17. Psykologiska
behandlingsmetoder
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Eftersom psykologiska faktorer har samband med upplevelsen av den
akuta smirtan liksom med utvecklingen av bestdende smirta ingdr psy-
kologiska terapiformer i minga behandlingar for ont i ryggen. Den nu
gingse multidimensionella synen pa smirta fir ddrmed sitt uttryck i

psykologiska och andra behandlingsformer.

Kognitiv beteendeterapi vid smirta ir en integrerad del av ett multi-
dimensionellt behandlingsprogram [9,11]. Metoden f6rstirker den sam-
lade behandlingen genom att inrikta sig pa viktiga kognitiva aspekter
(som negativa kinslor och tankar) och beteendemissiga (som férindrad
aktivitet och anvindning av likemedel). Vidare rymmer kognitiv
beteendeterapi ett inslag av utbildning, vilket finns kvar under hela
rehabiliteringsprocessen. Sirskilt anpassade former, som ir limpade att
ingd i sjukgymnastik och arbetsterapi, har utvecklats. I ett verkligt multi-
dimensionellt program, dir kognitiv beteendeterapi ingdr, dr det darfor
svért att skilja ut effekterna av psykologisk behandling frin effekterna
av annan behandling.

Innehéllet i ett sidant behandlingsprogram ir inte standardiserat, utan
metoderna f6r kognitiv beteendeterapi — liksom behandlingstiderna —
varierar i hog grad. Foljaktligen har minga 6versikter bedomt multidi-
mensionella behandlingsprogram som helheter, dir kognitiv beteende-
terapi 4r en av komponenterna. En sidan bedomning ger anledning till
foljande fraga: Vilka bevis finns det for effekterna av ett multidimensio-
nellt behandlingsprogram nir psykologiska behandlingsmetoder ingdr i
dessa?

Kognitiv beteendeterapi har alltsd utnyttjats i ett flertal olika behand-
lingsprogram f6r rygg- och nackvirk och i flera undersokningar har
man forsokt bedoma effekterna av kognitiv beteendeterapi, ocksa i pro-
spektiva, randomiserade studier. Aven om andra former av psykoterapi
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kan férekomma, tas de inte upp i denna versikt, eftersom inga av de
studerade rapporterna provat dessa metoder i randomiserade, kontrolle-
rade studier. Flera forfattare har beklagat att det inte finns nigra kon-
trollerade studier av effekterna vid exempelvis psykodynamisk terapi
eller andra psykoterapiformer [3,12].

Det finns problem med att presentera dversikter dver effekter av psyko-
logisk behandling. Dit hor exakt beskrivning av behandlingsmetoden,
korrektion av resultaten for skillnader i behandlingarnas omfattning,
terapeutens personliga egenskaper, kombination med annan behand-
ling, svarigheter med att f3 tillrickligt stora patientmaterial dirfor att
terapin kriver stor arbetsinsats, olika patientpopulationers jimf6rbarhet,
kvaliteten i studiens utformning och mitmetoderna samt behandlings-
programmets inramning och inriktning. I grunden bygger varje under-
sokning pd en unik kombination av tekniker, utférande, patientmaterial
och inramning, vilket allt inverkar pa hur undersékningen genomfors
och vilka resultat den uppnar.

Kognitiv beteendeterapi inom smirtbehandling har minst tvé olika
ursprung. Under 1970-talet viixte en riktning fram, byggd pé inlirning
med sd kallade operanta mekanismer. I botten lg ett program med
gradvis 6kande fysisk trining och ett program for att minska doserna av
smirtstillande medel samt ett med social férstirkning for att uppmuntra
"friskt” beteende och motverka ”smirtbeteende”. Det andra ursprunget
dr avslappningsdvningar, antingen med biofeedback eller med andnings-
ovningar, dvs alternerande sammandragning och avslappning av musklerna.
Trining i stresstalighet, byggd pa avslappning, ingdr ibland i smirtbe-
handling.

Fokuseringen pa kognitiva och kinslomissiga aspekter i smirtbehand-
lingen har efter hand resulterat i en ny teknik som kallas: "coping” som
innebir att man skulle lira sig behirska smirtan. Det gillde att dndra
pa negativa tinkesitt, som kunde motverka en férbittring och positiva
”copingstrategier” utformades for att gynna tillfrisknandet.

Psykologiskt inriktade smirtbehandlingsprogram har sedan, frin annan

psykoterapi, himtat intressanta metoder som bl a giller mélsittning och
probleml6sning. Méinga av dessa tekniker liggs till smirtbehandlingen for
att paverka bl a stress, familjefaktorer eller férhillanden pa arbetsplatsen.
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Féljaktligen kan kognitiv beteendeterapi innehilla minga olika kompo-
nenter, som avslappningstrining, copingstrategier, operant aktivitets-
trining, operant minskning av likemedelsanvindning, biofeedback,
bittre foljsamhet vid behandlingsforeskrifter, problemlésning, social
trining, stressreduktion, trining av sjilvsikerhet och arbetstrining.
Akta beteendeterapi forutsitter emellertid ocksd en grundlig analys pa
vilken behandlingen baseras. Teoretiskt sett har dirfor varje patient
chansen till en unik och personlig behandling. Manga utvirderingsstu-
dier baserar sig pa ett standardiserat behandlingsprotokoll for att moj-
liggora en vetenskaplig analys. Nir man bedémer resultaten av olika
undersokningar, maste man ta hinsyn till det starkt varierade behand-
lingsinnehallet.

Metod for litteratursékning

For att identifiera limpliga artiklar genomsoktes tre databaser, nimligen
Medline (1985—98), Psychlnfo (1967—98) och Arbline. Den exakta sok-
strategin och begrinsningen ir beskriven i inledningen av Kapitel 3.
Dirutover genomsoktes oversiktsartiklar samt de funna publikationernas
litteraturhidnvisningar. I korthet sokte vi artiklar dir psykologiska behand-
lingar av nack- eller ryggbesvir studerats och effekten av de psykolo-
giska teknikerna hade utvirderats. Vidare begrinsades sokningen till
randomiserade, kontrollerade undersskningar. Huvudsakliga utfalls-
variabler som inkluderades var fem: 1) psykologiska faktorer som
depression, dngest, ridsla, dngslan och “distress”; 2) smiirta, intensitet
och varaktighet; 3) funktion, som arbete eller dagliga aktiviteter;

4) medicinintag och 5) virdutnyttjande. Om gruppen med psykologisk
behandling gav bittre resultat an kontrollgruppen avseende minst tva
resultatmdtt klassificerades resultatet som positivt. Om kontrollgruppen
fick bittre resultat 4n gruppen med psykologisk behandling klassificerades
studien som negativ.

Malsdttning

Féljande avsnitt innehaller en granskning av den litteratur, som beskriver
den kognitiva beteendeterapins maijliga effektivitet vid rygg- och nack-
virk. Eftersom sddan behandling ofta dr multidimensionell till sin natur
och inte heller ir sjukdomsspecifik, har i vissa fall undersskningar av
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annan kronisk smirta och andra former av muskuloskelettal smirta
tagits med. Bl a har Turk framf6rt &sikten att likheten mellan olika former
av kronisk smirta ir storre dn skillnaden mellan olika diagnostiska under-
grupper [33]. Kritiska och systematiska oversiktsartiklar, som bygger pd
randomiserade, kontrollerade provningar, har prioriterats i denna
granskning.

Systematiska oversikter

I det f6ljande redovisas nyligen publicerade systematiska oversikter
inom omridet.

Flor, Fydrich och Turk (8]

Dessa forfattare identifierade 65 studier som utvirderade resultaten av
multidisciplinir behandling, dvs behandling given av ett team sam-
verkande specialister. Behandlingsteknikerna varierade men innefattade
psykologiska behandlingsinsatser i kombination med medicinsk behand-
ling och sjukgymnastik eller arbetsterapi. Behandlingen pagick i genom-
snitt sju veckor. Forfattarna kvalitetsgraderade undersokningarna utifrdn
t ex kontrollgruppens karaketir, urvalsmetoder och de anvinda resultat-
mdtten.

P4 det hela taget konstaterar 6versikten, att de patienter som behand-
lades multidisciplinirt hade bittre resultat 4n kontrollgrupperna. Vid
uppfoljning efter i genomsnitt 95 veckor fann man en oddskvot pa 0,81
mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp, liktydig med 38 procents
forbattring. Effekestorleken inom grupperna var stérre for de multidis-
ciplinirt behandlade (1,31 vid uppféljningen), vilket antyder en forbitt-
ring pa 55 procent. Resultaten innebir "att de grupper som behandlats
vid en multidisciplinir smirtenhet férbittras minst dubbelt s& mycket
som kontrollgrupperna” [8].

Multidisciplinir behandling gav dessutom 6verlidgsna resultat i jim-
forelse med behandling bestdende av en enda komponent. Det idr av
intresse att behandlingseffektens storlek inte paverkades av studiens

kvalitet eller av kontrollgruppens sammansittning.

Detaljgranskning av resultaten, i friga om beteendevariabler, visade
avsevirda forbittringar hos patienterna. Oddskvoten for terging i
arbete var 0,67, vilket visar att andelen behandlade som &tergick i
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arbete var mer 4n dubbelt sé stor (68 procent) efter multidisciplinir
behandling som motsvarande andel (36 procent) hos de som fatt
behandling av ett enda slag. Utnyttjandet av sjukvérd visade liknande
monster. Vid uppfoljningen fungerade 75 procent av de multidisciplinirt
behandlade bittre in de som inte behandlats eller som fitt konventionell,

enkel behandling.

Flor och medarbetare finner att resultaten stéder uppfattningen att
multidisiplinir behandling ir effektiv, men reserverar sig med tanke pa
studiernas varierande kvalitet och pa svérigheterna att utvirdera en
metaanalys med detta som grund.

Cutler, Fishbain, Rosomoff, Abdel-Moty, Khalil och Rosomoff [4]

Artikeln redovisar en form av metaanalys avsedd att bestimma effekten
av icke-kirurgisk behandling av kronisk smirta, given vid olika smirt-
centra. Forfattarna anvinde endast dtergdng i arbete som resultatmitt.
De identifierade 37 studier, som bedomt icke-kirurgisk behandling och
som rapporterade siffror om dterging i arbete efter behandling. Minga
av dessa studier dterspeglar “3terstillande av funktion”, dir psykologiska
metoder ingdr som en av delarna i ett multidisciplinirt arbetssitt. Flera
av undersokningarna i 6versikten ir inte egentliga randomiserade, kon-
trollerade studier.

Metaanalysen visade emellertid att behandlade patienter dtergick i
arbete i signifikant storre utstrickning 4n kontrollpersonerna och att
behandlingen nirmast férdubblade sannolikheten for detta resultat.
Férfattarnas slutsats blev att det finns bevis for att behandling 6kar
dtergdngen i arbete.

Turner [35]

Artikeln redovisar en &versikt av behandlingar inriktade pa kognitiv
beteendemodifikation, utford pa primirvéirdsnivd. Databassokning gjordes
pa kronisk smirta vid denna behandlingsform. Sokningen gav 14 ran-
domiserade, kontrollerade prévningar och metaanalys utfordes pé vissa
resultatvariabler uppmiitta efter behandlingen. Eftersom olika studier
hade anvint olika effektmatt blev antalet studier for varje enskilt resultat-
matt litet — som mest fyra. Turner fann att, jimfort med ingen behand-
ling alls (kontrollpersoner frin vintelista), var kognitiv beteendeterapi
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statistiskt 6verldgsen i friga om inverkan pa smirta, sjilvrapporterat
smirtbeteende och funktionsstérning, men inte vad betriffar depression
eller observerat smirtbeteende. Jimforelser med andra former av aktiv
behandling f6rsvirades av det begrinsade antalet studier, och metaana-
lyserna visade inga signifikanta effektskillnader.

Vad betriffar kognitiv beteendeterapi inom primirvird fanns tva under-
s6kningar som gillde akut smirta (bida med viss effekt) och en 6ver
kronisk smiirta, dir effekten var betydande. Turner menar att kognitiv
beteendeterapi kan vara mycket verksam inom primirvarden, men att
ytterligare forskning behovs for att faststilla behandlingens effekt pa
specifika resultatvariabler.

van Tulder, Koes och Bouter [40]

Denna systematiska oversikt giller konservativ behandling av akut och
kronisk ospecifik ryggvirk och ett flertal behandlingsformer ingar i
oversikten av en sektion som avser “beteendeterapi”. Studierna valdes
fran en systematisk sokning i ett flertal databaser men endast artiklar
om randomiserade, kontrollerade prévningar vid akut eller kronisk
ryggvirk accepterades. Varje studie graderades i friga om metodkvalitet.
Klassifikationen av studierna beredde svarigheter, eftersom nigra av
dem omfattade mer idn en form av behandling eller anvinde fysisk
trining enligt en inlirningsmodell.

Man fann endast en undersokning av beteendeterapi vid akut smirta
och denna skattades ligt pga metodologiska brister. Betriffande kronisk
smirta medtogs fem undersskningar avseende biofeedback. De ansigs
dock ge foga stod for behandlingen, eftersom fyra uppvisade negativt
resultat. Elva studier av beteendeterapi bedémdes; atta av dem visade
signifikant positiva resultat. Eftersom forfattarna emellertid bedomde
att dessa studier var av ldg kvalitet sammanfattade de att: ”det finns
begrinsad evidens for att beteendeterapi utgér en effektiv behandlings-
form vid kronisk ryggvirk, med goda resultat pé kort sikt” [40].

Flor [5,6]

I denna metaanalys stilldes den viktiga frigan om tilligg av kognitiv
beteendeterapi till annan smirtbehandling forstirker effekten [5,6].
Attio studier identifierades alla dock ¢j RCT:s, med totalt 6ver 3 0oo
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patienter som fitt nigon form av psykologisk beteendeterapi f6r kronisk
ryggvirk eller blandade smirtsyndrom. Den genomsnittliga forbitt-
ringen hos patienter, som fitt tilligg av sddan terapi, jimférdes med
motsvarande hos patienter som endast behandlats medicinske. Psyko-
logisk behandling gav genomsnittligt 47 procents storre forbittring vid
bedémning tre minader efter behandlingens slut. Efter ett ar var siffran
ungefir densamma, nimligen 48 procent. Detta visar, enligt forfattaren,
att patienter som behandlas multidisciplinirt, med ”psykoterapi” som
en del av behandlingsstrategin, blir cirka 48 procent bittre 4n de patienter
som enbart fir medicinsk behandling.

Forbiattringen delades upp i olika kategorier, och av Tabell 1 framgir
den f6rbittring, som kan tillskrivas psykologisk behandling. Genom-
snittligt forbittrades 54 procent. Forbittringen var enligt andra resultat-
madtt: vid smirta 37 procent, funktionshinder 23 procent, stimningslige
20 procent och psykofysiologi s4 procent. Nir de olika psykologiska
terapiformerna analyserades fann Flor, att beteendepaverkande metoder
i genomsnitt gav 53 procents forbittring, medan biofeedback gav 46
procents forbittring och andra psykoterapimetoder 36 procents forbitt-
ring. Slutsatsen blev att klara forbittringar hade uppnitts i de nimnda
resultatmdtten, med en total genomsnittssiffra pd so procent for alla
resultat och for alla behandlingsmetoder. Det papekas att inga korrela-
tioner fanns mellan pévisad organskada och effekterna av att ligga till
psykologisk terapi. Med andra ord: kognitiva beteendemetoder ir effek-
tiva dven nir smirtproblemet har en uppenbart kroppslig orsak.

Compas, Haaga, Keefe, Leitenberg och Williams (3]

Denna 6versike ir inriktad pa en strike identifiering av olika psykolo-
giska behandlingsformer och en virdering av de bevis for deras effekti-
vitet som kan hirledas frin randomiserade, kontrollerade prévningar.
Férfattarna identifierade fem former av sidan terapi: operant beteende-
terapi, kognitiv beteendeterapi, biofeedback, hypnos och dynamisk psyko-
terapi. Det fanns emellertid inget publicerat material om hypnos och
dynamisk psykoterapi, som var relevant for rygg- och nackvirk. Forfattarna
upprittade kriterier for ett gott behandlingsresultat vari bl a effekten
skulle kinnetecknas av signifikant reducerad smirta och forbittrade

psykiska och kroppsliga funktioner.
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Betriffande kronisk smirta — huvudsakligen kronisk lindryggssmirta —
fanns undersokningar som uppfyllde behandlingsdefinitionerna och
som var randomiserade, kontrollerade provningar. Forfattarna fann ate
operant beteendeterapi var effektiv, eftersom alla tre studier visade for-
bittring jimfort med kontrollpersonerna. Vidare befanns kognitiv
beteendeterapi vara effektiv, eftersom fyra studier visade en forbittring
jimfort med obehandlade patienter. Aven biofeedback bedomdes vara
effektiv, eftersom tre provningar visade bittre resultat 4n fingerad
behandling eller vanlig medicinsk behandling. Forfattarna pekar emeller-
tid pd att tvd tidigare undersokningar inte visade positiva resultat.

Intressant nog fann oversikten ocksd att kognitiv beteendeterapi hade
effekt mot smirta vid reumatiska sjukdomar (operant beteendeterapi
och biofeedback har dock inte provats vid dessa tillstind).

Forfattarna drog slutsatsen att dessa kognitions- och beteendeorienterade,
psykologiska behandlingsformer ofta lindrar smirta effektivt och for-
bittrar psykiska och kroppsliga funktioner hos personer med léngvarig
smirta. “Sammantagna ir resultaten imponerande, sirskilt som de flesta
deltagarna i studierna hade haft smirta ling tid och inte hade upplevt
nagon forbittring genom vanlig medicinsk behandling.” [3].

Morley, Eccleston och Williams [24]

Dessa forfattare har gjort en systematisk dversikt 6ver randomiserade,
kontrollerade provningar vid kronisk smirta. De uteslot huvudvirk
men tog med andra smirtsyndrom in rygg- och nackvirk. Detta ir den
enda av metaanalyserna som ir specifike inriktad pé effekter av kognitiva
beteendeterapier. Forfattarna har lagt ned stort arbete pa att korreke
klassificera studierna med avseende pa behandlingens innehall. De har
ocksd klassificerat ett brett spektrum av resultatvariabler. Oddskvoter
beriknades i jimforelse med dels obehandlade kontrollpersoner och
dels med andra aktiva behandlingsformer.

Forfattarna identifierade 27 studier i 33 publicerade artiklar. Effektstor-
leken kunde beriknas frin 25 randomiserade, kontrollerade studier.
Resultatmitten var: smirtupplevelse, stimningslidge/kinslor, kognitiv
”coping” och beddmningsférmaga, beteende, biologisk/fysisk kondition,
sociala rollfunktioner, utnyttjandet av sjukvird och &vrigt. Behand-
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lingarna indelades i: biofeedback och avslappning, beteendeterapi, kognitiv
beteendeterapi, trining av “copingformaga” och kognitiv terapi.

Resultaten visade genomggende att dessa kognitiva och beteendeinriktade
metoder ir effektivare 4n ingen behandling alls. Man fann t ex signifi-
kanta skillnader for alla resultatmétt. Nir jimforelsen gjordes med
annan aktiv behandling uppnaddes statistisk signifikans f6r tre resultat-
madtt (smirta, “coping” och onormalt beteende); positiva effekter fanns
dven for Gvriga resultatmdtt men dessa uppnéidde inte statistisk signifi-
kans. Forfattarna sammanfattar att behandlingseffekterna var méttliga
men liknande de som uppndtts inom andra omraden, dir exempelvis
”psykoterapi” eller behandling av kroniska problem finns med.

Sammanfattning och bedémning av nyckelstudier

I Tabell 2 summeras de randomiserade, kontrollerade prévningar, dir
nigon form av kognitiv beteendeterapi (KBT) jimforts med ingen
behandling eller annan behandling och dir resultaten publicerats pd
engelska. Endast provningar som separat bedomer effekterna av KBT har
tagits med. Undersokningar av multidimensionella behandlingsprogram,
dir KBT ingick, togs alltsi med endast om effekten av KBT kunde
bedomas separat. Vidare inkluderades enbart sddana studier som gillde
rygg- eller nackvirk eller blandade former av kronisk virk, dir patienter
med rygg- eller nackvirk ingick. Totalt redovisas 29 studier om detta.

Innehallet i KBT-programmet, behandlingens varaktighet och det sitt
pa vilket behandlingen gavs varierade i hog grad mellan studierna. De
behandlingsmetoder som ingdr i dessa studier varierar frin EMG bio-
feedback, avslappningsévningar och trining av stresstilighet, till trining
av dagliga aktiviteter och reduktion av smirtstillande medel. Behandlings-
tiden varierar mellan nigra fi timmar till flera veckor. Vidare var patient-
materialet olika. De kunde avse antingen selekterade grupper, mottag-
ningspatienter, dagvirdspatienter eller inlagda patienter. Nagra projekt
utférdes vid enheter f6r medicinsk rehabilitering eller smirtbehandling,
medan andra forsiggick pé kurorter eller i icke-medicinsk miljs.

Personer frdn vintelista eller personer som fir “vanlig behandling” var
de oftast forekommande jimférelsegrupperna. Alla undersskningar foljdes
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upp och virderades med avseende pa ett flertal resultatvariabler. I resul-
tatbeddmningen lades tyngdpunkten pa psykologiskt relevanta faktorer,
t ex funktionsformaga/aktivitetsnivd, smirtupplevelse, stimningslige,
dngest och “coping”.

I Tabell 2 &terges fyra resultatmdtt, som valdes for att de skulle aterge
det som efterstravas med KBT. Dessa ir mental och kroppslig funktion,
smirta och anvindning av likemedel. Vid uppf6ljning togs dven arbets-
formaga eller sjukfranvaro med. Skattningarna av varje resultatmétt
dterges enligt foljande:

+ = signifikant forbittring av KBT pa en visentlig variabel och inga
signifikanta forbittringar i kontrollgruppen.

— = signifikant bittre resultat i kontrollgruppen.

0 = ingen siker skillnad mellan grupperna.

inga data finns tillgingliga.

Resultaten frin varje studie aterges i tabellen under rubriken Konklusion
(dels i jimforelse med obehandlad grupp dels i jimférelse med grupp
som fitt annan aktiv behandling). Jimforelsen markeras som positiv (+)
for KBT om minst tvd av resultatmdtten visar signifikant fordel med
denna behandling och om det inte finns nigra skillnader mellan de bdda
ovriga resultat. Negativ (—) markering innebir att annan aktiv behand-
ling var bittre eller att utfallen hos obehandlade och KBT-behandlade
var lika. Nollmarkering (0) innebir att det inte finns nigon skillnad
mellan grupperna med avseende pd minst tva resultatmdtt.

Som tabellen visar gav KBT bittre resultat 4n ingen behandling i 14 av
16 studier [17,18,21-23,25,28,29,31,34,36,37,42]. De iterstiende tva
studierna visade signifikant bittre effekt av KBT endast i en av fyra
resultatmatt [32,38]. Dessa 16 studier omfattar ett brett omride av patient-
populationer och olika KBT-former, men KBT var indd genomgiende
bittre, sirskilt betriffande psykisk funktion, smirta, kroppslig funktion
och anvindning av likemedel.

Nir KBT jimfordes med annan aktiv behandling gav den bittre resultat
(betriffande minst tva resultatmatt) i 12 av 14 studier [1,2,7,19,22,26,27],
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medan en studie visade signifikant bittre resultat av KBT [10] och den

inte fann nagon skillnad mellan ordinir rehabilitering och sidan som
dven innefattade KBT [2].

Féljaktligen ger studierna betydande evidens for att KBT har god effekt
vid ryggvirk. Undersokningarna anger genomgdende storre forbittring
hos KBT-behandlade patienter in hos obehandlade kontrollpatienter
fran vintelista eller hos de som fitt annan aktiv behandling. Dessa skill-

nader kvarstod vid uppfoljning.

Majoriteten av undersdkningarna gillde patienter med kronisk smirta
men hiri ingdr ocksd patienter med akut smirta eller nyligen uppkom-
men smirta [10,20,41]. Uppfoljning efter 3 till 24 ménader gjordes i 28
av de 29 studierna. Uppnédda forbittringar kvarstod i 27 av de 28 studier
som fann positiva effekter vid behandlingens slut. I 15 av dessa fanns
emellertid ingen kontrollgrupp kvar for jamforelse vid uppféljningen.
Detta ir ett problem for slutsatser, sirskilt avseende resultaten frin de
16 studier med kontroller frin vintelista — 13 av dessa hade ingen kontroll-
grupp kvar vid uppfoljningen. Det 4r forstdeligt att man ogirna later en
kontrollgrupp vara utan behandling i minader, men bristen pé kontroll-
grupp forsvérar givetvis slutsatser om behandlingens lingtidseffekter.

Undersokningar valda som exempel

Tre studier har utvalts for att mer intringande beskriva hur undersok-
ningar inom detta omride utfors och vilka resultat som uppnas.

Jensen, Nygren och Lundin studerade verkningarna av ett KBT-program
pa svenska arbetare med ryggvirk, sjukskrivna mindre 4n sex manader
[15]. Man anvinde matchade kontroller, dvs f6r var och en av de 35
KBT-patienterna utvaldes en kontrollpatient med samma élder, syssel-
sittning/arbetsldshet, yrke, diagnos och sjukskrivningstid. KBT-patien-
terna fick fem behandlingsformer: utbildning i olika aspekter pd smirta,
kognitiv och beteendemiissig formaga — omfattande problemlssning,
mélsittningsférméga och avslappningsteknik — fysikalisk behandling
med tyngdpunke pa fysisk aktivitet och egenvird, yrkesmedicinskt st6d
inkluderande méten med foretridare for arbetsplatsen och férsikrings-
kassan, och en kort kurs for patientens 6verordnade. Alla bestdnds-
delarna var integrerade i varandra och utformade utifrin ett KBT-

perspektiv. Kontrollgruppen fick ordinir behandling.
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Tillstdndet bedémdes bade fére och efter behandlingsperioden samt vid
uppfoljning efter sex minader. Resultatet blev att KBT-gruppen forbitt-
rades signifikant mer ifriga om funktionshinder, smirta och depression.
Det 4r av intresse att kvinnor hade betydligt bittre behandlingsresultat
dn min. En ytterligare uppf6ljning efter 18 manader visade att skillna-
derna mellan grupperna kvarstod och att sjukfrénvaron minskade i bida

grupperna [14].

En studie jimforde resultaten av ett KBT-program f6r inlagda patienter
och ett liknande for polikliniska patienter med forloppet i en obehandlad
vintelistgrupp [42]. I den randomiserades 121 patienter med huvudsak-
ligen ryggvirk, som varat genomsnittligt mer 4n sju ar, till endera fyra
veckors inliggning med KBT, dtta halvdagars KBT vid mottagning eller
till kontrollgrupp utan behandling. Programmet innefattade 6vningar
och fysisk trining, mélsittningsformaga, information, problemlésning,
forindring av copingbeteende och tankeinnehéll, minskad likemedels-
anvindning, avslappning, somnvanor, férebyggande av symtomforvirring
samt familjerelationer. Resultaten virderades med ett stort antal mit-
ningar fore behandling samt 1, 6 och 12 méinader efter avslutad behand-
ling. Resultaten visade praktiskt taget inga forindringar hos kontroll-
gruppen, medan bidda de behandlade grupperna férbittrades signifikant
avseende fysisk prestationsformaga och psykiska funktioner samt minskade
sin tablettférbrukning. De patienter som behandlats inlagda blev f6r-
bittrade, och forblev sé i storre utstrickning och utnyttjade mindre sjuk-
vérd vid ettdrsuppfljningen, in den grupp som behandlats i 6ppen vard.

Keller, Ehrhardt-Schmelzer, Herda, Schmid och Basler undersokte verk-
ningarna av ett KBT-orienterat multidimensionellt program vid
behandling av kronisk ryggvirk i 6ppen vard. Till behandlingsgrupp
eller vintelistkontrollgrupp randomiserades 65 patienter [16]. Behand-
lingen gavs vid grupptriffar om tva timmar vid 18 tillfillen samt genom
18 individuellt utformade triningsomgingar om 30 minuter. Behand-
lingen bestod av information, avslappningstrining, planliggning av noj-
samma respektive distraherande aktiviteter samt konditionstrining och
trining av kroppshéllning. Resultaten virderades med hjilp av ett flertal
resultatmdtt. Dessa omfattade funktionstérmdiga, funktionshinder, mus-
kelstyrka, formaga att bemistra smirta och kroppshallning, attityder,
depression, allmint vilbefinnande, vaneménster, allt fére och efter
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behandling samt vid uppféljning efter sex ménader. Efter behandlingen
visade KBT-gruppen signifikanta forbittringar med avseende pa alla
variabler utom depression och muskelstyrka. Dessa férbattringar bibe-
hélls vid uppfoljningen, di emellertid kontrollgruppen inte lingre
fanns kvar for jimforelse.

En norsk undersékning utvirderade ett mangsidigt KBT-program, till-
limpat pd dppenvardspatienter sjukskrivna f6r muskuloskelettala smir-
tor [13]. I denna studie randomiserades 469 patienter till endera en
kombination av fysikalisk behandling (under fyra veckor), kognitiv
beteendemodifikation, information och atgirder pa arbetsplatsen eller
till en kontrollgrupp som behandlades av en allminlikare. Vid uppfolj-
ning efter ett &r hade patienter som behandlats med KBT signifikant
storre forbittringar avseende ergonomiskt beteende, arbetsformaga, livs-
kvalitet samt kroppslig och psykisk hilsa. Andelen som atergick i arbete
var emellertid ungefir densamma som i kontrollgruppen.

Slutsatser

Resultaten av randomiserade, kontrollerade provningar visar genom-
gdende att KBT-grupper férbittras jamfort med vintelistkontroller eller
med patienter som fitt andra former av behandling.

Trots dessa gynnsamma resultat finns flera visentliga invindningar som
kan goras mot denna virdering. For det forsta har endast ett fital stu-
dier undersokt vilka KBT-komponenter som ir nddvindiga eller vilka
effekter som uppnds vid enstaka specifika behandlingsinslag. Manga
studier har gillt fasta kombinationer av behandlingsmoment, och dessa
kombinationer har vanligen varierat betydligt frin en studie till en
annan. Det saknas dirfér information om vilka behandlingsinslag som
behovs for att ett KBT-program ska vara optimalt. For det andra inne-
fattar resultaten visserligen variabler som ir relevanta for en virdering
av behandlingen, men bedomningsmetoderna skiljer sig ofta frin en
studie till en annan. Detta forsvéirar samlade jimforelser och exakt
bestimning av behandlingseffekterna. Det bor ocksd noteras att dven
om studierna visar statistiskt och kliniske signifikanta resultat dr antalet
deltagare i dem begrinsat. I vissa fall har ocksd studiens uppliggning
varit unik. Sammantaget kan dessa omstindigheter reducera mojlig-
heterna till generella slutsatser.
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Med stod av bista tillgingliga evidens framstir dock de psykologiska
faktorerna som centrala riskfaktorer for rygg- och nackvirk, viktigare dn
bide biomekaniska och biomedicinska faktorer. De psykologiska faktorerna
ar sarskilt aktiva i 6vergingsskedet mellan akut och kronisk smirta. Det
finns ocksa skil att misstidnka, att de psykologiska faktorerna spelar en
roll mycket tidigt, dven i akuta och subakuta episoder. Kognitiv beteen-
deterapi, som anvinder psykologiska metoder specifikt inriktade pa att
dndra problembeteenden, kinslor och tankeménster, har dirfor ingdrt i
ett flertal behandlingsprogram. Det empiriska underlaget visar, atct KBT
verkligen ir effektiv mot nack- och ryggsmirta och att det i synnerhet
giller olika aspekter pd livskvaliteten hos personer med ldngvariga pro-
blem. Behandlingsprogram som innefattar KBT har genomgiende goda
effekter inom sddana omréden som psykologisk funktion, smiirta,
kroppslig funktion och anvindning av smirtstillande medel. Aven om
det inte finns sirskilt mycket data pd omradet, forefaller KBT vara ett
virdefullt alternativ sirskilt avseende tidig intervention och for att fore-
bygga langvarig nack- och ryggsmirta.

Evidensbaserade slutsatser

Den f6ljande evidensgraderingen har tillimpats detta kapitel:

Nivd A Har stod frin en systematisk dversikt av god kvalitet, eller frin
tvé eller flera studier av hog kvalitet.

Nivd B Har stéd frin en eller flera randomiserade, kontrollerade studier
eller frin en bra observationsstudie.

Niva C Ortillrickliga eller icke samstimmiga data.

Nivd D Inga acceptabla studier har publicerats.

P4 grundval av de undersokningar, som summerats i Tabell 2 och de
systematiska oversikter som beskrivits, kan foljande slutsatser om verk-

ningarna av KBT vid huvudsakligen kronisk ryggvirk dras.

1. Multidimensionella behandlingsformer som innefattar KBT-program
ger statistiskt och kliniskt bittre resultat dn spontanforloppet i kon-
trollgrupper, vad giller de viktigaste resultatvariablerna (niva A).

2. KBT-program ger mattliga till stora férbittringar i de viktigaste
resultatvariablerna i jimférelse med férloppet utan behandling

(niva A).
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3. I jimforelse med andra aktiva behandlingsformer ger KBT liten till
mattlig forbittring av behandlingsresultatens viktigaste effektmétt
(niva A).

4. KBT-programmen forefaller ha sina storsta effekter p& psykiska funk-
tioner, smirta, kroppsliga funktioner och medicinférbrukning.
Endast fa studier har undersoke variabeln; "atergdng i arbete”, en faktor
som for manga patienters del inte var relevant (nivd C).

5. Hallpunkter saknas for att olika komponenter inom KBT skulle ha
likartad effekt. Det finns alltsd en liten indikation for att en form av
KBT ir bittre 4n en annan (niva C).

6. Det finns vissa hallpunkter for att signifikanta forbattringar vid
behandlingens slut bibehlls vid langsiktig uppfoljning (nivé B), men
endast svaga hillpunkter for att KBT fortsitter att vara bittre dn for-
loppet utan behandling (eftersom obehandlad kontrollgrupp ofta inte
finns kvar vid uppfoljningen) (nivé C).

Det finns alltsd evidens f6r att KBT kan vara av virde sirskilt for pati-
enter med kronisk rygg- eller nackvirk. Flertalet studier giller behand-
ling av patienter som haft ryggproblem sedan mycket ling tid tillbaka.
Féljaktligen har dterging i arbete inte varit ett realistiskt primirt mél
for patienterna i de flesta studierna. Tillgingliga data tyder dock pd att
KBT bidrar till forbittrad livskvalitet. Vidare tycks det ursprungliga
begreppet beteendebehandling ha inférts i minga behandlingsriktdlinjer
som gradvis okad (operant) aktivitetstrining. Minskad anvindning av
smirtstillande medel har en central plats inom dagens smirtbehandling,
och avslappning och kognitiva metoder dr ocksd vanliga. Att inleda
KBT pa ett tidigare stadium i férloppet av ryggsmirta framstdr som
intressant, och vissa preliminira studier har gjorts av detta. Kontrollerade
studier, som skulle méjliggora slutsatser om effekterna av KBT vid akut
eller nyligen debuterad ryggvirk, saknas.

Ett antal metodologiska brister fortjanar hir att nimnas. Det foreligger
svarigheter att utféra regelritta randomiserade, kontrollerade underssk-
ningar inom detta omride. KBT har kommit att anvindas som en av
delarna i multidimensionell behandling, vilket uppenbart begrinsar
mdjligheterna att separat bedoma effekterna av de psykologiska behand-
lingsformerna.
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I flertalet fall har KBT som enda behandling jimforts med ingen
behandling, oftast kontrollpersoner frin vintelista. Dirigenom ges inga
mojligheter att korrigera for ospecifika behandlingseffekter som exempel-
vis placeboeffekter. Dessutom upploses ofta kontrollgruppen av etiska
skil nir KBT-gruppens behandling ir fullbordad, vilket oméjliggor

statistiska jaimforelser vid senare uppfoljning.

Det foreligger ofta brister i beskrivningarna av behandlingsprogrammets
innehdll, insatsernas kvantitet, vilka yrkeskategorier som svarat for
behandlingen och pa vad sitt de psykologiska behandlingsinslagen
kombinerats med andra komponenter. Sidana detaljer ir av stor bety-
delse d& behandlingseffekter ska virderas och nir olika studier ska jim-
foras. Studierna gors ofta pd patienter frin undersdkarnas egna kliniker/
mottagningar, vilket kan begrinsa antalet tillgingliga patienter. Kostnaderna
for att genomfora dessa studier kan ha samma effekt och patienter frin
olika kliniker/mottagningar kan ofta ha olika sammansittning, vilket
givetvis begrinsar mojligheterna att jimfora resultaten frin olika studier.

Med dessa brister i dminnelse visar undersékningsresultaten att KBT
ir overlidgsen bade annan aktiv behandling och ingen behandling alls.
Effekten ir, nir KBT betraktas separat, visserligen mattligt stor, men
den dr mer markant, nir KBT ingir i multidimensionella behandlings-
program. Vissa indikationer pd att behandlingseffekterna kvarstdr vid
uppfoljning finns, men méjligheten till slutsatser begrinsas av att jaim-
forelse med kontrollgrupp dé vanligen saknas.

Forskningsbehov

1. Korrekt utformade langsiktiga jimforelser mellan psykologisk
behandling och andra kostnadseffektiva behandlingsformer.

2. Undersokningar av “forindringsprocessen”, dvs vilka behandlings-
metoder som ir virda att forbittra.

3. Utveckling och utvirdering av KBT-metoder i syfte att dels forbittra
behandlingen i tidigt skede och dels forebygga aterfall.

4. Identifiering av prognosfaktorer f6r KBT.

5. Anpassning av KBT-tekniken till den enskilde patienten f6r att
dstadkomma ett “skriddarsytt” behandlingsprogram samt bestimning
av vilken teknik inom KBT som ir effektivast f6r patienten.
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Sammanfattning

Studiedesign. En systematisk granskning av randomiserade, kontrollerade
studier av olika former av kognitiva beteendeterapier och psykologisk
behandling vid nack- och ryggsmirta.

Malsiittning. Att faststilla nyttan med kognitiv beteendebehandling som
del av ett multidimensionellt program och som sjilvstindigt begrepp.
Till mélsittningen hor ocksa att granska evidensen for att utnyttja spe-
cifika metoder samt att faststilla tidpunkten for intervention.

Summering av bakgrundsdata. Eftersom psykosociala faktorer tycks vara
ett betydelsefullt moment vid ryggsmiirta, r psykologisk behandling
logisk och den har ibland t 0 m setts som en integrerad del av behand-
lingen. I ménga rapporter har man f6rsékt dokumentera effekterna av
psykologisk behandling, men det 4r bara kognitiva beteendemetoder
som har studerats i randomiserade, kontrollerade undersskningar. Med
tanke pd det relativt stora antalet studier, den stora spinnvidden ifrdga
om vetenskaplig kvalitet, patientkarakteristika och behandlingens inne-
hall, 4r det angeldget att granska detta material f6r att utrona vilka slut-
satser som kan dras.

Metoder. Vi utnyttjade medicinska och psykologiska databaser samt
kontrollerade referenslistor for att identifiera 913 potentiellt relevanta
artiklar. Vi valde dessutom RCT for att sikra den vetenskapliga kvalite-
ten. En tabell med 29 sddana undersokningar sattes upp for utvirdering
av de kognitiva beteendeteknikernas effekter. Frin varje rapport himtades
information rérande den studerade populationen, design, behandlingens
innehall och utfallet av nyckelvariabler/resultatmatt. En studie ansigs
ha positivt resultat, om den kognitiva beteendeterapin ledde till signifi-
kant bittre resultat inom minst tva av de fyra viktigaste resultatmatten.

Resultat. De flesta studier avser ett behandlingspaket, som 4r anpassat
efter omstindigheterna och anvinds f6r behandling av patienter med
subakuta och kroniska ryggproblem. Tillgingliga 6versiktsartiklar, som
anvint sig av metaanalys eller systematiska metoder, framférde slutsat-
sen att kognitiva beteendemetoder (KBT) kan vara virdefulla. Slut-
satserna varierar mellan forsiktighet och entusiasm. Tabellen med ran-
domiserade, kontrollerade studier visade att KBT-programmen pa kort
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sikt resulterar i mattlig eller stor forbittring avseende nyckelvariablerna
jimfort med vintelistkontroller. I jimforelse med aktiv behandling 4r
resultaten av KBT smé till méctliga. Det finns en viss evidens for att
KBT bibehiller de signifikanta forbittringar som upptrider mer direkt
efter behandlingen. Det finns dock 2 indikationer pd vilka komponen-
ter i KBT-programmen som ir de mest effektiva.

Slutsasser. Det finns en avsevird empirisk evidens for att KBT ger ett
gott bidrag i behandlingen av subakut och kronisk nack- och rygg-
smirta och att kognitiv beteendeterapi dirfér maste anses vara ett viktigt
inslag i behandlingsprogrammet. Bista evidensen giller variablerna for
livskvalitet hos personer med léngvariga problem. Dir ir forbittringen
signifikant god. KBT-programmen resulterar i vertygande positiva for-
indringar, nir det giller nyckelomridden som psykologisk funktion,
smirta, sitt att fungera och likemedelsanvindning. KBT-teknikerna ir
virdefulla pa sé vis att de 6ppnar for tidig intervention och prevention
vid langtidsproblem med nack- och ryggsmirta. De siktar nimligen in
sig pa flera av de relevanta riskfaktorerna. Endast tva studier rapporterar
om sidana populationer.

Kommande forskning pa omridet bor fokuseras dven pi effekterna av
tidig intervention och att man i studierna definierar vilka CBT-kompo-
nenter som har bista effeke pé vilka patienter. Insikterna om hur
beteendeforindringar paverkar smirtupplevelsen, och vilka processer
som ligger bakom detta behover analyseras djupare. Dirmed ges mojlig-
heter att vidareutveckla de psykologiska behandlingskomponenterna.

Tabell 1 Ytterligare forbdttringar av beteendet vid tilligg av psykologisk
behandling i jamforelse med enbart medicinsk behandling [5].

Inverkan pa Procent
Arbetsférmaga 43
Lakemedelsforbrukning 63
Sjukvardskostnader 35
Fysisk aktivitet 53
Smartbeteende 62
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