial plexus avulsion inju-
ries: a follow-up study. Neurosurgery

1988;22:369-73.

9. Garcia-March G, Sanchez-Ledesma M],
Diaz P, Yague L, Anaya ], Goncalves ], et al.

370

Dorsal root entry zone lesion versus spinal
cord stimulation in the management of
pain from brachial plexus avulsion. Acta

Neurochir Suppl (Wien) 1987;39:155-8.

10. Gorecki JB, Nashold BS, Jr, Rubin L,
Ovelmen-Levitt J. The Duke experience
with nucleus caudalis DREZ coagulation.
Stereotact Funct Neurosurg 1995;65:111-6.

11. Ishijima B, Shimoji K, Shimizu H,
Takahashi H, Suzuki I. Lesions of spinal
and trigeminal dorsal root entry zone for
deafferentation pain. Experience of 35
cases. Appl Neurophysiol 1988;51:175-87.

12. Powers SK, Barbaro NM, Levy RM.
Pain control with laser-produced dorsal
root entry zone lesions. Appl Neurophysiol
1988;51:243-54.

13. Prestor B. Microsurgical junctional
DREZ coagulation for treatment of deaffe-
rentation pain syndromes. Surg Neurol
2001;56:259-65.

14. Rath SA, Braun V, Soliman N,
Antoniadis G, Richter HP. Results of
DREZ coagulations for pain related to
plexus lesions, spinal cord injuries and post-
herpetic neuralgia. Acta Neurochir (Wien)
1996;138:364-9.

15. Rath SA, Seitz K, Soliman N, Kahamba
JE Antoniadis G, Richter HP. DREZ coa-
gulations for deafferentation pain related to
spinal and peripheral nerve lesions: indica-
tion and results of 79 consecutive procedu-
res. Stereotact Funct Neurosurg

1997;68:161-7.

16. Samii M, Bear-Henney S, Ludemann
W, Tatagiba M, Blomer U. Treatment of
refractory pain after brachial plexus avul-

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



sion with dorsal root entry zone lesions.
Neurosurgery 2001;48:1269-75; discussion
1275-7.

17. Sampson JH, Cashman RE, Nashold
BS, Jr, Friedman AH. Dorsal root entry
zone lesions for intractable pain after trau-
ma to the conus medullaris and cauda equi-
na. ] Neurosurg 1995;82:28-34.

18. Saris SC, Iacono RP, Nashold BS, Jr.
Dorsal root entry zone lesions for post-

amputation pain. ] Neurosurg 1985;62:
72-6.

19. Sindou M, Mertens P, Wael M.
Microsurgical DREZotomy for pain due to
spinal cord and/or cauda equina injuries:
long-term results in a series of 44 patients.
Pain 2001;92:159-71.

20. Spaic M, Markovic N, Tadic R.
Microsurgical DREZotomy for pain of

KAPITEL 8.5 « LESIONELLA (DESTRUERANDE)
NEUROKIRURGISKA METODER

spinal cord and Cauda equina injury origin:
clinical characteristics of pain and implica-
tions for surgery in a series of 26 patients.
Acta Neurochir (Wien) 2002;144:453-62.

21. Tasker RR, DeCarvalho GT, Dolan EJ.
Intractable pain of spinal cord origin: clini-
cal features and implications for surgery. J
Neurosurg 1992;77:373-8.

22. Thomas DG, Kitchen ND. Long-term
follow up of dorsal root entry zone lesions
in brachial plexus avulsion. ] Neurol
Neurosurg Psychiatry 1994;57:737-8.

23. Thomas DG, Jones SJ. Dorsal root
entry zone lesions (Nashold’s procedure)
in brachial plexus avulsion. Neurosurgery

1984;15:966-8.
24. Young REF. Clinical experience with

radiofrequency and laser DREZ lesions.
J Neurosurg 1990;72:715-20.

371






9. Transkutan elektrisk
nervstimulering (TENS)

KAPITEL 9 » TRANSKUTAN ELEKTRISK NERVSTIMULERING (TENS) 373



Tabell 9.1 Systematiska 6versikter.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Carroll D Systematisk Sversikt Vuxna med langvarig smarta  |I: TENS.
2000 [1] 19 RCT >3 man Ej migran, angina, K1: Sham-TENS.
huvudvark, dysmenorré K2: Ingen beh
652 patienter

Furlan AD Systematisk Sversikt Landryggssmarta 11: Akupunktur.
2005 [2] 2 RCT om TENS 170 patienter 12: TENS.

(se Kapitel 11) K: Placebo
McQuay H Systematisk Sversikt Langvarig smarta av I: TENS (hog- eller lagfrekvent).
1997 [3] 38 RCT om TENS olika ursprung K1: Sham-TENS.

K2: Annan aktiv behandling

Milne S Systematisk Sversikt Léngvarig landryggssmarta I: TENS (251).
2001 [4] 5RCT 421 patienter K: Sham-TENS (170)
Osiri M Systematisk Sversikt Kndartros I: TENS.
2000 [5] 6 RCT eller crossover- 148 patienter K: Placebo

studier
SBU Systematisk Sversikt Léngvarig landryggssmarta I1: TENS.
2000 [6] 4 RCT om TENS 12: Neuromuskular elektrisk

stimulering.

K1: Placebo-TENS.
K2: Ingen behandling

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
TENS = transkutan elektrisk nervstimulering; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt

Resultat

Bevisvirde:

For den systematiska Sversikten
Kommentarer:

Om ingaende primarstudier

VAS
Kategoriska skalor
Totalbeddmning

Motsdagande resultat
men 10 av 15 studier
visar bittre effekt av

TENS an inaktiv behandling.

Hogfrekvent och lag-
frekvent TENS lika effekt

Medelhogt bevisvdrde
Ingdende studier av acceptabel kvalitet

Smartintensitet
Funktionsstatus

Ingen skillnad mellan
I1 och 12

Medelh6gt bevisvdrde

Klinisk vardering

Det vetenskapliga under-

Medelh6gt bevisvdrde

av smarta laget ar otillrackligt for Ingaende studier av lag kvalitet
slutsatser om TENS effekt

Smarta Ingen skillnad mellan Medelhogt bevisvdrde

Funktion grupperna for nagot Ingadende studier av acceptabel kvalitet

Totalbeddmning utfallsmatt

"Disability”

Smarta | signifikant battre an K. Medelhogt bevisvdrde

Stelhet Smdrta Ingdende studier av acceptabel kvalitet
Effektstorlek —0,75.
Stelhet
Effektstorlek 3,91

VAS-effekt Motsdgande fynd dirmed ~ Medelhdgt bevisvarde
inte mojligt att dra nagra Ingaende studier: 3 hog kvalitet,
slutsatser om TENS 1 lag kvalitet
smartlindrande effekt

KAPITEL 9 »

TRANSKUTAN ELEKTRISK NERVSTIMULERING (TENS) 375



Tabell 9.2 Primdrstudier.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Koke A) RCT Langvarig smarta 11: TENS
2004 [7] Enkelblind 180 patienter (hog frekvens—lag intensitet).
Kv/Man: 125/55 12: TENS
(hog frekvens—hdg intensitet).
13: TENS, patientens val
Law PP RCT Kndledssmarta 11: TENS 2 Hz.
2004 [8] Dubbelblind 36 patienter 12: TENS 100 Hz.
Kv/Man: 35/1 I3: TENS 2/100 Hz.
Medelalder: K: Placebo
11: 87,2 ar
12: 84,3 ar
13: 80 ar
K: 83,2 ar
Melzack R RCT Landryggssmarta I: TENS 4-8 Hz (20).
1983 [9] Dubbelblind 41 patienter K: Massage (21).

Kv/Man: 22/19
Medelalder: 46,3 ar

2 ggr/v i 30 min

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
VAS Ingen skillnad mellan de Medelhogt

Totalbeddmning

olika stimuleringsformerna

Eftersom placebo eller ingen beh saknas
gar det inte att dra nagra slutsatser om
den smartlindrande effekten av TENS

VAS 11, 12 och I3 signifikant mer  Medelhogt
Funktionell bedémning  smartlindring jamfért med
"Time up-and-go test” K1 vid 2 v uppfdljning.
Ingen skillnad mellan
11,12 och I3
McGill Pain Signifikant béttre smart- Medelhogt

Questionnaire matt
efter varje beh.
Redovisas som ett
medelvdrde for varje
behgrupp

lindring i | jamfort med K.
I: —70%

K: =37%

(p<0,001)

Inget bortfall. Smértduration
medel 36 veckor
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Tabell 9.3 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens

Land

Chabal C Retrospektiv 376 slumpmassigt Langtids-TENS
1998 [10] okontrollerad utvalda patienter

USA fore—efterstudie.

Kostnadsberakning
genom simulerings-
modell

TENS = transkutan elektrisk nervstimulering
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Utfallsmatt Kostnader Resultat Kvalitet:
Hilsoekonomisk
Bevisvarde:
Medicinskt/kliniskt

Lakemedelsanvandning Direkta Kostnad lakemedel: -55%.  Acceptabel kvalitet
Sjukgymnastik Kostnad sjukgymnastik/
Arbetsterapi arbetsterapi: —69%
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Tabell 9.4 Studier med lagt bevisvdrde for fragestdllningen.

Forfattare, ar, referens

Smirttillstand

Orsak till
lagt bevisvirde

Al-Smadi J, 2003 [11]

Landryggssmarta hos

patienter med multipel skleros

Sma grupper

Cheing GL, 1999 [12]

Landryggssmarta

Stimulering 60 min vid
ett tillfalle. Sma grupper

Cheing GL, 2003 [13]

Langvarig kndledssmarta

Sma grupper.
Randomisering ej
beskriven. Ej blindad

Graff-Radford SB, 1989 [14]

Langvarig smarta med
triggerpunkter

Enstaka, kort behandling
pa ett fatal patienter/
behandlingsmetod.
Skillnader mellan
grupperna i VAS vid
start

Kavuncu V, 1994 [15]

Kakledsdysfunktion

Endast abstrakt pa
engelska, artikel pa
turkiska

Linde C, 1995 [16]

Smartsam kakledslasning

Ingen uppgift om
smartduration

MacDonald AR, 1995 [17]

Neurogen smarta

Fa patienter.
Transkutan elektrisk
ryggmargsstimulering —
udda metod

Mannheimer C, 1984 [18]

Angina pectoris

Fa patienter

Weiner DK, 2003 [19]

Landryggssmarta

Fa individer i varje
grupp. Ej blindad
utvarderare. Kort upp
foljningstid

VAS = visuell analogskala

380

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Referens

1. Carroll D, Moore RA, McQuay H]J,
Fairman E Tramer M, Leijon G.
Transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) for chronic pain. The Cochrane
Database of Systematic Reviews 2000,
Issue 4. Art. No.: CD003222. DOI:
10.1002/14651858.CD003222.

2. Furlan AD, van Tulder MW, Cherkin
DC, Tsukayama H, Lao L, Koes BW, et al.
Acupuncture and dry-needling for low
back pain. The Cochrane Database of
Systematic Reviews 2005, Issue 1. Art. No.:
CD001351. DOI: 10.1002/14651858.
CD001351.pub2.

3. McQuay H]J, Moore RA, Eccleston C,
Mortley S, Williams AC. Systematic review
of outpatient services for chronic pain con-
trol. Health Technol Assess 1997;1:i-iv,
1-135.

4. Milne S, Welch V, Brosseau L, Saginur
M, Shea B, Tugwell B, et al. Transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS) for

chronic low back pain. Cochrane Database
Syst Rev 2001:CD003008.

5. Osiri M, Welch V, Brosseau L, Shea B,
McGowan J, Tugwell P, et al. Trans-
cutaneous electrical nerve stimulation for
knee osteoarthritis. The Cochrane Database
of Systematic Reviews 2000, Issue 4. Art.
No.: CD002823. DOI: 10.1002/
14651858.CD002823.

6. SBU. Ont i ryggen, ont i nacken. En
evidensbaserad kunskapssammanstillning.
Stockholm: Statens beredning f6r medi-
cinsk utvirdering (SBU); 2000. SBU-rap-
port nr 145/1+2. ISBN 91-87890-60-7,
91-87890-65-8.

KAPITEL 9 -

TRANSKUTAN ELEKTRISK NERVSTIMULERING (TENS)

7. Koke AJ, Schouten ]S, Lamerichs-
Geelen MJ, Lipsch ]S, Waltje EM, van
Kleef M, et al. Pain reducing effect of three
types of transcutaneous electrical nerve sti-
mulation in patients with chronic pain: a
randomized crossover trial. Pain 2004;
108:36-42.

8. Law PP, Cheing GL. Optimal stimula-
tion frequency of transcutaneous electrical
nerve stimulation on people with knee oste-
oarthritis. ] Rehabil Med 2004;36:220-5.

9. Melzack R, Vetere P, Finch L. Trans-
cutaneous electrical nerve stimulation for
low back pain. A comparison of TENS and
massage for pain and range of motion.

Phys Ther 1983;63:489-93.

10. Chabal C, Fishbain DA, Weaver M,
Heine LW. Long-term transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS) use:
impact on medication utilization and phy-
sical therapy costs. Clin J Pain 1998;14:66-
73.

11. Al-Smadi J, Warke K, Wilson I, Cramp
AF, Noble G, Walsh DM, et al. A pilot
investigation of the hypoalgesic effects of
transcutaneous electrical nerve stimulation
upon low back pain in people with multi-
ple sclerosis. Clin Rehabil 2003;17:742-9.

12. Cheing GL, Hui-Chan CW.
Transcutaneous electrical nerve stimulation:
nonparallel antinociceptive effects on chro-
nic clinical pain and acute experimental
pain. Arch Phys Med Rehabil 1999;
80:305-12.

13. Cheing GL, Tsui AY, Lo SK, Hui-Chan
CW. Optimal stimulation duration of tens

381



in the management of osteoarthritic knee

pain. ] Rehabil Med 2003;35:62-8.

14. Graff-Radford SB, Reeves JL, Baker
RL, Chiu D. Effects of transcutaneous
electrical nerve stimulation on myofascial
pain and trigger point sensitivity. Pain

1989;37:1-5.

15. Kavuncu V, Danisger S, Kozakcioglu
M, Omer SRA, Yiicel K. Comparison of
the efficacy of TENS and ultrasound in
temporomandibular joint dysfunction syn-
drome. ] Rheum Med Rehab 1994;5:
38-42.

16. Linde C, Isacsson G, Jonsson BG.
Outcome of 6-week treatment with trans-
cutaneous electric nerve stimulation com-
pared with splint on symptomatic tempo-
romandibular joint disk displacement

without reduction. Acta Odontol Scand
1995;53:92-8.

17. MacDonald AJR, Coates TW. The
discovery of transcutaneous spinal
electroanalgesia and its relief of chronic
pain. Physiotherapy 1995;81:653-

61.

18. Mannheimer C, Carlsson CA, Vedin A,
Wilhelmsson C. Gynnsam behandling av
angina pectoris med transkutan elekerisk
nervstimulering. Likartidningen 1984;
81:779-81.

19. Weiner DK, Rudy TE, Glick RM,
Boston JR, Lieber SJ, Morrow LA, et al.
Efficacy of percutaneous electrical nerve sti-
mulation for the treatment of chronic low
back pain in older adults. ] Am Geriatr Soc
2003;51:599-608.

382 METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



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

KAPITEL 10 « FYSISK AKTIVITET/TRANING, AVSPANNING, BIOFEEDBACK,
MASSAGE, MANIPULATION OCH FYSIKALISK TERAPI SAMT ORTOSER
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Tabell 10.1 Trdning som behandling i nacke och axlar.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation  Intervention
Ar, referens
Ahlgren C RCT Nack-/axelsmarta 11: Styrka.
2001 [1] Ej blindad 126 patienter 12: Uthallighet.
Kv/Man: 126/0 13: Koordination.
Medelalder: 38 ar [4: Undervisning i stresshantering
samt avslappning.
10v
Bang MD RCT Impingement axel [1: Traning.
2000 [2] Forskare blindad 52 patienter 12: Traning och manuell
(i 2 tabeller) Kv/Man: 22/30 terapi (=passiv mobilisering).
Medelalder: 43,5 ar 3-4v
Smarta medel 5 man
Bronfort G RCT Nacksmarta [1: Manipulation + aerobisk traning,
2001 [3] Forskare blindad 191 patienter progressiv styrketraning + hemtraning.
(i 2 tabeller) Medelalder: 44,3 ar 12: MedX progressiv styrketraning
av nacken + hemtraning.
I3: Manipulation + sham-
microcurrent-terapi hemtraning.
v
Brox JI RCT Rotatorkuff-syndrom  |1: Artroskopi + postoperativa rad.

1993, 1999 [5,4]

Forskare blindad

125 patienter
Medelalder: 47 ar

12: Professionellt ledd traning +
hemtréning + undervisning (3—6 man).
K: Placebo-laser (12 ggr)

Evans R
2002 [6]

RCT
Forskare blindad

Nacksmarta

178 patienter
Kv/Man: 59%/41%
Medelalder: 44,3 ar

[1: Manipulation, traning for hela
kroppen och specellt for nacken.

12: Manipulation, traning av nacken
och ovre kropp med apparater.

I3: Manipulation, sham-mikrovagbeh

384

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Syresittning, styrka, 11, 12 och I3 forbattrades betr Medelhogt

uthallighet, koordination,
smarta, muskelbiopsi

syresdttning, styrka, uthallighet,
koordination, smarta. |1 battre
an 14 betr styrka och maximal smarta

Ingen uppfoljning

Upplevd axelfunktion,
modifierad Oswestry, VAS,
isometrisk styrka

12 béttre betr smarta, styrka och
funktion efter beh och betr funktion
vid uppfdljning

Medelhogt
1 man uppfdljning

Neck Disability Index, SF-36,  Inga signifikanta skillnader mellan Hogt
smarta, ROM (nacke), styrka, grupperna, men alla forbattrades 3, 6 och 12 man
uthallighet till v 11 betr Neck Disability Index, uppfoljning
SF-36, smarta. |3 var samre an
I1 och 12 betr styrka, uthallighet
och ROM. Resultatet kvarstod till
1 &rs uppfdljning da man ocksa sag
en signifikant skillnad betr smarta
for fordel till 11 och 12
Neer Shoulder Score, 11 och 12 var battre vid 6 man Medelhogt
ROM, VAS uppfoéljning jamfért med K betr 3, 6 man och 2,5 ars
Neer Shoulder Score. Inga signifikanta uppfdljning
skillnader mellan grupper vid 2,5 ars
uppfoljning. Alla blev bittre
Smartintensitet, aktivitets- [1 och 12 blev battre betr smarta Hogt

begransning, allman halsa

an enbart manipulation, effekten
kvarstod till uppfdljning. Inga grupp-
skillnader betr aktivitetsbegransning
eller allman halsa

2 ars uppfdljning
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Tabell 10.1 fortsdttning

Forfattare
Avr, referens

Studiedesign

Patientpopulation

Intervention

Jensen IB RCT Nack- och ryggsmarta [1: Beteendeorienterad sjukgymnast-beh.
2001 [7] Ej blindad 214 patienter 12: Kognitiv beteendeterapi.
Kv/Man: 117/97 I3: Beteendeorienterad sjukgymnast-
Medellder: 43 ar beh och kognitiv beteendeterapi
(rehabilitation).
K: Standardbeh
Jordan A RCT Nacksmarta I1: Intensivtraning + nackskola.
1998 [8] Forskare blindad 119 patienter 12: Sjukgymnastbeh + nackskola.
Kv/Mén: 88/31 [3: Manipulation + nackskola
Medelalder: 36 ar
Persson LC RCT Cervikobrakiell smarta  11: Nackkirurgi.
1996, 1997, Ej blindad 81 patienter 12: Sjukgymnastisk beh.
1997, 2001 Kv/Man: 37/44 13: Halskrage
[9-12] Medelalder: 47,5 ar
Soderlund A RCT Whiplash-relaterad skada  11: Sjukgymnastik med
2001 [13] Oberoende 33 patienter beteendemedicinskt forhallningssatt.

utvdrderare for
fysiska matningar

Kv/Man: 19/14
Medelalder: 40 ar

12: Sjukgymnastik i symtomlindringssyfte
utan beteendemedicinska komponenter
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Sjukskrivning, fortids- Vid 18 man uppféljning signifikant Hogt

pensionering, SF-36

lagre grad av fortidspensionering och
hégre SF-36 for kvinnor i 11 och 12
jamfort med K. Inga skillnader betr
sjukskrivning mellan grupperna.

Inga skillnader mellan I1, 12 och 13,
dvs de enskilda atgdarderna gav
samma resultat som den kombinerade
rehabiliteringen

6 och 18 man uppfdljning

VAS, Disability Index,
medicin, upplevd effekt,
ROM, styrka, uthillighet

Alla grupper blev bittre betr smarta,
medicin, Disability Index och effekten
kvarstod till 12 man. Inga skillnader
mellan grupperna

Hogt
12 man uppféljning

VAS (smarta), SIP, Mood
Adjective Check List

[1 hade vid avslutad beh bittre styrka
och postural kontroll an 12 och 13. 1
och 12 var battre betr VAS och SIP
vid avslutad beh. Inga gruppskillnader
vid 12 mén uppfdljning

Medelhogt

12 man uppfoljning. Vid
uppfoljningen hade flera
patienter gatt Sver till
andra grupper dvs
grupperna blev blandade,
men enligt analyserna
paverkade detta inte
resultaten

ROM, self-efficacy, funktions-

inskrankning, coping, NRS
(smarta), forvantningar,
konsumentfragor

Alla blev battre betr NRS, PDI,
héllning, strackning och bdjning
(ROM) nacke, 11 upplevde sig klara
av dagliga aktiviteter battre och
tillampade inlarda ovningar for att
forebygga besvar mer ofta vid

3 man uppfoljning jamfort med 12

Medelhogt
3 man uppfoljning
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Tabell 10.1 fortsattning

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention

Ar, referens

Taimela S RCT Nacksmarta [1: Postural kontrolltraning

2000 [14] Forskare 76-14=62 + avspanning + beteendestod.

blindad patienter 12: Hemtréning.

Kv/Man: 54/22 13: Rad om tréaning
Medelalder: 42,3 ar

Viljanen M RCT Nacksmarta [1: Dynamisk muskeltraning.

2003 [15] Ej blindad 393 patienter [2: Avspanning.
Kv/Man: 393/0 K: Vanliga dagliga aktiviteter
Medelélder: 45 ar

Waling K RCT Trapeziusmyalgi I1: Styrketraning.

2000, 2002 Ej blindad 126 patienter 12: Uthallighetstraning.

[16,17] Kv/Mén: 126/0 13: Koordinationstraning.
Medelalder: 38 ar 14: Diskussion om stresshantering

Ylinen | RCT Nacksmarta 11: Uthéllighetstraning.

2003 [18] Forskare blindad 179 patienter 12: Styrketraning.

Kv/Man: 179/0
Medelalder: 45,3 ar

13: Rad om stretching och
aerobiska Ovningar att gora
hemma

beh = behandling; betr = betriffande; FABQ = Fear Avoidance Beliefs Questionnarie;

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; MedX-traning = progressiv styrketraning med traningsmaskin;
NRS = numerisk skala; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; ROM = Range of Movement;
Self-efficacy = patientens tro pa sin egen formaga; SIP = Sickness Impact Profile; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

Smaérta, VAS (funktionsins- Totalbedémning Hogt

krankning), ROM, FABQ, 11: 4,6 12 man uppfdljning

trycksmarta troskel, total- 12: 3,8

bedémning (1=mycket K:3,3

forsamrad—-5=mycket
forbattrad)

11, 12 signifikant battre an K (p<0,001).

Smdrta

Ingen skillnad mellan grupperna.

11 hade minskade nacksymtom,
Okade sin generella hilsa och

hade hogre upplevd arbetsférmaga
jamfort med 12 och 13

VAS (nacksmarta)

Inga signifikanta skillnader mellan
grupperna. Vanliga aktiviteter ar
lika effektiva som traning och
avspanning for patienter med
nacksmarta

Hogt
6 och 12 man uppfdljning

3 olika VAS (smirta),
Algometer

11, 12 och I3 visade likartad smart-
reduktion efter behandling. Smartan
kvarstod pa den nivan till 8 man
uppfoljning. Inga gruppskillnader
mellan 11, 12, 13 och 14. Vid 3 ars
uppfoljning skilde sig inte langre
studiepopulationen fran bortfall-
gruppen i nagot matt

Hogt
3 é&rs uppfdljning

VAS (smdrta och funktions-
inskrankning), Neck Disability
Index, depression, isometrisk
styrka, ROM

Vid 12 man hade I1 och 12 mindre .
smarta och funktionsinskrankning

och stérre ROM én 13. Inga skillnader

mellan 11 och 12.
VAS (smdrta)

11: =35 mm

12: <40 mm

K: =16 mm

11, 12 signifikant bdttre an K (p<0,001)

Hogt
Interventionen var
12 man i hemmet

KAPITEL 10 « FYSISK AKTIVITET/TRANING, AVSPANNING, BIOFEEDBACK,
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Tabell 10.2 Trdning som behandling vid ldndryggssmdrta.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patientpopulation

Intervention

Brox | RCT Langvarig landryggssmarta |1: Lumbal kirurgi (fusion),
2003 [19] Forskaren blindad 124 patienter postoperativa rad om fysisk
Keller A Kv/Man: 62%/38% aktivitet + sjukgymnastik
2004 [20] Medelélder: 43 ar (inkl traning).
12: Kognitiv intervention + traning
Friedrich M RCT Langvarig landryggssmadrta 11: Standardtréning.
1998 [21] Forskare och 98 patienter [2: Traning + motiveringsprogram
patienterna (delvis) Kv/Man: 48/46
blindade Medelalder: 44,1 ar
Frost H RCT Langvarig landryggssmarta  11: Fitnesstraning + hemtraning +
1995, 1998 Forskaren blindad 71 patienter ryggskola.
[22,23] Kv: 37, M: 34 12: Hemtraning + ryggskola
Medelalder: 36 ar
Jensen IB RCT Nack- och ryggsmarta I1: Beteendeorienterad sjukgymnastbeh.
2001 [7] Ej blindad 214 patienter 12: Kognitiv beteendeterapi.
Kv/Man: 117/97 13: Beteendeorienterad sjukgymnastbeh
Medelélder: 43 ar och kognitiv beteendeterapi
(rehabilitation).
K: Standardbeh
Kaser L RCT Langvarig landryggssmarta 11: Aktiv sjukgymnastbeh.
2001 [24] Patienterna delvis 148 patienter 12: Apparattraning.
Mannion AF blindade (127 kvar vid 12 man) 13: Lagintensiv aerobisk traning
2001 [25,26] Kv/Man: 84/64
Mannion AF Medelélder: 43 ar
1999 [27]
Kankaanpaa M RCT Langvarig landryggssmarta  |1: Graderad progressiv traning +
1999 [28] Ej blindad 59 patienter hemtraning.

Kv/Man: 22/37

Medelalder: 39 ar

12: Passiva modaliteter
(vdrme, massage)
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Oswestry Inga skillnader mellan grupperna Hogt

betr aktivitetsbegransning. 12 battre
betr muskelstyrka vid 1 ars uppféljning

1 ar uppfdljning

Funktionsinskrankning, VAS,
Waddel score, arbetar/ej,
motivation, foljsamhet, ROM,
magstyrka

12 bittre vid 4 och 12 mén betr
funktionsinskrankning och smarta.
Vid 4 man var |2 bittre dven betr
ROM och styrka

Hogt
4 och 12 man uppfdljning

Oswestry, smarta, Pain Self-
efficacy Questionnaire,
gangavstand

|1 battre i alla matt, men vid 6 man
bara 6% av |1 battre an 12, vid 24 man
|1 battre betr Oswestry

Medelhogt
6 och 24 man uppfdljning.
Dalig statistik

Sjukskrivning, fortids-
pensionering, SF-36

Vi 18 man uppfdljning signifikant lagre
grad av fortidspensionering och hogre
SF-36 for kvinnor i 11 och 12 jamfort
med K. Inga skillnader betr sjuk-
skrivning mellan grupperna. Inga
skillnader mellan 11, 12 och 13

Hogt
6 och 18 man uppfdljning

Smarta, RMDQ, FABQ,
CSQ, Back Beliefs
Questionnaire

12 och 13 blev bittre betr alla matt
som kvarstod dnda till 12 man
kontroll, I3 hade hogre funktionsins-
krankning och FABQ

Hogt
12 man uppféljning

VAS (smérta), PDI,
uthallighetstest

11 var bittre betr smarta,
funktionsinskrankning och uthallighet,
vid 12 man uppfdljning var I1 bdttre
betr smarta och funktionsinskrankning
men inte betr uthallighet

Hogt
12 man uppfdljning

KAPITEL 10 « FYSISK AKTIVITET/TRANING, AVSPANNING, BIOFEEDBACK,

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida

391

MASSAGE, MANIPULATION OCH FYSIKALISK TERAPI SAMT ORTOSER



Tabell 10.2 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Malmros B RCT Ryggsmarta och I: Traning + hemtraning
1998, 1999 Forskare blindad  osteoporos (balans, styrka, stabilisering).
[29,30] 53 patienter K: Vanliga dagliga aktiviteter
Kv/Man: 53/0
Medelalder: 67 ar
O’Sullivan PB RCT Langvarig landryggssmarta |: Specifik stabiliseringstraning.
1997 [31] Forskare blindad 44 patienter K: Generella dvningar + lokal
Kv/Man: 15/27 smartlindring for 8 patienter
Medelalder: 31 ar
Preisinger E RCT Landryggssmarta pga [1: Tranade 3 ggr/v (féljsamma).
1996 [32] Ej blindad osteoporos 12: Tranade <1 tim/v (ej foljsamma).
92 patienter K: Kontroll
Kv/Man: 92/0
Medelalder: 61 ar
Rittweger | RCT Langvarig landryggssmarta 11: Isodynamisk lumbal exten-
2002 [33] Ej blindad 60 patienter siontraning, mag- och benmuskel-
Kv/Man: 30/26 traning.
Medelalder: 51,7 ar 12: Vibrationstréning,
langsamma rorelser for hoft
och midja under vibration
Soukup MG RCT Léngvarig landryggssmarta 11: Mensendieck-traning.
1999, 2001 Ej blindad (aterkommande) 12: Information om
[34,35] 77 patienter Mensendieck-traning
Kv/Man: 41/36 (utan traning)
Medelalder: 39,6 ar
Torstensen TA  RCT Landryggssmarta I1: Graderad traning med apparater

1998 [36]

Forskare blindad

208-33=175 patienter

Kv/Man: 105/103
Medeldlder: 41 ar

eller traningshjalpmedel.

12: Traditionell sjukgymnastbeh inkl
varme, kyla, massage, stretching,
traktion, el-terapi.

K: Egen traning

beh = behandling; betr = betriffande; CSQ = Coping Strategies Questionnaire;

FABQ = Fear Avoidance Beliefs Questionnarie; MPQ = McGill Pain Questionnaire;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire;
ROM = Range of Movement; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
VAS (smirta), livskvalitet, | var bittre an K betr analgetika- Medelhdgt

Oswestry, analgetika

anvandning, smarta och livskvalitet,
effekten pa smarta och livskvalitet
kvarstod vid 3 man uppfdljning

3 man uppfdljning

MPI, Oswestry, Cypex

VAS (smdrta)
I: =40 mm

K: =5 mm

(p<000,1).

Resultatet kvarstod till 30 man
uppfdljning

Hogt
30 man uppféljning

3-gradig skala for ryggbesvir,
aktivitet, bentdthet, mineral

Minskad smarta i 11 men grupp-
skillnad bara mellan 11 och K.
Mer utvecklad osteoporos i

12 och K men avstannad i I1

Medelhogt

4 ar uppfdljning. Retro-
spektiv indelning av | i
foljsamma/ ej féljsamma

Styrka, smartintensitet,
aktivitetsbegransning

Bada grupperna blev bittre betr
smarta, och aktivitetsbegransning
och landryggsstyrka

Medelhogt
6 man uppfdljning

Antal smartattacker i
landrygg, sjukskrivning,
smarta, funktion

11 hade férre attacker i landrygg an 12.

Inga skillnader betr smarta, funktion
eller sjukskrivning. Bada grupperna
blev bittre betr smarta och funktion

Hogt
1 och 3 ars uppfdljining

Smarta, Oswestry, tillfreds-
stalld med traning

VAS (smdrta)
11: =33 mm

12: =29 mm
K: =3 mm.

11, 12 signifikant battre an K (p<0,001).

Inga gruppskillnader betr atergang till
arbete vid 12 man eller smarta

Hogt
12 man uppféljning
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Tabell 10.3 Trdning som behandling av smdrta i knd och fot.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Clark DI RCT Anterior kndasmarta I1: Traning + tejpning + undervisning.
2000 [37] Forskare blindad 81 patienter [2: Traning + undervisning.
Kv/Man: 36/45 13: Tejpning + undervisning.
Medelélder: 28 ar 14: Undervisning
Crossley K Systematisk Patellofemoral smarta. Traning av quadriceps-muskulaturen
2001 [38] oversikt av RCT 16 studier varav 3 om med excentrisk traning vs
och CCT kroniska patienter standardtraning eller isokinetisk
med traning traning
Dursun N RCT Patellofemoral smarta I1: Biofeedback + traning.
2001 [39] Ej blindad 60 patienter [2: Traning
Kv/Man: 48/12
Medelélder: 36,7
Gravare RCT Akilles tendinit [1: Excentrisk progressiv traning.
Silbernagel K Forskare blindad 40 patienter 12: Egen traning efter sjukgymnasts
2001 [40] Kv/Man: 13/36 instruktioner
Medelélder: 45 ar
Holmich P RCT Ljumsksmarta 11: Aktivitetstraning.
1999 [41] Forskare blindad 68 patienter 12: Sjukgymnastik utan aktiv traning

Kv/Man: 0/68

beh = behandling; betr = betriffande; CCT = klinisk kontrollerad undersékning; FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire;
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;

RCT = randomiserad kontrollerad undersckning; VAS = visuell analogskala;
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

Kommentarer
Smarta, WOMAC, HAD, Alla blev bittre. Inga skillnader Medelhogt
patienttillfredsstallelse mellan nagra grupper eller 12 man uppfdljning
kombinationer av grupper férutom
att patienter som hade tranat kunde
avsluta sin beh vid 3 man signifikant
mer ofta dn icke-tranade patienter
VAS (smérta), Excentrisk traning av quadriceps- Hogt
WOMAC muskulaturen gav signifikant battre 3 man och 1 ars
effekt i form av minskad uppfoljning
smartintensitet och ¢kad
funktionsformaga an annan typ
av traning
VAS (smarta), FIQ, max Bada grupper blev bittre betr VAS Medelhogt
muskelkontraktion och FIQ, men inga gruppskillnader 3 mén uppfdljning

bortsett fran att |1 hade battre
muskelkontroll i vissa muskler
jamfort med 12

Frageformular (eget?), ROM  Bittre rorelse nedat med taspetsen,  Medelhogt

(fotled), smarta och minskad palpationssmarta, farre 6 och 12 man uppfdljning
palpationssmarta, fystest patienter med smarta vid gang i |1
Palpationssmarta, aktiviteter, |1 battre i totalbedomning, Medelhogt
totalbedomning, tillbaka till 23 patienter fran |1 gick tillbaka 4 man uppfoljning
idrottsaktiviteter idrotten och 4 fran 12
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Tabell 10.4 Trdning som behandling vid artros.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention

Ar, referens

Brosseau L Systematisk Artros I1: Lagintensitettraning.

2003 [42] oversikt av RCT 12: Hogintensitettraning
(1 RCT)

Ettinger WH, Jr RCT Artros i kna 11: Aerobisk traning.

1997 [43]

Forskare blindad

364 (439) patienter
Kv/Man: 308/131

12: Traning mot motstand.

13: Undervisning

Hopman-Rock M RCT Artros I1: Fysisk traning + undervisning.
2000 [44] Forskare blindad 120 patienter K: Ingen beh
Kv/Man: 83%/17%
Medelélder: 65
Maurer BT RCT Artros i kna 11: Isokinetisk traning av quadriceps-
1999 [45] Ej blindad 98 patienter muskulaturen.
Kv/Mén: 47/66 12: Undervisning om t ex egenvard
Medelalder: 65 ar
van Baar ME RCT Artros i knd/hoft I1: Traning + broschyr + eventuell
1998 [46] Forskare och 188 patienter medicin.

vardare blindade

Alder: 40-85 ar

K: Konventionell vard + broschyr +
eventuell medicin.
12v

betr = betrdffande; BMI = Body Mass Index; FABQ = Fear Avoidance Beliefs Questionnaire;

| = interventionsgrupp; IRGL = Impact of Rheumatic Diseases on General Health and Lifestyle;

K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; Self-efficacy = patientens tro pa sin egen férmaga;
VAS = visuell analogskala; WOMAC = Western Ontario an McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt

Resultat

Bevisvarde
Kommentarer

Smarta, 6 min gangtest,
aerobisk kapacitet

Inga gruppskillnader

Hogt for metaanalysen

VAS, funktionsinskrankning
(egen), fysisk kapacitet, styrka,

|6pband

11 och 12 béttre an 13 betr funktions-

inskrankning , fysisk kapacitet, smarta.

Ju bittre foljsamhet pa I1 och 12
desto battre resultat

Hogt
9 och 18 man uppfdljning
efter randomisering

IRGL (smarta), livskvalitet,
aktivitetsbegransning,

self-efficacy, BMI, rorlighet,

styrka, medicin, antal
lakarbesok

Efter beh 11 bittre betr alla matt,
men detta kvarstod inte vid uppfoljning

Medelhogt
6 man uppfdljning

Isokinetisk + isometrisk styrka,

WOMAC

Inga gruppskillnader vid 8 v, bada
blev battre betr muskelstyrka.
Forandring av smarta och smarta
vid trappgang var |1 battre an 12

Medelhogt
3 man (4 v fran avslutad)
uppfoljning

VAS, observerad funktions-

inskrankning, rapporterad

funktionsinskrankning (=IRGL),
medicin, styrka, ROM, FABQ

|1 var battre betr smarta, observerad
funktionsinskrankning hoftmuskel-
styrka

Hogt
24 och 36 v uppfoljning
presenteras i en annan
artikel
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Tabell 10.5 Trdning som behandling vid reumatoid artrit.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention

Ar, referens

Bostrom C RCT Reumatoid artrit I1: Statisk axelrotationstraning.
1998 [47] Forskare blindad 37 patienter 12: Dynamisk axelrotationstraning.

Kv/Man: 37/0
Medelalder: 57,5 ar

10v

Stenstrom CH ~ RCT Reumatoid artrit [1: Traning med graderad malsattning.

1994 [48] Ej blindad 42 patienter 12: Traning med ”pain attention”
Kv/Man: 69%/31% (dvs minska traningen om mer
Medelalder: 55 ar smarta upplevs)

Stenstrom CH ~ RCT Reumatoid artrit [1: Avspanning.

1996, 1997
[49,50]

Forskare blindad

54 patienter
Kv/Man: 34/15
Medelalder: 54 ar

12: Dynamisk traning.
13: Fullféljde inte nagot program

AIMS = Arthritis Impact Measurement Scales; HAQ = Stanford Health Assessment Questionnaire;

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; NHP = Nottingham Health Profile;

RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; ROM = Range of Movement; SIP = Sickness Impact Profile
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
SIP, antal svullna leder, aktiv Inga skillnader mellan grupper, Medelhogt

ROM, Borg'’s skala
(smartintensitet)

men alla blev battre upp till 10 v
men forbattrades inte mer till 20 v

Uppfdljning 10 v efter

avslutad behandling

Arthritis Self-efficacy Scale,
HAQ, Ritchie Articular
Index, smarta, funktionell
kapacitet

Smarta vid lyft och Ritchie Articular
Index var signifikant battre i I1
jamfort med 12 vid avslutad
behandling. Inga skillnader vid

3 man uppféljning

Medelhogt
3 mén uppfdljning

AIMS, NHP, gang 500 m,
muskelfunktionsindex

Inga gruppskillnader, bada
blev nagot bittre

Medelhogt

12 man uppfdljning.

Stort bortfall
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Tabell 10.6 Trdning som behandling vid fibromyalgi.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Buckelew SP RCT Fibromyalgi [1: Biofeedback.
1998 [51] Forskare blindad 119 patienter [2: Traning.
Kv/Man: 108/11 13: Biofeedback + traning.
Medelélder: 43 ar 14: Undervisning.
6v
Burckhardt CS  RCT Fibromyalgi [1: Utbildning i egen vard.
1994 [52] Forskare blindad 86 patienter 12: Utbildning + fys traning.
Kv/Man: 86/0 K: Vantelista
Medellder: 46,5 ar
Wigers SH RCT Fibromyalgi [1: Aerobisk traning.
1996 [53] Ej blindad 60—44 patienter 12: Stresshantering.

Kv/Man: 55/5
Medelilder: 44 ar

13: Beh som vanligt inkl medicin,
bassdngtraning

BDI = Beck Depression Inventory; betr = betraffande; FAl = Fibromyalgia Attitudes Index;
FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;

QoL = Quality of Life; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
Self-efficacy = patientens tro pa sin egen formaga; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

Tender Point Index, 11, 12 och I3 blev béttre betr Hogt

Myalgi Score, VAS, Self-Efficacy Scale och Tender 3,12 och 24 man

observerat smartbeteende, Point Index jamfort med 14. uppfdljning

self-efficacy, fysisk aktivitet 13 behall funktionsresultatet vid

24 man uppfoljning, andra inte
Qol, self-efficacy, FIQ, FAI, Vid avslutad beh |1 och 12 battre Medelhogt

omma punkter, BDI, fysiskt
test

betr Qol, self-efficacy an K. 12
hade forbattrats betr FIQ vid
4 man uppfdljning

3 mén uppfdljning +

4 man uppfdljning bara
for interventions-
grupperna

Omma punkter, smart-
teckning, ergometer, VAS
(smérta), sémn, depression

Bade 11 och 12 var bittre vid avslutad
beh jamfért med I3 betr Smma
punkter, 11 d@ven betr smartteckning
och arbetskapacitet (testcykel).

Inga gruppskillnader vid 4 ars
uppfdljning

Medelhogt
4 ars uppfoljning
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Tabell 10.7 Avspdnning och biofeedback.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patientpopulation

Intervention

Carroll D Systematisk 6 RCT studier om icke-  Progressiv avspanning med eller
1998 [54] oversikt malign langvarig smarta  utan kassettband vs biofeedback,
(inte huvudvark eller undervisning, sedvanligt
migran) omhandertagande, bettskena,
galvaniska bad, uppmarksamhet
eller vantelista
Hasson D RCT Muskuloskeletal smarta  |1: Avspanning med hjélp av
2004 [55] Ej blindad 129 patienter kassettband.
Kv/Man: 98/19 12: Massage
Alder: 11-77 &r
Lundgren S RCT Reumatoid artrit I: Avspanning + hemtraning.
1999 [56] Ej blindad 68 patienter K: Ingenting
Kv/Man: 52/16
Medelalder: 57 ar
Spence SH RCT Arm-/axelsmarta [1: Tillampad avspéanning.
1995 [57] Ej blindad 48 patienter 12: EMG biofeedback.

Kv/Man: 84%/16%
Medeldlder: 42,1 ar

13: Avspanning + EMG biofeedback.
K: Ingen beh (vantelista)
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

MPQ, VAS, procent smart- Studie 1: Ingen effekt i avspannings- Hogt
intensitet, smarta vid palpation, gruppen jamfort med biofeedback
NRS, SIP, coping, self-efficacy, ~och undervisning.

HADS Studie 2: Positiv effekt for
avspanningsgruppen jamfort med
sedvanligt omhandertagande.

Studie 3: Inga effekter vid jamforelse
av avspanning med kassett och
biofeedbackavspanning.

Studie 4: Ingen effekt for avspanning
jamfort med galvaniska bad.

Studie 5: Ingen effekt fér avspanning
jamfort med bettskena.

Studie 6: Positiv effekt for avspanning
Jamfort med uppmarksamhet- och
vantelistegruppen.

Otillracklig evidens att avspanning
skulle hjalpa mot langvarig smarta.

2 studier av 6 som hade fordel for
avspanning

Smaértintensitet, allmén hdlsa, 12 blev béttre under beh betr alla Hogt

mental energi huvudmatt, men hade atergatt till 3 man uppfdljning
tidigare véarden vid uppféljning.
Ingen skillnad betr utfallsmatt for
11 efter beh

Qol, IMF, NHP, AIMS, SIP, 11 var battre vid avslutad beh betr Medelhogt
Arthritis Self-efficacy Scale, AIMS (eget omhiandertagande), SIP 6 och 12 man
smarta (rekreation och fritidsaktiviteter). uppfoljning

Uppfdljning vid 6 man |1 béttre betr

AIMS (rorlighet, armfunktion), IMF

(uthallighet och balans). Inga skillnader

vid 12 man uppfdljning

BDI, éngestskala, Pain Beliefs 11, 12 och I3 visade minskad smarta Medelhogt
Questionnaire, MPI, smarta,  vid avslutad beh jamfort med K. I1 av 6 man uppfdljning
medicin, utmattning behgrupper var bast vid avslutad beh, (fa personer per

resultat fran avslutad beh stod kvar grupp)

betr nistan alla matt vid 6 man

uppfoljning och smartintensitet minskade

ytterligare vid 6 man uppféljning men

inga gruppskillnader. K var inte kvar vid

6 man uppfdljning

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 10.7 fortsattning

Intervention

Forfattare Studiedesign Patientpopulation
Ar, referens

Viljanen M RCT Nacksmarta

2003 [15] Forskare blindad 393 patienter

Kv/Man: 393/0
Medelalder: 45 ar

[1: Dynamisk muskeltraning.
[2: Avspanning.
K: Vanliga aktiviteter

AIMS = Arthritis Impact Measurement Scales; beh = behandling; BDI = Beck Depression Inventory;

betr = betraffande; EMG = elektromyografi; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale;

| = interventionsgrupp; IMF = Index of Muscle Function; K = kontrollgrupp; MPI = Multidimensional Pain Inventory;
MPQ = McGill Pain Questionnaire; NHP = Nottingham Health Profile; NRS = numerisk skattningsskala;

QoL = Quality of Life
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
VAS (nacksmarta) Inga signifikanta skillnader mellan Hogt
grupperna. Vanliga aktiviteter ar lika 6 och 12 man
effektiva som traning och avspanning uppfdljning

for patienter med nacksmarta
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Tabell 10.8 Massage.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Brosseau L Systematisk 1 RCT, smirta pga lang- 2 grupper: Bindvavsmassage
2002 [58] oversikt av RCT  variga tendinitbesvar med tvarfriktion som kombinerades
(tractus iliotibialis- med vila, stretching, ultraljud och
syndrom) kyla vs samma beh utan massage
Hasson D RCT Muskuloskeletal smarta  11: Avspanning med hjilp
2004 [55] Ej blindad 127 patienter av kassettband.
Kv/Man: 98/19 [2: Massage
Alder: 11-77 ar
Walach H RCT Muskuloskeletal smarta  |: Klassisk massage.
2003 [59] Forskare blindad 29 patienter K: Standardbeh med lakemedel
Kv/Man: 26/3
Medelalder: 46 ar
Werners R RCT Landryggssmarta [1: Traktion + massage (av maskin).
1999 [60] Ej blindad 147 patienter 12: Inferensstrom
Kv: 46%/54%
Medelalder: 38,6 ar
beh = behandling; betr = betriffande; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;

RCT = randomiserad kontrollerad undersckning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

Kommentarer

Daglig smarta, smarta nar Inga gruppskillnader Hogt (for meta-

man springer, procentuell analysen)

andel av maximal smarta nar

man springer

Smartintensitet, allman 12 blev battre under beh betr alla Hogt

halsa, mental energi huvudmétt, men hade atergatt till 3 man uppfdljning
tidigare varden vid uppféljning

Smirtintensitet, depression,  Bada grupperna blev bittre betr alla matt Medelhogt

oro under beh. Vid uppféljning kvarstod effekten 3 méan uppfdljning
for [ men inte for K

VAS (smirta), Oswestry Bada grupper blev bittre betr VAS och Hogt
Oswestry, inga gruppskillnader vid 3 man uppféljning
nagon tidpunkt
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Tabell 10.9 Manipulation.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patientpopulation

Intervention

Bang MD RCT Axel inpingement I1: Traning.
2000 [2] Forskare blindad ~ (1-12 man smarta i 12: Traning + manuell terapi
medel 5 man) (=passiv mobilisering).
52 patienter 34v
Kv/Mén: 22/30
Medelalder: 43,5 ar
Bronfort G RCT Landryggssmarta >6 v I1: Spinal manipulationsterapi +
1996 [61] Forskare blindad ~ (median 2-3 ar) styrketraning.
174 patienter 12: NSAID + styrketraning.
Kv/Mén: 47%/53% I3: Spinal manipulationsterapi +
Medelalder: 41 ar stretching
Bronfort G RCT Nacksmarta I1: Manipulation + aerobisk traning +
2001 [3] Forskare blindad 191 patienter hemtraning.
(i 2 tabeller) Medelalder: 44,3 ar 12: MedX-traning av nacken +
hemtraning.
I3: Manipulation + hemtraning.
v
Burton AK RCT Sciatica 30-32 v I1: Manipulation 6—12 v.
2000 [62] Forskare blindad 40 patienter 12: Kemonukleosis-injektion
Kv/Mén: 21/19
Medelalder: 41,9 ar
Deyle GD RCT Artros i kna I1: Manuell terapi for hela benet och
2000 [63] Forskare blindad 83 patienter landrygg, traning vid kliniken och
Kv/Man: 49/34 hemma.
Medelalder: 61 ar 12: Sham-ultraljud
Evans R RCT Nacksmarta [1: Manipulation, traning for hela
2002 [6] Forskare blindad 178 patienter kroppen och speciellt for nacken.

Kv/Man: 59%/41%
Medelalder: 44,3 ar

12: Manipulation, traning av nacken
och 6vre kropp med apparater.
I3: Manipulation, sham-mikrovagbeh

Licciardone JC ~ RCT Langvarig landryggssmarta 11: Ortopedisk manuell terapi.
2003 [64] Forskare blindad (>3 man) 12: Sham-manipulation.
och pat delvis 91 patienter K: Ingen beh
Kv/Mén: 63%/27%
Medelalder: 50,5 ar
Moseley L RCT Langvarig landryggssmarta 11: Manipulering/mobilisering +
2002 [65] Forskare blindad 49 patienter traning + undervisning +

Kv/Man: 59%/41%
Medelalder: 40,5 ar

hemtraning.
12: Konventionell vard
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Upplevd axelfunktion, 12 battre betr smarta, styrka och funktion Medelhogt

modifierad Oswestry, VAS
i 2 axelrorelser, isometrisk

styrka

efter beh och i funktion vid uppfdljning

1 man uppféljning

RMDQ, COORP (fysiskt och
emotionellt hdlsostatus),

VAS

Inga gruppskillnader vid avslutad beh. 11
verkade anvanda farre mediciner vid 1 ars
uppfoljning men inga signifikanta skillnader
mellan grupperna. De som fortsatte trana
madde battre vid 1 ar

Medelhogt

12 man uppfdljning.
Kan vara blandade
patienter, inklusions-
kriterium >6 v

Neck Disability Index, SF-36, Alla forbattrades till v 11 betr Neck Hogt
smarta, ROM (nacke), styrka, Disability Index, SF-36, smarta. I3 var 3, 6 och 12 man
uthallighet samre dn 11 och 12 betr styrka, uthallighet uppfoljning
och ROM
RMDQ, smirta pa skala 0-7  Inga gruppskillnader men bada Medelhogt

grupperna signifikant battre

12 man uppfdljning

6 min gangtest, funktion,
smarta, stelhet subskalorna

fran WOMAC

Vid 8 v var |1 bittre betr gangtest och
WOMAC, vid 12 man hade |1 haft farre
kndoperationer an 12

Hogt
12 man uppfdljning

Smirtintensitet, aktivitets-
begransning, allman halsa

11 och 12 blev béttre betr smarta an I3,
effekten kvarstod till uppféljning.

Inga gruppskillnader betr aktivitets-
begransning eller allman halsa

Hogt
2 ars uppfoljning

SF-36, VAS (smirta), RMDQ,
franvaro fran arbete/skola,
tillfredsstallelse med varden

11 och 12 var battre an K betr smarta,
SF-36, fysisk funktion, tillfredsstallelse.
Ingen skillnad mellan 11 och 12

Medelhogt
3 och 6 man
uppfdljning

Smartintensitet, RMDQ
(funktionsinskrankning)

11 blev battre betr smarta och aktivitets-
begransning an 12. Effekten kvarstod till
1 ars uppfdljning

Hogt
1 &rs uppfoljning

Tabellen fortsdatter pd ndsta sida
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Tabell 10.9 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens

Wood TG RCT Nacksmarta (5 pat av [1: Manipulation med maskin
2001 [66] Ej blindad 30 hade haft smarta 12: Manipulation manuellt
under 3 man)
30 patienter
Kv/Man: 19/11
Alder: 20-59 ar

beh = behandling; betr = betriffande; COOP = Dartmonth Primary Care Cooperative Information Project;

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; MedX-traning = progressiv styrketraning med traningsmaskin;
MPQ = McGill Pain Questionnaire; NRS = numerisk skala; NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel;
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire;

ROM = Range of Movement; VAS = visuell analogskala;

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer

NRS, MPQ, Neck Disability  Inga gruppskillnader, alla blev battre betr Medelhogt
Index, ROM alla matt och resultatet kvarstod till 1 man uppféljning
1 man uppfoljning
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Tabell 10.10 Fysikalisk terapi och ortoser.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens

Atkins D Systematisk Halsmarta |: Laser, K: Placebo.
1999 [67] oversikt 10 RCT |: Steroider, K: Avlastande halinlagg.
Crawford F mellan 1990-1998 I: Skoinldgg, K: Skoinldgg med magnet.
2002 [68] (samma &versikt I: Ultraljud, K: Placebo.
ar publicerad av |: lontofores, K: lontofores med
Cochrane och kortikosteroid.
en vetenskaplig I: Skoinldgg med eller utan steroider,
tidskrift) K1: Skoinlagg, K2: Steroider.

| Elterapi, K: Placebo.

I: Fotledsstod under natten,
K: Ingen beh.

I: Olika typer av elektrisk
chockvagsterapi, K: Placebo

Ayling | Systematisk Reumatoid artrit i 11: Paraffinvax.
2000 [69] oversikt hander, 12: Traning + paraffin.
4 RCT I3: Traning enbart.

14: Paraffin enbart

[1: Ultraljud + traning
12: Ultraljud + faradiska bad + traning

K: Ingen beh

Brosseau L Systematisk RCT och CCT Kyla + ultraljud, kyla
2001 [70] oversikt Patienter med patello- (=1 studie fran 1986)

femoralt smartsyndrom

Ultraljud mot placebo,

1 studie eller en annan

aktiv beh, 2 studier
Brosseau L Metaanalys Artros och reumatoid I: Laser
2000 [71] artrit, 13 RCT K1: Placebolaser

K2: Kontralateral hand
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer

VAS (smarta) Ingen skillnad mellan grupperna i nagon av. =~ Hogt
studierna. Patienter med smarta <6 man:
Begransad evidens att kortikosteroid med
iontofores eller elektrisk chockvagsterapi
minskar smarta kortsiktigt. Patienter med
smarta >6 man: Begransad evidens att stod
under natten minskar smarta, inget stod
for ultraljud, laser eller magnetiska inlagg.
Begransad evidens att kortikosteroid-
injektion ar battre dn stod

Smarta, ROM, stelhet, Paraffin forbattrade handfunktionen om Medelhogt
greppstyrka, ADL-funktion patienter haft det ihop med traning av 4 studier varav
handerna. Paraffin ensamt gav en kortvarig 1 pa 1990-talet och
smart- lindring och minskad stelhet. 2 pa 1950-talet
Studierna hade bara fore- och efter-
matningar

Antal patienter med lagre Inga signifikanta skillnader mellan grupperna  Hogt
smarta, larmuskel som hade ultraljud + kyla eller kyla, men
styrkeokning 15% fler patienter i ultraljud + kylagruppen

rapporterade smartlindring. Inga slutsatser

om effekten av ultraljud mot patellofemoral

smarta kan dras, flera bra studier behdvs

Smarta, handrorlighet, Viss evidens for en klinisk men kortvarig Hogt
morgonstelhet i minuter, effekt av laser for reumatoid artrit-handens
antal patienter med sma leder betr smarta och morgonstelhet.
smartlindring Inga signifikanta skillnader betr smarta for

patienter med artros. Utfallet fran studierna

ar motsagande. Kort uppfoljining om den

fanns, annars bara fére—eftermatningar

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 10.10 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Buchbinder R Systematisk Langvarig lateral I: Elektrisk chockvagsterapi (ESWT).

2002 [72] oversikt av RCT  epikondylit. K: Placebo
2 studier
Crossley K Systematisk Patellofemoral smarta. I: Traning av quadriceps-muskel
2001 [38] oversikt av RCT 16 studier varav 3 om pa olika sitt med eller utan tejpning.
och CCT patienter med langvarig  K1: Stéd med tejpning av patella.
smarta med tejpning K2: Undervisning av patienter

eller laser

I: Laser.
K: Sham-laser
Dalichau S RCT Langvarig landryggssmarta  |1: Lumbalkorsett + traning.
2000 [73] Ej blindad 63 patienter [2: Traning.
Kv/Man: 0/63 K: Ingen beh
Medelélder: 38,4 ar
Esenyel M RCT Myofasciala trigger- [1: Ultraljud + t&jningar av nackmuskler.
2000 [74] Ej blindad punkter i trapezuis 12: Triggerpunktsinjektion + tdjningar

102 patienter av nackmuskler.

Kv/Man: 64/38 13: Tojningar av nackmuskler.

Medelélder: 31 ar 10 tillfallen

Falconer | RCT Artros [1: Ultraljud + passiva tojningar,
1992 [75] Patient och 74 patienter aktiva rorelsedvningar, isometriska
forskare blindade Kv/Man: 72,5%/27,5% styrkedvningar.

Medelalder: 67,5 ar K: Sham-ultraljud + samma &vningar
som ovan

Fransen M RCT Artros i kna 11: Individuell sjukgymnastbeh.
2001 [76] Patient och 114 patienter 12: Sjukgymnastbeh i grupp.
forskare blindade  Kv/Man: 73%/27% K: Vantelista.

Medelalder: 67 ar Sjukgymnastbeh innehdll: styrke-
och rorlighetsévningar, varme,
ultraljud, laser eller interferens-
terapi

Gam A RCT Nack- och skuldersmidrta [1: Ultraljud + massage + traning +
1998 [77] Patient, vardare, ~ 67 patienter hemtréning.

forskare blindade

Medelalder: 40 ar

[2: Sham-ultraljud + massage +
traning + hemtraning.
K: Ingen beh
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

Smarta | ena studien signifikant skillnad till forman Hogt

for ESWT men inte i den andra. Efter

pooling av data fran de tva studierna

férsvann den signifikanta skillnaden.

Gar inte att dra slutsatser av

2 motsdgande studieresultat
VAS (smirta), WOMAC Inga signifikanta skillnader. Hogt

Tejpning—ej tejpning (ES=0,10).
Laser—sham-laser (ES=-0,44).
Tejpning av patella eller laser ger inte
mer effekt dn vad traning ger

Uppfdljning: ingen,
3 mén och 1 ar

Koordination i ryggflexion,
muskelfunktion enligt Janda,
Oswestry, VAS (smarta)

11 béttre betr smarta och aktivitet dn 12,
men bada var battre dn K. Resultaten
kvarstod inte vid 6 man uppféljning,

da skilde sig bara 11 fran 12 och K

Medelhogt
6 man uppféljning

VAS, Algometri, ROM
(rorelse at sidan)

11 och 12 signifikant battre an I3 betr
alla 3 matt

Medelhogt
3 man uppfdljning

VAS, ROM (knd), gangtest
matt med tid/meter

Inga signifikanta skillnader mellan grupperna,
over tid blev bada grupperna battre

Medelhogt
2 man uppfoljning

WOMAC, SF-36, muskel-
styrka, ganganalys

11 och 12 blev battre betr smarta, fysisk
funktion, SF-36 jamfort med K. Ingen
skillnad mellan |1 och 12, Resultatet
kvarstod till 2 man uppfdljning

Medelhogt
2 man uppféljning

VAS (smadrta i vila och
aktiviteter), TPI

11 och 12 TPI-reduktion jamfért med K,
en del av effekten kvarstod vid 6 man.
Inga andra skillnader och inga skillnader
mellan 11 och 12

Medelhogt
6 man uppféljning
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Tabell 10.10 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens

Moller H RCT Kotforskjutning [1: Traning + hemtraning.
2000 [78] Forskare blindad 111 patienter 12: Posterolat fusion med trans-
Kv/Man: 54/57 pedikular fixation.
Medelalder: 39 ar 13: Samma fusion utan fixation +
ryggkorsett
Robinson V Systematisk Patienter med reumatoid |: Termoterapi (varme, kyla,
2002 [79] oversikt av 7 RCT  artrit faradiskt bad, vax, ultraljud).
(mellan 1960-1994) K: Placebo
Welch V Metaanalys Patienter med artros i I: Ultraljud.
2001 [80] RCT och CCT kna, 3 studier, 294 K1: Annan aktiv beh (korttvags-
patienter sammanlagt diatermi, galvanisk strom).
K2: Placebo

ADL = Activity of Daily Living; beh = behandling; betr = betraffande; | = interventionsgrupp;
K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;

ROM = Range of Movement; TPl = Trigger Point Index; VAS = visuell analogskala;
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Smérta, Disability Rating 12 och I3 var bittre an 11 vid 1 och 2 érs Medelhogt
Index uppfoljning betr smarta och funktions- 1 och2ars
inskrankning uppfdljning
Smarta, svullnad, medicin, Inga signifikanta skillnader mellan olika typer Hogt
ROM (hander, grip, av termoterapi eller mellan termoterapi och
handfunktion) placebo
VAS (smartintensitet), ROM, Inga signifikanta skillnader betr smart- Hogt
fysisk funktion, gdnghastighet intensitet, ROM, ganghastighet i jimforelse
mellan | och K2. | jimférelse mellan | och
galvanisk strom fanns det positiv effekt for
| men inte i likarens bedomning av allman-
tillstdnd. Ingen skillnad mellan | och kort-
vagsdiatermi betr smarta eller funktion
KAPITEL 10 « FYSISK AKTIVITET/TRANING, AVSPANNING, BIOFEEDBACK, 417
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Tabell 10.11 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare Design Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Land
Cherkin DC RCT och CMA  Landryggssmarta I1: Fysioterapi .
1998 [81] 321 patienter 12: Kiropraktik.
USA K: Utbildningsmaterial
Korthals-de Bos IB. CEA Nacksmarta [1: Manuell terapi (60).
2003 [82] (av RCT) 183 patienter rando- 12: Fysioterapi (59).
Nederlanderna miserade till tre K: Konventionell vard (64)
alternativa behstrategier
Moffett JK RCT och CMA  Léandryggssmarta I: Traning i grupp (89-6).
1999 [83] 187 patienter K: Konventionell vard (98-10).
UK Alder: 18-60 ar
Timm KE RCT och CEA Langvarig landryggssmarta 11: Varme, ultraljud eller TENS.
1994 [84] 250 patienter 12: Ledmobilisering.
USA Kv/Man: 68/182 I3: McKenzie, spinal stabilisering.
Alder: 34-51 ar eller Williams flexionstraning.
[4: Intensiv dynamisk traning.
K: Ingen behandling.
8 veckor
Torstensen TA Multicenter Langvarig landryggssmarta |: Fysioterapi (71-12).
1998 [36] RCT 208 patienter K1: Konventionell terapi (67-8).
Norge K2: Egen tréning (70-13).
3 mén
Skargren El RCT och CMA  Nack- och ryggsmarta I1: Fysioterapi (144).
1997 [85] 323 patienter (i primarvard) 12: Kiropraktik (179)
Sverige Alder: 18-60 r
UK BEAM CUA (i samband 1 287 patienter I: Tilligg av kiropraktik/traning
Trial Team med pragmatisk (i primarvard) till konventionell vard.
2004 [86] RCT) K: Enbart konventionell vard

CEA = kostnads—effektanalys; CMA = kostnads(minimerings)analys;
CUA = kostnads—nyttoanalys; | = interventionsgrupp;

ICER = inkrementell kostnadseffektkvot; K = kontrollgrupp;

QALY = kvalitetsjusterade levnadsar; RCT = randomiserad kontrollerad undersckning;

RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire; TENS = transkutan elektrisk nervstimulering
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Utfallsmatt Kostnader Resultat Kvalitet:
Halsoekonomisk
Bevisvirde:
Medicinskt/kliniskt
Smarta, fysisk Direkta Sma skillnader i effekt; Accptabel kvalitet
funktion Tveksamt om 11 och 12 &r Lagt bevisvirde
kostnadseffektiva i jimforelse
med K
Tillfrisknande, Direkta + 11 mer effektiv och billigare Acceptabel kvalitet
smartintensitet, indirekta an alternativen Medelhogt bevisvarde
funktionsformaga,
livskvalitet
RMDQ, Aberdeen Direkta + | allt battre i relation till K Hog kvalitet
Back Pain Scale, indirekta tendens till ligre kostnad Medelhogt bevisvarde
smartdagbok,
vardkonsumtion
Smartstatus enligt Direkta I3 och 14 effektiv. I3 mest Hog kvalitet
olika matinstrument kostnadseffektiv Medelhogt bevisvarde
Smartintensitet, Direkta + | och K1 &r effektiva. | kan ge Acceptabel kvalitet
funktionsférmaga, indirekta stora besparingar Medelhogt bevisvarde
patienttillfredsstal- (ingen riktig RCT)
lelse, atergang till
arbetet, sjuk-
skrivningsdagar
Oswestry, smart- Direkta + Inga signifikanta skillnader i Acceptabel kvalitet
intensitet, allman- indirekta effekt och kostnader Medelhogt bevisvdrde
tillstand, aterfall
Sjalvkostnad, QALYs, Direkta | kostnadseffektivt tillagg. Acceptabel kvalitet

kostnad/ QALY

ICER= £8 700 relativt till
kombinerad beh

Medelhogt bevisvdrde
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Tabell 10.12 Studier med Idgt bevisvdrde for fragestdllningen.

Forfattare, ar, referens

Smarttillstand

Orsak till lagt bevisvirde

Trdning
Borjesson M, 1996 [87] Knasmarta Ingen uppfoljning
Dolan P, 2000 [88] Landryggssmarta Ingen jamforelse mellan grupper

Ferrell BA, 1997 [89]

Rygg, knd, hoft

Ingen uppféljning

Gowans SE, 1999 [90] Fibromyalgi Inga gruppjamforelser majliga
vid 3 man uppféljning
Gowans SE, 2001 [91] Fibromyalgi Ingen uppfdljning

Kline Mangione K, 1999 [92]

Artros (knd)

Ingen uppféljning

Kovar PA, 1992 [93]

Artros (knd)

Ingen uppfdljning

Lie H, 1999 [94]

Landryggssmarta

Ingen uppféljning

Mafi N, 2001 [95]

Smarta fran hilsena

Ingen uppfoljning

Malmgren-Olsson EB, 2002 [96]

Muskuloskeletal smarta

Ingen randomisering

Martin L, 1996 [97] Fibromyalgi Ingen uppfoljning
Meiworm L, 2000 [98] Fibromyalgi Ingen uppféljning
Mengshoel AM, 1992 [99] Fibromyalgi Ingen uppfdljning

Messier SP, 2000 [100]

Artros (knd)

Ingen uppféljning

Meyer BB, 2000 [101] Fibromyalgi Ingen uppfoljning
Nichols DS, 1994 [102] Fibromyalgi Ingen uppféljning
Oldervoll LM, 2001 [103] Nacke, axlar Stort bortfall
Ramsay C, 2000 [104] Fibromyalgi Lag foljsamhet
Randlav A, 1998 [105] Nacke, axlar Stort bortfall
Schneider F, 2001 [106] Kndsmarta Ingen uppféljning
Sjogren T, 1997 [107] Landryggssmarta Ingen uppfoljning
Snook SH, 1998, 2002 [108,109]  Landryggssmarta Ingen uppféljning
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Tabell 10.12 fortsdttning

Forfattare, ar, referens

Smirttillstand

Orsak till lagt bevisvirde

Sweeney S, 2002 [110] Ryggsmarta Ingen uppfoljning
Tritilanunt T, 2001 [111] Landryggssmarta Ingen uppfoljning
Valim V, 2003 [112] Fibromyalgi Ingen uppféljning

Avspdnning och biofeedback

Blanchard EB, 1991 [113]

Spanningshuvudvark

Uppfdljning 4 veckor

Collet L, 1986 [114]

Spanningshuvudvark

Oklart bortfall. Bristfalliga
matinstrument

Cott A, 1992 [115]

Spanningshuvudvark

Ingen randomisering

Rokicki LA, 1997 [116]

Spanningshuvudvark

Ingen uppféljning

Weissbecker |, 2002 [117] Fibromyalgi Ingen uppfdljning
Massage

Hernandez-Reif M, 2001 [118] Landryggssmarta Ingen uppfdljning
Kalauokalani D, 2001 [119] Landryggssmarta Ingen uppféljning
van den Dolder PA, 2003 [120] Axelsmarta Ingen uppfdljning
Manipulation

Allison GT, 2002 [121] Nacksmarta Ingen uppfdljning
Blunt KL, 1997 [122] Fibromyalgi Ingen uppféljning
Chiradejnant A, 2003 [123] Landryggssmarta Ingen uppfdljning
Gamber RG, 2002 [124] Fibromyalgi Ingen uppféljning

Jensen OK, 1990 [125]

Spanningshuvudvark

Uppfdljning 1 vecka

Knebl JA, 2002 [126]

Axelsmarta

Uppféljning 3 veckor

Nilsson N, 1997 [127]

Huvudvark utlést fran
nacken

Ingen uppfdljning

Palmieri NF, 2002 [128]

Landryggssmarta

Ingen uppfoljning

Rogers RG, 1997 [129]

Nacksmarta

Ingen uppfdljning
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Tabell 10.12 fortsdttning

Forfattare, ar, referens Smirttillstand Orsak till lagt bevisvirde

Sterling M, 2001 [130] Nacksmarta Ingen uppfdljning

Vicenzino B, 1996 [131] Armbégssmirta eller Ingen uppfoljning
tennisarmbage?

Vicenzino B, 2001 [132] Armbagssmarta eller Ingen uppféljning
tennisarmbage?

Fysikalisk terapi

Crawford F, 1996 [133] Halsmarta Ingen uppfoljning

Cushnaghan ], 1994 [134] Artros (knd) Ingen uppfoljning

Giombini A, 2002 [135] Kndsmarta och smarta Uppfdljning 1 manad
fran halsenan

Gur A, 2003 [136] Landryggssmarta Ingen uppféljning

Gur A, 2003 [137] Artros (knd) Ingen uppfdljning

Leclaire R, 1991 [138] Axelsmarta Ingen uppféljning

Pfeffer G, 1999 [139] Halsmarta Ingen uppfdljning
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11. Akupunktur och trigger-
punktsbehandling
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Tabell 11.1 Systematiska éversikter och metaanalyser.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patientpopulation

Intervention

Casimiro TA Systematisk &versikt  Reumatoid artrit 11: Akupunktur.
2004 [1] 2 RCT 84 patienter 12: Elektrisk akupunktur.
K1: Placeboakupunktur

Cummings TM Oversiktsartikel Muskelsmarta I1: Lidokain.

2001 [2] 23 RCT (6 RCT om 12: Lidokain + steroider.

dry needling) I3: Dry needling

Ernst E Systematisk &versikt  TMD I: Akupunktur.

1999 [3] 6 RCT av 3 studier 205 patienter K1: Bettskena.

K2: Ingen beh

Ezzo | Systematisk Sversikt ~ Smarta >3 man I: Akupunktur.

2000 [4] 51 RCT 2 423 patienter (langvarig  K1: Véntelista (6 RCT).
smarta med olika K2: Fysiologiskt overksam
ursprung). beh (11 RCT).

K3: Placeboakupunktur (22 RCT).
K4: Standardbeh (12 RCT)
Furlan AD Systematisk oversikt  Landryggssmarta I: Akupunktur.
2005 [5] 35RCT 2 861 patienter K1: Placeboakupunktur.

(32 RCT om langvarig
landryggssmarta, 3
RCT om trigger-
punktsbeh)

K2: Annan beh.
K3: Ingen beh

I: Triggerpunktsbeh.
K1: Placebotriggerpunktsbeh.
K2: Standardbeh
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Utfallsmatt

Resultat

Bevisviarde: Systematisk
oversiktsartikel
Kommentar: Primirstudier

VAS
Totalbeddomning

Ingen smartlindrande effekt
av akupunktur

Lagt bevisvarde
Tva studier varav den ena har
lag kvalitet

VAS

Ingen skillnad mellan grupperna

Lagt bevisvarde

Smartintensitet
Daglig aktivitet
Totalbedomning

| ar béttre an K2. Ingen skillnad
mellan | och K1

Medelhdgt bevisvdrde
Kort uppfoljningstid, en studie 1 ar.
Inga rapporterade biverkningar

Om akupunktur var
signifikant mer effektiv
for att minska smarta
raknades studien som
positiv

| battre effekt an K1. Motsdgande
for | jamfort med K2, K3, K4.
Ingen uppgift om effektstorlek

Hogt bevisvdrde

Samband mellan positiv effekt av
akupunktur och lag kvalitet pa
studien. De flesta studierna med
hog kvalitet och positivt utfall
for akupunktur gallde muskulo-
skeletala smértor. Ingaende
studier har lag kvalitet for K1,
K2 och K4

Smartintensitet
Totalbeddmning
Funktionsstatus
Livskvalitet

Akupunktur
11 ger signifikant smartlindring

jamfort med K1 och K3. Minskning

av smarta i medeltal: |: 32%,
K1:23%, K2: 25%, K3: 6%.
Ingen skillnad mellan 11 och K2.
Triggerpunktsbeh

Effekten av triggerpunktsbeh

ar motsagande

Hogt bevisvarde
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Tabell 11.1 fortsdttning

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Patientpopulation

Intervention

Green S Systematisk Sversikt ~ Tennisarmbage 11: Akupunktur.
2002 [6] 4 RCT 239 patienter 12: Laserakupunktur.
K1: Placeboakupunktur.
K2: Vitamin B12-injektion
Jedel E Systematisk &versikt ~ TMD I: Akupunktur.
2003 [7] 3RCT 155 patienter K1: Annan beh.
K2: Ingen beh
Melchart D Systematisk Sversikt  Spanningshuvudvark, I: Akupunktur.
2001 [8] 26 RCT migran, blandad huvudvark K1: Placeboakupunktur.
1151 patienter K2: Annan beh.
K3: Ingen beh
Rosted P Systematisk oversikt  Akut tandsmarta, TMD I: Akupunktur.
1998 [9] 15 RCT (8 RCT om K1: Placeboakupunktur.
TMD) K2: Annan beh.
K3: Ingen beh
Smith LA Systematisk Sversikt  Akut och langvarig nack-  I: Akupunktur inklusive
2000 [10] 13 RCT och landryggssmarta laserakupunktur.
(11 RCT om langvarig 537 patienter K: Inaktiv kontroll
nack-/ryggsmarta)
Trinh KV Systematisk 6versikt  Tennisarmbage I: Akupunktur.
2004 [11] 6 RCT K1: Placebo.
K2: Annan beh
White AR Systematisk Sversikt  Nacksmarta I: Akupunktur.
1999 [12] 14 RCT 827 patienter K1: Placeboakupunktur.
K2: Annan beh.
K3: Ingen beh
beh = behandling; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;

TMD = kdkfunktionsstérning
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Utfallsmatt

Resultat

Bevisvarde: Systematisk
oversiktsartikel
Kommentar: Primirstudier

Smarta I1 béttre an K1. 19 tim langre Hogt bevisvdrde
smartlindring i 11 jamfort med K. Studierna var for heterogena
Inga skillnader efter 3 man. Inga for att sammanvagas
slutsatser om de andra alternativen

VAS | battre an K2. Ingen skillnad Lagt bevisvarde

Daglig aktivitet
Totalbeddmning

mellan | och K1

Akupunktur ar effektivt vid TMD

Smartintensitet
Totalbedomning

| effektivare an K1, K2 och K3

Hogt bevisvdrde

Primarstudierna sma, heterogena
och av lag kvalitet. Minst 4 man
uppféljning

Smartintensitet

| ar battre an K3. Ingen skillnad
mellan | och K2

Lagt bevisvarde

Enbart artiklar med langvarig
smarta bedémdes. Ingen ingdende
studie var blindad

Smartintensitet
Smartreduktion
Totalbeddomning

Ingen smartlindrande effekt
av akupunktur

Hogt bevisvarde
Akupunkturbeh inte standar-
diserad i primarstudierna, svart
att gora analyser

Kortvarig smartlindrande effekt

av akupunktur. Ingen sammanvagning

av effektstorlek gjord

Hogt bevisvdrde
Primarstudierna bedémda
enligt Jadad =3 podng

Smirtintensitet
Smartreduktion

Ingen smartlindrande effekt av
akupunktur

Hogt bevisvdrde
Flertalet av primarstudierna var
av lag kvalitet
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Tabell 11.2 Primdérstudier.

Forfattare Studiedesign Diagnos Patientpopulation
Ar, referens

Berman BM Blindad Kndledssmarta 570 patienter

2004 [13] Kv/Man: 365/205

Medelalder: 65 ar

Dyson-Hudson TA  Crossover Langvarig (=4 man) 20 randomiserade

2001 [14] Blindad utvarderare  skuldersmarta hos Kv/Man: 5/15
rullstolsburna Medelalder: 45 ar (28-69)

Hansen PE Blindad Spanningshuvudvark 25 patienter

1985 [15] Crossover Kv/Man: 17/8

Medelalder: 36 ar

Guerra de Hoyos JA  Blindad
2004 [17]

Skuldersmarta 130 patienter
Kv/Man: 97/33
Medelalder:
|: 59,7 ar
K: 58,6 ar

He D Blindad
2004 [18]

Nack-/skuldersmarta 24 patienter
Kv/Mén: 24/0
Medelélder:
I: 49 ar
K: 45 ar
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Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
och kontroll Kommentarer
11: Akupunktur (23 ggr WOMAC Statistiskt signifikant Medelhogt
under 26 v). Totalbeddmning forbattring i 11 jamfort
12: Undervisning (6 x 2 timmar). SF-36 med K.
K: Placeboakupunktur WOMAC- funktion
(23 ggr under 26 v) —2,5 skalsteg (p<0,01).
Smdrta
—0,87 skalsteg (p<0,01).
Totalbedémning
0,26 skalsteg (p<0,05).
Ingen skillnad for SF-36
I: Akupunktur 10 ggr WUSPI-index, VAS, | och K signifikant battre WUSPI, Medelhogt
20-30 min. verbal skala efter 5v  VAS och verbal skala efter beh.  Bortfall 2 (10%).
K: Trager rorelsebeh Ingen skillnad mellan grupperna  Litet material
10 ggr 45 min
I: Akupunktur. Huvudvarksindex | signifikant battre an K. Medelhogt
K: Placebo (frekvens x Index Traditionell
Intensitet) 063 I: =31% kinesisk aku-
K:=21% punktur. Ingar
(p<0,05) i Cochrane-
oversikt av

Melchart [16]

I: Akupunktur (1 ggr/vi8v). VAS 0-10 Signifikant forbattring | jamfort Medelhogt
K: Placebo Disability index med K. Medelskillnad

(SPADI) VAS 2,0 skalsteg (p<0,05)

QoL (COOP/

WOMACQC)
I: Akupunktur (3 ggr/v under VAS 0-100 VAS-intensitet efter beh Medelhdgt

3—4 v, totalt 10 ggr). Frekvens I: =70%
K: Placeboakupunktur K: —29%
(3 ggr/v under 34 v, (p<0,001).
totalt 10 ggr) Frekvens
I: —65%
K: —40%
(p<0,05).
Vid 3 ars uppféljning | battre an K
Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 11.2 fortsdttning

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Diagnos

Patientpopulation

Irnich D Blindad Nacksmarta inklusive 177 patienter (>1 man duration)

2001 [19] whiplash Kv/Man: 117/60
Alder: 18-85 &r

Irnich D Dubbelblind Nacksmarta 36 patienter

2002 [20] Crossover Kv/Mén: 25/9
Medelalder: 52 ar (24-81)

Karst M Dubbelblind Léngvarig spannings- 39 patienter

2000 [21] huvudvark Kv/Mén: 19/20
Medelalder: 49 ar

McMillan AS Dubbelblind Myogen smarta 30 patienter

1997 [22] Kv/Mén: 30/0
Alder: 23-53 ar

Naslund | Blindad Kndledssmarta 58 patienter

2002 [23] Kv/Mén: 34/24
Medelalder: 34 ar

Tavola T Blindad Spanningshuvudvark 30 patienter

1992 [24] Kv/Man: 24/4

Medelalder: 33 ar
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Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
och kontroll Kommentarer
11: Akupunktur. VAS Smartintensitet VAS signifikant ~ Hogt

12: Massage. PPT reducerad i I1 jamfoért med K Resultat giller

K: Sham-laser

Totalbeddmning
SF-36

patienter med
smarta >5 ar
(n=75)

11: Akupunktur distalpunkt.
12: Triggerpunktstimulering.
K: Placeboakupunktur

Smartintensitet
Rérelseomfang

Smartintensitet signifikant
minskad i 11 jamfért med K

Medelhogt
Enbart en beh

I: Akupunktur 2 ggr/v i

5v 30 min (21).

K: Placeboakupunktur

som ovan (18)

VAS, PPT, QoL

efter avslutad beh

PPT &kade signifikant i I. Ingen
skillnad mellan grupperna for
VAS och QoL

Medelhogt
Sma grupper

I1: Injektion 0,5 ml procain
1% och dry needling i

triggerpunkt (10).

12: Inj NaCl-I6sning och

dry needling i
triggerpunkt (10).
K: Injektion av
NaCl-16sning

och placebo (10)

VAS 1 dygn efter beh
PPT 1 dygn efter beh

Alla grupper bittre VAS efter beh.
Ingen skillnad mellan grupperna
fore/efter beh. Ingen skillnad

i PPT

Medelhogt
Litet material.
Ingen rapport
om biverkningar

|- Elektroakupunktur. VAS Ingen skillnad i VAS mellan | och  Medelhégt
K: Placeboakupunktur Funktionellt matt K. Bada grupperna signifikant
battre vid 6 méan uppfdljning

I: Akupunktur. Smartdagbok Ingen skillnad mellan | och K Medelhogt

K: Placebo Medicinering vid 2 och 12 mén uppfdljning Ingér i Cochrane-
oversikt av
Melchart [8]

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 11.2 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Diagnos Patientpopulation

Ar, referens

Tukmachi E Blindad Knéledssmarta 30 patienter

2004 [25] Kv/Man: 25/5
Medellder: 62 ar (42-77)

Vas | Blindad Kndledssmarta 98 patienter

2004 [26]

Vickers AJ Ej blindad Huvudvark 401 patienter

2004 [27] Kv/Man: 253/148
Medelalder: 46 ar

White AR Blindad Spanningshuvudvark 50 patienter

2000 [28] Kv/Man: 38/12
Medelalder:
|: 49,8 ar
K: 48,2 ar

White P Blindad Nacksmarta 135 patienter

2004 [29] Alder: 18-80 ar

Zhu MZ Enkelblind 6 man nacksmarta, 29 patienter

2001 [30] Crossover degenerativ ledsjukdom, Kv/Man: 14/15

mjukvavnadsskada som  Medeldlder: 50 ar (31-70)
t ex whiplash
beh = behandling; COOP = Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project; | = interventionsgrupp;

K = kontrollgrupp; NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel; PPT = tryckdmhet;
QoL = Quality of Life; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; VAS = visuell analogskala;
WOMAC = Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index;

WUSPI = Wheelchair User’s Shoulder Pain Index
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Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
och kontroll Kommentarer
11: Akupunktur. VAS 1-10 Signifikant forbattring i 11 och 12 Medelhdgt

12: Akupunktur + WOMAC jamfort med K (p<0,05) vid 5v  Sma grupper
medicinering (analgetika Totalbedomning uppféljning. och kort

och NSAID).
K: 5 v oférandrad
medicinering

[1: =2,9 skalsteg
12: —4,3 skalsteg
K: —0,1 skalsteg

uppfoljningstid

I: Akupunktur + diklofenak. VAS Intention-to-treat-analys visade =~ Medelhogt
K: Placebo + diklofenak WOMAC en signifikant forbattring i |

Livskvalitet jamfort med K
I: Akupunktur + Smartskala 0-5 Vid 1 ar uppfoljning | signifikant ~ Hogt

konventionell terapi.
K: Konventionell terapi

SF-36

Medicinkonsumtion

Totalbedomning

battre an K i smartintensitet

= 35% forbattring (I: 54%,

K: 32% (p<0,001)), huvudvarks-
dagar 50% férre huvudvarksdagar

(I: 30%, K: 15% (p<0,01)),

medicinering for smarta och SF-36

ingen signifikant skillnad

Begransningen
ar att studien
inte ar blindad
och inte inklu-
derar en kontroll
med placebo

I: Akupunktur 15 sek VAS Ingen skillnad mellan | och K Medelhogt
stimulering av varje punkt  Totalbedémning

vid 8 tillfallen. SF-36

K: Placeboakupunktur

I: Akupunktur 2 ggr/vi4v). VAS Statistiskt signifikant forbdttring  Medelhogt

K: Placebo

i | (12% (p<0,05)) jamfort med K.
Forbattringen bedémdes inte

som kliniskt relevant

3 v wash-out mellan beh.

I: Akupunktur 3 ggr/vi3 v.
K: Placeboakupunktur
3ggr/vi3v

Smartintensitet
Smartduration

Analgetikakonsumtion

VAS
Nackfunktion

Inga skillnader mellan | och
K. Subjektiv forbattring
i bada grupperna

Medelhogt
3 v wash-out
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Tabell 11.3 Hdlsoekonomiska aspekter.
Forfattare Design Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Land
Cherkin DC RCT 262 med langvarig 11: Akupunktur (94).
2001 [31] landryggssmarta 12: Massage (78).
USA Alder: 20-70 ar 13: Egenvardsutbildning (90)
Wonderling D Kostnads—effekt- 401 med langvarig 12 akupunkturbehandling
2004 [32] analys (av RCT) huvudvark, framst under 3 man
UK migran; primarvard
Alder: 18-65 ar
Thomas K| Kostnads—nytto- 241 med langvarig 11: Akupunktur + konventionell
2005 [33] analys (av RCT) landryggssmarta vard (159).
UK 12: Konventionell vard

enbart (80)

| = interventionsgrupp; ICER = inkrementell kostnadseffektkvot; K = kontrollgrupp; QALY = kvalitetsjusterade levnadsar;
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning
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Utfallsmatt Kostnader Resultat Kvalitet:
Hilsoekonomisk
Bevisvarde:
Medicinskt/kliniskt

Symtomskala Direkta 11: $252 Acceptabel kvalitet
12: $139 Medelhogt bevisvarde
13: $200

QALY Direkta + indirekta ~ Totalkostnad hogre Hog kvalitet

Kostnad/QALY men gj lakemedels-  (£403 jamfort med £217); Hogt bevisvdrde

kostnader +0,021 QALYs

Kostnad/QALY = £9 180

SF-6D Direkta ICER for 11 = £3 598- Acceptabel kvalitet

EQ-5D £4 241

QALY
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Tabell 11.4 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Ahonen E, 1984 [34]

Otillracklig metodbeskrivning. Ingar i Cochranedversikt

av Melchart [8]

Carlsson J, 1990 [35]

Mer behandling i kontrollgruppen. Ingar i versikt av
Melchart [8]

Garvey TA, 1989 [36]

<3 man smartduration. Ingar i dversikt av Furlan [5]

Goddard G, 2002 [37]

Fa patienter

Hansen PE, 1983 [38]

Kort uppfoljningstid

Haslam R, 2001 [39]

Smartintensitet ej rapporterad

Johansson V, 1976 [40]

Otillracklig datarapportering. Ingar i Sversikt
av Melchart [8]

Ng MM, 2003 [41]

Sma grupper, kort uppfdljningstid

Melchart D, 2004 [16]

Otillrdcklig metodbeskrivning

Raustia AM, 1985, 1986 [42,43]

Otillracklig metodbeskrivning. Ingar i dversikt av
Ernst [3] och Rosted [9]

White AR, 1996 [44]

Skillnader mellan grupperna vid start. Ingar i
Cochranedversikt av Melchart [8]
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12. Ytterligare alternativ-
medicinska metoder
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Tabell 12.1 Primérstudier.

Forfattare
Ar, referens
Metod

Studiedesign/ Diagnos
Uppféljningstid Patientpopulation

Intervention

Bad/Balneoterapi (spa)

Constant F RCT. Landryggssmarta >1 ar I: Spa, mineralbad + specifika

1995 [1] Uppfdljning: Fore, 126 patienter spa-beh 6 d/vi3 v (63).

Spa efter 3 v och 6 man K: Vantelista i 6 man,
konventionell beh (63)

Constant F RCT. Landryggssmarta >1 ar [1: Farmaka + spa 6 d/vi3y,

1998 [2] Uppféljning: Fore, 224 patienter dessa indelades i 11 och 12

Spa efter 3 v och 3 man med olika mineraler i vattnet

(128).
K: Enbart farmaka (96)
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
VAS Bade omedelbart och pa lang sikt var ~ Medelhogt
Smartans duration | signifikant battre dn K for alla
Roland & Morris variabler. p<0,05, 6 man.
Totalbeddomning VAS
Lakemedelskonsumtion I: =22 mm (fran 46 mm)
K: +1 mm (fran 42 mm).
Duration
I: —6,5 tim/dag (fran 8,9 tim/dag)
K: —1,3 tim/dag (frdn 7,5 tim/dag)
VAS 100 mm Bade efter 3 v och 3 mén var I1 Hogt

Duke Health Profile (QoL)
Roland & Morris
Schrober-index
Totalbeddmning

Clinical measurements

och 12 signifikant battre an K i
Qol,, sjilvkansla, oro, depression,
smartans varaktighet och intensitet
p<0,05, 3 man.

VAS

I: =38 mm (fran 52 mm)

K: =14 mm (fran 50 mm).

Duration

I: —4,6 tim/dag (fran 6,4 tim/dag)
K: —1,0 tim/dag (frdn 6,6 tim/dag)

Forfattare anser att QoL
ar ett bra utfallsmatt i
vardering av spa
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Tabell 12.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign/ Diagnos Intervention
Ar, referens Uppféljningstid Patientpopulation
Metod
Mind/body
Astin JA RCT. Fibromyalgi 8 veckors poliklin.
2003 [3] Uppfdljning: Fore, 128 patienter 11: Qigong
Qigong efter och efter 6 man  Kv/Man: 127/1 12: Utbildningsprogram
Haanen HC RCT. Fibromyalgi I: Hypnos + band for daglig
1991 [4] Uppfdlining: 12v, 24 v 40 patienter autohypnos 8 sessioner 1 tim
Hypnos Kv/Man: 38/2 under 12 v (20).
K: Massage/relax 1-2 tim/v
i12v (20)
E-post
Lorig KR RCT. Ryggontepisod senaste I: Sluten e-postdiskussion
2002 [5] Uppfdljning: 6 man, aret, varvade pa arbetsplats 2 tim/v.

1ar

och webben (OBS ej
kontinuerligt ont >90

dagar)
580 personer
Kv/Man: 220/360

K: Sjalvhjélpsbok om
ryggsmarta och 4 videoband
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Utfallsmatt

Resultat

Bevisvarde
Kommentarer

VAS (smarta)

FIQ

Antal triggerpunkter
Bemastrandestrategier

Bada grupperna forbittrades. Ingen
signifikant skillnad mellan dem

Medelhogt

VAS

VAS (totalbeddmning patient)
VAS (sémn)

HSCL
Analgetikaférbrukning

Uppfdljning 24 v.
VAS

I: -10,2%

K: —6,8%
(p<0,05).

I: -33,2%

K: -8,4%
(p<0,05).

Sémnstdrning
I: =23,1%

K: —1,0%
(p<0,05).
HSCL

I: -13%

K: -0,9%
(p<0,01).
Minskat analgetikabruk
I: =23,1%

K: —1,0%
(p<0,05)

Medelhogt

Bristande kontroll av
kontrollgruppens foljsamhet.
Svar sa kallad refraktar
fibromyalgi, darfor laga
skattningar

VAS

Roland & Morris

lliness Intrusiveness Scale
Health distress
Vardanvandning

| signifikant forbattring av alla variabler

jamfort med K. | 34% minskad
vardanvandning

Medelhogt

Méste ha och beharska
Internet. Inga sjukskrivna
eller pensionarer. Stort
bortfall
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Tabell 12.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign/ Diagnos Intervention
Ar, referens Uppfoljningstid Patientpopulation
Metod
Homeopati
Bell IR RCT, dubbelblind, Fibromyalgi 6 man beh med frivillig cross-
2004 [6] placebo, optional 53 patienter over efter 4 man.
crossover Kv/Man: 50/3 I Individualiserad homeopati.
K: Placebo
Fisher P RCT, dubbelblind, Reumatoid artrit 6 man beh.
2001 [7] crossover. 112 patienter I: Homeopatiska preparat
Uppfélining: Fore Kv/Mén: 46/12 i spadning 10-6 respektive
och efter 10-30.
K: Placebo
Shipley M RCT, dubbelblind, Hoft- eller knédledsartros 2 v beh av vardera, ingen
1983 [8] placebo, crossover. 36 patienter "wash-out” emellan.

Uppfdljning: Efter

beh Kv/Man: 24/12

11: Fenoprofen 600 mg x 3/d.
12: Rhus tox 6X, 5 droppar

x 3/d.

K: Placebotabletter
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
McGill | signifikant battre an K. Medelhogt

Appraisal of Fibromyalgia
Quality of Life Scale
Totalbeddmning (5-gradig
Likert-skala)

Ratings of Expected Benefit
(1-10)

Bell Chemical Intolerance
Index

POMS

Modified Child- hood
Experiences Scale in Abuse
and Neglect Tellegen
Absorption Scale

Barsky Somatic Symptom
Amplification Scale

Flera copingskalor

Uppfdljning 3 man.

FIQ: 1 2,1 skalsteg jamfort med K
(p<0,05). Totalbedémning: | +2,1
skalsteg jamfort med K (p<0,05).
Ingen skillnad i McGill. Individuella

egenskaper (som ”trait absorption”,

barndomstrauma, affektiva tillstand)
forutsa effekten av homeopati
respektive placebo

Nytankande betraffande
studiedesign

Smarta (VAS 100 mm)
Ritchie-index
Morgonstelhet

Inga signifikanta skillnader, halften
av patienterna avbrot

Hogt
Lang behtid. Stor grupp

Smartskattning (VAS 10 cm)
4-gradiga smartskalor

Det fanns inga skillnader mellan
placebo och homeopatisk beh.
Fenoprofen féredrogs framfér
placebo och homeopatisk beh

Medelhogt

Biverkningar av fenoprofen
men €j av Rhus tox, kan
ha paverkat blindningen
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Tabell 12.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign/ Diagnos Intervention

ar, referens Uppfoljningstid Patientpopulation

Metod

Walach H RCT, dubbelblind. Langvarig huvudvark I Individualiserad
1997 [9] Uppfdljning: Efter 6 v,  huvudvark >1 ar (median  homeopatii 12 v (61).

12 v

23 ar)
98 patienter
Kv/Min: 65/33

K: Placebo (37)

Healing/Therapeutic touch

Abbot NC RCT.
2001 [10] Uppféljning: Efterat
Healing

Patienter med >6 man
smarta rekryterades fran
smartklinik.

I1: Ansikte-mot-ansikte-
healing 30 min/v i 8 v.
K1: Simulerad healing

Kv/Mén 30 min/vi8wv.
11:16/9 12: Distanshealing.
K1:18/7 K2: Ingen healing
12: 15/15
K2:10/17
Ortpreparat, kost och kosttillskott
Altman RD RCT, dubbelblind, Artros i kna I: 1 kapsel 2 ggr/d
2001 [11] placebo, multicenter. 261 patienter 255 mg ingefarsextrakt.
Ingefars- Uppfdljning: Fore K: Placebokapslar med
extrakt och efter kokosnétolja.
6 v beh
Biegert C 2 RCT, dubbelblind Artros (127) och Artros
2004 [12] placebo. reumatoid artrit (26) [1: 240 mg salicin/d.
Sélgbarksextrakt  Uppfdljning: Fore, 127 patienter 12: 100 mg diklofenak/d.
efter och efter Kv/Man: 74/53 K: Placebo.
6 v beh Reumatoid artrit
I: 240 mg salicin/d.
K: Placebo
Bliddal H RCT, dubbelblind, Artos i hoft (20) eller 3 v beh med:
2000 [13] placebo, crossover kna (36) [1: 170 mg ingefarsextrakt/d.
Ingefarsextrakt efter 3 v 56 patienter 12: 400 mg ibuprofen.

Kv/Man: 41/15

13: Placebokapslar
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

VAS 100 mm Ingen signifikant skillnad Hogt

FPI

Analgetikaférbrukning

Dagbok: Huvudvarkens

frekvens, varaktighet,

intensitet

McGill Ingen skillnad i | och K Medelhogt

VAS 100 mm Blindade forsokspersoner,

HAD sma grupper

MYMOP

Patients subjektiva erfarenhet

VAS 100 mm
1. Smirta staende
2. Smirta vid gang

1. 1: =24 mm, K: =16 mm (p<0,01)
2. 1: =15 mm, K: =9 mm (p<0,05)
3. Ingen skillnad

Medelhogt
Blindning ej helt genomfért

3. WOMAC 4. Ingen skillnad
4. Global status 5. Ingen skillnad
5. SF-12
VAS 100 mm Ingen signifikant skillnad mellan Hogt
WOMAC sdlgbark och placebo i vare sig
artros- eller reumatoid artrit-
gruppen
VAS 100 mm smarta Efter beh 12 sign battre an 11 och K. Medelhogt
Lequesne-index VAS Kort behperiod.
Acetaminophen-konsumtion  11: 0 mm Inga biverkningar
12: <15 mm
K: 0 mm
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Tabell 12.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign/ Diagnos Intervention

Ar, referens Uppféljningstid Patientpopulation

Metod

Chrubasik S Oppen randomiserad  Landryggssmarta >6 man  [1: Salicin 240 mg/d Assalix
2001 [14] "post-marketing”-studie. 228 patienter (sdlgbark) 4 v (114).
Ortmedicin Uppfoljning: Efter 4 v [2: COX-2, rofecoxib
Salgbarksextrakt 12,5 mg/d 4 v (114)

Kimmatkar N

RCT, dubbelblind,

Artros

I: Kapsel 333 BSE

2003 [15] placebo, crossover 30 patienter 3 ggr/dag.

Boswellia efter8v, 21d Kv/Man: 18/12 K: Placebokapslar

serrata (sav frain  wash-out

indiskt trad)

Rein E RCT, dubbelblind, Artros 2 x 3 man beh.

2004 [16] placebo, crossover. 112 patienter (rontgen- I: Nyponpulver 5 g (kapslar).
Nyponpulver Uppfoljning: Fore, verifierade senaste K: Placebokapslar

(Rosa canina)

under och direkt
efter beh

12 man, smarta fran
olika leder)
Kv/Man: 81/41

Schmid B RCT, dubbelblind, Artros 2 veckors beh.

2001 [17] placebo 78 patienter I: 240 mg salicin/dag.
Salgbarksextrakt Kv/Man: 19/59 K: Placebo

Warholm O RCT, dubbelblind, Artros i hoft eller kndled 4 man beh.

2003 [18] placebo. 100 patienter I: Nyponpulver
Nyponpulver Uppfdljning: Fore, Kv/Man: 65/35 5x0,5 g x 2/dag (kapslar).

(Rosa canina)

under och direkt
efter beh

K: Placebokapslar
5x2/dag
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Rapporterad smartfrihet Inga signifikanta skillnader Medelhogt

Arhus index (smart-
komponenten)

mellan grupperna

Inget om blindning av
patienterna eller forskarna

Smiartskattning (3-gradig skala)
Funktionsgrad (3-gradig skala)
Svullnad (3-gradig skala)

| signifikant battre dn K.
Smdrta

I: =2,3 skalsteg

K: —0,2 skalsteg.
Funktion

I: =2,3 skalsteg

K: —1,2 skalsteg.
Svullnad

I: 0,8 skalsteg

K: -0,7 skalsteg

Medelhogt
Obetydliga biverkningar
noterades. Ingen uppfdljning

Smartlindring

Kategoriskala 0—4

Rescue analgetika
Ledstelhet

Patientdagbok

Skattning av vélbefinnande,
somn, energi och stamnings-
lage pa en 1-10-gradig skala

Signifikant forbattring i | som fick
placebo forst. Ingen signifikant
skillnad over tid i den grupp som
fick aktiv beh forst. Ingen signifikant
skillnad mellan grupperna nér de

slogs samman

Medelhogt
Inga biverkningar

VAS (daglig smarta) Statistiskt signifikant effekt av salicin.  Medelhogt

VAS (funktion) WOMAC reducerades 14% for Kort behtid

WOMAC | och 2% for K

Lequesne-index

ROM Patienterna behdll sin vanliga NSAID.  Medelhogt

ADL 0-10 Sign forbattring av ledsmarta i grupp-  Oklart vilken mekanism

Global skattning av
smartlindring 0—4

jamforelser. Smartan reducerades hos
65% av patienterna i |. Signifikant
forbattring av passiv rorlighet, ingen

signifikant forandring av ADL
i gruppjamforelser

smartlindringen beror pa.
Inte mer biverkningar dn
i placebogruppen
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Tabell 12.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign/ Diagnos Intervention

Ar, referens Uppféljningstid Patientpopulation

Metod

Wigler | RCT, dubbelblind, Artros i kna [1: Ingefarsextrakt-kapslar

2003 [19] placebo, crossover 29 patienter 205 mg, 3 man beh.

Ingefarsextrakt efter 3 man Kv/Mén: 23/6 12: Identiska placebokapslar,
3 man

Magnetfdlt

Alfano AP RCT. Fibromyalgi >3 man smarta  I1: Statiskt magnetfalt 3 950

2001 [20] Uppfdljning: Under 119 patienter Gauss i madrassen (37).

Statiska magnetfalt

och direkt efter

Kv/Min: 109/10

12: Lagt (750 Gs) varierande

6 man beh Alder: 18-65 &r magnetfalt (17).

I3: Sham-madrass (15).
K: Ordinarie beh (17).
6 man

Harlow T RCT, placebo. Artros i hoft eller knd 12 v beh.

2004 [21] Uppféljning: Fore, 194 patienter I1: Statiskt bipolart band

Statiska efter 4 v och efter Kv/Maén: 75/119 186 mTs.

magnetband 12: Svagt magnetiskt band

26 mTs.
K: Placeboband
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
VAS Ingefarsextrakt var lika effektivt som  Medelhogt

Smarta vid rorelse
VAS (funktionsinskrankning)

placebo och uppvisade vid crossover
signifikant forbattring jamfort med
placebo

Vil genomférd studie, fa
forsokspersoner. Bortfall
3 patienter pga halsbranna

FIQ I1och 12 signifikant forbattring Medelhogt
Smartintensitet betraffande smartintensitet efter

(11-gradig skala) 6 mén beh. Inga biverkningar

Omma punkter, antal och

intensitet

VAS 100 mm (smérta) 11 VAS 11,4 mm jamfort med K Medelhdgt

WOMAC

(signifikant skillnad). 11 WOMAC
—1,3 skalsteg jamfort med K
(signifikant skillnad)

Analys visar att resultaten
delvis, men inte enbart
berodde pa att patienterna
genomskadade blindningen
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Tabell 12.1 fortsdttning

Forfattare Studiedesign/ Diagnos Intervention
Ar, referens Uppféljningstid Patientpopulation
Metod
Jacobson || RCT, dubbelblind, Artros i kna 8 beh under en 2-veckors-
2001 [22] placebo, multicenter. 176 patienter period, en "krage” kring kndet.
Pulserande Uppfoljning: Fore, I: Lagfrekvent pulserande
magnetfalt efter beh och efter magnetfalt 2—7 Hz under
2 veckor 6-minutersintervall,
48 min per gang.
K: Samma "krage” men
utan magnetfalt
Pipitone N RCT, dubbelblind, Artros i kna I: Lagfrekvent pulserande
2001 [23] placebo. 75 patienter magnetfalt (3, 7,8 och 20 Hz)
Pulserande Uppfdljning: Fére och  Kv/Man: 19/50 3ggr/di6wv
magnetfalt efter K: Sham-dosor
Rigato M RCT. Cervikal spondylit och Lokal beh under 30 min
2002 [24] Uppféljning: Fore, skulderperiartrit (oklar ~ beh under 15 dagar av:
Pulserande under, direkt efter, smartduration) [1: 50 TAMMEF (elektromagnetiska
magnetfalt 30 dagar efter 150 patienter félt vars frekvens och intensitet
avslutad beh Kv/Man: 118/32 varierar slumpvis).
12: ELF (lagfrekvent elektro-
magnetiskt falt) (100 Hz).
K: Placebo
Weintraub Ml RCT, dubbelblind, Smartor >6 man pga 4 man anvandning dygnet
2003 [25] placebo, multicenter.  diabetesneuropati runt av:

Statiska magnetfalt

Uppfdljning: Fore,
under och efter

375 (259 fullfoljde)
patienter
Kv/Man: 124/135

I: Multipoldra statiska magnetfalt
450 Gauss som skoinldgg.
K: Placebo-skoinldgg

Wolsko PM
2004 [26]
Statiska magneter

RCT, dubbelblind,
placebo.

Uppfdljning: 4 tim, 1 v

och 6 v

Artros
29 patienter
Kv/Man: 20/9

I: 4 tim Avervakad, 6 tim
sjdlvbehand| dagi 6 v,
magnetfalt 40-850 Gauss.
K: Placebo.

6v

ADL = Activity of Daily Living; beh = behandling; FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire;

FPI = Freiburg Personality Inventory; HAD = Hospital Anxiety and Depression Scale;

HSCL = Hopkins Symptom Checklist; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;
MYMOP = Measure Yourself Medical Outcome Profile;

NSAID = icke-steroida antiinflammatoriska medel; POMS = Profile of Mood States;

QoL = Quality of Life; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;
ROM = Range of Movement; VAS = visuell analogskala;
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer
Smartskattning 1-10 Smartan reducerades 46% i | och Medelhogt

Smartdagbok

8% i K, vilket var signifikant skillnad.
Inga biverkningar noterades

Ménga undersoknings-
personer, men endast ett
enkelt utfallsmatt. Osdkert
om blindning fungerat

Smartskattningar
VAS 100 mm
Likertskala (4-gradig)
WOMAC

SF-36

EuroQol

Inga signifikanta skillnader mellan
grupperna

Medelhogt

Smartskattning; Scotts
analoga skala 0-10
3-gradig funktionsskala

Smartan reducerades signifikant
i bada I-grupperna jamfort med
K och resultaten bestod

efter 30 dagar

Medelhogt
Oklara inklusionskriterier.
Fa utfallsmatt. Inget bortfall

Daglig VAS 1-11 for smarta,
domningar, stickningar,
brannande kansla
Livskvalitet

Klinisk forbattring

Bada grupperna forbattrades, men
| signifikant (>17%) forbattrad jamfort
med K. Inga biverkningar

Medelhogt

Stor multicenterstudie.
Stort bortfall. Subjektiv
symtomlindring, men ingen
klinisk forbattring. Oklart
om blindningen fungerade

VAS 0-500 mm 5 smart-
dimensioner
WOMAC

| forbattrades signifikant jamfort med
Kiinitialt (efter 4 timmars beh) men
skillnaderna bestod ej efter 6 v

Medelhogt

Liten grupp. Lyckad
blindning (69% i | och 77% i
K trodde sig fatt aktiv beh)
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Tabell 12.2 Oversikter.

Forfattare Studiedesign Diagnos Intervention
Ar, referens
Berman BM Annan oversikt Fibromyalgi Olika metoder (CAM)
1999 [27]
Brinker F Oversikt Ortmedicin kombineras
2004 [28] med konventionell farmaka
Gagnier ) Systematisk oversikt 12 studier inkluderades, Harpagoort (Harpagophytum
2004 [29] RCT och CCT 6 artros, 3 landryggs-  procumbens)

smartor, 3 blandade

smarttillstand
Han A Cochranedversikt Reumatoid artrit I: Tai chi.
2004 [30] 4 RCT inkluderande 206 patienter K: Ej tai chi

fram till dec 2003

Harris RE Oversikt Muskuloskeletala Akupunktur, biofeedback,
2002 [31] smartor ultraljud, laser och massage
Little CV Cochranedversikt Artros Ortbehandling
2000 [32] 5 studier
Little CV Cochranedversikt Reumatoid artrit Ortbehandling, kosttillskott
2000 [33] 11 studier
Long L Oversikt Artros Akupunktur, drtmediciner,
2001 [34] homeopati, kosttillskott,

vitaminer och mineraler

Verhagen AP
2004 [35]

Cochranedversikt
6 RCT

Reumatoid artrit
355 patienter

CAM = Complementary and Alternative Medicine; CCT = klinisk kontollerad undersékning;
| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersckning;
ROM = Range of Movement
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Utfallsmatt

Resultat

Kommentarer

Stod for:

1. Mind/body, dvs biofeedback,
hypnos, kognitiv beteendeterapi.
2. Akupunktur.

3. Manipulativa terapier

Empiriska data

Sakerhet, biverkningar,
kostnader

Kombinationer av CAM och smart-
stillande mediciner kan minska
biverkningar

Harpagoodrtextrakt >60 mg/dag
har effekt jamférbar med rofecoxib
vid langvariga lindryggssmartor

ROM | signifikant effekt pa ROM, ankel- Tai chi férvarrar inte sjuk-
Funktion bdjning, benbdjning. Ingen skillnad domen. Okar rérlighet
Styrka for funktion och styrka men uppgift om effekt pa
smarta framkommer ej
Tendenser att de kan vara verksamma Metoderna har oftast inte
undersokts ordentligt
vetenskapligt vilket manar
till ytterligare undersokningar
Funktion Avokado-/sojabonsextrakt visade Inte mojligt att dra slutsatser
Analgetikaférbrukning positiva effekter pa funktion, fran de enstaka studierna,

Totalbeddmning patient

analgetikaférbrukning och total-
beddmning patient

men tva kunde laggas
samman. Inga allvarliga
biverkningar

Smarta, morgonstelhet,
ledémhet

Mojligen effekt av gamma-linolensyra
betraffande smartintensitet,
morgonstelhet, ledomhet

Svart dra slutsatser; alla
studier fann viss effekt

Enstaka RCT visar effekt av vissa
orter, capsaicin, kosttillskott som
glukosamin och kondroitinprodukter,
samt for vitaminer och mineraler

Inget vetenskapligt underlag
for definitiva slutsatser

Det vetenskapliga underlaget
bedomdes som otillrdckligt

De "positiva effekterna”
kan inte bortses ifran, men
studierna har vetenskapliga
brister som férsvagar
evidensstyrkan
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Tabell 12.3 Hdlsoekonomiska aspekter.

Forfattare
Ar, referens
Land

Design

Patientpopulation

Intervention

Stano M
2002 [37]
USA

CMA (observations- 2 872 patienter med

studie)

landryggssmarta

Kiropraktisk beh (1 950)
jamfort med lakarbeh (922)

White AR
2000 [36]
UK

Systematisk &versikt,  Varierande patient-

35 studier

grupper, som provat
CAM

CAM, dels enskilda metoder,
dels metoder i kombination

beh = behandling; CAM = Complementary and Alternative Medicine; CMA = kostnads(minimerings)analys
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Utfallsmatt Kostnader Resultat Kvalitet:
Hilsoekonomisk
Bevisvarde:
Medicinskt/kliniskt

Aktuell smarta Direkta Kiropraktik mindre Acceptabel kvalitet

Funktionsinskrankning,
handikapp

kostnadseffektivt — hogre
kostnad, ingen skillnad i
effekt

Lagt bevisvirde

Remissfrekvens,
Oswestry,
besparingar, etc

Samhillskostnader,
vardkostnader,
egenavgifter

Inga klara beldgg for
kostnadsbesparing,
snarare extra kostnader

Ingdende studier har
genomgéende lagt
bevisvarde
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Tabell 12.4 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens

Smarttillstand

Orsak till lagt bevisvirde

Azad, 2000 [38]

Fibromyalgi

Ingen blindning. Ingen adekvat
kontrollgrupp

Brockow T, 2001 [39]

Nack-/ryggsmarta

Placebo saknas. Handlar om
bade nack- och ryggbesvar.
Ingen blindning

Brown CS, 2002 [40]

Backensmartor

Tveksam blindning. Stort bortfall

Buskila D, 2001 [41]

Fibromyalgi

Ingen blindning. Kort uppféljning

Chantre P, 2000 [42]

Kna-/hoftartros

Ingen kontrollgrupp som fick

placebobehanding
Colbert AP, 1999 [43] Fibromyalgi Pilotstudie
Collacott EA, 2000 [44] Landryggssmarta Mycket litet antal forsékspersoner
Denison B, 2004 [45] Fibromyalgi Sma grupper, selekterat urval.

Ingen blindning

Elkayam O, 1991 [46]

Reumatoid artrit, artros

Saknas kontroll for patienter
med artros. Ej adekvat skala for
fragestlining

Elkayam O, 2000 [47]

Psoriasisartrit

Litet material. Ingen blindning

Evcik D, 2002 [48] Fibromyalgi Litet material. Ingen
placebogrupp

Fisher P, 1989 [49] Fibromyalgi Ej relevanta utfallsmatt

Galantino ML, 2004 [50] Landryggssmarta Liten grupp. Stort bortfall i
kontrollgruppen

Garfinkel MS, 1994 [51] Handartros Liten grupp. Bortfall ej forklarat.

Ingen uppféljning

Gay MC, 2002 [52]

Kna-/hoftartros

Fa férsokspersoner, ej blindad.
Forsoksledareffekt kan

misstankas

Gmunder R, 2002 [53] Landryggssmarta Ingen blindning. Ingen
kontrollgrupp

Gordon A, 1998 [54] Kndartros Smé grupper, ingen blindning.

Ingen uppfoljning
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Tabell 12.4 fortsdttning

Forfattare, ar, referens

Smiarttillstand

Orsak till lagt bevisvirde

Guillemin F, 1994 [55] Landryggssmarta Ingen acceptabel kontrollgrupp
med personer pa vintelista

Hinman MR, 2002 [56] Kndsmarta Oklara inklusionskriterier. Kort
behandlingstid. Ingen uppfdljning

Kristof O, 2000 [57] Landryggssmarta Kortvarig effekt. Gar ej att blinda

lerbad

Lee MS, 2001 [58]

Langvarig smarta

Ej blindad. Ingen kontroll

McCaffrey R, 2003 [59] Artros Ingen blindning, Kort
behandlingstid. Ingen uppfdljning

Michalsen A, 2003 [60] Kndartros Enstaka behandling.
Ingen blindning

Peck SD, 1998 [61] Artros Endast ett utfallsmétt. Ingen
uppfoljning efter

Pelka RB, 2001 [62] Huvudvark Ingen uppféljning. Placebo

genomskadades

Randall C, 2000 [63]

Artros i tumbas

Fa patienter

Schofield P, 1998 [64]

Langvarig smarta

Kort program. Ingen jamférelse
mellan grupper

Schofield P, 2000 [65]

Langvarig smarta

Samma studie som Schofield
1998 [64]

Schofield P, 2000 [66]

Langvarig smarta

Samma studie som Schofield
1998 [64]

Schofield P, 2002 [67]

Langvarig smarta

Samma studie som Schofield
1998 [64]

Segal NA, 2001 [68]

Reumatoid artrit,

ihdllande knasmartor

Kort undersdkningstid

Strém L, 2000 [69]

Huvudvark

Vida inklusionskriterier, Stort
bortfall, 57 stycken. Oklart om
diagnos via Internet.

Kort uppfdljning

Sukenik S, 1990 [70]

Reumatoid artrit

Kontrollgruppen ej blindad
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Tabell 12.4 fortsdttning

Forfattare, ar, referens Smarttillstand Orsak till lagt bevisvirde

Sundblom DM, 1994 [71] Langvarig smarta Liten grupp. Ingen blindning.
Oklart om placebokontroll
Karismatisk helare

Thuile C, 2002 [72] Whiplash, Oklara inklusionskriterier. Ingen
landryggssmarta uppfdljningstid, fa smartmatt.
Ingen placebo

Trock DH, 1993 [73] Kndartros Liten grupp
Trock DH, 1994 [74] Knaartros, artros i Kraftig placeboeffekt, signifikant
halsryggraden forandring ocksa inom

placebogruppen

Vallbona C, 1997 [75] Postpolio Enstaka behandlingstillfalle,
pilotstudie
Wigler |, 1995 [76] Kndartros Liten grupp. Placebo av vila
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13. Behandling av langvarig
smarta i ansikte och kakar
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Tabell 13.1 Systematiska éversikter och metaanalyser.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention

Ar, referens

Al-Ani MZ Systematisk Sversikt Smaérta och kakdysfunktion  [|: Bettskena.

2004 [1] 12 RCT K1: Aktiv kontroll (bio-
feedback, rorelsetraning,
akupunktur).

K2: Ingen beh
Crider AB Systematisk Sversikt T™MD I: Elektromyografisk
1999 [2] 10 kontrollerade studier biofeedback.
K1: Aktiv kontroll.
K2: Ingen beh eller placebo
Ernst E Systematisk Sversikt T™MD I: Akupunktur.
1999 [3] 6 RCT 205 patienter K1: Bettskena.
K3: Ingen beh
Forssell H Systematisk Sversikt TMD (ej huvudvark) 11: Bettskena.
2004 [4] 20 RCT 1 138 patienter 12: Bettslipning.
K1: Aktiv kontroll
(biofeedback, rorelsetraning,
akupunktur).
K2: Ingen beh
Jedel E Systematisk Sversikt T™MD 11: Biofeedback.
2003 [5] 7 kontrollerade studier 12: Akupunktur.
13: TENS.
K1: Ingen beh.
K2: Annan beh
List T Systematisk Sversikt TMD, atypisk ansikts- |: Farmakologisk beh.
2003 [6] 11 RCT smarta, munsveda K: Placebo
368 patienter
Alder: =18 ar

Turp JC Systematisk Sversikt TMD |: Bettskena.

2004 [7] 9 RCT Nacksmarta K1: Annan beh inklusive
placebo.

K2: Ingen beh
beh = behandling; | = Interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning;

TENS = transkutan elektrisk nervstimulering; TMD = kakfunktionsstorning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt

Resultat

Bevisvdrde: For den
systematiska Sversikten
Kommentarer: Om
ingaende primarstudier

Smartreduktion kakleder
Smartreduktion kakmuskler
Underkdkens rorlighet

| ej battre an K1. | nagot
battre an K2

Medelhogt
Ingdende studier sma, heterogena
avseende utfallsmatt och har kort
uppfoljning

Smartreduktion | battre an K1, K2 for Medelhogt
Kliniska tecken pa dysfunktion smartreduktion och kliniska
Totalbedomning tecken

Smartintensitet | battre an K2, ingen skillnad  Medelhogt

Daglig aktivitet
Totalbedomning

mellan | och K1

Kort uppfdljningstid, en studie
1 ar. Inga rapporterade biverkningar

Smartreduktion
Totalbedomning

Motsagande resultat for 1.
12 ej battre an K1, K2

Hogt

Ingaende studier sm3, ofta ej
blindade, heterogena avseende
utfallsmatt och kontrollbeh

Subjektiva symtom

Ingen evidens for effekt for

Lagt

VAS nagon av de undersokta beh  Ingdende studier av lag kvalitet.
Heterogena, svart att dra slutsatser
Smartreduktion Enstaka studier visar storre ~ Medelhogt
effekt av | jamfort med K for - Studierna for heterogena for
TMD och ansiktssmarta. att slutsatser ska kunna dras
For munsveda | = K
Smartreduktion | battre an K2, motsdgande ~ Medelhogt

for K1
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Tabell 13.2 Odontologiska behandlingsmetoder.

Forfattare Studiedesign Diagnos Patientpopulation

Ar, referens

Schokker RP Oberoende uppfoljare Smarta med artrogent eller 55 patienter

1990 [8] myogent ursprung, Kv/Man: 38/10 (efter
huvudvark bortfall)

Medelalder: 4445 ar

Vallon D Parallell Kraniomandibuldra bevar 50 patienter
1997 [9] Ej blindad inklusive huvudvark Kv/Mén: 44/6
Medeldlder
Kv: 28 ar
Man: 30 ar
(15-55 ar)
Wassell RW Multicenter T™MD 78 patienter
2004 [10] Parallell Kv/Man: 69/9
Ej blindad Medeldlder
I: 38 ar
K: 36 ar

beh = behandling; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; TMD = kdkfunktionsstorning; VAS = visuell analogskala
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Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
I1: Neurologisk beh (28).  Huvudvarksfrekvens, Alla utfallsmatt Medelhogt

12: Bettfysiologisk beh
inklusive skena, laser,
sjukgymnastik (27)

intensitet, medicinering

6 v efter beh

signifikant battre i
12 jamfort med 11

Bortfall: 13%

|: Bettslipning + info (25).

K: Info (25)

Verbal skala for for-
battring: symtomfri,
mycket bdttre, nagot

battre, oférandrat, nagot
samre, samre 2 ar efter

avslutad beh

Ingen statistisk signifi-
kant skillnad mellan
grupperna

Medelhogt
Bortfall: 4%.
Ménga fick annan
beh under
uppfdljningstiden

|: Bettskena i underkaken.

K: Placeboskena.
3 man

VAS

Bada grupper bittre
jamfort med start,
ingen skillnad mellan

grupper

Medelhogt
Bortfall: 8%
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Tabell 13.3 Farmakologiska behandlingsmetoder.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign

Diagnos

Patientpopulation

Forssell H Dubbelblind Atypisk ansiktssmarta 30 patienter
2004 [11] Crossover Kv/Man: 12/6 (efter
bortfall)
Medelalder: 52 ar
(38-66)
Gremeau- Dubbelblind Munsveda 48 patienter
Richard C Kv/Mén: 44/4
2004 [12] Medelalder: 65 ar
von Lindern || Enkelblind Léngvarig ansiktssmarta 90 patienter
2003 [13] Kv/Man: U
Alder: 1U
List T Dubbelblind Artros och vark i kakled 60 patienter
2001 [14] Kv/Man: 50/10 (fére
bortfall)
Medelalder: 49 ar
(18-78)
Lobo SL Dubbelblind T™MD 52 patienter
2004 [15] Kv/Man: 47/5
Alder: 18-60 ar
Maina G Enkelblind Munsveda 76 patienter
2002 [16] Kv/Mén: 60/16
Medeldlder
11: 64 ar
12: 63 ar
13: 63 ar
McMillan AS Dubbelblind T™MD 30 patienter
1997 [17] Crossover Muskulart ursprung Kv/Man: 30/0

Alder: 23-53 ar
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Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
I: Venlafaxin <75 mg. Smartintensitet Ingen skillnad mellan ~ Medelhogt

K: Placebo

Smartlindring

grupperna for
intensitet. | battre an
K for lindring

Bortfall: 33%.
Biverkningar: U

I: Klonazepam 1 mg x 3.

K: Placebo x 3.
Sugtabletter i 14 dagar

Smartpoang efter beh

| signifikant reduktion
jamfort med K

Medelhogt
Bortfall: 7%.
Intention-to-treat

I: Botulinumtoxin-
injektion (60).
K: Placebo (30)

VAS 4 veckor efter beh

| signifikant battre an
K. 41 patienter hade
effekt. 1-3 manader

Medelhogt
Biverkningar:

1 patient fick svart
att svilja + paverkan
pa mimisk muskulatur

[1: Morfin-injektion i
kakled, 1 mg/ml.

12: Morfin-injektion

i kdkled 0,1 mg/ml.

K: Koksalt-I6sning

VAS efter 7 dagar

Motsdgande. Ingen
dos—responseffekt

Medelhogt

Bortfall: 12%.
Biverkningar: Huvud-
vark, yrsel, ostadighet,
trotthet

I: Theraflex-kram x 2.
K: Placebo-kram.
15 dagar

Smarta efter beh och
5 dagar senare

| signifikant battre an K

Medelhogt
Biverkningar: Irritation
och brannande kansla
pa huden, 2i1,2iK

[1: Amisulprid 50 mg/
dag (27).

12: Paroxetin

20 mg/dag (26).

13: Sertralin 50 mg/dag
(23).

Beh 8 v

VAS vid beh slut

VAS forbiattrades ca
40 mm fran start

(ca 70 mm) i alla
grupper. Ingen signifi-
kant skillnad mellan
grupperna

Medelhogt

Bortfall: 10%.
Biverkningar: T ex
illamaende, sedering,
somnloshet 17
episoder totalt

I: Procin 0,5 ml + dry
needling triggerpunkter.
K: Placebo-injektion +
placebo-dry needling

VAS 24 timmar
efter beh

| och K battre efter
beh jamfoért med start.
Ingen skillnad mellan
grupperna

Medelhogt
Biverkningar:
Hyperalgesi i
musculus masseter
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Tabell 13.3 fortsdttning

Forfattare Studiedesign Diagnos Patientpopulation

Ar, referens

Montonen M Dubbelblind Osteomyelit 10 patienter

2001 [18] Kv/Man: 8/2
Medelélder (31-77 &r):
I: 43 ar
K: 56 ar

Petruzzi M Dubbelblind Munsveda 50 patienter

2004 [19] Kv/Man: 36/14
Medelalder
l: 56 ar
K: 57 ar

Sardella A Dubbelblind Munsveda 30 patienter

1999 [20] Kv/Man: 26/4
Medelélder: 69 ar
(54-85)

Ta LE Dubbelblind Smarta i kakled 78 patienter

2004 [21] Kv/Man: 46/22 (efter
bortfall)
Medelalder:
34 ar (20-52)

Voog O Dubbelblind Reumatoid artrit eller 16 patienter

2000 [22] psoriasisartrit i kdkleder Kv/Mén: 12/4
Medelalder: 42 ar (21-68)

Winocur E Dubbelblind Lokaliserad unilateral 30 patienter

2000 [23] kdkledssmarta Kv/Man: 24/6

Medeldlder
|: 36 ar
K: 38 ar

beh = behandling; | = interventionsgrupp; IU = ingen uppgift; K = kontrollgrupp; VAS = visuell analogskala

486

METODER FOR BEHANDLING AV LANGVARIG SMARTA



Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

I: Intravends infusionav. =~ VAS 1 v, 1, 3, 6 och 6 man signifikant lagre ~ Medelhogt

300 mg (1 pat) eller 12 man efter beh VAS | (0,75 mm) Bortfall: 0.

900 mg bifosfonat i
500 ml koksalt-16sning
under 3 tim (6).

K: Intravends infusion av

300 mg (2 pat) eller
900 mg placebo enligt
ovan (4)

jamfort med K

(29 mm).

Andra tidpunkter
ingen signifikant skillnad

Biverkningar: 0.
Farre exacerbationer
och mindre smart-
lindrande lakemedel
i | jamfort med K

(ej signifikant)

I: Systemiskt capsaicin,
kapslar 0,25%.
K: Placebo

VAS efter beh

| battre an K

Hogt

Bortfall: 0.
Biverkningar: Smarta
fran mage, 81,0 K.
100% foljsamhet

I: Benzydamin hydroklorin-
skoljning 0,15% x 3, 1 min

i4v (10).

K1: Placeboskdljning (10).

K2: Ingen beh (10)

VAS vid avslutad beh
(4 veckor)

Ingen skillnad i VAS
fore och efter beh.
Ingen skillnad mellan
grupperna

Medelhogt
Bortfall: 0.
Biverkningar: O

[1: Celecoxib 100 mg x 2.
[2: Naproxen 500 mg x 2.

K: Placebo.
6 veckor

VAS
Livskvalitet (SF-36)

12 signifikant battre
effekt pa VAS jamfort
med 11 och K. Ingen
skillnad for livskvalitet

Hogt

Smé grupper.
Bortfall: 13%.
Biverkningar: Latta—
mattliga, 36 individer.
Huvudvark, gastro-
intestinala vanligast i |

I: 5Htrec-antagonist,

granisetron 1 mg/ml (8).

K: NaCl 9 mg/ml (8)

1 injektion, IU om mangd

injicerad volym

VAS vid vila och vid
max gapning, 10 och
20 min efter injektion

Motsagande. | signifikant

battre effekt pa VAS
jamfort med K vid vila
10 min, bada grupper

battre VAS efter 20 min

Medelhogt

Litet material. Osaker
klinisk relevans.
Biverkningar: 1U

I: Capsaicin-kram 0,025%

gnuggas in under 20 sek
4 ggr/dagi4v (17).

K: Placebo-krdm som
ovan (13)

Smartlindringsskala
vid avslutad beh

Bada grupperna
forbattrades signifikant.
Ingen skillnad mellan
grupperna

Hogt

Bortfall: 7% i | pga
biverkningar;
(brannande, stickande
15av 17il). Placebo-
effekt diskuteras.

Fa patienter
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Tabell 13.4 Beteendevetenskapliga behandlingsmetoder.

Forfattare Studiedesign Diagnos Patientpopulation

Ar, referens

Bergdahl | Parallell Munsveda 30 patienter

1995 [24] Ej blindad Kv/Man: 24/6
Medeldlder

Kv: 56 &r (40-69)
Mn: 46 r (38-57)

Carlson CR Parallell T™MD 44 patienter
2001 [25] Blindad Kv/Mén: 34/10
Medelalder: 35 ar

Dworkin SF Parallell T™MD 185 patienter

1994 [26] Blindad Medelalder: 37 ar
(SD 10,3)

Gardea MA Ej blindad T™MD 108 patienter

2001 [27] (77-85% kv)

Medelalder: 35,
37 ar i grupperna
(18-65)

Herman CR Dubbelblind T™D 41 patienter
2002 [28] Kv/Man: 33/8
Medeldlder
11: 27 ar
12: 30 ar
K: 24 ar

Michelotti A Blockrandomiserad T™MD 70 patienter
2004 [29] Parallell Kv/Mén: 62/8
Medeldlder
11:32 ar
12: 28 ar

beh = behandling; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;
MPI = Multidimensional Pain Inventory; SD = standarddeviation;
TMD = kakfunktionsstorning; VAS = visuell analogskala
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Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
11: Kognitiv terapi. Smartintensitet I1 signifikant battre an  Medelhogt

12: Motiverande samtal

12 (p<0,001)

Fa patienter

11: Kognitiv terapi.
12: Konventionell bett-
fysiologisk beh

VAS
MPI

I1 signifikant battre an
12 (p<0,05)

Medelhogt

Aven akuta smirtor
ingick i studien. VAS
ej utvarderad 6 man

11: Konventionell beh.
12: Konventinell beh +
kognitiv terapi

Smartintensitet
Daglig aktivitet
SCL-90

Smartintensitet, ingen
skillnad mellan
grupperna

Medelhogt
Aven akuta smartor
ingick i studien

11: Biofeedback 12 ggr (27).

12: Kognitiv—beteende-
paverkande beh 12 ggr
(24).

13: Biofeedback +
kognitiv—beteende-
paverkande beh (29).
K: Ingen beh (28)

Smartintensitet,
skala 1-100, 1 ar
efter beh

Smarta signifikant
battre i 11 och I3
jamfort med K
(p<0,05)

Medelhogt
Bortfall: 6 (6%)

11: Utbildning, hemtranings-
program, klonazepam.

12: Utbildning, hemtranings-
program, cyclobenzaprine.
K: Utbildning, hemtranings-
program, placebo

VAS
Pittsburg somnkvalitet-
index

Alla grupperna var
signifikant forbattrade
vid uppfdljningen. 12
battre dn 11 och K
(p<0,05)

Medelhogt

Fa individer i varje
grupp. Tendens till
skillnad mellan
grupperna vid start.
Ingen skillnad i
frekvensrapportering
av biverkningar mellan
grupperna

11: Patientutbildning.
12: Patientutbildning +
hemtraningsprogram

VAS efter beh

Ingen skillnad mellan
grupperna

Medelhogt
Bortfall: 30%
(analyserat)
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Tabell 13.5 Fysikaliska behandlingsmetoder.

Forfattare Studiedesign Diagnos Patientpopulation

Ar, referens

Al-Badawi EA Dubbelblind Kakledssmarta 40 patienter

2004 [30] Alder: 22-55 ar

De Laat A Parallell Myofacial smarta 26 patienter

2003 [31] Kv/Mén: 22/4
Alder: 16—66 ar

Kulekcioglu S Dubbelblind T™MD 35 patienter

2003 [32] Kv/Man: 28/7
Medelalder: 37 ar (20-59)

Michelotti A Blindad undersokning T™MD 40 patienter

2000 [33] Kv/Man: 33/7
Medelélder: 28 ar (15-66)

Peroz | Multicenter TMD 78 patienter

2004 [34] Dubbelblind Kv/Man: 65/13
Medelalder: 44 ar (18-84)

Wright EF Blindad TMD av muskuldrt 60 patienter

2000 [35] ursprung Kv/Mén: 51/9

Medeldlder
I: 33 ar
K: 31 ar
(18-60 ar)

beh = behandling; | = interventionsgrupp; IU = ingen uppgift; K = kontrollgrupp;

MFIQ = Mandibular Function Impairment Questionnaire;

PRFE = Pulsed Radio Frequency Energy (icke-invasiv radiofrekvensbehandling for lokal applikation);

TMD = kakfunktionsstorning; VAS = visuell analogskala
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Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvirde
Kommentarer

I: PRFE. Numerisk skala Bada grupperna Medelhogt

K: Placebo. (1-10) for smarta. forbattrade jamfort Inga biverkningar

6 ggr under 2 v Sista registreringen med start. Ingen

2 v efter beh

signifikant skillnad
mellan grupperna

I1: Rorelsebeh 4 v.
|12: Rorelsebeh 6 v

VAS, MFIQ efter
avslutad beh

Bada grupperna for-
battrade jamfort med
start. Ingen skillnad
mellan grupperna

Medelhogt
Bortfall: 15%.
Osiker klinisk
relevans

I: Lagfrekvent laser 15 ggr.
K: Placebo

VAS direkt efter beh
samt 1 man senare

VAS férbittrad i bada
grupperna jamfort med

start. Ingen skillnad
mellan grupperna

Medelhogt

I: Information, rad och
lokal egenbeh med
massage, rorelsetraning
och varme (20).

K: Endast information
och rad (20)

Kombinerat subjektivt
och objektivt utfall
baserat pa VAS

3 man efter behstart

Ingen signifikant skillnad

mellan grupperna

Medelhogt

Bortfall: 8 (20%).
Blindning och folj-
samhet ej angivet

I: Pulserande elektro- VAS Bada grupper for- Medelhogt
magnetfalt. Paverkan pa dagligt liv. battrade mot start vid
K: Placebo. Efter beh, efter uppfdljning, ingen
Beh 1 tim i 9 dagar 6 v, efter 4 man skillnad mellan

grupperna
I: Hallningstraning hos VAS (TMD-symtom) | signifikant reduktion ~ Hogt
sjukgymnast 2 x 0,5 tim VAS (nacksymtom) av TMD, nacksymtom, Bortfall: 1.

(30).
K: Ingen beh (30)

Upplevd forbattring %
"Willingness to pay”
4 v efter pabdrjad
beh

upplevd férbattring och

max gapning utan
smarta. 77% ville
betala 100 USD for
uppnadd forbittring

Foljsamhet mitt,

€j relaterat till effekt.

Biverkningar: 1U
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Tabell 13.6 Studier med ldgt bevisvdrde for fragestéllningen.

Forfattare, ar, referens

Orsak till lagt bevisvirde

Abraham J, 1992 [36]

Ingen definition av diagnos

Bertolucci LE, 1995 [37]

Fa patienter. Bristande beskrivning av material och metod

Carlson CR, 2001 [25]

45% bortfall

Conti PC, 1997 [38]

Fa patienter

Fayed MM, 2004 [39]

Oklara utfallsmatt

Femiano F, 2002 [40]

Bristande beskrivning av material och metod

Gale EN, 1984 [41]

Fa patienter

Goddard G, 2002 [42]

Fa patienter

Grace EG, 2002 [43]

24% bortfall. Kvasirandomisering. |lU om smartduration

Gray RJ, 1994 [44]

Ingen definition av diagnos, inklusionskriterier.
Ingen statistik

Hepguler S, 2002 [45]

Litet material. Inga data for gruppjamférelser

Komiyama O, 1999 [46]

Fa patienter

Magnusson T, 1999 [47]

Inga statistiska berakningar

Magnusson T, 2004 [48]

Inga statistiska berakningar

Mader R, 1988 [49]

Bristande beskrivningar av patienterna

Nguyen P, 2001 [50]

24% bortfall. Annan behandling under férsoket

Raigrodski AJ, 2001 [51]

Pilotstudie

Rizzatti-Barbosa CM, 2003 [52]

Fa patienter

Rizzatti-Barbosa CM, 2003 [53]

For kort behandlingstid (7 dagar)

Schiffman EL, 1996 [54]

Fa patienter

Shin SM, 1997 [55]

Fa patienter. Ingen uppgift om smartduration

Scrivani §J, 1999 [56]

Oklar diagnos. Wash-outperioden kort.
Ingen redovisning av resultatdata

Stam HJ, 1984 [57]

33% bortfall. Oklart om smarta ar inklusionskriterium
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Tabell 13.6 fortsdttning

Forfattare, ar, referens Orsak till lagt bevisvirde
Turk DC, 1996 [58] Ingen dkta kontroll
Vallon D, 1995 [59] 48% bortfall
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Tabell 14.1 Systematiska éversikter.

Patientpopulation

Forfattare Studiedesign

Ar, referens

Hermann C Systematisk Sversikt
2000 [1] (5 relevanta studier

varav 2 RCT)

Spanningshuvudvark och
blandad huvudvark

Eccleston C Systematiska Gversikter Langvarig smarta hos barn 7-18 ar
2002, 2003 [2,3] av RCT (framfor allt spanningshuvudvark)
Huertas-Ceballos A Cochraneéversikt Barn 3—15 &r med navelkolik

2002 [4]

Janicke DM Oversikt (9 studier) Barn med navelkolik

1999 [5]

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; NNT = Number Needed to Treat;

RCT = randomiserad kontrollerad undersdkning
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Intervention

Resultat

Elektromyografi-biofeedback vs
progressiv muskelavslappning,
véntelista och placebo

Studierna ar for heterogena for att dra slutsatser

Psykologiska behandlingsmetoder

Psykologiska behandlingsmetoder ar effektiva
mot langvarig smarta hos barn (NNT 2,32)

Fibertillskott respektive laktosfri
kost vs placebo

Ingen effekt av dietbehandling vid navelkolik

11: Fibertillskott.
12: Operantprocedurer.
I3: Kognitiv beteendeterapi

12 uppfyllde inte den lagsta kategorin (lovande atgard),
11 uppfyllde kriterier for lovande behandling f6r barn

med svarbehandlad férstoppning, 13 uppfyllde
kriterier for troligen effektiv atgard
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Tabell 14.2 Psykologisk behandling.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign Patientpopulation

Intervention

Ball TM Fallserie Navelkolik Visualisering + avslappning

2003 [6] 10 patienter

Broome ME RCT Sicklecell-anemi 11: Avslappning.

2001 [7] 54 patienter 12: Konstterapi.
Flickor/Pojkar: 53/44 13: Uppmarksamhetskontroll
Alder: 6-18 ar

Eccleston C Fallserie Langvarig smarta 3 veckors kognitiv

2003 [8] 57 patienter beteendeterapi
Flickor/Pojkar: 41/16
Alder: 11-17 &r

Gil KM RCT Sickelcell-anemi I: Kort traning i coping-formaga.

2001 [9] 46 patienter K: Standardbehandling
Flickor/Pojkar: 24/22

Humphreys PA RCT Navelkolik 11: Fibertillskott.

2000 [10]

64 patienter
Flickor/Pojkar: 38/24
Alder: 4-18 ar

12: Fibertillskott + biofeedback.
13: Fibertillskott + biofeedback +
KBI.

14: Fibertillskott + biofeedback +
KBI + féréldrasupport

CDI = Children’s Depression Inventory; CSI = Coping Strategies Questionnaire;
FDI = Functional Disability Invention; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;

KBI = kognitiva och beteendepaverkande atgarder; MSPQ = Modified Somatic Perception Questionnaire;
PCQ = Pain Coping Questionnaire; RCMAS = Revised Children’s Manifest Anxiety Scale;
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; SCAS = Spence Children’s Scale; VAS = visuell analalogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
Smartintensitet Sankning av smartintensitet Lagt

med 67%

Ingen kontroll, litet material

Copingstrategi-matt, Battre effekt av avslappning Medelhogt
klinikbesok m m
VAS (smarta), SCAS, Signifikant positiva effekter Medelhogt

PCQ, FDI, MSPQ, CDI,
fysisk funktion, skolndrvaro

3 man uppfdljning

Fallserie men valgjorda
matningar och val uppfdljda,
stort material

Smartdagbok, gradering

av smarta vid experimentellt
framkallat tryck, CSQ, CDI,
RCMAS, strukturerad
intervju om smarta

Inga signifikant positiva effekter

Medelhogt

Smarta, observation av
féraldrarna, medicin-
forbrukning, besok i sjuk-
varden, skolnarvaro

Alla grupper blev bittre.

Biofeedback och KBI forbattrade

ytterligare resultaten

Medelhogt
Kontrollgrupp utan
behandling vore onskvart
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Tabell 14.3 Likemedel.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Ashorn M RCT Navelkolik I: Amoxicillin + klaritromycin.
2004 [11] Dubbelblind 20 patienter K: Placebo
Hershey AD Fallserie Mest migran, men aven Amitriptylin
2000 [12] spanningshuvudvark

192 patienter

Flickor/Pojkar: 122/70

Medelalder: 11,7 ar
Rusy LM Fallserie Fantomsmarta Gabapentin
2001 [13] 7 patienter
See MC RCT Magsmartor I: Famotidin 0,5 mg/kg.
2001 [14] Dubbelblind 25 patienter K: Placebo

Crossover Alder: 5-18 ar

Symon DN RCT Bukmigran I: Pizotifen.
1995 [15] Dubbelblind 16 patienter K: Placebo

Alder: 5-13 ar

Worawattanakul M Fallserie
1999 [16]

Bukmigran

53 (38) patienter
Flickor/Pojkar: 14/24
Alder: 315 ar

[1: Propranolol.
12: Cyproheptadin

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
Symtomindex Ingen forandring symtomindex Hogt

For att navelkolik inte ska
behandling med antibiotika

Attackfrekvens, duration,
VAS

Signifikant reduktion av de
flesta matt

Lagt
Ingen kontroll

Forekomst av fantom-
smarta

6 av 7 bra

Lagt
Fa patienter ingen
kontrollgrupp

Grad av magsmarta, Totalbeddmning signifikant battre Medelhogt
totalbedomning for I. Grad av magsmarta ej

signifikant forbattring
Barn och fordldrars 11/14 foredrog pizotifen, Medelhogt

preferens, antal attacker
och svarighetsgrad

farre attacker

Fa patienter, bortfall 2

Effekt retrospektivt
bedémd: utmarkt, hyfsad
eller dalig

Propanolol: 75% utmarkt.

Cyproheptadin: 33% utmarkt

Lagt
Retrospektiv fallserie
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Tabell 14.4 Sympatikusblockad, epiduralblockad.

Forfattare Design Patientpopulation Intervention
Ar, referens
Olsson GL Fallserie Komplext regionalt Intravends regional
1990 [17] smartsyndrom sympatikusblockad med
55 patienter guanetidin
Flickor/Pojkar: 50/5
Medelalder: 12,1 ar (8-16)
Wilder RT Fallserie Komplext regionalt smart- Paravertebralt, epiduralt
1992 [18] syndrom
72 patienter
Yaster M Retrospektiv ~ Barn med sicklecell-kris Epidural analgesi med
1994 [19] fallserie dér lakemedel inte gav lokalanestestika

smartlindring

VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer

Subjektiv beddmning 60% besvarsfria Lagt

Subjektiv bedomning Lagt

VAS, syremittnad i blod, God smartlindrande effekt Lagt

plasmalidokain

Litet material och ingen
kontrollgrupp
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Tabell 14.5 Fysioterapi, sjukgymnastik.

Forfattare Studiedesign Patientpopulation Intervention
Ar, referens

Baxter MP RCT Vaxtvark I: Stretching.

1988 [20] 36 patienter K: Lugnande besked
Flickor/Pojkar: 16/20
Alder: 5-14 &r

Field T RCT Juvenil artrit I: Massage.
1997 [21] 20 patienter K: Avslappning
Flickor/Pojkar: 14/6
Alder: 5-15 &r

Lee BH RCT Komplext regionalt [1: Kognitiv beteendeterapi +
2002 [22] smartsyndrom tricykliska antidepressiva +
fysisk aktivitet 1 ggr/v.
12: Kognitiv beteendeterapi +
tricykliska antidepressiva +
fysisk aktivitet 3 ggr/v

Sherry DD Fallserie Komplext regionalt smart- Fysisk aktivitet, bassangtraning
1999 [23] syndrom

103 patienter

Flickor/Pojkar: 16/87

Alder: 13 ar (7,7-21,2)

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; PPQ = Varni/ Thompson Pediatric Pain Questionnaire;
RCT = randomiserad kontrollerad undersokning; STAI = The Spielberger Stait-Trait Anxiety Inventory;
VAS = visuell analogskala
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Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

Kommentarer
Smartfrekvens och smart-  Snabbare nergang av antal Medelhogt
intensitet per manad episoder i |
PPQ, STAI (foraldrar), | battre an K Hogt
kortisolniva Forefaller vélgjord studie med
klara skillnader i effekt
VAS (smarta), gangtest, God effekt i bada grupper. Lagt

Child Health Questionnaire, Ingen skillnad mellan grupperna
Child Depression Inventory,

Revised Children’s

Manifest Anxiety Scale

VAS, sjilvrapporterad Fullstindig smartfrihet och Lagt
inskrankning i fysisk full funktion Ingen kontrollgrupp men
funktion stor serie
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Tabell 14.6 Akupunktur, transkutan elektrisk nervstimulering

(TENS) och évrig behandling.

Forfattare
Ar, referens

Studiedesign Patientpopulation

Intervention

Anbar RD Fallserie Navelkolik En session med instruktion
2001 [24] 5 patienter till sjalvhypnos
Kesler RW Fallserie Komplext regionalt TENS
1988 [25] smartsyndrom
10 patienter
Wahlund K RCT Kékfunktionsstorning (TMD)  11: Information.
2003 [26] 122 patienter 12: Information + avslappning.
Flickor/Pojkar: 93/29 I3: Information + bettskena
Alder: 12-18 ar
Wang WC RCT Sicklecell-kris TENS
1988 [27] Crossover
Dubbelblind
Zeltzer LK Fallserie Blandad langvarig smarta Akupunktur + hypnos,
2002 [28] 31 patienter 6 sessioner
Flickor/Pojkar: 19/12
Alder: 6-18 ar
CDI = Children’s Depression Inventory; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp;

PPQ = Varni/Thompson Pediatric Pain Questionnaire;
RCT = randomiserad kontrollerad undersékning; STAIC = State-Trait Anxiety Inventory for Children
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Utfallsmatt Resultat Bevisvdrde
Kommentar
Intensitet/frekvens 4 av 5 starkt forbattrade Lagt

buksmarta

Liten fallserie utan kontroller

Smarta och funktions-
paverkan i det autonoma
nervsystemet (t ex
svullnad, fargférandring,
sankt temperatur och/
eller stegrad svettning)

7/10 fullstandigt symtomfria
efter 2 man

Lagt
Spontanforlopp eller placebo?

VAS, smirtfrekvens,
smartindex, smartdagbok,
totalbedomning

Signifikant battre effekt av I3
jamfort med 11 och 12

Hogt
For att bettskena ar effektivt
vid TMD

Smarta, patientens total-
beddmning av behandling

Ingen signifikant bittre effekt
av TENS

Lagt
Blindning? Placeboeffekt?

Flertal validerade skalor:
PPQ, CDI, STAIC m m

Signifikant positiva effekter

Lagt
Ingen uppfoljning
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16. Ordlista

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

Afferent nerv
Algogen

Anafylaktoid
reaktion

Analgetika
Angiografi
Artros
Ataxi

Atypisk
ansiktssmarta

Autogenisk
avspanning

Bakhorn
Balneoterapi

Biofeedback

Boosterdos

Capsula interna

Cauda equina

Cervikal rizopati

Cervikalrots-
avulsion

Cervikobrakialgi
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Tillfsrande nerv
Smirtalstrande eller -orsakande

En allergiliknande reaktion med allvarliga symtom

Smirtstillande medel

Kontrastrontgen av blodkirl
Nedbrytande ledf6rindringar

Rubbning i samordning av muskelrorelser

Ansiktssmirta av okint ursprung

Avspinning genom sjilvsuggestion

De bakre utskotten av ryggmirgens gria substans
Ler- eller mineralbad

Behandlingsmetod inom psykosomatiken som genom visuell
(med 6gats hjilp), auditiv (med 6rats hjilp) eller sensorisk (med
kinselns hjilp) ger en dterkoppling som 6kar patientens forméga
att paverka normalt icke-viljestyrda funktioner

Forstirknings- eller fornyelsedos

Den vita hjirnmirgsmassa som ligger i storhjirnans inre och som
rymmer l&nga banor frin hjirnbarken tll bl a ryggmirgen

Nedre delen av ryggmirgen

Rotsmirta genom tillklimning av en eller flera nervrétter vid
uttridesstillet mellan ryggkotorna

Avslitning av halsnervernas nervrétter; den nirmast hjirnan
respektive ryggmirgen belidgna delen av de nerver som parvis
utgdr frin centrala nervsystemet

Nervsmirta frin nacke och arm

ORDLISTA 515



Colon irritabile

Compliance

Coping

Corpus
amygdaloideum

CRPS
Deafferentiering

Deafferentierings-
smarta

Diabetes-
polyneuropati

Diencefalon

Diskogen
Diskografi

Diskurs

Dolorimeter

Dorsalrotsganglier
Dysestesi

Dysfunktionell

Effektstorlek

Elektrisk
chockvagsterapi

Empirisk
Emotion

Empowerment
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Samlingsnamn pd en rad symtom som kan hinféras till tjocktar-
men med omvixlande diarré och forstoppning, uppkérdhet och
orolig tarm

Ordinationsfoljsamhet, en patients forméga att folja givna fore-
skrifter

Bemistrande

En nervkirna i tinninglobens frimre del

Komplext regionalt smirtsyndrom
Forlorad sensorisk information frin ett omride

En skadad nerv avfyrar signaler pa ett okontrollerat sitt som kan
leda till anfallsvis upptridande smirta

Smirtor och sensoriskt bortfall i underbenen vid diabetes

Mellanhjirnan, den del av hjirnan som reglerar vegetativa funk-
tioner

Fran broskskivorna i rygg och leder
Provokationstest for att bestimma vilken disk som ger smirta

I utvidgad betydelse ett samlingsnamn f6r de infallsvinklar,
begrepp, sitt att resonera, frigestillningar osv som tillimpas
inom ett visst omride

Instrument for att mita trycksmiirta

Omkopplingsstillen for kinselnerverna fore intridet i ryggmir-
gen

1. Forminskad kinslighet, 2. Smirtsam eller abnorm férnimmelse
av en retning

Stord, inte dandamailsenlig

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

Stotvdgsbehandling med hégenergetiske ultraljud

Grundad p4 erfarenheten
Sinnesrorelse och dess inverkan pa kropp och sjil

Oka inflytandet for enskilda individer, t ex genom att utveckla
deras sjilvkinsla och tilltro till sin egen forméga
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Endorfiner

Enkefaliner

Epikondylit

Epiduralrummet

Eradikation

Etiologi

Exacerbation

Exantem
Faradiska bad
Fasettled

Feldenkreis-
metoden

Fibromyalgi

Flank
Fysioterapi

Gaglion
sfenopalatinum

Ganglion stellatum

”Gate-control’’-
teorin

Gyrus precentralis

Helicobacter pylori

KAPITEL 16 «

ORDLISTA

Kroppens egna foreningar, t ex enkefaliner med morfinliknande
verkan pi organismen

En grupp kroppsegna foreningar som fungerar som nervimpuls-
dverforare eller -reglerare pd ménga stillen i centrala nervsyste-
met med betydelse for bl a smirtupplevelse

Tennisarmbage

Utrymmet mellan ryggmirgskanalens inre viggar och hirda
ryggmirgshinnan

Eliminering. Utrotning av t ex en sjukdom eller en sjukdoms-
framkallande faktor, t ex Helicobacter i magsicken vid magsér

1. Liran om sjukdomars orsaker, 2. Sjukdomsorsak, en enskild
sjukdoms orsak

Uppflammande av ett sjukdomstillstdnd till ett mer intensivt

skede

Generaliserade likformiga hudutslag

Bad med induktionsstrém

Sméled mellan kotkroppsbagarna i ryggraden

Sjukgymnastisk behandlingsmetod, som utévas av utlidrda peda-
goger med trining av kroppsmedvetande och motorisk inlirning
for att motverka felaktiga rérelseménster

Smiirttillstdnd som ir ofullstindigt definierat. De ospecifika
smirtorna sitter i muskler och skelett ofta i forening med
huvudvirk, trétthet, somnsvérigheter och dngslan

Trakten mellan nedre brostkorgsranden och hoftbenskammen
Sjukgymnastik

Nervknuta med nerver som hér till kilbenet och gommen

En stjirnformad nervknuta p halsen

Genom att stimulera nervtrddar kan smirtsignaler blockeras

Hjirnvindlingen (en p& hoger hjirnhalva och en pé vinster) som
ligger direkt framfor centralfiran pa hjirnhalvans utsida och
nigot pé dess insida

Smé gramnegativa bakterier som kan leva i bl a magsickens
slemhinna och har stor betydelse som orsaksfaktor till magsér
och magkatarr
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Herpes zoster
Holistisk

Homeostas

Hyperexcitabilitet
latrogen skada
Idiopatisk

Incision

Inert

Informant
Innervation

Interneuron

Intrakraniell
Ischemiska symtom
lontofores

ITT, Intention-
to-treat-analys

Kognition

Kognitiv beteende-
terapi (KBT)
Kontext

Kontraindicerad

Konventionell vard

Kordotomi
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Biltros
Som representerar eller utgdr frin en helhetssyn pd minniskan

Den typ av balans- eller dterkopplingssystem som gor att funk-
tioner eller substanskoncentrationer hlls p& en konstant och
jimn nivd i organismen

Overdriven retbarhet

Orsakad av likares dtgirder
Smiirta av (dnnu) okint ursprung
Operativt insnitt

Som inte péverkar vivnader eller ger ndgon annan effekt, som
inte reagerar kemiskt

Person som ger upplysningar om ndgot
Nervforsorjning

Mellanneuron, en impulsledande nervenhet som ir inkopplad i
ryggmirgen mellan den in- och utgdende skinkeln av en reflex-
bage

Beligen eller forekommande inuti skallen
Smiirta pga otillricklig blodtillforsel

En metod att med hjilp av elektrisk strom fora in likemedel i

huden

Analys av alla de randomiserade patienterna; dvs alla de pati
ter man avsg att behandla, oavsett om de fullfsljde sitt
deltagande i studien eller inte

Den sjilsliga eller intellektuella verksamhet varigenom iakttagel-
ser blir medvetna och leder till forstielse, tankar och resonerande

Piverka individens beteende genom att forindra tankeménster

Sammanhang, omgivning eller évergripande situation
Olimplig

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

Avskirning av nervbanor i ryggmirgen vid svira ensidiga
smdrtor
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Kortvagsdiatermi

Lumbago ischias

Lumbal
Lumbalplexus
Lumbosakral
Meningit

Mesencefalon

Microcurrent-
behandling

Modulera

Motor cortex

MRT

Multivariat-analys

Muskeltonus
Muskuloskeletal
Myalgi
Myokardiet

”Nested case-
control”’-studie

Neurofibromatos

Neuron

Neuropatisk smarta

KAPITEL 16 « ORDLISTA

Behandlingsmetod med djup uppvirmning via hogfrekvent
vixelstrom

Kombination av ryggskott och ischias (smirta i héftnervens
utbredningsomride) med smirta och virk som utgir frin
lindryggen och stricker sig ner lings ena benet

Avser eller hor till lindryggen

Nitverket av lindnerver i lindregionen

Avser eller hér dill lind- och korsrygg

Inflammation i hinnorna kring hjirna och ryggmirg

Mitthjirnan, den del av hjirnsubstansen som bildar dess sma-
laste parti

Stimulering genom huden med mycket svag strom (miljondels
ampere)

Forindra

Den del av hjirnan som via de motoriska nerverna styr muskel-
rorelser

Magnetresonanstomografi

Medger samtidig statistisk analys av tvi eller flera beroende
variabler

En vilande muskels normala spinningstillstind
Har med bade muskler och skelett att gora
Muskelsmirta

Hjirtmuskulaturen

En studie som ir “inbyggd” i en kohortstudie pa sa sitt att bade
fallen och kontrollerna himtas frin samma definierade kohort

En dominant irftlig sjukdom med allmin utsidd av ibland cen-
timeterstora neurofibrom (godartade tumérer som utgér frdn en
nervs bindviv) i anslutning till ljust brunfirgade hudflickar men
4ven i inre organ; symtomen varierar efter tcumérernas lokalisa-
tion

Nervecell
Smiirta beroende pa férindringar i nerver

Perifer: I nervceller utanfér hjirnan
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NMDA

NNT

n-of-1

Nociception

Nociceptiv smirta

Nociceptor

Noninvasiv

NSAID

Nucleus caudatus

Ortos
Osteomyelit
Patella
Patogenes
Patologi

Parestesier

Perifer
Perifer karlischemi

Per protokolls-
analys

Perifer sensitisering

PET
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Central: I nerveeller i hjirnan, férlingda mirgen eller
ryggmargen

N-metyl-D-aspartat

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

ligre NNT, desto bittre

Ett sitt att analysera resultaten dir forsskspersonen samtidigt
utgdr sin egen kontroll

Smiirta utldst vid hotande vivnadsskada

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

Nervindorgan som reagerar vid (hotande) vivnads- eller cell-

skada

Undersskning eller behandling som sker utan att infora instru-
ment i kroppen

Icke-steroida antiinflammatoriska medel

Den stérsta av de nerveellsgrupper som ir belidgna i den vita
substansen innanfor sjilva storhjirnsbarken

Ortopediskt bandage, stodjeférband
Inflammation i benmirg och omgivande ben
Kniskal

Uppkomst och utveckling av en sjukdom
Liran om de sjukliga férindringarna i kroppen

Onormala kinselfdrnimmelser; utan yttre anledning upptri-
dande subjektiva kinslor som myrkrypningar, stickningar etc

Avligsen frin medelpunkten, beldgen langt ut, yttre, ytterst
Symtomgivande nedsatt blodcirkulation i benen

Analys som uteslutande omfattar de patienter som fullfoljc
studien som planerat

Stimulus som normalt inte 4r smirtframkallande blir smirtsamma
pga kemisk péverkan pé nociceptorerna efter en vivnadsskada

Positron Emission Tomography, en radiologisk undersknings-
metod
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Piriformissyndrom

Placebo

Plantarflexion

Plexus brachialis
avulsion

Pons

Postherpetisk
neuralgi

Postural

Proprioception

Psykogen smirta
Psykometri
QT-tid

Quadriceps,
musculus

Radikular smarta

Randomiserad
kontrollerad
undersokning, RCT

Refraktar

Reliabilitet

Reumatoid artrit
Sederande
Sensorisk nerv

Serotoninerg

Sham-behandling

Sicklecellanemi

Smirttillstdnd i piriformismuskeln och dess fisten

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

Rérelse neddt med tdspetsen

Avslitning eller strickning av en samling nerver i armhdlan,
beroende pd skada, t ex trafikolycka

Hjirnbryggan mellan forlingda mirgen och mitthjirnan

Nervsmirta efter biltros

Som avser eller hr samman med kroppshéllningen

Rérelsesinne, férmagan att kiinna i vilken stillning kroppen och
lemmarna befinner sig utan att behova se det med 6gonen

Sjilsligt betingad eller orsakad smirta
Mitning av psykologiska funktioner
Tidrymden mellan Q- och T-taggarna i elektrokardiogrammet

Lérets fyrhévdade muskel, knistrickarmuskeln

Avser eller hor ssmman med nervrot

En undersskning dir deltagarna fordelats slumpmissigt mellan
forssksgrupp och kontrollgrupp

Opaverkbar, som inte svarar. Refraktir angina pectoris, angina
g g
pectoris som inte svarar pd behandling

Den sikerhet med vilken den s6kta egenskapen mits, dvs miit-
noggrannheten

Kronisk ledgingsreumatism
Trottande
Nerv som leder sinnesintryck till ryggmirg och hjirna

Som har med serotoninets (en hormonellt aktiv substans som
kan stimulera och/eller himma nerver och glatt muskulatur)
effekter att gora

Simulerad behandling, t ex sham microcurrent-behandling

En irftlig blodsjukdom med bildning av abnormt hemoglobin
(det rodaktiga firgimnet i de roda blodkropparna)
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Snoezelen

Somatoform
smarta

Somatosensoriska
cortex

Somatosensoriska
talamus

Spondylolistes

Stereotaktisk
kirurgi

Stroke
Subdural
Subkutan
Sympatiska

nervsystemet

Talamus

Temporomandibulir

dysfunktion (TMD)
Tendinit
Terapeutiska doser

Terapisvikt

Torsades-de-pointes

Toxicitet

Trapezius, musculus

Transkutan

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

koppla av

Uttalad smiirta inom minst ett anatomiskt omrade, psykologiska
faktorer bedoms spela en viktig roll i sammanhanget

Del av hjirnbarken som hér till stimuli i hud och inre organ

Del av talamus som hor till stimuli i hud och inre organ

Kotférskjutning

En form av kirurgi som, utan att skira igenom huden, efter
noggrann ligesbestimning med rontgenfotografering

eller magnetresonanstomografi, opererar pa djupet i kroppen,
vanligen i behandlingssyfte med hjilp av virme eller
joniserande strilning

Slaganfall
Beligen under hjirnans och/eller ryggmirgens hirda hinna
Under (lider)huden

Den del av det sjilvstyrande nervsystemet som reglerar de
omedvetna kroppsfunktionerna vilka normalt inte pdverkas av
viljan

Ett kiirnsystem i hjirnan; nervbanor som for impulser frin krop-
pens olika delar till hjirnbarken passerar talamus

Kikfunktionsstorning

Inflammation i sena och/eller senfiste

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

En speciell form av hjirtkammartakykardi (snabb rytm)
Grad av giftverkan

En muskel som rér skulderblad, nyckelben och huvud
Genom huden

Omkopplingsstille for kinselnerverna i den femte
kranialnerven
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Trigeminusneuralgi

Typ I- och typ ll-fel

Ulcus

Validitet

Visceral
Warfarin

Wash-out

KAPITEL 16 « ORDLISTA

Smirtor i utbredningsomradet i ansiktet fr nervus trigeminus

Feltolkning vid statistisk hypotesprovning. Typ I innebir att
man forkastar nollhypotesen fast den ir riktig. Typ II-fel inne-
bir att man accepterar nollhypotesen fast den ir felaktig, dvs
att det inte finns ngon skillnad mellan t ex tvd grupper

Sér vanligen av inre, sjuklig orsak, jamfor ulcus ventriculi
— magsar

Tillforlitligheten hos ett mitprov, dvs om man verkligen miter
vad som avses att mitas. Intern validitet betecknar i vilken min
en undersokning 4dr utférd med god vetenskaplig metodik
medan extern validitet virderar ifall studiens resultat 4r méjliga
att dverfora till andra grupper eller situationer

Som avser eller hér samman med inilvor eller inre organ
Ett blodfortunnande likemedel

Den period som férloper mellan de olika behandlings-
alternativen i en crossover-studie
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17. Projektgrupp och externa
granskare

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pa kunskaps-
omrddet och gruppen har bestitt av foljande personer:

Projektgrupp

Susanna Axelsson (projektledare)
Projektledare, odontologie doktor, SBU, Stockholm

Jorgen Boivie
Professor, dverlikare, Neurologiska kliniken, Universitetssjukhuset,

Linkoping. Huvudférfattare till Kapitel 1 och delkapitel 7.5

Ingemar Eckerlund
Filosofie doktor, hilsoekonom, SBU, Stockholm

Bjorn Gerdle

Professor, centrumchef, Avdelning for rehabmedicin, Hilsouniversitetet,
Linkoping samt Smirt- och yrkesmedicinskt centrum, Linkoping.
Huvudférfattare till Kapitel 1, 5, delkapitel 8.2 (tillsammans med ver-
likare, med dr Jan Sérensen) och Kapitel 10

Ann-Christine Gullacksen

Filosofie doktor socialt arbete, universitetslektor, Hilsa och sambhiille,
Malmé hégskola, Malmé. Huvudférfattare till Kapitel 5

Eva Johansson

Docent, lektor, Institutionen for folkhilsa och klinisk medicin,
Allminmedicin, Umed universitet, Umed. Huvudforfattare till Kapitel 1,
3,10 och 12
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Marianne Kristiansson

Med doktor, chefsoverlikare, adjungerad lektor, specialist i anestesiologi
och smirtlindring, Rittsmedicinalverket samt institutionen fér klinisk
neurovetenskap, Karolinska Institutet, Stockholm. Huvudférfattare till

Kapitel 6 och delkapitel 7.3

Thomas List
Professor, dvertandlikare, Odontologiska fakulteten, Malmo hogskola,
Malmé. Huvudférfattare till Kapitel 9, 11 och 13

Dag Lundberg (ordforande)

Professor emeritus, Anestesikliniken, Universitetssjukhuset, Lund.

Huvudforfattare till Kapitel 15

Clas Mannheimer

Professor, dverlidkare, Multidisciplinirt smirtcentrum, Sahlgrenska
universitetssjukhuset/ Ostra, Géteborg. Huvudforfattare till delkapitel
8.1, 8.3, 8.4, 8.5 tillsammans med overlikare Mats Bérjesson, dver-
likare Olle Corneliusson och 6verlikare Kliment Gatzinsky

Lars-Ake Marké
Hilsoekonom, SBU, Stockholm

Gunnar L Olsson
Docent, 6verlikare, chef for smirtsektionen, Astrid Lindgrens barnsjuk-
hus, Stockholm. Huvudférfattare till Kapitel 14

Mirta Segerdahl

Docent, overlikare, adjungerad lektor, Anestesikliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset, Huddinge. Huvudférfattare till Kapitel 7,
delkapitel 7.1, 7.2,7.4,7.6,7.7,7.8 och 7.9

Bjorn Sjostrom
Professor, Hogskolan i Skovde. Huvudférfattare till Kapitel 4

Asa Svensson
Projektassistent, SBU
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Anne Soderlund

Docent, leg sjukgymnast, Enheten for sjukgymnastik, Institutionen for
neurovetenskap, Uppsala universitet. Uppsala. Huvudforfattare till
Kapitel 10 och 12

Ania Willman

Filosofie doktor, universitetslektor, leg sjukskoterska, Blekinge Tekniska
Hogskola, Sektionen for hilsa, Karlskrona. Huvudforfattare till

Kapitel 4

Externa granskare

Harald Breivik
Professor, Anestesiavdelingen, Rikshospitalet, Oslo, Norge

Eli Haugen Bunch
Professor, Institutt for sykepleievitenskap og helsefag, Medisinsk
fakultet, Universitet i Oslo, Norge

Jan Hasselstrim
Docent, Sydvistra likemedelskommittén, Huddinge samt Storvretens
vardcentral, Tumba

Steven | Linton
Professor, Institutionen for beteende-, social- och rittsvetenskap, Orebro
universitet, Orebro

Gustaf Ljungman
Medicine doktor, Barnonkologen, Akademiska barnsjukhuset, Uppsala

Ulf Persson
Filosofie doktor, Institutet for hilso- och sjukvérdsekonomi, Lund

Bengt H Sjolund

Professor, Avdelning for rehabmedicin, Umea universitet, Umed
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Bindningar och jav

SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga dekla-
rationer avseende potentiella bindningar eller jiv. Sddana intressekon-
flikter kan foreligga om medlem i gruppen fir ekonomisk ersittning
frin part med intressen i vad gruppen kommit fram till. Gruppens ord-
forande och SBU tar direfter stillning till om det finns nigra omstin-
digheter som skulle kunna f6rsvéra en objektiv virdering av kunskaps-
underlaget och ger vid behov férslag till dtgirder. Inom projektgruppen
har foljande medlemmar (och externa granskare) deklarerat ndgon form
av arvoderat samband med likemedelsindustrin eller liknande:

Projektgrupp

Jorgen Boivie

Arvoderade forelidsningar om neuropatisk smirta och huvudvirk i regi
av flera likemedelsforetag. Aktieposter i AstraZeneca. Medlem i
Advisory board gillande smirta i Pfizer AB samt bitritt foretaget med
att sammanstilla fakta om neuropatisk smirta och de kliniska provning-
arna av pregabolin mot neuropatisk smirta. Tidigare gjort klinisk RCT
om migrin med finansiering frén Janssen-Cilag (2002).

Bjorn Gerdle

Styrelsemedlem i stiftelsen Rehabiliteringsinformation som ger ut tid-
skriften Journal of Rehabilitation Medicine. Fére detta konsultlikare for
Forsikringskassan i Skane.

Gunnar L Olsson

Foreldsare pd smirtkurs med Pfizer AB som sponsor. Tidigare samarbete
med AGA Gas AB om lustgasanvindning f6r akut smirta, foreldsare pd
kurs sponsrad av Pfizer AB om langvarig smirta samt samarbete med
tidigare Astra AB (forskning och férelisningar). Dessutom foreldst pa
kurser organiserade/sponsrade av Abbott AB och Glaxo Wellcome samt

genomfort kliniska likemedelsstudier i samarbete med Lundbeck AB
och Karo Bio AB.
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Miirta Segerdahl

Mycket begrinsade enstaka forelisningsuppdrag om smirta for Pfizer
AB, Merck, Sharpe & Dohme AB, Mundipharma AB. Arvoderat upp-
drag i Advisory board for Pfizer AB, utredningsuppdrag &t
Likemedelsverket. Ej arvoderat uppdrag at Apoteket AB. Klinisk prov-
ning med Janssen-Cilag (inget eget forskningsbidrag). Aktieposter i
AstraZeneca (forvaltarregistrestrerade). Tidigare férhillanden som inte
lingre foreligger: Genomférd provning for Janssen-Cilag, klinisk prov-
ning for Item Development (Adenosin vid tennisarmbdge).

Bjorn Sjostrom
Aktieposter i Meda och Elekta AB.

Anne Soderlund

Forskningsprojekt med finansiering frin Vetenskapsradet.

Ania Willman
Styrelsemedlem i Svensk sjukskoterskeférening. Konsult i omvéirdnad till
Universitetssjukhuset MAS.

Externa granskare

Jan Hasselstrim

Forfattat tva kapitel i Likemedelsboken at Apoteket AB samt skrivit
[llustrerad farmakologi f6r Natur och Kultur. Enstaka foreldsningsupp-
drag och granskningsuppdrag at samhillsfinansierade institutioner.

Bengt H Sjolund

Minoritetspost aktier i CFS Medical, Lund, som utvecklar stimulatorer
for kldd- och smirtlindring. Tidigare varit ledamot i stipendiekommitté
for anslag i neurovetenskap for forskande likare, Pfizer AB (2003—2005).
Medverkat i utveckling av utbildning om neuropatisk smirta, Parke-
Davis (1999—2002).
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Rapporter publicerade av SBU

Gula rapporter

Metoder f6r behandling av langvarig smirta (2006), tva volymer, nr 177/1+2
Bettavvikelser och tandreglering i ett hilsoperspektiv (2005), nr 176
Riskbedémningar inom psykiatrin — kan vald i samhillet férutsigas? (2005), nr 175
Behandling av dngestsyndrom (2005), tva volymer, nr 171/1+2

Forebyggande tgirder mot fetma (2004), nr 173

Micdige forhojt bloderyck (2004), tvé volymer, nr 170/1+2

Kronisk parodontit — prevention, diagnostik och behandling (2004), nr 169
Behandling av depressionssjukdomar (2004), tre volymer, nr 166/1+2+3
Sjukskrivning — orsaker, konsekvenser och praxis (2003), nr 167

Osteoporos — prevention, diagnostik och behandling (2003), tva volymer, nr 165/1+2
Hérapparat for vuxna — nytta och kostnader (2003), nr 164

Stralbehandling vid cancer (2003), tvd volymer, nr 162/1+2

Att forebygga karies (2002), nr 161

Fetma — problem och &tgirder (2002), nr 160

Behandling med 6strogen (2002), nr 159

Blodpropp — férebyggande, diagnostik och behandling av venss tromboembolism
(2002), tre volymer, nr 158/1+2+3

Behandling av alkohol- och narkotikaproblem (2001), tv& volymer, nr 156/1+2
Cytostatikabehandling vid cancer/Chemotherapy for cancer (2001), tvd volymer,
nr 155/1+2

Hjirnskakning — évervakning pa sjukhus eller datortomografi och hemgang?
(2000), nr 153

Behandling av astma och KOL (2000), nr 151

Ont i magen — metoder for diagnos och behandling av dyspepsi (2000), nr 150
Ont i ryggen, ont i nacken (2000), tvd volymer, nr 145/1+2

Behandling av urininkontinens (2000), nr 143

Avancerad hemsjukvard och hemrehabilitering (1999), nr 146

Prognostiska metoder vid akut kranskirlssjukdom (1999), nr 142

Rutinmissig ultraljudsundersokning under graviditet (1998), nr 139

Metoder {6r rokavvinjning (1998), nr 138

Reumatiska sjukdomar, Volym 1, Analys av omradet (1998), nr 136/1
Reumatiska sjukdomar, Volym 2, Litteraturgranskning (1998), nr 136/2

Att forebygga sjukdom — med antioxidanter, Volym 1 (1997), nr 135/1
Antioxidanter, Cancersjukdomar (1997), tvd volymer, nr 135/2:1 + nr 135/2:2
Att forebygga sjukdom i hjirta och kirl (1997), nr 134

Behandling med neuroleptika (1997), tva volymer, nr 133/1+2

Behandling med 6strogen (1996), nr 131

Strdlbehandling vid cancer, Volym 1 (1996), nr 129/1

Stralbehandling vid cancer, Volym 2, Litteraturgranskning (1996), nr 129/2
Mitning av bentithet (1995), nr 127

Massundersokning for prostatacancer (1995), nr 126

Trafikolycksfall (1994), nr 122

Macdige forhaje bloderyck (1994), nr 121
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Gendiagnostik med PCR (1993), nr 118

Retinopati vid diabetes — virdet av tidig uppticke (1993), nr 117
Slaganfall (1992), nr 116

Magnetisk resonanstomografi (1992), nr 114

Epilepsikirurgi (1991), nr 110
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